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La première séance a eu lieu le jeudi, 17 juin, à
l'Hôtel-Dieu, salle Pasteur, sous la présidence
de M. le professeur Ollier, qui a prononcéle dis-
cours suivant:

MESSIEURS ET CHERS COLLÈGUES,

Quand plusieurs d'entre vous ont eu la pensée de
fonder à Lyon une Société de Chirurgie, il est arrivé ce
qu'on constate souvent à la naissance des institutions
qui viennent à leur heure: on s'est demandé pourquoi
on avait tant attendu pour réaliser une idée qui nous
semble à tous, aujourd'hui, devoir être particulièrement
féconde.

Ce n'est pas d'hier, cependant, que la question a été
posée. Plusieurs fois, dans ces 25 dernières années,
quelques chirurgiens des hôpitaux s'étaient demandé si
la chirurgie, si florissante à Lyon, depuis un siècle, ne
pourrait pas fournir les éléments durables d'une société
qui n'aurait d'autre objet que son perfectionnement
théorique et technique. Deux motifs principaux avaient
fait ajourner la réalisation de cette idée qui n'avait été;
du reste, discutée que dans des conversations privées.



La crainte de nuire à la prospérité des deux sociétés
médicales existantes, auxquelles la chirurgie fournissait
une bonne part de leurs ordres dujour, avait tout d'abord
arrêté quelques-uns d'entre nous qui avaient été pendant
longtemps membres actifs de l'une ou fondateurs de
l'autre,et qui ne voulaient pas compromettre l'avenir de
ces institutions auxquelles ils s'étaient filialement atta-
chés. D'autre part, on se demandait si le nombre des
chirurgiens des hôpitaux, c'est-à-dire des membres sur
lesquels on pouvait particulièrement compter, nombre
plus restreint àcette époque qu'il ne l'est aujourd'hui,
serait suffisant pour entretenir la vie régulière d'une de
ces sociétés scientifiquesqui supportent sanstrop en souf-
frir la pléthore des communication, mais qui succombe-
raient bien vite à l'anémie. A ces deux causes d'hésitation,
s'en ajoutait une autre qui arrêtait quelques esprits, et
non des moins élevés: on craignait de trop séparer la
chirurgie de la médecine proprement dite et d'exagérer
le divergence des deux branches d'une même science qui
doivent partir des mêmes principes généraux et qui tout
en progressant isolément, ont le plus grand intérêt, non
seulement à ne pas perdre leurs points de contact, mais
à rester étroitement unies.

Cette idée de l'union ou, du moins, de l'harmonie des
deux branches principales de la médecine a toujours
la même raison d'être et la même valeur philosophique.
Mais il ne s'agit pas de discuter sur des principes et des
méthodes que personne ne conteste; ce que nous cher-
chons, c'est une organisation meilleure qui nous per-
mette à tous de rendre notre travail plus fructueux et
notre bonne volonté plus efficace.

La division du travail s'impose aujourd'hui de plus en
plus, dans la science comme dans l'industrie; or, malgré
la nécessité des idées générales qui sont indispensables
pour imprimer une direction féconde aux travaux spéciaux,
il faut absolument se borner, se limiter et ne pas oublier
que l'activité humaine ne pouvant pas s'étendre dans
tous les sens, on perd en profondeur ce qu'on gagne en
surface. Il suffit de réfléchir un instant sur les progrès
incessants que fait la chirurgie pour comprendre qu'à
elle seule elle fournira une mine inépuisable aux cher-
cheurs les mieux organisés, et encore ne pourra-t-ou
faire un travail productif qu'à la condition d'abandonner
à d'autres la culture de quelques parties de son domaine,
que l'usage et les nécessités de la pratique en ont pro-
gressivement séparées.



Ces idées paraissent si claires aujourd'hui qu'elles né
soulèvent plus d'objections. On est tellementpersuadé de
l'utilité des efforts communs pour la solution des ques-
tions complexes que le progrès des sciences soulève à
chaque instant qu'on sent partout lebesoin.de s'associer
et de faire appel au travail collectif.

Il ne s'agit pas, bien entendu, de substituer le travail
collectif au travail individuel qui sera toujours la princi-
pale source d'invention et de progrès; on doit les com-
pléteret les féconder l'un par l'autre. Trop demander au
travail collectif serait tuer l'originalité et stériliser
l'espriC'd'initiative en nivelant les aptitudes productrices.

Une société scientifique doit être à la fois un terrain
favorable à l'épanouissement des idées neuves et origi-
nales, un milieu critique propre à prévenir, les erreurs,
à arrêter les fausses théories et à rectifier les pratiques
dangereuses, et surtout un moyen de réunir, en peu de
temps, sur un même sujet des documents et des maté-
riaux que le travail d'un seul ne pourrait jamais rassem-
bler qu'à lalongue. C'est en réunissant ces trois condi-
tions qu'une société peut faire une œuvre réellement
utile, et c'est parce que vous avez ainsi eqivisagé le rôle
futur de la Société de Chirurgie de Lyon que vous avez

réponduavec tant d'empressement à l'appel que deux
de nos jeunes collègues, et des plus distingués:
MM. Rochet et Yallas, ont adressé à tous les chirurgiens
des hôpitaux de Lyon et à ceux qui sont chargés de
l'enseignement de la chirurgie dans la Faculté.

En nous groupant ainsi, nous ne nous séparons pas des
autres sociétés médicales auxquelles nous appartenons,
et je suis heureux de pouvoir le dire aux membres deces
sociétés qui nous font l'honneur d'assister à cette séance,
nous ne nous éloignons pasd'eux et nous serons heureux
de prendre part à leurs travaux toutes les fois que les
grandes questions qui nous sont communes nous rap-
pelleront au sein de leur société respective.

Il y a un grand nombre de questions générales, médico-
chirurgicales, dans lesquelles lesdoctrinessonttout, etoù
la technique n'occupe qu'un rang secondaire. Qu'ils les
fassent surgir, et nous nous empresserons de nous rendre
au milieu d'eux, surtout quand notre participation com-
mune pourra apporte' quelques lumières au profit de
tous.

Mais, pour les questions de pathologie spéciale qui nous
incombent, et surtout pourles questions techniques aux-
quelles les progrès récents de la chirurgie opératoire ont



donné tant d'importance d&ns ces derniers temps, il y a
tout avantage, non pas à nous isoler (nos séances seront
toujours publiques), mais à ne pas disséminernos forces
et à consacrer tout notre temps à Télucidation de nos
problèmes spéciaux.

Nous avons assisté, dans ces dernières années à une
rénovation de la chirurgie qui n'a certainement, pas eu

•. son égale dans tout le cours de son histoire. Grâce à
J'anesthésie d'abord et ensuite à l'antisepsie, tout s'est
transformé, non seulement dans la technique, mais dans
les indications et dans les résultats, c'est-à-dire dans la
manière de comprendre l'utilité des opérations et dans
les conséquences qu'on doit leur demander.

Nous enregistrons chaque jour de nouveaux progrès,
mais nous voyons aussi, chaque jour, naître des erreurs
dangereuses, s'élever des contradictions qui remettent.
tout. en question, et surgir des doutes sur l'utilité et
l'efficacité de certains opérations qui, la veille encore,
étaient présentées sous les couleurs les plus séduisantes.
Il est donc nécessaire, en raison même de l'activité qu'on
déploie partout, de faire un travail incessant de critique
et de contre-épreuve., et ce travail s'impose à tous les
chirurgiens qui ont conscience de leur responsabilité et
qui veulent scientifiquementprogresser.

Cette tendance s'accuse de toutes parts en ce moment,
et les sociétés, qui ne veulent pas être seulement des
sociétés de présentation ou d'exhibition des cas rares,
comprennent que la critique et la discussion sont de plus
en plus nécessaires.

C'est en nous inspirant des grands principes que nos
prédécesseurs et nos maîtres nous ont légués que nous
aborderons cette tâche qui incombe à tout chirurgien
aspirant à être autre chose qu'un simple opéra'eur.
Depuis plus d'un siècle, depuis Bonnet surtout, la chi-
rurgie lyonnaise a acquis, par la valeur de ses travaux
et l'originalitéde ses inventions, assez d'autorité pour
jouer son rôle dans ce mouvement de rénovation doctri-
nale quise produit dans les diverses écoles chirurgica-
les, et qui est d'autant plus nécessaire que l'innocuité
des interventions à fait naître une foule d'opérations,
irrationnelles selon les uns, inutiles selon les autres, sur
la valeur desquelles on est loin, bien loin même, d'être
fixé. Suivanttoujours la méthode qui acompté dans la
chirurgie lyonnaise tant d'éminents représentants,
méthode à la fois expérimentale et critique, nous parti-
rons de la science pour rriver à l'art, et nous nous met-



Irons à l'abri des entraînements dangereux en nous atta-
chant toujours à juger la valeur de l'idée par ses résultats
pratiques. Continuant à nous tenir en garde contre les
résultats hâtifs, trop rapidement signalés ou trop pom-
peusement annoncés, nou demanderons toujours, avant
de nous rallier àune méthode, à un procédé, à connaître
ses résultats éloignés et définitifs. C'est une méthode
lente, mais sûre.Je dis plus, c'est la seule méthode scien-
tifique et la seule qui ne donne pas de déception;
mais il est d'autant moins nécessaire d'insister ici sur
l'importance de cette méthode que, nulle part, elle n'a
été mieux appliquée et n'a donné de meilleurs résultats
que dans les travaux que vous avez publiés depuis
vingt ans.

Malgré tout ce qu'ont fait nos prédécesseurs, malgré
tout ce qu'à déjà pu faire chacun de nous, non seule-
ment il se perd chaquejour une foule d'observations du
plus grand intérêt, mais on est très mal renseigné en
dehors sur ce qui se passe dans nos divers services. Il
est des méthodes, depuis longtemps consacrées par l'ex-
périence,qui sont à peine soupçonnées de ceux qui n'ont
pas fréquenté nos hôpitaux; il est des procédés d'une
valeur pratique réelle qui sont à peu s ignorés; il
est. des opérations depuis longtemps imaginées à Lyon,
et devenues classiques parmi nous, que nous voyons de
temps en temps annoncées commedesnouveautéssousun
nom qui n'est, pas celui de leur véritable inventeur.
Il est enfin des théories, des idées doctrinales nées et
développées à Lyon, qui sont encore très incomplètement
connues, malgré le nombre des publications, les thèses
ou les articles de journaux dans lesquels elles ont été
depuis longtemps exposées. Avec notre Société cet
état de choses cessera; on saura mieux ce qui se fait à
Lyon dans les divers services, et notre chirurgie, déjà
placée si haut dans l'estime publique, acquerra certaine-
ment un nouveau relief par la publication et les comptes
rendus de nos travaux.

De toutes parts, d'ailleurs, il s'opère des groupements
de chirurgiens sous le nom d'Associations chirurgicales,
de Sociétés de Chirurgie. C'est à notre pays, nous ne
devons pas le passer sous silence, et à une époque déjà
éloignpe, que revient l'honneur d'avoir fondé la première
et la plus illustre des Sociétés exclusivement vouées au
culte de la chirurgie. C'est en 1731 que fut créée l'Acadé-
mie Royale de Chirurgie dont le premier directeur fut
J.-L. Petit, et qui, jusqu'à la fin du siècle dernier, porta



dans tout le monde civilisé l'influence et le renom des
chirurgiens français. Grâce à leurs travaux notre chirur-
gie fut placée hors de pair durant tout le dix-huitième
siecle. L'Académie de Chirurgie dura jusqu'à la Révolu-
tion. Elle fut supprimée, en 1793, par le décret de la
Convention qui forçait toutes les Académies, toutes les
Sociétés savantes à disparaître.

Un demi-siècle plus tard,en 1843, quelques chirurgiens
de Paris, au nombre de dix-sept, se réunirent pour re-
nouer cette glorieuse tradition. Ils fondèrent alors la
Société de Chirurgie de Paris qui ne tarda pas à marcher
sur les traces de son aînée et à prendre la tête du mou-
vement chirurgical dans notre pays. Il y a trois ans elle
fêtait solennellement le premier cinquantenaire de sa
fondation.

Cette Société, si prospère aujourd'hui, eut des débuts
modestes. Ses séances se tinrent sans bruit pendant huit
ans, dans un petit local qui lui avait été accordé par le
préfet de la Seine, M. de Rambuteau, à l'hôtel de ville
de Paris.

Elle n'avait encore rien publié quand, au moment de la
Révolution de Février, ses papiers, ses compte rendus, les
quelques centaines de francs qui constituaient son tré-
sor furent pillés ou brûlés. Elle ne commença la publi-
cation de ses mémoires qu'en 1848 et ne put entrer
qu'en 1852 dans un local convenable, le même, du reste,
qu'elle occupe encore aujourd'hui.

Nous sommes plus heureux pour nos débuts. Grâce à
l'administration des Hospices, nous sommes dès aujour-
d'hui installés dans un local magnifique et confortable,
qui nous permettra de nous mouvoir à l'aise et de rece-
voir un public nombreux à nos séances. Je remercie
en votre nom, Messieurs et chers collègues, l'adminis-
tration des Hospices de cette nouvelle libéralité, qui
prouve, une fois de plus, l'intérêt qu'elle prend aux pro-
grès de la chirurgie.

A l'étranger, des institutions analogues, quant à leur
but du moins, ont été créées dans ces dernières années.
Au premier rang, par l'importance de ses travaux, le
nom de ses fondateurs ou le nombre de ses adhérents,
je signalerai la Société allemande de Chirurgie qui fê-
tait solennellement, l'an dernier le 25e anniversaire de
son existence. L'Amérique et l'Italie ont formé des asso-
ciations analogues. L'Angleterre a toujours religieuse-
ment conservé son Collège des Chirurgiens. Mais ces ins-



titutions ne ressemblent pas à celle que nous fondons
aujourd'hui.

La Société allemande de Chirurgie ne se réunit en
Congrès qu'une fois tous les ans, et ses séances durent
quatre jours seulement. Tous les ans aussi se réunissent
les Sociétés de Chirurgie nord-américaine, italienne et
autres. Aucune de ces associations n'a de séances heb-
domadaires comme la Société de chirurgie de Paris.
Des réunions aussi fréquentes seraient très difficiles, du
reste, et matériellement, presque impossible; tous les
chirurgiens nationaux, quelqu'éloignés qu'ils soient de la
capitalevou d'un des centres chirurgicaux importants
du pays, pouvant, à certaines conditions, faire partie de
l'Association.

C'est cette institution que nous avons imitée en créant,
en 1885, l'Association française de Chirurgie qui nous
réunit à Paris, en congrès, tous les ans,au mois d'octo-
bre et qui nous a fait Thonneur de venir siéger à Lyon, il
y trois ans,

Grâce à ces congrès, l'organisation de la chirurgie
militante est devenue plus complète en France que dans
tous les pays qui nous entourent. Aux sociétés sédentai-
res, à séances hebdomadaires comme la Société de
Chirurgie deParis, ou à séances bi-mensuelles comme la
nôtre, nous ajoutons la réunion annuelle de tous les
membres de l'Association française de Chirurgie.

La création de notre nouvelle société, ne modifiera en
rien les liens qui nous unissent à notre grande sœur
aînée, la Société de Chirurgie de Paris, ou à l'Association
française de Chirurgie. Nous continueronsà prendre partà
leurs travaux, à leur congrès annuel, persuadés que nous
sommes que ces institutions ont une utilité réelle et une
grande valeur au point de vue de l'influence morale de
notre chirurgie. Comme je le disais, il n'y a qu'un instant,
aux membres de nos sociétés locales, nous n'avons cher-
ché, en fondant la Société de Chirurgie de Lyon, qu'une
occasion de plus pour travailler en commun, et un ter-
rain plus favorable pour mettre à profit les ressources
que nous avons. Nous nous réunirons deux fois par
mois, tout d'abord, mais je me laisse aller volontiers à
la pensée que le nombre des communications et la
longueur de vos discussions vous forceront tôt ou tard,
bientôt même, j'espère, à rendre vos séances hebdoma-
daires.

L'avenir de notre Société est entièrement entre vos
mains. La Société de Chirurgie de Lyon sera ce que vous



la ferez et ce que vous voudrez qu'elle soit. Vous avez
pour vous, indépendammentde la richesse inépuisable de
nos hôpitaux, un nombre déjà suffisant et qui croîtra
chaque année, d'hommes jeunes,actifs, dévoués, enthou-
siastes, comme on l'est et comme on le sera toujours,
en entrant dans une carrière aussi belle que la nôtre, où
les jouissances intellectuelles et morales indemnisent
largement de la peine qu'on se donne et des déboires
qu'on éprouve.. Ce sera un grand bonheur pour moi que
d'assister au développement progressif de notre Société
et d'applaudir à vos succès, et un de mes plus chers
souvenirs sera d'avoir inauguré votre première séance.

Aussi, Messieurs et chers Collègues, permettez-moi de
vous remercier de l'honneur que vous m'avez fait en
m'appelant à présider à vos premiers travaux. J'y suis
d'autantplus sensible que j'avais été complètementétran-
gerà l'idée de la créationactuelle de la Société de chirurgie
et aux réunions préliminaires dans lesquelles vous avez
trouvé les moyens de la réaliser. Je ne saurais mieux me
reconnaître vis-à-vis de vous qu'en me vouant tout
entier aux obligations que cet honneur m'impose. Je
prends le même engagement au nom de tous les mem-
bres du Bureau, car je suis sûr d'être leur interprète en
vous disant que vous pouvezcompter sur leur dévoue-
ment le plus absolu et leur zèle le plus ardent pour le
succès de notre œuvre.

Nous n'avons maintenant qu'à nous mettre au travail
et je vous rappellerai,en terminant,cette vieille et simple
devise qui a souvent servi, mais qui ne sera, j'espère,
jamais mieux justifiée que par vous: Laboremus.

Séance du 17juin 1897.

DE L'OSTÉOTOMIE MÉDIANE DE L'OS HYOIDE

SES INDICATIONS GÉNÉRALES

M. Vallas. — Avant d'aborder cette étude, je désire
résumer en deux mots le manuel opératoire de cette opé-
ration qui est des plus simples.

Dans le premier temps, section de la peau sur la ligne
médiane, l'incision remontant et descendant à un travers
de doigt ou plus au-dessus et au-dessous de l'os hyoïde.



Dans le deuxième temps, section de l'os hyoïde sur la
ligne médiane à l'aide de la cisaille de Liston.

Dans le troisième temps, décollement des muscles, et
alors on peut suivre deux voies: entrerdans le pharynx
inférieur au niveau de la région épiglottique ou remon-
ter dans l'épaisseur de la langue au milieu du plancher
buccal.

I. — Dans le premier cas, on pratique ce que j'ai ap-
peléunepharyngotomietranshyoïdtenne.

Voyons dans quels cas elle est indiquée:
1° Dans le traitement des corps étrangers du pharynx

inférieur et de l'entrée de l'œsophage.
En confparantla pharyngotomie transhyoïdienneàlapha-

ryngotomie sus-hyoïdienne deJeremitsch,on voit qu'elle
est d'une exécution plus facile, produit moins de délabre-
ments et donne un jour suffisant.

2° Dans le cas de tumeur de l'épiglotte.
En présence de pareille affection, les chirurgiens em-

ploient la pharyngotomie sous-hyoïdienne de Malgaigne.
Cette opération est difficile, présente des inconvénients,
blessure possible du laryngé supérieur, limitation du
champ opératoire entre l'os hyoïde et le bord supérieur
du cartilagethyroïde. Elle a été relativement peu em-
ployée puisque la statistique de Rosenbaum n'en accuse
que 30 cas en 50 ans.

La section de l'os hyoïde ouvre une large fenêtre sur
la région épiglottique et peutpermettre l'ablation com-
'plète des tumeurs de l'épiglotte.

3° Dans le rétrécissement syphilitique du pharynx,sur-
tout de la portion sus-laryngienne.

La syphilis peut frapper le pharynx supérieur,produire
la symphyse slaphylo-pharyngienne.A cette infirmité, on
opposera la méthode de traitement instituée par MM,
Albertin et Martin. Libération du voile et prothèse tem-
poraire pour éviter les adhérences secondaires.

Mais aux rétrécissements du pharynx inférieur, à la
gène apportée par les brides cicatricielles obstruant,
déformant le pharynx, bridant l'épiglotte ou tiraillant
les replis pharyngo-épiglottiques, le procédé de choix
sera le débridemerit, la dilatation.qu'on pratiquera en
abordant la région par la voie transhyoïdienne.

Cette méthode est bien préférable à la pharyngotomie
interne, opération aveugle, dangereuse, si l'on veut faire
le nécessaire, inutile si l'on reste prudent.

Faut-il faire la trachéotomie préventive etemployer là
canule-tampon ? Après l'avoir pratiquée une fois, je l'ai



abandonnée et n'ai pas constaté d'accidents laryngo-tra-
chéaux pendant l'opération.

II. — Dans le second cas, on va du côté du plancher
buccal, on utilise la voie transhyoïdienne pour pratiquer
l'ablation des tumeurs de la langue.

1° Tumeurs bénignes. — Ces tumeurs sont, le plus sou-
vent, des tumeurs congénitales liées au développement
de la langue,à une anomalie de régression ou d'évolution
du canal thyréo-glosse de Bochdaleck.

Ce sont tantôt des kystes profonds ad hyoïdiens, tan-
tôt des tumeurs solides.

Dans uneobservation que j'ai publiée, j'ai eu à prati-
quer l'ablation d'une tumeur solide de la base de la
langue chez une jeune fille de vingt ans. Dans une pre-
mière intervention, j'utilisai la voie sus-hyoïdienne laté-
rale, et, malgré toute l'attention que j'apportai à la re-
cherche de la tumeur, elle disparut en quelque sorte
pendant l'intervention, véritable tumeur fantôme, et je
dus terminer l'opération convaincu de n'en avoir pas
pratiqué l'ablation.

Quelque temps après, la tumeur avait reparu et même
augmenté de volume; c'est pour arriver sûrement sur
elle que j'imaginai de sectionnerl'os hyoïde pour aborder
plus sûrement les parties profondes du plancher buccal.

Mes prévisions se réalisèrent et je pus énucléer une
tumeur du volume d'une noix, sans me perdre dans les
masses musculaires de la langue.

Cette tumeur se trouva, à l'examen histologique,
être constituée par du tissu thyroïdien. Il s'agissait d'un
véritable goitre lingual.

Depuis cette dernière intervention, la guérison s'est
maintenue.

20 Cancer de la langue. — A cette affection, je propose
d'opposer l'amputation de la langue par la voie transhyoï-
dienne. L'os hyoïde étant sectionné, les muscles désin-
sérés, on pratique l'effraction de la portion sub-linguale
du plancher buccal, on va saisir la pointe de la langue
et on la fait passer par la brèche transhyoïdienne. Il
suffit de pratiquer une traction progressive, en même
temps qu'on sectionne les parties latérales et inférieures
des attaches linguales pour voir la langue toute entière
sortir au dehors. On arrive ainsi à amener la face anté-
rieure de l'épiglotte à l'ouverture et on peut raser les
attaches glosso-épiglottiques avec la plus grande facilité.

Pour faire une opérationcomplète, on pourra, au début,



faire une incision cutanée transversale formant la croix
avec l'incision médiane, de façon à pratiquer le nettoyage
ganglionnaire des régions sus-hyoïdiennes.

Ces mêmes incisions transversales serviront à exécuter
la ligature préalable des artères linguales.

Nous croyons ce procédé supérieur à l'ostéotomie du
maxillaire inférieur dont nous avons signalé les suites
longues et fâcheuses.

Il n'y a pas lieu, dans ces cas, de faire la trachéotomie
préalable, car on ne pénètre pas dans le pharynx.

La section de l'os hyoïde ne produit pas de troubles
spéciaux consécutifs. La consolidation se fait rapidement
en produisant une convergence plus accusée des deux
branches. La forme de l'os s'accentue en ogive.

En résumé, je crois cette opération utile et facile à
pratiquer.

M. Gangolphe a pu constater les avantages de la
voie transhyoïdienne pour faire l'extirpation totale de la
langue; jamais, en effet, il n'a vu réséquer d'une façon
aussi complète la portion juxta-épiglottique de la langue
que par le procédé de M. Vallas. Il croit, cependant,
qu'il ne faut pas abandonner l'ostéotomie verticale, mé-
diane ou latérale du maxillaire dans les cas d'envahis-
sement du plancher buccal par le néoplasme.

M. Jaboulay n'est pas d'avis de rejeter l'incision
transversale sus-hyoïdienne qui donne beaucoup de jour,
permet d'aborder facilement le plancher buccal sans
qu'il soit nécessaire de sectionner l'os hyoïde.

M. Vallas répond que l'ostéotomie du maxillaire a les
suites les plus pénibles pour les malades. La consoli-
dation est souvent longue à se faire, la surface de
section osseuse peut s'infecter et les troubles de masti-
cation persistent longtemps.

Quant à la large incision sus-hyoïdienne, c'est une
véritable balafre qui sacrifie tous les organes de la région
et surtout le muscle mylo-hyoïdien. Après une pareille
opération, la déglutition est considérablement gênée par
le défaut de mobilité de la sangle mylo-hyoïdienne repré-
sentant le plancher buccal.

Rien de semblable avec la section de l'os hyoïde qui
permetde ménager une grande partie des muscles et ne
produit qu'une gêne temporaire et courte de la déglu-
tition.

M. Condamin demande s'il y aurait un inconvénient
à suturer l'os hyoïde.



M. Vallas n'y voit pas d'inconvénient.
M. OJlier s'associe aux conclusions de M. Vallas.

Séance du 24juin 1897

DE L'ABLATIONDU CANCER DU RECTUM

M. Michel Gangolphe. -II y a six mois environ,
entra dans mon service une femme de 58 ans, porteur
d'un cancer ano-rectal, affectant une forme annulaire
remontant à 7 JU 8 cent. dans sa demi-circonférence pos-
térieure et à 3 ou 4. cent. en avant.

L'état général était bon, il n'existait pas de ganglions
inguinaux; je résolus d'intervenir et d'employerun plan
opératoire auquel je m'étais arrêtédepuislongtemps mais

-
que les refus des malades m'avaient empêché d'exécuter.

Convaincue de la gravité de la situation et souf-
frant déjà beaucoup, la patiente accepta, et je fis suc-
cessivement : 1° un anus i'iaque définitif; .2° l'abla-,
tion du rectum cancéreux.

Avant de faire connaître Je manuel opératoire suivi
je tiens à indiquersommairement les motifs qui m'avaient
fait proposer et adopter une telle ligne de conduite.

***

Ce qu'il fautrechercher avant tout, dansl'ablation des
tumeurs malignes en général, et de celles du rectum en
particulier, c'est leur extirpation aussi complète que
possible. Les considérationsayant trait au rétablissement
de la forme et de la fonction de l'organe opéré passent à
l'arrière plan. C'est pour cela que je suis d'avis d'aban-
donner les nombreux procédés imaginés dans le but de
restaurer rectum et anus. Avec de nombreux chirur-
giens, j'ai pu constater combien les sutures lâchaient
facilement dans ces tissus tirés outre mesure et expo-
sés, quoique l'on fasse, à l'infection. Trop souvent le
champ opératoire n'est qu'un cloaque; l'incontinence des
matières, à moins de constipation artificielle (alimen-
taire et médicamenteuse) est un supplice pour le malade.
Par contre, chez les sujets auxquels j'avais fait soit la
cœcostomie, soit la colostomie iliaque, la défécation
s'effectuaitdans des conditions satisfaisantes.-Unesimple
pelote maintenue sur l'anusartificiel empêchait toute



souillure; deux toilettes parjour, faciles à pratiquer par
le sujet lui-même, étaient suffisantes pour assurer la
propreté de la région. Un anus iliaque vaut mieux qu'un
anus sacré ou périnéal établi après extirpation d'un cancer
du rectum.

*¥*

Une autre indication, tout aussi impérieuse, de créer
l'anus iliaque dans un premier temps, posée depuis long-
temps par M. Pollosson, acceptée aujourd'hui par tout le
monde, c'est la nécessité de dériver les matières fécales
si l'on veut augmenter les chances d'asepsie opératoire.
La suppression du contact des matières, des lavages
abondants, bi-quotidiens à l'eau bouillie ou boriquée,
permettront d'opérer sur un terrain je ne dirai pas sûr,
mais moins infecté. Afin d'obtenir une dérivation perma-
nente et complèteje crois qu'il vaut mieux couper complè-
tement l'S iliaque, aboucher Vextrémité supérieure, en fer-
mant, ounon, le boutinférieur; la colostomie classique est
insuffisante.

***

Quant à l'extirpation du rectum cancéreux, je ne
reéditerai pas ce qui a été dit relativement à l'inutilité
de toucher au sacrum; ordinairement la section du
coccyx est suffisante.J'indiqueraiseulement les détails de
technique qui m'ont paru véritablement importants,
d'abord au cours de manœuvres d'amphithéâtre et en-
suite sur la table d'opérations.-

1° Attitude du sujet. — Morestin a justement insisté sur
les avantages résultant de la position de la taille forte-
ment exagérée. Les jambes fléchies sur les cuisses, celles-
ci sur le bassin; le siège lui-même sera fortement sou-
levé par uncoussin, de telle sorte que l'orifice anal,devenu
vertical, la région ano-sacrée toute entière se présente
facilement à l'opérateur. Cette attitude me paraît telle-
ment favorable que je n'hésite pas à la regarder comme
aussi utile que la position inclinée (à la' Trelldelenburg)
pour les opérations abdominales et pelviennes.

20 Extirpation du rectum. — Malgré la dérivation et la
désinfectionbi-quotidienne du rectum pendant une quin-
zaine de jours, il est évident que l'on ne peut se flatler
d'avoir aseptisé complètement cet organe.

J'ai cherché à t'extirper en évitant autant que possible
tout contact, entre son contenu et la plaie opératoire.
Voici comment j'ai procédé:

1° Une mèche de gaze iudoformée, suffisamment longue



pour le distendre modérément, est introduite dans le
rectum. Cette précaution est de la plus grande utilité
pour permettrede reconnaître extérieurement le rectum,
d'en suivre les limites et de le contourner avec les
doigts.

2e Une longue incision médiane, partant de l'anus, sui-
vant le raphé postérieur, la crète sacrée, met à découvert
le tissu cellulaire péri-rectal; l'artère et les veines sacrées
moyennes sont liées et coupées. Quelques coups de
détache-tendons, dénudent suffisamment le coccyx qui est
sectionné à la cisaille. Afin de faciliter l'écartement des
deux lèvres de la plaie je donne deux traits de cisaille
de chaque côté (ou même un seul) et je puis alors
récliner très fortement les deux volets. L'œil et surtout
le doigt reconnaîtront le rectum. Je cherche àle dénuder,
à le contourner. Lorsque j'y suis parvenu, avec l'index
gauche en crochet, j'attire l'intestin hors da la plaie.
Celle-ci étant protégée par un large tampon, un aide
retire alors la mèchede gaze qui bourrait le rectum, ser-
vait à le faire reconnaître, mais qui, momentanément,
serait une gêne.

30 Deux longues'pinces sont placées perpendiculairement
sur le rectum au-dessus de la tumeur, puis l'organe est
sectionné entre elles deux au thermocautère ou au bis-
touri.

Sur ma malade j'avais pu très nettement sentir exté-
rieurement les limites du néoplasme; dans le doute il
vaut mieux remonter davantage le niveau de la section.
Le segment rectal inférieur, anus compris, est alors
extirpé de haut en bas en quelques coups de ciseaux
courbés, mousses. Quant au segment inférieur on le fixe
par quelques points de suture à l'angle supérieuretposté-
rieur delaplaie opératoire.L'hémorrhagienécessiteun cer-
tain nombrede pinces, mais n'est nullement inquiétante.
Quelques points de suture, placés en avant, réduisent un
peu les dimensions de la plaie, mais je suis d'avis de
laisser la plaie, surtout en arrière, largement ouverte;
tamponnement avec de la gaze iodoformée faible ou salo-
lée. Une mèche de gaze salolée, placée dans le bout rectal
supérieur, garantit, au moins pendant les 48 premières
heures, la surface cruentée contre les sécrétions de la
muqueuse intestinale.

***

Je n'ai pas parlé, jusqu'ici, du cul-de-sac péritonéal.
Quand on peut se dispenser de l'ouvrir,comme chez mon
opérée, cela est infiniment plus favorable, mais si la



tumeur est haut placée on devra l'ouvrir sans hésiter et
placer des pinces hémostatiques sur chacune des lèvres
péritonéales afin de ne pas les perdre. Le rectum sera
ensuite abaissé en plaçant successivement des pinces-
longuettes sur le méso-rectum et en coupant au fur et à
mesure. Le méso-rectum paraît être l'obstacle principal
à l'abaissement de l'intestin. On pourra enlever ainsi en
remontant très haut. Bien entendu la précaution de
pincer l'intestin avant de le sectionner a ici une impor-
tance toute particulière.

L'ablation terminée on fermera la plaie péritonéale
par un surjet, le segment rectal supérieur sera fixé à
la plaie, on pourra même laisser la pince pendant 48
heures pour assurer l'occlusion et prévenir l'infection.

J'ai suivi à peu près points par points le plan opéra-
toire précité, chez ma malade; le voici du reste très som-
mairement indiqué.

Le 18 décembre1896.-Colostomie iliaque. Incision habi-
tuelle, le côlon est attiré à la plaie et lié avec un fil de
soie. Une ouverture est faite à l'intestin au dessous de
la ligature du côté qui paraît être le bout inférieur. Une
sonde de Nélaton est introduite et une injection d'eau
est poussée, le liquide ressort par l'anus. La sonde est
retirée.

Une deuxième ligature est faite au dessous de l'ouver-
ture. Puis l'intestin est sectionné complètement entre les
deux ligatures au thermocautère. Le bout inférieur est fixé
à la plaie par quelques points séro-séreux; il en est de
même pour le bout supérieur, avec cette différence,
cependant, que je le fixe sur une certaine longueur de
manière à faire un cœcum.

Je comptais ajouter à la ligature un adossement
séro-séreux; j'y ai renoncé, en raison des difficultés
relatives dues à l'épaisseur des tissus à recouvrir ainsi.
Je n'ai ouvert le bout supérieur que 48 heures plus tard
le 21 décembre.

Le 28 décembre on constate en faisant une injection
d'eau par l'anus, que le liquide ressort par la plaie abdo-
minale; la ligature du bout inférieur est tombée après
avoir sectionné l'intestin.

Ablation du rectum cancéreux.

Le 8 janvier. —Anesthésieàl'éther; position dela taille
exagérée, le rectum est légèrement distendu par de la
gaze iodoformée.



1° incision verticale suivant le raphé postérieur et la
crête sacrée.

2o Section du coccyx antéro-postérieure à la cisaille,
avec sections libératrices transversales à la base de cet
os; ligature et section des vaisseaux sacrés.

3° Dénudation du rectum qui est contourné puis attiré
avec le doigt en crochet; on constate un certain degré
d'envahissement du tissu cellulaire rétro-rectal qui est
extirpé largement.

40 Les pinces sont placées obliquement sur le rectum,
de manière à ménager le cul-de-sac péritonéal que l'on
voit bomber dans le fond de la plaie. Le rectum est coupé
et je constate que les pinces ordinaires glissent et qu'il
importe d'avoir despinces-longuettes, droites ou courbes,
à dents ou à rainures très marquées.

50 Le bout inférieur, anus compris, est rapidement
extirpé en quelques coups de ciseaux. De nombreuses
pinces hémostatiques doivent être placées; mais au total
cinq ou six ligatures seulement.

60 Le bout supérieur du rectum est suturé à la peau,
dans l'angle postéro-supArieur, et tamponné avec une
mèche de gaze faiblement iodoformée.

70 Les deux lèvres de la plaie sont seulement suturées
en avant par quelquespoints.

Tamponnement à la gaze salolée et iodoformée.
Les suites furent assez simples, mais il y eut de la

suppuration et un peu de température; les premiers
jours on nota également de violentes douleurs dans la
région du coccyx.

Je crois qu'il est sage de ne pas trop faire de réunion
dans une telle région.

Le 12 février la malade se lève tout en ayant encore
besoin d'un petit pansement. Son anus iliaque fonctionne
très bien; elle ne se souille pas dans la journée et va
chaque matin à la selle. Un simple tampon d'ouate
suffit pour empêcher l'issue des matières.

Quelques jours plus tard je la présente à la Société de
Médecine; elle part enfin chez elle pourvue d'une pelote-
tampon pour obturer l'anus.Quelquesmucosités sortent
de temps à autre par l'orifice ano-coccygien,une ou
deux fois souillées par quelques parcelles stercorales. La
santé est parfaite et les fonctions de défécation aussi
satisfaisantes que je l'ai dit,



Sans vouloir donner à cette observation plus d'impor-
tance qu'elle n'en comporte, je me permettrai de faire
remarquer qu'à côté de certains détails opératoires
secondaires, mais pratiques, elle, montre le sens suivant
lequel, à mon avis, doit s'orienter la thérapeutique du
cancer du rectum, c'est-à-dire la création d'un anus
iliaque préliminaire et définitif suivi de l'ablation large
de la tumeur, sans grands délabrements et avec le maxi-
mum de sécurité opératoire. Se préoccuper outre mesure
de rétablir un anus périnéal ou sacré, c'est bien souvent
s'exposer à ne faire que des extirpations parcimonieuses,
suivies alors de récidives.

Il est difficile de décider un malade qui souffre peu ou
pas du tout, dont la défécation est à peu près normale à,
la double intervention que nous avons pratiquée, surtout
si elle est exécutée en deux temps séparés par un certain
intervalle. Nous ne pouvons entrer dans ces considé-
rations et nous estimons que le chirurgien convaincu
pourra bien souvent obtenir le consentement dupatient.

En simplifiant de plus en plus le manuel opératoire de
la colostomie, puis de l'extirpation, on arrivera, surtout
sur un sujet maigre et résistant à faire les deux inter-
ventions dans la même séance. L'expérience m'a prouvé
que le but d'aseptiser le bout inférieur par la colostomie
préalable était loin d'être atteint La surface du cancer
et même, de la muqueuse voisine est, malgré les lavages,
une source d'infection. Si j'adopte la colostomie prélimi-
naire et définitive c'est surtout parce queje ne suis pas par-
tisan de laréfectiond'un anus sacré ou périnéal..

Je me résumerai en disant:
1° Qu'il faut, dans le traitement du cancer du rectum,

et sans retour, abandonner l'idée de restaurer les fonc-
tions de l'organe, et recourir d'emblée à la colostomie
définitive, faite plus ou moins longtemps à l'avance, avec
ou sans fermeture du bout'inférieur. Je ne suis pas par-
tisan de la fermeture par suture du bout inférieur; on
peut transformer celui-ci en un réceptacle terminé en
cul-de-sae; d'autre part, le procédé de la double ligature
est très rapide.

20 L'extirpation sera faite en évitant autant que pos-
sible l'ouverture de l'intestin, ce qui est relativement
facile dans lesconditions quej'ai indiquées.

M. Maurice Pollosson. — M. Gangolphe. en décri-
vant son opération, nous a dit avoir suivi sur un point le
plan que j'ai proposé pour la cure radicale des cancers



du rectum: il a fait précéder l'extirpation de la tumeur
de l'établissement d'un anus iliaque.

J'ai proposé l'anus préliminaire en 1884 dans une com-
munication faite à la Société de Médecine : la même
année, M. Laguaite a consacré à ce sujet, sa thèseinau-
gurale. A cette époque, M. Ollier, M. Letiévant donnèrent
à cette modification leur haute approbation: elle a été
souvent utilisée à Lyon, où on me fait l'honneur de la
désigner par mon nom.

Depuis 1884, l'anus préliminaire s'est répandu, vulga-
risé : il est maintenant presque inséparable des grandes
interventions dans le cancer du rectum. L'opération de
Kraske en est devenue tributaire. On se passerait plus
aisément de la résection partielle du sacrum que de l'anus
iliaque comme opération préliminaire des néoplasmes
étendus et élevés.

J'ai le regret de constater que ceux qui l'ont utilisé et
qui l'utilisent aujourd'hui passent volontiers sous silence
le nom de celui qui l'a proposé. Ou bien, suivantun usage
trop répandu, on accole au procédé un nom allemand.

Toutefois, M. Morestin, dans son excellente thèse sur
les opérations qui se pratiquent parla voie sacrée, a bien
voulu aborder l'étude de ce point historique et établir
mieux que je n'aurais pu le faire, mes titres à la priorité.

Laissons ce côté de la question. En proposant l'anus
préliminaire, je visais deux buts: 1° la dérivation an-
tiseptique; le principe est aujourd'hui adopté; 2o l'isole-
ment, la séquestration du rectum qui cessait de faire
partie du tube digestif.

La dérivation convient surtout aux grandes interven-
tions : elle les autorise.

L'idée de la séquestration, moins répandue, n'est pas
moins importante à mon avis. Elle s'applique aux petites
et aux grosses tumeurs.

Je poserais volontiers comme principe, que toute abla-
tion de tumeur rectale doit être précédée de l'établisse-
ment d'un anus iliaque. Je n'admets pas l'utilité de la
conservation du sphincter normal, l'utilité d'un anus
plus ou moins interfessier, périnéal ou postérieur. Quand
on est atteint de cancer du rectum, on n'en est plus à
tenir à son sphincter ou à telle situation de l'anus, ou,
du moins, le chirugien ne doit pas s'attacher aux illu-
sions du malade.

J'ai établi aussi que la dérivation et la séquestration
devaient être complètes, absolues. L'anus doit être ter-
minal. Le plus souvent il sera définitif; la dérivation



temporaire ne sera généralement qu'une concession
opportuniste. Pour rendre l'anus terminal,j'ai eu recours
tantôt, à l'oblitération complète du bout inférieur, tantôt
à l'établissement d'un long éperon par section complète
du diamètre de l'intestin et fixation isolée des deux
bouts à la plaie (anus en canon de fusil). Dans mes der-
nières opérations, j'ai établi l'anus en canon de fusil. On
évite, par ce procédé, les recherches parfois délicates
sur la situation exacte du bout inférieur; on conserve
une voie commode pour les lavages du segment inférieur
de l'intestin, une voie d'évacuation pour les produits de
sécrétion, si l'autre extrémité du segment inférieur vient
à s'oblitérer. Je dois avouer, cependant, que, dans ma
dernière opération, où, pour certaine raison, j'avais fixé
les deux bouts dans la profondeur de la plaie, l'anus n'est
pasresté terminal et une certaine quantité de matières
fécales s'écoulait du côté du rectum, il serait facile de
remédier à cette défectuosité.

Au point de vue fonctionnel, au point de vue du pro-
lapsus, les anus terminaux, obtenus par oblitération du
bout inférieur ou disposition en canon de fusil, m'ont
paru d'excellents anus.

M. Ollierest heureux de constater qu'un des premiers
résultats de la réunion de la Société de Chirurgie de Lyon
aura été de rendre à un chirurgien lyonnais, aussi distin-
gué que modeste, ses droits à la priorité du traitement du
cancer du rectum, par la dérivation préalable, la création,
dans un premier temps, de l'anus iliaque, en attendant le
moment favorable pour pratiquer une intervention
radicale.

Séance du fel' Juillet 1897.

DISCUSSION SUR LE TRAITEMENT DU CANCER DU RECTUM

M. Nové-Josserand. — Dans sa communication,
M. Gangolphe a mis surtout en relief les deux points sui-
vants. C'est d'abord qu'il faut renoncer aux procédés qui
se proposent de reconstituer le rectum dans son inté-
grité anatomique et physiologique. C'est ensuite l'avan-
tage que l'on peut avoir à aborder le rectum, par la voie
périnéo-coccygienne.

Je voudrais développer quelques considérations qui
viennent, sur ces deux points, confirmerses conclusions.



J'ai tenté, dans deux cas, de reconstituer le rectum après
son ablation pour.cancer, en utilisant non pas la suture
bout à bout, qui est, généralement abandonnée, mais
l'invagination du bout supérieur dans l'inférieur, suivant
la méthode de Hochenegg. Malgré toutes les précautions
possibles, mobilisation suffisante du bout supérieur,
suture très soignée de l'intestin, comprenant la tunique
musculeuse, avivement du bout inférieur en grattant sa
muqueuse avec la curette, j'ai vu, dans les deux cas, la
réascension'de l'intestin se faire, versle dixième jour,
causant une lois la mort du malade et, dans le second
cas, ayant pour conséquence une large fistule sacrée.

Si l'on tient compte des autres accidents auxquels
expose cette méthode et, en particulier, la gangrène du
bout supérieur, on arrive à lui préférer l'anus sacré plus
simple et moins dangereux. Or, l'anus iliaque définitif, tel
qu'il a été proposé par MM. Pollosson et Gangolphe,
semble préférable à l'anus sacré parce qu'il incommode
moins les malades et se prête mieux aux soins de pro-
preté et à l'application d'un bandage occlusif. Pour ces
raisons je me rallie volontiers à l'opinion de ces chirur-
giens, lorsqu'ils conseillent de commencer le traitement
du cancer du rectum par la création d'un anus artificiel,
et d'en faire l'ablation large, sans se préoccuper de con-
server un rectum capable de fonctionner.

Pour pratiquer cette ablation du néoplasme, M. Gan-
golphe a employé un procédé un peu particulier. Au lieu
de l'opération de Kraske, habituellement recommandée, il
a abordé le rectumpar une incision portant sur le périnée
postérieur, en mettant son malade dans la position de la
taille, avec flexion exagérée des cuisses. J'ai employé une
fois un procédé analogue et j'ai été très frappé de la fa-
cilité qu'il donne: voici en quelques mots le récit de mon
opération.

Le malade étant en position de la taille, on exagère la
flexion des cuisses et on met sous le bassin un coussin,
de telle,sorte que le bassin regarde directement en haut.
Cette position forcée est facilement tolérée et ne gêne pas
l'anefthésie.

On mène une incision médiane, commençantà2 cent.
en. arrière de l'anus, et se prolongeant jusqu'aumilieu du
sacrum: le coccyx découvert est ruginé et désarticulé;
si l'on veut beaucoup de jour, on peut, comme je
l'ai fait, faire sauter aussi la dernière pièce sacrée. Le
rectum est aussi découvert, on l'isole comme d'habitude
et on le sectionne entre deux pinces au-dessous du néo-



plasme. Saisissant alors la pince qui ferme en bas le bout
supérieur,on l'attire légèrement à soi; on ouvre le cul-de-
sac péritonéal et on libère les parties latérales du rectum
en plaçant des pinces-longuettes sur les replis latéraux
du péritoine et en les sectionnant; la libération en arrière
se fait facilement en décollant avec les doigts les tissus
dela face antérieure du sacrum: au besoin, on peut les
couper en y plaçant une pince-longuette.

Tout ceci se fait sans peine, sous les yeux, et la dénu-
dation ainsi faite présente une grande analogie avec les
manœuvres de l'hystérectomie vaginale; elle est même
plus facile. On termine en réséquant la portion d'intestin
malade, et en abouchant le bout supérieur à la partie
postérieure de la plaie sacrée.

Cette méthode opératoire n'est pas absolument neuve:
Sieur la décrit sous le nom d'opération de Schejkly, et
en fait, avec raison, un dérivé de la voie perinéale pos-
térieure, préconisée autrefois par Verneuil et Kocher.
Depage, de Bruxelles, en a rapporté sept observations au
Congrès de Chirurgie: c'est sur sa description que je me
suis guidé dans l'opération que je viens de décrire.

On peut, grâce à la position verticale du bassin, enlever
par cette voie, des cancers très étendus. Dans mon opé-
ration, j'ai fait porter la résection à 22 cm. de l'anus.
Depage a atteint des hauteurs variant de 12 à 23 cm. au-
dessus de l'anus. A ce point de vue la voie périnéo-coc-
cygienne donne une latitude aussi grande sinon plus
grande que l'opération de Kraske

Il me semble qu'elle a sur cette dernière les avantages
suivants: D'abord, elle est plus économique; il doit suf-
fire, dans bien des cas, de réséquer le coccyx; en tout cas
en sacriliant la dernière pièce sacrée on a un jour très
suffisant. En second lieu, elle permet d'opérer très mé-
thodiquement, en voyant ce que l'on fait et en travail-
lant devant soi; l'opération de Kraske, au contraire, pour
peu qu'on doive remonter un peu haut, oblige à travail-
ler parcôté, comme à travers une fenêtre latérale ouverte
dans le bassin.

Ce sont là des raisons suffisantes pour recommander
cette opération qui pourra, je crois, doubler et peut-être
remplacer l'opération de Kraske.

M. Gangolphe est heureux de constater que M. Nové-
Josserand arrive à ses conclusions.

Il tient à s'associer à la revendicationde priorité de
M. Maurice Pollosson.

M. Vallas croit que la vraie méthode de traitement,



c'est celle instituée par M. Maurice Pollosson adoptée par
la plupart des chirurgiens lyonnais. On peut envisager
deux cas:

1° Le cancer est inopérable, il faut faire l'anus iliaque.
2o Le cancer est opérable. Il faut laisser de côté toute

tentative de restauration ano-rectale,on n'a quede mau-
vais résultats. Dans un cas opéré par lui, avec 18 mois
de survie, il était survenu une atrésie rectale fort gênante
au point de vue fonctionnel.

Donc il faut pratiquer l'établissementd'un anus iliaque
et faire l'extirpation secondaire du rectum cancéreux s'il
y a lieu.

Séance du 15 juillet. — Présidence de M. OLLIER.

SUR LA VALEUR DU TRAITEMENT D'ÉPREUVE DANS LE

DIAGNOSTIC DES

ULCÉRATIONS TUBERCULEUSES ET SYPHILITIQUES

M. Augagneur. — Je désire, dans cette communica-
tion, attirer l'attention de la Société sur la nécessité
d'administrer l'iodure de potassium, dans tous les cas
d'ulcérations cutanées où le doute le plus léger peut
exister entre le diagnostic de syphilis ou de tuber-
culose et sur la façon dont on doit interpréter le résultat
de ce traitement d'épreuve.

Il me paraît incontestable d'après ce quej'ai vu, et je
compte vous montrer des malades qui en sont des exem-
ples frappants, que l'iodure de potassium a une action
sur les ulcérations de nature tuberculeuse. Ce médica-
ment favorise la cicatrisation de pareilles lésions et, à
se contenter du premier résultat obtenu, on pourrait,
dans ces cas,porter à tort le diagnostic, de syphilis. Mais,
et c'est là un point capital, jamais l'iodure n'amène la
guérison complète d'une ulcération tuberculeuse,
comme il le fait pour une ulcération syphilitique. Pour
fixer les idées, j'admets que l'iodure améliore les ulcéra-
tions tuberculeuses dans la proportion de 80 à 90 %, et
qu'il faudra, pour arriver à la guérison complète, avoir
recours au traitement chirurgical, raclage, cautérisation,
etc. Comme exemple, je vous citerai un jeune homme de
17 ans, atteint d'ulcérations multiples d'aspect circiné du



visage et des membres inférieurs. Il fut considérablement
amélioré par l'iodure et cependant l'examen histologique
et l'inoculation démontrèrent la nature tuberculeuse de
ses ulcérations.

Ainsi, premier point, le traitement d'épreuve par
l'iodure ne prouve la syphilis que si le résultat obtenu
va jusqu'à la guérison complète de l'ulcération.

Le second point sur lequel j'insiste et qui est un corol-
laire de ce quej'ai déjà dit plus haut, c'est qu'il ne faut
pas renoncer au traitement par l'iodure sous prétexte
que l'on a porté le diagnostic ferme de tuberculose.
D'abord on peut se tromper, et la chose arrive fréquem-
ment. Je puis vous montrer un malade, jeune homme de
23 ans, qui a fait des séjours nombreux et prolongés
dans plusieurs hôpitaux du Midi.

Partout on le prit pour un tuberculeux et on le traita
comme tel. Pendant ce temps, il subit des ravages épou-
vantables de la part de la syphilis qui lui détruisit le
nez, lui creva un oeil, laboura de cicatrices la peau et
les muqueuses de la face. L'iodure, administré trop tar-
divement, cicatrisa rapidement les ulcérations, mais
sans, malheureusement,réparerle désastre.Si lesmédecins
qui ont vu ce malade avaient eu cette notion que l'iodure
améliore même les lésions tuberculeuses, ce pauvre
homme en aurait retiré un bénéfice considérable.

Comme seconde conclusion pratique je dirai: Dans les
ulcérations cutanées, donnez toujours de l'iodure, même
dans les cas de tuberculose, vous en retirerez toujours
un certain bénéfice.

M. Horand partage la manière de voir de M. Auga-
gneur; l'iodure, en etfet, ne guérit pas que la syphilis, il
est utile dans l'aclinomycose, le psoriasis, la méningite
tuberculeuse. Le mercure ou le traitement mixte lui
paraissent préférable à l'iodure seul comme traitement
d'épreuve.

M. Fochier cite le cas d'un médecin atteint de fistules
tuberculeuses testiculaireset qu'il importait d'illusionner
sur la nature de son mal. Cela fut d'autant plus facile que
l'iodure fit cicatriser ses fistules. Ce médicament agit en
effet sur les lésions inflammatoires pérituberculeuses.

M. Gangolphe. — L'iodure aggrave presque toujours
les symptômes dépendant de l'existence de tumeurs
cérébrales.

M. Vallas. — L'iodure a peu d'action sur l'actinomy-
cose, et son emploi est loin d'être inoffensif dans le trai-
tement explorateur des cancers de la langue.



M. Augagneur. - La discussion a étendu la question,
mais il n'a en vue dans sa communication que les ulcé-
rations cutanées.

*lI(.*

DEUX CAS DE KYSTES CONGÉNITAUX INTRA-ORBITAIRES

M. Gayet.
— Le diagnostic des tumeurs de l'orbite

est certainement une des choses les plus difficiles de la
pratique chirurgicale. La profondeur où elles sont
situées, l'impossibilité fréquente de les fixer sur un plan
oour les explorer, l'élasticité des parties molles
qui les entourent, enfin la présence de l'organe visuel
qu'il faut respecter, constituent autant d'obstacles, sou-
vent insurmontables, pour arriver à reconnaître leur
nature; bien souvent, il est même impossible de décider
si elles sont solides ou liquides. Bref, j'ai l'habitude,
quand je présente aux élèves des malades porteurs de
telles affections, de leur dire: « C'est cela, à moins que ce
ne soit autre chose ».et, malheureusement, c'est sou-
vent autre chose.

Et cependant, il serait d'une très grande importance
de poser un diagnostic exact, le pronostic de la maladie
et le choix du traitement en dépendent. Est-ce une
tumeur maligne, un sarcome par exemple, il faudrait
faire une intervention radicale et purifier l'œil pour
avoir des chances de guérison définitive; est-ce au con-
traire une tumeur bénigne, un angiome, ou bien un
simple kyste, l'opération sera bien plus simple et l'on
devra avant tout respecter la fonction visuelle.

D'autre part, quelles sont les limites et le point d'im-
plantation du mal; par où devra-t-on l'aborder; jusqu'où
devra-t-on porter le bistouri ou la cisaille? Autant de
points qu'il serait indispensable de fixer avant d'entre-
prendre tout traitement.

Malheureusement, sous ce rapport, nos moyens d'in-
vestigation sont bien limités. On s'est, effjrcé- de trouver
des règles précises sur lesquelles on puisse se baser.
Moi-même j'ai dit autrefois: toutes les fois que le globe
oculaire est projeté directement en avant, la tumeur
siège dans le cône musculaire; si, au contraire, le globe
proémine vers un côté de l'orbite, c'est que la tumeur
vient des parois. Je serais moins affirmatif aujourd'hui,
ayant vu des exceptions à cette règle. Elle est, pourtant
souventjustifiée.



L'étude soignée des cas de ce genre et la recherche
attentive des altérations des parties anatomiques de
l'orbite ou de son voisinage, qui résultent de la présence
deces tumeurs, présente donc un grand intérêt, car on
arrivera ainsi à multiplier les éléments de diagnostic et
à se mettre en garde contre les causes d'erreur.

C'est à ce titre que j'ai cru intéressant de vous pré-
senter les deux malades dont je vais rapporter l'obser-
vation.

OBSERVATION I

M., Frédéric, âgé de 59 ans, charbonnier, entre à
l'Hôtel-Dieu, salle Saint-Sacerdos le 18juin 1897.

Ce malade raconte qu'il porte depuis l'âge de 24 ans
une tumeur du volume d'une gobille au niveau du sac
lacrymal. Elle était assez dure et ne disparaissait pas à la
pression. Il y avait en même temps épiphora, et l'appa-
rition de cette tumeur a coïncidé avec une perte com-
plète de l'odorat et l'apparition d'un goitre kystique
opéré en 1879. Cette tumeur est restée stationnaire jus-
qu'à cette année; mais depuis trois mois elle a augmenté
de vo-lume.

Actuellement, elle remonte à un centimètre au-dessus
du sac lacrymal; elle aune longueur totale de 4 centi-
mètres, siégeant sur le côté nasal de l'orbite gauche. Elle
est indolore à la pression qui donne la sensation de fluc-
tuation.

La vue est intacte, l'œil est déplacé, pas de douleurs au
niveau des sinus frontaux et maxillaires.

Une ponction exploratrice fut pratiquée par M. Jac-
queau, chef de clinique; on retire un liquide louche qu
l'ut pris pour du pus.

L'exploration des voies lacrymales donnait les résul-
tats suivants: stylet introduit par le point lacrymal
pénétrait à une profondeur de 3 centimètres et était
arrêté en ce point. Une sonde cannelée introduite par
cette voie pénétrait à la même profondeur sans qu'il
s'écoulât aucun liquide par la cannelure.

Le tendon de l'orbiculaire était impossible à recon-
naître, même en tirant en dehors les paupières; on ne
retrouvait pas la bride habituelle à ce niveau par cette
manœuvre.

Opération. — Large ouverture intéressant la paupière
supérieure, au-dessus de l'orbiculaire. Il s'écoule un
liquide roussâtre, séro-purulent (liquide de kyste enflam-



mé). L'index, introduit dans la plaie, pénètre dans une
cavité de 5 à 6 centimètres de profondeur. On place une
sonde dans les voies lacrymales et l'index qui explore la
cavité sent l'instrument à travers les parois du canal.
Drainage.

Comme on le voit le diagnostic de cette affection était
loin d'être facile. La longueur de l'évolution faisant pen-
ser à la bénignité; d'autre part la fluctuation et bientôt
une ponction exploratrice indiquaient une poche kysti-
que. On était plus embarrassé pour déterminer le point
de départ de la maladie.

On pouvait pensera plusieurs choses: une collection
liquide provenant des sinus voisins ou des cellules
ethmoïdaJes; une collection développée dans les voies

-
lacrymales, un kyste de l'orbite, soit une bourse séreuse
péri-musculaire anormalement développée, soit un kyste
congénital. La situation de la tumeur dans l'angle nasal,
l'anasonie concomitante étaient en faveur de l'origine
sinusienne; mais il n'y avait jamais eu de douleurs au
niveau des sinus, aucun symptôme de leur inflamma-
tion;déplus une tumeur du sinus frontal remplit
d'abord cette cavité toute entière avant defaire iss.ue au
dehors; il y a, par conséquent, des sensations de pléni-
tude, de tension dans toute la région sus-orbitaire. jus-
qu'à l'angle externe; et quand l'effraction des parois s'est
produite c'est à ce niveau et non pas à l'angle interne
seulement qu'on l'observe.

Quant aux tumeurs des cellules ethmoïdales, elles
proéminent d'abord du côté des fosses nasales; du reste
ellu sont très rares et l'on est, en somme, assez mal
renseigné surleur évolution.

Il était plus difficile de reconnaître l'état des voies
lacrymales; l'exploration avec un stylet était brusque-
mentarrêtée à une certaine profondeur, on se perdais
dans un trajet anormal où l'on ne reconnaissait plus
rien. Le déplacement de l'œil, cependant, n'était pas en
Hveur d'un tel siège.

On ne s'arrêta pas au diagnostic d'encéphalocèle, le
lûbut de la tumeur s'étant produit seulement à 24 ans,
lors que l'encéphalocèle se remarque toujours, sinon à
ia naissance, du moins dans les premiers jours de la vie.
La ponction, du reste, avait levé tous les doutes.

Restait l'hypothèse d'un kyste mucoïde congénital,
c'était celle qui paraissait la plus probable, en raison de
la longue évolution de la tumeur, de sa nature liquide,



de son siège au niveau de la soudure de la fente fronto-
maxillaire.

L'opération montra qu'on ne s'était pas trompé; mais
ce qui fut le plus intéressant, ce fut de reconnaître à ce
moment, l'état des voies lacrymales. La sonde parcourait
un chemin d'une longueur anormale, et l'on put voir que
la tumeur, en refoulant devant elle le tendon de l'orbicu-
laire et les canaux lacrymaux, avait distendu ceux-ci
de façon à augmenter considérablementleur longueur.
C'est ce qui donnait l'explication des anomalies qu'avait
révélées le premier cathétérisme.

Ce qui est à retenir surtout de ce fait, c'est qu'une
tumeur dévelôppée en arrière des voies lacrymales peut
les distendre ainsi de façon à les modifier profondément.
C'est, en outre, la possibilité de poser cette règle : toutes
les fois qu'on a affaire à une tumeur de la région nasale
interne, quelque modification que présentent du reste les
voies lacrymales dans leur aspect, si l'œil a subi un
déplacement, on devra écarter l'idée d'une tumeur déve-
loppée primitivement dans ces voies. Si l'œil n'est pas
déplacé, au contraire, on pourra penser à une tumeur de
ce genre, mais sans qu'on puisse affirmer l'origine lacry-
male certaines tumeurs ayant un siège, dans l'orbite,
suffisamment antérieur pour ne pas causer de modifica-
tions dans la situation du globe.

OBSERVATION II

D., Marie, 23 ans, couturière, est entrée pour la
première fois à l'Hôtel-Dieu, salle Ste-Claire il y a 5 ans
(6 juin 1893).

Mère bien portante, a eu 4 enfants dont 1 garçon bien
portant et deux autres morts en bas âge (méningite,
petite vérole). Père mort d'hémorrhagie cérébrale.

Rien de particulier dans l'histoire de la maladejusqu'à
l'âge de 13 ans. A ce moment douleurs orbitaires avec
irradiations temporales du côté droit. Bientôt apparition
d'exophtalmie à marche progressive. Dès le début,
l'iodure de potassium a été administré. Grâce à lui les
douleurs avaient cessé mais l'exophtalmie n'avait cédé
que très peu.

Actuellement on note: quelques grosses veines sur la
paupière supérieure; sur son côté externe la glande
lacrymale fait une saillie appréciable. Le globe est projeté
fortement en avant; il n'est pas douloureux à la pression
L'exophtalmie est presque purement directe, suivant



l'axe; la réduction est presque nulle, le coussin orbi-
taire devenant promptement rigide. Les mouvements de
l'œil sont libres, et la malade n'a jamais souffert de
diplopie. La saillie n'est pas pulsatile; la glande lacry-
male ne paraît, pas être en cause. Le rebord orbitairen'est
pas épaissi.

13 juin.-Incision à la partie supéro-externe de la
paupière supérieure. On se trouve alors en présence
d'éléments,graisseux sur la nature desquels on n'est pas
iixé.Au moyen des ciseaux engagés un peu profondé-
ment, on fait apparaître, au milieu du sang qui remplit
la cavité, des fragments graisseux que l'on reconnaît
immédiatement pour appartenir à un kyste dermoïde et
d'origine congénitale. La poche du kyste ne peut être
enlevée entièrement parce que d'un côté elle adhère for-
Lement à la paroi osseuse et que, de l'autre, on pourrait
s'exposer à blesser des organes importants (nerfs mo-
teurs, nerf optique). On se contente alors d'attirer en
avant la poche et de la suturer au tissu cellullaire sous-
cutané de la paupière. On maintient un orificeà ce niveau
en se réservant, de modifier plus tard la paroi par des
injections irritantes,

15 juin. — Pansement; rien d'anormal du côLé de la
plaie, sauf un léger œdème de la joue. On constate sur-
toutune diplopie.

16 juin. — Pansement, un peu de gonflement de l'autre
œil, de la joue, de la mâchoire; légère élévation de tem-
pérature.

17 juin. — Hier soir 39°, ce matin 3So. Pansement;
suppression des mèches de gaze iodoformée qu'on rem-
place par un drain.

24 juin. — On a constaté hier une légère hémorrhagie
provenant de l'intérieur de la plaie. Température = 40°.
Cette température paraît devoir être attribuée à une
angine catarrhale dont la malade présente les symptômes.

27 juin. — La malade quitte le service, guérie de son
angine. — La plaie opératoire est en bonne voie.

Malheureusement, la guérison ne s'est pas maintenue;
deux mois après l'opération, la fistule s'est fermée, la
collection s'est, reproduite avec son cortège d'exophtal-
mie et de gonflement palpébral; au bout de quelque
temps elle s'est ouverte au dehors, et tout est rentré dans
l'ordre. Mais, depuis, la malade a subi une série de pous-
sées semblables et, malgré incisions et injections irri-
tantes, elle a continué à présenter ces alternatives de



tension et d'affaissement de sa tumeur. Un traitement
sévère fut institué jusqu'en janvier 1897. A partir de ce
moment, la tumeur n'a plus récidivé mais une petite
fistulette suinte constament. Vers le 1er juillet on remar-
que, affleurant cet orifice, un mince fil métalliqueoublié là
et dont la présence avait prévenu la réapparition des
accidents. Ce corps étranger fut laissé en place et,depuis,
la guérison semble obtenue.

Ce dernier'fait peut être une indication thérapeutique:
ne pouvant aller extirper entièrementla poche, vu sa
profondeur, on pourrait, dans des cas semblables, essayer
de placer à demeure un fil métallique qui auraitle double
avantage de faire un drainage capillaire et de produire
une irritation continue des parois qui favoriserait beau-
coup la cicatrisation de la poche.

Le Secrétaire annuel,
Dr ALBERTIN.

Le Gérant: Dr VALLAS,

Secrétaire général.
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Séance du 4 novembre 1897. — Présidence de M. FOCHIER

POLYPES MULTIPLES DU RECTUM

M. Horand. — L'histoire des polypes du rectum ne
remonte guère au delà de 1841, époque à laquelle Stolz
publia une série d'articles sur ce sujet. Toutefois, depuis
cette époque, cette maladie du tube intestinal a été l'objet
de travaux nombreux soit en France, soit à l'étranger et,
tout récemment encore, un élève de Paris, Georges
Leclerc, en a fait le sujet, de sa thèse inaugurale. Mais,
quels que soient les auteurs que l'on consulte, on voit
qu'ils se sont tous occupés à peu près exclusivement des
polypes uniques et c'est à peine s'ils mentionnent les
polypes multiples. Quant à la colite polypeuse, il n'en est
pas question dans les ouvrages classiques.

On enseigne, en effet, qu'il est de règle que le polype
du rectum est unique et ce n'est que par exception que
l'on en rencontre deux ou trois sur le même sujet. Les
auteurs indiquent aussi, comme siège des polypes, une
distance de trois centimètres de l'anus. Cependant, pour
Gt'os, la limite serait de cinq à quinze centimètres et



DesOTît~c"ite~iîE"fa7t~d."aTis1expier~îepoîype~etaît impiàïité
à seize centimètres.

En fait les auteurs français semblent ignorer l'existence
de cette généralisation polypeuse dans laquelle les
polypes se développent sur toute l'étendue de la mu-
queuse du gros intestin, depuis le cœcum jusqu'au
rectum. Cette lacune tient assurément à ce que les
polypes multiples sont., en-réalité, très-rares chez nous,
car,jusque dans ces derniers temps,on ne trouve signalé
que le cas de Fochier (de Lyon) qui a compté plusieurs
centaines de polypes chez une jeune fille de dix-huit ans.
, En Allemagne,cette maladie semble;aucontraire,assez
fréquente, si on en jugeparles publications dontellea été
l'objet: ,'- - "- - - - -, ,

Ayant eu l'occasion d'observer un fait de polypes mul-
tiples analogue à celuide'notre président Fochier, j'ai
cru devoir vous le communiquer, afin de connaître votre
manière de voir sur la conduite à tenir en pareille cir-
constance. --"-q..-.-

Au mois de décembre 1895, Mine C.., des environs de
Lyon, me présente sa fille atteinte d'un écoulement anal.

Cette jeune fille, àgée de 15 ans et demi, non encore
réglé'e,anémiqueetd'unte'mpéra.ment nerveux,se plaint,
quand on l'interroge, d'un écoulement anal continu,
abondant, qui constitue pour elle une véritable infirmité.

Elle prétend que. cet écoulementdatedesept ans et
avait succédé à- .une. constipation opiniâtre. Loin de
diminuer, il va, dit-elle, toujours en augmentant, à tel
point que,jour et nuit,sonlinge est constamment souillé.
En outre, elle souffre en marchant et peut à peine
s'asseoir. Enfin, chaque fois qu'elleva à la selle, le rec-
tum sort et elle a de plusen plus.de la peine pourle
faire rentrer.•

L'examen de lamalade révèle desdésordres sérieux du
côtéde la région anale, , - :

Tout autour de l'anus lapeau estrouge, enflammée et
excoriée.Unliquide sanieux,mélangé de matières fécales,.
s'écoule par l'orifice anal quiest largement ouvert. La
muqueuse offre un bord déchiré, irrégulier, de telle sorte
que la première impression que l'on éprouve en présence
de semblables lésions est celle d'un traumatisme de cette
région.

Eneffet, l'aspect de la région anale de cette enfant
rappelle tout à fait ce que l'on voit chez certaines pros-
tituées, amenées aux Chazeaux par la police. Mais la



ressemblance seule est la même; quant à la cause des
lésions elle est bien différentechez la petite malade.

Pour établir un diagnostic ferme il était nécessaire de
pratiquerle toucher rectal, ce que je me promis de faire
aussitôt que les accidents inflammatoires auraient dis-
paru.

Je me bornais, lors de cette première visite, à recom-
manderdes lavages extérieurs fréquents, ainsi que des
irrigations rectales avec une solution boriquée chaude à
40 0/0 et j.e recommandais d'introduire, tous les soirs,
dans le rectum un crayon à l'iodoforme.

.Au bout dequinze jours on me ramène la petite
malade. Elle se trouve sensiblement soulag'ée, l'irritation
ayant disparu et l'écoulement diminué d'abondance.
Toutefois l'anus est toujours largement ouvert et la mu-
queuse fait hernie chaque fois que la malade, va à la
selle. Afin.de faire un examenplus complet je conseille,
cette fàis,.à là mère de laisser sa fille quelques jours à
Lyon.

23janvier 1896. — On fait prendre à la petite malade
un lavement d'eau bouillie, lavement qu'elle ne peut gar-
der et rend aussitôt, mais, en même temps, la muqueuse
rectale fait hernie et se présente en dehors de l'anus sous
forme d'un paquet rouge, du volume d'une grosse
orange, lobulée, à la manière d'une grappe de raisin.

Ilest facile de voir qu'il ne s'agit pas d'hémorrhoïdes,
mais de tumeurs multiples, implantées à la surface de la
muqueuse. Leur volume varie depuis celui d'un gros
haricot jusqu'à celui d'une amande. Elles sont tellement
nombreuses qu'il est impossible de les compter. Pour la
plupart pédiculées, elles sont molles et saignent facile-
ment,

Si l'on introduit le doigt dans le rectum, on sent qu'il
existe de ces tumeurssur toutela surface de la muqueuse
rectaleet cela aussi haut que le doigt peut atteindre. Il
est donc impossible d'indiquer à quelle hauteur cesse
cette prolifération polypeuse. -*

Après cet examen qui permettait de conclure à des
polypes multiples, ou, mieux, à une prolifération poly-
peuse de la muqueuse rectale, une opération me parut
nécessaire, nonpas a\ec l'espoir de débarrasser la ma-
ladedetcÜes ces tumeurs, car un grand nombre était cer-
tainement inaccessible, mais afin d'enlever toutes.celles
qui pouvaientgêner les.fonctionsdusphincter.anal etqui
faisaient hernie au moment des. selles.

24 janvier 1896. -. On fait prendre, comme la veille, un



lavement d'eau bouillie à la malade, lavement qui pro-
voque l'issue de la muqueuse rectale recouverte de
polypes.

Après un lavage à l'eau boriquée aussi chaude que
possible, je divise les tumeurs en six faisceaux que
j'étrangle à la base avec de la soie antiseptique serrée
aussi fortement que possible.

Au fur et à mesure queje serre, plusieurs tumeurs se
détachent, mais, néanmoins, il n'yapas d'hémorrhagie.
Puis, avec le doigt, je cherche à énucléer les tumeurs
que je puis atteindre, mais sans succès.

Ces opérations sont peu douloureuses et supportées
par la malade, sans anesthésie.

On termine par une irrigation d'eau borriquée chaude
et on soupoudre les polypes liés avec de la poudre d'io-
dofonne. puis on réduit la muqueuse rectale.

25janvier 1896. -La malade a eu, pendant toute la
journée d'hier, un ténesme rectal très douloureux et une
grande agitation, mais pas d'hémorrhagie, seulement un
suintement séro-sanguinoient.

Le ténesme a été combattu au moyen de morceaux de
glace introduits dans le rectum et renouvelés souvent. De
plus, la malade a pris 40 centigrammes de sulfate de qui-
nine et une potion avec un peu de sirop de diacode pour
calmer son agitation.

26 janvier 1896. — Le ténesme a complètement cessé.
On fait, matin et soir, une irrigation rectale avec une

solution boriquée chaude qui entraîne des débris de
polypes et des matières fécales.

4 février 1896. — Le ténesme n'a pas reparu. Pas de
fièvre. Bon appétit.

La plupart des polypes liés sont tombés. L'écoulement
anal a beaucoup diminué. La muqueuse rectale sort à
peine lorsque la malade rend ses irrigations. L'état local
est donc sensiblement amélioré.

La malade quitte Lyon.
Je n'avais pas eu de nouvelles de mon opérée depuis le

4 février, lôrsque, le 29 février 1896, je suis appelé, par
dépêche, auprès d'elle, par le confrère qui lui donne
habituellement des soins.

La petite malade avait été prise dans la journée d'acci-
dents faisant craindre une péritonite grave: nausées,
vomissements bilieux, ballonnement et sensibilité du
ventre, pouts petit, faible, irrégulier, température rec-
tale: 380,2 à huit heures du soir, mains froides, langue



rouge avec des traces de muguet, selles abondantesnoirâ-
tres et renfermant des débris de polypes (la malade avait
pris 0,10 de calomel dans la journée).

Malgré ces symptômes alarmants, le faciès de la malade
est bon et paraît rassurant.

Localement l'anus est resserré, l'écoulement peu
abondant.

Vin de Champagne, onctions sur le ventre avec de la
pommade mercurielle belladonée, cataplasmes de farine
de lin, lavements d'eau bouillie aussi chaude que pos-
sible.

Les jours suivants les accidents secalment et, pendant
plusieurs mois, je n'ai plus de nouvelles de la malade.
C'est seulement le 11 juillet 1896 quej'apprends que son
état est à peu près comme avant l'opération. Le rectum
sort toujours, la diarrhée et l'écoulement persistent. La
malade n'a pas maigri et les symptômes de péritonite,
après avoir cessé, n'ont pas reparu.

Depuis cette époque j'ignore ce qui s'est passé et je le
regrette, car il eût été intéressant de pouvoir compléter
cette observation.

En résumé, c'est là un cas rare de polypes multiples
du rectum ou, plus exactement, de prolifération polypeuse
dela muqueuse rectale chez un sujet jeune, du sexe
féminin, et ayant débuté par de la constipation.

Quant à la nature des tumeurs, l'examen microscopique
a montré qu'il s'agissait cYadénomes.

Elles sont constituées, en effet, par: 1° du tissu fibreux
en grande quantité; 20 des glandes hypertrophiées;
3o quelques dilatations kystiques;4° une hypertrophie
de la couche glandulaire.

De cette observation je dois rapprocher celle qui a été
publiée par notre président Fochier,et que vous connais-
sez sans doute, et deux communications très intéressan-
tes sur ce sujet, analysées dans la Semaine Jlédicale.

L'une intitulée: Les polypes multiples dit tube intestinal,
par H. Port (Semaine J/édicale, no 4,1896).

L'autre ayant pour titre: Proliférations polypeusesmul-
tiples du côlon et du rectum, par J. Schwab (Semaine Médi-
cale, no 39, 1897).

Dans le cas cité par Port, il s'agit d'un garçon de dix-
neuf ans qui, depuis 4 à 5 ans, était sujet à un ténesme
fréquent, à de la diarrhée avec des mucosités mèlées de
sang et l'issue d'une tumeur rouge à la suite des efforts
pour aller à la selle. Avec le doigt on sentait que toute
la muqueuse rectale était couverte d'excroissances molles.



On extirpa tout ce qu'il fut possible d'atteindre, mais
d'autres tumeurs se développèrent dans l'abdomen et
nécessitèrent une intervention chirurgicale. On pratiqua
d'abord la laparotomie, puis, le cas ayant paru inopérable
à cause de la multiplicité des ganglions engorgés, on se
borna à créer un anus artificiel.

Le malade ne tarda pas à succomber. L'autopsie ayant
pu être faite, on constata qu'il s'agissait d'unedégéné-
rescence polypeuse de la muqueuse du gros intestin
tout entier, mais principalement au niveau durectum
et du cœcum.Les ganglions mésentériquesétaienten-
gorgés.

Au microscope, il s'agissait d'adénômes typiques;
toutefois, la tumeur abdominale était un carcinôme à
cellules cylindriques.

L'auteur de cette observation fait remarquer que cette
dégénérescencepolypeuse se montre, de préférence,chez
les jeunes gens, et détermine le développement d'un
cancer de la muqueuse dégénérée.

Schwab, dans une étude intéressante sur la colite poly-
peuse, cite les observations empruntéesà la clinique
chirurgicale de Czerny à Heidelberg.

La première observation a trait à un malade âgé de
37 ans, atteint d'hémorrhagiesintestinales violentes sui-
vies de diarrhée, de météorisme et d'amaigrissement
rapide. Czerny pratiqua une laparotomie exploratrice
dans le but d'éclaircir le diagnostic, mais cette opération
ne révéla qu'un épaississement considérable de la paroi
du côlon descendant.

Le malade succomba deux jours après. L'autopsie
montra qu'il s'agissait d'une dégénérescence polypeuse
de la muqueuse du gros intestin tout entier, depuis le
cœcum jusqu'au rectum.

La seconde observation se rapporte à une jeune malade
de 18 ans, chez laquelle on avait observé de tout temps
une prédisposition à la diarrhée. A une certaine époque,
elle s'aperçut que ses garde-robes renfermaient du sang
et des mucosités. Admise à la clinique, Czerny reconnut
que la muqueuse rectale était recouverte, dans toute son
étendue, de petites villosités et d'excroissances poly-
poïdes.

Il posa le diagnostic de colite polypeuse, et fit un
curettage de la muqueuse rectale suivi d'un tamponne-
ment à la.gaze iodoformée. Au bout de quelques jours,
la malade quitta le service en assez bon état; mais;
d'après les renseignements fournis par la malade, une



année plus tard, on suppose qu'il s'est produit une réci-
dive complète.

Schwab termine son travail sur la colite polypeuse en
considérant cette maladie comme une affection grave qui
conduit les malades à la mort par le marasme résultant
de la diarrhée chronique et des hémorrhagies répétées.

Comme traitement, il conseille. le procédé préconisé
par Whitehead qui consiste dans l'ablation aussi précoce
que possible de tous les polypes abordables par la voie
rectale.

Czerny conseille, en outre, l'usage de lavements à
l'huile salioylée et d'irrigations avec de l'eau légèrement
additionnée de perchlorure de fer, ainsi que l'adminis-
tration de salicylate de bismuth et de baume de copahu

En résumé, l'histoire des polypes multiples du rectum
ou de la colite polypeuse est encore à faire dans les
traités français. Toutefois, cette lacune serait vite com-
blée si l'on consultait les auteurs étrangers qui semblent
avoir rencontré plus souvent que nous cette maladie

Quant au traitement, il se borne à enlever les polypes
accessibles et à faire des irrigations avec l'huile salicy-
lée, ainsi que le recommande Czerny.

Du reste, ce n'est là qu'une médication palliative, rien
ne pouvant s'opposer à la généralisation des tumeurs ou
à leur dégénérescence.

M. Fochier rappelle que la malade dont M. Horand a
cité l'observation éprouvait d'atroces douleurs puis-
qu'elle fit une tentative de suicide. Il existaitdestumeurs
polypeuses non seulementsur le rectum mais surle gros
intestin et l'intestin grêle. La malade mourut d'une
intususception de l'intestin.

M. Vallas croit qu'en face d'une pareille affection il
faut faire des opérations palliatives: ablation des tumeurs
à l'anse galvanique,excisiond'une portion de la muqueuse
ano-rectale,commepourle prolapsus,etenfinanus iliaque
s'il y a des phénomènes d'occlusion.

*J(.*

DE LA TORSION DU PÉDICULE DES KYSTES DE L'OVAIRE

M. Chandelux. — Les kystesde l'ovaire, au cours de
leur évolution, peuvent subir, dans leur pédicule, des mo-
difications caractérisées par une torsion, de degré varia-
ble, à l'occasion d'un mouvement ou d'un effort ettous les
chirurgiens ont eu l'occasion, en pratiquant des ovario-



ternies, de rencontrer des exemples de ce genre qui,
depuis les travaux de Rokitansky, sont évalués à environ
12 0/0 des cas; mais il est plus rare d'avoir à intervenir
dans les quelques jours qui suivent l'accident de torsion
car les syptômes présentés par la malade font générale-
ment supposer qu'il s'agit d'une affection autre qu'un
kyste de l'ovaire à pédicule ayant subi une torsion sur
lui-même. Aussi, les deux observations suivantes m'ont
elles paru pouvoir être signalées.

Dansle premier cas, il s'agissait d'une malade de
31 ans ayant eu, depuis quatre mois, à trois reprises dif-
férentes, des crises douloureuses durant trois ou quatre
jours, se faisant sentir dans leflanc gauche, l'épaule et
la cuisse du même côté, mais peu violentes, en somme,
non accompagnées de vomissements et n'obligeant pas
la malade à rester au lit. Jamais, d'ailleurs,ces crises
n'ont déterminé d'envies fréquentes d'uriner, et jamais
elles,n'ont été suivies d'expulsion de graviers ou de sable
rouge.

Brusquement, le 11 septembre1896, lamala.de fut ré-
veillée, dans la nuit. par une douleur extrêmement vive
dans le flanc gauche, sans vomissements, et, dèsle len-
demain matin, la température s'éleva à 38°2, pour osciller
ensuite,chaque soir, entre 38° 5 et à 39°.

En même temps on constatait une volumineuse tumeur
fluctuante occupant l'hypochondre, le flanc et la fosse
iliaque gauche et dépassant l'ombilic, sur la ligne mé-
diane. L'ensemble de ces symptômes fit émettre au con-
frère qui donnait ses soins à la malade, l'hypothèse
qu'il pouvait s'agir d'une hydronéphrose intermittente
mais contre-cette opinion on pouvait invoquer;1° le
volume de la tumeur fluctuante, incompatible avec le
développement recent des accidents;2° l'absence d'en-
vies fréquentes d'uriner et dedysurie réflexe; 30 l'ab-
sence également detout déplacement du rein droit, signe
de haute importance, puisque l'ectopie rénale gauche
n'a, pour ainsi direj jamais été observée sans être ac-
compagnée d'une mobilité très marquée de l'organe cor-
respondant du côté droit; 40 enfin, l'élévation de la tem-
pérature qui fait défaut dans leshydronéphroses intermi-
tentes non accompagnées de pyurie.

Le diagnostic fut donc: kyste de l'ovaire gauche avec
orsiondu pédicule. L'opération, pratiquée le23 septem-

bre 1896, permit d'en avoir la confirmation en faisant re-
connaître que le pédicule présentait cinq tours de spire.
Le liquide hématique du kyste était en voie de transfor-



mation purulente et des adhérences commençaient à
se former entre les intestins et la surface de la poche kys-

tique — En 15 jours la malade fut guérie.
Dans une deuxième observation il s'agissait d'une reli-

gieuseâgéede 40 ans, qui, depuis unan, avait eu trois cri-
ses abdominales douloureuses avec vomissements, cons-
tipation, fièvre et tumeur dans la région de l'hypogastre,
obligeant la malade à garder chaque fois le lit pendant
environ trois semaines, et que l'on avait attribuées à des
poussées de péritonite, symptomatiquesd'une hématocèle.

Le siège hypogastrique de la tuméfaction, sans saillie
ducôtédesvculs-de-sac vaginaux, ainsi que l'on put s'en
assurer, lorsque la malade futanesthésiée, permit de con-
clure à un kyste de l'ovaire avec torsion du pédicule, et
l'opération, pratiqué, le12 février 1897, montra, en effet,
que celui-ci présentait deux tours et demi de spire. Des
adhérences déjà très solides, difficiles à détacher, unis-
saient lasurface du kyste aux intestins. La guérison de
la malade fut complète le 17e jour.

Lorsqu'un pédicule subit la torsion, suivant le degré
decette dernière, les modifications anatomo-pathologi-
ques qui en résultent sont essentiellement variables.

Dans une torsion modérée, les veines du pédicule
seules sont fermées; l'apport artériel continuantà se
faire, il se produit une augmentation considérable de la
tension sanguine intra-kystique, d'où hémorrhagies vei-
neuses, cavitaires et augmentation brusque du volume
du kyste. La résistance de ses parois à la distension,
arrête, à un moment donné, l'hémonhagie, etlapression
à l'intérieur du kyste, se rapprochant de la tension arté-
rielle, l'apport sanguin se trouve ainsi considérablement
réduit et l'équilibre circulatoire, decefait, se rétablit
entre l'apport artériel et le départ veineux. Ultérieure-
ment des phénomènes d'inflammation, de suppurationet
parfois de rupture du kyste peuvent se produire.

Dans une torsion plus forteles vaisseaux artériels et
veineux sont comprimés et l'on peut avoir: 1° ulcération
progressive du pédicule au niveau du point de constric-
tion, avec sectionnement ultérieur complet, entraînant
la séparation du kyste qui devient flottant dans la cavité
abdominale, ou bien reste attaché là où se sont établies
des adhérences qui peuvent continuer à assurer sa vita-
lité; 2o gangrène du kyste et péritonite aiguë rapidement
mortelle; 30 régression progressive du kyste qui subit
des transformations nécrobiotiques, semblables à celles



quise manifestentdans les infarctus, et peut ainsi arriver
à disparaître plus ou moins complètement,

De toutes façons la torsion du pédicule entraîne des
phénomènes de douleur très vive accompagnés devomis-
sements et de signes de péritonisme. Lorsque de tels
symptômes se manifesteront brusquement chez une
malade présentant en même temps une tuméfaction
occupant la région hypogastrique ou les côtés de l'uté-
rus, ou devra 'immédiatement penser à un kyste de
l'ovaire avec torsion du pédicule et non à une hémato-
cèle dont le siège anté ou latéro-utérin est extrêmement
rare. Et, comme conséquences, on devra intervenir
immédiatement afin de se prémunir contre le dévelop-
pement possible d'accidents prochains et très graves,ou,
tout au moins,pour éviter la formation d'adhérences qui
ultérieurement, rendraient plus difficile l'ablation du
kyste.

M. Vallas a présent à l'esprit un cas qui paraît devoir
se rattacher aux faits signalés par M. Chandelux.
Croyant avoir affaire à une hématocèle à début brusque,
il fit l'incision du cul-de-sac postérieur et trouva un
kyste dermoïde de l'ovaire. Il croit pouvoir mettre sur le
compte de la torsion du pédicule les accidents brusques
ayant simulé l'hématocèle.

M. Fochier corrobore l'opinion de M. Chandelux sur
la possibilité de confondre un kyste de l'ovaire dont le
pédicule a subila torsion avecl'hématocèleante-utérine.
Dans un cas, croyant ponctionner une hématocèle hypo-
gastrique, il retira du liquide venant d'un kyste de
l'ovaire. Cette ponction suffit pour amener la guérison du
kyste. L'apparition d'accidents brusques, à un moment
donné, et même la guérison spontanée- de la tumeur lui
font croire qu'à une certaine époque le pédicule de la
tumeur a subi une torsion qui aamené son atrophie.. La
malade étant postérieurement devenue enceinte, on
sentait le long de l'utérus gravide un véritable moignon,
seul vestige de la tumeur.

Si on soupçonne la complication, la torsion du pédicule
d'un kyste ovarique, il faut intervenir hâtivement.

***

DE LA TAILLE SUS-PUBIENNE POUR CALCULS VÉSICAUX

CHEZ L'ENFANT

M. Albertin. — J'ai l'honneur de vous présenter un
volumineux calcul vésical extrait de la vessie d'un jeune



garçon de 8 ans par la taille sus-pubienne. Ce calcul, de
forme ovoïde, a 6 centimètres de longueur suivant son
grand axe, 4 centimètres de largeur; il pèse 35 grammes.
La coupe nous montre qu'il est constitué par un noyau
central d'urate du volume d'une noisette recouvert d'une
coque de strates phosphatiques. La périphérie est un peu
irrégulière, rugueuse. L'observation de ce malade nous a
fourni l'occasion de constater une disposition particu-
lière dela vessie rendant sinon impossible, du moins très
difficile la constatation « du bruit de pierre» dans
l'espèce pathognomonique. Les antécédents du malade:
douleur, hématuries, avaient amené l'idée de calcul vési-
cal. L'examen de l'abdomen faisait sentir un corps volu-
mineux plongeant dans le bassin; le toucher rectal
permettait de le soulever avec le doigt. Et, cependant,
l'examen à l'aide je la sonde métallique ne nous donnait
pas la sensation de contact du catheter avec le corps
étranger volumineux. Recherché avec persistance à
plusieurs reprises, le bruit de pierre ne peutétre obtenu.
Il semblait qu'il y eût interposition de tissus entre le
catheter et le corps solide perçu par la palpation et le
toucher rectal.

Je pratiquai la taille sus-pubienne et arrivai facilement
dans la vessie. L'introduction du doigt me permit
d'explorer la cavité vésicale qui paraissait normale et
vide.

Mais, en explorant la paroi postérieure, je trouvai l'expli-
cation de l'anomalie symptomatique que nous avions
constatée. Sur la paroi postérieure, en bas, existait un
véritable diverticule avec un collet renversé mais per-
mettant l'introductiondu doigt et pouvant se dilater.
Dans ce diverticule était enchatonné le calcul, et son
extraction fut assez laborieuse On avait affaire à une
véritable vessie en bissac, en sablier, dont lediverti-
cule postérieur contenait le calcul. Après l'extraction du
calcul la vessie paraissait alors d'une capacité anormale
pour un sujet de cet âge.

Ce détail signalé, je désire attirer votre attention sur le
volume du calcul enlevé. 11 est évident que, seule des
méthodes de tailles, la taille sus-pubienne pouvait per-
mettre l'extraction d'un corps aussi volumineux sans
délabrement ni blessure des organes voisins. C'est à la
taille sus-pubienne qu'il faut avoir recours; je ne ferai que
rappeler ses avantages: exécution facile, suites simples
et surtout possibilité d'enlever les plus volumineux cal-
culs en réduisant au minimum le traumatisme local.



J'ai opéré six enfants calculeux et avec succès. Je ne
suture pas la vessie, car cette suture fait perdre au chi-
rurgien la quiétude que lui donnent les suites opératoires
habituelles, en cas d'absence de sutures vésicales. La
guérison est un peu plus longue à obtenir, quoique assez
rapide: 25 à 30 jours.

Une vessie calculeuse est, le plus souvent, infectée etil
existe les mêmes contre-indications à la suture que pour
une plaie septique quelconque.

Je serai, d'ailleurs, très aise d'avoir l'avis des chirur-
giens de la Société sur cette dernière question de l'oppor-
tunité de la suture vésicale après la taille. Sans nul doute,
croyons-nous, il faut adopter la taille sus-pubienne
comme méthode de choix dans le traitement des calcul
vésicaux chez l'enfant.

M. Aubsrt a vu un cas où, même par l'incision de la
taille périnéale, on eut les plus grandes difficultés à per-
cevoir le calcul que les autres signes avaient fait dia-
gnostiquer. Le calcul était enchatonné dans une poche
antérieure, un véritable diverticule.

M. Nové-Josserand a observé un cas analogue. Le
calcul volumineux, senti par la palpation, ne put être
mis au contact du catheter métallique; il existait un
diverticule avec collet au niveau de l'insertion sur la
paroi vésicale.

M. Chandelux est du même
,

avis que M. Albertin au
sujet du choix de la méthode thérapeutique à choisir en
face des calculs vésicaux chez l'enfant. Les tailles péri-
néales sont dangereuses pour la sphère génitale de l'en-
fant, la brèche du périnée ne laisse pas passer tous les
calculs, là taille sus-pubienne doit être la méthode de
choix. Il n'y a pas lieu de songer à la lithotritie, soit à
cause de l'étroitessedu canal de l'urètre, chez l'enfant,
qui rend difficile l'introduction des instruments appro-
priés, soit à cause de l'intolérance de la vessie infantile
en face dés manœuvres de lithotritie. Quand à la suture
vésicale, ellenedoit pas être pratiquée après la taille
pour calculs, l'infection préexistante de la vessie étant la
règle en pareil cas.



Séance du 18 novembre 1897. — Présidence de M. FaCHlEfi

SUR LA TORSION DU PÉDICULE DES KYSTES DVARIOUES

M. Michel Gangolphe. — J'ai eu récemment l'occa-
sion d'observer deux faits de torsion de pédicule de
kyste ovarique. Le premier cas a trait à une femme de
55 ans environ auprès de laquelle je fus appelé pour des
accidents de péritonite et qui était mourante au moment
où je la vis. La deuxième observation concerne une
malade, voisine et amie de la précédente, ayant présenté
antérieurement des accidents analogues et qui, redoutant
une issue pareille, vint se faire opérer dans mon ser-
vice.

Voici,du reste, le détail de ces deux faits:
1° Mme B. (de Rive-de-Gier), âgée de 55 ans, était

porteur, depuis plusieurs années, d'une tumeur abdomi-
nale reconnue comme étant un kyste de l'ovaire;son
médecin, notre distingué confrère le docteur Hyvernat,
lui avait, à diverses reprises, conseillé de se faire opérer.
Malgré le volume du ventre,cette malade pouvait vaquer
aux soins de son ménage, aussi se refusa-t-elle à toute
intervention.

J'ajoute qu'elle avait eu plusieurs couches, toutes nor-
males, et que les règles, devenues irrégulières depuis
quelque temps, s'étaient montrées de nouveau au mo-
ment, peut-être à l'occasion des accidents qui devaient
l'enlever.

Le 20 septembre4897,jelatrouvai dansun étatextrême-
ment grave. Le ventre volumineux, météorisé, était sen-
sible surtout dans la région du bas-ventre; la palpation
et la percussion permettaient de reconnaître l'existence
d'un kyste volumineux et d'une certaine quantilé d'as-
cite. Le toucher vaginal et rectal montrait une sensi-
bilité extrême des culs-de-sac péritonéaux et la position
de l'utérus en rétroversion.

Le tirage des flancs, au moment de l'inspiration, la
petitesse, la fréquence extrême du pouls (120 à HO) coïn-
cidant avec une température relativement faible, un peu
au-dessus de 38°, les vomissements, l'âcreté des gaz,
la réduction extrême du volume de l'urine, tout prouvait
l'existence d'une péritonite généralisée et l'imminence
d'une issue fatale.

Les renseignements fournis par la malade (dont l'intel-



ligence était conservée), par son entourage et notre
confrère, nous firent penser qu'il s'agissait d'une péritonite
due à une torsion du pédicule d'un kyste de l'ovaire. En
effet, trois ou quatrejours auparavant, àla suite de fatigues
plus considérables, la maladeavait.à la fois, éprouvé de vio-
lentes douleurs abdominales et remarqué que son ventre
avait changé de forme. Spontanément elle nous avait
donné ce renseignement: comparant ce changement à
celui qui se produit chez une femme grosse, quelque
temps avant l'accouchement: son ventre était tombé.

Je crus devoir éliminer l'hypothèse d'appendicite, en
raison d'absence de localisation primitive à droite.

Malheureusement l'état général ne permettait pas autre
chose qu'une médication palliative au point de vue des
douleurs. La laparotomie n'était pas faisable, la malade
succomba le lendemain.

2° Dans le voisinage de cette malade, habitait une femme
porteur, elle aussi, d'un kyste de l'ovaire et qui, à deux
reprises, notamment il ya dix-neufmois,avaitété soignée
pour des accidents de péritonite. En apprenant la mort
de sa compatriote et l'opinion que j'avais émise, elle vint
à l'Hôtel-Dieu. Voici les notes recueillies par mon secré-
taire:

C., Claudine, 53 ans, ménagère. Entrée, le 17 août 1897,
salle Sainte-Marthe, no 7.

Diagnostic. — Kyste de l'ovaire. Pédicule tordu.
Antécédents. — Mère morte accidentellement; père,

alcoolique, mort d'une aflection médullaire.
Parmi les antécédents personnels il faut noter une atta-

que de rhumatisme articulaire aigu à l'âge de 30 ans; de-
puis vingt ans une ou deux poussées nouvelles de rhuma-
tisme mais fort atténuées. Il ya neuf ans à la suite d'un
chagrin de famille, diarrhée, vomissements, amaigrisse-
ment marqué. Jamais d'hémoptysies, hématémèse, ni
mælena. Quelques temps après la malade a repris son
embonpoint et a vécu en parfaite santé jusqu'à main-
tenant.

Réglée à 11 ans, neuf enfants, accouchements normaux.
Ménopause à 48 ans. Pas de métrorrhagies.

Il yadix-neufmois,àlasuited'un nouveau chagrin,ellea
éprouvé des coliques violentes qui ont duré trois semaines,
en même temps diarrhée, vomissements,amaigrissement.
Ces accidents, qualifiés de péritonite, furent graves et for-
cèrent la malade à s'aliter plusieurs semaines. Tous ces
troubles digestifs ont disparu mais jamais la malade n'a
regagné son embonpoint antérieur.



L'augmentation de volume du ventre paraît avoir dé-
buté vers la ménopause, c'est àdire il y a cinq ans. Mais,
pendantplusieursannées, l'abdomen n'avaitjamais été très
douloureux et n'avait même pas causé de gêne sérieuse. En
janvier dernier les douleurs abdominales sont devenues
vives. Depuis lor3 elles ont sensiblement diminué mais
n'ont pas disparu; souvent ces douleurs revêtent le carac-
tère des douleurs prodromiques du travail.

Le ventre a continué à augmenter relativement plus
vite qu'avant Ja dernière maladie.

Actuellement on constate que le ventre est très gros;
tuméfaction régulière, globuleuse, avec léger réseau vei-
neux sous-cutané occupant tout l'abdomen, peau tendue,
ombilic étalé.

La palpation révèle une certaine mollesse dans les
flancs; pas de fluctuation bien nette; flot mal perçu.
Autour de l'ombilic: consistance plus dure sous forme
de plaque, mais sans bosselures ni noyaux.

A la percussion on trouve uno matité très nette au
centre; dans les flancs, au contraire, sonorité exagérée.

Le toucher vaginal donne les renseignements suivants:
col remonté, utérus en rétroversion; ce dernier détail ne
peut être bien apprécié qu'en faisant le toucher rectal.

Depuis le début de l'affection actuelle la malade a des
troubles digestifs, renvois, pesanteur dans l'épigastre.
Pas de constipation.Unpeu de dysurie. Pas de dyspnée.

A l'auscultation du poumon, on entend une respiration
rude et saccadée, en avant et à droite.

Au cœur, il semble qu'au niveau de la pointe le premier
bruit se prolonge en un léger souffle mésosystolique.

Urines: Traces d'albumine.
Sucre: néant.
Phosphate: 1 gr. 21 par litre.
Urée: 9 gr. 50.

-
Le diagnostic porté est celui de kyste de l'ovaire ayant

très probablement présenté des accidents de torsion du
pédicule.

Opération. -' Le 4 septembre, je pratiquai l'ablation
du kyste. Celle-ci permit de constater certains détails
qui confirment le diagnostic. Le pédicule était extrême
ment long et grêle, àpeine de la dimension d'un porte-
plume ou d'une bougie, n's 22 ou21 Je la filière Charrière.
Il paraissait plus grêle encore sur une certaine étendue
vers son insertion sur le ligament large.

On comprenait difficilement comment un kyste d'une
contenance de 15 à 20 litres environ pouvait être nourri



par cepédicule. Les poches, multiples, contenaient, la
plupart, un liquide hémaliquejaunâtre, filant. Des adhé-
rences assez faibles existaient avec l'épiploonde l'intes-
tin, mais le kvsteétait littéralement collé, fusionnéavec
la région ombilicale et cela sur une étendue considérable.
Afin de le détacher en ce point je commençai par lier
le pédicule, puis j'attirai fortement au dehors, sous les
yeux, la zone des adhérences. De longues pinces les cir-
convinrent et j'extirpai, avec le kyste, une notable quan-
tités des plans aponévrotiquesde la région. L'ombilic fut
extirpé comme dans un cas de hernie. En dehors de ces
détails l'opération ne présenta rien de particulier. La
malade sortit guérie le vingtième jour.

M. Gondamin. — Une notion importante dans la tor-
sion du pédicule estl'accouchement.Il relate une obser-
vation qui aété publiée précédemment où la torsion du
pédicule d'un kyste reconnu pendant la grossesse a été
observée peu dé temps avant l'accouchement.

La tension abdominale diminue sensiblement après
l'accouchement. Qu'un kyste préexiste à l'évacuation de
l'utérus, il se trouvera dansles meilleures conditions
pour se déplacer, rouler pour ainsi dire dans le ventre,
et tordre son pédicule. Aussi est-il indiqué d'opérer les
kystes de l'ovaire pendant la grossesse, quand on les
constate.

M. Fochier demande à M. Gangolphe s'il n'a pas
observé, du côté du kyste, des phénomènes de régres-
sion.

M. Gangolphe. — Le kyste était très volumineux,
mais pourvu de-nombreuses adhérences qui expliquent
la possibilité, pour un kyste presque isolé, de vivre par
une sorte de circulation accessoire et complémentaire.

*.*

TRAITEMENT DES BARTHOUNITES CHRONIQUES

M. Cordier. — Du traitement de la bartholinite aiguë
je ne dirai rien, sinon qu'il me paraît préférable d'ou-
vrir tardivement l'abcès et même d'attendre l'ouverture
spontanée si elle tend à se faire au voisinage de l'orifice
naturel. Après une intervention hâtive, la guérison est
moins complète et les récidives plus fréquentes. Si, pour-
tant, la douleur est très vive, si le pus menace de se
faire jour en avant ou en dehors de la grande lèvre, il
faut inciser, non pas sur le point le plus nuctuant, mais
le plus près possible de l'orifice du canal excréteur.



-Cette bartholinite aiguë, ou suraiguë, n'est vraiment
grave que si elle affecte la forme récidivante ou devient
une bartholinite chronique suintante.

Sous ces deux formes elle fait le désespoir de la malade
et du chirurgien.

Quatre ou cinq fois par an, voire même à chaque épo-
quemenstruelle,c'est une nouvelle poussée inflammatoire,
un nouvel abcès qui s'écoule par l'orifice naturel et qui
ne tarit jamais; dans les périodes d'accalmie la glande
continue à sécréter un liquide puriforme presque toujours
contagieux.

Les poussées inflammatoires peuvent disparaître avec
le temps,mais le suintement persiste avec ses dangers
d'infection qui rendent presque impossible la fonction
génitale. On comprend bien, dès lors, qu'en l'absence de
tout traitement efticace on ait pratiqué l'extirpation totale
de la glande.

C'est encore ce même traitement radical que l'on a
préconisé dans les bartholinites kystiques. Comme cette
variété est plus souvent indolente, non suintante, inoffen-
sive, l'extirpation me paraît infiniment préférable. Si,
pourtant, il y a du catarrhe concomitant, s'il y a quelques
poussées inflammatoires, si, enfin, pour des raisons d'un
autre ordre, la malade veut absolument se débarasser de
cette petite difformité, le traitement s'impose, et le seul
efficace jusqu'à cejour est encore l'ablation.

Cette opération, pour être inoffensive, n'en est pas
moins, sinon difficile, au moins très ennuyeuse. Je l'ai
pratiquée deux fois; elle se fait à travers des tissus qui
saignent beaucoup, dans une région difficilement asep-
tique ; de là, une suppuration prolongée et des cicatrices
disgracieuses qui, au point de vue professionnel, ne
sont pas sans importance.

Si encore on était à l'abri de toute récidive? Mais est-on
jamais bien sûr, même avec les injections solidifiables,
si tant est qu'elles soient pratiques, d'avoir enlevé la
glande toute entière?

Il y a des récidives même après les opérations faites
par des chirurgiens d'une habileté incontestable.

Peu satisfait de cette opération,à mon avis trop vantée,
j'ai essayé, sans doute après beaucoup d'autres, d'injecter
par le canal excréteur les solutions médicamenteuses les
plus diverses. Quoiqu'on parvienne facilement à visser
l'embout d'une seringe de Guyon dans l'orifice du canal
toujours dilaté, les injections pénètrent mal et ne don-
nent aucun résulat.



Il fallait donc porter la solution choisie dans la glande
même, en traversant les tissus avec la fine aiguille d'une
seringue de Pravaz.

C'est ce que j'ai fait d'abord avec une solution de chlo-
rure de zinc au 20e et, plus tard, avec la solution alcoo-
lique d'acide salicylique, en raison de son action toute
spéciale sur les tissus épidermiques.

J'avais pu me convaincre, en expérimentant sur les
cobayes, que l'acide salicylique en solution alcoolique
était parfaitement toléré par les tissus. Même en solution
saturée, il ne provoquait ni douleur vive, ni réaction
inflammatoire violente, ni suppuration. Je pouvais
l'injecter sans craindre autre chose que l'insuccès.

Les résultats obtenus ont dépassé mes espérances.
Voici donc comment je procède:

Entre le pouce et l'index de la main gauche, je saisis
la grande lèvre près de la fourchette; j'immobilise ainsi
sous le doigt la glande que l'on reconnaît toujours très
nettement,pour peu qu'elle soit malade. Avec la seringue
de Pravaz j'injecte dans la glande un demi-centimètre
cube de la solution alcoolique salicylée, solution à satu-
ration.

Les souffrances accusées par les malades sont toujours
peu vives et surtoutde très courte durée. L'inflammation
ne se manifeste, le lendemain, que par un peu de gonfle-
ment disparaissant lui-même après cinq ou six jours. A

ce moment la sécrétion est tarie et laguérison complète.
Dans quelques cas, cependant, il a fallu faire une

deuxième injection: elle est rarement nécessaire.
Il me serait facile de relater les nombreuses observa-

tions recueillies durant une année. Les internes et
externes qui se sont succédés dans mon service ont été
témoin des gué'risons obtenues.

Elles sont si probantes qu'à mon avis le chirurgien
serait coupable qui pratiquerait l'extirpation de la glande
de Bartholin sans avoir, au préalable,essayé les injections
intra-giandulaires d'alcool saticylé.

M. Rochet demande à M. Cordier s'il a observé fré-
quemmentdes kystes de la glande vulvo-vaginale.

M. Cordier. — Ces kystes de la glande de Bartholin,
paraissent assez fréquents. Au point de vue de la locali-
sation exacte du kyste, il-est plus difficile de la déter-
miner, de savoir s'ils siègent dans laglande ou dans le
canal excréteur. Quoiqu'il en soit, le traitement est le
même.

M. Jaboulay croit à la possibilité de l'extirpation de



la poche en cas d'hématocèle ou de kyste, En coiffant le
doigt avec la poche on peut la disséqueravecdes ciseaux
et l'enlever complètement.

M. Cordier. — La cicatrice est déplorée par les mala-
des.Dans un cas opéré par M.Jaboulay, d'un côté il
existait une large cicatrice; de l'autre côté, la guérison
s'obtint sans cicatrice et fut parfaite, à la plus grande
satisfaction de la malade.

M. Horand conseille l'incision large et le crayon de
nitrate d'argent pour assurer la cicatrisation à plat
Pour les barlholinites chroniques il accepte le traite-
ment précqnisé par M. Cordier.

**
NOUVELLE MÉTHODE DE RESTAURATION URÉTRALE DANS

L'HYPOSPADIAS

M. Nové-Josserand présente un hypospade âgé de
23 ans, sur lequel il a pratiqué la restauration uréteÓle
par un procédé particulier. Sans entrer dans le détail des
opérations multiples qui ont été nécessairespour arriver
au résultat actuel, il suffit de constater que celui-ci est
satisfaisant.

L'urètre est reconstitué sur toute sa longueur, même
dans la portion balanique du pénis; il reste encore cepen-
dant deux fistules, l'une au niveau des bourses, très
petite; l'autre, plus grande, située à lajonction du gland
avec laverge; toutes deux seront fermées facilement par
une petite opération complémentaire. La miction est
facile, et le jet d'urine a une force suffisante bien qu'une
certaine quantité passe par la fistule sous-balanique. Les
érectionsne sont pas douloureuses,et ne provoquent pas
d'incurvation de la verge sur sa face inférieure; le cathé-
térisme montre que le canal nouveau admet facilement
une sonde no 18; il est souple dans toute son étendue; il
y a seulement un léger ressaut au point qui correspond
au raccord des deux urètres.

Le seul point important de l'histoire de ce malade est
la description du procédé qui a été employé pour la. res-
tauration urétrale.

Après un échec complet de la méthode de Duplay, la
verge ayant été redressée par une intervention anté-
rieure, on procéda de la façon suivante:

Incision transversale longue de 2 centimètres, située
immédiatementen avant du méat hypospade, etcompre-
nant toute l'épaisseur delà peau. Dans la loge sous-cuta-



née ainsi ouverte,on introduit un instrumentmousse, qui
décolle les tissus en sedirigeant vers le gland de manière
à créer un conduit sous-cutané sur le prolongement de
l'urètre hypospade. Arrivé à la base du gland, on peut le
perforer d'arrière en avant, mais comme on obtiendrait
difficilement de cette façon un espace suffisant, il vaut
mieux inciser le gland sur sa face inférieure en remet-
tant à plus tard la restauration du canalbalanique.

Le canal sous-cutané une fois constitué, il faut le tapis-
ser de peau. Pour cela on taille sur la cuisse, par les pro-
cédés ordinaires,un lambeau dermo-épidermiqued'Ollier,
large d'environ 4 centimètres, de longueur convenable.
Ce lambeau est placé sur une sonde no 22, enroulé sur
elle, face cutanée en dedans, touchant la sonde, face
cruentée en dehors, et fixé par une ligature circulaire
aux deux extrémités. Puis là sonde, ainsi habillée, est
introduite dans le canal sous-cutané, coupée au rasa ses
deux extrémités et fixée par un point de suture métalli-
que passé dans le gland.



Au bout de Sà. 10joursonretire doucement la sonde;
il faut alors laisser le nouveau canal au repos pendant
5jours environ, après quoi on commence des cathé-
térismes très prudents avec une sonde molle no 18.
Cette opération dut être pratiquée deux fois sur le

même malade,parce.que, la première fois, le canal fait
avec une sonde no 4b et cathétérisé trop tôt, s'était un
peu rétracté et était insuffisante. Mais la seconde opéra-
tiona donnéle beau résultat que l'on peut constater sur
le malade etqui.se maintient invariable depuis 6 mois-.

Ce fait répond donc victorieusement à ces deux objec-
tions principales qu'on pourrait faire à cette méthode,à
savoir que la greffe ne prendrait pas, et que le canal
nouveau pourrait se rétrécir par le fait de la rétraction
du lambeau.

La prise du transplant a été constatée d'une façon
positive après les deux interventions.; quant à la rétrac-
tion, elle existe sans doute, maisneclépasse-pasla valeur
de2 ou3 numéros de la filière Charrière, et sion la pré-
voit de manière à faire d'emblée un canal très large, on
n'a pas à s'en préoccuper Notre observation montre, en
effet, que, passé le premier mois, la greffe a acquis ses
dimensions définitives, et rien ne fait prévoir qu'on
puisse voir ultérieurement se rétrécir ce. canal dont le
calibre est invariabledepuis plus de 4 mois. ,"

11 y a lieu d'insister sur quelques points de technique
qui ont une importance particulière; il faut d'abord,-,faire
le nouveau canal très large (no 21 ou 22) ;en second lieu,
la greffe autoplastique doit avoir la plus grande épais-
seur possible, sans cependant comprendre toute l'épais-
seur de'a, peau. Enfin, les cathétérismes doivent être,
dans les premiers temps du moins, très prudents et faits
avec des sondes molles pour éviter que des excoriations
de l'épiderme ne.puissent devenir la cause de rétractioncicatriciellesecondaire.::

Il n'est pasutile d'insister sur l'avantageconsidérable
que présente cette méthode de restauration urétralesur
toutes celles qui ont étéemployéesjusqu'ici. Avec le
procédé classique Duplay, cornmeavec le procédé très
ingénieux de M Rochet (lambeau scrotal), les insuccès
partiels ou totauxne sont pas rares,parce que les sutures
coupentou les lambeaux se sphacèlent.Ici, ona toute
sécurité, puisqu'iln'ya ni lambeau,nisuture, et la sirn
plicité de l'opération estpousséeà son maximum:Dans
le cas.mème:où.le lambeau transplantéviendraità se
:;phacéIEfr',On aurait toute-facilité pour refaireFopération



sans qu'il en reste ni cicatrices,ni aucune gène pour les
interventions ultérieures.

Il est permis d'espérer que, grâce à ce procédé de res-
tauration urétrale par la méthode sous-cutanée avec
greffe autoplastique d'allier,ce temps de l'opération de
l'hypospadias, jusqu'ici le plus difficile et le plus aléa-
toire, deviendra le plus simple et le plus sûr de l'inter
vention toute entière.

M. Rochet connaît le procédé de M. Nové-Josserand
qui a été bien étudié dans la thèse de Reure. L'examen
du malade présenté confirme les'conclusions de l'auteur.
Les procédés à lambeau sont d'une exécution difficile et
exigent beaucoup de docilité de la part des opérés. Il est
particulièrementdélicat d'avoir de bons résultats chez les
enfants où le procédé de M. Nové-Josserand serait préfé-
rable. Mais il faut que les greffes dermo-épidermiques
prennent aussi facilement chez l'enfant que chez l'adulte.

La question de larétraction secondaire n'est peut-être
pas définitivement jugée chez le malade de M. Nové-
Josserand, mais le résultat est remarquable.

M. Nové-Josserand a fait chez l'enfant des gretfes
dermo-épidermiques d'Ollier dans le cas de trichose
et a obtenu des résultats satisfaisants Il se propose
d'appliquer son procède de restauration de l'hypospadias
dans son service d'enfants à la Charité.

***

TUMEURS FIBREUSES DES DEUX OVAIRES ENLEVÉES PAR

LA VOIE VAGINALE APRÈS LA SECTION MÉDIANE DE
L'UTÉRUS.

M. Jaboulay présente des pièces anatomiques repré-
sentant des tumeurs fibreuses des deux ovaires atte-
nantes à la moitié correspondante de l'utérus coupé en
deux.

Cette opération a été faite,il ya 6jours,chez une femme
de 35 ans, aujourd'hui convalescente età peu près guérie,
qui présentait une suppression des règles depuis 6à7 ans,
et des tumeurs bosselées, irrégulières, dures, remontant
à mi-chemin entre le pubis et l'ombilic, avec une portion
kystique sensible par le cul-de-sac de Douglas. Après la
laparolomie vaginale, et l'ouverture de la portion kys-
tique, il devient évident que les tumeurs ne pourraient
jamais passer par cette incision, et qu'il était nécessaire



de se débarrasser de l'utérus. M. Jaboulay fit alors, de
propos délibéré, la section médiane de cet organe, de
façon à laisser chaque fibrome de l'ovaire attenant à sa
moitié utérine, et à faciliter ainsi la descente de chacun
d'eux par la traction exercée sur son segment utérin.
Ce procédé d'extraction est meilleur que l'hystérectomie
vaginale préalable, parce que ceLte opération encombre
le champ opératoire de trois ou quatre pinces qui gênent
les manœuvres de descente et d'attraction des fibromes,
et pourraient lâcher ou être arrachées. Ce fut le plus
gros des fibromes qui s'engagea le premier et fut le
premier extrait; pendant qu'il était attiré en bas, l'autre
moitié de l'utérus, avecson fibrome ovarien,était, refoulée
en haut. Quand il vint à la vulve, deux pinces furent.
placées sur le ligament large, l'une de haut en bas,
l'autre de bas en haut; c'était à gauche; ce fibrome pesait
350 gr. L'autre fibrome vint à son tour, malgré des adhé-
rences serrées et résistantes. Sur le ligament large droit,
deux pinces hémostatiques furent appliquées comme de
l'autre côté. Ce fibrome pesait 110 gr. Les pinces ont été
enlevées le troisième jour; la malade était en aussi bon
état que possible, elle n'avait jamais atteint 380. M, Jabou-
lay dit, en terminant, être partisan de la voie vaginale,
même dans les cas limités où le chirurgien hésite, en
raison du volume de la tumeur à enlever, à s'engager de
ce cùle,

Séance du 2 décembre 1898. — Présidence de M. FOCHIKR.

ABLATION DE L'ASTRAGALE, DU CALCANEUM, ET DE L'ÉPI-

PHYSE INFÉRIEURE DU TIBIA. -RÉSULTATS ÉLOIGNÉS.

M. Gangolphe. — J'ai l'honneur de présenter à la
Société une malade à qui j'ai pratiqué l'ablation de
l'astragale du calcaneum et de l'épiphyse inférieure du
tibia; elle présente un grandintérêt au point de vue des
résultats paraissant définitifs.

Voici, d'ailleurs son observations.
R., Marguerite, 19 ans, demeurant à Lyon, entre à

l'Hôtel-Dieu, salle St-Martin, no 20, le 15 avril 1896, pour
une tumeur blanche ancienne du cou de pied.

Antécédents hëréditaÍl'e'i.- Père cardiaque; mère vivante
toussant beaucoup, amaigrie.



Pas d'affection avant,l'âge dé4ans; à cette époque, la
malade se metà boiter; on inspecte son pied et on trouve
deux tumeurs du volume d'un œuf, peu douloureuses,
sans qu'on en puisse préciser le siège exact. Gêne fonc-
tionnelleassez marquée.

La petite malade est conduite à la Charité; on lui fait
des pointes de feu, on immobilise son articulation tibio-
tarsienne, Elle fait un séjour de quinze mois et rentre
dans sa famille; elle marche avec plus de facilité.

Au bout de quelque temps il se forme des fistules qui
guérissent pour s'ouvrir de nouveau; tantôt la malade
peut marcher seule, tantôt elle a besoin d'un bâton.

En 1892, l'état de la malade semble s'aggraver; les
trajets sont ouverts et la suppuration est abondante,
l'impotence fonctionnelle est plus grande que jamais et
la malade marche avec deux béquilles.

Au mois d'avril 1896 elle entreà l'Hôtel-Dieu. L'état
général est mauvais; le cou de pied est le siège de
trajets fistuleux multiples situés de chaque côtédes
malléoles. La suppuration est abondante et fétide. Après
avoir amélioré l'état général, une première intervention
est faite le 25 mai. L'astragale et le calcaneum sont
enlevés; le foyer tuberculeux, nettoyé soigneusement à la
curette, est cautérisé rigoureusement. Suites générales
des plus simples.

Juillet 1896. — La suppuration n'est pas tarie; les fon-
gosités ont une tendance extrême à la repullulation,
malgré les pansements, modifications au baume du
Pérou créosoté, et les cautérisations réitérées au nitrate
d'argent. Le stylet indique la dénudation de l'épiphyse
tibiale'inférieure.

15 juillet.
—-

Ablationde l'épiphysetibiale qui est net-
tement éburnée et atteinte d'infiltration puriforme. Le
tissu osseux adjacent est dur et vasculaire; l'extrémité
du tibia est excavée de manière à reconstituer une mor-
taise aux malléoles internes. Cette intervention a lesplus
heureux résultats; la malade sort guérie deux mois plus
tard. On lui fait porter un appareil (tuteur).

Décembre 1897. — Actuellement, la malade marche faci-
lement: elle peut faire sans fatigue trois ou quatre
kilomètres. Le port d'un appareil n'estpas indispensable,
mais il lui permet de faire de plus longues courses.

Au niveau de l'articulation il ne reste plus trace de
fistule.

Il existe des mouvements de flexion, d'extension et de
latéralité, tous très limités. Si l'on essaye de faire éten-



drele pied conlre le gré de la malade, on éprouve une
grande résisLance; tous sesmusclesfonctionnent bien.

Les mensurations donnent les chiffres suivants:
Jambe opérée (gauche) :

Longueur totale du pied 0.18 cent.
De la tête du péroné à la face plantaire 0.33 »
Jambedroite:
Longueur totaledUpied.,. 0.23 »
De la tête du péroné à la face plantaire 0.39 »

Les épreuves radiographiques, faites par M. Destot;
permettent dapprécier ledéficitque présentele squelette
du pied. Le scaphoïde est venu se placer dans la mortaise
libio-tarsienne reconstituée; quant au calcaneum et à
l'astragale supprimés, ils sont représentés par un noyau
osseux, unique, placé au-dessous et en arrière du sca-
phoïde au centre du talon.

En somme, la marche est très bonne, avec peu de
claudication; celle-ci sera, sans doute, encore moins
apparente parla suite, quand la malade aura une chaus-
sure pourvue d'un talon suffisamment élevé.

*Jf*

FRACTURE OBSTÉTRICALE DE L'HUMÉRUS. - PARALYSIE

RADIALE. - LIBÉRATION DU NERF LE 38e JOUR. -
GUÉRISON.

M. Ga,ngolphe.—Le 17 août 1897,je fus appelé à voir
un enfant chez lequel existaient à la fois une fracture de
l'humérus droit (partie moyenne), à peu près consolidée
et une paralysie complète du nerf radial du même côté.

La fracture s'était faite, vingt-huitjours auparavant,au
moment de la naissance. Il s'agissait d'une présentation
du sommet normale, mais le dégagement des épaules se
faisant tifficilement en raison du volume de l'enfant, qui
pesait plus de neuf livres, le médecin dut exercer des
tractions sur les aisselles. Celles-ci furent faites,d'ailieurs,
avec toute la prudence et la modération possibles. Néan-
moins, il se fit une fracture pour laquelle on employa
un petit appareil en carton. Les jours suivantsl'attention
fui éveillée par suite de l'inertie des doigts et de la main
du côté lésé. D'autre part, l'attitude

caractéristique,,de
la

paralysie radiale persistait malgré la friction, les petits
massages.

Quand je fus appelé, la paralysie était typique, En rai-



son de l'âge de l'enfant, et aussi parce quej'espérais que
l'électro-thérapie serait peut-être suffisante,je soumis le
cas à M. DesLot. La conclusion de ses tentatives et de son
examen fut que le nerf avait absolument perdu ses pro-
priétés électro-motrices et que la libération opératoire
était absolument indiquée.

Je pratiquai celle-ci le 2,7 août, soit trente-huit jours
après la naissance. Une bande d'Esmarck très souple,pas
trop serrée, fut appliquée à la. racine du bras. L'incision
faite un peu bas pour découvrir le nerf au-dessous du
cal et le suivre facilement de bas en haut, me conduisit
rapidement sur le radial; la découverte de l'interstice
musculaire dans lequel se trouve le nerf m'a paru facili-
tée par la présence des vaisseaux collatéraux externes.
Ayant mis à nu le siège de la lésion je pus constater les
détails suivants:

Le nerf radial était tendu (comme une corde de vio-
lon sur un chsvalet) sur le sommet d'un angle saillant
en dehors, formé par les fragments. Il n'était pas pincé
entre ceux-ci, mais entouré par du tissu fibreux, émané
du périoste ou, si l'on veut, par le périoste épaissi. Afin
de le dégager, je fis, àun centimètre en avant, à distance,
par conséquent, une petite incision longitudinale au
périoste. La gaine périostique ouverte, tout le monde
put vérifier que nous étions exactement sur le trait de
fracture et que celle-ci étaitpresque transversale et non
encore consolidée. Je ne voulus pas exciser des tissus
osseux, ni décoller le périoste de peur que ces manœu-
vres n'amenant un cal exubérant, le nerf ne soit repincé
plus tard. Je me bornai à isoler le nerf dans les tissus
fibreux qui l'entouraient, en glissant au-dessous de lui
une sonde cannelée, en le mobilisant par des tractions
légères. Quand il fut bien évident qu'il était très libre, je
refermai la plaie par quelques sutures, et je plaçai un
petit drain à la partie déclive.

Les suites opératoires furent des plus simples et des
plus satisfaisantes.

Dès le quatrième ou cinquième jour, on notait l'appa-
rition de petits mouvements d'extension encore bien fai-
bles et bien courts du côté du pouce et de l'index. Peu
à peu, l'extension réapparût pour les autres doigts; mais
la fatigue était prompte.

Environ quinze jours après l'opération, l'extension des
doigts et de la main sur l'avant-bras était complète.

L'enfant fut alors soumis à l'électro-thérapie qui, en
quelques semaines, acheva la guérison.



Il m'a paru intéressant de vous communiquer cette
observation, d'abord à cause de sa rareté et ensuite pour
les considérationsauxquelles peut prêter la thérapeutique.

Les paralysies d'origine obstétricale sont ordinaire-
ment des paralysies radiculaires, connues depuis long-
temps;elles ont fait récemment l'objet de la thèse de
notre ancien et distingué interne, M. Cibert. Par contre,
je n'ai pas trouvé signalée, la paralysie radiale.

Au point de vue opératoire, je dirai que j'étais préoc-
cupé surtout de ne pas irriter le périoste et le tissu os-
seux, en libérant le nerf. Si j'avais trouvé celui-ci enclavé
entre les fragments, je l'aurais libéré, et éloigné le plus
possible desurfaceg osseuses. Au besoin, j'aurais peut-
être interposé un tissu quelconque, un fragment démus-
elé, entre le nerf et la fracture. Je crois qu'il faut, chez les
très jeunes sujets, se méfier de leur facilité à faire de l'os.

Enfin, ce fait, rapproché d'un autre que j'ai observé,
montre combien sont variables les effets dela compres-
sion sur les nerfs. Il y a quelques années, j'ai présenté à
la Société des Sciences Médicales un homme que j'avais
opéré pour un énorme anévrysme diffus artério-veineux
de la partie supérieure de l'humérale. Huit à dix jours
après un coup de couteau, il avait vu se développer à la
fois et rapidement l'anévrysme et les signes d'une para-
lysie du cubital. Notez que le malade était intelligent et
déclarait nettement qu'il se servait très bien de ses doigts
après la blessure, mais que la paralysie s'était montrée
en même temps que des douleurs extrêmement violen-
tes, et que l'anévrysme se développait. Jefis la ligature
des bouts artériels et veineux après incision large de la
poche; puis, malgré les dires du malade, je fendis l'apo-
névrose brachiale interne pour voir le nerf cubital. Il
était augmenté de volume et rouge mais non sectionné.
Malgré l'absence de toute infection et la réunion immé-
diate, malgré la suppression de toute compression, la
paralysie du cubital était encorecomplète un an plus tard.

J'ajoute que, chez les enfants, les résultats sont sans
doute plus favorables que chez les adultes

M. Vincent. — Je n'ai pas vu de cas analogue à celui
de M. Gangolphe pendant mon exercice de rnajorat; on
m'a amené, dans le service de la Crèche, desnourrissons
atteints de paralysies radiales consécutives à des fractu-
res produites pendant les versions ou des paralysies sans
fracture réelle. Ces enfants arrivaient trois ou quatre
mois après l'accident.

Ces cas étaient incurables,résistaientà tout traitement,



électricité, etc. Dans le cas de M. Gangolphe peut être
qu'en faisant de l'expectation, les phénomènes paralyti-
ques se fussent amendés. Ce n'est pas une critique, car
le résultat obtenu par M. Gangolphe est très bon.

M. Fochier. — Je demande à M. Vincent de préciser
le diagnostic de paralysie du radial. Il faut, en effet,
distinguer la paralysie du radial par lésion du nerf au
voisinage de l'humérus et les paralysies radiales consé-
cutives à l'élongation, l'arrachement des racines du
plexusbrachial. Ge- sont ces paralysies par lésions des
tilets radiculaires qui sont le plus souvent observées, la
paralysie par lésion directe du nerf est extrêmement rare.
je n'en ai jamais observé. Quant au pronostic, si les
paralysiespar lésion radiculaire ne s'améliorent pas pen-
dant les trois ou quatre premières semaines elles restent
incurables.

M. Jaboulay. — Souvent la paralysie est un simple
phénomène d'inhibition. En un cas analogue, j'ai incisé
.trois fois sur le nerf sans trouver de lésion, et cependant
la paralysie disparut après la troisième intervention.

*¥*

TRAITEMENT CHIRURGICAL DES PROSTATIQUES

M. Rochet. — Le traitement chirurgical du prostati-
que rétentionniste est permis dans les circonstances
suivantes:
- 1° Quand le cathétérisme (répété ou à demeure), qui
doit rester la base essentielle de la thérapeutique du prosta-
tique, est devenu trop difficile ou qu'il est mal supporté,
et détermine des douleurs, des hémorrhagies, des acci-
dents fébriles;

2° Quand, malgré la bonne tolérance apparente du
malade vis-à-vis de ce cathétérisme, la situat-ion dupros-
tatique s'aggrave, que les douleurs et les accidents à
infection persistent, et que le malade lui-même demande
autre chose que la sonde pour le soulager.

Les méthodes chirurgicales couramment employées à
l'heure actuelle, et pour ne pas parler decelles qui sont
tombées dans l'oubli, peuvent se ranger dans deux gran-
des. catégories:

1° Celles qui s'adressent directement à l'obstacle pros-
tatique pour le détruire ou le diminuer;

20 Celles qui dérivent' l'urine, en' laissant l'obstacle decôté.
Nous allons passer rapidement ces méthodes en revue,



en disant ce que notre expérience personnelle nous per-
met de penser de plusieurs d'entre elles.

A. — Méthodes visant directement l'obstacle.

Ce sont 1° la galvano-caustie; 20 la prostatectomie sus-
pubienne; 3° le drainage périnéal; 40 la castration et la
vasectomie.

La galvano-caustie, conseillée, il y a longtemps déjà,
par Bottini, a repris, ces temps derniers, surtout en
Allemagne, un regain d'actualité, et beaucoup de chirur-
giens en font les plus grands éloges. Elle se pratique
avec un instrument rappelant un peu l'ancien sécateur
de Mercier. C'est une méthode qui paraît innocente, mais
la section du col qu'elle réalise, se fait sur un point trop
limité pour amener un élargissement sérieux et durable
de l'orifice uréthro-vésical, et du. canal prostatique
obstrués ou rétrécis par l'hypertrophie. Nous l'avons
employée dans deux cas sans résultat bien net, bien
concluant.

Laprostatectomiesus-pubienne, appelée encore'àl'étran-
ger opération de Mac Guire,dunom du chirurgien qui en
a perfectionné le manuel opératoire et l'instrumentation,
a été faite un nombre énorme de fois dans ces huit ou dix
dernières années, surtout par les chirurgiens anglais et
américains qui l'ont pratiquée de propos délibéré. En
France, elle a été faite assez souvent aussi, mais de façon
moins voulue, moins prévue pour ainsi dire; c'est sou-
vent au cours d'une cystotomie entreprise, par exemple,
pour un calcul ou pour des accidents douloureux de cys-
tile ou même pour une rétention tenace,quelechirur-
gien, la vessie une fois ouverte, et s'apercevant d'un
obstacle « en croupion » « en luette » surplombant le col,
a profité de l'occasion pour le retrancher d'un coup de
ciseaux. Les statistiques les plus contradictoires existent
sur cette intervention et ceci s'explique. Elle est, en effet,innocente ou très grave; elle peut presque tout ou presque
rien. Elle est innocente et très efficace si on a la chance
de tomber sur une véritable luette,sur un lobe pédicule
formant soupape; elle est très grave et ne peut pas
grand chose si on tombe sur une prostate massivement
constrictive qu'il faut évider et dont il faut extraire de
gros morceaux. Les indications de cette- opération
seraient donc théoriquement bien nettes: ce seraient
celles de lobes pédiculés se rabattant sur le col, ou de
saillies bien limitées encombrant l'urèthre prostatique.



Malheureusement, le diagnostic de ces formes d'hyper-
trophie est presque impossible en clinique, quoiqu'en
aient'dit Mercier et les anciens auleurs. Outre cette
incertitude du diagnostic, cequi diminue encore l'impor-
tance thérâpeulique de cette méthode, c'est que, même
en admettant qu'on puisse reconnaître d'avance les
cas favorables à cette intervention, ces cas seront tou-
jours très restreints dans le nombre général des prosta-
tiques, parce que les formes d'hypertrophie « à luette à
couvercle » dont nous parlions, sont l'infime minorité
par rapport aux formes généralement constrictives.

Le drainage pèrinèol (opération de Harrisson) est,comme
on le sait, une intervention qui consiste essentiellement
dans une boutonnière périnéale' par laquelle on fait la
dilatation progressive immédiate ,de l'urèthre profond,
jusqu'à ce qu'on puisse y passer facilement l'index, par
exemple; puis on draine, avec un gros drain ou une
grosse canule qui irait jusque dans la vessie. Le drain a
quelques inconvénients; il se déplace facilement, est une
cause d'irritation du trajet, et nous avons cherché à le
supprimer dans les cas où nous avons pratiqué cette
opération. Nous avons observé les mêmesbons résultats
et tout aussi durables en le supprimant; seulement,
pour avoir ces résultats, il faut pousser très loin la
dilatation de l'urèthre profond. Nous nous sommes servi
pour cela d'un dilatateur rappelant en petit le spéculum,
ani de Paré, ou encore d'une pince à trois branches
dans le genre de certaines sondes employées pour les
lavages utérins. Il faut diviser le col vésical (c'est-à-dire
l'urèthre prostatique et l'orifice uréthro-vésical) jusqu'à
ce qu'on puisse très aisément y passer le doigt et même
le pouce, sans qu'on se sente en rien serré par le col.
Ainsi faite; la dilatation peut très, bien se passer de drai-
nage consécutif. Les opérés conservent l'incontinence
périnéale pendant trois semaines ou un mois au mini-
mum et, plus tard. quoique retenant leurs urines, ils
peuvent encore largement pisser par le périnée pendant
plusieurs semaines.

La dilatation périnéale ainsi pratiquée agit de deux
façons: 1° Elle draine efficacementla vessie et plus
directement peut-être que la taille hypogastrique, car le
drainage porte sur le planchervésical lui-même;2° Elle
fait disparaître le spasme de l'urèthre profond, spasme
qui joue un si grand rôle dans la dysurie prostatique.
Avec ce spasme disparaissent aussi les. douleurs, les
épreintes si pénibles pour certains malades, alors même



que l'écoulement de leurs urines est assuré par la sonde
à demeure par exemple. Lf's muscles uréthraux et. péri-
uréthraux profonds, divulsés, cessent leurs contractures
douloureuses. Il y a, là, en somme, une action analogue
a celle de l'opération de la fissure anale par dilatation.

Voyanl les bons résultats de cette dilatation forcée
par le périnée nous avons cherché à la réaliser par
l'urèthre sans inciser le périnée et nous nous sommes
servi d'un divulseur particulier qui s'introduit par l'urè-
thre antérieur et dont l'action peut se limiter à l'urèthre
profond. Nous sommes encore en train d'en étudier les
effets et le parti qu'on peut en tirer; nous ne pouvons
donc rien préj uger encore de ses résultats.

D'après ce que nous venons de dire, la dilatation péri-
néale nous paraît uneexcellente opération et nous
l'avons faite un assez grand nombre de fois déjà. Elle
ne donne que des résultats palliatifs, sans doute, mais
chez bon nombre de malade, elle améliore considéra-
blement la situation et marque même, pour certains
d'entre eux, l'ère d'un véritable rétablissement.

Il ne nous paraît pas bien utile d'insister longuement
sur les résultats de la castration double dans la cure de
l'hypertrophie prostatique. Ces résultats sont encore très
discutés à l'heure actuelle et nous n'avons jamais
employé cette opération, pour notre part, car nous consi-
dérons que c'est une intervention barbare et anti-chi-
rurgicale que celle qui consiste à émasculer un homme
dans l'espoir hypothétique d'une amélioration de sa fonc-
tion urinaire et avec l'excuse qu'il est âgé. On a com-
pris depuis longtemps ces raisons qui font rejeter cette
opération par la plupart des chirurgiens et des malades
et on a essayé de la remplacer par la double vasectomie.
Les résultats de cette dernière intervention sont encore
plus discutés que ceux de la double castration et on n'est
rien moins que fixé sur leur valeur malgré les statisti-
que?, très nombreuses, qu'on a fournies depuis deux ou
trois ans seulement. A la dernière session du Congrès
d'Urologie où cette question était à l'ordre du jour, les
avis ont été loin d'être favorables à cette opération.A
Lyon on a publié quelques faits qui paraissent cepen-
dant à l'appui et, notamment, ceux de notre collègue
M. Nové-Josserand. Je n'ai employé qu'une fois cette
opération, sans résultat du reste. Les améliorations qu'on
a constatées après elle, dans la fonction urinaire, peuvent
être très bien mises sur le compte de la disparition de
certains phénomènes congestifs, et rien ne prouve qu'on



ait jamais noté d'atrophie réelle de la prostate après ces
interventions.

B. — Méthodes ayant pourbut de dériver le cours de l'urine

Elles se résument, à l'heure actuelle, dans: 10] cysto-
drainage hypogastrique (opération de Méry rajeunie par
Lejars). 2o La cystostomie sus-pubienne à laquelle les
travaux de M. Poncet ont attaché son nom.

Ces méthodes de dérivation des urines qui laissent
l'obstacle de côté en supprimant les difficultés accumu-
lées du côté des voies naturelles, sont très séduisantes
a priori. Ici, on ne s'acharne pas contre un ennemi que
l'expérience montre être souvent plus fort que vous; on
l'évite. En outre, ces opérations ont des indications bien
plus générales que la plupart des précédentes, puis-
qu'elles s'adressentnon seulement aux cas de la vérita-
ble hypertrophie prostatique, ceux dans lesquels l'obsta-
cle prostatiquejoue un rôle évident, mais aussi àceux.,
bien connus, de Civiale, autrefois, rappeléspar M. Guyon.
et.sur lesquels on revient beaucoup aujourd'hui, de ces
malades prostatiques sans prostate, et ne pissant plus
parce que leur vessie est atône, inerte, et ne suffit plus à
sa tâche.

Le cysto-drainflge hypogastrique est une opération très
simple (qu'on peut faire en quelques secondes à l'aide de
notre trocarl. porte-drain par exemple) et sans gravité
immédiate. Ce qui est,à craindre seulement, avec elle,
c'est que, si on laisse longtemps le drain en, place, l'urine
ne vienne à s'infiltrer petit à petit et sournoisement au-
tour du trajet du drain. Mais l'opération nous paraît
excellente à titre palliatif et pour remplacer des ponc-
tions multiples qu'on serait obligé de répéter souvent,
dans un cas de rétention aiguë, par exemple, en attendant
que le cathétérisme soitpossible ou redevienne facile.

La cystostomie sus-pubienne est une opération de néces-
sité qui peut donner des résultats inespérés.alors que
toutes les autres méthodes seraient impuissantes. C'est
le cas de ces-vessies anciennement infectées, pleines de
pus, distinctes et fermées, qu'on ouvre comme un
abcès ou une cavité putride qui ne se vident pas aisément
et qu'on maintient ouverts. C'est une opération, d'urgence
qui peut sauver le malade et seule peut lesauver dans
certains cas; ceci ne peut se contester. Veut-on, au con-
traire, en faire une opération de choix, ou plutôt une opéra-
tion précoce à appliquer dès que le cathétérisme répété



ne semble plus bien toléré et, de préférence, non seule-
ment aux autres tentatives opératoires mais même au
cathétérisme aidé de la ponction ou aux essais de cathé-
térismes permanent? La question n'est plus alors aussi
claire pour tout le monde, et l'accord cesse entre les
différents chirurgiens. Nous pensons, pour notre part, que
la cystostomie n'est pas une opération de choix à pro-
poser de bonne heure aux prostatiques et la raison en
est dans l'infirmité qui en résulte et qui est difficilement
supportée par plusieurs malades. Les espérances du méat
hypogastrique continent ne paraissent pas encore s'être
réalisées en effet, et certains malades, sauvés mais fistu-
lisés, sont venus demander ensuite qu'on les débarrasse
d'une fistule que, trop souvent, les appareils de conten-
tion pour l'urine n'empêchent pas de suinter sans cesse
sur les- téguments.

M. Tixier lit un mémoire sur les dangers de l'éviscéra-
tion (renvoyé à une commission).

Séance du 16 décembre 1897. — Présidence de M. FOCHIER.

SUR LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DEL'HYPERTROPHIE

PROSTATIQUE

M. Nové-Josserand. - Messieurs, à l'occasion du
débat qui a été soulevé par M. Rochet, dans la dernière
séance, sur le traitement de l'hypertrophie prostatique,
j'ai pensé qu'il y aurait quelque intérêt à vous commu-
niquer les documents queje possède sur un petit point
de cette question, qui a été fort discuté dans ces derniè-
res années.Je veux parler de la résection des canaux
déférents. Cette communication me permettra de com-
pléter et, au besoin, de corriger un petit travail publié
sur ce sujet, dans le courant de l'année dernière.

J'ai maintenant cinq observations de résection des
canaux déférents contre les accidentsdu prostatisme.
Les voici brièvement résumées.

OBS. I. — Malade de 68 ans, présentant depuis dix ans
de la fréquence des mictions et de la gêne dans l'émission
des urines. Aggravation rapide des symptômes en décem-
bre 1895. La rétention s'établit et le malade entra à
l'hôpital de la Croix-Rousse, pissant par regorgement.
Après la miction volontaire, il restait dans la vessie
environ 700 gri d'urine.



M.Vallas pratiqua la résection des canaux déférents
Elle fut suivie d'une rétention complète qui dura trois
jours, et fit place ensuite à de l'incontinence pendant
deux mois. La miction volontaire se rétablit alors, le
malade quitta l'hôpital, allant bien. Cinq mois après, il
revint pour des accidents de cystite, qui furent rapide-
ment guéris par lé nitrate d'argent. Son état urinaire
était toujours excellent: il urinait quinze fois par jour,
la miction ne laissait qu'un résidu insignifiant.

Actuellement, deux ans après l'opération, il continue à
se bien porter; il urine, lejour, toutes les 2 à 5 heures et.
la nuit, trois à six fois seulement. La miction se fait faci-
lement et sans n'ort; il reste après elle un bas fond
de 70cc.

Les désirs vénériens n'ont été nullement abolis el,
malgré son âge, il pratique encore de temps à autre le
coït.

Cas. II. — Malade de 62 ans, fréquence nocturne et gêne
de la miction depuis iO ans. Aggravation depuis un an,
mictions plus fréquentes quinze à vingt fois par nuit.
sans douleurs. Rétention complète apparue le 9 juin,
après un excès de travail. On le soumet au cathétérisme
régulier, pendant huitjours ; puis, la rétention persistant,
on fait la résection des canaux déférents. Les jours sui-
vants, cystite, épididymite suppurée à gauche. Dès les
premiersjours, la miction a reparu, peu abondante. Au
bout de trois semaines, il ne restait plus qu'un bas fond
de 100 gr. après la miction. La prostate n'avait pas été
modifiée. Des nouvelles récentes qui me sont parvenues
au sujet de ce malade, il résulte qu'il est devenu peu à

peu rétentionniste complet.
OBS. III. — Résection des canaux déférents chez un

malade qui avait de la rétention incomplèteavec cystite et
fréquence des mictions. Résultat nul; ultérieurement on
découvrit, chez ce malade, un calcul qui dut être enlevé
parla taille.

OBS. IV. — Résection des canaux déférents chez un
rétentionniste complet depuis un an, avec exagération de
la fréquence des mictions. Aucun résultat.

OBS. V. -Vieillard de 84 ans, présentant un état géné-
ral mauvais, avec de la néphrite, de l'œdème des jam-
bes et un cœur défectueux. Rétention incomplète avec
exagération extrême de là fréquence des besoins, obli-
geant le malade à se sonder toutes les cinq minutes, et
douleurs très vives, empêchant tout repos, et même le



séjour au lit, le malade passant son temps à marcher
dans sa chambre.

Résection des canaux déférents et sonde à demeure.
La sonde ne peut êtretolérée que 24 heures.
Dès ce moment, tous les symptômes de douleurs et de

fréquence subirent une atténuation assez grande pour
que ce malade, dont la situation était intolérable, pût,
vivre encore trois mois sans trop de souffrances.

Ainsi, le bilan de la résection des canaux déférents
d'après ces cinq cas, se résume ainsi: deux insuccès
complets dont un chez un calculeux, une amélioration
passagère suivie, au bout de quelques mois, d'une réten-
tion complète. Une amélioration au point de vue des
douleurs. Une amélioration sensible avec résultat éloigné
bon.

Je me hâte de dire qu'il serait imprudent de mettre
sur le compte de la résection des canaux déférents les
améliorations qui sont notées comme s'étant produites
après elle, pour deux raisons: d'abord parce que, dans
un cas, un autre traitement, la sonde à demeure, a été
mise en œuvre, et, bien qu'elle soit restée très peu de
temps en place (20 h.), il n'est pas impossible qu'elle ait
eu quelque influence dans le résultat. Ensuite parce que
l'histoire des prostatiques présente tant d'irrégularités
et d'imprévu qu'il est impossible de savoir si les phéno-
mènes observés après la résection des canaux déférents
ne se seraient pas produits tout seuls.

En tout cas, ces faits montrent qu'il n'y a rien à atten-
dre de cette opération, au point de vue de la cure de
l'hypertrophie de la prostate proprement dite: l'obstacle
prostatique demeure le même; de plus notre observa-
tion II montre que l'opération n'a pas pu prévenir la
déformation immédiate de la prostate et la rétention
complète qui en résulte.

On a dit que la résection des canaux déférents, inactive
contre la prostate elle-même,pouvait jouer un rôle utile
en agissant sur l'élément congestion. Sans doute, ce der-
nier occupe le premier rang dans la pathogénie de beau-
coup des accidents des prostatiques. Mais il est aussi
difficile à mesurer et à saisir, et l'action qu'on s'attribue
sur lui est bien hypothétique. Peut-être pourra-t-on con-
server la résection des canaux déférents chez certains
prostatiques sujets à des poussées congestives répétées;
comme il s'agit, en somme, d'une opération très bénigne
et dont les inconvénients sont nuls même au point de
vue du coït, cela pourrait se discuter; mais, en tout cas,



ses indications resteront toujours fort restreintes et-son
action des plus incertaines.

*¥*

M. Michel Gangolphe. — Le titre même de l'inté-
ressante communication de notre collègue, M. Rochet,
soulève une question préalable: existe-t-il un traitement
chirurgical de l'hypertrophie prostatique, j'entends un
traitement supprimant la lésion etnon purement sympto-
matique? Jusqu'à présent il est permis d'en douter; le
traitement fondamental me paraît être le cathétérisme.

Mais je laisserai de côté ce dernier pour ne m'occuper
que des opérations proposées, soit pour amener la sup-
pression de l'obstacle, soit pour combattre indirectement
les accidents de rétention par l'ouverture d'e la vessie.

1° Je n'ai pas pratiqué de prostatectomie, mais, il y a six
ou sept ans,ayant dû intervenir pour une tumeur vésicale
sessile implantée sur le lobe droit de la prostate, je n'ai
pas eu àme louer de son ablation; les hématuries
furent supprimées, mais mon malade souffrit horrible-
ment, malgré l'ouverture permanentede la vessie. Il suc-
comba au bout de dpux mois,cachectique. J'avoue que ce
fait m'a éloigné de l'idée de pratiquer l'ablation de lobes
prostatiques hypertrophiés.

2° Après avoir lu attentivement les observations de
résection des canaux déférents, j'ai toujours trouvé
signalé l'usage d'une médication associée (cathétérisme,
sonde à demeure) qui peut parfaitement être la cause
des améliorations. En dehors de ces considérations on
peutse demander parfois si le cathétérisme, les lavages
avaient, dans ces cas-là, été suffisamment employés.

Un malade qui avait subi la résection des deux canaux
déférents, sans être amélioré, et auquel on proposait la
cystostomie, partità Paris et revint guéri de ses acci-
dents, grâce au cathétérisme et aux lavages.

3° Quant à la castration, je ne crois. pas qu'elle
compte beaucoupdedéfenseurset,certainementJ'influence
hypothétique qu'on lui prête ne me paraît pas devoir
balancer ses inconvénients. J'ajoute que si la suppression,
des testicules, faite chez l'adulte, n'annihile pas les érec-
tions (partant la congestion prostatique),ni même l'éja-
culation d'un liquide en partie sécrété par la prostate
la résection des canaux déférents ne peut avoir qu'une
influence encore plus négligeable, si c'est possible.

Relativement aux opérations proposées pour combattre
les accidents graves de l'hypertrophie prostatique, je



dirai tout d'abordqu'elles ne conviennent qu'à l'infime
minorité des cas.

J'ai pratiqué six fois la cystostomie hypogastrique;
voici la relation succincte de ces cas.

Dans ma première observation, il s'agissait d'un vieil-
lard de 70ans, chiffonnier,amené à l'hôpital de la Croix-
Rousse, dans unétat extrêmement grave. Dès son arrivée,
le soir, M. Perriol, alors mon interne, essaye dele sonder;
devant l'impossibilité d'aboutir, il pratique une ponction
hypogastrique capillaire. Le lendemainmatin j'éprouve
les mêmes difficultés; en outre, l'extrémité de ma sonde
rencontre un corps rugueux; enfin, la chemise du ma-
lade est souillée de pus, pendant que le toucher rectal
indique une diminution notable du volume de la pros-
tate, constaté la veille, par M. PerrioI. Je fais, séance
tenante, la taille hypogastrique; je trouve le tissu cellu-
laire prévésical, en partie sphacélé, d'une teinte verdâ-
tre, et, dans la vessie, un corps étranger long de 3 cent.1/2
à 4 cent., fragmentd'un cathéter fabriqué par le malade
lui-même. Celui-ci nous apprit, quelques jours plus tard,
quandle délire eut cessé, qu'il se sondait depuis long-
temps avec une tige de fer garnie de soie, terminée par
une petite olive en os.

J'ai présenté ce malade, un an plus tard, à la Société de
Médecine; sa santé était parfaite, son aspect vigoureux;
il urinait normalement depuis neuf à dix mois par la
verge et ne présentait pas de rétention.

Mon deuxième opéré avait été cystostomisé par M. E.
Rollet. Ilse sondait toutes les deux heures par son méat
hypogastrique. J'ai dû lui refaire son méat qui s'était
oblitéré, parce que le cathétérisme, par les voies natu-
relles, était douloureux. Je l'ai revu deux ans après; il

était mourant et a succombé à des accidents infectieux
urinaires; c'était un homme âgé de 74 à 75 ans, et qui a
certainement retiré un bénéfice de la cystostomie.

J'ai dû faire également l'ouverture de la vessie chez un
prostatique de 70 ans déjà cystostomisé par M. Cordier

deux ans auparavant. Cet homme urinait par la verge,
le cathétérisme était facile, les lavages pénétraient aisé-
ment, 1-a sonde étant en place, mais ressortaient diffici-
lement quand on la ressortait. En outre, ce malade
souffrait horriblement à certains moments,surtoutquand
il marchait un peu vite. Les urines étaient troubles,
ammoniacales; je soupçonnais des calculs phospbati-
ques;je fis la taille et je trouvai plusieurs calculs phos-
phatiques ; l'un d'entre eux offrait une extrémité effilée,



moulée, en quelque sorte, sur l'orifice interne de
l'urèthre. Cet homme succomba deux mois plus tard à
la cachexie urineuse. Je trouvai, à l'autopsie, des lésions
bilatérales d'urétéro-pyélites ascendantes, et une obli-
tération de l'uretère gauche par un calcul phosphatique
volumineux. Les pièces ont été présentées à la Société
des Sciences Médicales.

Deux fois encore j'intervins chez des prostatiques
que l'on pouvait soupçonner être porteurs de calculs.
L'un d'eux succomba à une parotidite environ quinze
jours après l'opération; l'autre guérit complètement, et
urine normalement par la verge. Je me suis hâté, chez
celui-ci, de supprimer les fils muco-cutanés le troisième
jour. Tous deux offraient d'énormes prostates et des
calculs d'acide urique.

Enfin, chez un prostatique de 74 ans, soigné plusieurs
mois dans mon service, j'ai dû faire la cystostomie, à
cause des douleurs, provoquées par le cathétérisme, et
par la sonde à demeure.

Le malade fut soulagé, mais l'écoulement permanent
de l'urine par l'hypogastre fut pour lui un supplice.

Des renseignements qui m'ont été fournisil résulte
que, quatre mois plus tard, l'incontinence était encore
absolue. Il succomba peu après, à la cachexie urineuse.

Je n'ai pas pratiqué le drainage du bas-fond, conseillé
par M. Rochet.

En somme, sur le nombre certainement très grand des
prostatiques que j'ai eu à soigner, je n'ai que très excep
tionnellement eu l'occasion de faire la cystostomie.

Cette opération offre une gravité réelle quand elle est
indiquée; elle crée une infirmité dégoûtante dans les cas
où l'ouverture hypogastrique reste permanente.

C'est une opération de nécessité, comparable à l'anu
contre nature.

Le terme d'urètre hypogastrique n'est que trop rare-
ment justifié. Par contre, l'ouverture de la vessie faite
pour parer à des accidents aigus (hémorrhagie, infec-
tion), ou supprimer des calculs liés à l'hypertrophie pros-
tatique et bien souvent méconnus, rend de grands servi-
ces, sr. tout quand cette ouverture peut se refermer
consécutivement.

J'ajouterai, en terminant, qu'il n'est, personne qui n'ait
vu des rétentions, avec ou sans hémorrhagies, des crises
douloureuses,céder aux moyens ordinaires, cathétérisme,
sonde à demeure, ponction capillaire, lavages vésicaux.

Les prostatiques ressemblent aux cardiopathes. Tant



que la lésion est compensée, tout va bien, mais quand
l'asystolie apparaît, il faut aider le muscle, parer à son
insuffisance. De même que la digitale doit être adminis-
trée, dosée,chez les cardiaques,de même le cathétérisme
doit être employé pour parer à l'insuffisance du muscle
vésical. Par l'usage méthodique et sage ducathétérisme
on peut aussi combattre l'asystolie vésicale et réserver
pour les cas bien nets l'ouverture momentanée ou
permanente de l'organe.

Seance du 6*janvier 1898. — Présidence de M. OLLIER.

SUR LE DÉBRIDEMENT DANS LA PARALYSIE RADIALE
OBSTÉTRICALE

M. Vincent.- Dans la précédente séance, j'ai dit, à
propos de la communication de M. Gangolphe, que les
paralysies radiales étaient fort rares, puisque, durant les
neuf années de mon majorat, à la Charité, je n'avais pas
souvenance d'en avoir observé plus de 2 ou 3 cas.
tous apportés du dehors. J'ai ajouté que,tout en compre-
nant la conduite de M. Gangolphe, je ne pensais pas
qu'on dût l'imiter, parce que la paralysie du radial, en
l'espèce, n'était pas due à une compression par les frag-
ments; ces fractures ou disjonctions obstétricales, étant
le plus souvent et restant sous-périostées.ne ressemblent
pas à celles des adultes chez lesquels on peut rencontrer
des lésions, des enclavements du nerf radial Je rappellai
les travaux de M. Ollier, qui nous a précédés tous sur ce
terrain comme sur tant d'autres. J'ai dit encore que les
cas de paralysie radiale ou de paralysie radiculaire ob-
servés par nous étaient venus du dehors à un intervalle
de temps assez éloigné de la naissance et que je ne me
rappelais pas avoir constaté de brillants résultats dans
nos tentatives thérapeutiques. Il y a des rectifications
à apporter à ces dires improvisés. Je les apporte.

J'ai compulsé, depuis, mes archives avec l'aide de mon
interne, M. Langlois, et de mon secrétaire. Je ne serais
pas sincère en laissant supposer que j'ai été fort surpris
de constater de regrettables lacunes, là où j'espérais
cueillir des documents en règle; mais on doit me croire
lorsque j'avoue l'espèce de saisissement que j'ai éprouvé.



en découvrant" une relation de dissection dit nerf radial
pour une raralysie radiale consécutive à une fracture obsté-
tricale del'humérus, dissection faitepar moi enaoût 1889.
Sans avoir besoin des lumières d'un expsrt en écriture,
je crois bien que le rédacteur de cette observation, que
j'avais totalement oubliée, est M.le docteur Désir de For-
tunet qui exerce avec distinction, à Chaton-snr-Saône,
et qui était mon interne à cette époque.

Sans m'en douter, j'avais donc devancé de 8 années M.
Gangolphe, dans cette voie de l'intervention par le bis-
touri pour les paralysies radiales obstétricales.

VoiciJacopie de cette observation.
« Crèche-de l'hospice de laCharité. Fracture de rhumérus,

paralysie du radius. Dissectiondunerf le 21 août 1889.
« T.Louis, de Lyon. Cetenfant a eu une fracture de

« l'humérus au tiers supérieur, faite pendant une version
« pratiquée par le Dr Drey. Depuis cette époque, il pré-
« sente une paralysie complète du radial. La main est
« en flexion forcée et inclinée sur le bord cubital. Pensant
« quele nerf radial est peut-être emprisonné dans le cal
« osseux au niveau de'lagouttière de torsion ou dans
« quelques brides cicatricielles, M. Vincent se décide à
« aller à la recherche du nerf.

» L'enfant étant anesthésié, M. Vincent fait une incision
« sur la face interne du bras et arrive sur le nerf dans la
« gouttière de torsion. Le nerf est parfaitement sain, il
« n'est pas emprisonné dans le cal qui est, du reste, peù
« volumineux. On ne voit pas non plus de brides cicatri-
« cielles, elles ont été rompues dans la dissection du nerf.
« On dissèque le nerf sur une étendue de 4 à 5centimè-
« très et, ne trouvant rien, M. Vincent suture les lèvres
« de la plaie après un lavage soigné au sublimé.
«Aupansement suivant la plaie est réunie par pre-

« mière intention ».
L'observations'arrête là. Ellene relate ni le résultat

immédiat,ni lerésultat éloigné. Notre secrétaire,-M. Bu-
vat, s'est rendu auprès déJ'excellent Dr Drey pouravoir
la suitedel'observation. Les parents avaient changé de
domicile. De piste en piste,on lésadécouverts à laconcier-
gerie du Conservatoire, place Saint-Paul. La mère nous à
apprisque sonenfant,sorti de la Charité àla fin du
mois d'août 1889, était mort de diarrhée cholériforme dans
lecourant dé septembrede la même année. Elle affirmé
quelaparalysie radiale avait complètemënt disparu.
Tout absolu qu'il soit, nous ne pouvons admettreson
diréqu'avecune certaine réserve, parce que la distihc-



tion entre les mouvements de totalité du membre et les
mouvements propres aux muscles animés par le radial
sont peut-être au-dessus de la finesse de la concierge la
plus intelligente; quoiqu'il en soit il résulte de cette
observation: 1° Que nous avons pratiqué, 8 ans avant
M. le Dr Gangolphe, l'opération qu'il propose aujourd'hui
pour guérir les paralysies radiales obstétricales ; 20 Que
la dissection du radial ne révèle l'existence d'aucune
compression, d'aucune lésion, d'aucune sorte d'enclave-
ment capable d'expliquer la paralysie radiale consécutive
aux fractures ou disjonctions produites par les manœu-
vres de la version; 3o Que les nouveau-nés peuvent
bien supporter cette opération qu'avec un peu de soin
le chirurgien rend aisément à peu près non sanglante.

En consultant nos collections d'observations,nous
avons trouvé des faits de paralysie radiculaire dont il
n'est pas question ici et d'autres faits de paralysie ra-
diale, tous d'origine urbaine ou suburbaine, mais après
le nom et le diagnostic, la page est restée blanche. Ah!
ces chers secrétaires.

Il nous reste le souvenir que nous n'avons obtenu au-
cun résultat appréciable, dans la plupart des cas qui
nous arrivaient tardivement après avoir été traités plus
ou moins longtemps par des confrères du dehors.-

Dans notre clientèle privée, nous avons observé un
seul cas de paralysie radiale, en 1895, le 30 septembre;
il nous était adressé par notre très distingué confrère,
M. le Dr Frarier, de Mâcon. La mère avait été assistée par
une sage-femme. L'enfant, qui avait 34 jours (né le
26 août), s'était présenté par le siège. Il avait une double
fracture; l'une était une disjonction de l'extrémité infé-
rieure du fémur droit, l'autre une fracture du tiers infé-
rieur de l'humérus droit. Impossibilité d'avoir des ren-
seignements, l'emmaillottage soigné qu'on avaitfart
n'avait pas laissé voir ces solutions de continuité.
Au surplus, il n'importe pas absolument, en l'espèce,
d'établirquele3 fracturessontou ne sontpas imputa-
bles aux manœuvres de l'extraction manuelle pendant le
travail. Ily-avait-fracturé de l-Tuimérus, etcettefracture
s'accompagnait de paralysierdial-e. La pose dè-lamain.-'
dite en-main de prédicateur, était manifesté."Le gonfle-
ment ducal de l'humérus était considérable, ce qui"
n'était pas en faveurd'une'.fracturé de là veille, lafrac-
Lure non consolidée. Je me contentai d'immobiliser en
bonne position sans exercer de pression et, malgré trois
fractures ou disjonctions itérativessur lemême ôs, par'



suite de chocs insignifiants, l'avant-bras et la main
ont récupéré peu a peu l'attitude et le mouvement qui
indiquent le relour des fonctions du nerfradial. Dans ce
cas, la paralysie radiale a donc guéri spontanément.
Les fractures itératives avaient cependant donné lieu à
un cal exubérant. La facilité déplorable avec laquelle cet
enfant se cassait les os permet bien d'admettre que les
premières fractures se sont produites simplement en
l'allongeant et non pendant le travail, ainsi que l'affirme
lasage-femme. En l'espace de daux ans, il s'est fait 8 frac-
tures ou disjonctions, à propos d'un rien peut-on dire.
tant est grande la fragilité de son squelette.

Si l'on veut qm nous donnions nos conclusions basées
sur le fait mentionnéci-dessus et sur l'ensemble de notre
expérience en l'espèce, nous dirons: Malgré le succès
que nous avons peut-être obtenu post \nous n'osons pas
dire propter) l'opération de débridement, malgré le suc-
cès dont nous a entretenu notre très distingué collègue
M. Gangolphe, en intervenant de la même façon, nous
dirons qu'il ne nous paraît pas indiqué de suivre notre
exemple. En effet, les cas de guérison spontanés doivent
être plus nombreux que les cas de guérison constatés
âpre-, un débridement quelconque. En second lieu, les
fractures ou disjonctions chez les nouveau-nés étant
sous-périostées il ne peut y avoir théoriquement d'empri-
sonnement ou de blessure du nerf. En troisième lieu,
cette absence d'enclavement par un cal ou pardes bri-
des cicatricielles nous a été démontré dans notre cas
personnel (1889) et dans le cas de M. Gangolphe (1897). Il
s'agit (je le crois avec M.Jaboulay), d'une sorte d'inhibi-
tion passagère résultantdela compression parles doigts
de l'accoucheur ou de son aide. Il suffit donc de réduire
exactement la fracture ou disjonction et d'avoir soin de
maintenir la réduction sans exercer de compression
nuisible au niveau du nerf radial.

***

M. Albertin lit, au nom dela commission composée
de MM. Jaboulay, Nové-Josserandet Albertin, un rapport
sur la communication de M. le Dr Cuche (de Lure), à

propos:
D'unplan incliné suspenseur pour le traitement des frac-

tures de cuisse, simples ou compliquées.
La communication de M. le docteur Cuche offre un

réel intérêt, au point de vue pratique.



L'appareil qu'il préconise pourle traitement des frac-
tures de cuisse a un double mérite: la simplicité et l'effi-
cacité.

Nous devons dire, cependant, que le regretté Levrat,
chirurgien-major de la Charité, employait couramment
dans son service, le double plan incliné qui, enpremier-
lieu, a été adopté parM.Cuche, et cela pour le traitement
des fractures de cuisse chez les entants.

La modification que M. Cuche a apportée à son premier
appareil, c'est-à-dire la position de la jambe sur un plan
horizontal, le talon dépassant la partie terminale de l'ap-
pareil, peut, en effet, soustraire le creux poplité à une
compression exagérée de la part de l'arête correspondant
à l'intersection des plans inclinés, mais il y aura lieu de
surveiller l'équinisme possible à la suite de la prolonga-
tion d'une semblable position du pied.

La réduction de la fracture nous paraît devoir être
obtenue par la situation en position élevée du fragment
inférieur ou fémoro-tibial, l'extension se taisant naturel-
lement, par le poids du bassin, du côté du fragment
t'émoro-pelvien.

Nous vous proposons de témoigneraM. le docteur Cuche
nos remerciments pour sa communication en en votant
l'insertion in er,tenf)O dans le Bulletin de la Société.

D'UN PLAN INCLINÉ SUSPENSEUR POUR LE TRAITEMENT

DES FRACTURES DE CUISSE SIMPLES OU COMPLIQUÉES

Par le Dr CUCHE (de Lure).

Le nouvel appareil dont il s'agit est très simple, facile
à construire à la campagne avec les matériaux les plus
grossiers; dans un hôpital, trois appareils de tailles diffé-
rentes peuvent servir à tous les cas; nous l'avons appelé
plan incliné suspemeur.

La projection verticale de cet appareil est celle d'un
polygone irrégulier à quatre côtés inégaux ABCD ; la
ligne AD se trouve sur le plan du lit, la ligne AB est
inclinée de 45° sur ce plan horizontal, BC est infléchi de
quelques degrés sur l'horizon; quant à CD, sa direction
peut être variable, elle n'a d'importance que pour la
solidité de la construction.

Il se compose de trois planches de 12 à 15 centimètres
de largeur AB,BC, CD clouées bout à bout et de quatre
entre-toises AD, ad, BD, bd. destinéesà donner de la rigi-
dité à tout le système; deux lattes de 30 à 40 cent. de



long sont clouées parle milieu en Aa, Dd, pour empè-
ehe.r le déversement de l'appareil et élargir sa base de
sustentation.

Pour installer l'appareil, rien n'est plus simple: on le

pose sur le lit à l'endroitoù devra se trouver le membre
fracturé, on matelasse les deux planches AB, BC avec
sept ou huit doubles de molleton, de façon à ce que leur
surface soit douce et résistanteet l'on dispose le membre,
le creux poplité en B, le talon vers C et l'ischion vers A.

On met sous le tendond'Achille un fort tampon d'ouate,
pour que le talon soit en l'air et on fixe,parquelques
tours de bande, le cou-de-pied à la planche BC sans
serrer.

Tout le principe du système repose sur ceci, c'est que
le plan incliné AB a une longueur plus grande que la
distance du creux proplité il l'ischion et que l'appareil
une fois placé, on peut passer librement la main sous le
sacrum du blessé.

Dans les fractures simples, la réduction se fait d'elle-
même aussitôt le membre installé convenablement et si
l'on met une petite attelle sur le trait de fracture, attelle
sur laquelle on fait passer une bande prenant la cuisse
et la planche AB, c'est par excès de précaution, la défor-
mation de la cuisse étant nulle; celle-ci est accrochée
par la jambe etc'est le poids du. corps qui fait l'extension
qui est ici, en réalité, de la suspension puisque c'est la
pesanteur qui est l'agent actif (1).

Cet appareil a l'avantage de laisser le membre inférieur
à peu près à nu et de favoriser les fonctions de la peau
bur laquelle on peut faire, dès le premier jour, des fric-
tions excitantes; on peut enlever à volonté la bande et



l'attelle de la cuisse pour faire du massage au point frac-
turé au bout de quelquesjours.

En cas de fracture compliquée, à moins que la plaie
ne se trouve à la face postérieure de la cuisse, ce quiest
exceptionnnel, les pansements peuvent être faits avec
autant d'aisance que sur un membre mobile.

Il n'y a pas jusqu'aux soins intimes qui ne soient
rendus plus faciles par le fait que les fesses ne touchent
pas le plan du lit.

-

Les premiers appareils que nous avions construits
étaient plus simples;il se composaient de deux planches
nu Jieu de trois, elles étaient assembléesà angle droit et
rappelaientle Soubleplan incliné de Malgaigne, mais les
inconvénients en étaient assezsérieux: le creux poplité
devenait presque toujours le siège d'une eschare et le
pied enflait pendant la durée de l'immobilisation à cause
de la compressiondes vaisseaux poplités; nous avons dû
ouvrir de plus en plus l'angle B tout en laissant à AB
son inclinaison à 450 et nous avons constaté qu'il suffi-
sait que la ligne BC fût très légèrement inclinée sur
l'horizon pour que l'accrochement par le creux poplité
fût absolument tixe.

Sur quatre enfants de 4 à 7 ans auxquels nous avons
appliqué cet appareil, nous avons obtenu quatre résul-
tats absolument parfaits; nous n'avons pas eu l'occasion
de l'employer chez des adultes, mais nous ne doutons pas
que, pour ceux-ci également, il ne donne entière satisfac
tion.

Nous pensons que cet appareil est applicable dans
tous les cas de fracture de cuisse, aussi bien dans les
fractures du col du fémur que dans les fractures sus-
condyliennes.

En dernier lieu, j'ai modifié une fois de plus mon plan
incliné suspenseur pour fracture de cuisse.

La planchette horizontale a une longueur telle que les
malléoles et le talon sont dans le vide.

Cette nouvelle disposition fait que l'on n'a pas à se
préoccuper des eschares possibles, si fréquentesau talon
et sur le tendon d'Achille dans tous les appareils à im-
mobilisation.



TUBERCULOSE PÉRITONÉALE TRAITÉE PAR LES PONCTIONS

AVEC INJECTION D'OXYGÈNE

M. Gangolphe, — Le malade que j'ai l'honneur de
vous présenter a été amené dans mon service, au mois
de janvier 1898, dans un état extrêmement grave.

Le visage émacié faisait contrasteavec le volume consi-
rable du ventre, 1 œdème énorme des bourses et des
membres inférieurs, moins marqué du côté des membre-
supérieurs. L'examen clinique conduisait au dia-
gnostic d'ascite tuberculeuse, mais l'état général était si
mauvais que je considérais la laparotomie comme
eontre-indiquée et que je recourus à la ponction. Au
surplus voici les notes succinctes ayant trait au passé
pathologique de ce sujet.

Le 2 juillet 1893, dans le service de M. Pollosson, il
subit l'ablation du testicule droit pour lésions tubercu-
leuses.

Le cordon était certainement envahi, car, depuis cette
date jusqu'à la (in de décembre 189d, une série d'abcès
se développa dans la paroi abdominale; en outre je con-
sidère la turberculose péritonéale comme vraisemblable-
ment due à une contamination de proche en proche
d'origine funiculaire ou périfuniculaire.

Le 22 août 1894, je pratiquai la résection du poignet
droit pour une tumeur blanche suppurée avec lésions
étendues des gaines tendineuses adjacentes; je dus faire
subir une large perte de substance au radius; ce dernier
fait explique l'inclinaison de la main du côté radial
alors que, dans les résections ordinaires du poignet,
celle-ci s'incline plutôt du côté cubital. Je n'ai pas besoin
de dire que les fonctions de la main étaient totalement
perdues. Cet homme put reprendre son métier d'ouvrier
eu soie, à partir du mois de juin 1895: le résultat a donc
été satisfaisant. L'écriture est parfaite et c'est le malade
lui-même qui a tracé et m'a remis les notes servant et

cette communication.
Je dois dire que, même avec des résultats souvent

mauvais en apparence, certains opérés peuvent écrire
correctement et gagner ainsi leurvie.

A la fin de décembre 1896, le malade dut s'aliter;je
rappelle que, depuis 1894, il était tourmenté par l'ouver-
ture réitérée de collections purulentes au niveau de la
région inguinale droite. Je constatai à plusieurs reprises
l'induration profonde, manifeste, de la paroi abdominale
à ce niveau.



J'ai diL quel était son état en janviel' et février- 1897
Le 18 février 1897, une ponction donne 10 litres de liquide
légèrement louche, le 93 février 7 litres. Admis dans le
service de M le professeur Teissier il fut traité à la fois
par la ponction évacuatrice et l'injection d'oxygène; voici
les dates de ces interventions: le 4 mars, 13 litres, injec-
tion d'oxygène; le 13 avril 16 litres, injection d'oxygène;
le7 mai, lî litres,pas d'injection.

L'épanchement disparut peu à peu et ne se reproduisit
pas.

Actuellement on note un peu d'induration dans la
région péei-hép'ltique.

L'état général est considérablement amélioré, bien
qu'il ne soit pas encore parfait; le malade quitte l'hôpi-
tal et peut reprendre son travail.
• Quelques réserves que l'on puisse faire à juste titre
sur la stabilité de ce résultat, il m'a paru intéressant à
cause de la pathogénie probable de cette tuberculose
péritonéale, et aussi par les résultats obtenus par le
traitement mis en usage par M. le professeur Teissier.

M. Condamin, à propos de la communication de
M. Gangolphe, rappelle que Winter croit que de nom-
breux cas de péritonites, dites tuberculeuses, ne sont pas
en réalité des affections tuberculeuses et, faute de meil-
leure dénomination, appellent ces nodosités curables
dans lesquelles on ne trouve pas de bacille, des granu-
lômes. L'affection alors présente une marche chronique,
parfois curable qui justifie l'ancienne dénomination de
péritonite chronique.

M. Chandelux croit qu'il faut faire aussi les plus
grandes réserves à propos des granulômes. Il existe cer-
taines formes de tuberculose péritonéale à tendances
fibro-régressives, qui peuvent en imposer pour une gué-
rison, à la suite de n'importe quel traitement. Mais, le
plus souvent, la récidive et l'évolution ultérieure de
rafTection vérifient le diagnostic de tuberculose et recti-
fient l'optimisme du pronostic; c'estlàuneaffaire de viru-
lence du bacille de la tuberculose.

*¥'*

PHARYNGOTOMIE TRANS-HYOIDIENNE

M. Vallas présente unjeune homme de 25 ans auquel
il a pratiqué, il y a deux ans, son opération, pour un
rétrécissement syphilitique du pharynx inférieur sié-



géant immédiatement au-dessus de l'épiglotte, Ce rétré-
cissement était très étroit, admettant à peine un porte-
plume dans sa lumière. La déglutition était difficile, la
respiration gênée, de sorte que ce jeune homme, malgré
ses P3 ans, était resté en retard au point de vue du
développementphysiqueetgardait les allures d'un enfant.

Une première tentative de section interne n'avait
amené qu'un soulagement peu marqué, bientôt suivi
de récidive. Depuis que le sujet a subi la pharyngotomie
trans-hyoïdienne, au contraire, il a bénéficié d'une véri-
table transformation. Le rétrécissement ne s'est pas
reproduit et le doigt explore facilement aujourd'hui
l'arrière-gorge et le vestibule œsophago-laryngien. Les
fonctions de la déglutition et de la respiration, complè-
tement restaurées, ont déterminé un développement
physique très accentué et très rapide. Le jeune homme
peut, à l'heure actuelle, se livrer sans peine même à un
travail de force.

Un fait intéressant à noter, c'est que la pièce dilatatrice
dont on avait muni le malade à sa sortie de l'hôpital a
été abandonnée par lui au bout de trois semaines, et
cependant le rétrécissementnes'estpas reproduit, malgré
lit tendance bien connue des tissus fibreux des cicatrices
à se resserer toujours davantage. Il faut, sans doute,
attribuer ce résultat heureux à la section de l'os hvoïde
qui a donné un espace très large, et à la dilatation conti-
nuelle effectuée chaque jour par le bol alimentaire.

M. Albertin trouve que le résultat obtenu du côté
de la symphyse staphylo-pharyngée est insuffisant; on
peut obtenir davantage.

Les tissus cicatriciels sont, il est vrai, très épais, sclé-
reux, néanmoins une plus large libération et le port d'un
appareil plus large et plus résistant que celui qui a été
employé maintiendraient la béance d'un orifice moins
étroit. Il a déjà attiré l'attention de M. Martin sur la
possibilité d'augmenter la largeur de ses appareils, et de
1a porter jusqu'à 4 centimètres 1f-2 et plus. Le port dè
l'appareil sera prolongé 40 à 50jours, si la tolérance le
permet.

Les bons effets de ce traitement ont été consignés dans
la thèse récente qu'il a inspirée à un de ses élèves,
M. Rousset.

M. Vallas.- C'est,eneffet,àla scléroseet à l'épaisseur
des tissus qu'il faut imputer la difficulté du traitement
de la symphyse staphylo-pharyngée.



L'appareil a été resseré, plié en deux comme un livre
qu'on ferme par !a rétraction des tissus.

Il n'interviendra pas à nouveau, car le malade se déclare
satisfait de son état.

*
* *

TRAITEMENT DES PROSTATIQUES

M.Vallas. -Nous n'avons, à l'heure actuelle, aucun
traitement véritablement causal de l'hypertrophie pros-
tatique et nous.,ne pouvons faire qu'un traitement
symptomatique.

La résection des canaux déférentsa été présentéecomme
s'adressant à la cause même des accidents et a pu, un
moment, inspirer quelque espoir. Depuis lors, les décep-
tions sont venues. Quant à moi, après en avoir pratiqué
quelques-unes, j'ai reconnu que les résultats étaient trop
incertains et trop minimes; aussi ai-je renoncé, depuis
un an, à cette opération.

-le m'en liens pour le traitement des prostatiques, au
cathétérisme évacuateur pour les cas ordinaires, et à la
taille hypogastrique pour les cas compliqués. J'entends
par cas compliqués ceux dans lesquels on se trouve en
présence soit de calculs phosphatiques, soit de fausses
routes graves avec hémorrhagies intra-vésicales, soit de
septicémie urineuse. L'impossibilité du cathétérisme ne
saurait être mise au rang des indications de la taille
qu'à titre exceptionnel: avec un peu de patience, une
sonde en caoutchouc rouge, au besoin une sonde métal-
lique à grande courbure, dans l'immense majorité des
cas. pour ne pas dire tous, on arrive à passer.

Dans les conditions que je viens d'indiquer, j'ai fait
quinze fois la taille hypogastrique, avec neufguérisons
etsix morts. Surcessix morts quatre sontsurvenues dans
les quatrejours qui ont suivi l'opération et l'autopsie a
révélé les lésions connues de la néphrite ascendante :dilatation des uretères, calices et bassinets, abcès
Multiples dans les reins. Les autres ont guéri et je suis
bien certain que deux, au moins, ont été sauvés d'une
mort rapide et certaine par mon intervention, carje les ai
opérés en pleine septicémie urinaire: fièvre intense,
langue sèche et noire, albuminurie, urines purulentes et
fétides.

C'est à dessein que je me déclare partisan de la taille
hypogastrique et non de l'épicysLostomie. Eneffet, je ne



cherche nullement à créer un urèthre et un méat hypo-
gastriques: je m'efforce même de les éviter et,pourcela,
je ne suture jamais à la peau les lèvres de la section
vésicale. A mon avis, la taille de la vessie doit parer a
des accidents temporaires, mais ne doit pas tendre à
créer une voie permanente de dérivation des urines.
Cette opinion est basée sur l'état dans lequel sont les
opérés porteurs d'une fistule sus-pubienne. Au ooint de
vue moral, comme au point de vue purement pnysique,
leur situation est pénible, dans beaucoup de cas insup-
portable. M. Delore, élève du professeur Poncet, a décrit,
dans sa thèse inaugurale, l'urèthre hypogastrique et ses
fonctions. Il suffit de lire attentivement ses observations
pour constater que la fistule hypogastrique ne devient
partiellement continente que dans l'une des conditions
suivantes: ou bien le trajet est si étroit qu'il ne laisse
passer l'urine qu'avec l'aide d'une sonde indroduite par
l'orifice, c'est-à-dire par un véritable cathétérisme hypo-
gastrique, ou bien la miction s'est rétablie par l'urèthre
physiologique et alors la fistule ne laisse couler l'urine
que si le niveau de celle-ci monte, dans la vessie, jusqu'à
l'orifice interne de la dite fistule; le malade arrive bien
vite à connaître son régime urinaire et prévient cet
inconvénient par des mictions normales assez souvent
répétées.

Les malades guérissent d'ailleurs très bien sans l'aide
d'une soupape de sûreté hypogastrique. Une fois les
accidents conjurés,ils reprennent leur vie de prostatiques'
comme avant l'opération. S'ils restent peut-être plus
exposés que les fistuleux à la réapparition d'une crise de
rétention, ils évitent, par contre, les ennuis de l'inconti-
nence et seraient même. d'après un travail récent, moins
sujetsàlacalculose phosphatiqu.e de la vessie. Je viens
de revoir un malade taillé par moi, il y a deux ans, pour
cystite hémorrhagique. Sa boutonnière hypogastrique
n'est restée perméable que trois semaines et, pendant
ces deux années, il n'a nullement souffert. et s'est très
bien porté.

*..Ifo*

M. Albertin présente un malade auquel il a pratiqué
unetrépanation du frontal pourfracture avecdéfoncement
et déplacement de fragment multiples.

Cette communication sera publiée in extenso, à propos
d'un mémoire sur les indications opératoires en présence
des traumatismes de la voûte du crâne.



•Séance<hi:'0 jti-nvler1898 - Présidence de M. OLLIFR.--
CANCER RÉCIDIVÉ DE LA LÈVRE INFÉRIEURE AVEC PRO-

PAGATION AU MAXILLAIRE. - RÉSECTION EN BLOC DE

LA TUMEUR (PARTIES MOLLES ET LES 2/3 DE LA POR-
TION HORIZONTALE DU MAXILLAIRE). -PROTHÈSES IMMÉ-

DIATES ET SUCCESSIVES.- AUTOPLASTIES.- RESTAU-
RATION DE LA RÉGION, - RÉTABLISSEMENT DE LA
FONCTION. - GUÉRISON SANS RÉCIDIVE CONTRÔLÉE

4 ANS APRÈS L'INTERVENTION.

M Albertin — J'ai l'honneur de présenter à la So-
ciété un malade que j'ai opéré, il y a 4 ans, pour un
cancer récidivé de la lèvre inférieure avec propagation
au maxillaire. J'ai retrouvé l'observation de ce malade
dans la thèse inspirée par M. Maurice Pollosson et moi à
M. Trassagnac et ayant pour titre: « Des épithéliomas
de la face propagés aux os » (1).

Voici cette observation:X.,âgé de 35 ans, a été opéré par un médecin de son
pays, à la Montagne-Brandon (Saône-et-Loire), d'un can-
croïde dela lèvre inférieure. Six mois après, la tumeur
récidivait,et il vint à l'Hôtel-Dieu, dans le service de
M. le professeur Maurice Pollosson,en décembre 1893.

L'os était envahi, et il parut nécessaire de faire une
résection en même temps qu'une large ablation des par-
ties molles dégénérées et de celles circonscrivant la
tumeur.

L'opération fut pratiquée par M. le docteur Albertin le
22 décembre 1893 Cette large ablation des parties molles
et de la presque totalité de la lèvre inférieure, créa de
sérieuses difficultés pour la réunion des lambeaux et
rendit, impossible la prothèse immédiate.

Devant l'impossibilité de remplacer de suite le maxil-
laire enlevé, M. le Dr Albertin résolut de faire de la pro-
thèse secondaire. En attendant de pouvoir le faire, il
fallait éviter le déplacement des portions du maxillaire
inférieur laissées en place, déplacement qui se produit
fatalement par la convergence des extrémités des frag-
ments, si on ne s'y oppose pas. M. Martin fixa sur les

(1) TRASSAGNAC.-Des épithéliomas de la face propagés aux
OS. Thèse de Lyon; 1895.



arcades dentaires supérieures et sur les dents qui res-
taientsur le maxillaire inférieur un appareil composé de
deux pièces à emboîtement réciproque qui remplissait
admirablement le but proposé.

En février 1894 la cicatrisation étant complète, depuis
quelque temps déjà, on résolut de modeler la région
mentonnière, en adaptant un appareil réunissant par un
nIc à courte flèche l'extrémité antérieure des fragments
LU maxillaire.

On profita de la mise en place de l'appareil pour le
recouvrir complètement par une combinaison autoplas-
tique, de sorte que l'orifice buccal fut presque ramené à
l'état normal avec un menton fuyant.

Enfin, le 16 mars 1894, on remplaça cette première
ébauche de maxillaire par une pièce représentant
exactement le maxillaire enlevé et le malade sortit de
l'hôpital.

Le 16 janvier 1896, M. le Dr Albertin présente son ma-
lade à la Société des Sciences Médicales de Lyon. A cette
époque'son état s'est heureusementmodifié, ilaengraissé
et présente tous les caractères de la santé. Opéré depuis
treize mois, il n'a pas présenté la moindre trace de réci-
dive, grâce à l'ablation large et à la toilette soigneuse des
ganglions périphériques.

Au point devue fonctionnel le résultat acquis permet
d'espérer unétat définitif parfait. Le malade aun orifice
buccal limité par des lèvres parfaitement contractiles.
En lui faisant ouvrirla bouche, son appareil étant enlevé,
on voit que les portions restantes du maxillaire inférieur
sont à leur place normale; les arcades dentaires supé-
rieure et inférieure correspondent parfaitement. Le plan-
cher buccal est bien conservé, large, donnant attache à
la langue qui jouit de tous ses mouvements et n'a pas de
tendance à. la rétraction.

La mastication s'exécute normalement par la double
action des muscles abaisseurs et élévateurs de la mâ-
choire inférieure. La parole est assez facile, mais les
labiales sont imparfaitement articulées; il suffit de pincer
la commissure labiale droite, trop fendue, pour que la
parole redevienne normale.

En février 1894, M. le Dr Albertin aretréci la bouche en
avivant les deux lèvres de la commissure droite, dans
une certaine étendue et en les suturant l'une à l'autre.
Le malade sort dans un état excellent, la parole est facile,
presque normale.

1f'r décembre1895. — Nous avons eu desnouvelles de ce



malade. Il ne présente pas de récidive. L'appareil tient
bien. Bon appétit et excellent état général à tous les
points de vue (1).

Désireux de contrôler la guérison de ce malade, au
point de vue de sa lésion cancéreuse, je l'ai fait venir et
je suis heureux de constater que la guérison s'est main-
tenue. En effet, l'examen attentif de la région ne nous
montre rien qui puisse nous inquiéter. Tous les tissus
soit cutanés, soit muqueux, sont souples, sans trace
d'ulcération, ni d'infiltration.

L'exploration minutieuse des régions voisines, sous-
maxillaire, parotidienne, cervicale, mastoïdienne, ne
révèle pas la m'oindre trace d'adénite. La longue cica-
trice médiane et les cicatrices transversales, vestiges de
la mobilisation autoplastique des lambeaux sont souples,
mobiles.

C'est là un résultat bien fait pour encourager à la fois
les chirurgiens à intervenir largement et les malades à
réclamer hâtivement une intervention en face de sem-
blables lésions.

J'explique cette guérison durable, cette absence de
récidive, quatreans après l'intervention, par deux raisons:

1° La bénignité relative de la tumeur qui, tout en se
propageant en profondeur du côté du squelette, n'avait
pas de tendance à faire,du côté de la muqueuse, les pro-
grès térébrants qui sont un des indices les plus carac-
téristiques de la malignité des épithéliomas.

2" L'étendue de l'intervention qui s'est adressée à la
l'ois aux parties molles et au squelette et, en outre, à
tous les ganglions de la région cervico-maxillaire,

.l'ai opéré un assez grand nombre de malades atteints
d'épithéliomas de la face, propagés soil au squelette,
soit aux muqueuses.

La propagation au squelette n'esL pas une contre-indi-
cation opératoire, les observations que j'ai fournies à
M.Trassagnac montrent que ce n'est pas dans l'os que
la récidive se fait.

Il n'en est pas de même de la propagation aux mu-
queuses, soit buccale, soit nasale, soit conjonctivale,
c'est là une des conditions éminemment défavorables
à la cure de cette variété de cancer. Les lésions de la
muqueuse s'accompagnent bien vite d'infection néopla-
sique à distance des ganglions etdes voies lymphatiques
buccale et pharyngienne; c'est là qu'est le danger, la

(1) ln Thèse Trassagnac.Lyon, 1895.



récidive dans ces éponges, ce feutrage lympathique qui
tapisse la sous-muqueuse de ces cavités. Chez deux de
nos malades à qui nous avions pratiqué la résection
d'une moitié du maxillaire inférieur, nous avons vu la
récidive se produire du côté des parois pharyngiennes.
L'un de ces malades eut même une hémorrhagie qui
nous fit croire à une ulcération de la carotide.

Le pronostic est donc habituellement très sombre,pour
ne pas dire fatal. Il est rare, en effet, de trouverdes mala-
desdansde bonnes conditions opératoires,c'esf-à-direlimi-
tation des lésions du côté des muqueuses et des chaî-
nés ganglionnaires périphériques permettant l'éradica-
tiondela tumeur. Néanmoins notre cas constitue un
précieux encouragement.

A côté de la non récidive il y a à signaler un résultat
intéressant dû à la prothèse et àl'autoplastie combinées:
c'est la restauration de la région mentonnière, c'est le
rétablissement de la fonction, soit de la lèvre inférieure,
soit du maxillaire.

Par une série d'autoplasties j'ai pu reconstituer la lèvre
inférieure et. recouvrir la région mentonnière.

Une série d'appareils de plus en plus saillants, appli-
qués par M. Martin, a permis aux téguments de se prêter,
de s'adapter à la forme d'un véritable maxillaire artifi-
ciel dont la saillie sous la peau donne à la région men-
tonnière son aspect habituel. -

Seule la commissure labiale droite est un peu large;il
eût été facile de la rectifier, mais le malade, las de ces
nombreuses interventions, s'y est refusé et nous n'avons
pas insisté.

Bien plus grand encore est l'intérêt que soulève la
question de la prothèse en pareil cas, au point de vue de
la fonction du maxillaire et de l'absence de déviation des
branches libérées de l'os.

Un premier appareil prothétique, appliqué par
M. Martin, fixé aux molaires laissées en arrière de la
section, assura le parallélisme des arcades dentaires
jusqu'à ce que la guérison paraissant durable on put, en
donnant à la partie antérieure de l'appareil un peu plus
de saillie, modeler la région mentionnière et mettre en
place un maxillaire artificiel avec arcade dentaire com-
plète, Actuellement le malade parle facilement et la
mastication s'exécute bien.

M. Gangolphe. -L'examendu malade de M.Albertin
nous permet de constater un magnifique résultat au
double point de vue de la cure de l'affection cancéreuse



et de la restauration de la région. C'est un argument en
faveur de la prothèse immédiate, à la suite des résec-
tions des maxillaires.

Les ingénieux appareils de M. le docteur Martin rem-
plissent admirablement les indications, soit pour per-
mettre d'attendre une prothèse définitive, soit pour
modeler une région, soit. encore pour remplacer fonc-
tionnellement le maxillaire absent. Je me propose de
vous présenter quelques malades à ce sujet.

**
AMPUTAtiON UNTER-SCAPULO-THORACIOUE

M. Martel présente une pièce anatomique provenant
du service deM. le professeur Ollier, suppléé par M. le
professeur agrégé Rochet : ostéo-sarcome de l'humérus,
ayant nécessité une amputation inter-swpulo-thoraciqm.

Histoire clinique. — L. B., 28 ans, cultivateur, ne pré-
sente aucun antécédent héréditaire, ni personnel intéres-
sant à noter. Il y a 5 mois et demi, le malade, en élevant
le bras gauche pour le porter sur la nuque d'un cheval,
ressent une assez vive douleur de l'épaule, suivie d'impo-
tence fonctionnelle: un médecin, consulté, admet une
simple entorse de l'épaule, sans aucun signe de luxa-
tion, ni de fracture.. Au bout de quinze jours, les mou-
vements du bras réapparaissent et/au bout d'un mois,
le malade peut reprendre son travail; alors les mouve-
ments étaient étendus et non douloureux. Deuxmois plus
tard, soit trois mois après l'effort signalé plus haut,
apparaît une tuméfaction semblant, au dire du malade,
avoir siégé au débutau niveau de l'insertion deltoïdienne
La tumeur grossit peu à peu et, sans produire de grandes
douleurs, finit par envahir tout le bras; la gêné fonc-
tionnelle de l'épaule se produit dé plus en plus marquée,
les mouvements se limitent.

A son entrée, le 1er décembre 1897, l'état dumalade est
le suivant:-

La tuméfaction du bras est générale; il a la forme d'un
gros fuseau rigide accolé au tronc, le galbe de l'épaule
est assez bien conservé, l'avant-bras et la main sont
cedématiés. La tumeur occupe tout le segment huméral
du membre supérieur. La peau, sillonnée de quelques
veines dilatées, estchagrinée et adhérente à la partie la
plus saillante de la tumeur, correspondant à la face
antéro-externe du bras; elle est infiltrée, œdémateuse; sa
consistance gêne pour la perception des reliefs muscu-



laires sous-jacents; la tumeur, de consistance assez uni-
forme, est dure et résistante; ni kystes, ni crépitation
osseuse.

Le bras, soulevé, retombe inerte et les quelques mouve-
ments d'écartement spontané se produisent par bascule
de l'omoplate. Les mouvements de l'avant-bras sont
gênés, surtout ceux de flexion; la pronation et la respi-
ration soLt un peu limitées.

L'exploration de l'aisselle dénote quelques ganglions
accolés au thorax: l'examen est incomplet en raison de
la difficulté d'écartement du bras. Dans cet examen, un
fait qui frappe, c'est la consistance dure et résistante de
la paroi pectorale de cette cavité.

Le malade a des douleurs vives durant la nuit. L'état
général est assez bon; pas d'amaigrissement; appétil
conservé.

En présence d'un ostéo-sarcome si étendu et à marche
aussi rapide, avec des signes d'envahissement si mar-
qués et si inquiétants, M. Rochet décida une intervention
dépassant autant que possible les limites du néoplasme;
la désarticulation de l'épaule n'était pas applicable, vu
l'envahissement de la peau de la région deltoïdienne et
vu surtout la probabilité de l'envahissement du grand
pectoral; il fallait aller au-delà etl'amputation Lnter-scapulo-
thoracique fut décidée.

10 décembre 1897. — M. Rochet,aidé de M. Gangolphe,
fait l'amputation interscapulo-thovacique.

Application d'une bande élastique roulée sut l'avant-
bras pour diminuer la perte de sang.

1er temps. Résection de la clavicule. — Elle s'étend de
l'insertion du sterno-cleido-mastoïdien à l'acromion,
donnant un jour très large; ligature de l'artèré scapu-
laire supérieure et de deux grosses veines acolytes.
Section et résection du muscle sous-clavier. Dans la
recherche des vaisseaux sous-claviers, on rencontre un
gros ganglion qui est enlevé. Ligature double de l'ar-
tère et de la veine sous-clavières, section entre les deux
ligatures. Ligature jetée sur la scapulaire postérieure an
niveau du muscle satellite,l'acro-hyoïdien.

2e temps. — La taille des lambeaux est faite en modi-
fiant un peu le tracé de Berger Farabeuf.

Le lambeau antérieur passe en dedans de l'interstice
deltoïdo-pectoral; le lambeau postérieur empiète un peu
sur la sail!ie aeromiale de l'épaule où la peau est mobile
et d'apparence saine.

La section des muscles est faite en plaçant méthodi-



quemenl des pinces hémostatiques sur tous les vaisseaux
qui donnent; la section du grand pectoral est faite
assez en dedans de son insertion brachiale qui est infil-
trée par le néoplasme, elle découvre un paquet de gan-
glions variant du volume d'un grain de plomb à celui
d'une noix, groupés autour des vaisseaux axillaires ou
échelonnés le long des vaisseaux thoraciques; ablation
soigneuse de tous ces ganglions; section du plexus bra-
chial sans aucun incident. La section du trapèze et des
muscles postérieurs est rapidement menée.

L'ablation du membre faite, on procède aux ligatures
des vaisseaux saisis par les pinces (20-30). La ligne de
rapprochement des lambeaux donne une ligne un peu
contournée en S, par suite de l'irrégularité de l'ellipse
taillée.

Une incision de décharge pour le drainage est faite
dans le lambeau postérieur à la partie déclive ; un grand
drain parcourt toute la longueur de la plaie, trois drains
en arrière sortent par l'incision de décharge postérieure.

L'hémorrhagie a été minime; l'anesthésie a duré une
heure el demie et n'a présenté aucune alerte. Le malade
se réveille facilement.

15 décembre. — Les suites immédiates ont été très sim-
ples et aucun signe deshock ne s'est pour ainsi dire pro-
duit. La température est restée autour de 38°5 jusqu'à
hier (14 décembre) où elle a subi une ascension (39o5-
3908). On fait le premier pansement qui montre que cette
ascension thermique est due à un peu de rétention des
liquides au niveau de l'angle inférieur de la plaie; on fait
sauter quelques points de suture; il s'écoule un peu de
sérosité et quelques caillots sanguins en désagrégation.

16décembre. — T. R. 3709.3902.
17 décembre. — T. R. 37°7-38d2. Le deuxième pansement

fait constater qu'il n'y a plus aucun phénomène inflam-
matoire.

A partir de ce jour, la température reste normale et les
drains sont enle\és successivement.

20 décembre. — Le malade qui s'asseoit sur son lit
depuis quelques jours, a pu se lever sur une chaise. Il se
plaint de quelques douleurs légères irradiées dans le
membre absent, surtout dans les doigts.

14 janvier 1898. — La photographiemontre le résultat:
la cicatrisation est complète depuis plusieurs jours et on
a commandé un appareil prothétique.

15 janvier. — Exeat. Le malade part er. bon état; loca-
lement il ne paraît pas y avoir de traces de récidive ni



dans la plaie ni dans les parties molles voisines. Pas de
ganglions carotidiens.

Examen de lapièce. — L'humérus a presque totalement
disparu; il s'agit probablement d'un ostéo-sarcome mé-
dullaire ayant débuté par la diaphyse; il ne resteintacte
que l'épiphyse inférieure,qui se trouve détachée par une
fracture produite pendant les manipulations opéra-
toires; la tête humérale est boursoufflée et réduite à son
cartilage qui a l'aspect d'une mince calotte cabossée; le
cartilage est intact; la tumeur a respecté la cavité arti-
culaire, envahissantles faces interne et postérieure de
la capsule, sans pénétrer dans son intérieur.

Ladiaphyse humérale et l'épiphyse supérieure sont
tonduesdans la tumeur, sans qu'on puisse retrouver les
limites de l'os; à peine quelques débris osseux, résistant
au bistouri, indiquent-ils le siège de.la partie moyenne
de l'épiphyse; le néoplasme a un aspect charnu, lardacé,
dur, de consistance assez uniforme, n'ayant pas de ten-
dance àl'ossification. L'envahissement néoplasique s'est
fait excentriquement, pénétrant de ses prolongements ou
englobant tous les organes voisins de l'os; les muscles
étalésà la surface de la tumeur (le deltoïde, le triceps, le
biceps, le coraco-brachial) sont le siège d'une infiltration
néoplasique très accentuée; les bourgeons sarcomateux
font hernie, sous forme de taches blanchâtres, à leur
superficie, au-dessous de la peau, qui n'était réellement
adhérente au néoplasme qu'au niveau de l'insertion del-
toïdienne et un peu plus bas, au niveau du triceps. La
dissection des muscles est impossible: ils font corps avec
le bloc de la tumeur humérale; il n'en reste souvent
qu'une mince lame déjà envahie partiellement, exception
pour le vaste interne, qui est à peu près intact; au voi-
sinage du coude, le processus d'envahissement est limité
et les muscles restent distincts; mais à la partie supé-
rieure du bras, le grand pectoral est envahi et c'est à
juste titre que la section a porté bien en dedans de son
insertion humérale; le plan axillaire postérieur, le
grand dorsal, pour être moins envahi, n'est pas, toutefois,
indemne; enfin, détail très important, le néoplasme,
filant sur laface interne et postérieure de la capsule arti-
culaire de l'épaule, a poussé un prolongement dans la
fosse sus-épineuse. L'omoplate est intact.

Les nerfs passent, dans l'épaisseur de la tumeur, dans
des. sortes de tunels où il est possible de les suivre ;

seul le nerfradial, àson point de pénétration, paraît un
peu étalé etdifficile à suivre.



En faisant la recherche du nerf radial, nous avons
trouvé les veines huméralesprofondes,très volumineuses,
et, en ouvrant l'un de ces sinus creusés dans l'épaisseur
de la tumeur, il en est sorti un bourgeonnéoplasique, de
lfi grosseur d'un haricot, qui s'est, énucléé spontanément
par déchirure de son pédicule d'insertion; au voisinage.
existait, du reste, un autre petit bourgeon néoplasique
qui perforait la paroi veineuse et faisait une saillie
mammillairedans la lumière du vaisseau.

L'examen histologique montre qu'il s'agit d'un ostéo-
sarcomeà petites cellules:)e stroma limite de grands
espaces comblés par des amas de petites cellules rondes,
dissociées souvent par des foyers hémorrhagiques.Aucune
tendance à l'ossification.

Les ganglions lymphatiques présentent des boyaux gor-
gés de cellules rondes, très jeunes d'aspect, semblables
à celles de la tumeur osseuse, et dont la coloration
intense indique la nature néoplasique,

Les constatations anatomiques macroscopiques (infil-
tration étendue des muscles,présence de bourgeons
intra-veineux) et les constatations microscopiques (sar-
come à petites cellules, envahissement ganglionnaire)
assombrissent beaucoup le pronostic opératoire/et font
craindre à la fois une récidive et une généralisation pro-
chaine.

Le malade a trouvé, du moins, un véritable bénéfice à
l'opération; elle ne pouvait être plus parcimonieuse, vu
l'étendue des lésions tégumentaires et profondes. Les
précautions minutieuses prises pour éviter l'hémorrha-
gie, l'une des causes les plus importantes du shock, ont-
été pour beaucoup dans l'excellent résultat opératoire.
Malgré les chances probables d'une récidive ou d'une
généralisation même prochaine, l'opération ainsi faite ne
peut qu'avoir été avantageuse pour le malade.

M. Rochet désire insister sur deux points à propos
de la communication de M. Martel.

1° Le rôle de la contusion dans le développement des
néoplasmes;

20 L'hémostase avant et pendant l'amputation inter-
scapulo-thoracique.

Son malade avait eu, trois mois avant l'apparition de
la tumeur scapulaire, une très forte contusion de l'épaule
constatée par le médecin du pays, contusion qui avait
nécessité un repos de plusieurs jours et l'application de
résolutifs locaux pour faire disparaître les phénomènes
inflammatoires assez intenses. Il y a donc, là, un antécé-



dent traumatique indéniable et pas seulement dû à
l'imagination du malade comme cela se voit si souvent.

Dans le premier temps de l'opération il faut s'attacher
à lier non seulement les gros vaisseaux sous-claviers, mais
aussi toutes les artères un peu volumineuses qu'on peut aper-
cevoir et dénuder dans le creux sus-claviculaire, une fois la
clavicule réséquée. C'est ainsi que,non seulement la sus-
scapulaire, mais aussi la scapulaire postérieure, quand
on peut la trouver aisément, doivent être liées; les
derniers temps de l'opération peuvent plus tard s'exécuter
sans perte de sang et à sec pour ainsi dire.

Enfin,il est bon deveiller,quandon séparedéfinitivement
le bras du tronc et qu'on coupe en travers le muscle

petit pectoral, à ne pas recouper l'artère au-dessous de la
ligature de çen bout inférieur. Ce bout inférieur peut
donner beaucoup de sang et un jet de sang durable qui
ne s'arrêtera pas spontanément, car le sang est ramené
dans le bout inférieur de l'artère par toutes les anasto-
moses artérielles qui se trouvent au niveau de l'omoplate
et fonctionnent jusqu'à ce que cet os ait été complète-
ment séparé du tronc.

M. Ollier a vu le malade quelque temps après l'opé-
ration; il félicite M. Rochet du résultat obtenu. Il rappelle
que c'est lui qui a fixé les points principaux Ju manuel
opératoire et notamment la règle de la ligature préalable
de tous les gros vaisseaux derrière la clavicule et au-
dessus d'elle ; M. Berger (de Paris) les a reprises après
lui.

Il a vu, lui aussi, des exemples très nets de néoplasmes
succédant à une contusion plus ou moins ancienne. Tout
dernièrement encore, il a pu observer un cas de ce genre
très remarquable.

M. Gangolphe. — A propos de la technique opératoire
de Vamputation inter-scapulo-thoracique.

Le procédé opératoire indiqué par Farabeufestexcel-
lent lorsqu'il est possible de tailler les lambeaux qu'il
préconise, c'est-à-dire antérieur ou pectoral, postérieur ou
dorsal. L'auteur a négligé d'envisager l'hypothèse d'une
lésion envahissant et détruisant l'une ou l'autre de ces
deux régions. Il est cependant possible, même dans ces
cas, de recouvrir la surface cruentée : il faut emprunter
un lambeau cu'ané au bras.

Sur le sujet opéré par M. Ollier, je me souviens que la
tumeur développée sur l'omoplate rendait impossible la
taille d'un lambeau dorsal, ce fut un lambeau brachial
(pris jusqu'au coude) qui fut ulilisé avec succès.



Quant au drainage, il est important de l'établir au
point déclive, c'est-à-dire à la base même des lambeaux,
et cela par une contre-ouverture.

Le suintement est considérable, il faut lui donner une
large voie.Remarquons qu'il vaut mieux, pour larapidité
de laguérison, drainer en dehors de la ligne des sutures,
ainsi que le disait justement Léon Tripier.

***

TRAITEMENT CHIRURGICAL DES PROSTATIQUES

M. Chandelùx.
— Dans les communications qui ont

été faites sur l'hypertrophie prostatique, on a surtout
étudié, sous le nom de traitement chirurgical, les inter-
ventions opératoires qui ont été proposées et mises en
pratique contre cette affection. Or, il ne faut pas oublier
que tout est chirurgical dans le traitement des prostati-
ques, et que la sonde qui en constitue l'élément essen-
tiel représente, dans son maniement souvent difficile et
délicat, un acte essentiellement chirurgical.

On ne doit pas perdre de vue que les prostatiques sont
dysuriques avant de devenir rétentionnistes,et il faut aussi
se rappeler que l'affection procède d'une façon lente et
progressive, offrant parfois, sous l'influence d'un refroi-
dissement ou d'un écart de régime, des poussées con-
gestives, amenant des crises de rétention passagère,
lesquelles disparaissent en quelques jours à la suite de
cathétérismes, mais laissent après elles un accroisse-
ment plus ou moins considérable et définitif dans le
volume de la prostate, soit par l'hypertrophie des élé-
ments glandulaires, soit par l'hypprplasie des éléments
conjonctifs, aboutissant à des formations scléreuses.

Cette marche de l'affection doit toujours être présente
à l'esprit, car elle montre comment, par des moyens sim*
pies, le cathétérisme, on arrive, dans la plupart des cas
et rapidement, à voir, sans qu'il soit besoin de recourir
à des méthodes sanglantes, la miction volontaire partielle
se rétablir chez les malades brusquement atteints de ré-
tention aiguë.

Pour éviter, autant que faire se peut, les poussées con-
gestives et leurs conséquences, il importe de conseiller
auxmalades les cathétérismes biquotidiens suivis de la-
vages avec la solution borique à 40/1000, froide, dès que
le résidu urinaire vésical, après les efforts de miciion
volontaire, atteint la quantité d'un demi-verre à boire



environ. De cette façon, on prévient' la stase urinaire et
l'on s'oppose, dans une certaine mesure, à la distension
progressive de la vessie en même temps que l'on agit
efficacement pour éviter la fermentation ammoniacale de
l'urine par stagnation et le catarrhe vésical qui en ré-
sulte. Enfin, par cette pratique, le malade, sachant se
servir de la sonde, pourra pratiquer sur lui même le
cathétérisme, avec sécurité, en cas de rétention, sans
être obligé de se confier à des mains étrangères.

Les opérations proposées contre l'hypertrophie pros-
tatique,telles que la prostatotomie, laprostatectomle,
la castration ,la résection des canaux déférents, ne sem-
blent pas avoir donné jusqu'à présent de résultats bien
encourageants et, la plupart du temps, on peut obtenir
aussi bien, sinon mieux, par le simple cathétérisme.
Toutefois, il est des cas où celui-ci présente des difficul-
tés très grandes, où le canal ne peut être franchi, par les
sondes en gomme ou métalliques, qu'à intervalles éloi-
gnés et avec les plus grandes peines. La ressource ultime
consiste alors dans l'établissement d'un méathypogastri-
que qui devient ainsi une opération de nécessité puisque
l'évacuation de la vessie ne peut plus être obtenue par
les voies naturelles.

Le Secrétaire annuel,
Dr ALBERTIN.

Le Gérant : Dr VALLAS,

Secrétaire général.

.==t.

Toutes communications concernant la Société de Chirurgie
et son Bulletin doivent être adressées à M. le Dr VALLAS,
imprimerie Legendre, 14, rue Rellecordièrf, Lyon.
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Séance du 3 février 1898. — Présidence de M. OLLIER

DE L'INTERVENTION CHIRURGICALE DANS LES FRACTURES

DU CRANE

M. Albertin. — Cette question a, de tous temps, vive-
ment intéressé les chirurgiens et il faudrait un volume
pour en établir seulement la bibliographie. Pour nous
restreindre à une époque rapprochée de la nôtre et résu-
mer brièvementles opinions, rappelons que l'intervention
était tout à fait en nonneurà la fin du XVIIIe siècle et au
commencement du XIXe avec Ravaton, Sédillot et Vel-
peau. Puis, en présence des complications septiques des
plaies, on revient à l'abstention pendant le XIXe siècle
jusqu'à l'avènement de l'antisepsie, époque où l'inter-
vention retrouve toute son ancienne faveur. L'historique
de cette question de l'intervention dans les lésions trau-
matiques du crâne et principalement du trépan a été
très bien exposé dans un mémoire de Gallez présenté à
l'Académie royale de Belgique en 1893; c'est à lui qu'on
pourra se reporter pour de plus amples détails.

De notre pratique personnelle nous avons tiré un cer-



tain nombre d'observalions qui nous ont paru présenter
un véritable intérêt et que nous exposerons plus loin.

Un premier fait s'en dégage, c'est qu'une fracture soit
isolée de la voûte, soit de la voûte propagée à la base
peut exister sans signes extérieurs. L'examen superficiel
du cuir chevelu, la vue, la palpation peuvent ne révéler
aucun signe d'une fractureque l'on pourra cependant être
appelé à découvrir plus tard.

La première indication en présence d'un traumatisme
du crâne, c'est de raser complètement le cuir chevelu de
façon à en pratiquer l'inspection dans tous ses points.
En même temps que ces soins préventifs permettront un
examen facile, ils permettront d'assurer l'antisepsie de
cette région qui, habituellement, est le siège d'érosions
ou de plaies contuses dont l'infection constitue un danger
s'il existe la moindre solution de continuité de la boîte
crânienne.

Lorsqu'un traumatisme du crâne s'accompagne de hé-
nomènes cérébraux, stupeur, coma, excitation, délire,
nous sommes d'avis qu'il faut procéder d'une façon plus
rigoureuse qu'on ne le fait habituellement à la recherche
d'une lésion possible de la boîte cranienne tout au moins
de la portion accessible, c'est-à-dire de la voûte.

Il faut distinguer deux cas: dans le premier, il existe
des symptômes nets de localisation cérébrale se tradui-
sant par une paralysie, un symptôme pathognomonique
en quelque sorte; là il n'y a pas d'hésitation à avoir et on
est endroit de trépaner sur la localisation sans faire
d'autre diagnostic.

Mais,très souvent,les signes cérébraux sont diffus, peu-
vent être interprétés comme le résultat de la commotion
ou de la contusion cérébrale; on ne sait même pas s'il
existe une fracture; c'est à ce second cas que s'applique
notre indication: rechercher s'il n'existe pas, du côté de
la boîte crânienne, une lésion osseuse.

Pour procéder à cette recherche il faut d'abord em-
ployer les moyens habituels: examen, palpation, percus-
sion même. Nous sommes d'avis d'y ajouter l'incision
exploratricedu cuir chevelu et cela non seulement lorsque
le diagnostic de fracture n'est pas établi, mais encore
lorsque le diagnostic de fracture en apparence limitée à
la base est imposé par les signes habituels: otorrhagie,
épistaxis, etc.

Dans quelles conditions pratiquera-t-on cette incision
exploratrice?

Dans une première catégorie de faits, on a un point de



repère: c'est, la présence, sur le cuir chevelu, d'érosions,
de plaies contuses plus ou moins superficielles, quelque-
fois c'est un hématome plus ou moins circonscrit.

Ce sont ces régions intéressées par le traumatisme
qu'il faut mettre à découvert par l'incision exploratrice
que l'on fera, soit antéro-postérieure, soit cruciale, en
lui donnant une étendue suffisante pour pouvoir les
explorer facilement. Après l'incision du cuir chevelu, on
examinera l'état du périoste, on l'incisera, on le décol-
lera en tenant compte, pour s'orienter, des modifications
qu'il peut présenter, tantôt une teinte ecchymotique,
tantôt une véritable infiltration sanguine.

Cet examen à ciel ouvert permettra souvent de recon-
naître une fracture que rien n'avait fait soupçonner.

Le plus habituellement on a quelques indications
fournies par l'état des téguments du crâne, mais, dans
certains cas, rien n'indique qu'il faille inciser là plutôt
qu'ailleurs.

Alorslescommémoratifs pourront quelquefoispermettre
delocaliser le point d'application du trauma; on devra en
tenir compte; l'analyse minutieuse des symptômes céré-
braux, de l'état de la face, des pupilles pourra donner
une indication.

Quand bien même il n'existe aucun signe indicateur
particulier, nous pensons que l'on peut faire, sur le cuir
chevelu, une longue incision à deux ou trois travers de
doigts de la ligne médiane partant de l'occiput et allant,
dans le sens antéro-postérieur, jusque sur la région
fronto-pariétale en passant sur les bosses pariétales.

Cette incision peut se pratiquer des deux côtés suc-
cessivement, si une première n'a pas donné de résultat
d'un côté. Nous n'avons pas eu à pratiquer ces incisions
exploratrices symétriques; dans les cas que nous avons
observés, nous avons, par la première incision, toujours
mis à découvert la fracture présumée.

La pratique de ces incisions, ne crée aucun danger
pour le malade; si elles ne révèlent rien d'anormal on
les réparera en les suturant; mais, dans bien des cas,
elles mettront à découvert des lésions de la boîte crâ-
nienne que le chirurgien ne pouvait que soupçonner.

Dans les trois premières observations que j'annexerai
à ma communication, aucun signe extérieur ne pouvait
permettre de faire le diagnostic de fracture de la voûte du
crâne.

Dans le premier cas, voyant persister le coma et tenant
compte d'une légère ecchymose de la région sus-auricu-



laire, j'incisai le cuir chevelu crucialement et mis à
découvert un foyer de fracture composé de quatre frag-
ments.

Dans le second cas, le malade était entré à l'Hôtel-Dieu
avec le diagnostic de traumatisme du crâne et commo-
tion cérébrale. L'alternative de l'excitation et de la tor-
peur, un peu de dilatation de la pupille droite, une légère
parésie du membre supérieur gauche, l'élévation de la
température, la présence d'érosions et de contusions de la
région correspondant aux bosses pariétales nous ame-
nèrent à soupçonner une fracture de la voûte.

Une incision sur la bosse pariétale droite nous con-
duisit sur le périoste ecchymotique et nous permit de
découvrir une fissure du pariétal dans la région des
centres des membres.

Enfin, dans une troisième observation, le malade amené
à l'Hôtel-Dieu sixjours après le traumatisme du crâne ne
présentait aucun signe extérieur de fracture. Seule une
érosion cicatrisée de la région temporo-occipitale gauche
pouvait servir de moyen de déterminationdu point où le
trauma avait porté, A partir de son entrée dans le service,
le malade présentant des alternatives de coma, d'exci-
tation et de crises convulsives,je décidai l'incision explo-
ratrice du cuir chevelu dans la région traumatisée pour
éclairer le diagnostic.

Une incision antéro-postérieure, partant de la région
occipitale gauche et montant obliquement sur la bosse
pariétale du même côté, m'amena à découvrir une fêlure
du crâne partant de l'occipital, parcourant le pariétal et
se perdant en avant dans la direction du rebord orbitaire
gauche.

Ainsi, voilà trois observations où l'incision exploratrice
du cuir chevelu nous a permis de découvrir des lésions
de la boîte cranienne sur l'existence desquelles nous
n'aurions pu émettre aucune affirmation, Ces faits nous
permettent de conclure à l'utilité de cette pratique
comme moyen de recherche des lésions osseuses trauma-
tiques du crâne, alors que les moyens habituels sont
insuffisants pour les déceler.

Ce premier point étudié, nous arrivons à la question
de l'intervention sur la boîte osseuse elle-même,aux indi-
cations du trépan. Nous n'avons pas la prétention de
reprendre cette question si bien étudié par la chirurgie
moderne, cependant nous nous déclarons très interven-
tionniste.

Tous les chirurgiens sont d'accord pour intervenir



lorsqu'il existe des signes nets d'épanchement sanguin
intra-cranien, des signes de compression localisée se
traduisant par des phénomènes d'ordre déterminé. Nous
pensons que,même en présence d'une fissure,d'une fêlure
du crâne, si légers que soient les symptômes cérébraux,
il y a indication de trépaner sur le trajet de cette solu-
tion de continuité en se rapprochant autant que possible
des régions où paraissent siéger les phénomènes irrita-
tifs del'encéphale.

Dans notre seconde observation, où il existait une
fissure du pariétal, nous avons agrandi notre orifice du
trépan de façon à dégager le centre du membre supé-
rieur gaucheque nous avions trouvé parésié.

Dans notre troisième observation, il existait des phé-
nomènes convulsifs avec début par les globes oculaires.
Utilisant cette donnée et tenant compte de la contusion
de la région occipito-pariétale gauche, nous avions, par
l'incision du cuir chevelu, découvert une longue fêlure
du crâne dans cette région. Cette ligne de fracture ne
passait pas exactement au point correspondant à la
partie postérieure du pli courbe qui était situé au-des-
sus. C'est au voisinage de ce point, sur la ligne de frac-
ture que nous avons trépané, puis nous avons agrandi
l'orifice de trépanation du côté de la région du pli
courbe. Dans ces deux cas nous n'avons pas trouvé de
gros hématomes, mais plutôt une sorte d'infiltration san-
guine de la dure-mère sous-jacente au trait de fracture.
Il existait, notamment dans le second cas, une tension
marquée du liquide céphalo-rachidien et la ponction
que nous fîmes à la dure-mère laissa écouler une assez
grande quantité de liquide. Malgré le peu de gravité
apparente des lésions des organes sous-jacents au trait
de fracture, la trépanation a suffi pour faire dis-
paraître les accidents. Dans ces deux cas, la tem-
pérature a subi une défervescence brusque, les symp-
tômes cérébraux: coma, excitation, convulsions ont dis-
paru. Il nous paraît donc qu'il y a tout avantage à
intervenir par le trépan, l'intervention ne présentant par
elle-même aucune gravité.

La question d'incision de la dure-mère, d'exploration
plus ou moins étendue de la région cortico-cérébrale
ne peut être résolue d'une façon générale et l'on peut
dire que les indications naissent du fait de l'examen
local et de l'observation du malade. Elles sont extrême-
ment variables et relèvent du chirurgien, suivant qu'il a
à faire à tel ou tel cas.



Je formulerai donc une seconde proposition, tendant
à faire accepter l'intervention par le trépan en présence
même de simples fissures ou fêlures de la voûte crâ-
nienne, pour peu qu'il existe quelques phénomènes céré-
braux, si légers soient-ils.

Notre quatrième observation est intéressante, à cause
de la violence du traumatisme,de retenduede la fracture,
de la multiplicité des fragments, des lésion des méninges
et de l'encéphale.

En présence de pareils cas, l'hésitation n'est pas per-
mise et il faut intervenir immédiatement. Notre malade
présentait une fracture comminutive du frontal, à six
fragments, représentant une surface de 8 à 9 centimètres
carrés. Une esquille libre était implantée dans le lobe
frontal droit. La portion antérieure du sinus longitu-
dinal supérieur était déchirée, dilacérée, ainsi que la
dure-mère voisine. Le sinus frontal droit, largement
ouvert, puisque sa paroi postérieure était enfoncée dans
la boîte crânienne, faisait communiquer le foyer de la
fracture avec les fosses nasales.

L'ablation des esquilles et la toilette minutieuse et
antiseptique de la plaie cutanée et de la région lésée de
l'encéphale nous a permis d'obtenir la guérison de notre
malade. Dans cette observation j'ai noté un point parti-
culièrement intéressant: c'est la possibilité de laisser en
place des esquilles, des fragments osseux qu'au premier
abord on serait tenté d'enlever.

C'est ainsi que nous avons laissé en place le plus volu-
mineux des fragments représentant une surface de
4 centimètres carrés et correspondant à la portion de
l'os frontal du côté gauche, au voisinage de la ligne
médiane et de ltf suture fronto-occipitale. Il y a, en effet,
une indication précise en pareil cas, limiter la perte de
substance osseuse.

Il n'est pas indifférent de laisser l'encéphale sans
moyen de contention sur une grande étendue.

On peut avoir des hernies cérébrales consécutives et
ensuite, sans hernie cérébrale, d'autres accidents que
nous avons observés chez notre malade et chez un
malade de M. le professeur Maurice Pollosson dont nous
avons annexé l'observation à la fin de notre communi-
cation. Ces accidents sont caractérisés par du vertige
apparaissant dès que le malade change brusquement
d'attitude, lorsqu'étant couché, par exemple, il passe à la
station debout. En outre, il leur est impossible'd'incliner
la tête en avant, le vertige apparaît et pert aller jusqu'à



la chute. Nous expliquons ces faits par les modifications
brusques produites dans l'équilibre intra-cranien soit
du côté de l'appareil vasculaire, soit du côté du liquide
céphalo-rachidien.

En présence de fractures comminutives, il faudra
donc être économe, laisser en place les fragments qui
paraissent devoir vivre, limiter, autant que faire se
pourra, la perte de substance osseuse pour éviter les
accidents consécutifs que nous avons observés chez ces
deux malades. On pourra, d'ailleurs,faire de lacontention
par prothèse extérieure, c'est-à-dire par le port d'appa-
reils moulés sur la région et s'opposant au déplacement
brusque de l'encéphale sous la mince enveloppe qui est
destinée à le maintenir.

J'arrive enfin à une dernière observation ayant trait à
un malade atteint d'épilepsie jacksonienne à la suite d'une
fracture du crâne datant de l'enfance, c'est-à-dire d'une
complicationéloignée des fractures du crâne.

Le traumatisme avait eu lieu à l'âge de 5 ans et le
malade fut atteint d'épilepsie jacksonienne à l'âge de
18 ans. Le début de l'accès parle membre inférieur droit,
et la présence d'un enfoncement de la voûte crânienne
au niveau de la partie supérieure de la région rolandique
gauche faisaient de ce cas un cas type d'épilepsie trauma-
tique avec localisation extrêmement nette. J'ai trépané
ce malade, supprimé la portion osseuse qui faisait saillie
dans la boîte crânienne. Les crises ont disparu depuis
l'intervention qui remonte à 16 mois, et jusqu'à nouvel
accident, je considère mon malade comme guéri.

Je résumerai en quelques lignes les considérations que
je crois pouvoir tirer de ces faits.

1° En présence d'un traumatisme du crâne il y a lieu,
en l'absence de tout signe extérieur de fracture du crâne
de rechercheravec insistance s'il n'existe pas de solution
de continuité de la portion accessible de la boîte crâ-
nienne et, pour cela, l'incision exploratrice du cuir chevelu
me paraît devoir rendre les plusgrands services.

20 L'intervention par le trépan me parait indiquée sur
le trait de fracture, pour peu qu'il existe des symptômes
cérébraux, si légers soient-ils. Partant de la fracture, la
trépanation pourra être conduite du côté des centres de
localisation, si les phénomènes cérébraux observés l'in-
diquent.

30 En présence des fractures comminutives il faudra,
en pratiquant l'ablation des esquilles, être économe et



laisser en place les fragments capables de vivre pour
limiter autant que possible la perte de substance.

3o L'épilepsie jacksonienne, liée à un traumatisme loca-
lisé de la boîte crânienne, est justiciable de la trépana-
tion, fait admis par tous les chirurgiens et qui ne fait
que confirmer notre dernière observation (1).

M. Nové-Josserand. — A l'occasion de la communi-
cation de M. Albertin, je voudrais vous rapporter l'his-
toire de deux malades, auxquels j'ai pratiqué la rugina-
tion large des téguments du crâne, pour rechercher une
fissure qui ne se manifestait pas par des signes extérieurs.

Dans le premier cas, il s'agissait d'une jeune femme de
22 ans, apportée à l'hôpital de la Croix-Rousse, dans les
conditions suivantes. La veille, vers 4 heures de l'après-
midi, elle était tombée dans un escalier: après un léger
étourdissement, elle put se relever, et pendant quelques
heures, vaquer à ses occupations. Le soir, elle fut prise
de somnolence qui augmenta progressivement pendant
la nuit, sans s'accompagner d'autres symptômes.

A son entrée à l'hôpital, 18 heures environ après le
traumatisme,son état était le suivant: Malade obnubilée,
en état de coma incomplet, mais assez considérable
cependant pour l'empêcher de répondre aux questions et
la. rendre indifférente à tout ce qui l'entoure. La sensi-
bilité générale est conservée, la malade réagit aux piqû-
res et aux interrogationsvives, mais ne parle pas,

Pas de paralysie motrice, nides membres, ni de la face;
pas de paralysie sensorielle. L'examen du fond de l'œil,
n'est pas pratiqué.

La respiration est lente, profonde, parfois un peu
bruyante, non stertoreuse cependant. Le pouls est à 60°,
régulier, assez fort.

On note une ecchymose sous-conjonctivale de l'œil
gauche; le cuir chevelu étant rasé, on trouve dans la
région occipitale et à gauche, une légère éraillure qui se
limite aux parties superficielles de la peau.

Aucune déformation du crâne. Pas d'infiltration séro-
sanguine dans les régions mastoïdiennes et temporales.
La palpation ne fait découvrir aucun signe appréciable
de fracture, pas même de phénomènes douloureux, loca-
lisés à la pression.

L'existence d'un intervalle libre très net entre le trau-
matisme et l'apparition des accidents, le coma presque

(1) Les observations ont été publiéesin-extenso dans le no
du 5 mars 1898 de la Province Médicale.



complet avec ralentissement du pouls et de la respiration
conduisaient audiagnostic presque certain d'épanchement
sanguin intra-cranien d'origine traumatique. L'absence
de paralysie localisée, intéressante à noter ici, ne suffi-
sait pas à ébranler ce diagnostic, Mais la difficulté con-
sistait à savoir de quel côté siégeait l'épanchement.
L'ecchymose sous-conjonctivale étant contemporaine de
l'accident, et le peu d'importance de la lésion cutanée
occipitale,tout en faisant soupçonner son siège à gauche,
ne donnaient pas une certitude suffisante. On fit alors
l'intervention suivante.

Incision verticale au niveau de la lésion occipitale: on
ne trouve d'abord aucune lésion osseuse, mais en rugi-
nant le squelette tout autour de la plaie, on finit par
trouver une fissure qui se dirigeait en avant, en passant
au niveau de la bosse pariétale.

L'incision prolongée dans ce sens permet de suivre
cette fissure qui, arrivée à la région temporale, se recour-
bait en bas pour gagner sans doute l'étage antérieur de
la base.

Une double couronne de trépan appliquée sur la fis-
sure conduisit sur un hématome sus-dure-mérien, épais
d'environ 4 cent., de siège et d'extension classiques. Il fut
évacué. L'hémostase obtenue par un tamponnement à la
gaze salolée.

La malade guérit et ne conserva aucun trouble.
La seconde observation se rapporte à un homme âgé

d'environ 50 ans qui, un soir, étant dans un café, reçut en
se battant des coups de queue de billard sur la région
temporale droite. Chute, perte de connaissance. Le
malade apporté à l'hôpital, est examiné le lendemain
matin.

Obnubilation, somnolence, pas de coma vrai, le malade
répond aux questions posées avec insistance. Respira-
tion, pouls et température normaux.

Paralysie incomplète de tout le côté gauche, face com-
prise; la motilité existe encore mais les mouvements
sont lents, faibles, la face est déviée, l'œil se ferme
mal; au bras, la paralysie est à peu près complète.

Localement on trouve une petite éraillure superficielle
des téguments, tuméfaction avec ecchymose de la région
temporale. Aucun signe appréciable à la vue ni à la pal-
pation de fracture du crâne. Pas d'hémorrhagie par
l'oreille, ni d'ecchymose sous-conjonctivale.

Pour me renseigner sur l'existence d'une fissure crâ-
nienne qui aurait pu nécessiter une intervention en rai-



son des symptômes nerveux, je pratique dans la région
temporale une incision courbe à convexité supérieure
qui découvre largement la région, la rugination du
squelette poursuivie sur une grande surface ne montre
aucune fissure, aucun accident osseux. En présence de
ce résultat négatif, je me décidai à attendre des indica-
tions plus nettes de trépaner.

Les jours suivants, état stationnaire: vers le sixième
jour, élévation de la température à près de 39°, léger dé-
lire, mais ces accidents eurent une durée assez courte
pour que la trépanation ne parût pas nécessaire. Finale-
ment, le malade retrouva peu à peu son état intellectuel
normal, la paralysie disparut, et il quitte l'hôpital com-
plètement guéri.

Voici deux observations ou l'exploration du râne
par une incision exploratrice et une large rugination du
squelette nous a rendu service. Dans le premier cas, en
précisant la localisation d'un épanchementintra crânien
dont le siège était douteux, et en permettant d'ouvrir le
crâne avec l'assurance de ne pas faire une intervention
inutile: dans le second, en montrant, au contraire, l'ab-
sence de toute lésion osseuse et en nous donnant aussi
une raison de différer la trépanation qui, l'événement l'a
prouvé, aurait été inutile.

Ces faits viennent à l'appui des conclusions de M. Alber-
tin pour montrer que, dans les traumatismes crâniens
avec troubles nerveux localisés ou diffus, il peut être
bon,lorsque les signes locaux ne permettent pas de déter-
miner exactement le siège de la fracture, de faire une
incision exploratrice des parties molles, et d'explorer
aussi largement que possible la surface du crâne pour
chercher un accident, parfois léger, tel qu'une fissure,
impossible à découvrir par les moyens ordinaires d'ex-
ploration et dont la connaissance peut être importante
pour indiquer ou localiser la trépanation.

M. Ollier. Les faits que vient de nous exposer
M. Albertin sont très intéressants soit par la méthode
d'exploration qui a servi à établir le diagnostic, soit par
l'heureux résultat des interventions. Je rappellerai que,
dans certains cas où la localisationdu siège des accidents
est impossible, j'ai conseillé la trépanation bi-hémisphé-
rique.

Quant à la conservation des fragments dont la vie est
possible, je l'ai toujours recommandée, c'est une véritable
auto-greffe toute trouvée et qui est bien supérieure à
toutes les prothèses qui ont été tentées pour restreindre



ou faire disparaître les pertes de substance de la boîte
crânienne. On peut laisser en place des fragments à peine
rattachés aux parties molles, ils peuvent se vasculariser
et vivre. En cas de nécrose, on a le temps, les jours sui-
vants, d'en pratiquer l'ablation.

M. Vallas. -Je suis très partisan de la trépanation
dans les fractures du crâne et je l'ai pratiquée souvent. Il
me semble cependant que, dans la discussion actuelle,
on s'occupe trop du trait de fracture. L'indication for-
melle d'intervenir dans une fracture du crâne est four-
nie par les accidents cérébraux. Or, de deux choses, l'une:
ou les accidents sont d'ordre local, enfoncement, embar-
rures, infection du foyer et alorsle siège de la fracture
s'indique de lui-même et il n'est pas besoin de s'amorcer
sur une fêlure pour aborder le point à trépaner. Ou bien,
sans signes extérieurs de fracture, les accidents sont
d'ordre général et relèvent de la compression totale du
cerveau, hématome sus-dure-mérien, hypartension du
liquide céphalo-rachidien,produisant le coma et le stertor
et alors il importe peu de trépaner exactementsur le trait
de fracture, il faut ouvrir le crâne sur la bosse pariétale,
dans la région décollable de la dure-mère. Si l'on hésite
sur le côté, on hésitera aussi bien pour la recherche du
trait de fracture que pour la trépanation. En pareil cas.
on fera la trépanation bi-pariétale: mais, je le répète, sans
s'inquiéter de chercher et de voir le trait de fracture.

*J(.*

FRACTURE DE L'OCCIPITAL ET DU ROCHER PAR CHUTE. -
FOYER DE CONTUSION AU NIVEAU DE DEUX LOBES FRON-

TAUX. - CHOC VENTRICULAIRE. - MORT 10 HEURES

APRÈS L'ACCIDENT.

M. Etienne Martin, interne des Hôpitaux. — J'ai
l'honneur de présenter deux aquarelles représentant un
cerveau dont les lobes frontaux sont le siège de foyers de
contusion très marqués. Voici dans quelles circonstances
ont été produites ces lésions.

Le 1crjanvier de cette année, un voyageur causait avec
un de ses amis surlaplatel'orme d'un tramway à vapeur.
Le train s'engagea dans une courbe assez brusque et le
voyageur fut précipité sur la chaussée par le contre-
coup. Ce monsieur, âgé de 42 ans, était en parfait état de



santé et n'avait manifesté ni trouble, ni malaise, ni fati-
gue quelconque.

Après sa chute il perd connaissance, est transporté
dans un café du voisinage où on lui donne des soins. Il
revient à lui, peut parler et dire: « Je suis très malade
qu'on m'emmene chez moi ». On le mit dans une voi-
ture; avec l'aide de ses amis il monta à un premier étage
et, une fois au lit, dans le décubitus dorsal, il fut plongé
dans un coma qui ne cessa qu'avec la mort. Elle survint
dix heures après.

Un médecin, appelé auprès du malade, ne constata pas
sur la tête ou sur les membres de contusions ou d'ecchy-
moses pouvant laisser supposer un traumatisme violent.
Pas de signe de fracture de la base. Aucune localisation
qui puisse permettre de poser une.indication chirurgi-
cale.

Huit jours après la mort, M. le professeur Lacassagne
fut chargé de pratiquer l'autopsie et d'indiquer les causes
de la mort.

Le cadavre ne portait absolument aucune trace de
violence. Pas d'ecchymoses sur le cuir chevelu. Un seul
fait permettait de supposer une lésion cérébrale: c'était
l'attitude du pied gauche en varus équin (Etat de contrac-
ture agonique conservé sur le cadavre par la rigidité).

Le cuir chevelu enlevé, on constate, à la nuque et à
quatre travers de doigts de l'oreille droite, une large
fissure. On scie et on enlève la calotte crânienne. La dure-
mère, sectionnée, laisse voir au-dessous d'elle, des deux
côtés, de larges caillots. L'épanohement est plus mani-
feste à droite, où l'on constate un caillot de l'épaisseur
d'une feuille de carton et qui recouvre les lobes antérieurs
et temporaux.

Le cerveau enlevé,on voitquelabase présenteunénorme
caillot absolument symétrique. On constate, en outre,
une fracture qui intéresse toute la fosse occipitale droite,
fracture très grande qui se continue jusqu'à deux centi-
mètres du trou occipital et,là,se divise en deux branches
pour atteindre cet orifice.

Il existe aussi une fracture du rocher gauche, nette-
ment transversale et située à 4 centimètres du som-
met.

Le cerveau, après un séjour prolongé dans le Miiller, a
été examiné et nous avons pratiqué des coupes, pour
nous rendre compte de l'état des ventricules et des
noyaux centraux.

Les lésions sont les suivantes:



1° Au niveau de la face inférieure dulobe frontal droit,
une vaste excavation àbordsanfractueux,àparoisun peu
ramollies, communiquant avec les cavités ventriculaires
droites. Cette excavation a une ouverture de 4 centi-
mètres de diamètre environ.

20 Des lésions traumatiques anfractueuses, moins mar-
quées que du côté opposé, mais symétriques des précé-
dentes, et ne communiquant pas, comme elles, avec les
cavités ventriculaires. Les méninges qui les environnent
sont contuses et ecchymotiques.

30 De fortes ecchymoses méningées au niveau de la
partie antérieure des circonvolutionstemporo-occipitales
gauches, aveq un léger hématome sous-méningé. Cette
lésion n'existe pas du côté droit.

40 Dilatation des cavités ventriculaires gauche et droite,
pas d'hémorrhagie intra-ventriculaire, mais ramollisse-
ment léger des parois des ventricules.

50 Pas d'hémorrhagie au siège d'élection: les noyaux
centraux et la capsule interne ne sont pas lésés.

L'examen anatomo-pathologique des artères cérébra-
les a été fait au laboratoire d'anatomie pathologique,
avec le concours de M. le Dr Devie, agrégé à la Faculté.
La sylvienne droite présente un très léger épaississement
de la tunique moyenne, sans dépôt athéromateux. On
peut dire que l'artère est normale pour l'âge du sujet.

En résumé, la répartition de ces différentes lésions,
l'absence d'hémorrhagie au lieu d'élection, le bon état
des vaisseaux cérébraux, ont permis d'éliminer l'idée
d'une hémorrhagie cérébrale spontanée, suivie d'ictus et
de mort. Les désordres mentionnés plus haut sont le fait
du traumatisme. La commotion des centres nerveux a
été si violente, que la substance cérébrale s'est déchirée
sur les apophyses osseuses de la base du crâne. C'est
ainsi qu'on peut expliquer la pathogénie de ces pertes
de substance et de ces hémorrhagies sous-méningées.

***

ETABLISSEMENT D'UNE ARTICULATION CLÉIDO-HUMÉRALE

POURFIXER LEMEMBRE SUPÉRIEUR RESTÉ IMPOTENTA
LA SUITE DE LA RÉSECTION DE LA TÊTE HUMÉRALE ET

DE L'ABLATION TOTALE DE L'OMOPLATE.

M. Qllier présente un malade sur lequel il a pratiqué
une opération dont il ne connait pas d'exemple et qui lui
a permis de restaurer le membre supérieur resté sans



force et privé de la plupart de ses fonctions à la suite
d'une résection de la tête de l'humérus et de lablation
complète de l'omoplate.

C'est un coup de feu reçu dans l'épaule, au siège de
Metz, en 1870, qui avait été le point de départ des acci-
dents de suppuration contre lesquels on dut intervenir
par plusieurs opérations successives: ablation d'esquil-
les-, résection de la tête de l'humérus et ablation totale
de l'omoplate. La résection de la tête humérale avait été
pratiquée, en 1884, par M.Pollosson, qui enleva, en 1885,
la partie supérieure de l'omoplate. Les abcès continuè-
rent, quoique diminués de fréquence, après ces deux opé-
rations, et, en 1890, M. Polosson enleva tout ce qui restait
de l'omoplate. Cette ablation mit fin à la suppuration;
il ne se forma plus d'abcès à partir de ce moment,
mais le membre resta impotent. Le bras n'étant plus
attaché à l'omoplate qui avait été complètement enlevée,
s'était éloigné de plus en plus de la clavicule dontl'extré-
mité externe faisait une saillie très accusée en dehors.
Sous cette extrémité saillante, on voyait une dépression
profonde qui pouvaitloger les quatre doigts.Asept ou huit
centimètres au-dessous, on retrouvait l'extrémité del'hu-
mérus dont la tête avait été enlevée et ne s'était pas
reproduite.

Le bras était comme pendant et inerte le long du
tronc, et l'avant-bras et la main ne pouvaient être de
quelque utilité que lorsqu'ils étaient fixés par un appareil
qui était très gênant d'ailleurs. C'est dangces conditions,
dit M. Ollier, que notre collègue, M. Maurice Pollosson,
eut l'amabilité de m'adresser le malade qu'il savait
devoir m'intéresser particulièrement. Après avoir tenté
d'obtenir un meilleur fonctionnement du membre par
une modification de l'appareil primitif, je ne vis d'autre
moyen de rétablir les fonctions du membre qu'en remon-
tant l'humérus et en le soudant à la partie externe de la
clavicule de manière à établir une articulation cleido-
humérale.

M. Ollier exécuta cette opération en décembre 1891. Il
eut beaucoup de difficultés à dégager l'extrémité supé-
rieure de l'humérus,entourée de tissus fibreux cicatriciels
qui se prolongeaient en haut vers la clavicule et en
arrière vers la place occupée autrefois par l'omoplate.
La clavicule était rpmontée en haut parle trapèze; les
restes du deltoïde s'étaient ramassés autour de l'extré-
mité supérieure de l'humérus, mais ils étaient sans
action à cause de la perte de leurs attaches supérieures.



M. Ollier découvrit d'abord la saillie claviculaire, dont
il aviva la face inférieure, puis il incisa longitudinalement
les tissus fibreux qui se continuaient jusqu'à l'humérus.
Trouvant l'extrémité de cet os amincie et atrophiée, il
fut obligé d'en retrancher une nauteur de près de deux
centimètres pour trouver une surface d'adaptation assez
large pour être fixée à la clavicule avec chances de sou-
dure. Les parties molles dégagées, le bord supérieur des
faisceaux deltoïdiens libéré de ses adhérences fibreuses,
M. Ollier passa deux forts fils de platine à travers la
clavicule, il perfora ensuite transversalement en deux
points l'humérus, de manière à avoir deux anses métal-
liques traversant la clavicule puis l'humérus, et remon-
tant ensuite par une seconde perforation à la face supé-
rieure de la clavicule où les deux fils furent tordus et
coupés ras au-dessus de la torsion.

Les deux os se trouvèrent ainsi solidement fixés; on
aurait pu avoir une synostose, mais il s'est établi une
certaine mobilité entre les deux os qui ne se sont pas
abandonnés et paraissent très solidement fixés.

L'opéré que M. Ollier met sous les yeux de la Société
permet de constater aujourd'hui, plus de quatre ans
après l'opération, la fixation de l'humérus à la clavicule
et l'établissement d'une articulation solide entre ces
deux os. Le moignon de l'épaule s'est reformé et le del-
toïde, que M. Ollier eut soin de suturer au trapèze pour
en faire un muscle digastrique, a repris une nouvelle
vigueur que l'on peut constater en faisant écarter le
coude du tronc.

Le bras ainsi reconstitué par la fixation de l'humérus
à la clavicule a repris sa force et ses fonctions dans une
mesure qui permet à l'opéré de faire des mouvements
d'abduction énergiques. Au lieu de cette dépression
sous-claviculaire signalée plus haut, on constate unrelief
deltoïdien très sensible. Depuis l'établissement de cette
néarthrose cleido-humérale, l'opéré ne se sert plus
d'aucun appareil.

La radiographie permet de voir les fils métalliques qui
sont toujours en place. Ils ne gênent pas le malade, mais
s'ils occasionnaient quelques douleurs,M. Ollier n'hésiterait
pas à les enlever, la soudure cleido-humérale étant faite
au moyen des tissus fibreux que la présence des fils
métalliques a, depuis longtemps, provoqués.



Séance du i7février 1898. — Présidcnci; de M. OLLIER

M. Fochier lit son l'apport sur la candidature de
M. le docteur Gouillond. Après avoir fait l'exposé de ses
titres, le rapporteur fonclut à l'inscription de M. Gouil-
loud comme candidat au titre de membre titulaire de la
Société de Chirurgie.

M. Rochet lit son rapport sur la candidature de
M. le docteur Durand. Après avoir exposé les titres de ce
dernier, le rapporteur propose d'inscrire M. Durand
comme candidat au titre de membre titulaire de la
Société de Chirurgie.

*o¥*

FRACTURE DU CRANE PAR CAUSE DIRECTE SANS SIGNES
EXTÉRIEURS. - ÉPANCHEMENT SANGUIN INTRA-CRANIEN
CONSÉCUTIF A LA DÉCHIRURE DE L'ARTÈRE MÉNINGÉE

MOYENNE.-MORT 20 HEURES APRÈS L'ACCIDENT SANS
INTERVENTION.

M. Albertin. --Comme corollaire à ma dernière com-
munication ayant trait à l'intervention dans les fractures
du crâne, je viens vous présenter les pièces que j'ai
recueillies hier sur un malade amené àI'Hôtel-Dieu pour
un traumatisme du crâne et qui a succombé avant que
j'ai eu le temps d'intervenir.

Mercredi soir ce malade, homme vigoureux, âgé de 43
ans,exerçant la profession deconducteur de chariots, a été
projetéduhaut de sa voiture qui versait en même temps.
Il est tombé sur la tête et a pu dire, le soir, à sa femme
qu'ilsoutiraitau niveau de la région temporale droite où
il ressentaitd'ailleursune vive douleur.Après l'accident il
a pu se relever, a dégagé sa voiture,estrentré chez lui,plIis
s'est couché. Il avait alors sa pleine connaissance, fait im-
portant sur lequel nous insistons, car il nous servira à
caractériser YinUrvalle libre dans l'histoire de notre ma-
lade. Pendant la nuit, le blessé est progressivement
tombé dans le coma, a cessé de répondre aux questions
et la respiration estdevenue bruyante.

Cet état a inquiété sa femme qui a décidé de le faire



transporter à l'Hôtel-Dieu où il est reçu par M. Sargnon,
interne de garde, qui me fait appeler. Je vois le malade
à trois heures.

L'histoire du malade et son examen imposent le dia-
gnostic. Chute sur la tête, hier, légère commotion, mais
conservation de la connaissance et de la validité, puis,
progressivement, perte de connaissance et coma; nous
avons là tous les signes d'un épanchement sanguin s'in-
filtrant progressivement dans la boite crânienne.

L'apparition du stertor en est la confirmation.
La netteté de l'intervalle libre, les phénomènes actuels

nous font diagnostiquer un épanchement sanguin intra-
cranien, consécutif au traumatisme de la veille.

De quel côté se faisait cet épanchement? L'examen du
cuir chevelu,rasé,ne permet pas de retrouver la moindre
trace apparente de traumatisme. Seule, une ecchymose
de la région zygomatique peut servir à déterminer le
siège latéral droit du trauma. L'exploration minutieuse
de la région temporo-pariétaledroite ne révèle aucun
signe de fracture.

Notons ce fait, sur lequel la femme du blessé a attiré
l'attention, qu'il déclarait souffrir au niveau du côté
droit de la tète immédiatement après sa chute.

Pour ces raisons, localisation de la douleur, présence
d'une ecchymose zygomatique à droite, nous localisons
à droite l'épanchement et pensons à une déchirure de
l'artère méningée moyenne. Je décide d'intervenir immé-
diatement. Au moment oùje vais pratiquer l'incision du
cuir chevelu, le malade cesse de respirer et, malgré une
série de pratiques immédiates: injections d'éther, respi-
ration artificielle, etc., il succombe sans que nous ayions
pu pratiquer une intervention.

Autopsie. — A l'ouverture de la boîte crânienne, on
constate la présence d'unénorme caillot,encôte demelon,
coiffant la partie supéro-externe de la moitié droite de
l'encéphale. Ce caillot a une longueur de 15 centimètres
dans le sens antéro-postérieur, et une largeur de H à 9
centimètres dans sa portion moyenne transversale. Son
épaisseur est de 6 centimètres environ. Il est adhérent à
la surface externe de la dure-mère qui est refoulée,
décollée dans la région correspondant au caillot, c'est-à-
dire temporo-pariétale au-dessous de l'étage moyen. En
enlevantle caillot, qui se détache assez difficilement, on
constate,dans la région cortico-cérébrale correspondante,
une dépression symétrique à la saillie du caillot.

Après avoir enlevé le cerveau de la boite crânienne,



nous explorons la région de l'étage moyen pour décou-
vrir la fracture que nous supposions siéger au voisinage
des gouttières de l'artère méningée.

Nous trouvons, en effet,unefracture,dontleIraita la
forme d'un U et dont la base transversale serait à un
centimètre au-dessus del'arcade zygomatique et paral-
lèle à celte arcade. Du côté de l'intérieur de la boîte crâ-
nienne la branche transversale de l'U occupe la partie
moyenne de l'étage moyen, presque parallèlementà la
crête de la pyramide pétreuse, mais à l'union de la
voûte et de la hase, à l'intersection du plancher de
l'étage moyen et de la paroi formée parl'écaillé du tem-
poral.

Kn avant, le trait defracturese recourbe, devient ver-
tical et va traverser le sillon de l'artère méningée
moyenne, au voisinage de l'extrémité externe de la petite
aile du sphénoïde. C'est en ce point que l'artère adu être
déchirée. Cette branche antérieure de l'Use perd dans la
partie supérieure de la fosse temporale.

Un peu en avant de la base de la pyramide, le trait
horizontal de fracture se recourbe pour devenir vertical
et intéresse une gouttière logeant labranchepostérieure
de l'artère méningée. Puis cette branche postérieure de
l'U devient oblique, se bifurque et se termine, un centi-
mètre après, en se rapprochant de la terminaisonde la
branche antérieure.

Les deux traits verticaux de fracture ont intéressé des
branches artérielles et causé ainsi l'épafichement san-
guin intra-cranien. Il existe, en outre, une fracture de
la pointe de la pyramide du rocher. Le trait perpendicu-
laire à l'axe du rocher esi situé à un centimètre de la
pointe de la pyramide. En examinant de plus près la
région externe, on constate une disjonction de l'apophyse
zygomatique au voisinage de son articulation avec la
molaire.

Il s'agit bien d'une fracture par cause directe, la force
ayant agi sur la fosse temporale et enfoncé la paroi
externe de l'étage moyen du crâne. Il n'existait pas de
déplacement, lefragment circonscrit parle trait de frac-
ture en U étant resté, par sa partie supérieure, solidaire.
de la boîte cranienpe.

Il n'existait pas de déchirure des sinus de la dure-mère.
Notre observation est un cas-type d'épanchement

sanguin intra-cranien consécutif à une déchirure de
l'artère méningée moyenne par une fracture de la boîte
crânienne.C'est le type décrit par Gérard, marchant avec



tous ses signes cliniques : trauma, intervalle libre, puis
coma etstertor, et ses caractères anatomo-pathologique :

fracture de la région temporo-pariétale, déchirure de
l'artère méningée: caillot occupant la zone décollable,
comprimant l'encéphale, le tableau est complet.

J'insisterai sur ce fait, que, dans ce cas encore, rien ne
pouvait nous faire diagnostiquer la fracture. Il est vrai
que nous n'avions pas besoin de cet élément pour
conclure à l'intervention, les signes d'épauehement
sanguin intra-cranien l'imposant d'urgence. Mais, dans
certains cas, ils peuvent être moins nets et nous ne
sommes pas d'avis qu'il faille attendre l'apparition de
phénomènes*cérébraux de toute évidence pour inter-
venir. Certains chirurgiens prêchent l'intervention en
face de toute fracture du crâne présentant le plus léger
enfoncement sans qu'il existe de phénomènescérébraux.
Nous sommes de leur avis et nous ajoutons:en présence
d'un trauma crânien, le moindre symptôme cérébral
doit nousfaire pensera une fracture du crâne dissimulée,
et nous devons nous attacher à en découvrir le siège
par l'examen du cuir chevelu, où son incision explora-
trice. Cette détermination,ainsique nous l'avons montrée
dans notre première communication, nous paraît un
premier point de repère précieux pour localiser l'inter-
vention sur la boite crânienne.

M. Gangolphe. — A l'occasion de la communication
de M. Albertin, je désire vous donner connaissance d'une
observation de traumatisme grave du crâne, que j'ai eu
à traiter récemment dans mon service. Voici le cas:

Salle SLe-Marthe, n" 24.
Le 2 janvier, à 3 heures du matin, le malade est apporté

à l'hôpital par les gardiens de la paix qui l'ont ramassé
dans un escalier, après une chute. Le malade est dans
le coma et ne peut, par suite, fournir aucun renseigne-
ment.

Localement, on constate une plaie légère du cuir chevelu
à la partie postérieure et inférieure de l'os pariétal droit.
Pas d'empâtement au voisinage de la plaie; pas de solu-
tion de continuité perceptible de la boîte crânienne. Pas
d'hémorrhagie auriculaire ou nasale. Pas d'ecchymose de
la conjonctive.

Hémiplégie complète des membres droits, douteuse à
la face.

Contractures très marquées des membres du côté
droit. Anesthésie complète du côté gauche.



La température rectale est de 38°4.
Légère hypertrophie cardiaque.
Artères radiales sinueuses et un peu indurées.
Urines: disque d'albumine.
Le lendemain, 3 janvier, le coma paraît moins pro-

fond.
Le 4 janvier, on fait un nouvel examen local et on ne

constate toujours aucun signe de fracture. On porte le
diagnostic probable d'attaque d'apoplexieparhémorrhagie
cérébrale et l'on se borne à la thérapeutique usitée en
pareil cas.

Mais, les jours suivants, l'état du malade s'aggrave (les
contractures, au contraires, tendent à disparaître) et la
mort survient le 6 janvier, au soir.

A l'autopsie, on constate l'existence d'une fracture de
l'occipital avec un trait de fracture irradié vers la base
jusqu'au niveau et au côté interne du trait déchiré
postérieur du côté droit.

Entre la dure-mère et le crâne, correspondant au trait
de fracture, existe un volumineux caillot sanguin du
poids de 100 gr. environ. Ce caillot, composé en grande
partie de sang noir et coagulé, a produit sur la subs-
tance cérébrale une dépression cupuliforme tendue aux
deux tiers antérieurs du lobe temporal et de la deuxième
pariétale. Ce caillot a manifestement son point de départ
au niveau de l'ouverture du sinus latéral droit, exacte-
ment au point où le trait de fracture coupe ce dernier.

En outre, on constate un second épanclement de sang,
couleur gelée de groseille, étendu en nappe à toute la
surface de l'hémisphère gauche et siégeant dans la cavité
arachnoïdienne.

J'attire l'attention sur la rareté des cas de lésions du
sinus dans les fractures du crâne, et sur les circonstan-
ces dans lesquelles ce fait a été observé. Ayant songé à
la possibilité d'une fracture, je recommandai à M. le
professeur Tripier, qui devait fairel'autopsie, de vouloir
bien vérifier ce détail. Or, après l'ablation du cuir che-
velu, on ne vit pas la fracture et on se crut autorisé à
ouvrir le crâne au marteau. En outre, lorsque l'on vit le
caillot extra dure-mérien, on songea à une lésion mé-
ningée, or, je constatai qu'il s'agissait d'une lésion du
sinus.

De là plus grande difficulté en clinique ; le diagnostic
était donc resté aussi obscur même sur la table d'opéra-
tion.



Ce fait vient à l'appui de ce que nous a dit M. Albertin
et prouverait même que l'incision exploratrice est insuf-
fisante et qu'il faut trépaner d'abord au siège de la plaie
des parties molles et ensuite au lieu d'élection s'il
existe des symptômes de localisation.

**

M. Martel lit un mémoire intitulé:
Recherches bactériologiques sur quelques cas de rhumatisme

blennorhagique et considération sur le traitement non opé-
ratoire de cette affection.
Ce mémoire est renvoyé au Comité de publication.

?*
RÉSECTION DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR POUR ÉPITHÉLIOMA

RÉCIDIVÉ DE LA LÈVRE. - PROTHÈSE. - RÉSULTATS

DATANTS DE 8 ANS.

M. Rochet communique une observation d'un malade
opéré, a,il y a huit ans, d'une récidive d'épithéliomade la
lèvre inférieure, opéré quatre mois auparavant, récidive
ayant, envahi tout le fer à cheval du maxillaire infé-
rieur.

On fit une résection large de ce fer à cheval, et aussi
de la peau du menton envahie par la récidive. Puis une
autoplastie fut pratiquée immédiatement au moyen de.
lambeaux empruntés à la région sus-hyoïdienne, et
M. CI. Martin appliqua un appareil de prothèse.

L'opéré a été revu et a donné de ses nouvelles presque
tous les ans.

Les lambeaux d'autoplastie se sont rétractés peu à
peu, découvrant une portion assez,largede la pièce de
prothèse que le malade a toujours gardée et qui lui aide
beaucoup à mastiquer et même à parler. Mais il n'ya
aucune trace de récidive.

C'est donc là un cas des plus intéressants et des plus
consolants, au point de vue thérapeutique, surtout qu'il
s'agissait, en l'espèce, d'une tumeur récidivée.

Il n'y avait pas d'erreur de diagnostic, le traitement
spécifique avait été mis en ufeage même avant la pre-
mière opération et, du reste, la lésion végétante, en
chou-fleur,•propagée à la face externe du maxillaire,



mais sans aucun aspect d'ostéomyélite gommeuse, ne
ressemblait pas du tout à une lésion syphilitique.

L'épithélioma de la lèvre est donc décidément bénin,
au moins dans certains cas, et est vraiment curable par
le traitement chirurgical qui dépasse la lésion.

**
COLOSTOMIE ILIAQUE PAR LE PROCÉDÉ

DE LA DOUBLE LIGATURE

M. Gangolphe. — J'ai l'honneur de vous présenter un
malade auquelj'ai pratiqué une colostomie iliaque pour
un cancer inopérable du rectum. J'ai suivi le même pro-
cédé que j'ai indiqué au mois dejuillet dernier, c'est-à-
dire que j'ai t'ait une doubleligature, isolant une anse de
cinqousixcentimètres. Cette ligature,faiteavec un solide
fil de soie, est destinée à sectionner l'intestin en suppri-
mant, par sphacèle, l'anse comprise entre les deux liens.

Je place, au-dessus de chaque ligature, quatre ou cinq
points de suture unissant l'intestin à la paroi abdomi-
nale,de manière il éviterlarentréedansl'abdomendes
bouts béants de l'intestin.

L'opération ainsi faite est fiwilp; elle m'a donné de
bons résultats, et, parait assurer complètement l'évacua-
tion des matières, sans risque de pénétration dans le
bout inférieur. Cet avantage est considérable, capital;
iln'est pas sûrement obtenu par la colostomie classique
ou par l'acrolement en canons de fusil, ainsi que le
reconnaît lui-même M. Po'losson.

D'autre part, on n'a pas à se préoccuper du bout infé-
rieur, qu'il vaut mieux laisser ouvert, afin defaire,
le cas échéant, des injectionsdétersives.

Il ne me semble pa,s que les chancesdeprolapsus de
la muqueuse soient, augmentées. Hnfin, la régularité des
selles est suffisante pourpermettre au maladede va-
quer a ses occupations, un bandage étant en place. Chez
notre homme, opéré le 5 février, le régime des selles s'est
établi peu après et s'est maintenu à peu prèsrégulier.
L'évacuation se fait, eu général, le matin vers 5 heures,
à moins qu'un changement notable n'ait eu lieu dans
l'heure du repas du soir.

J'ajoute que notremalade est très satisfait du soulage-
ment que lui a procuré la colostomie, et qu'il compte
reprendre incessamment son travail.

M. Vallas. — La ligature intestinale crée une occlu-



sioncomplète.N'y a-t-il pas lieu de craindre que ces
conditions nouvelles dans lesquelles ou place le malade
ne lui soienl préjudiciables.

M. Gangolphe.—Ledangercréé par l'occlusion tem-
poraire ne me paraît pas bien grave, car le malade est
ordinairement mis dans les mêmes conditions par la
constipaiion opiacée.

Séancedu•>mars181)8.PrésidencedeM.OM.IKII.

V
ÉLECTIONS

Au commencement de la séance, MM. les docteurs
Durand et Gouilloud sont nommés membres titulaires
de la Société.

***

DEUX CAS DE PROLAPSUS GRAVE DU RECTUM TRAITÉS PAR

L'AMPUTATION

M. Vallas. — Je me suis trouve deux t'ois enprésence
de prolapsus totaux du rectum constitués par la chute
et l'invagination de toutes les tuniques, y compris la
séreuse. Je veux relater devant vous l'histoire de ces
deux malades avec le-s réflexions qu'ils m'ont inspirées
concernant la thérapeutique de cette affeetioll.

Le premier malade était un homme de 4(i ans, entré
dans mon service, salle SI-Louis, au mois de février 1896,
..tdont je résume ici l'observation. Dans les antécédents
personnels, on relève une blennorrhagie contractée en
1870, laquelle paraît avoir joué un rôle prépondérant
dans l'étiologie de son affection actuelle. En effet, trois
ans après sa blennorrhagie, il commença à souffrir d'un
rétrécissement du canalde l'urèthre Ce réfrécissemenl
nécessita très vite (es séances de dilatation et il tit,
notamment en 1889, un assez long séjourà l'Hôtel-Dieu
pour y subir un traitement par le cathétérisme. Toujours
est-il que, dèslongtemps, noire homme dut faire des
efforts violents et répétés pour évacuer sa vessie, car il
insiste beaucoup sur cette gêne de la miction qui le tour-
meute depuis vingt ans.

S.tus l'action de ces efforts il vit apparaître, il y a
deux ans.une petite tumeur à l'anus. Cette tumeur.



d'abord petite et réductible, augmenta rapidement de
volume et, en juillet dernier, le prolapsus était de la
grosseur du poing. A ce moment, il entra dans le service
de mon collègue, M. Jaboulay, qui pratiqua unecolopexie
pour débarasser le malade de son infirmité.

Le résultat opératoire, excellent au début, se maintint
pendant trois semaines; puis, de nouveau, sous l'influence
des efforts faits pour uriner, le rectum sortit. Aujour-
d'hui, février 1896, il est tellement gêné par son prolap-
sus, qu'il réclame une nouvelle opération.

Le prolapsus est total, constitué par toutes les tuni-
ques du rectum, et la masse qu'il forme au dehors de
l'anus, atteint le volume des deux poings réunis. Les
parois sont. épaissies, mais la coloration est. normale et
la surface de la muqueusen'est pas ulcérée. Pas de sillon
au niveau de l'anus. Il est facile de constater la présence
de l'intestin grêle dans la paroi antérieure du prolapsus.
L'exploration dela vessie ne décèle la présence d'aucun
calcul.

Après dilatation préalable de l'urèthre pour supprimer
la cause du prolapsus, et devant l'insuccès de la colo-
pexie faite antérieurement, je me décide à pratiquer
l'amputation de la partie prolabée.

Opération le 7 mars 1896.
Section, au ras de l'anus, demi-circulaire, des trois

tuniques. Le cul-de-sac péritonéal est largement ouvert:
les anses grêles réduites et l'hémostase définitive assurée
par la ligature de quelques petites artères sectionnées
dans la coupe des tuniques rectales. Alors fermeture du
péritoine par une ligne de points séro-séreux. Les
autres tuniques étant répérées et maintenues par deux
pinces hémostatiques, l'amputation est terminée par la
section de la demi-circonférence postérieure.L'hémos-
lase est beaucoup plus longue et difficile, car le méso-
rectum et ses vaisseaux sont dans celte partie de la
tumeur. Lorsqu'elle est assurée, on procède à la suture
des tuniques musculo-muqueuses de la demi-circonfé-
rence antérieure du bout supérieur à la partie corres-
pondante du bout inférieur, très petit, adjacent à l'orifice
anal, puis séro-séreuse et, enfin, musculo-muqueuse
de la demi-circonférence postérieure du bout supérieur
aux parties correspondantes du bout inférieur.

Le fragment du rectum ainsi enlevé mesure 10 cent.
Le malade est sorti le 21 mars 1896, guéri et satisfait

de son état. Il est allé plusieurs fois à la selle sans que
le prolapsus se soit reproduit.



Voici maintenant, également.résumée, l'observation du
second malade.

G., Auguste, 5i ans, jardinier entre, le 25 jan-
vier !898. Il fut opéré autrefois par Letiéviant pour un
phelgmon de !a fosse ischio-rectale. Ce phlegmon fut
grave, car les cicatrices des incisions sont larges et mul-
•tipies. Tout le tissu cellulaire de la région à dû disporaî-
tre et, sans doute, c'est à cette nouvelle cond tion anato-
mique qu'est due l'apparition du prolapsus.

L'anus est large, infundibuliforme, enfoncé entre les
ischions, et par son orifice sort un énorme prolapsus du
rectum mesurant 26 centimètres de hauteur. Hernie in-
guinale gauche.

Le 2 février, amputation de la partie prolabée, 26 cent.,
suivant le procédé opératoire indiqué plus haut.

Pendan' huit jours tout va bien, et on pouvait considé-
rer le malade comme guéri, lorsque le 20 février, deux
jours après une débâcle diarrhéiqueaccompaguéede coli-
ques, le malade est pris de symptômes de péritonite ai-
guë. Malgré une laparatomie qui permet de constater la
présence de pus dans le péritoine, le malade meurt le
lendemain.

L'autopsie permit de trouver la cause de la péritonite.
Deux ou trois points de suture séro-séreuse avaient lâché
sur les côtés ou rectum, très probablement au moment
de la débâcle diarrhéique sous l'influence des mouve-
ments de l'intestin, et l'infection de la séreuse avait
suivi cet accident.

Je ne veux pas disculer ici, Messieurs, les indications
de l'amputation du reclum dans les cas de prolapsus.

J'ai eu recours à ce procédé dans le premier cas, parce
que la seule autre méthode qu'on puisse lui opposer dans
une forme aussi complète, la colopcxie, avait échoué; et
dans le second, parce que j'étais prévenu en sa faveur
par mon premier succès opératoire.

Huant au procédé suivi, vous voyez que je me suis
conformé à la pratique décrite par Mikulicz. J'avais à
choisir entre ce procédé et celuiqu'a décrit M. Segond
pour les mêmes cas. II diffère essentiellement du précé-
dent en ce que l'hémostase, au lieu d'être faite au fur et
à mesure des sections, est faite préalablement au moyen
de grandes pinces, telles que celles de Terrillon pour
l'hystérectomie. On ne coupe rien qu'entre deux pinces.
Evidemment, on va plus vite, mais je lui reprocherai
d'aller un peu trop à l'aveugle. La présence de l'intestin
grêle dans 13 prolapsus doit, notamment, rendre très pru-



denl, el il faut craindre de saisit' entre les mors des
pinces non seulement les parois du rectum, mais auss
une anse grêle, ou même un pli de l'Siliaque et du colon
descendant.

Cetaccident aurait pu m'arriver dans la seconde obser-
vation queje rapporte. Le méso-rectumet le méso-colun
étaient tellement distendus, allongés. que le gros intestin
s'atlaissait sur lui-même et que je l'ai trouvé dans le cul-
de-sac périlonéal du prolapsus avec quelques anses de
l'intestin grêle.

Knfin, j'appellerai encore votre attention sur l'issue
malheureuse de ma seconde intervention. Cet exemple
montre avec quel soin doivent être faites les sutures
séro-séreuses, surtout aux deux extrémités du diamètre
transverse qui sont des régionsdifficiles à bien affronter
et combien il importe aussi d'immobiliser l'intestin le
plus longtemps possible.

M. Laroyenne demande si M. Vallas n'a pas observé
de rétrécissement ultérieur chez ses malades. Chez un
de ses opérés, M. Laroyenne a observé une sensibilité
particulière au niveau delà plaie, qui donnait au malade
des envies incessantes d'aller à la selle.

M. Ollier déclare que l'ancienne chirurgie n'était pas
impuissantedans les cas semblables à ceux que rapporte
M. Vallas. Avec le canquoin, le fer rouge, il a obtenu
d'excellents résultats; de véritables excisions étaient
pratiquées avec les pâtes caustiques aidées ou non des
ciseaux.

Les caustiques avaient l'avantage de scléroser les tis-
sus el de rendre plus durables les résultats.

M. Condamin croit qu'il y aurait avantageà employer
le plan incliné de Trendelenburg, quand on opère les
prolapsus du rectum par la méthode de Segond. De cetle
façon, on éviterait la blessure possible d'une anseher-
niée dans le cul-de-sac péritonéal.

M. Fochier, dans un cas de polypes multiples du
rectum ayant entraîné en dehors une bonne partie de
celui-ci, en a fait l'excision sous un fil caustique, mais
sans toucher au méso-rectum.

M. Vallas termine la discussion en disant qu'il croit
les caustiques justifiés dans les glissements de la
muqueuse rectale, mais croit cette méthode tout à fait
insuffisante dans les prolapsus avec invagination de
toides les tuniques.



Il ne croit pas à la possibilité de rétrécissements ulté-
rieurs en dehors des cas traités avec les caustiques.

Il croit, comme M. Condamin, que le lit de Trendelen-
burg mettrait, jusqu'à un certain point, à l'abri de la pos-
sibilité de saisir une hèdrocèle dans les mors de la pince.
Mais, néanmoins, il préfère l'opération de Miknlicz, qui
aencore sur celle de Segondl'avantage de ne pas contu-
sionner entre les mors des pinces des iissus sur lesquels
ultérieurement vont porter des sutures.

***

DÉCHIRURE TRAUMATIQUE DU DROIT EXTERNE DE L'ŒIL

M. Gayet présente un homme atteint de déchirure-
traumatique du droit externe de l'œil produite par un

,
mécanisme spécial.

Cet homme, qui est boiser dans une mine, voulant
ramasser son pic tombé à terre se heurta l'œil contre
une traverse cassée. Il éprouva immpdialempnt. une
vive douleur el. s'aperçut que son œil était tout sanglant
et sa paupière déchirée.

Au bout de vingt-quatre heures, on l'amena à l'Hôlel-
Dieu où il fut vu tout d'abord par le chef de clinique,
M. Jacqueau, qui constata la déchirure palpébrale, puis,
remarquant du strabisme interne et une lésion trau-
matique au niveau du muscle droit externe, il diagnos-
tiqua une rupture de ce dernier mnscle. Il fit même une
tentative de suture des bouts musculaires, tentative
dont le résultat, du reste, lui paraissait fort probléma-
tique en raison de l'étatde bouillie où se trouvaient les
parties.

Peu à peu les choses se sont éclairciesetle mécanisme
de la rupture est devenu évident; ce mécanisme s'est
inscrit lui-môme par un tatouage au charbon de toute
la région de la conjonctive inférieure au droit externe.
On a vu se dessiner une sorte de bourgeonpendant sur
la face externe du globe. La partie en contact de la sclé-
rotique est adhérente à celle-ci et striée par de fines
lignes blanches ondulées qui sont, à n'en pas douter,
des faisceaux tendineux tandis que la masse rouge dans
laquelle ils plongent serait le corps musculaire lui-
même Tout d'abord, cette partie contractile avait bien
0111005, aujourd'hui elle s'estratatinée sous la forme d'un
petit moignon.

Le mécanisme dela rupture serait donc celui-ci :



L'extrémité d'une cassure de bois, souillée parle char-
bon, est venue en contact du globe au-dessous du droit
externe, à environ 0 m. 005m/m en arrière de son insertion
sclérale; elle a déchiré la muqueuse en s'essuyant sur
elle, a saisi et soulevéle muscle qu'elle a coupé, puiselle
a déchiré la paupière supérieure à travers la plaie de
laquelle elle afait son échappée. On devine la bouillie qui
a dû se faire et comment le bout postérieur a dû se ré-
tracter.

M. le professeur Gayet fait remarquer la rareté extrême
des déchirures du droit externe par un mécanisme ana-
logue; il n'en a guère retrouvé que deux ou trois obser-
vations et, pour son compte, il n'en avait jamais observé.
Il faut, en elfet, pour réaliser cette déchirure, des condi-
tions tellement spéciales qu'elles ne doivent être rem-
plies qu'exceptionnellement, surtout si l'on y ajoute
l'intégrité absolue de la coque oculaire, ce qui est le cas
ici. Celle-ci a été éraillée sans être lésée à proprement
parler.

Du reste, la vue du malade n'a pas diminué; il y a bien
un peu de parésie accomodative, mais ceci est acces-
soire et M. Gayet ne s'arrête pas à eu discuter le méca-
nisme.

Le pronostic est bon pour ce qui est de la vue et de la
guérison du traumatisme, mais est mauvais pour la sta-
tique oculaire. Si la diplopie doit disparaître, comme
c'est la règle, le strabisme doit persister d'autant mieux
que les sutures rationnellement tentées, mais pratiquées
dans la bouillie musculaire, 11e semblent pasavoir donné
de résultat bien appréciable. M. Gayet, pourtant, n'aban-
donne pas l'idée d'être ultérieurement utile à son malade;
il laissera la plaie se cicatriser, et tentera à nouveau
une suture en traversant, si, faire se peut, des tissus
plus solides.

Séance du 17 mars 1898.

Présidence de M. FOCIIlIm.

M. Aubert présente son rapport sur le mémoire pré-
cédemment lu par M. Martel, intitulé : Recherchés
bactériologiques sur quelques casderhumatisme blenor-
rhagiqueetconsidération sur le traitement nonopératoire
de cette affection et conclut à la publication du mémoire



PLAIE PÉNÉTRANTEDE L'ABDOMEN PAR BALLE DE PISTOLET.

LAPAROTOMIE AU BOUT DE 24 HEURES EN L'ABSENCE DE

TOUT SIGNEDE PERFORATION.- SUTURE DE DEUX PLAIES

DU COLON ASCENDANT. - GUÉRISON.

M. Nové-Josserand. — Il s'agit d'un enfant de M ans
qui, en jouant avec son frère, reçut dans le flanc droit
une balle de pistolet. Aucun phénomène immédiat ap-
préciable. Le malade, habitant les environs de Ville-
franche, fut transporté d'abord à l'hôpital de cette ville,
puis à la Charité de Lyon où il arriva près de 2-1 heures
après l'accident.Pendant toute cettejournée de voyage,
l'enfant n'avait, pas vomi, avait émis des urines normales
etn'avaiteuaucune évacuation par le rectum.

Appelé immédiatement,je le trouvai dans l'état suivant:
Bon état général: les pommettes sont colorées et le

faciès vultueux, mais tel est, paraît-il, l'état ordinaire du
malade.

Pas de dyspnée. Pouls à 96. Température 38°2.
L'examen du ventre montre l'orifice d'entrée de laballe

situé au-dessus de la crête iliaque du côté droit, sur le
prolongement de la ligne axillaire postérieure: on ne
peut avoir de renseignements précis sur la direction
suivanl laquelle le projectile est entré.

L'abdomen est souple, sans trace de ballonnement : le
diaphragme joue bien. La palpation ne réveille la dou-
leur que dans le flanc droit. Il n'y a aucun signe d'épan-
chement dans les flancs. La matité péri-hépatique est
entièrement conservée.

L'absence de réaction péritonéale, le défaut de ren-
seignements sur la direction de la balle, et enfin le fait
que le pistolet était une vieille arme en mauvais état et
incapable,vraisemblablement, de donner une forte péné-
tration, on pouvait douter que la blessure fût péné-
trante et peut-être beaucoup se fussent-ils abstenus.

Je crus cependant utile devoir les choses de plus près.
Une incision exploratrice, faite au niveau de l'orifice
d'entrée de la balle, fut prolongée jusqu'à ce qu'on
acquit la certitude de la pénétration et, un peu de liquide
sanieux s'étant écoulé par l'ouverture du péritoine, on fit
aussitôt une laparotomie médiane.

L'incision du péritoine ne montra d'abord rien d'anor-
mal; aucun gaz, aucun liquide ne se présenta à l'ouver-
ture. Mais l'épiploon ayant été relevé, on vit seulement



alors une certaine quantité de sang mélangéà des
matières fécales diluées autour du colon ascendant et
des anses grêles avoisinantes.

Après un nettoyage sommaire, pour rechercher les
perforations, au lieu defairel'éviscération totale, on
saisit, une anse d'intestingrêle, et on déroula cet intestin,
d'abord en remontantjusqu'à l'angleduodéno-jéj unal,
puis en descendant vers l'angle iléo-cœcal, en ayant soin
de réduire l'intestin àmesure.On ne trouva ainsi aucune
lésion du grêle, mais dans les dernières anses de l'iléon.
on vil par transparence dans l'intestin un contenu liquide
brunâtre, constitué vraisemblablement par du sang, et
montrant qu'on se rapprochait de la région lésée.

En effet, en examinant alors le colon ascendant, on
trouva un orifice sur sa face interne vers sa partie
moyenne, et on le sutura aussitôt.

En continuant à examiner cette portion du gros intes-
tin, on découvrituneautre perforation située surlaface
externe et qui futde même obturée.

Nettoyage, pendant lequelon trouva la balle libre
dansle péritoine; suture et drainage, par l'orifice
d'entrée de la balle.

Suites opératoires simples ;il y PIII dans les premiers
jours un peu detempérature, et le drainage donna lieu à.

un suintement assez ahondant, mais le grand péritoine
resta indemne et le malade guérit.

La guérison d'une lésion de ce genre par une laparo-
tomie faite dans les vingt-quatre premières heures est.
un fait trop banal pour quej'y insiste; je voudrais seu-
lement mettre en relief les points suivants:

1° L'utilité de la laparotomie exploratrice, dans tous
lescas de plaie pénétrante par balle. Ici. vin non interven-
tionniste eut trouvé réunies toutes les raisons des'abs-
tenir; pénétration douteuse, absence complète de réaction
péritonéale après vingt-quatre heures, persistance de la
matité périhépatique,etc. Et, cependant,quelques heures
plus tard, on aurait trouvé, sans aucun doute, une péri-
tonite généralisée, très grave, sinon fatalement mor-
telle, puisque des matières étaient mélangées au sang
qui souillait l'intestin grêle, et que le péritoine était
déjà rouge dans toute la région du colon ascendant.

Voici donc un l'ait de plus pour montrer l'insuffisance
del'examen clinique, même le plus minutieux, pour
établir des indications opératoires précises, et la néces-
sité d'intervenir toutes lesfoisqu'on n'est pas absolu-
ment certainquela lésion est superficielle, dùl-on s'en



assurer par une incision exploratrice faite au point
d'entrée de la balle,

2o Le ventre ouvert, faut-il se contenter de regarder à
travers une boutonnière étroite, faut-il faire d'emblée
une longue incision et évi.scérer l'intestin pour le
scruter en détail ? Le parti le plus sage est, je crois,
entre ces deux extrêmes. Dans le cas'que j'ai relaté, une
simple boutonnière n'aurait montré ni sang ni gaz, on
aurait refermé et le malade serait mort; par contre,
l'évisèération paraît bien grave en raison du shock
énorme qu'elle détermine.

N'est-il pas,-, préférable de faire une incision suffisante
pour y voir, et permettre de trouver,même profondé-
ment, un épanchement limité, et de chercher les lésions
intestinalesen déroulant l'intestin entre les doigts pour
amener successivement toutes ses parties au dehors, et
les réintégrer aussitôt? Cette manœuvre m'a paru
donner toute sécurité dans la recherche et être infini-
ment moins grave qu'une éviscération, à la condition de
nettoyer et de sécher préalablement,aussi bien quepos-
sible, la cavité péritonéale.

3o Enfin; dans cette recherche du siège des lésions,
peut-être le signe quej'ai constaté,l'accumulationdans
un intestin vide ailleurs, d'un liquide brunâtre ressem-
blant à du sang, peut-il rendre des services en montrant
qu'on approche de la région malade, et qu'il faut, là,
redoubler d'attention.

**
TÉTANOSCHIRURGICAL

M.Gangolphe. — Pendant le mois de janvier 1898
deux cas de tétanos ont été constatés dans mon service.
L'un d'eux, présentant des symptômes très graves, s'est
teripiné néanmoins par la guérison.

Voici les deux observations:
OBSERVATION 1

G. Jean, 34 ans, salle Sainte-Marthe, no 29, entré le
31 décembre 1897.

Le 24 décembre dernier, le malade est tombé d'une
voiture chargée de pierre et a été heurté violemment au
niveau de la hanche droite par la'roue de la voiture qui
l'a rejeté sur le bord de la route.

Depuis cet accident, il a une impotence fonctionnelle
complète du membre inférieur gauche.



A l'examen du malade,on ne constate aucune plaie des
téguments; au niveau dela hanche droite, lesmouve-
ments provoqués sont extrêmement douloureux.

La cuisse estlégèrementfléchie;il y a une adduction
très prononcée. Onnote un raccourcissement de la jambe
droite.

On sent la tète du fémur en arrière dans la fosse iliaque
externe et on peut la sentir roulerdans sa nouvelle posi-
tion en imprimant des mouvemetslents à la cuisse.

Ajanvier 1898. — Aneslhésie, réduction de la luxation
po.ur laquelle une extension assez forte est nécessaire.

10 janvier. — L'impotence du malade est toujours très
marquée: il y a un peu d'atrophie des muscles, de la
cuisse.

Y,) janvier. — Le maladese plaint de contractures légè-
res desmasslders et de gène thoracique.

15janvier.— Le trismus augmente; il ya de la dyspha-
gie; conlractures thoraciques; sueurs profuses; pas de
lièvre.

Une recherche minutieuse dela porte d'entrée du
tétanos fait découvrir, au niveau d'un droit, une légère
écorchure cicatrisée qui audiredu malade,aétéproduite
en même temps quesaluxation.

17 janvier. — La fièvre monte brusquementà il degrés.-Mort.
Autopsie. — On constate que la luxation avait été par-

faitement réduite.
Le ligament était déchiré, il y avait quelques points

ecehymotiques autour de l'articulation.

OBSERVATION II.

C.,Mathieu,21ans,salle Ste-Marlhe, iio3^2.

Entré le 3 janvier, 1898.
Ce malade a été victime d'un accident qui a eu lieu

l'avant-veille de son entrée à l'Hôtel-Dieu.
En voulant nettoyer son fusil de chasse, qui était

chargé, il a été blessé par cette arme qui lui éclata dans
la main

Avant de venir à l'hôpital,il a été pansé, mais sa plaie
a été incomplètement désinfectée.

A J'examen du membre hlessé, on constata au niveau
du poignet, en avant, une plaie de 5 à 6 centimètres de
longueur, anfraclueuse, exhalant une odeur fétide et à
travers laquelle font hernie desdébris de tissus sphacélés.

.\u niveau de l'avant-bras,iIyaungontlemenlénorme



au niveauduquel la pression révèle une douleur très
vive. Toutefois, à ce niveau, il n'y a pas de rougeur des
téguments.

Il existe une impotence très marquée du membre
blessé.

La température du malade, à son entrée,est de 38°6.
4- janvier.— La température est de 40°. Kn présence

dessignes locaux, douleur et gonflement, et de la lièvre,
line intervention immédiate est décidée.

Après anesthésie, on fait deux larges incisions, une au
niveau de la face interne du bras, l'autre au niveau du
bord cubital Je l'avant-bras.

Cette dernière incision allant profondément jusqu'au
niveau de l'espace illierosseux, permet de retirer un
corps étranger, composé d'un morceau de fonte de3 cen-
timètres de longueur provenant du canon de fusil et qui
était logé entre les deux couches musculaires superfi-
cielles et profondes de la face antérieurede l'avant-bras.

Dans le cours de l'intervention, le radius ayant étémis
ànu, on remarque à sa surface un trait dirigé oblique-
ment que l'on attribue à une ératlure superficielle pro-
duit.e par le canon du fusil.

Les tissus incisés ne laissent pas écouler de pus, mais
présentent un aspect œdémateux très prononcé.

On désinfecte au sublimé. Des drains sont placés lar-
gement dans toutes les incisions et ont fait un pansement
humide.

13 janvier.Pendant quelques jours, la température
s'est maintenue autour de 38°; des pansements sont faits
tous les deuxjours.

Aujourd'hui, le malade se plaint desensationdecrampes
survenant brusquement el périodiquement dans son
membre blessé.
\ïjanvier.— En présence de ces symptômes el par suite

de l'existence d'un autre, cas de tétanos dans le service,
on décide de faire des injections de sérum antitétanique.

Chaque jour, on injecte au malade une solution d'un
tubede sérum antitétanique provenant du laboratoire
de la Faculté de Médecine; chaque tube contient une
dose quantitative variablede12à 15 cent. cultes de,
sérum, mais contenant chacun la même dose .d'anti-
toxine.

Kn tout, cinq injections sont faites en cinq jours.
15janvier.- Premièreélévationdetempérature. - Eu

deux jours la fièvre est montée à i0°.
l'ne deuxième intervention est décidée.



Sans anesthésie, la plaie est explorée au doigt et on
constate, au niveau du radius de lacrépitâtion; il va une
véritable fracture et non pas seulement une simple
érafflure, comme on l'avait supposé antérieurement. On
résèque au ciseau une portion du fragment inférieur et
un drain passé entre les deux fragments est s^rti par
une contre-ouverture à la face postérieure de l'avant-
bras.

15-18 janvier. — La température se maintient entre 39°
et1100.

Pendant cette période, les crampes douloureuses per-
sistent dans le membre blessé, puis se généralisent. Il y
a du trismus, de la raideur de la nuque.

Le malade, transporté dans la salle de pansement, est
dans un état de rigidité musculaire complète avec redou-
blements convulsifs.

20janvier. — La question de l'amputation du membre
est discutée à cause des phénomènes de tétanos, mais on
décide de temporiser; la lecture du tracé indique une
tendance à la défervescence et je crois que l'amputation
n'a guère donné de succès.

22janvier.-LafHwreaunpeu diminué, les contrac-
tures musculaires sont moins intenses.

28janvier. — Il y a une amélioration progressive du
côté de l'état général et de l'état local; la température
està-38°.

80janvier. — Deuxième élévation de température. — En
deuxjours, réapparition des contractures douloureuses
dans le membre blessé; la fièvre remonte à 400 et s'y
maintient deuxjours, sans qu'on puisse expliquer cette
deuxième poussée.

3 février.-IlYa,il nouveau, une amélioration pro-
gressive des phénomènes tétaniques; les plaies sont en
bonne voie de guérison et bourgeonnent.

La. température est, de nouveau, tombée a 38°.
28 février. — La guérison est complète; les phéno-

mènes tétaniques n'ont pas reparu. La plaie est à peu
près cicatrisée. Au point de vue fonctionnel, les mouve-
ments reviennent peu a peu dans le membre supérieur
droit.

Au point de vue de la première observation, il est à
noter que le tétanos ayant débuté après vingt jours
d'incubation a évolué sans fièvre jusqu'à douze heures
avant la mort. Ces deux caractères de l'affection ne sont
donc pas toujours d'un pronostic bénin comme on l'ad-
met généralement.



Au sujet de la deuxième observation de tétanos qui se
termina par la guérison, la

-
courbe de température

s'éleva à plusieurs reprises à 40°. Les conlractures mus-
culaires furent assez longtemps localisées au membre
blessé, puis se généralisèrent.

Il est intéressant de discuter 'quelle a pu être l'in-
fluence du sérum antitétanique et s'il, est indiqué de
l'employer lorsque des phénomènes tétaniques franche-
ment déclarés sont encore localises dans le membre
blessé.

*-¥-*

M. Vallas rapporte 2 cas de tétanos. Le premier fut
observé à la %uite d'un accident de tramway. La voiture
fit une large plaie de la cuisse sans intéresser l'os. Désin-
fection soignée. Plusieurs jours après, apparition de
phénomènes tétaniques. Malgré des injections tardi-
ves de sérum anti-tétanique, mort)avec grande élévation
de la température.

Le second se termina par la guérison et donna lieu à
plusieurs erreurs de diagnostic. La plaie siégeait vers le
lobule de l'oreille. Quand apparut un léger trismus, on
crut à une lésion de l'articulation temporo-maxillaire.
Unmatin, on constate une contracture de la nuque et
l'on crut à un torticolis. Enfin, en présence de l'élévation
de la température et de manifestations, cependant locali-
sées du tétanos, on fit le diagnostic exact et le traitement
chloralé fut appliqué. Pas d'injection anti-tétanique.
Guérison. Cependant,M.Vallas est partisan des injections
préventives et les emploie chaque fois que l'indication
s'en présente.

.If--¥-*

M. Gouilloud est, ainsi que M. Gangolphe, très par-
tisan de ces injections employées d'une façon préven-
tive.

.If--¥-.If-

DE L'EXPLORATION DIGITALE DE L'ŒSOPHAGE DANS TOUTE

SA LONGUEUR.

M. Gangolphe fait en son nom et au nom de M. Bert
la communicationsuivante:

Des difficultés que présente l'extraction de certains
corps étrangers enchâssés à la partie moyenne de l'œso-
phage, est née l'idée d'explorer cet organe et d'opérer à
son intérieur à l'aide d'une œsophagotomie externe e
d'une gastrotomie combinées, Cette idée appartient à



Kichardson. D'après les expériences de ce dernier, l'œso-
phage est explorable dans toute sa longueur. Les deux
doigts introduits l'un, par le cardia,l'autre, parla bou-
tonnière cervicale, peuvent être amenés au contact ou
même croisés légèrement. De leur côté MM. Quénuet
Hartmann, dans leurs propres expériences, n'ont eu, en
général, qu'un écart des plus minimes entre l'extrémité
de leurs deux index. Nous avons récemment entrepris
de nouvelles recherches sur ce sujet.

Nous avons opéré sur 22 cadavres (8 femmes et U hom-
mes) de la façon suivante:

1° Large gastrotomie permettant l'introduction, dans
l'estomac, de la main toute entière;

2° OKsophagotomie externe aussi basse que possible.
Les bords de la plaie gastrique, comme ceux de la

plaieœsophagienne, sont saisis et attirés au dehors
avec des pinces hémostatiques pour faciliter l'introduc-
tion des doigts, mais on cesse de tirer sur celle-ci au
moment de la mensuration. Lorsque les doigts ne se
touchent pas, l'espace inexplorable est calculé en intro-
duisant par la plaie cervicale une tige de baleine que
l'on poussp jusqu'à ce qu'plie rencontre le doigt gastri-
que; on marque alors de l'ongle lepointexact,correspon-
dant. àla partie inférieure de l'ouvertureœsophagienne ;

on n'a plus ensuite qu'à en déduire la longueur de l'index
prise au compas d'épaisseur. Les résultats que nous
avons ainsi obtenus sont résumas dans le tableau sui
vaut.!

"S TAILLE ESPACEÎXEXPLOIIABLE N"s TAILLE ESPACEIXEXPLOIIAliLE

1111173 7 cent. 12 1"'59 1,5 cent.
2 1mï2 3 - 13 11115U Lesdoigtssetouchent.
3 1mi2 7 - 14 1'"57 - -j4I'ii08 2,5— 15 111156 — -
5 1m66 G,5 - Hi 1»»55 2,5 cent.
(j111106 5 —17 1'"55 Lesdoigtssetouchent.
7 11165 4 - 18 111152 3 cent.
8 1»'04 4,5- 19 11115 2,5—9

1111(13 2,5— 20 111150 2—
10l"'(i2 3,5— 21 111146 Lesdoiglssetouchent.
!11 1»'()27 —

ï2
111)35 — -



La longueur de l'œsophageétant proportionnelle à la
longueur du corps, il n'y a rien (rétonnant à ce que ce
soit chez des sujetsdepetite taille que les doigts se "en-
contrent le plus fréquemment ou que l'écart est le plus
faible. Ceci est vrai d'une façon générale, mais l'examen
de notre tableau montre également que l'espace œsopha-
gien inexplorable peut varier du simple ou du double
chez des individus de même taille. C'est ainsi que, chez
deux sujets mesurantlm72, nous avons trouvé un écart
de 3 cent, chez l'un et de 7 cent, chez l'autre; demême
chez deux autres sujets mesurant 1m55, nous avons pu,
chez le premier, amener nos doigts an contact, tandis
que chez le deuxième ils étaient séparés par2 cent 1/2.

Nous croycftis que ces résultats variables doiventêtre
attribués soit à une voussure plus ou moins accentuée
delacoupole diaphragmatique, soit surtout, il la laxité
plus ou moins grande des moyens de fixité de l'œsophagequi
permettent à l'organe une mobilité relative. Nous eu
trouvons la preuve dans le fait que si à une première
exploration on note un écartde deux ou trois ou même
cinq centimètres, cet écart se réduit a zéro an bout de
plusieursexplorations successives faites avec fore3 et
ayant provoqué la distension ou même 11 rupture des
ligaments œsophagiens. Dans nos expériences nous n'a-
vons noté que les résultats d'une première exploration
faite avec prudence ayant tenu à opérer sur le cadavre
comme il conviendrait, le cas échéant, d'opérer sur h1
vivant. En résume, nous dirons:

1"L'espaceœsophagien qui se soustrait à une explora-
tion bidigitale prudenie peut atteindre sept centimètres,
mais peut être sensiblement réduit par des pressions
successives ;

20 Lorsque l'on a affaire à un sujet de petite taille, les
doigts se rencontrent, ou bien, l'écart est minime;

3°On peut donc admettreque lorsqu'un corps étranger
de quelque volume (dentier) est enclavé à la partie
moyenne de l'œsophage, d y a degrandeschances pour
qu'on puisse l'atteindre,soit par la boutonnière œsopha-
gienne, soit par la boutonnière gastrique. Le doigt arrivé
au contact du corps étranger aidera à la manœuvre
d'une pince introduite par l'ouverture opposée.

.**
UN CAS DE NÉOPLASME OCULAIRE DIAGNOSTIQUÉ

M. Gayet. — Le malade que je présente à la Société
de Chirurgie est porteur d'une de ces maladies dont le



diagnostic précis est toujours difficile et dont l'étude doit
être minutieusement poursuivie jusqu'à ce que la
lumière soit faite à leur sujet.

Voici son histoire:
Cultivateur, âgé de 23 ans, il avait jusqu'à il y a deux

ans, joui de la meilleure santé. A cette époque, il fut
pris brusquement d'accidents inflammatoires oculaires,
caractérisés par une rougeur vive du globe, un gonfle-
ment conjonctival intense et des douleurs violentes péri-
orbitaires. Pendant cette crise, qui dura environ quinze
jours, exigea le séjour du patient à l'hôpital de Villefran-
che, la vision fut irrémédiablement perdue sans défor-
mation de l'œil et sans perte de mouvement pour celui-
ci. Après quoi, tout rentra dans l'ordre.

Au bout de deux ans, c'est-à-dire il y a quinze jours,
nouvelle et plus violente crise. Cette fois, l'œil sera
déplacé dans l'orbite du côté externe, sans protrusion
du globe. La conjonctive est rouge et boursoufflée de
façon à former un chemosis qui sort entre les deux
paupières vers l'angle interne; les mouvements du globe,
sans être abolis sont tous restreints, surtout la conver-
gence.

Les douleurs, très vives au début de cette crise, sont
devenues insupportables depuis.

-En ce qui concerne l'organe visuel lui-même, il est
peut-être un peu déformé par une saillie interne. La cor-
née est transparente, l'iris dissimulé par une énorme
dilatation pupillaire, et les milieux offrentla teinte jaune
trouble qui caractérise l'œil de chat..

Le phénomène qui a,tire le premier l'attention, c'est le
déplacement oculaire. Provient-il de la présence d'une
tumeur de la paroi interne de l'orbite? Autrefois, je
l'aurais pensé, aujourd'hui les faits que j'ai observés
sont assez nombreux pour m'avoir appris que d'autres
causes peuvent refouler le globe en dehors, entre autres
l'existence de tumeurs venues de l'œil lui-même et sor-
ties par son côté interne.

La marche du mal en deux périodes séparées par un
long intervalle et surtout le chemosisconjonctivalétaient
en faveur de cette idée.

La perte des mouvements oculaires, ou plutôt la dimi-
nution de ces mouvements ne s'expliquait pas par la
présence d'un néoplasme encore enfoui dans le globe et
'seulement prêt à en sortir, et on dut penser à une autre
cause: à l'envahissement du nerf optique.

Il faut, en effet, savoir que les tumeurs de la tige ner-



veuse, quand elles s'avancent vers le globe, peuvent
gêner les mouvements de celui-ci sur celle-là et engen-
drer les mobilités restreintes tantôt d'un côté,tantôt
de l'autre, au hasard des caprices du développement.

Le diagnostic d'envahissement dunerf optique par un
néoplasme en train de sedévelopper dans l'os choroïde
au point correspondant à l'insertion du droit externe,
fut donc porté, et l'opération en a démontré l'exactitude.
Elle a même mis en évidence une particularité inatten-
due, c'est que Je néoplasme a amené l'inclinaison du
globe sur le côté externe du nerf optique et, partant, un
déplacement externe de la cornée.

En résumé, les enseignements qui résultent de ce fait
sont les suivants:

1° Un œil peut être refoulé en dehors par autre chose
qu'une tumeur venue de la paroi orbitaire interne.

•
20 Un néoplasme d'origine intra-oculaire peut, sans

notable développement interne,s'accompagner de dépla-
-

cernent externe.
30 Si le nerf optique est envahi par le mal, et si cet

envahissement lui crée des rapports nouveauxavec leglobe. -.
40 Enfin le cancer mélanique de l'œil peut atteindre un

jeune homme de 21 ans, alors qu'il ne se montre le plus
ordinairement qu'à un âge plus avancé, 45 et 60 ans.

M. Vallas demande quelest lepronosticdes tumeurs
mélaniques opérées quand la tumeur est encore incluse
dans l'œil.

M. Gayet croit à des survies très prolongées. Il a
enlevé une tumeur de l'orbite opérée 14 ans auparavant
par M. Laroyenne.

M. Olliern'a vu que de mauvais résultats lorsque le
nerf optique était envahi'.

*Jf*

TUMEUR OSTÉO-CARTILAGINEUSE DES PARTIES MOLLES

DE LA JAMBE.

M. Piéry, interne des hôpitaux. ,- J'ai l'honneur de
vous présenter une tumeur développée, au-dessous d-es
muscles de la région antérieure de la jambe, enlevée, le
10janvier, par M. Gangolphe.

Il s'agit d'une femme de 47 ans, entrée au no 6 de la
salle St-Marttn. Elle ne présente rien de spécial à signa-
ler dans ses antécédents. Elle s'est aperçue du début de



son affection, il y a quatreans, en constatant la présence
d'une tumeurdu volume d'une noisette au niveau de la
face antéro-interue delajambegauche, à trois travers
de doigt environ au-dessus de la malléole i'nterne.Etat
stationnaire pendant deux ans.A cetteépoque,la malade
reçut un traumatismeauniveau de sa tumeurqui, dès ce
moment, subit un accroissement assez rapide et devient
douloureuse. La malade fut soumise,sanssuccès,pendant
trois mois, à un traitement ioduré. Enfin dix jours avant
son entrée apparurent sur la peau, au niveau de la
tumeur, deux petites excoriations d'allure inflammatoire.

A son entrée à l'hôpital on constate, au niveau dela
région antéro-externe de la jambe gauche, au voisinage
de sa portion moyenne, une tumeur arrondie, fusiforme,
développée sur une hauteur de 15 centimètres environ.
La tumeur est très dure, non fluctuante. Le tibia non
douloureux, lisse, paraît absolument intact.Au niveau
de la tumeur, la peau présente deux petits points encor-
nés et enflammés. Pas de ganglion engorgé au niveau du
pli de l'aine. La malade éprouve des élancements dou-
loureux dans la jambe, surtoutla nuit; la marche s'ettec-
Lue bien. Pas d'amaigrissement ni fie phénomènesgéné-
raux.

Le10janvier, M. nangolptll pratique l'ablation de la
tumeur. Incision de la peau dans l'épaisseur de laquelle
on constate le développemement de deux petits nodules
d'allure inflammatoire,correspondant aux pointsexcoriés:
développés tout entiers dans le derme, ils ne dépassent
pas le tissu cellulo-graisseuxsous-cutanéetne présentent
aucune connexion avec la tumeur. Ils en sont, d'ailleurs.
séparés par l'aponévrose et la couche des muscles de la
région antérieure de la jambe.

Elle est accolée au tibia sur lequel elle se moule et à
la cloison membraneuse qui unit cet os au péroné.

La décortical ion enest facile, car elleest faiblementadhé-
rente par quelques Iraclus fibreux au tibia et à la
membran inter-osseuse. Suture. Drainage.

La malade a quitté le service le 3 avril, complètement
guérie.

Macroscopiquement la tumeur, qui pèse 200 grammes.
est fusiforme, de contours nets, bien limitée par une
capsule fibreuse. Au niveau de sa partie qui était en
contact avec le tibia, elle présente une gouttière au
moyen de laquelle elle se moulait sur ce dernier os. A la
coupe on constate un tissu rosé présentant par place des
îlots gris transparents.



La section de certains points, surtout au centre, est.
presque impossible au couteau ; ces points ont une con-
sistance osseuse.

Examenmicroscopique.— On prélève des fragments à la
portion périphérique et au centre de la tumeur; on pré-
pare également un fragment de peau au niveau d'un des
nodules d'aspectinflammatoireet voici ce que l'on cons-
tate après durcissement à la paraffine et coloration au
picro-carmiu.

.1) Portion périphérique. - La plus grande partiede la
surface des coupes est constituée par une nappe de
petites cellules rondes ou ovales presque réduites à leur
noyau. De distance en distance cette nappe est inter-
rompue par l'apparition d'une substance hyaline très
transparente qui se présente sous forme de traînée irré-
gulières. A la périphérie de ces traînées les petites cel-
lules deviennent rares et prennent une forme allongée;
t'lies sont commecoulées dans la substance hyaline, mais
n'en prennent pas davantage une atmosphère protoplas-
rnique. De la périphérie vers le centre de ces dernières,
ces cellules deviennent de plus en plus rares et, parfois,
fin centre même de la traînée, on voit les noyaux des
cellules s'entourer d'une capsule claire et l'aspect de
cartilage ou de libro-carlilage est ainsi réalisé par le
centre de ces traînées de substance hyaline.

b) Portion centrale.
—• Cette portion est macroscopi-

quement ossifiée par places. Après décalcification on
retrouve les mêmes petites cellules rondes ou ovales,
mais,là,neconstituent plus des nappes prédominantes
comme surface, mais, au contraire, des traînées de sur-
face inférieure par rapport à la surface occupée par un
autre tissu que nous allons décrire.

En effet, un" grande partie des coupes offre des
nappes d'une substance hyaline relativement pauvre en
cellules; souvent ces nappes hyalines offrent laconsti
tufion nette du cartilage avec vésicules cartilagineuses
indéniables se touchant presque toutes.

D'autres fois la substance fondamentale hyaline, plus
abondante, maintient les vésicules cartilagineuses à une
grande distance les unes des autres. Dans un certain
nombre de points il est possible de rencontrer, à la péri
pfiériede ces îlots cartilagineux,un feston d'une substance
plus rouge par le carmin, mais transparente,à éclat plus
gras et qui paraît être de l'osséine, car on peut voir
parfois, semés dans cette substance, des corpuscules
sombres, à prolongements multiples et déliés qui rap-



pellent l'aspect en araignée des corpuscules osseux. Nous
avons pu, une fois, rencontre]- un îlotcartilagineux indé-
niable autour duquel existait une collerette d'osséine
avec corpuscules osseux aussi nels. Enfin,.suivant les
coupes de cette portion centrale, onpeuttrouverdeux ou
trois travées osseuse qui ne laissent aucun doute sur leur
nature histologique.

Pour les coupes de la peau, certaines ont présenté, au
milieu des petites cellules décrites ci-dessus, des îlots
probablement cartilagineux. D'une façon générale les
petites cellules ne dépassent pas la couche superficielle
du derme; elles se sont développées avec une exubé-
rance particulière dans les loges des glomérules sudori-
pares. Les couches superficielles de l'épiderme sont très
altérées, la couche cornée irrégulière, mais nulle part le
corps variqueux de Malpbighin'a été même entamé par-
la tumeur.

Pour résumer l'examen liistologique, sans aborder en
rien la question doctrinale, de la nature d'une pareille
tumeur, nous dirons : tumeur ostéo-cal'tila(Jineuse de mali-
gnitélocale.

Ces examens histologiques ontétéfaits sous la conduite
de M. le professeur agrégé Paviot,etvérifiésparM.le
professeur TJripier.

La littérature médicale est pauvre en cas pouvant
être rapprochés de celui que nous venons de rapporter.
Les cas de chondromes ostéoïdes rapportés par Virchow
étudiés à nouveau par Walodortf (Thèse de Paris, 1878)
et deKter (Thèse de Montpellier, 1884), se rapprochent
d'assez près de notre cas. MaisVirchow ne rapporte
que deux observations de chondrome osléoïde déve-
loppé aux dépens des parties molles; dans un premier
cas il s'agissait d'une tumeur extirpée au dos d'un
adulte et qui, après une récidive, nerepparutplus;
dans le second d'une tumeur de la paroi thoracique
avec généralisation à la plèvre et aux poumons et
entraîna la mort. Virchow insiste beaucoup sur la
généralisation de ces tumeurs et sur leur gravité. La
généralisation aux téguments de notre tumeur, de même
que l'étude liistologique plaident en faveur de cette
opinion. Il en résulte immédiatement, comme conclusion
pratique,et la nécessité du pronostic et.lanécessité d'une
ablation hâtive en présence d'une semblable tumeur.



DE LA THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE DE LA GANGRÈNE

HERNIAIRE.

M. Albertin. — J'ai publié, dans le numéro de la
Province Médicale du 29 avril 1895, un mémoire intitulé:
« Contribution à l'étude de la hernie étranglée », dans
lequel je passais en revue 29 observations personnelles
d'opérations de kélotomie. Sur ces 29 cas, j'avais observé
quatre fois de la gangrène de l'intestin hernié. Depuis
cette époque, j'ai opéré 34 malades atteints de hernie
étranglée, dont 12 présentaient du sphacèle plus ou
moins étendu de l'intestin.

C'est comme chirurgien de garde que j'ai été appelé à
intervenir si souvent à propos d'étranglement herniaire.
et j'aieu à opérer, soit. à l'Hôtel-Dieu, soit à la Charité,
soit à l'hôpital de la Croix-Rousse.

Je puis donc résumer ma statistique personnelle:
63 cas d'étranglement herniaire parmi lesquels 16 fois
j'ai observé de la gangrène intestinale.

Dans ces derniers cas, les lésions étaient variables
comme étendue, comme profondeur, comme gravité.
Dans deux cas, il existait une plaque douteuse de la
paroi où la gangrène, au début, était plus menaçante
que manifeste. Dans les 14 autres cas, la lésion gangré-
rieuseétait suffisamment caractérisée pour équivaloir à
la suppression d'une notable portion de la paroi intes-
tinale.

Dans la première catégorie de faits relativementbénins,
j'ai adopté une conduite que j'ai vu souvent employer
par Daniel Mollière : la fixation de la portion douteuse
de l'intestin au voisinage de l'orifice naturel, qui a donné
passage à la hérnie. D. Mollière passait.soitun fil de soie,
soit un fil métallique dans le mésentère du voisinage, ou
même à travers la plaque douteuse à mettre en obser-
vation.

Au lieu d'agir de cette façon, j'ai cru devoir fixer l'anse
intestinale par deux fils de catgut passés en tissu sain,
au voisinage de la plaque douteusemise alors en rapport
avec l'orifice inguinal ou crural. Dans, les deux cas, j'ai
obtenu une guérison sans incident.

Mais, pour, avoir le droit d'employer ce traitement, il
faut que la plaque incriminée soit peu étendue, et pré-
sente un aspect particulier qui vous permette d'espérer
la restitution ad integrum. Souvent, en ell'et, lorsqu'on a
libéré l'étranglement, la paroi intestinale présente une



coloraiion violacée, noirâtre qui ne laisse pas que d'être
inquiétante.

Mais lorsqu'on soumet cet intestin à une irrigation
chaude et à l'exposition à l'air, on voit bientôt se des-
siner, sur le fond noir ou violet dont la coloration s'atté-
nue, des arborisations vasculaires d'un rouge vit'. Si ces
lots, ces zones d'irrigalion s'lngllilll se montrent au centre
de la plaque, si elles ont de la tendance à se rapprocher
les unes des autres, à se pénétrer, il y a des chances
sérieuses que le rétablissement de !a circulation se fasse,
et que la menace de sphacèle soit écartée.

C'est dans ce cas que l'on peut, pour plus de sécurité,
fixer l'anse douteuse, la mettre, pour ainsi dire, en
observation. Si tout rentre dans l'ordre, les quelques
adhérences qui peuvent survenir à la suite de la fixation
temporaire par le catgut, se mobiliseront progressive-
ment et l'intestin redeviendra normal et dans sa struc-
ture et dans sa mobilité. Si, au contraire, la plaque
intestinale menacée se gangrène, on assistera à l'établis-
sement d'un anus contre nature spontané; c'est ce qui a
été observé quelquefois par Daniel Mollière.

En présence de cet état douteux d'une plaque intesti-
nale, on peut adopter la méthode de l'invagination de la
plaque; mais, pour être autorisé à le faire, il faut que
l'étendue de cette plaque ne dépasse pas en largeur le
tiers de la circonférence de l'intestin. Chez mes malades
ces plaques étaient trop étendues pour qu'on pût songer
à les invaginer. Il fallait choisir entre la résection intes-
tinale ou l'expectation. Cette dernière méthode avec
réduction sous conditions, en quelque sorte, par fixation
de l'anse mise en observation, m'a donné deux bons
résultats, mais je suis d'avis, étant donné la bénignité
relative de l'entérectomie, de restreindre le plus pos-
sible les indications de la réduction, même avec lixation
d'une anse douteuse.

Dans les quatorze autres cas de gangrène herniaire, il
s'agissait de lésions étendues. Dans un premier cas
lObs. III),je n'ai pas eu le temps d'intervenir sur l'intes-
tin ;le malade, atteint de phlegmon stprcoral, succomba
pendant l'anesthésie; il était au dixième jour de son
étranglement.

Dans un autre cas, je fis l'anus contre nature. A cette
époque (1893), peu familiarisé avec les interventions cu-
râtives actuelles et préoccupé de l'état précaire du ma-
lade,je choisis cette intervention palliative.

Acluetlement,ontend de plus en plus à abandonner



l'établissement d'un anus contre nature comme traite-
ment de la gangrène herniaire. Le choix de celte inter-
vention ne peut être déterminé, comme pis-aller,que
par l'état extrêmement grave du malade ou le défaut
d'outillagenécessaire pour faire l'entérrorraphie ou l'anas-
tomose.On doit préférerà ceLte mesure temporatrice la
cure d'emblée de la gangrène intestinale par entérecto-
mie et abouchement des extrémités de l'intestin.

Chez notre malade, la création de l'anus contre nature
fit disparaître les accidents d'étranglement el, quelques
mois après, nous lui fîmes, M. Maurice Pollosson et moi,
la cure radicale de l'anus artificiel par l'excision et la su-
ture intestinale avec un succès complet.

Actuellemènt, en présence de la gangrène herniaire, on
tend à réséquer d'emblée cette portion gangrenée pour
aboucher ensuite l'intestin et rétablir sa continuité. Cet
abouchement peut se faire par deux procédés: 1° l'enté-
rorraphie circulaire; 2° le bouton de Murpby.

Chez deux malades (Obs. V et VI), j'employai la suture
intestinale. Le premier malade mourut quelques heures
après,sans être sorti de son collapsus;je l'avais opéréau
neuvième jour de son étranglement et il était en pleine
intoxication.La seconde observation (Obs.VI)d'entérec-
tomie suivie d'entérorraphie circulaire, a trait à une
femme âgée atteinte de hernie crurale. La guérison fut
rapide et se lit sans incidents.Je fis la suture au catgut
fin et suivant la méthode classique de Lembert.

J'arrive maintenant à ma dernière série de dix obser-
vations de gangrène herniaire traitée par l'entéreclomie
etl'entéro-anastomoseà l'aide du bouton de Murphy.

Je dois dire,tout d'abord, que je donne la préférence
au bouton de Murphy. modifié par Villard. La modifica-
tion apportée par ce dernier en simplifie la mise en
place et en assure la striction et la solidité. Je ne ferai
que vous rappeler que le bouton de Murphy est main-
tenu serré par l'engrènement de trois petits taquets à
ressort qUI rentrent dans des cavités correspondantes et
y restent fixes:La modification apportée par Villard fait
que le maintien en place et la striction sont assurés par
l'engrènement des taquets de 8 à 10 lames de la portion
mâle de l'appareil venant se placer dans les rainures
correspondantes de la portion femelle de l'instrument.

En outre, la suppression de la virole mobile, qui existe
dans le bouton de Murphy, est un progrès, car la pré-
sence de cette pièce accessoire en compliquait l'applica-
tion. Le bouton de Murphy, modifié parVillard, me



paraît être actuellement l'instrument de choix comme
bouton anastomotique. Pour en faire l'applicationj'ai ré-
duit le manuel opératoire au minimum. La résection
intestinale étant faite, on attire les extrémités section-
nées au dehors, de façon à vider l'anse intestinale.

, Je crois que cette manœuvre préliminaire de laisser
l'intestin se vider autant que possible à une grande uti-
lité. On peut ensuite opérer sur un intestin vide, et cet
état de vacuité facilite les manœuvres d'anastomose et
de réduction.

L'intestin vidé et détergé, j'introduis l'index gauche
dans la lumière de l'intestin sectionné, etje passe rapi-
dement un fil circulaire cheminant à un centimètre du
bord libre, tantôt à jour, tantôt sous la séreuse ; je fais
la même manœuvre après avoir introduit l'index gauche
dans la lumière de l'autre bout de l'intestin. On procède
ensuite à la désinfection de l'index qui a été contaminé
par la muqueuse intestinale.

La pose préalable de ces fils circulaires est facile ainsi
pratiquée sur l'index, avant la mise en place du bouton.
Elle permet ensuite de serrer immédiatement le fil circu-
laire dès que le bouton est placé. On double l'application
du fil circulaire pour bien fixer l'intestin sur les tiges
centrales du bouton. On ébarde, si besoin est, un peu de
la portion libre de l'intestin qui peut déborder, être exu-
bérante. Il ne reste plus qu'à affronter les deux portions
mâle et femelle-rlu bouton et faire pénétrer la seconde
dans la première. Pour ce faire, il faut avoir soin de coif-
fer la portion du bouton recouverte d'intestin et sur
laquelle on va presser, avec un tampon de gaze assez
volumineux pour éviter la contusion de l'intestin; on
pratique une striction aussi complète que possible par
le rapprochement au maximum des deux portions du
bouton.

On vérifie la ligne de contact et d'adossement des deux
séreuses et on peut, à la rigueur, faire deux ou trois
points à la Lembert, pour plus de sûreté, au-dessus de
cette ligne.

On pratique ensuite la suture du mésentère: cette
opération doit être faite avec le plus grand soin par des
points serrés et rapprochés pour éviter l'hémorrhagie.

Enfin, pour réduire l'anse anastomosée, il ne faut pas
craindre de débrider au niveau de l'orifice inguinal ou
crural. Il est préférable d'agir de la sorte, quitte à sutu-
rer ensuite, plutôt que de s'exposer à tirailler, à contu-
sionner la partie anastomosée. Je crois qu'il est prudent



de ne pas suturer complètement les plaies profondes, de
façon à se réserver la possibilité du contrôle de ce qui se
passe du côté de l'abdomen et la facilité d'un examen
directet même d'une réintervention, si besoin est. Les
suites sont un peu plus longues, mais la sécurité est
augmentée.

Les suites opératoires, lorsque tout se passe bien, sont
simples. Tout au plus se produit-il quelques ascensions
de température, vestiges de l'intoxication antérieure.

Les malades seront soumis à un régime sévère. Il faut.
en effet, restreindre l'alimentation au minimum et l'admi-
nistrer sous forme de liquides facilement digestibles, lait,
bouillon dégraissé, Champagne dilué, etc.

Ce régime sera maintenu sévèrement pendant les pre-
miers jours, puis, vers le huitième ou dixième jour, on
pourra permettre les potages clairs. Il faut attendre
l'expulsion du bouton qui se fait habituellement au
onzième ou quinzièmejour, pour permettre un alimen-
tation plus substantielle, soupes, œufs, etc,

L'alimentation sera, dès lors, progressive, mixte, solide
et liquide et, vers le vingtième jour, le malade pourra
s'alimenter à sa guise.

Est-il possible de comparer ces deux procédés d'abou-
chement de l'intestin, l'entérorraphie circulaire et l'anas-
tomose par le bouton de Murphy?

Tout d'abord, aupoint de vue de la facilité d'exécution,
de la longueur de l'opération, je crois que l'avantage est
au bouton anastomique, à la condition que le chirurgien
soit familiarisé avec son emploi. C'est encore affaire de
convenances personnelles et certains chirurgiens trou-
vent que, dans les deux cas, la difficulté de l'opération et
sa longueur sont sensiblement les mêmes. Nous sommes
convaincu que l'opérateur familiarisé avec l'application
du bouton anastomotiquepeut opérer en moitié moins de
temps qu'il n'en faut pour faire une suture circulaire del'intestin.

Cette opération, menée rapidement, exige toujours 30
à 40 minutes, tandis que l'anastomose peut se faire en10
à 15 minutes.' Ainsi, facilité d'exécution, économie de
temps et, par cela, diminution du shock opératoire, sont
les avantages incontestables du bouton anastomotique.

On a reproché à la manœuvre qui doit rapprocher les
deux moitiés de l'instrument de contusionner l'intestin,
de le traumatiser et, par ce fait, l'exposer à des perfora-
tions secondaires. On peut eton doit éviter cet accident
en prenant la précautionde bien protéger l'intestin par



lin tampon élastiquede gaze ou de coton avant, d'exercer
sur les moitiés du boulon la compression nécessaire
pour les engrener et les affronter.

La comparaison, faite au point de vue des résultats,
peut encore taire pencher la balance en faveur de l'un
ou l'autre des procédés; nous n'avons pas l'ait de statis-
tique et ne pouvons conclure par des chiffres.

Nous nous borneronsa formuler notre op'nion person-
nelle en nous reportant à nos observations. L'application
du bouton de Murphy, modifié par Villard, nous a paru
d'une exécution facile et rapide (10 minutes environ).
Voilà pour le premier point.

Quant aux résultats, le dépouillement de nos observa-
tions nous montre que, sur 10 cas, nous avons eu fi gué-
risonsetï morts.

Dans les quatre cas qui se sont. terminés par décès,
l'autopsie nous a permis de déterminer la cause de la
mort: uncasd'hémorrhagie mésentérique,un cas
d'occlusion par coudure d'une anse voisine qui avait
contracté des adhérences avec un point de suture infecté
du mésentère, deux oÙ il n'y avait que la cachexie pour
expliquer le décès.

Dans aucun de ces cas, on ne pouvait incriminer le
bouton anastomotique, sa présence n'avait déterminé
aucun accident à lui imputable.

En présence de ces résultats nous pouvons donc
conclure: v

1° Que, à moins d'indication toute spéciale, les chirur-
giens doivent renoncer à l'établissement de l'anse contre
nature comme moyen de traitement de la gangrène her-
niaire.

2° Qu'il y a lieu de pratiquerla résection de la portion
gangrenée suivie d'abouchement, c'est-à-dire durétablis-
sement de la continuitédu tube inleslillal.

3u Pour ce faire on aura à choisir entre l'pnlérorraphie
circulaire et l'emploi du bouton anastomotique.

.io La pratique de l'entéro-anastomoseàl'aidedu bou-
ton de Murphy, modifié par Villard, nous parait supé-
rieure à l'enlérorraphie, par sa facilité,si rapidité d'exé-
cution et la diminution du sliock opératoire.



OBSERVATION 1 (Albertin).

Hernie crurale étranglée. - Pincement latàal, — Plaque
douteuse de gangrène intestinale. - Fixation de l'anse
réduite au voisinagedu collet dit sac débridé. Guérison.

P., Marie, fi') ans, tisseuse, à Pontcharra, a, depuis
longtemps, une hernie crurale gauche peu volumineuse,
se réduisant assez facilement au lit.. Elle n'a jamais porté
de bandage. Depuis quelques jours elle toussait beau-
coup: hier rçatin eile a senti unedouleur vive au niveau
de sa hernie qui est restée un peu volumineuse et dou-
loureuse. Ce matin, 23 octobre 1896, elle fait appeler son
médecin, le DI' Manificat, qui, constatant que la malade a
des vomissements et que la tumeur herniaire est dure et
douloureuse, conclut à un ttranglementherniaire et, sans
faire le taxis me fait appeler. J'examine la malade, et
interviens, quarante-huit heures après le début, des acci-
dents. Je trouve un sac du volume d'une grosse figue,
plein de liquide séro-sanguinolentet, au niveau du pédi-
cule du sac, une tumeur ressemblant à une cerise noire.
Je débride le collet du sac et constate l'existence d'un
pincement latéral d'une anse grêle. Cette plaque noirâ-
tre, boursouflée, a le volume d'une pièce de un franc;
j'attire l'anse au dehors pour l'examiner et la soumettre à
une irrigation chaude. La consistance est suffisante, mais
la coloration rete douteuse.

Cependant l'apparition d'îlots rouge vif au centre de la
plaque, l'atténuation de sa colorationnoirâtre qui devient
violacée, me font espérer le rétablissement de la circu-
lation dans ces tissus modifiés par l'étranglement, et je
décide, un peu à contre-cœur, il est vrai, de réduire.

La plaque me parait trop large pour en faire l'invagi-
nation, elle occupe plus du tiers de la circonlérence
intestinale.

Me souvenant de la pratique de Daniel Mollière qui
fixait le mésentère de l'anse à l'orifice herniaire,jedécide
de lixer l'anse au voisinage du collet débridé. Je passe
un fil decatgut pris au travers de la séreuse intestinale
au voisinage de l'insertion mésentérique, à un centimè-
tre en dehors de la plaque suspecte et fixe ce fil au voi-
sinage du collet débridé du sac herniaire réséqué.

Je fais la même manœuvre du côté opposé. L'anse est
aussi fixée de la façon que la plaque intestinale douteuse
reste en rapport avec l'orifice péritonéo-herniaire non



oblitéré. Je fais, par dessus, un pansement àplat com-
pressif.

L'intervention a fait cesser tous les phénomènes
d'étranglement et la guérison s'est faite par cicatrisation
progressive de la plaie infundibuliforme qui résultait de
l'intervention.

Il a fallu vingt-cinq à trente jours pour que la plaie
soit complètement cicatrisée.

La malade s'est décidée à porter un bandage,

OBSERVATION II (Alberlin).
Hernie crurale étranglée. — Pincement latéral. — Plaque

douteuse menacée de sphacèle. — Fixation de l'anse au
collet du sac débridé. — Guérison.

B.., Sabatel, âgée de 65 ans, hospitalisée à la Charité,
entre à l'intlrmerie, pour une hernie étranglée, le 30 dé-
cembre 1X96. Mon excellent collègue,le Dr Rabot, médecin
des Hôpitaux, chargé du service médical, me fait appeler
en présence de cette complication chirurgicale. Je cons-
tate un étranglement herniaire portant sur une hernie
crurale gauche etje pratique la kélotomie. Je trouve un
sac petit contenant une cuilleréeàsoupe de liquidehéma-
tique et une petite tumeur du volume d'une cerise, abso-
lument semblable à celle observée chez ma première
malade. Cette observation est rigoureusement superpo-
sable à l'autre. Je fieras la même conduite;après examen,
lavage chaud de laplaque, lavascularisation progressive
par îlots me donne assez de confiance pour oser réduire,
mais en fixant l'anse par deux points de catgut au collet
débridé du sac.

L'intervention a levé l'étranglement en a fait dispa-
raître les signes, et la cicatrisation de la plaie, pansée à
plat a été extrêmement rapide, puisque, le 15janvier, la
malade pouvait se lever avec un bandage herniaire sur
une plaie fistuleuse insignifiante prolégée par un tampon
de gaze aseptique.Apyrexie constante (Charilé, Infirmerie
des Vieillards).

OBSERVATION III (Alberlin).
Hernie inguinale étranglée depuis nenfjollrs. — Phlegmon

stercoral. — Kélotomie. — Résection intestinale. — Mort
pendantVanesthésie.

., V, âgé de iO ans, arrive à l'Hôtel-Dieule 1!2 janvier
1894, porteur d'une hernie inguinale gauche gangrenée.



Lemalade paraît encoreassez résilallt, maisest excité,
délire. Anesthésie à l'éther. On ouvre le phlegmon ster-
coral et on tombe sur un sac herniaire suppuré, perforé
en plusieurs points. L'ouverturedu sac montre uneanse
intestinale de quinze centimètres de longueur présentant
une double perforation distante de six centimètres
environ. On pratique la résection intestinale. A ce mo-
ment, on remarque que le malade ne respire plus. On
suspend l'opération elon pratique toutes les manœuvres
usitées en pareil cas: tractions rythmées de la langue,
respiration artificielle, flagellation, marteau de Major,
compresses brûlantes sur la poitrine. On ne peut provo-
quer aucun juouvementrespiratoirespontané, quoique
ces manœuvres aient été continuées pendant trois quarts
d'heure.

L'autopsie,l'aite24. heures après la mort.nousa montré
qu'il existaitune péritonite circonscrite au voisinage du
phlegmon stercoral.

Quant à la cause de la mort survenue pendant l'anes-
thésie, rien ne nous a permis de l'expliquer par les cons-
tatations nécropsiques. Il n'y avait pas eu issue de
matières stomacalesdans la Irarhée; il faut t'attribuer à
un reflexe syncopaI parti de la zone opératoire périlo-
néale.

Ohskrvation Ir (Alherlin. - M. Pollosson).

lIelnie inguinale droiteétranglée. — Gangrène henzialre.-
Perforation intestinale. — Traitement par établissement
d'unanus contre nature.— Survie.-Résection intesti-
nale el entérorrapliie secondaire, — Guérison.

Le sieur P.,âgé de 40 ans, entreilrHôlpl-Dieu,alle
^uni-Joseph,ri»7,pourune hernie étl'ang-lée(juillet. 1893i.
Ils'a-it d'une hernie inguinale droite assez volumineuse,
étranglée depuis5à6jours et présentant déjà des signes
de phlegmon stercoral. M. Alhertin pratique l'ouverture
du sac où l'on trouve du pus et une anse intestinale de
dix centimètres de longueur présentantune perforation
sur un point de sa convexité. Après débridement du col-
let, on constate que l'intestin est déjà fixé, par des adhé-
rences,auvoisinagedu sillon d'étranglement eton décide
de pratiquer un anus contre nature. L'incision de l'intes-
tin au niveau (lela perforation permet de fixer les lèvres
au niveau de la plaie cutanée inguinale. La cavité her-
nia're où se trouve l'anse est soigneusement désinfectée
et drainée.



Les suites opératoires ont été simples. Le malade, qui
était dans un état de oollapsus alarmant,a bien supporté
l'opération qui a, d'ailleurs, été faite presque sans anes-
thésie. Le faciès s'est peu à peu modifié, a perdu son
caractère abdominal Régime lacté et vin de Champagne
pendant quelquesjours.Lesmatières s'écoulent librement
par l'anus contre nature.

En octobre 1893, c'est-à-dire trois mois et demi après
l'établissement de l'anus contre nature, on constate l'état
suivant: Etat général excellent, le malade a engraissé et
présente toutes les apparences de la santé.

Comme état local, il faut noter l'évolution normale de
ta plaie inguinale. Progressivement, la cicatrisation des
décollements profonds s'est opérée et, actuellement, il ne
persiste qu'un orifice permettant l'introduction de l'ex-
trémitédu petit doigt dans la cavité intestinale. Sur le
pourtour de l'anus contre nature, la peau est devenue un
peu calleuse et présente un léger érythème.

Je montre le malade à mon maître, M. le professeur
Maurice Pollosson, qui décide de pratiquer la cure radi-
cale de l'anus contre nature par la résection intestinale et
l'entérorraphie circulaire.

Je l'assiste pendant, l'opération qui :est menéede la fa-
çon suivante: 1° incision permettant d'arriver à l'intes-
tin et libération de l'ansp. ; 20 résection de l'intestin; 3o
entérorraphie circulaire ; 4° réduction.

Ces divers temps furent exécutés sans incident fâcheux;
le trajet de l'anus cootre nature était assez long,i 5
centimètres. Les suites opératoires furent des plus sim-
ples et le malade guérit rapidement.

Au bout de trois semaines, on lui permit de s'alimen-
ter à son gré; la cicatrisation de la plaie inguinale était
complèteetle malade quitta l'hôpital,guéri.

OBSERVATION V (Albertin).

Hernie inguinale gauche étranglée depuis huitjours. — Gan-
grène herniaireavec doubleperforation intestinale. — Ré-
section de dixcentimètres d'intestin. —Entérorraphie cir-
culaireimmédiate.—Mort danslecollapsus vingt heures
après.

B.., âgé de 55 ans, cultivateur à Chazay-d'Azergues,
porteur d'une hernie inguinale gauche volumineuse et
irréductible depuis plusieurs années,estatteintde phéno-
mènes d'étranglement herniaire le 9 août 1893. Un méde-



cin,appelé, tente un taxis extrêmement, prudent, sans
succès d'ailleurs ; il conseille une intervention sanglante
sans que le malade se décide à se laisser opérer. Pendant
tout ce laps de temps il a vomi et n'a pu s'alimenter, ce
qui l'aamené à un état de taiblesse extrême.

Les vomissements fécaloïdes durent depuis cinq jours
elle malade refuse. Ce n'est que huitjjursaprès ce refus
que le malade est dansun état de prostration inquiétant.
Avant de l'opérer nous croyons devoir faire toutes réser-
ves sur les suites opératoires.

Kélotomie le 17 août 1893. On tombe sur une anse iules
tinale longue'de 15 centimètres environ portant un dou-
ble sillon trçs marqué à ses extrémités et offrant deux
perforations sur la convexité de l'anse distantes de huit
centimètres environ. Le malade n'ayant pas été soumis
à l'aneslhésie, nous crûmes pouvoir pratiquer la résec-
tion de dix centimètres d'intestin et l'entérorraphie cir-
culaire.

L'opération fut rapidement menée, mais, à cause de
l'insuffisance des aides, dura cependant de trois quarts
d'heure à une heure.

Les suites immédiates de l'intervention parurent de-
voir être bonnes; les vomissements cessèrent ainsi que
lesdouleurs, mais bientôt le malade tomba dans le col-
lapsus et mourut vingt heures après l'intervention.

OBSERVATION VI (Albertin).

Hernie crurule droite étranglée depuis 21 heures, — Kéloto-
mie.Plaque de gangrènesurl'anse intestinale. -U(;seclion
immédiate.

— Entérorraphie circulaire. — Guérison.

Cort
., Jeanne 59 ans, ménagère, chemin de Combe-

Blanche,àLyon, portait une hernie crurale depuis 4 à
5 mois. La hernie était spontanément réductible, n'était
pas maintenue par un bandage

Le26 avril 1891, sans raison apparente, la malade est
prise de vomissements bilieux. Quelques heures plus
tard, survinrent des douleurs violentes au niveau de
la tumeur herniaire, cette fois irréductible. Ces douleurs
s'irradiaient à l'abdomen sous forme de coliques vio-
lentes. Le lendemain, 27, la malade vient à l'Hôtel-Dieu.
Je l'opère deux heures après son entrée. Kélotomie.
L'anse intestinale, courte defi centimètres environ, exa-
minée, présente une plaque de sphacèle de 2 centimètres



de diamètre. La perforation n'est pas complète, mais
l'amincissement est considérable, la paroi intestinale
parait réduite à la séreuse seule qui, elle-même, a une
teinte feuille-morte àce niveau.

Kn présence du peu d'étenduede la lésion, qui est
bien limitée, et de l'excellent état général de la malade, on
décide la résectionde la portion altérée de l'intestin. On
l'esqne environ4 centimètres d'anse intestinale, puis
on pratique l'enlérorraphie circulaire.

tu premier rang de suture affronte les 2/3 environde
la surface de section de la muqueuse, le nœud des fils
étantlihre du coté de la cavité intestinale, nuis on l'ait
une seconde rangée de points de suture de Lemherl par-
dessus les premiers. Nous constatons qu'il existe des
vaisseaux mésentériques au voisinage du Irait de section.
Le mésentère est suturé et réuni au voisinagede l'intestin.
On réduit ensuite l'anse suturée, on oblitère le sac par la
ligature et on suture par dessous le ligament de Gimber-
nat et une portion de l'arcade crurale. Suites opératoires
simples. Disparition des phénomènes d'étranglement.
Pas de réaction locale. La malade sort guérie quinze
joursaprès.

OBSERVATION Vil (Alhprtill).

Hernie inguinale (fallche étranglée. — Gangrène intestinale.
— Entérec'omie et e^itéro-anastomose, avec le bouton de
Murphy. — Guétison avec fislulcttede courte durée.

M. Antoine, cultivaleur,Agé de 58 ans, entré à
niôtel-Dieu, venant de Saint-Laurent (Rhône), avec une
hernieétranglée, le 21 avril 1896, Il est reçu salle Sainte-
Marthe. dans le service de mon ami (jangolphe, où je suig
appelé à le voir comme chirurgien de garde. Je trouve
un malade, en collapsus avec des vomissements t'éca-
loïdes; le pouls petit, en somme, est en très mauvais état.
Je reconnais une petite hernie inguinale gauche, doulou-
reuse et tendue. Je fais la hélototomie sansaneslhésie.
Le sac contient une anse intestinale noirâtre, totalement
adhérente à la paroi, à l'exception du point déclive de la
cavité où se trouve un peu de liquide noirâtre et fétide.

L'intestinsphacelé, se déchiri dès qu'on essaye de le
décoller.Je fais une résection intestinale sur six centi-
mètres de longueur et.je fais l'anastomose avec lebouton
de Murphy non modifié.



Désinfection, réduction et pansement à plat sans
sutures.

Les suites ont été simples, les symptômes d'étrangle-
ment ont cessé, le malade s'est progressivement remonté.

Vers le septième jour, il s'est produit une fistule ster-
corale, laissant échapper un peu de liquide et des ma-
tières liquides.

Cette fisfulette s'est fermée assez rapidement sous
l'influence de lavements quotidiens destinés à assurer
l'évacuation intestinaleel des pansemenls modificateurs.
Le malade est sorti, le 5juin 18%, complètement guéri.

Le bouton a été expulsé le treizièmejour après l'inter,
ventinn.*

OBSEHYATION VIII (Albertin).

Hernie inguinale- droite étranglée. — Gangrène intestinale.
— Résection de 12 centimètres d'intestin. — Entéro-anas-
tomose parle bouton deMurphy-Villard. — Guéridon.

(1. Emile, àgé de 58 ans, colporteur, né à Villeneuye-
la-Salle (Hautes-Alpes) est apporté à l'Hùtel-Dieu, salle
Saint-Joseph, no 29, le 19 novembre 1896 pour une hernie
inguinale droite volumineuse depuis très longtemps.
Elle étaitréductible et pouvait être maintenue par un
bandage. L'avant-veille de son entrée à l'hùpital, le
malade avait quitté son bandage en se couchant. Sous
l'influence d'efforts de toux pendant la nuit, la hernie
sortit et il ne put la réduire.

Au matin, des symptômes d'étranglement se manifes-
tèrent. Un médecin fit du taxis sans anesthésie. Le len-
demain, deux médecins lirent du taxis sous aneslhésie,
sans plus de succès d'ailleurs. Le malade vomit conti-
nuellement, tomba dans le collapsus; on l'apporte à
l'Hôtel-Dieuoùje l'opère immédiatement. Je supprime
l'anesthésie, étant donné l'état du malade, et je fais la
kélotomie. A l'ouverture du sac herniaire, je trouve
l'intestin grêle gangrène sur une étendue de 5 à 6 centi-
mètres avec plaques ecchymotiques diffuses en dehors
du tissu sphacélé. Je résèque environ 112, centimètres
d'intestin pour trouver une portion intestinale saine et
moins friable, j'anastomose les deux bouts avec le bou-
ton de Murphy-Villard,je fais la réduction et applique un
pansement a plat sansaucune suture. T.: 38°6 le soir de
l'opération. Les vomissements ont diminué mais l'état de
collapsus persiste.Alimentalion avec vin de Champagne



et quelques cuillerées de bouillon américain. Le lende-
main, T. 39"2 le matin,T. 3903 le soir, journée assez bonne
quoique le malade paraisse très faible. Les vomissements
ont cessé, au troisième jour, la température descend à
38"5, puis le quatrième à 37°8et e.leoscille pendant cinq
ou six jours autre ces deux chitines, pour redevenir nor-
male. L'état de faiblesse a pensisté pendant cinq à six
jours, puis le malade a progressivement récupéré ses
forces, ressucité comme il dit lui même.

Les pansements à plat, faits tous les quatre à cinq
jours, n'ont rien présenté de particulier. Pendant quinze
jours le malade a été alimentéavec du vin de Champagne,
du bouillon américain.

Il a expulsé le bouton le quatorzième jour.
A partir de ce moment la convalescence a été plus

rapide et on a progressivement ajouté à l'alimentation
du potage, des œufs, du blanc de poulet.

Le 15 décembre 1896, c'est-à-dire 27 jours après l'in-
tervention, le malade sort guéri.

J'ai revu ce malade dix-huit mois après que je l'avais
opéré il s'est toujours très bien porté, n'a présenté
aucun phénomène intestinal.

OBSERVATION IX (Albertin).

Hernie crurale gallch gangrenée. — Résection intestinale.
— Entéro-anastomosepar lebouton de Murpliy-Villard, -
Guérison,

C.., Marie, âgée de 50 ans, ménagère, entre, le Gjuillet
1897, à l'Hôtel-Dieu, salle Gensoul, no 7, pour une hernie
crurale gauche étranglée. Les accidents datent de
48heures et sont très caractérisés, l'état général est
assez bon.

Je fais la kélotonlie et trouve, dans un sac petit, une
anse intestinale, portant sur la convexité, une plaque de
sphacèle de la largeur d'une pièce de deux francs.

Je fais la résection de 4 cent. d'intestin, et applique un
bouton de Murphy-Villard.

Je fais quatre points complémentaires séro-séreux par
dessus la ligne de striction. Pansement à plat sans su-
ture.

7 juillet. — La malade va très bien. Alimentation avec
Champagne et lait. T. 38°4 matin, 37o6 soir.

Les suites ont été des plus simples,la température n'a



monté que deux fois au-dessus de 380 le,troisièmeet qua-
trième jours. On surveille l'alimentation réduite à du
Champagne,du bouillon et du lait.

,
On fait le pansement tous les quatre ou cinq jours; il

n'a rien à noter de particulier du côté de la plaie.'
Le bouton est expulsé le onzième jour après l'opéra-tion.-
On permet à la malade de manger un peu plus: œufs,

blanc de poulet.
Elle sort, guérie, vingt jours après l'intervention.

V
OBSERVATIONX(Albertin).1

Hernie crurale droite étranglée. - Gangrène intpstinale. —
Entérectomie et entéro-anastomose par le bouton de Mur-
phy-Villard. — Guèrison.

V.,Annette, âgée de 59 ans, lingère; entre à. l'Hôtel-
Dieu, salle Gensoul,lit no 9, le 1er août 1897, pour une her-
nie crurale droite étranglée. La malade dit avoir remar-
qué sa hernie, il y a trois mois, à.lasuite d'un efl'ort; elle
n'a jamais porté de bandage et réduisait facilement la.
tumeur herniaire. Le 2 août 1897, elle sent une vive dou-
leur au niveau de l'aîne du côté droit et vomit pendant
la nuit du lundi au mardi, 1er août 1897. Symptômes
d'étranglement herniaire: douleurs, vomissements,mais
pas de collapsus ni d'hyperthermie. Constipation absolue.

Je vois la malade le mercredi,4 août 1898,jour de son,
entrée à l'Hôtel-Dieu, confirme le diagnostic d'étrangle-
ment herniaire et j'interviensimmédiatement sans anes-
thésier la malade; on lui permet quelques inhalations
d'éther versé surun tampon. J'ouvreun sac de volume
moyen, d'aspectnoirâtre et trouve un intestin présen-
tant une plaque de gangrène presque totale d'une por-
tion de l'anse herniée. Je fais la résection de 8 à 10 cen-
timètres d'intestin et pratique l'entéro-anastamose avec
le bouton de Murphy-Villard.Je suture Je mésentère
libéré par la résection intestinale et réduis l'intestin
anastomosé par l'orifice crural débridé.Pansementà plat
sans suture d'aucune sorte.

5 août 1897. — T. 38°5. R. 53.P. 80. Cessation des vo-
missements; pas d'évacuation, mais contraction vermi-
culaire de l'intestin légèrement distendu,.véritables co-
liques douloureuses.

6 août,1897. — Selles abondantes, atténuation des
symptômes de contraction intestinale douloureuse.



8 août. — La malade va bien, malgré une légère suppu-
ration de la portion superlicielle de la plaie, qui se cica-
trise bien.

13 août. — Bon état loeal,bOIl état général.
Diminution progressive delà plaie.
septembre, - La malade sort guérie sans que le per-

sonnel ait pu saisir au passage le bouton de Murphy qui,
selon toutes probabilités, a été expulse.

OHSEUYATION XI.

'Janie crurale (tanche étranglé. - Gangrène herniaire. -Entérectomie et entéro-anastomose par le bouton de Mur-
phy modifié par Villard. — Guerison.

L.Rosalie, 08 ans, concierge route de Strasbourg, à
C'aluire, est amenée à l'Hôlpl-Dieu le 27octobre 1897,salle
Gensoul, no 10, pour une hernie étranglée. La malade
avait depuis une dizaine d'années, une hernie du côté
gauche et ne porlait pas de bandage. Depuis cinq jours
elle présente les signes ducholéra herniaire. Je suis
appelé d'urgence, comme chirurgien de garde, auprès de
la malade etje l'opère vers onze heures du soir, le jour
de son entrée.

Je trouve dans un sac peu volumineux une anse grêle,
étranglée portant deux plaques de sphaeèle, la première
longue de trois centimètres sur deux ce largeur, la
seconde assez près de-la première et un peu moins éten-
due. Le sphacèle est presque complet, l'intestin papyracé,
la perforation est imminente.

Je résèque environ dix centimètres d'intestin et fais
l'entéro-anastomose avec le bouton de Murphy-Villard.

Les vomissementsont persisté pendant 4.8 heures, mais
l'état général de la malade était plutôt rassurant.

T. le 28. 37»8 m., 38", 5 s.
Le 29, 38° ni., :<8"8le soir.
Le 8i, la température s'élève à3>8. On enlève le pan-

sement et on trouve un peu de suppuration de la plaie
qui n'avait d'ailleurs pas été suturée: on désinfecte cette
cavité et un fait un pansement antiseptique. Le lendemain
la température lombe, tous phénomènes généraux dis-
paraissent et la. malade guérit rapidement.

Le 10 novembre, la malade n'a encore pas rendu le bou-
ton de Murphy, ou du moins il n'a pas été trouvé dans
les selles. Cela n'a.d'ailleul's, rien d'inquiétant, la malade
allant trèsbien. Ilne l'an!,d'ailleurs, pas si; lieraux dires



du personnel qui, modifiéjour et nuit, ne peut surveiller
l'expulsion du bouton deMurphy qui échappe bien sou-
vent au contrôle de sortie.

OBSERVATION XII (Albertin).
Hernie crurale droite gangrenée. — Résection intestinale et

entéro-anastornose par le bouton de Marphy-Villard.
— Guérison.

B.,Marie, dévideuseà Saint-Chamond, âgé de 73 ans,
entre à l'Hôtel-Dieu, le 12 janvier 1898, salle GensolII, 19,
pour une herqje crurale droite étranglée. Cette malade
portait depuis longtemps une hernie peu volumineuse,

habituellement réductible. Depuis quaraute-huil heures
elle ne rentre plus et la malade présente les symptômes
d'étranglement herniaire.Je l'opère dans la nuit, du 12
au13 janvier 1898. L'intestin est sphacélé sur une lon-
gueur de deux centimètres et sur presque tout son pour-
tour.Je résèque environ cinq centimètres de l'anse
grêleetjefais l'anastomose avec le bouton deMurphymo-
ditié par Villard. Je place quatre points de sûreté com-
plémentaires séro-séreux etje réduis après débridement,
de l'arcade, pour éviter la malaxation de la région de
l'anastomose. Je ne fais aucune suture, ni profonde, ni
superficielle, je me borne à placer un tampon dans le
foed de la plaie.

Pendant huit jours la malade est alimentée avec du
bouillon et du Champagne.

Le 18janvier, c'est-à-dire sixjours après l'intervention,
on fait le premier pansement; la plaie bourgeonne, ne
suppure pas, a très bon aspect. La malade est apyrétique.
Au huitième jour, potage et blancde poulet.

Les pansements sont faits à plat tous les cinq ou six
jours; la plaie diminue rapidement de profondeur.

Le 15 février 1898, la malade sort guérie sans qu'on ait
constate l'expulsion du bouton, qui a probablement
passé inaperçu.

CHSEnvATiONXIII(Albertin).
Hernie crurale étranglée. — Gangrène intestinale. - Enté-

rectomie et entSro-anastomose par le bouton de J/urphy-
Villord. — Mort par cachexie, sans accidents du côté de
l'anastomose.

M. Marie, âgé de 74 ans, ménagère, est apportée à
l'Hôtel-Dieu, salle Gpllsoul, 5, le 22 novembre 1896, pour



une hernie crurale droite étranglées'accompagnant rie
collapsus et de vomissements stercoraux. Je fais la kélo-
tomie et trouve une petite portion d'anse grêle herniéeet
gangrenée; je fais la résectionde 5 centimètres d'intestin
etj'anastomose les deux bo-utsavec le bouton de Murphy-
Villard.

Pansement à plat sans sutures.
La malade reste dans l'état de collapsus où elle se

trouvait avant l'intervention, mais les vomissements ont
cessé. Elle présente des symptômes de congestion pul-
monaire et meurt le troisième jour après l'intervention
sans avoir eu aucun phénomème abdominal inquiétant.

A l'autopsie, je trouve l'anse opérée bien anastomosée,
sans réaction inflammatoire. Il existe déjàdes adhérences
lorsqu'on cherche à enlever le bouton.

L'examen des poumons nous montre que la malade a
succoirmé à la cachexiecompliquée de congestion pulmo-
naire intense. Le bouton de Murphy n'a joué aucun rôle
dans la persistance du collapsus, cette malade eût certai-
nement.guéri de sa résection intestinale, s'il n'y avait pas
eu d'autres causes de mort.

OBSERVATION XIV (Albertin).

Hernie inguinale étranglce. — Gangrène intestinale. —
Résection et bouton de Murphy. — Mort-L- heures après par
continuation du choléra herniaire.

E., Justine, 71 ans, est apportée, le 31 janvier 1898,
àl'Hôtel-Dieu, salle Gensoul, no 11, dans le coma. Elle
présente les signes du choléra herniaire ayant pourcause
une hernie inguinale gauche étranglée. Le pouls est petit,
tiliforme, l'hypothermie très marquée, J'opère la malade
en rappelant cette phrase de Daniel MollièreJ: « La seule
contre-indication à l'opération dans la hernie étranglée,
c'est la mort ».

Pas d'anesthésie. A l'ouverture du sac, entéro-épiplo-
cèle avec gangrène intestinale sur plusieurs points. Je
résèque environ 8 centimètres d'intestin et place un
bouton de Murphy. Réduction et pansement à plat. La
malade succombe quatre heures après l'intervention.
L'examen nécropsique dela pièce a montré qu'elle était
dans l'état où elle se trouvait au moment de la réduction.
11n'y avait pas eu d'accident du côté de l'anastomose.

Pas d'hémorrhagie mésentérique et la mort, paraît



devoir être attribuée aux accidents provoqués par les
phénomènes d'étranglementavantl'intervention.

OBSERVATION XV (Albertin).
Hernie cruraledroite étranglée.— Sphacèleintestinal—Résec-

tion et bouton deMurphy-Villard.— Persistancedesphéno-
mènes d'occlusion intestinale. — Mort trois jours après
l'intervention.

T., Marie, 75 ans, tisseuse àPontcharra-sur-Turdine,
est amenée aJ'Hôtel-Dieu, salle Gensoul, lit n" 21, le
18 février 1898, pour une hernie crurale droite étranglée.
Cette malade avait remarqué, depuis trois ans, une petite
hernie dans le pli de l'aine du côté droit. Elle ne portait
pas de bandage. 11 ya trois jours, cette hernie devint subi-
tement dure, douloureuse, irréductible. En même temps,
apparaissaient les symptômes généraux de l'étranglement
herniaire: vomissements, ballonement douloureux du
ventre.

Je l'opère le 18 février 1898. A l'ouverture du sac, peu
volumineux, je constate la présence d'une anse grêle,
qui a des points de sphacèle. Je résèque environ quatre
centimètres et place le bouton de Murphy-Villard, sans
incident.

19 février. — La température qui, avant l'intervention,
était de 30°, tomba le lendemain matin, à 38i'i et le soir,
à 38"8.

Le20février. — Les douleurs abdominales sont plus
vives et généralisées à tout l'abdomen. Pas de selles. T.
3805 m., 38°8 s.

Le 21 février. — Les vomissements réapparaissent, la
langue est sahurrale. On fait le pansement, il n'y a pas
trace de pus. T. 37°9.

La malade n'a pas eu d'évacuation, ni de gaz. Elle suc-
combe à 2 h. de l'après-midi.

A l'autopsie, on constate une grande distension des
anses intestinales par des gaz. Il y avait évidemment de
l'occlusion. On en cherche la cause, et voici ce que je
constate:

Au niveau de la plaie mésentérique, au voisinage de la
région intestinale anastomosée, il s'est produit une adhé-
rence avec une anse grêle voisine, qui est tordue sur
elle-même, de façon à n'être plus perméable. Il y a donc
eu occlusion par adhérence, et torsion d'une anse voisine
de celle où siégeait la lésion herniaire.



11 existe un peu de péritonite très circonscrite, au
point d'adhérence, mais rien de diffus dans le reste du
péritoine.

L'intestin anastomosé, est en parfait état, les adhéren-
ces commençaient à se former. Il n'y a pas à incriminer
le bouton de Murphy, mais seulement un point d'infec-
tion au niveau de la section mésentériquo.

OBSERVATION XVI (Albertin).

Ilemie crurale droite étranglée, — Gangrène herniaire avec
perforation. — Résection de 15 centimètres d'intestin.-
Bouton de Murphy-Villard. — Mort par hémorrhagie mé-
sentérique.

F. Sophie, âgée de 70 ans, concierge, avenue de
Saxe, entre, le 8 février 1898, à l'Hôtel Dieu pour une hernie
crurale droite étranglée, datant de trente-six heures. La
malade .lit n'avoir jamais remarqué qu'elle fût atteinte
de hernie; ce n'est qu'hier qu'elle a, en faisant un effort
senti une douleur brusque dans le pli de l'aine du côté
droit et senti une grosseur. Les vomissements sont très
abondants; la tumeur herniaire est dure, douloureuse;
l'état général n'est, pas très bon. Je fais la kélotomieà six
heures du soir. J'ouvre le sac qui estpetit, très distendu ;
'il s'en échappe un liquide noirâtre, sanguinolent. L'in-
testin est sphacélésul' une étendue de quatre centimè-
tres et présente sur la région convexe une perforation
lenticulaire de un centimètre de diamètre. Je résèque
l'intestin etj'applique un bouton de Murphy.

Lorsque je vais pour emboutir les deux moitiés du
bouton, je constate qu'il m'est impossible de serrer le
bouton, l'appareil fixateur étant brisé. Je constate ce
fait à mon grand regret, car c'est à contre cœur que
j'avais accepté ce bouton, trouvantceluiquiaété modifié
par Villard infiniment. préférable et comme facilité
d'applicalion et comme sécurité de mécanisme. Je suis
réduit à réséquer la portion intestinale contenantle bou-
ton impropre, ce qui porte à 15 centimètres environ
l'étendue de la résection intestinale.

J'applique rapidement, et sans incident, un nouveau
bouton Murphy-Villarcl. Je passe à la suture du méscn,
tère etj'ai assezde peine àfaire l'hémostaseet, à affronter
la portion laissée libre par la résection intestinale; je ne
fais cependant pas de résection mésentérique. Je réduis



et fais un pansement à plat avec deux points de suture
en hautde la plaie cutanée.

9février. — La malade n'a encore eu ni selles ni gaz.
Pendant ce premierjour qui a suivi,l'opération, les

vomissements ont cessé, il n'existe ni ballonnement du
venire, ni douleur abdominale.

T.38°5,39"1.
10 février. — La malade a peu vomi, le ventre se

ballonne légèrement.
Etat général passable. T. 3803, 380t
11 février.

—
Le ballonnements'accentue ; le ventre est

un peu douloureux à la palpaiion;on t'ait un premier
pansement qune révèle rien d'au ormal.

T.38<>2,38°4.
12février. — Voyant que l'abdomen reste ballonné,

qu'il existe des signes de péritonite légère, je fais un
drainage intra-péritonéal par l'orifice qui m'a servi à ré-
duire la hernie. Iiien ne s'écoule lorsque j'introduis le
doigt pour rétablir le trajet.

T,3807,3:302.
13 février. — La malade succombe avec des signes d'a-

némie extrême et du ballonnement abdominal.
Autopsie. — Le 14 février 1898. A l'ouverture de l'abdo-

men, je constate qu'il n'existe pas de suppuration péri-
tonéale, mais je trouve les traces d'une hémorrhagie
abondante, sous forme de caillots agglutinant les anses
intestinales.

L'examen de la région anastomosée me démontre que
l'hémorrhagie s'est faite au niveau de la portion mésen-
térique dont l'intestin réséqué a été détaché. En suturant
cette portion, je l'avais adossée, rédupliquée. Ilest pro-
bable qu'au moment de la réduction cette plicature a
changé de face, et cette manœuvre a dû désunir la
suture et libérer l'extrémité ouverte de quelques vais-
seaux qui ont continué à donner du sang dans le péri-
toine.

Il n'y avait pas de péritonite évidente, mais cet état du
péritoine dépoli qui existe lorsqu'on enlève des caillots
adhérents sur la séreuse. Pas du pus.

C'est bien l'hémorrhagiequi a tué la malade, car l'anas-
tomose intestinale était en parfait état, et je ne trouve
pas à incriminer le bouton de Murphy.



Séance du 7 avril 1898. — Présidence de M. OLMER.

ESSAI DE RÉHABILITATION DU TRAITEMENT DES

HÉMORROIDES PAR LA CAUTÉRISATION (1).

M. Laroyenne. — Lachirurgie contemporaine, avec
ses précautions infinies pour conjurer les complications
opératoires infectieuses, a fait perdre de vue les anciens
modes de traitement des hémorroïdes. La cauté-
risation est à peu près oubliée et, pourtant, appliquée
comme il convient, elle peut rivaliser avantageusement,
encore aujourd'hui, avec toutes les méthodes sanglantes.
Les hémorroïdes rentrent dans cette catégorie d'affections
qui menacent bien rarement la vie des malades et dont
les complications sont bien souvent capables de guérison
spontanée. Aussi, l'opération n'est-elle indiquée que
lorsque cette affection s'accompagne de vives douleurs,
de pertes de sang abondantes ou trop fréquemment
renouvellées.

Le patient étant endormi, il faut dilater l'anus, comme
s'il s'agissait d'une fissure, et ne pas cautériser ces
tumeurs dans toute leur étendue, sur toute leur surface
comme le faisait Boyer, avec le fer rouge, ou Bonnet avec
la pâte de chlorure de zinc. On se contente de les
entamer par des cautérisations radiées à l'aide de la
pâte de Vienne suivies de celles de chlorure de zinc
laissée en place pendant vingt ou vingt-cinq minutes.
La cicatrisation des ectasies veineuses profondément
ouvertes détermine leur retrait et leur disparition. Il
n'y a pas de perte de sang, comme cela s'observe même
avec le thermo-cautère qui ne présente comme avantage
que la rapidité de l'exécution. Mais la cautérisation
potentielle offre, en outre, une inocuité plus parfaite que
celle du cautère actuel. Pour épargner les douleurs qui
suivent ce mode d'intervention, il est essentiel, après
avoir épongé les surfaces cautérisées, de faire rentrer
au-dessus de l'orifice anal dilaté ces tumeurs, pour peu
qu'elles soient volumineuses, et de les y maintenir. A cet

(1) Traitement des hémorrhoïdes procidentes par la cauté-
risation radiée. — LAROYENNE : Gaz. hebdomadaire, 1872.



effet, un fort tampon de cotonenveloppé de gaze et vase-
line est introduit au-dessusdu sphincter; il distend
l'ampoule rectale, concourt à la réduction des hémor-
rhoïdes et s'oppose à leur sortie. Il est retiré quarante-
huit heures après son application. Cette pratique met à
l'abri des douleurs produites par la turgescence des
paquets hémorrhoïdiens procidents qui, sans cette pré-
caution, s.'étranglent au niveau du sphincter. Je ne rap-
pellerai pas les accidents de pyémie mortels, les rétré-
cissements consécutifs aux opérations sanglantes, etc.
Maisavec l'antisepsie on obtient des résultats assurément,
plus heureux, bien que l'asepsie de la région anale doit

1 être souvent illusoire et qu'elle semble, en ce champ
opératoire moinsque partout ailleurs, d'une application
facile.« Aussi Kœnig redoute-t-illes inoculations qui,
« en chirurgie rectale, ne sauraient être exclues avec une
« certitude absolue» (1). Et Whitehead, pour s'en mettre
àl'abri, pratique l'excision circulaire de la muqueuse rec-
tale au-dessus des hémorrhoïdes.

Celles-ci une fois entrevues,il suture les lèvres de cette
incision à l'orifice anal, pensant ainsi mieux protéger la
plaie opératoire et se garantir des infections par voie
veineuse. Cette opération laborieuse me paraît bien com-
pliquée et trop radicale. Mais la méthode de prudence
par-excellence que je préconise à bénéficié de certains
perfectionnement que je lui ai apportés.Il ne s'agit plus,
en effet — je l'ai déjà dit — de pratiquer, comme autre-
fois,des escharrifications étendues à toute là surface des
bourrelets.

-
Les cautérisationsdoivent être régionnées, afin de laisser

entre elles des intervallesde tissus qui ont été respectés
et qui empêchent le rétrécissementde l'orifice anal. Elles
doivent être précédées de ladilatation qui façilite l'opé-
ration et qui permet la réduction des bourrelets hémor-
rhoïdaires. Cette réduction définitive épargne à peu près
toute souffrance, à condition qu'elle soit effective, ce qui
est facile d'obtenir par le tamponnement que nous avonsindiqué. Les objections que l'on pouvait adresser aux
ancien modes de cautérisation ont donc disparu. Si le
petit volume des hémorrhoïdesrendleur réduction diffi-
cile, on se contente d'introduire une mèche de gaze
sans l'orifice ailal: 1

-
En résumé :
1° Dilatation de l'anus.

(1)FORGUEet.RECLUS.
-



2o Application méthodique radiée de pâte de Vienne,
suivie de celle de chlorure de zinc sur les parties sail-
lantes du bourreletvasculaire.

3" Introduction d'un tampon dans le rectum pour
réduire les tumeurset empêcher leur sortie, alors même
que le tampon a été retiré. Cette précaution épargne à
l'opéré les douleurs du réveil el des jours suivants.

M. Gouilloud est très partisan de cette méthode, qui
a le seul inconvénient d'être assez douloureuse.

Dans 3 ou 4 observations, il n'a observé ni récidive, ni
rétrécissement ultérieur. Mais, eu place, au point de vue
de la douleur, il a constaté des particularités très varia-
bles. Chez quelques malades, la douleur est faible, chez
d'autres, elle est extrêmement vive.

M. Vallas n'a jamais employéles méthodes nouvelles
dans leur intégrité absolue. Il s'en est tenu à des métho-
des anciennes qui donnent des résultats parfaits.

Il fait d'abord la dilatation forcée, qui est souvent suf-
fisante. Ensuite, il cautérise au thermo-cautère; il n'a
jamais eu d'iiémorrhagiesni des rétrécissements,gracei à
des traînéescautérisantesqui ménagent des espaces suffi-
sant de muqueuse saine. Ensuite, M. Vallas place un gros
drain entouré de gaxe iodoformée, dans l'ampoule rec-
tale ce qui fait de l'hémostase et assure l'échappement
des gaz.

M. Laroyenne considère comme très important de
maintenir au dessus du sphincter le bourrelet hémor-
rhoïdaire pour éviter les douleurs. Le tamponnement ne
sert qu'à éviter la douleur, car, avec le canquoin, on na
pas à se préoccuper des hémorrhagies.

M Albertin. — J'estime qu'aux différentes formes
clinique d'hémorrhoïdes on peut appliquer des traite-
ments différents. Aux hémorrhoïdes anciennes, volumi-
neuses, remontant haut dans le rectum convient la
méthode de la cautérisation après dilatation et, en pareil
casj'ai toujoursemployé la cautérisation actuelle.

Mais, lorsqu'on se trouve en présence d'hémorrhoïdes
relativement récentes, remontant à peine sur la face
interne du rectum formant le bourrelet circulaire mar-
ginal, je crois que l'on peut très heureusement leur
appliquer le procédé de Witehead. J'ai eu l'occasion
d'opérer de cette façon trois malades et avec d'excellents
résultats. Ce procédé est relativement simple,àla condi-
tion qu'on ne soit pas obligé de décoller trop haut la
muqueuse rectale et que ses lésions, amincissement,



ulcérations, n'obligent pas le chirurgien à en sacrifier
une trop grande quantité en hauteur.

Mais lorsque ce procédé est applicable, il donne un
résultat excellent et rapide. Quoiqu'il soit difficile de
faired'une façon absolue l'asepsie de la région, on obtient
des réunions par première intention qui permettent le
rétablissement rapide du raphé muco-cutané et quand
bien même un ou deux points de suture lâcheraient, il
n'en résulte pas une bien grosse complication.

Je crois qu'en matière de thérapeutique chirurgicale
des hémorrhoïdes on peut être éclectique et qu'il ne faut
pas proscrire les interventions sanglantes, en particulier
le procédé de Witehead.

M. Gangolphe applique généralement la méthodedAllunghaus (ligature et cautérisation) et la croit sur-tout supérieure quand il y a dilatation du sphincter.
La cautérisation a l'avantage de détruire l'hémorrhoïde

et de rétrécir le sphincter.
M. Fochier a vu les malades opérés par la méthode

de Laroyenne souffrir horriblement et c'est pour cette
raison qu'il a recherché dans les méthodes nouvelles le
traitement de cette affection.

M. Laroyenne croit que c'est surtout le gros tampon
introduit dans le rectum qui, en maintenant les hémor-
rhoïdes au-dessus du sphincter, supprime la douleur.

La réduction et le maintien des hémorrhoïdes au-
dessus de la zone sphinctérienne doit être soigneusement
recherchée et obtenue.

*.*

DE LA SECTION DU COL DU FÉMUR DANS L'ANKYLOSE

OSSEUSE DE LA HANCHE. - RÉSULTATS DE CETTE OPÉ-

RATION DANS UN CAS DE SOUDURE, PRODUITE PAR UNE

ARTHRITE AlGUE INFECTIEUSE.

M. Ollier. — La question du traitement des ankyloses
osseuses de la hanche donne encore lieu à beaucoup
de divergences dans l'opinion des chirurgiens. Je crois
devoir soumettre à la Société les résultats d'une opéra-
tion que j'ai pratiquée en 1891, et qui me permettra de
discuter la valeur relative des opérations qu'on peut
mettre en balance en pareil cas.

Le cas se rapporte à une jeune fille de 20 ans, qui fut



prise subitement de fièvre avec douleurs vives dans la
tète et dans l'articulation de la hanche. Au bout d'un
jour, la fièvre et la céphalalgie cessèrent; mais la dou-
leur de la hanche persista. Un an après, nouvelle crise
de fièvre et de douleur dans la hanche qui s'enkylosa
bientôt. Cette affection était probablement de nature
blennorrhagique.

La malade entra à la Clinique, le 27 octobre 1894, sept
mois après les accidents aigus. Il n'y avait plus de dou-
leur, mais la déformation était énorme et la malade
marchait avec peine et d'une façon horriblement dis-
gracieuse. La cuisse est en flexion, abduction et rotation
en dehors. L'épine iliaque droite est abaissée de 8 centi-
mètres. Les photographies mises sous les yeux de la
Société feront mieux connaître le degré de la difformité
que toutes les descriptions. Il n'y avait pas le moindre
mouvement dans la hanche. A travers les chairs, on ne
sentait ni tuméfaction profonde, niabcès,niostéophytes.
M. Ollier essaya de rompre l'ankylose au moyen d'un
appareil fixateur du bassin qu'il avait fait construire par
M. Aubert, mais ce fut sans résultat.

On pratiqua,le 29 décembre,la section du col fémoral de
la manière suivante, par ostéotomie ou plutôt par ostéo-
tomoclasie, c'est-à-dire par section partielle au ciseau
complétée par la rupture de la portion non sectionnée.

M. Ollier pratique une petite incision de 5 centimètres
environ de long du bord postérieur du grand trochanter.
Il découvre ce bord postérieur en passant à travers une
épaisse couche de graisse, incise l'aponévrose, fait pé-
nétrer le ciseau (de 13 millimètres de large) à travers les
fibres musculaires, arrive jusqu'à la partie postérieure
.de la face supérieure du col, et à coups de maillet enfonce
le ciseau dans le col endirigeant fiiistrumentenbaset en
dedans. Il enfonce le ciseau à trois reprises dans la même
direction de manière à sectionner toute la largeur du
col, puis il prie M. Gangolphe qui l'assistait, de ramener
vivement le fémur en dedans. Le fémur cède, avec un
craquement sec. La section du col ainsi opérée par sec-
tion de l'os et par fracture terminale de ce qui n'avait
pas été divisé par le ciseau, on réunit la plaie par des
points de suture; on place un petit drain à l'angle infé-
rieur de la plaie et on entoure la région d'un pansement
antiseptique soigné.

Après la rupture, on ramena sans peine le membre
dans sa direction normale; on le laissa en très légère
abduction et on le fixa dans cette position par un appa-



reil plâtré (atelle pelvi-dorso-pédieuse).Deux mois après
l'os paraissaitsolide; cependant,comme il semblait que le
membre avait de la tendance à se raccourcir, on le sou-
mit à une traction continue. Le 25 mai la malade quitte
l'hôpital parfaitement redressée, mais marchant toujours
avec les béquilles. Elle revient à la clinique en septembre
1895, se plaignant de souffrir de temps en temps à la
suite d'une chute. L'ankylose parait bien solide, cependant
le membre tend à se placer en adduction et on le soumet
encore aux tractions continues.

La
-

malade est revenue pour la dernière fois en
juillet 1896. Elle marche facilement; il s'est produit
cependant un léger raccourcissement du membre (5 à 6
millimètres), ce qui indique que la soudure osseuse
des fragments ne s'est faite que tardivement ou bien
qu'il a pu se produire un léger déplacement dans l'arti-
culation dont la soudure était probablement moins
osseuse qu'on ne l'avait cru tout d'abord. Dans tous les
cas, il n'y avait aucune mobilité appréciable quelque
pression qu'on exerçât, quelque mouvement qu'on voulût
imprimer au fémur. L'ankylose paraissait tout aussi
solide qu'avant l'opération; mais il est bon de faire
remarquer qu'une ankylose fibreuse, étroitement serrée,
donne, dans ces conditions, les mêmes sensations de fixité
qu'une ankylose osseuse. Elle peut permettre seulement
de légers glissements lents, dans la suite.

Les photographies représentant la malade après l'opé-
ration permettront d'apprécier l'excellence du résultat
obtenu au point de vue orthopédique.

M. Ollier part de cette observation pour discuter les
indications relatives à la section du col fémoral, ou à
la résection cunéiforme sous-cervicale ou sous-trochan-
térienne. 11 conseille la section du col toutes les fois qu'il
s'agit d'une arthrite ankylosante, non suppurée, et ne
s'accompagnant pas de stalactites osseuses et de désor-
dres graves dans la tête Ou le col (foyers séquestraux,
tubercules). Dans ces cas d'arthrites ankylosantes sans
lésoin appréciable du col ou de l'extrémité supérieure
juxta-épiphysaires du fémur, la section du col au ciseau
est une opération simple, facile, sans dangers, surtout
en la pratiquant par le procédé mixte de Vostéotomoclasie.
M. Ollier réserve la résection cunéiforme sous-cervicale,
c'est-à-dire le retranchement d'un coin osseux, à base
externe sous le trochanter,pour les coxalgies suppurées,
guéries par ankylose, ou pour toutes les lésions suppura-
tives (fractures compliquées) qui ont déformé l'extrémité



supérieure du fémur et occasionné le développement de
masses ostéophytiques irrégulières et épaisses."L'opé-
ration doit se faire, en pareil cas, au dessous, à la partie
supérieure de la diaphyse de l'os. C'est l'opération
recommandée autrefois par Volkmann et qui a donné à
M. Ollier d'excellents résultats, dans des cas nombreux,
et entre autres dans un cas où il la tenta malgré la pré-
sence de foyers de suppuration intarissables venant du
bassin.

M. Ollier a plusieurs fois pratiqué autrefois la fracture
intentionnelledu col fémoral,maisaujourd'hui il considère
cette opération comme de moins en moins indiquée. Il ne
l'admet guère, même avec les perfectionnements de l'os-
téoclasie,perfectionnementsqui nesontpas suffisantspour
rompre avec précision et sécurité l'extrémité supérieure
du fémur. C'est dans la méthode mixte, déjà essayée à
diverses époques, et qu'il appelle ostéotomoclasie, qu'il
voit le meilleur moyen de résoudre le problème dans les
cas ou pour un motif ou pour un autre, on ne veut pas
recourir à la section simple du col, ou à la résection
cunéiforme.

Séance du 29 avril. — Présidence de M. GAYET.

CANCER"MUSCULAIRE LISSE DE L'OVAIRE

M. Piéry, interne des Hôpitaux, présente une tumeur
enlevée le 29 janvier dernier, chez une femme couchée au
lit no 6 de la salle Saint-Martin, par M. le docteur Gan
golphe.

Histoire clinique — Il s'agissait d'une femme âgée de
33 ans, ne présentant rien de spécial à noter dans ses
antécédants héréditaires. Réglée à 15 ans 1/2 et cela
régulièrement jusqu'au début de l'affection, elle est
accouchée, à l'âge de 2H ans, d'un enfant actuellement en
bonne santé.

Il y a six ans la malade s'aperçut du développement
d'une tumeur abdominale, paraissant siéger sur la ligne
médiane, un peu au-dessus de la symphyse pelvienne, et
de la grosseur d'un œuf environ. Cette tumeur était sur-
tout appéciable au toucher et ne se traduisit tout d'abord
par aucun trouble fonctionnel. Cependant la tumeur

•
allait grossissant, mais la malade continuait son travail,



sans en être en aucune façon incommodée. Les règles
étaient toujours normales.

Toutefois, il y a trois ans, la malade commença à éprou-
ver des douleurs abdominales chaque fois qu'elle se
livrait à un travail fatigant.

Enfin, il y a quatre semaines, la malade ressentit de
vives douleurs affectant un caractère lancinant dans le
voisinage de la tumeur qui, maintenant occupait surtout
la fosse iliaque gauche. En même temps, elle présentait de
la céphalée, des douleurs épigastriques avec vomisse-
ments, et des palpitations. Elle fut obligée de s'aliter et
entra à l'hôpital.

A son entrée, la tumeur, appréciable à la vue, mais
surtout au toucher, est située au niveau de la fosse
iliaque gauche. Assez volumineuse, elle a sensiblement
le volume d'une petite tête d'adulte; en partie enclavée
dans le bassin, elle effleure en haut des dernières fausses
côtes du côté gauche. Sa consistance est remarquable-
ment dure, ses contours bien délimités; en aucun point
on ne constate de la fluctuation.

Au toucher, on sent une tumeur dure paraissant adhé-
rente à ce dernier organe; les mouvements imprimés au
col se transmettent, en effet, faiblement il est vrai, à la
tumeur. Le col est un peu dur.

Pas d'ascite.
Quelques ganglions engorgés au niveau du pli de l'aine.
La malade est et a toujours été, jusqu'à ce jour, bien

réglée. Pas de pertes blanches, pas de constipation. Mic-
tions assez fréquentes.

Peu ou pas de troublesgénéraux; léger amaigrissement;
appétit conservé.

Urine: ni sucre, ni albumine.
On porte le diagnostic de fibrome du corps de l'utérus.

Opération. — Le 29 janvier 1898 M. Gangolphe pratique
l'ablation de la tumeur. Après l'ouverture de l'abdomen,
on constate que la tumeur, située tout entière à gaucho
de l'utérus, n'appartient pas à ce dernier organe. Elle en
est séparée, en effet, par presque toute la longueur de la
trompe, qui semble unir la tumeur à l'utérus. L'ovaire
est complètement englobé par la tumeur. On énuclée la
tumeur hors de la cavité péritonéale. Les adhérences
sont assez nombreuses; à la partie inférieure la tumeur
adhère au péritoine, <en avant, avec quelques franges
épiploïques. Ligature du pédicule; sutures et pansements.

La malade sort, guérie, du service, au bout de 15 jours.



Aspect macroscopique de la tumeur. — Il s'agit d'une
volumineuse tumeur du poids de 1360 grammes. La
forme est irrégulièrement rectangulaire à grand axe
vertical. Elle présente, appendue sur son grand côté
latéral interne, une portion de la trompe qui l'unissait
à l'utérus. La face antérieure est assez fortement con-
vexe en avant; la face postérieure est, au contraire,légè-
rement concave. La consistance est ferme en tous points
sauf au niveau de quelques cavités kystiques remplies
de liquide citrin. La couleur est blanc grisâtre.

A la coupe, la tumeur est encapsulée; la surface de
coupe présente des aspects multiples; en certains points
on constate des cavités kystiques au niveau desquelles le
tissu prend une teinte noirâtre. En d'autres points le
tissuaL'aspect et la consistance du tissucartilagineux-,enfin,
certaines portions ressemblent à du tissu fibreux.

On prélève un fragment en chacun de ces points et on
l'examine après durcissement à la gomme et coloration
au picro-carmin. Voici le résultat de cet examen pratiqué
sous la direction et le contrôle de M. le professeur Tripier.

Examen microscopique. — a) Fragment de tissu d'aspect
fibreux. — Le champ de la préparation est tout entier
occupé par de nombreuses bandes cellulaires à disposi-
tion fasciculée, coupées tantôt longitudinalement, tantôt
plus rarement,dans un sens perpendiculaire à leur direc-
tion. Au niveau de ces derniers points on aperçoit le
champ de coupe des diverses cellules sous la forme de
petits cercles juxtaposéset surtout de diamètres inégaux.
Enfin, en certains points, on constate la disposition en
tourbillon des éléments cellulaires par rapport les uns
aux autres.

On observe également des vaisseaux en assez petit
nombre, dont les parois semblent entourées d'une subs-
tance rose amorphe qui paraît nettement de nature con-
jonctive.

Les éléments cellulaires sont constitués par des cellu-
les très allongées, fusiformes, à contours ondulés. Au
niveau de certaines d'entre elles il se dessine un com-
mencement de striation longitudinale appréciable par
un aspect dépoli du protoplasma et de la teinte orangée
que prend ce dernier sous l'influence du picro-carmin.
Entre elles, ces cellules paraissent juxtaposées assez
étroitement, imbriquées de telle sorte que la portion
renflée, avec noyau d'une cellule, correspond à la partie
effilée d'une ou deuxcellules voisines. Par places les cel-
lules sont accolées comme des épis de blé. Dans d'autres



régions il semble qu'il reste une substance fibrillaire
entre les cellules; mais, en faisant varier le point, on
voit qu'il s'agit du protoplasma des cellules voisines.

b) Fragments de tissu d'aspect cartilagineux. — L'aspect
des préparations est le même que précédemment,
sauf peut-être, que les fibres musculaires paraissent
plus serrées les unes contre les autres;d'autre part 011
trouve quelques tractus fibreux traversant le champ de
la préparation.

c) Enfin, sur certaines préparations, faites à l'aide d'un
fragment prélevé en un point de fti tumeur que nous
n'avons pas noté, nous avons constaté la présence de
follicules de Graaf typiques, caractéristiques du tissu
ovarien.

De l'examen précédent nous pouvons donc conclure-
qu'il s'agit d'un cancer musculaire lisse, d'origine ova
rienne très probable.

En résumé, dans l'observation précédente il s'est agi
cliniquement d'une tumeur ayant évolué en six ans, avec
les allures d'un fibrome utérin, chez une femme de 33
ans, et ayant nécessité une intervention chirurgicale par
suite d'une accélération dans son évolution et la fré-
quence et l'intensité des douleurs qu'il détermina chez
la malade.

Histologiquement, il s'agissait très nettement d'une
tumeur à fibres musculaires lisses, se distinguant assez
nettement, notamment, d'une tumeur fibreuse, par la
disposition de ses fibres en tourbillons et la forme en
fuseaux de ses éléments cellulaires dont quelques-uns
présentaient une fine striaiion.

De plus cette tumeur était de nature maligne, étant
donné le nombre de ses éléments cellulaires et surtout
le caractère jeune de ces derniers.

Enfin, il s'agissait vraisemblablement d'une tumeur de
l'ovaire, car, à l'ouverture de la cavité abdominale, la
tumeur apparaissait nettement appendue à la trompe
et ayant englobé complètement l'ovaire et, d'autre part,
sur quelques coupes, comme nous l'avons dit, on distin-
guait du parenchyme ovarien.

Les cas de léio-myome de l'ovaire, à en croire les
auteurs,seraientrelativementpeu fréquents. Nous n'avons
en effet,relevé que les cas de Klebs,Bagot,Triche,Terrier,
et Hartmann. Cornil aurait toujours trouvé des fibres
musculaires dans les fibromesde l'ovaire. Quant aux cas
de cancer musculaire lisse, nous n'avons pu en rencon-
trer un seul cas.



Mais nous croyons que des tumeurs comme celle qui
fait le sujet de l'observation précédente doivent être rap-
prochées du cancer musculaire lisse de Vul/rus et de tous
ces cas de tumeurs de même nature développées au
milieudes organes du petitbassin, sans qu'ilsoit toujours
possible de dire quel en a été le point de départ: trompe,
ovaire, ligaments larges, etc.; ces cas viennent d'être
rassemblés et étudiés récemment par MM. Paviot et
Bérard (1).

Parmi les cas rapportés par ces auteurs, nous citerons
le cas de MM. Guillemet et Molard (2), celui de MM. Gan-
golphe et Duplan (qui, fait des plus importants, se
sont accompagnés de métastase péritonéale, hépatique
et pulmonaire. Enfin, dans deùx cas de M. Condamin (4),
il s'agissait de masses molles simulant une collection à
contenu séro-purulent.

Nous croyons que du rapprochement des faits précé-
dents doivent découler deux constatations. La première
c'est que, vraisemblablement, les cas de cancer muscu-
laire lisse sont beaucoup plus fréquents que ne sem-
blent l'indiquer lesauteursqui ont confondu cestumeurs
avec les sarcomes de l'ovaire. L'histoire clinique du can-
cer musculaire lisse doit donc se calquer sur celle du
sarcome.

Par suite, et c'est là le second point sur lequel nous
désirons attirer l'attention, nous avons affaire à des
tumeurs malignes qui peuvent s'accompagner de métas-
tases et entraîner la mort. Il en résulte, immédiatement,
comme conséquence pratique, une grande réserve du
pronostic et la nécessité d'une ablation aussi hâtive et
aussi large qu'on pourra la pratiquer.

M. Gangolpheest intervenu à cause des caractères de
malignité que présentait cette tumeur qui évolua rapide-
ment et s'accompagnait d'un peu d'ascite.

(1) PAVIOT et BÉRARD. — Du cancer musculaire lisse en
général et de celui de l'utérus en particulier.

(2) GUILLEMET et MOLARD. —
Cancer musculaire de l'épi-

ploon et de l'estomac. Lyon Médical, 1889.
(3) DUPLAN.- Soc. desSe. Med. de Lyon. Séance du 9 décem-

bre 1896.
(4) CONDAMIN. — Forme particulière de cancer utérin (can-

cer diffluent à cellules musculaires lisses du type embryon-
naire)., Gaz. hebdom. 15 janvier 1895, et Th. de Robin, Lyon
1895.



TUBERCULOSE VERRUQUEUSE DU PIED

M. Piéry présente une malade du service de M. le
docteur Gangolphe, couchée au lit n° 12 de la salle St-
Marfjn, atteinte d'une tumeur de la jambe.

La malade, qui-présente une intelligence très peu dé-
veloppée, ne peut fournir aucun renseignement sur ses
antécédents héréditaires ou personnels.Elle est régléerégulièrement.

L'affection remonterait à deux ans; elle aurait débuté,
au dire de la malade, par un furoncle situé un peu au-
dessùs du talon. Depuis cette époque,la tumeur a grossi
lentement, sans provoquer de douleurs.Depuis quinze
jours seulement, la malade présente un peu de difficulté
de la marche.'

Ason entrée, on constate,àla partie tout à fait inférieure
et postérieure de la jambe gauche, et empiétant sur la ré-
gion talonnière du pied une tumeur d'une hauteur de 7 à
8 centimètres et embrassant, en demi-anneau,la région
précitée. Cettetumeur présente, d'ailleurs, un aspect
spécial; elle est constituée par une masse irrégulière,
décomposable en saillies plus petites, irrégulières elles
aussi, recouvertes de croûtes adhérentes et donnant
l'aspect d'ensemble d-'une carapace.

L'articulation tibio-tarsienne est légèrement enraidie
et l'amplitude-de ses mouvements gênée. Les mouve-
ments, toutefois, ne sont pas douloureux, pas plus que
les chocs appliqués dans la continuité de la jambe.

L'état général est médiocre. o

Le diagnostic porté par M. Gangolphe a été: « Tubercu-
cul'ose verruqueuse de la peau avec possibilité de la coexis-
tence ri/une lésion osseuse sous-jacente. »

M. Rochet trouve cette malade très intéressante et
croit qu'il s'agit d'un de ces cas décrits autrefois par
Bazin et les anciens dermatologistes, sous le nom. de
scrofulide maligne de la peau'et.de lupus ver-ruqueux.

*"*..

TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA MYOPIE PAR

L'EXTRACTION DU CRISTALLINIEN
-

M. Gayet fait une communication sur le traitement,
chirurgical de la myopie, par l'extraction du cristallin.
Il présente l'opérée quiest très satisfaite du résultat.



D'un côté on fit l'incision de la capsule et l'aspiration
du liquide cristallinien. De l'autre on se contenta de l'in-
cision de la capsule. Le résultat est très satisfaisant et
M. Gayet, à l'avenir, se croira autorisé à proposer, d'une
façon catégorique, cette opération contre les myopies
graves.

Ce qui est rssez curieux, c'est que cette jeune fille qui,
avant l'opération, présentait 23 dioptries de myopie, est
actuellement emmétrope.

**

LUXATION MÉDlO-TARSIENNE

M. Durand,- J'ai l'honneur de présenter à la Société,
en mon nom et en celui de mon ami le DrE. Destot, l'ob-
servation d'un malade que j'ai eu à soigner dans le
service de mon maître, M. le professeur Pollosson, que
j'ai l'honneur de suppléer en ce moment à l'Hôtel-Dieu.

Je veux surtout faire connaître à la Société un cas de
lésion traumatique du pied d'une extrême rareté, et
encore plus demander l'avis de ses membres au sujet de
la thérapeutique, peut-être contestable, que j'ai cru
devoir suivre en cette circonstance. Il s'agit d'un malade
atteint d'une luxation médio-tarsienne, c'est-à-dire d'une
luxation de l'articulation de ChoparL.

On n'en trouve, dans la science, que trois cas bien
authentiques,idus à Thomas (1),Anger et Fiihr (2). Il en
existe encore quatre autres cas, mais ils sont anciens et
manquent un peu de la garantie désirable.

Dans mon cas, comme le démontre bien la radiogra-
phie, l'avant-tarse (massif scapho-cunéen et cuboïde),
avait passé au-dessous et un peu en dedans de l'arrière-
tarse (astragale etcalcaneum). Voici cette observation.

OBSERVATION.

X.,43 ans, voiturier, chargeait en forêt des pièces
de bois, le28 février1898. Sur le sol en pente, couvert de
neige, une bille de bois glissa et vint frapper son pied
gauche qui, fixé contre une autre poutre, ne pouvait
échapper. Le pied qui était déjà en légère flexion dorsale,

(1) THOMAS. — Mrm, de la Soc. d'Indre-et-Loire, 1868.
(2) ANGER. — Traité inronograph.
(3) FUHR. — Munch. Med. lVochen" 1892.



fut retroussé et la flexion s'exagéra au point que les
orteils vinrent en contact avec la crête du tibia. Le
malade ne tomba pas, ne perçut aucun craquement et
n'éprouva pas, à son dire, malgré l'énormité du trauma-
tisme, une excessive douleur.

Soutenu par ses camarades, il put regagner son logis.
Dans son passage, la poutre avait déterminé une légère
érosion siégeant à la face interne, à l'union du premier
métatarsien et du cunéiforme.

Il entre, le 18 mars, à l'Hôtel-Dieu, dans le service de
M. le professeur Pollosson, suppléé par M. Durand. Les
signes subjectifs sont à peu près nuls; le malade n'ac-
cuse pas de douleurs spontanées; il appuie très bien sur
le talon, mais ne peut porter sur l'avant-pied sans dou-
leur. Les mouvements actifs de flexion et d'extension
sont possibles, quoique limités; l'adduction et l'abduc-
tion sont impossibles, même lorsqu'on cherche à les
provoquer. L'examen révèle les signes suivants: le pied
est élargi, globuleux, épaissi et raccourci en apparence.
Le gonflement lient, d'une part à l'œdème et aux sull'u-
sions sanguines, d'autre part, au déplacement osseux.
L'élargissement et l'épaississement portent surtout sur
la région médio-tarsienne. La voûte du pied a disparu et
fait place à une saillie qui bombe de telle sorte que, sur
les empreintes relevées, au lieu de la cambrure interne
que l'on observe normalement, on observe, au contraire,
une large surface d'appui; ni le talon, ni les orteils
n'appuient. C'est le milieu du pied qui,seul, est en con-
tact avec la surface noircie. On note sur la peau quel-
ques taches ecchymotiques, quelques points de spha-
cèle brun au niveau des orteils, enfin deux ulcérations
occupant la face interne du pied; l'une est primitive au
niveau de la ligne tarso-métatarsienne; la seconde plus
large, bourgeonnante et sanieuse, s'est développée au
niveau de la saillie interne du scaphoïde. La palpation
est fort difficile en raison de l'épanchement et des ulcé-
rations; elle permet, toutefois, de constater la saillie
normale de l'astragale sur le milieu du pied.

Au-dessous d'elle les doigts perçoivent une dépression.
En dedans et au-dessous de cette saillie, sous l'ulcéra-

tion secondaire, on sent une masse osseuse correspon-
dant à la saillie du scaphoïde.

Sur le bord externe on sent une masse qui poursuit
en bas et en arrière la saillie du cinquième métatarsien.

Le talon est en place, le malade peut appuyer sur lui



sans souffrance; les repères des malléoles, par rapport
au calcaneum, sont semblables des deux côtés.

La radiographie montre qu'il s'agit d'une luxation com-
plète, en bas et en dedans, par flexion dorsale forcée. La
mensuration donne 29 cent. au côté sain, 27 au côté
malade.

On voit que, eu égard à la tuméfaction énorme, il
était impossible de porter un diagnostic précis, car rien
ne permettait de dire s'il s'agissait d'une luxationportant
sur le tarse ou d'un broiement de ce massif osseux. Il
était simplement permis d'affirmer que les malléoles et
le corps de l'astragale et du calcaneum d'une part, le
métatarse, d'autre part, étaient intacts. Mêmesous anes-
thésie et après application de la bande d'Esmarch, les
détails de la lésion échappaient à l'examen.

Je tentai d'abord, sous anesthésie, la réduction de la
luxation qui datait, je le rappelle, de vingt jours au
moment où elle fut tentée. On essaya, fixant la jambe et,
autant qu'on le pût, l'arrière-tarse, de dégager l'avant-
tarse par des mouvements combinés de traction directe
et d'extension. On appuya sur les extrémités déplacées
avec l'extrémité des pouces, on tenta successivement
la flexion et l'extension de l'articulation luxée, puis on
combina, suivant les indications des auteurs, l'extension
forcée et l'abduction aux pressions directes. On ne put
que diminuer un peu la déformation, la réduction fut
impossible. Je ne voulus pas, du reste, soumettre ce pied
tuméfié, dont la vitalité était très compromise, à des
manœuvres trop violentes. Voyant que je n'obtenai pas
la réduction, je me bornai à obtenir un peu d'excavation
de la voûte plantaire et je tâchai, par un appareil plâtré
convenable, de conserver cette position.

Je me demandais s'il y avait lieu de faire plus et c'est
ici que se posait le grave problème d'une intervention
d'urgence.Considérant,d'une part, que les lésions des par-
ties molles n'étaient pas menaçantes et que, après dix-
huit, jours, la gangrène du pied n'était plus guère à
craindre, je pouvais temporiser.

Je savais, d'autre part, que certains malades atteints
de luxation de l'astragaleet,particulièrement,de luxation
sous-astragalienne avaient marché assez bien sans avoir
subi de réduction, je résolus de tenter de faire marcher
mon malade avec sa lésion. Je suis, du reste-, persuadé
que, dans beaucoup de cas de luxations d'autres articu-
lations, surtout quand l'articulation luxée sert plus
comme moyen de soutien que par sa mobilité, la



conservation est meilleure que l'intervention au point de
vue de la fonction. Me basant sur ce que j'avais vu faire
dans certaines luxations de la hanche, au cours de mes
études, je n'intervins pas. Actuellement, le malade est
toujours dans son appareil plâtré. D'ici peu, je tâcherai
de le faire marcher sur son pied. Des massages, des
douches de vapeur, de l'immobilisation discontinue per-
mettront,j'espère, à son pied d'acquérir une indolence,
unesolidité et une souplesse largement suffisantes pour
lui permettre la marche; En tout cas, sicette tentative
échoue,j'aurai le moyen d'intervenir alors, dans des tis-
sus mieux nourris, 'plus loindu traumatisme et alors que
es ulcérations outanées auront cessé de créer, à côté des
plaies opératoires, des sources d'infection peut-être
redoutables.

Si j'interviens alors, plusieurs opérations se présentent.
La plus simple, celle qui me paraît le mieux indiquée,
c'est la résection du tarse antérieur. Cette intervention
porterait directement sur la partie luxée. Elle n'a pas de
gravité opéraLoire et son pronostic fonctionnel est excel-
lent.' Chacun a pu voir les résultats merveilleux que
donne cette tarsectomie antérieure dans les cas de tuber-
culose; nul doutequ'ils ne soient aussi parfaits dans un
cas de traumatisme. Enfin, au point de vue esthétique, le
pied reste peu abîmé par la suppression du massif tar-
sien antérieur. C'est donc à cette intervention, la tarsec-
tomie antérieure tqtale, que j'aurai recours s'il y a lieu.

On pourrait penser à la résection de la tête astraga-
lienne et de la grande apophyse calcanénne, c'est-à-
dire faire porter la suppression sur l'autre partie de
l'article luxé.

Je ne connais pas d'exemple d'une pareille interven-
tion

; elle ne me parait pasprésenter, apriori, d'avantage
digne de me la faire pratiquer. Je préfère suivre la voie
battue qu'ont tracée mes maîtres et recourirà la tarsec-
tomie antérieure, opération facile que j'ai déjà-pratiquée
et dont je connais les résultats.
On pourrait encore réséquer simplement l'astragale.

Cette suppression permettrait peut-être la réduction du
déplacement, car Henke professe que la tête de cet os
dépasse souvent, en avant, le plan de la face antérieure
de la grande apophyse calcanéenne et que, par consé-
quent, elle peut-être un obstacle à-la réduction. Elle libé-
rerait, en tout cas,lescaphoïde, et donnerait, comme c'est
son résultat ordinaire, une excavation de la voûte plan-
taire. Néanmoins, cette opération indirecte paraît peu



indiquée, mieux vaudrait agir directement sur le massif
luxé.

Je conclus donc en pensant que je dois tenter la con-
servation de l'état actuel, en améliorant par tous les
moyens possibles la statique et la mécanique du pied, et
que, si mon malade ne retrouve pas sa fonction; je
devrai lui faire subir la tarsectomie antérieure totale.

M. Gangolphe est d'avis que, dans les cas de cette
nature, il faut voir ce que l'expectation,après quelques
tentatives modérées de réduction, peut donner. Si le
malade ne peut marcher, il est d'avis de pratiquer la
tarsectomie antérieure totale qui donne d'excellents
résultats.

*¥*

VALEUR DES INCISIONS ANTÉRIEURES DANS LA RÉSECTION

DE LA HANCHE

M. Rochet.— Après avoir rappelé qu'à l'heure actuelle
on se sert presque toujours exclusivement des incisions
postérieures, préconisées par Ollier, Langenbeck, Farabeuf
ou tout au plus de lambeaux postéro-externes comme
dans le procédé dit à tabatière d'Ollier, l'auteur cite plu-
sieurs cas de sa pratique hospitalière où il a eu recours
aux incisions antérieures du type de celle qu'avait déjà
conseillé Schédé, et où il n'a eu qu'à se louer de leur
emploi.

Avec elles, la résection de la tête fémorale est un peu
plus laborieuse qu'avec la voie d'approche postérieure,
mais le jour donné après la résection est tout aussi con-
sidérable qu'avec les autres procédés, et les avantages
incontestables du procédé antérieur sont les suivants:

1° D'abord, on peut opérer le malade, en le laissant
couché dans le décubitus dorsal, sans qu'il soit besoin de
le tenir sur le côté, avec un minimum d'aides et de
gêne opératoire; de même pour les pansements qu'on a
à faire ultérieurement.

2° La plaie opératoire, placée tout entière à la partie
antérieure,risque beaucoup moins de s'infecter que cette
incision qui balafre une bonne partie de la fesse en ar-
rière, et qu'il est difficile de bien cacher sous un panse-
ment,difflcile surtout de maintenir cachée,car le malade,
en remuant tant soit peu dans sa gouttière, risque fort
de déranger les pièces de pansement et de les faire glis-



ser en découvrant cette plaie. En outre, celle-ciest bien
près des matières fécales qui, chez les enfants surtout,
viennent si souvent souiller les pansements fessiers.

3° Avec l'incision antérieure, on ne coupe aucune par:
tie du plancher fessier (muscles fessiers, attaches tro-
chantériennes, partie postérieure de la capsule fémo-
rale), et on conserve à ce plancher toute sa solidité pour
soutenir le fémur réséqué et l'empêcher de filer, comme
il ne le fait que trop souvent, en arrière, dans la fosse
iliaque. Après l'opération faite par la voie antérieure, si,

on essaie, en prenant la cuisse du membre opéré à
pleines mains, de refouler l'extrémité supérieure du
fémur réséqué dans la fesse, on s'aperçoit qu'il n'a nulle
tendance à aller de ce côté et que les efforts ne parvien-
nent pas à faire remonter cette extrémité supérieure
dans la fosse iliaque externe. Après l'opération faite par
la voie postérieure,on sait combien est naturelle et diffi-
cile à prévenir cette ascension du fémur en arrière;
c'est qu'alors le plancher fessier a été effondré par les
désinsertions faites en arrière du fémur, et surtout par
la large brèche qu'on a pratiquée à la partie postérieure
de la capsule et sur les ligaments postérieurs de l'arti-
culation.

La voie antérieure a deux désavantages cependant;
mais l'un des deux est minime et n'est pas d'ailleurs
constant, et l'autre peut s'éviter.

Le premier, c'est la difficulté plus grande de la résec-
tion dans les cas où on aurait affaire à une ankylose
incomplète ou complète, et même dans les cas où la tête
fémorale n'a pas déjà été un peu ébranlée par une
arthrite un peu intense ayant relâché déjà la capsule ou,
a fortiori, produit des destructions osseuses. C'est ainsi
que,sur le cadavre par exemple, la résection typique est
sans contredit plus laborieuse avec les incisions anté-
rieures qu'avec les incisions postérieures. Mais,quand
on a affaire aux cas de coxalgie tuberculeuse qui sont,
somme toute, les cas à indications fréquentes de la
résection, et surtout quand on a affaire à des enfants,
l'opération est tout aussi aisée par la voie antérieure
que par la voie postérieure.

M. Rochet a opéré sept malades par l'incision anté-
rieure; tous ces malades étaient très jeunes (entre 7 et
14 ans). Quatre d'entre eux ont pu être suivis et revuslongtemps après l'opération; or, ces opérés avaient une
ankylose fibreuse très serrée, très solide, sans ascen-
sion du fémur du côté de la fosse iliaque, et il a semblé



à M. Rochet que cette ankylose en bonne position avait
été plus facile et plus rapide à obtenir que dans les cas
où il s'était servi des incisions fessières,

Le second inconvénient, c'est de laisser, dans les cas
de coxalgie ou d'arthrite suppurée qui sont précisément
les cas favorables auxprocédés opératoires pratiqués
par la voie antérieure, une cavité, un clapier"infectés en
arrière du fémur, du côté de la fesse. Mais rien n'empê-
che, dans ces cas et quand un drainage complet est de
rigueur, de pratiquer après la résection, une contre-
ouverture du côté de la fesse, pour y passer un drain'et
dans l'étendue juste suffisante pour passer ce drain.
Cette contre-ouverture n'affaihlit nullement le plancher
fessier et n'est pas exposée, comme une grande plaie
opératoire, à une infection secondaire facile.

M. Rochet conclut en disant qu'on a peut-être eu tort
d'abandonner un peu trop la voie antérieure qui, dans
certains cas tout au moins, offre des avantages indénia-
bles sur la voie postérieure.

M. Vallas pense que la petitesse de la contre-ouver-
ture fessière, pratiquée par le drainage, ne met pas à
l'abri de l'infection secondaire.Il pense aussi que l'ascen-
sion du fémur dans la fosse iliaque, tient à. des causes
multiples et ne peut pas être prévenue par le seul chan-
gement de la place de l'incision.

M. Ollier croit aussi que l'ascension, souvent difficile
à empêcher,Vie l'extrémité supérieure du fémur dans la
fesse, ne doit pas être favorisée beaucoup par la section
des muscles fessiers, puisque ces muscles, laissés intacts
au contraire, peuvent agir en tirant le fémur en haut par
leur attache trochantérienne. Il croit bien, cependant,
que la conservation de la capsule et des ligaments en
arrière, peut servir à soutenir efficacement le fémur de
ce côté. Il croitaussi que. la petite plaie d'une contre-
ouverture fessière a beaucoup moins de chances de s'in-
fecter qu'une grande incision postérieure. Il accepte
volontiers la voie antérieure pour certains cas,et notam-
ment chez les très jeunes sujets, où la résection est très
aisée à, faire, par tous les procédés, antérieurs et posté-
rieurs, et il félicite M. Rochet d'avoir mis en relief les
avantages que peut donner l'incision antérieure dans les
cas en question. La voie postérieurereste pour lui lavoie
d'approche générale pour la résection. La voie antérieure
peut s'employer très utilement dans certainesconditions.

70.563. — Imp. A. WALYENER.—
P. LEGENDRF.et Cio. Suc". — Lyon.
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Séance du 5 mai 1898. — Présidence de M. Fochier.

M. R. Condamin, secrétaire, lit le procès-verbal de la
séance du 29 avril 1898. Le procès-verbal est adppté.

**
MALFORMATION CONGÉNITALE UTÉRO-VAGINALE AVEC INDÉ-

PENDANCE COMPLÈTE DU VAGIN ET DE L'UTÉRUS CLOS.-TRAITEMENT. -RÉSULTATS.

M. Albèrtin. —
J'ai eu à traiter un cas curieux de

malformation génitale congénitale et, dans les multiples
interventions que j'ai pratiquées, j'ai fait appel à la col-
laboration de M. Durand, agrégé 'd'anatomie, que je
dois associer à la publication de cette observation.

Il s'agissait d'une jeime fille de 22 ans venant réclamer
un soulagement à des douleurs intolérables revenant
périodiquement tous les mois depuis l'âge de 17 ans. Il
ne s'était jamais produit d'écoulement menstruel et la
manifestation périodique se caractérisant par de violentes
coliques amenant fréquemment des syncopes., des crises
nerveuses, obligeait la malade à rester au lit pendant
huit à dix jours. Une première fois, à l'âge de 19 ans, -elle consulta un médecin qui fit une incision punctiforme
au fond du cul-de-sac représentantle vagin, intervention



qui ne fut suivie d'aucun résultat. Elle vient nous con-
sulter en septembre 1895, et voici ce que nous consta-
tons.

Les organes génitaux externes sont normalementdéve-
loppés et bien conformés. Le toucher :vaginal montre
l'existence d'un vagin en cul-de-sac de 4 centimètres de
profondeur environ. L'examen avec un spéculum de
faibles dimensions montre au fond de ce cul-de sac une
petite cicatrice étoilée, vestige de l'interventionpratiquée
il y a trois ans.

En combinant le toucher vaginal et le palper abdomi-
nal, on perçoit,derrière la symphyse pubienne,unepetite
masse globuleuse que l'on croit être l'utérus. Le toucher
rectal ne donne pas d'autre résultat. Le cathétérisme
vésical permet de sentir le bec de la sonde au-dessusdu
cul-de-sac vaginal, la vessie et l'urètre paraissent nor-
malement conformés.

La malade réclame énergiquemenl une intervention,
elle ne peut se résigner à rester dans l'état actuel. Pen-
dant quinze jours sur trente, elle est obligée de garder
le lit en proie à de violentes douleurs et elle se voit con-
trainte de renoncer à ses fonctions d'institutrice.

Nous décidons d'intervenir et, pensant que,peut-être, il

y aurait lieu de faire le sacrifice des ovaires, nous
demandons à la malade l'autorisation de pratiquer, si
besoin était,.la castration en la prévenant de ses consé-
quences.

Sur les instances de la malade qui ne veut pas se résou-
dreà cette intervention radicale, nous acceptons de tenter
une opération restauratrice sans mutilation.

Le 23 septembre 1895, après anesthésie,la malade étant
placée dans la position gynécologique, on pratique l'inci-
sion transverse du fond du cul-de-sac vaginal. Après
section de la muqueuse, l'index introduit dilacère un
peu de tissu cellulaire sous-jacent et pénètre brusque-
ment dans une cavité.A l'aide d'un spéculum on examine
l'orifice ainsi créé et on aperçoit une anse intestinale se
présentant à ce niveau. On a donc d'emblée pénétré dans
la cavité péritonéale. On introduit à nouveau l'index pour
pratiquer l'exploration dela région. Le rebord de l'orifice
situé du côté de la cavité abdominale paraîtlisse et abso-
lument libre. On perçoit bientôt profondément, en s'ai-
dant du palper abdominal, une masse globuleuse dont la
portion sphérique, accessible au doigt, est absolument
lisse. Ce globe nous parait être l'utérus, mais nous som-
mes surpris de constater que rien ne paraît le relier au



vagin, un double revêtement, péritonéal paraissant
recouvrir séparément et le dôme vaginal et la sphère
utérine qui sont complètement indépendants. Ce que
nous pensons être l'utérus est constitué par une masse
globuleuse de la grosseur d'une mandarine présentant
une résistance notable. Nous explorons les parties latéra-
les et nous pouvons attirer au niveau de l'orifice vaginal
l'ovaire gauche un peu volumineux et présentant quel-
ques points kystiques. L'ovaire droit est senti au doigt
mais non vu directement.L'appareilutéro-ovarien parais-
sait donc corpplet, mais indépendant de la formation
vaginale.

A l'aide des deux index nous pûmes, par dilacération,
agrandir l'ouverture vaginale supérieure et nous nous-
attachâmes à explorer la sphère utérine et à vérifier à
nouveau son indépendance par l'examen au spéculum.
En exerçant sur la région rétro-pubienne une pression
suffisante on peut abaisser le globe utérin et le faire
apparaître à l'ouverture supérieure du vagin. La portion
visible est convexe, lisse, à aspect péritonéal et libre sur
une grande surface. Nous décidons de limiter là notre
première intervention après avoir placé unemèche de
gaze en arrière de la sphère utérine et une autre en avant.
Il n'y a consécutivement aucune réaction anormale et
trois jours après nous complétons l'intervention.

L'extraction des mêches de gaze et la mise en place du
spéculum nous montrent la surtace dela sphère et le bord
libre supérieur du cylindre vaginal. Nous nous proposons
de suturer le vagin à l'utérus. Pour ce faire une pression
énergique sur l'hypogastre fait descendre le globe utérin
qui est saisi et maintenu par une pince tire-balle et à
grand peine nous pouvons placer quatre points de
suture, qui fixent le bord supérieur du cylindre vaginal
au globe en circonscrivant une portion libre ayant pres-
que la largeur d'un ancien écu de trois francs. La
suture ne réiinit que très imparfaitement la muqueuse
vaginale à l'utérus, mais plutôt le tissu cellulaireprolon-
geant en haut le cylindre muqueux du vagin; nous ver-
rons plus tard quelle fut l'importance de ce défaut
d'adaption parfaite- qui cependant ne pouvait pas être
mieux pratiquée.Lamise en place de ces quatrepoints de
suture fut très laborieuse. Après leur exécution nous
avions donc un cylindre vaginal ouvert à la vulve et
s'adaptant à sa partie supérieure sur la face inférieure et
convexe de ce que nous avions le droit de considérer
comme le globe utérin imperforé.



Six jours après l'adaptation de l'extrémité supérieure de
vagin à l'utérus, je décide l'ouverture par ponction de
la masse globuleuse. Un Irocarl.enfoncé au centre de la
circonférence accessible au fond du vagin permet l'éva-
cuation de 50 à 60 grammes d'unliquidejus de pruneaux
de nature hématique. Notre diagnostic était donc abso-
lument exact et notre programme s'accomplissait d'une
façon rigoureuse. Nous avions rétabli l'adhérence utéro-
vaginale et ouvert la cavité utérine qui était le siège
d'un hématomètre.J'élargis l'orifice de ponction et même,
à l'aide d'un bistouri long, j'excise une petite portion de
tissu de façon à avoir un plus large orifice répondant à
l'entrée de ce pseudo-col utérin créé par notre interven-
tion.

On met comme pansement une petite mèche de gaze
.traversant le vagin et s'enfonçant dans la cavité utérine.

Cette mèche de gaze est renouvelée tous les trois jours
pour permettre la conservation de la perméabilité de
l'isthme vagino-utérin.

Il n'y eut pas de réaction sensible ni du côté de l'état
local, ni de l'état général.

Le 19 octobre 1895, c'est-à-dire trois semaines environ
après l'ouverture de l'utérus, la malade remarque un
écoulement sanguin s'accompagnant de très légères co-
liques utérines. Elle est donc réglée pour la première
fois. Cetécoulement menstruel est assez abondant et
dure quatre jours environ. C'est la justification physio-
logique du résultat obtenu par l'intervention chirurgi-
cal.

On examine la malade; le doigt introduit dans le vagin
arrive sur l'orifice du col crée par l'intervention; il
semble que l'utérus ait perdu sa forme globuleuse et
qu'il tende à reprendre la forme normale. On conseille à
la malade d'introduire chaque jour une mèche de gaze
de vaseline jusqu'au fond du vagin et, on lui permet de
rentrer chez elle. Elle s'est très bien portée, n'a pas
souffert, a retrouvé sa gaieté et peut vaquer à ses occu-
pations.

Le 16 novembre, c'est-à-dire vingt-sept jours après la
première menstruation, elle éprouve des coliques utéri-
nes qui durent environ 24 heures environ et disparais-
sent. Cinq jours après, l'écoulement sanguin se produit
et dure cinq jours pendant lesquels il y a deux petites
crises douloureuses.

La malade est revue le 10 décembre 1895; le toucher
vaginal permet de constater le resserrement delà portion



supérieure du vagin où l'extrémité de l'index s'engage
difficilement

Fin décembre et vers le 20 janvier 1896, la malade a eu
ses règles avec quelques douleurs.

Vers le milieu de février 1896, elle aeu des douleurs
pré-menstruellestrès vives et elle revient se présenter à
notre examen le 12 mars 1896, avant l'apparition des
époques.

L'index introduit dans le vagin, arrive sur un petit
orifice où il ne peut pénétrer. Le catathérisme, pratiqué
avec l'hystéromètre, permet de constater un trajet
resserré de deux centimètres environ, puis une cavité
plus large, lé tout ayant une profondeur de cinq centi-
mètres. Nous interprétons de la façon suivante ce qui
s'est passé: le vagin persiste ainsi que la cavité utérine
etle point resseré correspondant à l'étranglement en sa-blier doit être représenté par cette portion de tissu cel-
lulaire avivé à l'extrémité du cylindre vaginal et fixé à
l'utérus. Nous avons donc un vagin en doigt de gant per-foré au fond et communiquant avec un trajet de deux
centimètres environ tout au plus perméable, à un gros
catéther utérin, puis une cavité plus large et profonde
de trois centimètresquiest la cavité utérine.

Pour dilater ce trajet avant l'apparition des règles,
nous plaçons une tige de laminaire de 1 h. à 9 heures du
soir. Elle est assez mal tolérée, mais produitune notable
dilatation,

Lelendemain, 13 mars, l'écoulement menstruel appa-
raît, s'accompagnant de coliques et d'un peu de réaction
abdominale. La température s'élève à 380, 5 ; il y a quel-
quesnausées.

Les règles.continuent le U et 15 mars, la température
redevient normale, il existe un peu de sensibilité abdo-
minale et quelques douleurs spontanées.

En avril, les époques ont été presque normales, mais
un peu douloureuses.

Vers le 10 mai, la malade éprouve de vives douleurs de
chaque, côté de l'abdomen avec des nausées et de la
fièvre.

L'examen par le toucher vaginal permet de reconnaître
en arrière un peu de tuméfaction douloureuse, -que l'on
perçoit nettement par le toucher rectal. En présence de
ces signes d'infection, on songe à un peu de péritonite
circonscrite et, le 14mai, on ponctionne à travers la
paroi vaginale postérieure cette collection qui renferme
deux cuillerées de pus, Les symptômes généraux et



locaux s'amendenl rapidement, l'écoulement menstruel
se fait vers le 21 mai avec quelques douleurs vives au
début. La malade retourne chez elle.

En juin etjuillet, les périodes menstruelles se sont
accompagnées de quelques douleurs.

En août, la malade vient se soumettre à un nouvel
examen. On constate la même atrésie du trajet intermé-
diaire entre le vagin et l'utérus et on pratique encore de
la dilatation parla laminaire. On obtient une dilatation
suffisante pour permettre à l'index d'arriver sur l'orifice
utérin, on met alors en place une sorte de pessaire en
caoutchouc durci en forme de sablier pour maintenir
la dilatation obtenue. Cet appareil est mal supporté: on
fait d'autres applications, rien ne reste en place et les
règles étant revenues fin août, on cesse toute tentative.
La malade désirant rentrer chez elle, on l'examine et on
constate qu'il s'est produit en arrière de l'orifice utérin,
une petite fistule qui conduit dans le rectum.

En octobre, la malade nous écrit qu'elle a eu ses
règles sans douleur, mais l'écoulement sanguin par le
vagin a été insignifiant et elle s'est aperçue, en allant à la
à la selle, qu'elle évacuait du sang en même temps que
les matières; c'est par la fistule que nous avions cons-
tatée que le sang menstruel passait directement de la
cavité utérine dans le rectum.

En octobre et novembre 189(i, l'évacuation de l'écoule-
ment périodique continue à se faire par le rectum, sans
grande douleur, mais la malade se plaint de souffrir du
côté des annexes et en même temps la cuisse droite est
le siège d'élancements douloureux.

Le 15 décembre la malade est examinée, on constate de
l'empâtement de chaque côté de l'utérus; il est manifeste
qu'il s'est produit des lésions bilatérales des annexes de
nature infectieuse, au moment où la malade a présenté
des phénomènes généraux et de l'élévation de tempéra-
ture. La communication de la cavité utérine avec le
rectum a encore favorisé le développement de cet état
infectieux.

La malade souffre beaucoup et a perdu ses forces;
elle demande l'ablation des ovaires.

Elle entre à l'Hôtel-Dieu où, après examen fait à nou-
veau, par nous et par M. Maurice Pollosson, chirurgien-
major, nous décidons de faire la laparotomie. Elle est
pratiquée le 2 mars 1897. Nous trouvons sur la ligne
médiane l'utérus, et, de chaque côté, deux masses du
volume d'une orange, chacune composée des annexes



enflammées, recouvertes de fausses membranes avec des
abcès interstitiels, le tout adhèrent au péritoine pelvien
du petit bassin. On pratique avec beaucoup de peine le
décollement de ces masses et on en fait l'ablation en
laissant en place l'utérus pour éviter de prolonger l'opé-
ration etêtre sûr de respecter les uretères, dont on ignore
la situation au milieu des anomalies delà région. On fait
unMickulicz plongeant de chaque côté de l'utérus dans
le petit bassin.

Pendant les trois jours qui suivent l'opération, la
malade est dans un état relativement satisfaisant, mais
le quatrième jour elle offre des signes de péritonite et
meurt le sixième jour.

L'examen des pièces enlevées a montré qu'elles étaient
constituées par les trompes et les ovaires, mais l'autop-
sie n'ayant pu être faite il n'a pas été possible d'éclaircir
davantage la disposition anatomique de l'anomalie
constatée pendant la vie.

En résumé, on peut ramener cette observation aux
points suivants: Malformation congénitale des organes
génitaux avec indépendance complète du vagin et de
l'utérus clos. Restauration par abouchement du vagin et
de l'utérus ouvert et cessant d'être une cavité close.

Résultat : Etablissement régulier de la fonction mens-
truelle avec grande atténuation des douleurs. Atrésie
progressive d'un trajet intermédiaire à l'utérus et au
vagin. Résistance de cette atrésie à tous les moyens
employés. Infection de la cavité externe et début des
lésions annexielles. Etablissement d'une fistule utéro-
rectale, ou plutôt entre le trajet intermédiaire à l'utérus
et au vagin et le rectum. Prédominance des lésions des
annexes. Laparotomie, ablation des annexes suppurées.
Mort par péritonite de propagation.

La première partie de l'observation nous montre la
restitution des organes, vagin, utérus, le retour à la
perméabilité du canal vagino-utérill, l'apparition des
règles, le fonctionnement physiologique de l'utérus.
C'est un tableau parfait et séduisant, mais il eût fallu
pouvoir conserver cet état de choses. La création spon-
tanée d'un trajet intermédiaire entre le vagin et l'utérus
a tout compromis. En s'atrésiant,ce trajet a produit de
la rétention menstruelle et les manœuvres employées
pour lutter contre cette atrésie ont pu être le point de
départ de l'infection des annexes.

Je crois que si j'avais pu d'emblée faire descendre
assez l'utérus pour l'enserrer dans l'extrémité supérieure



du vagin et créer entre l'utérus et la muqueuse vaginale
une solidarité immédiate sans tissu de cicatrice inter-
médiaire, j'aurais conservé à l'extrémité supérieure du
cylindre vaginal fixée sur l'utérus, sa circonférence
existant au moment de la fixation, ce trajet intermé-
diaire ne se serait pas produit et nous n'aurions pas eu
la suite des accidents qui constituent le revers de la
médaille dans notre observation.

Je sais bien qu'en pareil cas on peut d'emblée faire la
castration, mais devant le refus de la malade, nous
avions adopté un autre programme et j'avoue que, pen-
dant quelque temps, j'ai cru avoir le droit de m'en féli-
citer. L'examen de ces faits montre que si nous eussions
pu conserver le résultat acquis dans les trois premiers
mois, nous aurions réalisé une cure remarquable en
rendant à leur fonctionnementphysiologique des organes
malformés, et dont la présence en pareil état paraissait
incompatible avec l'existence. Notre échec dans la con-
servation des premiers résultats acquis ne sera peut-être
pas un encouragement à adopter notre ligne de con-
duite. Peut-être vaudrait-il mieux se résigner à la muti-
lation d'emblée en imposant cette nécessité à la malade.

M. Fochier. — L'observation de M. Alberlin est ex-
trêmement intéressante, mais elle confirme l'indication,
qu'en présence des malformations utéro-vaginales, des
sténoses de ces conduits, il ne faut pas aller à la recher-
che du col, Onrisque ou de ne pas le trouver, ou de ne
pouvoir l'utiliser. Il faut faire d'emblée la castration ova-
rienne et s'en contenter.

M. Gangolphe. — L'observation de M. Albertin me
rappelle un cas de malformation vaginale extrêmement
intéressant par lui-même et par les circonstances dans
lesquelles je l'observai. Il y a six ou sept ans on amena
dans mon service, à l'hôpital de la Croix-Housse, une
jeune femme qui souffrait de douleurs analogues à celles
de l'accouchement, sans présenter aucune perte: d'autre
part, elle disait que les règles, jusqu'alors très régulières
avaient brusquement et complètement cessé depuis cinq
mois, un certain temps après son mariage. En même
temps apparaissaient les signes de grossesse, gonflement
desseins. La veille de son admission elle avait com-
mencé à souffrir, depuis près de 20 heures; les tranchées
reviennent à peu près régulièrement toutes les 10 ou 15

minutes.
Leventre était augmenté de volume; la région sous-

ombilicale occupée par une tumeur arrondie qui parais-



sait être le globe atténué: pas de battements de cœur
fœtal ni de souffle.

Mais le toucher m'étonna;Tindex entraitdans uncul-de-
sa3 au fond duquel on ne percevait ni col utérin, ni ori-
fice. D'autre part, ce que je croyais être le cul-de-sac
postérieur était bleuàtre et contenait des parties résis-
anles, rappelant les petites parties.

En présence de ces symptômes, je décidai d'inciser le
cul-de-sac supposé, et d'entraîner le fœtus par cette voie.

L'incision permit d'enlever un fœtus déjà plus ou
moins macère, et le placenta.

Une injection d'eau bouillie fut faite prudemment, car
je craignais d'avoir ouvert le cul-de-sac péritonéal.

Ce n'est que plus tard que je songeais à une autre hy-
pothèse que l'autopsie me permit malheureusement de
vérifier. En effet, cette malheureuse succomba à de la
septicémie ; je rappelle qu'elle portait un fœtus macéré,
et déjà plus ou moins altéré.

Je constatais qu'il s'agissait d'un cloisonnement du va-
gin. Ce conduit était divisé en deux étages, l'un ouvert
en avant et terminé en cut-de-sac perforé d'un petit per-
tuis en arrière; c'est dans ce cul-de-sac que s'effectuait le
coït; l'autre étage, ouvert en arrière, du côté du col uté-
rin, fermé en avant; c'est dans ce cul-de-sac qu'avait eu
lieu l'avortement.

M. Fochier trouve très curieux le fait signalé par
M. Gangolphe. Il s'agit d'un cas de cloisonnement du va-
gin, malformation qui donne lieu à de nombreuses er-
reurs de diagnostic et peut, par suite, amener des
interventions ne correspondant pas à des indications
exactes. Ce sont des faits qu'il est utile de connaître au
double point de vue du diagnostic, et de l'indication thé-
rapeutique.

Séance du juin 1808. - Présidence de M. FOCHIER.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès-verbal de la
séance du 5 mai 1898. Le procès-verbal est adopté.

.**

EXOPHTALMIE INTERMITTENTE

M. Gayet relate l'observation d'une malade qui,
15 jours après son dixième accouchement, a ressenti une



sensation d'exophtalmie, sensation qu'elle a, du reste,
éprouvée d'autres fois. La saillie portail habituellement
sur les deux yeux; elle durait quelques minutes et la
réduction s'opérait sous l'influence du massage oculaire.

Cette dernière fois, l'œil droit seul fut atteint, et ne
put être réduit par les manœuvres ordinaires. La malade
s'aperçut alors que la vision diminuait peu à peu et
enfin disparut. Elle est entrée àl'Hôtel-Dieu, huit jours
après. A ce moment, M. Gayetconstate une saillie énorme
de l'œil avec du chemosis mou, avec intégrité dela cornée
et de la sclérotique, vision et mouvements oculaires
complètement abolis.

A l'examen ophtalmoscopique on constata des hémor-
rhagies multiples et en nappe de la membrane rétinienne.

Il n'y avait, pas lieu de soupçonner une maladie de
Basedow.

En recherchant des faits semblables M. Gayet a vu
que, dans ces cas d'exophtalmie intermittente, on a la
preuvequ'il s'agit de dilatationsveineuses intra-orbitaires.
Chez la malade de M. Gayet on n'a pas pu constater de
dilatation de voisinage dans le système veineux. L'auteur
se demande, en face de ce cas, s'il ne s'agit pas d'une
action nerveuse ayant amené une vaso-dilatation artério-
veineuse capable de projeter l'œil en avant, de paralyser
le nerfoptique,etc. On peut se demander aussi s'il ne
s'agirait pas aussi d'une rupture de l'artère ophtalmique
dans le sinus. -

La malade, au bout de quelque temps, a vu son œil
rentrer duns l'orbite spontanément mais avec perte delà
vision.

***

MAIN BOTE ET ABSENCE CONGÉNITALE DU RADIUS. PIEDS

BOTS ET ABSENCE PARTIELLE, CONGÉNITALE, DU TIBIA

M. Siraud, agrégé, présente à la Société de Chirurgie
deux enfants atteints de malformations congénitales,
observés dans le service du Dr Nové-Josserand, agrégé,
chirurgien des hôpitaux.

L'un de ces enfants, Louise B., est une fillette de
3 ans 1/2. Son avant-bras droit est atrophié et porte
une main bote. Ses antécédents héréditaires sont dénués
d'intérêt, car les parents sont bien conformés, bien por-
tants, et n'ont pas eu d'autre enfant. Cette malformation
date de la naissance et n'a fait que s'exagérer avec la
croissance de la fillette. Voici la description des difl'or-



milés du membre thoracique droit : il existe une atrophie
partielle de ce membre, qui porte exclusivement sur
l'avant-bras et la main. Le bras, en effet, a la même lon-
gueur que son homologue du.,côté opposé; il est un peu
amaigri, car sa circonférence ne mesure que 14 centim.
alors que le bras gauche à 16 centim. de tour; quant à
l'avant-bras et à la main droite, ils sont à la fois dimi-
nués de longueur et d'épaisseur; la main est, en outre,
renversée sur le bord radial, de telle sorte que son grand
axe, au lieu de continuer celui du membre, fait avec celui-
ci un angle droit, ouvert en dehors.

Les dimensions respectives des deux avant-bras, sont:( Longueur=10centim.
A.d.roi..te. (

Circonfél'enee. 13 »iLongueur =13cenlim.l gauc,e..| Cil'conférence.,. =16 »

Les longueurs ont été prises du bec de l'olécràne à
l'apophyse styloïde du cubitus; les longueurs des mains
sont: à droite, 10 centim.; à gauche, 12 centim. On
cherche vainement le radius droit, il manque et, dans sa
région, c'est-à-dire sur le bord radial de l'avant-bras,
existe une atrophie musculaire très marquée. Tout mou-
vement de pronation et de supination a disparu; seuls,
des mouvementsde flexion et d'extension se passent dans
l'articulation du coude, réduite à une articulation hu-
méro-cubitale. Le cubitus, qui constitue à lui seul le
squelette anti-brachial, est raccourci et incurvé en avant
et en dehors. La main s'articule par son bord cubital
avec cet os, mais l'article est làche et permet des mou-
vements dans tous les sens. Toute la portion radiale de
la main est atrophiée, l'index et le pouce surtout sont
notablement diminués de longueur et d'épaisseur. Le
pouce est réduit à un appendice immobile et inutile,
inséré sur un métacarpien rudimentaire; la rangée ra-
diale des os du carpe semble, d'ailleurs, absente, ainsi
qu'on peut le constater sur une radiographie due au
Dr Destot. Les doigts accomplissent des mouvements de
flexion, mais l'extension est plus difficile; quant à la
préhension des objets, elle est normalement nulle: l'en-
fant saisit les objets soit entre le médius et l'annu-
laire, soit entre le doigt et l'auriculaire. Le jeu des inler-
osseux mobilise surtout ces derniers doigts. Une bourse
séreuse s'est développée au niveau de l'apophyse sty-
loïde du cubitus. On cherche vainement les pulsations de



l'artère radiale. La sensibilité cutanée est intacte. Il
n'existe aucune malformation ailleurs.

Il s'agit donc d'une main bote, due à l'absence congé-
nitale de radius. Cette dill'ormité n'est pas très fréquente,
puisque la statistique de Hofla donne un cas sur
1.144 cas de difformités. Dollinger n'a pas vu un seul cas
sur 859 difformités. Kirmisson en cite huitexemples per-
sonnels. Une récente statistique, publiée par Werner
Kiimmel (1895), relate 68 cas d'absence congénitale du
radius; dans 28 cas, l'absence complète du radius portait
à la fois sur les deux membres supérieurs, 16 fois elle
existait seulement du côté droit et 11 fois du côté gauche,
de sorte que les deux côtés sontatteintsavec une fréquence
à peu près égale.

Il est rare que l'affection soit unilatérale; l'absence
congénitale du radius semble plus fréquente que celle
du cubitus. L'absence partielle du radius est plus rare;
en corrélation avec ces anomalies du squelette existent
des anomalies musculaires, vasculaires et nerveuses, et
mêmes osseuses (humérus et surtout le carpe).

Le deuxième enfant, Pierre C., est un garçon de 6
ans1/2, dont les parents ne présentent aucune difformité;
les six frères ou sœurs de l'enfant sont bien conformés.
Il est atteint de malformations multiples des membres
inférieurs: à droite est un pied botvarus équin; à gauche,
lajambe est atrophiée, diminuéedelongueur(Il centim.
de moins que la droite), son squelette est réduit au péroné,
subluxé en dehors et en arrière et incurvé de telle façon,
que la concavité regarde ] en dedans et en avant; le
tibia existe, mais il est incomplet: il est réduit -,'t peu
près à l'épiphyse supérieure qui se termine au tiers
supérieur de la jambe, en s'effilant, par une pointe
osseuse aiguë perceptible sous la peau. Au niveau de
cette pointe, est une grosse bourse séreuse hémis-

phérique, saillante et portant à sa surface une cica-
trice transversale, profondément déprimée. Cet aspect
fait que le tibia semble avoir été sectionné à ce niveau.
L'articulation tibio-fémorale est extrêmement lâche; le
plateau tibialest subluxé sur les condyles, en arrière et
en dedans; la tête du péroné vient d'ailleurs, en contact
du condyle externe. La rotule est bien développée. Sur
l'extrémité inférieure du péroné s'enroule un pied bot-
varus, plus court de 3centim. que le droit etqui semble
avoirdes arrêts de développement dans le massif osseux
tarsien. Atrophie des muscles de la jambe, mouvements
d'ensemble très limités, les orteils sont doués des mou-



vements d'extension; le gros orteil a des mouvements
d'opposition indépendants de la flexion et de l'extension.

On constate d'autres malformations: la colonne verté-
brale est atteinte d'une forte scoliose à convexité droite,
bien nette quand le malade essaye de se tenir debout sur
le membre inférieur droit. Cicatrice et dépression coccy-
giennes, doigts légèrement palmés, aux membres supé-
rieurs; au crâne fontanelle persistante entre les deux
pariétaux, dents crénelées, voûte du palais ogivale.

L'enfant marche à « quatre pattes » sur les genouxet
les mains.

vEn résumé, il s'agit d'une absence partielle, congénitale,
du tibia gauche, coexistant avec des malformations mul-
tiples.

Ces absences congénitales du tibia sont plus rares que
celles du péroné. Buckhart cite (1890) 10 absencestotales,
6 partielles; W. Kummel (toc.cit.1895) a relevé 35 obser-
vations; Muralt (1890) 30 cas. L'os est totalement ou par-
tiellement absent (fréquence à peu près égale) ;l'anomalie
serait plus fréquente à droite, mais les deux côtés peu-
vent être simultanément atteints. On a noté que le sexe
masculin fournit un plus fort contingent. L'association à
d'autres malforations est fréquente (cryptorchidie mal-
formations osseuses, absence de la rotule.)

Il est impossible de donner une. pathogénie unique,
suffisamment claire, pour tous les cas; l'hérédité a une
influence évidente. On cite partout le cas de Bouvier. Un
homme, père de cinq enfants, atteint de main bote due
à l'absence congénitale du radius et du pouce, eut quatre
enfants difformes; d'autres cas récents ont été relatés.
L'influence de l'hérédité est incontestable, mais ce n'est
pas une explication.

Il y a une cause dont l'action est évidente. C'est celle
où des lésions du sytème nerveux central ont produit
des paralysies, des troubles de la parole et de l'intelli-
gence et avec lesquels ont coïncidé des altérations muscu-
laires et une main bote.Cette cause est à rejeter dans nos
deux observations.

Dareste rattache l'origine de ces malformations à
l'étroitessedu capuchon amniotique, qui exercerait sur
les extrémités une compression suffismte pour détermi-
ner une attitude vicieuse et entraîner l'atrophie des élé-
ments anatomiques constitutifs du squelette des mem-
bres.

En outre, à la face interne de l'amniospeuvent exister,
d'après les mêmesauteurs,des brides, des adhérencesqui



agiraientpour déterminer soit des amputations congéni-
tales, soit tout au moins des arrêts de développement,
etdes déformations des membres.J'ai fait remarquer que
de profondes cicatrices cutanées sont visibles, dans ces
deux cas personnels, sur plusieurs points des membres
vicieusement conformés.

M. Vincent a vu plusieurs cas d'absences congénitales
du tibia. Il croit peu à l'action de l'arthrodèse et préfére-
rait l'emploi d'appareils orthopédiques au moins pour le
membre supérieur. Elle serait d'une action plus réelle
pour le membre inférieur.

M. Albertin a observé aussi un cas d'absence congéni-
tale double du radius avec main bote. La syphilis et
l'alcoolisme existaient chez les parents.

M. Gangolphe, à propos de recherchesbibliographi-
que sur la syphilis osseuse, se rappelle que Petersen a
démontré qu'avec l'arrêt de développement du radius, il y
a aussi arrêt de développement du premier métacarpien.
Or, quand il s'agit de lésion syphilitique, on n'a pas cette
concomitance d'absence du premier métacarpien. Dans
l'observation de M. Albertin le premier métacarpien
paraissait absent, ou peu développé.

Séance du i6 Juin 1898. — Président: M. OLLIER.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès-verbal de la
séance du 2 juin 1898. Le procès-verbal est adoplt.

*¥*

GASTRO-ENTÉRO-ANASTOMOSE EN Y SUIVANT LE PROCÉDÉ

DE ROUX, DE LAUSANNE

M. Gouilloud.- La gastro-entéro-anastomoseest une
conquête assurée, mais le choix du procédé est encore
en discussion;aussi ai-je cru intéressant de vous pré-
senter un malade opéré suivant le procédé rétro-colique
en Y de Roux de Lausanne.

Voici l'histoire de mon malade:
M. M., âgé de 52 ans, me fut amené,le 10 mai dernier,

à l'hôpital St-Joseph, par mon ami le docteur Laguaite.
M. M. nous arrivait avec l'indication poséepar M.Bou-

veret d'une pyloroplastie ou d'une gastro-entérostomie.
C'est en 1891,il y a donc 7 ans,que M. M. a commencé

à souffrir de l'estomac, en même temps qu'il se sentait



devenir irritable, nerveux et sans sommeil. Quatre ou
cinq heures après le repas de midi, des douleurs surve-
naient; là nuit, elles empêchaient le sommeil.M. M.
perdit rapidement 18 kilos, et son poids tomba de 92 à
74 kilos. A la suite d'untraitement prescrit par M. Bou-
veret, dont le bicarbonate de soude paraît avoir été la
base, il y eut une amélioration très notable qui persista
deux ans.

En 1896, rechute, puis alternatives d'aggravation et
d'amélioration suivant que le malade suivait ou abandon-
nait son régiipe. Cependant, depuis quelques mois, le
malade voyait ses douleurs augmenter, de nouveaux
malaises apparaître; son poids tombait à 47 kilos.

Le malade ne vomissait jamais, mais il avait un ballon-
nement constant qui augmentait après chaque repas. Les
douleurs devenaient plus vives, sa constipation excessive
et le malade réduisait ie plus en plus son alimentation,
son amaigrissemont augmentait encore; ses forces dimi-
nuaient; il prenait un faciès cachectique et avait même
un peu d'œdème des malléoles.

M. Bouveret revit le malade lei mai dernier et nous
devons à son obligeance les détails suivants: acide chlor-
drique libre ou combiné en notable proportion; rétention
d'aliments ingérés depuis huit jours (graines de lin). M,
Bouveret conclut à une sténose pylorique incomplète.
avec dilatation d'estomac d'origine ulcéreuse, et enga-
gea vivement le malade à se soumettre à une opération

A son entrée à l'hôpital St-Joseph M. M. est dans l'état
suivant: très amaigri, d'un teintjaune terreux, parais-
sant menacé à brève échéance. Localement on constate
une énorme dilatation d'estomac; la grande courbure
descend bien au-dessous de l'ombilic. Des mouvements.
vermiculaires de l'estomac indiquent un obstacle pylori-
que, et la stase gastrique est considérable.

Rien au cœur, ni aux poumons, ni aux reins.
Opération faite, le U mai, avec le concours de mon

ami, le Dr Laguaite, et de mon collègue, le Dr Raffin. Le
malade n'a pas été purgé la veille ; a pris des lavements
alimentaires.

Immédiatement avant l'opération,je fais faire un lavage
d'estomac, non pour laver l'estomac, mais plutôt pour
bien le vider, et je fais passer plusieurs litres d'eau
alcaline, puis d'eau boriquée. Le lavage ramène des
débris alimentaires, des mucosités, un liquide de teinte
noirâtre, hématique. On arrive à vider l'estomac, que
l'on sent retracté.



L'anesthésie, faite à l'éther, n'a pas présenté d'accident.
Incision de 18 centimètres environ, dont l'ombilic

occupe à peu près le centre.
L'estomac,à parois épaisses, charnues, occupe sa situa-

tion à peu près normale, ou plutôt il s'est rétracté du
fait du lavage.

Le pylore est amené à la plaie. Sa face antérieure est
libre, mais, à sa face postérieure, on sent une indura-
tion qui se prolonge le long de la petite courbure, et
dont la nature nous laisse quelques doutes. De petits
ganglions dans l'épiploon gastro-hépatique. Ces lésions
sont disposées de telle sorte qu'une pyloroplastie ne nous
paraît pas devoir assurer un résultat durable. Nous nous
décidons donc à faire une gastro-entéro-anastomose.

Deux ou trois éponges et plusieurs compresses stéri-
lisées isolent bien les viscères à anastomoser.

Je sors le côlon transverse, j'éventre le méso-côlon
transverse, entre deux arcades vasculaires et j'attire,
par cette brèche, facilement au dehors la face posté-
rieure de l'estomac dans la région prépylorique. Je
pince un large pli de celle-ci avec unepince de Doyen,
et c'est sur cette partie pincée que je ferai mon anasto-
mose.

Je trouve facilement le jéjunum à son émergence, et
le sectionne à 15 ou 20 centimètres au-dessous, entre
deux pinces de Qoyen, et en prolongeant la section sur
le mésentère entre deux branches vascuiaires. Quelques
minutes sont perdues à arrêter une petite hémorrhagie
mésenlérique. Le bout supérieur ou duodénal, pincé et
enveloppé d'une compresse, est récliné à gauche (par
rapport au malade).

Le bout inférieur ou jej unal, également pincé, est rap-
proché de l'estomac avec lequel on va l'anastomoser par
une implantation terminale. M. Laguaite tient par les
pinces, et parallèlement, les deux viscères à anasto-
moser.

Premier plan,postérieur, de suture séro-séreuse, en
surjet, avec points renforcés au fil de soie fin. Par suite
de la tension des viscères par les pinces, un simple sur-
jet suffirait probablement.

Deuxième plan séro-musculaire; après avoir légère-
ment incisé au bistouri la séro-musculaire sur l'estomac
et l'intestin, on l'aitla suture séro-musculaire,

Troisième plan : on achève la section commencée sur
l'estomac que l'on ouvre ainsi, puis sur l'intestin, ce qui
amène a en réséquer un centimètre environ, la partie



pincée., Suture muco-muqueuse postérieure, avec arrêt
aux extrémités.

Puis, avec Je même fil, on fait le quatrième plan de
suture, plan muco-muqueux antérieur. L'anastomose
est établie: on peut enlever la pince, qui ferme l'esto-
mac. On comprend qu'on eût pu, comme le conseille
Roux, se passer de vider l'estomac.

Cinquième plan, séro-musculaire, antérieur.
Sixième plan, séro-séreux antérieur.
Petite toilette rapide, au pourtour de l'anastomose

gastro-intestinale.
Anastomosejejuno-jcjunale. —Le boutjejunal supérieur,

incliné a gauche, au début, est rapproché d'un point du
jéjunum sous-jacent à l'anastomose précédente et à
quelques centimètres au-dessous.

Deux fils placés à la manière de Jaboulay, maintien-
nent les deux viscères rapprochés et tendus l'un à côté
del'autre.1

J'ai fait encore trois plans de suture.
L'intestin n'a été ouvert qu'après le premier plan séro-

séreux postérieur.
,Leplanmuco-muqueux a été un peu fermé, pour ne

pas établir une trop large communication, le bout duô-
dénal ne devant déverser dans le jéjunumque les sécré-
tions du foie, du pancréas, dès glandes duodénales.

Un point de suture sur le mésentère sectionné, pour
ne pas laisser un orifice susceptible d'offrirà une anse
intestinale l'occasion de s'étrangler.
, Triple plan de suture de la plaie de la paroiabdomi-
nale, avec trois points de renforcement sur la couche
aponévrotique.

Durée de l'opération: 1 heureet demie, pendant la fin
delaquelle on a commencé une injection sous-cutanée
de sérum de1litre. ,On a ainsi réalisé une double anastomose: l'une
gastro-jejunale, par laquelle les aliments passent direc-
tement de l'estomac dans le jej.unum; l'autre jejuno-
jejunale, par laquelle le- bout duodénal de l'intestin
déverse les produits de sécrétion de ses glandes, ceux
du foie et du pancréas, et les quelques aliments qui
auraient pu passer parle pylore. Le .jéjunum, ainsi.
divisé' et suturé, prend la forme d'unY..

Nous avonssuivi, dans ses détails, le procédé de Roux.
On a donné du lait et dés œufs, à partir du troisième

jour;des quenelles et des cervelles, le cinquième jour,.
Si on n'a pas permis ces aliments plus tôt, c'est que l'état



du malade n'exigeait pas une alimentation plus substan-
tielle.

Une selle était provoquée, chaque malin, par le lave-
ment glycérine. Bientôt elle est devenue spontanée. Les
selles ont été noires, hématiques, pendant 1rois jours;
puis elle sont devenues blanches, puis brunâtres. Elles
étaient d'une abondance exceptionnelle.

Le dixième jour, 24 mai, ablation des fils delà suture
cutanée et réunion par première intention.

M.M. se lève le ilendemain.
Le 7 juin 1898, le malade quitte l'hôpital, prétendant

avoir pris 9 kilos, son poids étant 'passé de 47 kilos à
56 kilos.

Actuellement il n'a aucun trouble de la digestion. Ce
qu'il y a de plus frappant, c'estla force de l'appétit. Il
semble même que ce soit un besoin, en même temps
qu'un plaisir, pour M. M.,de manger, et demanger sou-
vent. En plus de ses trois repas, il boit deux litres de lait.
Il mange de tout à peu près. Il évite, cependant, sur no-
tre conseil, les aliments fi résidu coriace.

Les selles sont toujours très abondantes.
Cette observation isolée ne peut avoir la prétention

d'établir aucune supériorité en faveur de telle ou telle
méthode.

Ce qu'elle nous permet d'affirmer, c'est que le résultat
a été parfait, aupointde vue du rétablissemeut des fonc-
tions gastro-intestinales;

Que si, théoriquement la conception de l'opération de
Roux est des plus logiques et des plus satisfaisantes, elle
neprésente, pratiquement, aucune difficulté qui puisse
lui êre objectée.

Je ne veux pas oublier ici que Jaboulay a été des pre-
miers àconseiller une seconde anastomose pour faciliter
l'évacuation du contenu du duodénum.

M. Vallas a pratiqué un gistro-antéro-anastomose
en Y et, comme M. Gouilloud, il a été frappé de la supé-
riorité de ce procédé opératoire, soit au point de vue
physiologique, soit au point de vue de l'innocuité.Dans le
cas de M. Vallas, une des anastomoses a été faite avec le
bouton de Villard.

Le malade a rapidement pris de l'embonpoint.
M. Gxngolphe croit aussi à la supériorité du procédé

de Houx: il a perdu deux malades par les autres procé-
dés.



VARICES DU MEMBRE INFÉRIEUR ET ALLONGEMENT

DU MEMBRE

M. Gangolphe présente un malade atteint d'énormes
varices, mais, en outre, il présente une hypertrophie, enlongueur et en épaisseur, du squelette.

L'allongement est au moins de 4 centimètres et porte
sur le fémur, le tibia et le péroné.

***

RÉSECTION TOTALE DU COUDE DATANT DE 28 ANS. CONSTI-

TUTION DE LA NEARTHROSE RESTÉE INTACTE MALGRÉ

L'INVASION DES ORGANES INTERNES PAR LA TUBER-

CULOSE.

M. Ollier. — Un de mes anciens réséqués du coude
vient de rentrer à la clinique pour des douleurs lom-
baires symptomatiques d'une poussée probable de la
tuberculose osseuse dans les vertèbres, et je saisis cette
occasion pour vous faire constater le résultat d'une opé-
ration datant de 28 ans déjà, et l'intégrité de l'articula-
tion nouvelleau milieu de diverses localisations tubercu-
leuses survenues dans ces derniers temps.

Ce sujet a présenté un des plus beaux résultats qu'il
m'ait été donné d'obtenir. Il a été opéré le 10 mai 1870,
et était alors âgé de 17 ans. Il se nomme Benoit; c'est le
malade dont j'ai cité l'observation dans le t. II du Traité
des résections et que j'ai donné comme type de la
première variété des néarthroses du coude, c'est-à-dire
comme type d'un gynglisme parfait, avec solidité latérale
absolue et mobilité untéro-postérieure complète. Ce sujet a
porté jusqu'à 17 kilos à bras tendu horizontalement, en
1884, quatorze ans après la résection, il en portait 20 du
côté droit non opéré. A cette époque il était tellement
vigoureux qu'il gagnait six francs par jour tandis que
ses camarades n'en gagnaient que cinq.

Aujourd'hui vous voyez un sujet fatigué, amaigri, affai-
bli à la suite de poussées tuberculeuses sous la plèvre
et le poumon; mais il a travailléjusqu'à l'arrivée des
douleurs lombaires qui l'ont amené à la clinique.

Les membres sont amaigris et la force est sensiblement
égale des deux côtés, soit à la pression, soit à l'acte de



porter des poids à bras tendu. L'affaiblissement muscu-
laire est général.

La constitution de la néarthrose est toujours la même;
la solidité latérale est absolue, la'flexion à peu près
complète, mais l'extension est limitée à 130 degrés. Il y
a donc une déchéance générale de l'organisme, l'atrophie
musculaire existe des deux côtés, et l'on voit, la, un de
ces exemples dé sénilité précoce qu'on observe chez les
les anciens réséqués dont la santé générale s'altère sous
l'influence d'une cause quelconque et, en particulier,
d'une nouvelle poussée de tuberculose qui les fait vieillir
de bonne heure.

Mais, au milieu de cette déchéance générale, la néar-
throse a gardé sa constitution anatomiqueet sa souplesse,
malgré la limitation des mouvements d'extension. On
voit et on sent des tubérosités nouvelles à l'extrémité
inférieure de l'humérus emboîtées solidement en arrière
par une olécrâne de nouvelle formation.

Ce sujet a mené, depuis 28 ans, une vie excessivement
pénible, en travailllant. soit comme tuilier, soit comme
vigneron. Il a commencé à tousser en 1881, mais il se
remit de cette première atteinte et, quoique ses sommets
se soient indurés à la suite de plusieurs bronchites et
que la plèvre gauche ait été atteinte, le coude opéré est
resté absolument indemne. J'insiste sur ce fait, qui est
un des plus grands arguments en faveur des résections
chezles tuberculeux;c*5stque,quand l'opération a détruit,
par excision ou cautérisation au fer rouge, tous les tis-
sus tuberculeux, le sujet n'est pas plus exposé à la
généralisation tuberculeuse que si on lui avait amputé le
membre. Mais, pour que cette préservation soit obtenue,
il faut faire des résections complètes et se livrer à ia
recherche minutieuse de tous les foyers tuberculeux que
les os de l'articulation peuvent contenir.

***

SUR LA CONTINENCE DU MEAT HYPOGASTRIQUE APRÈS

L'ÉPICYSTOSTOMIE. - PROCÉDÉ POUVANT PERMETTRE

DE L'OBTENIR.

M. Chandelux.- Lorsqu'on a dû recourir à l'établis-
sement d'un méat hypogàstrique, la plupart du temps,
l'urine s'écoule d'une façon permanente et continue par
cet orifice, au grand désagrément des malades. Divers



procédés ont été proposés pour obtenir la continence de
ce méat. Ils seront rappelés, à propos de l'observation
détaillée du malade faisant l'objet de cette communica-

-tion, par M. Carie, interne des Hôpitaux,dans un travail
qui paraîtra prochainement dans la ProvinceMédicale.

Le procédé que j'ai mis en usage consiste essentielle-
ment dans l'entrecroisement sur la ligne médiane de
deux, bandelettes musculairesprises sur les grands
droits de l'abdomen et formant une double sangle, à tra-
vers l'ouverture de laquelle on fait passer les parois de
la.vessie avaqt de les suturer à la peau. Sur chaque
muscle droit de l'abdomen, à deux centimètres de son
bord interne, j'ai, par une incision longitudinale de 10
cent.de longueur, libéré une bande musculaire facile-
ment mobilisable, tout en restant attachée au muscle, enhaut et en bas. Puis, attirant la bande musculaire A

prise sur le muscle du côté droit vers le muscle grand
droit du côté gauche, le sommet del'anse ainsi obtenue

- aétéfixéeaux fibresmusculaires.Il en a été demeipe
pour la bande musculaire détachée du grand droit, à
gauche; onobtient ainsi, dans l'intervalle d'entrecroise-
ment de ces deux anses, une ouverture à travers laquelle
ont été attirées les parois de la vessie, avant de les fixer
à la peau par six points de suture au fil de soie un peu
fort. L'ouverture vésicale fut immédiatement serrée par
la contractilité des faisceaux musculaires entrecroisés et
ilfallut placer un drain de caoutchouc pour maintenir
la béance de cette ouverture et assurer, pendant les
premiers jours, l'écoulement continude l'urine.



Tout paraissait devoir se passer simplement. Mal-
heureusemeutle malade avait des urines purulentes,
fétides, très septiques, qui provoquèrent un phlegmon
diffus de la cavité de Retzius et des parois de l'abdomen.
Malgré de larges incisions, les phénomènes infectieux
persistèrent et le malade succomba quatre jours après
l'opération.

Les fils de suture avaient maintenu la vessie exacte-
ment fixée à la peau pendant les 48 premières heure's,
alors que commençait déjà l'inflammation septique des
parois abdominales. Au moment dela mort,4 d'entre eux
avaient sectionné les parois de la vessie, probablement
sous l'influence delà constrictionénergique des faisceaux
musculaires entrecroisés des droits qui tendaienl à ro-
fouler la vessie dans la cavité pelvienne.

Il semble ainsi que ce procédé ne doit pas être mis en
usage au moment même où l'on établit le méat hypogas-
trique, mais je crois qu'on pourrait avantageusement y
avoir recours lorsque ce méat existe depuis un certain
tempset laisse écoulerles urines d'une façonpermanente.
Il suffirait alors de sectionner les téguments tout autour
et à peu de distance de l'orifice vésico-cutané, puis de
disséquer jusqu'à une certaine profondeur, de façon à
obtenir une sorte d'appendice cylindroïde canaliculé que
que l'on ferait passer à travers l'ouverture formée par
l'entrecroisement des faisceaux musculaires libérés
comme il a été ditplrfs haut, et l'on terminerait enfin en
suturant à la peau les bords de cet orifice vésico-cutané.

*lf.*

DE LA MÉTHODE DE WHITEHEAD DANS LE TRAITEMENT DES

HÉMORROIDES

M. Nové-Josserand. — Messieurs, à l'avant-dernière
séance de la Société, une communication de M. La-
royenne a mis en discussion le traitement opératoire des
hémorroïdes, et plusieurs de nos collègues ont fait con-
naître, à cette occasion, leur opinion sur ce sujet.

Je ne voudrais pas laisser clore ce débat sans vous
apporter les documents que j'ai sur un traitement pro-
posé depuis quelques années seulement, et sur la valeur
duquel on est encore mal édifié: je veux dire l'excision
des hémorroïdes par la méthode de Whitehead.

J'ai pratiqué sept fois cette opération et, à l'occasion



de sa thèse, un de mes élèves a recherché tous mes
opérés, dont quelques-uns ont été vus14 et 15 mois après
leur sortie de l'hôpital. C'est d'après cet- ensemble de
faits que je vais chercher à juger cette opération et à
déterminer ses indications.

Vous connaissez le principe de la méthode. Elle con-
siste à enlever- comme une tumeur les hémorroïdes et
la muqueuse qui les recouvre, et à abaisserensuite la
muqueuse saine qui est suturée à la peau de la région
anale.

1
Tout en conservant le principe, j'ai été amené à modi-

fier quelque peu le manuel opératoire proposé par Whi-
tehead. Celui-ci, et la plupart de ceux qui l'on imité, fQnL

une incision circulaire à l'union du bourrelet hémorroï-
daire avec la peau anale; ils dissèquent en remontant la
muqueuse rectale et les paquets hémorroïdaires qui dou-
blent sa face profonde, puis, arrivés à la muqueuse saine,
ils coupent circulairementet font alors les sutures.

Le procédé que j'ai employé ressemble par quelques
points à celui qui a été décritparReclus, mais ilen diffère
notablement parplusieurs autres: le voici en quelques
mots: l'anus étant largement dilaté, on attire au dehors
les bourrelets hémorroïdaires; on incise circulairement
la muqueuse au dessus des hémorroïdes que l'on dissè-
que ensuite en descendant, après les avoir divisées en 4
paquets. Cette manière de faire a pour moi l'avantage de
réduire le plus possible l'hémorrhagie, les vaisseaux
afférents étant sectionnés et pinces dès le début, et de
faciliter beaucoup la dissection. Je n'insiste pas sur les
autres temps de l'opération, n'ayant rien de particulier à
en dire, et j'arrive de suite aux résultats.

Assurément l'extirpation des hémorroïdes,dans les cas
graves comme ceux où je l'ai pratiquée, est une interven-
tion sérieuse, parce que l'hémorrhagie est toujours
assez abondante, et qu'elle a une durée assez longue'
trois quarts d'heure en moyenne; elle est, de plus, assez
délicate parce qu'il faut faire une dissection soigneuse
pour être sûr d'éviter la blessure des sphincters.

Cependant elle a toujours été bien supportée, mène
par des malades affaiblis par des hémorrhagies abon-
dantes et répétées, et il est même remarquable de voir
que cette opération, sérieuse en elle-même, a des suites
extrêmement simples : au bout de huit à dix jours nos
malades ont pu se lever après avoir pris un purgatif
léger pour faciliter leurs premières selles, et presque
tous ont pu quitter l'hôpital au bout de quinze à vingt



'ours. Un seul a présenté une hémorrhagie. secondaire
assez abondante lesixièmejour, pour n'avoir pas voulu
se soumettreà la diète lactée de rigueur, et avoir eu
prématurément sa première selle; il guérit, d'ailleurs, bien
sans autre incident.

Voici pour les suites immédiates; mais les suites éloi-
gnées sont beaucoup plus importantes à étudier.

Sur mes sept malades:
Deux ont été revus 14 et 15 mois après l'opération.
Un a été revu 7 mois après l'opération.
Deux ont été revus 6 mois après l'opération.
Deux ont été revus 4 mois après l'opération.
Tous se déclaraientcomplètement guéris, et n'avaient

présenté aucun accident pouvant ressembler à une
récidive.

Mais il ne suffisait pas d'avoir cette affirmation, j'ai
tenu à revoir mes malades, pour les examiner moi-même
et les interroger sur le fonctionnement de leur rectum,
afin de savoir ce qu'il fallait penser des risques du
rétrécissement du rectum après le Whitehead; vous
savez que c'est la grosse objection faite à cette inter-
vention.

Sur ce point important mon impression est demeurée
bonne. Tous mes opérés ont dit aller facilement et régu-
lièrement à la selle; un seul d'entre eux a accusé une
certaine tendanceàyla constipation, et quelques accidents
(écoulement de glaires) attribuables à un très léger degré
de rectite; un autre nous a dit avoir quelque difficulté à
retenir ses matières lorsqu'il a de la diarrhée. Je vous
cite ces détails, peu importants en eux-mêmes,pour vous
montrer avec quelle minutie j'ai recherché les moindres
signes de rétrécissement.

Voici maintenant le résultat de l'examen local: la
marge de l'anus se reconstitue parfaitement et on ne
voit aucune trace extérieure de l'opération, si ce n'est,
dans les cas récents, quelques petits bourrelets qui mar-
quent encore la place des fils.

Au spéculum, on voit que, dans tous les cas, la mu-
queuse rectale est restée au contact de la peau anale,
leur réunion se fait par une ligne nette, large de 1 a
2 Inillim.; en cherchant bien, on trouve, de loin en loin,
quelques points où l'affrontement a été moins exact; la
muqueuse et la peau sont alors distantes cie3il5 millim.
etl'espace intermédiaire est tapissé par un tissu souple,
d'apparence muqueuse.

Le toucher rectal montre que la cicatrice fait dans le



canal anal une saillie insignifiante, et qu'elle est suffisam-
ment souple et dilatable pour écarter de l'esprit toute
idée de rétrécissement.

.Je crois donc pouvoir; conclure que l'opération de
Whitehead, opération délicate sanglante, et assez longue,
donne cependant des résultats immédiats, et éloignés
assez satisfaisantspour mériter que ses indications soient
discutées.

Je me refuse, quant à moi, à en faire l'opération unique,
applicable à tous les cas; je pense que les anciennes mé-
thodes, la dilatation, la destruction des hémorroïdes parla ligature ou le thermocautère doivent être conservées,
parce qu'elles sont beaucoup plus simples, d'apparence
moins dangereuse, et qu'elles ont subi, depuis de lon-
gues années, avec succès, l'épreuve du temps.

Mais, opérations simples, elles doivent convenir aux
cas simples, et je pense qu'elles sont, le plus souvent,
inefficaces ou insuffisantes dans les cas anciens, invé-
térés où l'on trouve de gros bourrelets hémorroïdaires
formant un cercle continu tout autour de l'anus, et qui
Souvent sont habituellement procidents et couvertsd'ul-
cérations.

Alors, l'opération de Whitehead paraît bien devoir être
la méthode de choix, et les faits que je vousai rapportés
me permettent d'espérer qu'elle donnera, dans ces cas
graves, des résultats satisfaisants.

M. Vincent n'emploie pas la méthode de Withehead
qui, chez les malades anémiés par des hémorrhagies an-térieures, lui parait sérieuse.Il incise les paquets hémor-
rhoïdaires, après les avoir pédiculisés, et comprimés à la
hase avec des pinces longuettes courbes. De cette façon,
il ne perd pas une goutte de sang.

M. Gangolpheemploie la ligature par le procédé d'Al-
lingham qui lui paraît sûr et ne présente que l'inconvé-
nient d'être un peu douloureux. Quelquefois même M.
Gangolphe cherche, quand il y a procidence de la mu-
queusea faire des traînées cautérisantes pour amener
un rétrécissementutile.

M. Vaïlas croitque la méthode de Witheheadest, en
somme, uneopérationgrave. Il serait plutôt partisan de
cette intervention dans les cas simples. Pour lui c'est, à
proprement parler, une opératipn de luxe.

M. Vincent, pour supprimer les douleurs, a èm-
Ployé des suppositoires avec l'orthoforme (0,25 c.) qui
lui ont donné une action sédative et analgésique consi-
dérable.



M. Nové-Josserand n'est pas partisanabsolu de la
méthode de Withehead.11Irouve que celte méthode qui,
en somme, est extra-rectale, expose moins que les autres
à l'infection. D'autre part, M. Josserand n'a pas connais-
sance de cas de mort, après ce genre d'intervention.

M. Ollier trouve que, l'opération de Withehead est
parfaitement inutile. Elle est plus grave que les anciens
procédés: dilatation, pédiculisation et Cautérisation ou
excision. ToujoursM. Ollier a eu des résultats excellents
par les anciennes méthodes et croit que la dissection et
la résection de la muqueuse hémorrhoïdaire ne doit pas
donner de meilleurs résultats. Par contre, elle doit cons-
tituer une opération sérieuse chez des malades déjà
anémiés.

D'autre part, avec la dilatation forcée, la douleur est
considérablement diminuée.

Séancedu 7juillet 1898. -Présidence île M.OLLIKR.

M. Condamin secrétaire, lit le procès-verbal de la
séance du 16juin.

M. Ollier à l'occasion de la lecture du procès-verbal,
veut de nouveau) attirer l'attention de la Société, sur
deux points, au sujet du malade qu'il a présenté dans la
dernière séance.

1° Excellence du résultat, obtenu, puisque l'opéré est
arrivé à porter 17 kilogs à bras tendus, et en porte
encore12;

20 Absence de récidive dans l'article réséqué, malgré
le surmenage de cette néarthrose. Le malade est monou-
vrier et peine constamment.

*+*

GOITRE SUFFOCANT. - TRACHÉOTOMIE, ISOLEMENT ET

SOULÈVEMENT DE LA PARTIE PLONGEANTE RÉTRO-STER-

NALE. - CANULE A DEMEURE PENDANT UN AN. - RÉ-

SULTATS ÉLOIGNÉS (6 ANS 1/2 PLUS TARD).

M. Gangolphe. — J'ai retrouvé un de mes anciens
opérés auquel je fis, il y a (i ans 1/2, une opération dont
il a été beaucoup parlé, depuis lors, sous le nom d'eto-
tltyropexie.



Ce jeune homme, que je vous présente, est revenu me
trouver surtout parce qu'il était sans moyens d'existence
et un peu à cause d'une légère gêne de la respiration.
On me permettra de rappeler en quelques mots les con-
ditions dans lesquelles j'intervins, d'autant plus qu'à
part une simple indication bibliographique dans la thèse
de M. Bérard, ce fait a été passe - sous silence, bien qu'il
ait été publié et que le sujet ait été présenté, guéri, à la
Société de Médecine (avril 1893). L'ancienneté de l'opé-
ration et de ses résultats, puisque c'était la première,
tout au moins dans la région lyonnaise, augmente encore
l'intérêt de cette observation.

Le 20 février 1892, dans la nuit, je fus appelé à l'hôpital
de la Croix-Rousse, auprès d'un garçon de 16 ans 1/2,
enlrt, le jour même, dans le service de M. Chappel.

Depuis trois ans il avait un gros cou; trois semaines
avant son entrée à l'hôpital, il avait eu des accès de
suffocation et une dyspnée très notable.

Dans le service il avait eu de nouvelles suffocations, la
dernière si. intense que l'interne de garde tenta la tra-
chéotomie.

Le volume des veines, les difficultés parurent telles
quel'on attendit mon arrivée pour achever l'opération.
Au moment où je vis le malade, la situation paraissait
plus que désespérée: la respiration était suspendue,
l'anesthésie des cornées complète et, je n'ai pas besoin
de le dire, la perte de connaissance absolue. Après avoir
cherché à aborder la trachée directement à travers le
goitre, je vis queje perdais un temps précieuxàl'hémos-
tase.

Avec le doigt, plongé derrière le sternum et promené
autour du goîtreje décollai le tissu cellulaire etje luxai
en haut et en avant une partie du corps tyroïde. La tra-
chée apparut alors refoulée à gauche et en arrière,apla-
tie. mais surtout extraordinairement ramollie. Ilne res-
tait à peu près plus de traces des cerceaux cartilagineux
et la comparaison qui se présentail l'esprit desassistants
fut, celle de la sous-clavière sur le cadavre. Avec une
pinceàgrilles, jedus attirer la paroi antérieure de la
trachée pour l'inciser bien isolément, je plaçai rapide-
ment une canule et nous fîmes la respiration artificielle.
En même temps, je faisais préparerle marteau deMayor
et la pile.

Au bout d'un certain temps, la vie parut se rétablir, le
pouls reparut, le visage se colora et la respiration,
d'abord irrégulière, devint normale. A ce moment, je me



demandais si jedevais enlever le segment thyroïdien que
l'on voyait au-dessus et un peu à droite de la canule, La
crainte de perdre irrémédiablement un sujet que nous
venions de ramener à la vie, puis cett3 considération que
la trachée était déformée et surtout incapable de résister
à l'aspiration, à la pression de l'air, m'engagea à laisser
là mon intervention.Je formulai nettement mon opi-
nion en disant que, loin de considérer comme nuisible
l'existence d'un collier thyroïdien péritrachéal, je le re-
gardais comme pouvantjouerle rôle d'attelle externe, la
canule remplissant celui d'attelle interne.

J'exprimai enfin cette idée que le fait d'avoir mobilisé,
isolé de ses connexions (tripoté, passez-moi.l'expression)
le goitre, pourrait, le traitementgénéral aidant, assurer
J'atrophie du goitre.

Les suites de l'opération furent des plus simples : la
plaie ne fut pas même suturée, le sujet revint très rapi-
dement à la santé la plus complète.

L'albumine qu'il avait présentée dans ses urines, lors
de son entrée dans le service de médecine, disparut rapi-
dement.

Quant au goitre, il ne diminua que peu à peu. Inter-
rogé fréquemment par mes internes, MM. Bonnet et Pér-
riol, et les élèves qui suivaient mon service, sur la con-
duite que je pensais tenir plus tard vis à vis du goitre, je
répondais que, certainement, je pensaisvoir le goitre
disparaître parsuité' des manipulations dont il avait été
l'objet, et de son décollement partiel. Je considérais,
d'autre part, le port prolongé d'une canule et la conser-
vation d'une gaine thyroïdienne péritrachéale comme
nécessaires pour faire disparaître l'aplatissement et le
ramollissement de la trachée.

Quelquesmoisaprès,au Congrès de Chirurgie, je parlais
de ce fait à mes excellents confrères, MM. Girard de
Berne, et Reverdin de Genève, dont la compétence est si
grande en pareille matière. Ma conduite leur parut abso-
lument sage, étant donné surtout les résultats déplo-
rables des thyroïdectomies pratiquées dans de pareilles
conditions; je persévérais donc et maintins mon malade
à un traitement tonique etiodique (teinture d'iode, iodo-
lorme), assez rigoureux.

Au bout de cinq mois, je remplaçai la canule ordinaire
par une canule à soupape, dans le but de calibrer la
trachée par le passage de l'air, puisje supprimai toute
canule; finalementje présentai mon malade, complète-
ment guéri, à la Société de Médecine. Il n'y avait plus



aucune trace d'hypertrophie du corps thyroïde. Opéré in
extremis, mon sujet n'avait pas subi de mensuration; il

ne m'était pas possible de fournir de proportions mathé-
matiques, mais, d'après lui, le périmètre du cou aurait
diminué de 6 à 8 cent.

Ce garçon a été successivementemployécommeberger,
manœuvre, jamais il n'a vu survenir d'accès de snfroca-
tion.

Ces jours derniers il est entré dans mon service, se
plaignant d'être gêné par les poussières qu'il respire
dans un atelier mÓlallurgique. J'ai prié mon collègue et
ami, M. Garel,"'d'examiner sa trachée. Celle-ci est légère-
ment rétrécie au niveau de la trachéotomie, mais il n'y a
là aucun obstacle sérieux à la respiration; vous pourrez
vous convaincre de visa que ce garçon est fort et vigou-
reux et n'offre aucune trace de goitre.

Nous répétons, en terminant ce que nous disions il y a
cinq ans et1/2 (avril1893): l'isolement d'un goitre, son
soulèvement, sa luxation, avec ou sans trachéotomie,
constituent un expédient grâce auquel on peut sauver la vie
à des sujets qui suffoquent, ou porteurs de goitres trop vascu-
laires pour être enlevés.

Mais nous pensons aussi que la trachéotomie doit ê're
le temps principal de l'opération dans les cas, comme le
nôtre, où la trachée est ramollie; la conservation ou
l'abstention vis à vis du goitre relèvent du vulgaire bon
sens. Loin d'être nuisible je considère la conservation du
tissu thyroïdien autour d'une trachée aplatie comme
constituant une véritable attelle externe, La canule for-
mant attelle interne. A cedernier point de vue je signale
les avantages que présente la canule à soupape pour
calibrer le tube respiratoire.

*Jf*

DENTIER IMPLANTÉ DANS LA PORTION THORACIQUE DE

L'ŒSOPHAGE. - FISTULE TRACHÉO-OESOPHAGIENNE. -
ŒSOPHAGOTOMIE EXTERNE. - GUÉRISON.

M. Gangolphe. — J'ai l'honneur de vous présenter
un malade âgé de 12,1t. ans, arrivé dans mon service, le
31 mai 1898, pour des accidents extrêmement graves
tenant à la pénétration et au séjour d'un dentier volu-
mineux dans la portion thoracique de l'Œsophage.

Dans la nuit du 7 avril dernier cet homme fut réveillé
fin sursaut par une sensationdouloureuse de corps étran-



ger dans le pharynx et de violentes sull'ocations. Se
souvenant qu'il a oublié d'enlever son dentier au
moment de se coucher, il reconnaît de suite la cause de
ces accidentset envoie chercher un chirurgien pour
l'extraire. Trois médecins essayèrentvainement,au moyen
de sondes en gomme, de refouler le denlier. Survint un
quatrième qui, opérant avec une sonde à olive, eut la
conviction d'avoir mobilisé l'obstacle et de l'avoir refoulé
dans l'estomac.

Il quitta son client en lui répondant de sa guérison.
De fait, pendant quelquesjours, le malade n'éprouva pas
de douleurs au niveau du pharynx, mais la déglutition
des aliments, mêmeliquides, fut extrêmement pénible;
ceci, du reste, n'étonnait aucunement le médecin qui
attribuait la dysphagie aux éraillures de la muqueuse
œsophagienne.

Trois semaines environ plus lard,la déglutit ion restant
toujours extrêmement pénible, tout à coup survinrent,
des quintes de toux suivies d'expectorations plus ou
moins muco-purulentes. Le malade remarqua que cela
se produisait chaque fois qu'il prenait des aliments sur-
tout liquides. Il lui devint impossible de prendre aucune
nourriture. Affaibli par plusieurs jours de jeûne, il se
présente à mon examen le 31 mai. Il ne peut avaler ni
saliye, ni liquides sans être pris de suffocation; il souffre
au niveau du sternum, nullement au cou.

Pas de douleur ftiterscapulaire; pas de troubles du
côté des récurrents; l'haleine est fétide.

L'exploration de l'œsophage permet de constater la
présence du dentier à la distance moyenne de 25 centi-
mètres des arcades dentaires. Une radiographie appuie
notre diagnostic qui est ainsi formulé: dentier implanté
dans l'œsophage ayant perforé la trachée et donné une
listu'.e œsophago-trachéale. Je proposais l'œsophagotomie
externe qui fut pratiquée le 1er juin. Je passe sur les
détails de l'opération pour noter seulementune certaine
gÔne créée par la présence d'anciens ganglions probable-
ment tuberculeux.

L'œsophage incisé en arrière et aussi bas que pos-
sible, je lis récliner les deux lèvres, de l'incision à
l'aide de pinces hémostatiques à grilles. L'index gauche,
plongé dans le bout inférieur, bien au-dessous de la
fourchette, arriva sur le dentier que je cherchai à
extraire au moyen d'une forte pince à sequestres.

Ne pouvant y parvenir, j'essayai de le fragmenter;
cela fut impossible.



Finalement je réitérai, avec la dernière énergie, mes
- efforts d'extraction et je fus assez heureux pour enlever
le dentier volumineux, commevousle voyez, sans trop
léser les tissus. Je mis une sonde à demeure dans la plaie
et la fixai par un fil métallique aux téguments. Trois
points de suture en haut diminuèrent la plaie. Un quart
de litre ou un demi-litre de lait sont injectés toutes les
deux heures. Suites assez simples: quelques quintes de
toux; pansement tous les 3 ou 4 jours.

Le 14juin. - La plaie a un aspect excellent. On' enlève
la sonde à derpeure cervicale pour la faire passer par la
bouche.

Le Wjuin. - On supprime la sonde à demeure ou, du
moins, on ne l'introduit qu'au moment des repas; natu-
rellement le malade est très satisfait.

Le 29 juin. — La plaie est complètement cicatrisée; le
malade peut avaler sa salive sans tousser. Je lui faiscon-
tinuer l'usage de la sonde, pour prendre ses repas.

Leéjuillet. — Il commence à prendre des aliments
solides (pain, purée, viande blanche). Seule, la dégluti-
tion des liquides occasionne parfois un peu de toux: le
lait passe sans la déterminer. Je fais continuer de temps
à autre l'usage de la sonde, ce qui me permet de gaver
mon opéré. Je lui fàis prendre environ 60 grammes
d'huile de foie de morue par jour de cette manière, sans
provoquer ni nausée, ni diarrhée..

Il m'a semblé utile de tirer parti de la situation pour
combattre les manifestations suspectes, bacillaires peut-.
être, que présentait le sujet du côté du sommet gauche,
la radiographie montrant, uneinduration en ce point.

Le malade quitte le service aujourd'hui, complètement
transformé; depuis deuxjours les liquides n'occasionnent
plus la toux.

Je me permets d'attirer l'attention sur ce fait car je n'en
connaispasd'analogue.Les cas de corps étranger ayant.

-
déterminé une fistule œsophago-trachéale sont générale-
ment suivis de mort.

Je m'abstiensd'épiloguer sur la thérapeutique irration-
nelle suivie au début. On ne repousse pas un dentier, on
l'enlève et, pour ce faire, le bistouri vaut mieux que le
panier de Graefe qui est un instrument dangereux.



Séance du 21 juillet 1898. — Présidence de M. OLLIEfi.

M. Condamin, secrélaire, lit le procès-verbal de la
la seanoe du 7juillet 1898. Le procès-verbal est adopté.

.*
QUESTION DE PRIORITÉ SUR LE TRAITEMENT DU PIED BOT

PAR LE MODELAGE DU TARSE A L'AIDE DE L'OSTÉOCLASTE.

M. Vincent entretient la Société de Chirurgie d'un tra-
vail de Lorenz, de Vienne, ayant pour titre: « Guérison
du pied bot par le redressement modelant» (Heilung
des Klumpfusses durchdas modellirende redressement),
publié en novembre et décembre 1895.

Le chirurgien viennois débute par une charge louable
contre les orgies de résections pratiquées sur les pieds
bots, même des nouveau-nés. Il expose ensuite les
méthodes de douceur de Wolir et de Heinecke; puis, après
avoir établi leur insuffisance, il relève les avantages du
redressement forcé, manuel ou instrumental, et propose (?)
de lui donner le nom de redressement modelant (?).

Il admet le concours de la ténolomie du tendon d'Achille
et déclare qu'il «n'est jamais nécessaire d'avoir recours à
la section de J'apopévrose plantaire ni à la section des
supinateurs ». -Il rejette l'incision de Phelps. —Il décrit -

ensuite le massage sur billots de bois et la manière de
faire la ténotomie achilléenne sans aide, le maintien de
rhypercorrection à l'aide d'attelles plâtrées, toutes choses
connues depuis longtemps.

Les pieds bots invétérés des adolescents et des adultes
résistant, à Vienne comme partout, au massage manuel,
Lorenz a pensé (?) qu'on pouvait s'aider d'instruments
pour les réduire sans mutiler le squelette. Il dit qu'on a
bien inventé des machines coinpliquées, telles, par
exemple, que celles de Redard, Phelps, Morton, Shaffer,
Myers, etc., mais il ne les a pas essayées.

Pour réaliser le travail mécanique du redressement par
modelage, « mon ostéoclaste-redresseur,dit-il, m'adonné
d'aussi bons résultats que pour le redressement intra-
articulaire des difformités frontales et sagittales du
genou».

Cette déclaration faite, Lorenz décrit son ostéoclastequi
rappelle celui de Collin (qu'il n'a pas l'air de connaître).

La racine du pied et le bas de la jambe sont fixés par



deux plaques, l'une fixe, l'autremobile, mue par des vis
couchées horizontalement; au moyeu d'une bande ou
(l'ulle courroie enroulée sur l'avant-pied, le redressement
est opéré par une vis agissant comme un treuil. Qu'on se
figure l'ostéoclaste de Collin, celui de Ilobin-Mollière
(inconnu de l'auteur) mis sur le flanc et agissant hori-
zontalement au lieu d'agir verticalement.

Lorenz ne cite que trois cas de succès obtenus sur des
adultes de 22, 26, 28 ans.Il termine son mémoire, extrait
de Wiener Klinik. Vortrage ans der gesammten praktischen
heilkunde, redigirt von De Anton Bu/n,de la façon suivante:

« J'espère que par mon traitement modelant méthodi-
quement employé, et avec l'aide de l'action puissante de
mon appareil qui obtient le redressement total du pied
bot, de la somme des corrections faites séparément et en
séries ordonnées de chacun des composants de la dif-
formité (divide et irnpera.'), pouvoir contribuer à la vul-
garisation de cette idée que le couteau à résection a fini
son temps en orthopédie du pied bot.Je ne peux pas
non plus laisser passer l'occasion d'attirerl'attention de
mes collègues sur mon instrument qui m'a donné dans
le traitement du pied bot invétéré une nouvelle preuve
de la multiplicité de ses applications J).

Après avoir analysé le travail de M. Lorenz, M. Vincent
fait remarquer que, bien avant cet auteur allemand, qui
lie le cite pas (en paraissant le copier, cependant), il a
employé l'ostéoclaste dans le traitement des pieds bots
difficiles des enfants et des adolescents, et qu'il a donné
à ce procédé opératoire le nom de tarsoplasie ou mode-
lage dit tarse à l'aide de l'ostéoclaste.

Comme titres de priorité, M. Vincent rappelle ses Ira-
vaux sur le pied bot, tous antérieurs à ceux de Lorenz
(1895):

En 1881: Du traitement et de la curabilité du pied bot
invétéré par le massage forcé (Thèse du Dr Bailly, son
élève).

En 1886: Pieds bots invétérés traités par la discission
sus-malléolaire des os de lajambe (Lyon Médical).

Un 1889: Présentation de pieds bots avant et après le
traitement (Lyon Mëdical).

En 1892: De latarsoplasie ou modelage du tarse sous1ostéoclaste dans le traitement des pieds bots résistants
(Thèse du Dr Laurençon, son élève).,

En 1893: Traitement des pieds bots varus-équins con-
génitaux difficiles par l'ostéoclaste sus-malléolaire, la
tarsoplasic ou modelage du tarse sous l'ostéoclaste



Robin-Mollière, etc (Archives provinciales de Chirurgie).
En 1893: Double pied bet équin varus traité parla tar-

soplasie (Présentation de malades par le Dr Lyonnet,
alors sou interne (Lyon Médical).

En 1894 : Présentation au Congrès français de Chirur-
gie, d'un ostéoclaste servant à tous les genres d'ostéo-
clasie et au traitement, par la tarsoplasie, des pieds bots
graves et invétérés.

1895 :Au Congrès français de Chirurgie, le rapport sur
la question du traitement du pied bot s'occupe des tra-
vaux ci-dessus mentionnés de M. Vincent.

M. Vincent s'étonne de l'oubli ou de l'ignorance de tous
ses travaux sur le modelage du tarse au moyen de
l'ostéoclaste dans le traitement des pieds bots difficiles.

Il se croit autorisé à établir, comme il vient de le faire,
ses droits incontestables de priorité, d'autant que
M. Lorenz l'y a provoqué en lui adressant personnelle-
ment, il y a 15 jours, son mémoire qui date de la fin de
1895.

Il regrette que M. Lorenz ait méconnu bien des travaux
de l'Ecole lyonnaise, notamment ceux de M. Ollier qui a
consacré un chapitre important, dans son « Traité des
Résections », sur le traitement du pied bot par la résec-
tion chez l'adulte.

M. Vincent trouve exagérée la déclaration de Lorenz,
relativement àJla section de l'aponévrose plantaire, et
non moins exagérée l'assertion d'après laquelle tous les
pieds bots des adultes sont justiciables du modelage
par l'ostéoclaste. Il faut distinguer les pieds bots des
enfants, des adolescents et des adultes. M. Vincent ne
croit pas qu'il faille, pour ces derniers, jeter à ta mer le
couteau à résection, bien qu'il ait obtenu de bons résul-
tats chez quelques sujets ayant dépassé 20 ans.

Quant à l'incision de Phelps, condamnée par Lorenz,
M. Vincent, qui n'a jamais non plus fait cette incision,
parce qu'il n'en ajamais reconnu la nécessité ou qu'il en
a peur, ne voudrait pas la proscrire d'une manière abso-
lue, en voyant des chirurgiens très recommandables,
comme M. Kirmisson par exemple, s'en déclarer satis-
faits. Ces chirurgiens trouvent que les suites du Phelps,
n'ont pas les inconvénients que nous redoutons. Dans un
Phelps involontaire (M. Vincent désigne ainsi l'éclatement
de la peau qui se produit quelquefois au niveau du pli
d'enroulement du pied, pendant les manœuvresde dérou-
lement), M. Vincent a su qu'il s'était formé ultérieure-
ment, dans la cicatrice, un petit anévrysme traumatique



qui fut excisé par son suppléant, M.. le Dr Jaboulav.
En terminant sa communication, le chirurgien de la

Charité oppose à la citation latine que Lorenz a placée à
la fin destm iiiémoire:divicie et impera, qui'exprime l'idée
peu noble de la coupure dumanteau d'autrui ou ceJle
d'un système gouvernemental qui n'a droit qu'à un règne
éphémère, la citation,latine aussi,du simple sùurn cuique,
à chacun sonbien, qui correspond àl'idée,noble celle-là,
du règne éternel de la justice immanente.

M. Ollier s'associe à M. Vincent pour protester contre
certains procédés qui consistent à faire table rase, des
travaux antérieurs. Il appartient aux Sociétés Savantes,
de rétablir les faits.

**
CYSTOSTOMIE POUR CYSTITE TUBERCULEUSEPRATIQUÉÉ

LE 7 JANVIER 1896

M.Gangolphe. — J'ai l'honneur de vousprésenter en
unancien opéré pour cystite tuberculeuse.

Cet homme, âgé de 51 ans, avait eu l'influenza en1891;
il aurait toussé pendant plusieurs mois jusqu'en mai
1891. Déjà au mois de mars de cette même année il avait
eu quelques douleurs en urinant, avec mictions plus fré-
quentes : cela. seulement pendant quelques jours.

L'année suivante, pendant l'hiver, mêmes indisposi-
tions;celles-ci allèrent en s'aggravantet s'accompagnè-

rent de troubles de l'urine.
En novembre 1895, les douleurs devinrent intolérables

et les besoins d'uriner tellement fréquents que le sujet
avait constamment son vase de nuit à la main.

Lorsque je le vis je constatail'absence-de tout calcul,
et il était évident qu'il s'agissait d'une cystite tubercu-
leuse. Aucun traitement ne l'avait guéri, mais soulagé
momentanément;il était prêt au suicide, tant ses sou-
ffrancès étaient extrêmes.La cystostomie fut faite; malgré

- cela les douleurs ne disparurent pas, j'enlevai les drains;
les douleurs persistèrent*

Finalement, peu après, ces douleurs cédaient, Depuis
l'opération le malade a conservé l'appareil -construit par
BiondeAtî; il a engraissé de 10kiiogs, et fait sa profession
de cultivateur.

J'insiste sur la persistance momentanée des douleurs
après la taille, je l'ai observée également dans les cas de
néoplasme. D'autre part ce résultat serait très bon au
point de vue général.

M. Ollier trouve que la taille périnéale est trop



délaissée. Cependant pour la cystite tuberculeuse c'est
l'opération de choix parce que l'on établit le drainage
au point de déclivité maxima eL ensuite paio que la
taille périnéaPe ouvre des foyers tuberculeuxde la pros-
tate et du bas-fond vésical. M. 011ier se rappelle un
malade qu'ilavaitlithotritié, en 1801. Le malade continua
àsouffrir après son opération; il fut opéré ensuite par un
autre chirurgien qui lui fit une taille périnéale. A la suite
de cette opération la guérison survint. Ce fut un ensei-
ment, pour M. Ollier qui, depuis, dans des cas analogues,
pratique la taille périnéale que, dans ces derniers temps,
on a trop délaissée pour la taille hypogastrique.

M. Rochet se félicite d'entendre M. Ollier réhabiliter
la taille périnéale. C'est ce qui a été tenté à Lyon même,
dans la thèse de Vigué, inspirée par M Augagneur. C'est
aussi ce qu'a fait Legueu, à Paris.

Au point de vue de la cessation des douleurs, M. Rochet
croit qu'on obtient autant par la taille périnéale que par
la taille hypogastrique qui a cependant l'avantage
de donner plus de jour et de permettre une fistuli-
sation plus complète et même définitive, ce qui n'existe
pas avec la taille basse. Un des inconvénients les plus
sérieux de la taille haute, sur lequel on n'a pas insisté
ces derniers ternes, c'est la formation ultérieure de
calculs. Ce point a été mis en lumière par M. Lambru-
chini, à Lyon. En somme, M. Rochet accepte les deux
tailles, mais il réèerve la section hypogastrique aux cas
où il désire obtenir un grand jour et aux fistulations
prolongées.

M. Foohier a vu, en 1865, un cas analogue à celui qu'a
rapporté M. Ollier. On a donc, dès cette époque, traité
par la cystotomie quelques cas de cystite tuberculeuse,
mais toujours par erreur de diagnostic.

M. Gangolphe explique qu'il n'a pas de préférence
pour la taille hypogastrique Il a choisi cette voie, parce
qu'il lui fallait, chez son malade, une fistulisation prolon-
gée et qu'il ne connaissait pas d'appareils pratiques pour
recevoir las urines après la taille péeinéale.

***

ANUS CONTRE NATURE PAR LE PROCÉDÉ DE LA DOUBLE

LIGATURE

M. Gangolphe présente un malade sur lequel il a
pratiqué un anus contre nature pour un cancer inopéra-
ble du rectum. Il a employé sa méthode de la double



ligature. Le résultat est excellent. Rien ne passe par la
voie rectaleet la muqueuse intestinale ne fait aucun pro-
lapsus au niveau de l'anus contre nature.

*¥*

INFILTRATION D'URINE DUE A UN CALCUL CHEZ UN NOURIS-

SON DE 15 MOIS. - OPÉRATION, GUÉRISON,.

M. Durand — Le 17 août 1897, alors que j'avais l'hon-
neur de suppléer, dans son service de la Charité, M. Vin-
cent, je fut appelé d'urgence pour opérer une infiltration
d'urine. Je comptais me trouver enprésence d'un des
vieux pensionnaires, de cet hospice. Ma surprise fut
grande quand on me montra le malade: il était encore à
la mamelle. J'opérai mon jeune malade qui guérit par-
faitement et rapidement. Les recherches bibliographi-
ques auxquelles je me suis livré, l'enquête que j'ai faite
auprès des chirurgiens lyonnais que leur passage à la
Charité a mis à même d'observer un nombre considéra-
ble d'enfants,m'ont montré l'existence isolée de ce cas et
m'ont engagé à le publier à titre documentaire.

Cet enfant,un petit- garçon de 15 mois,sans antécédents
héréditaires importahts,est nourri au sein depuissanais-
sance et n'a jamais pris d'autre aliment que le lait de sa
mère' Celle-ci a observé plusieurs fois déjà de petits
graviers u.rinaires rendus par son enfant, mais jamais
cette concrétion n'avait amené de troubles.

Deux jours avant le moment où. je le vis, c'est-à-dire
le 15 août, la mère remarqua que l'enfant criait et pré-
sentait de l'agitation; l'habitude qu'elle avait de faire
uriner son enfant en le suspendant, tout nu, au-dessus
d'un vase lui permit de constater que la miction se
faisait -mal, le jet était très faible, parfois interrompu,
l'enfant faisait des efforts, 1-expulsion de l'urine mettait
très long temps à se faire.

La veille au soir, les troubles avaient encore augmenté
et il était survenu un peu de gonflement des bourses
et du pénis. Cette tuméfaction augmenta rapidement et
le médecin consultéengagea la mère à apporter l'enfant
à l'hôpital, Avant dy être apporté, le petit malade eut
une miction plus abondante que les précédentes et
expulsa un calcul qui me fut montré, mais que la
mère tint à conserver. Il était allongé en grain de blé,
offrait les dimensions d'un petit haricot; sa coloration.



était blanchâtre,sa consistance ne paraissait pas considé-
rable. Sur le désirexprès de la mère de conserver cette
pièce,je ne pus l'examiner mieux.

L'enfant présentait un état général très satifaisant, il
n'offrait nullement l'aspect d'un malade fortement infecté,
dilférant totalement, à ce point de vue,des adultesatteints
d'infiltration d'urine, vieux urinaires infectés qu'un
accident aussi formidable abat très rapidement. Il ne
paraissait pas souffrir beaucoup et prenait le sein, mais
pas avec son appétitordinaire. Localement on constatait
une luinéfaction considérable des bourses, de laverge et
de la région pubienne atteignant presque jusqu'à l'ombi-
lic La peau est tendue, mais ne présente nulle port cette
teintelivide et ces plaques de gangrène qu'offrent les
téguments des infiltrés. Elle était plutôt blanche sans
aspect inflammatoire. On avait,à la palpation,une sensa-
tion intermédiaire entre la dureté du phlegmon et la
mollesse de l'œdème. Il y avait un point fluctuant à la
racine des bourses en arrière de celles-ci.

Le diagnostic fait, j'intervins, mais je me gardai d'opé-
rer comme s'il se fut agi d'un adulte. Je pratiquai une
incision au pointfluctuant; il s'écoula une certaine quan-
tité de liquide à demi purulent, d'odeur urineuse très
marquée. Il y avait là une véritablexollection uro-puru-
lente. Les parois de cette poche n'avaient nullement le
caractère sphacélique. Quelques petites incisions sur les
bourses, sur la pafoi abdominale, de plus petites encore
sur le fourreau de la verge permirent l'écoulement des
liquides qui fut encore assuré par deux petits drains
passés avec grande précaution, à travers le tissu infiltré,
depuis l'extrémité inférieure des bourses jusqu'à la paroi
abdominale. Je calhétérisai ensuite l'urèthre que je
m'étais bien gardé de rechercher par le périnée. Ce
cathétérisme, destiné à montrer la liberté de l'urèthre,
fut assez facile.

Le soir même. le gonflement a beaucoup diminué. Les
jours suivants, les petites plaies donnent lieu à un écou-
lement purulent et urinaire, car l'urine passe en partie
par elles, en partie par le méat. Le pus diminue très rapi-
dement et, le 10e jour,j'enlevai les drains qu'on avait, du
reste, diminué de volume vers le 5e jour.

L'état général était bien rapidement redevenu normal
et.au second jour, l'appétit s'était entièrement rétabli.

Le 0 septembre, l'enfant était complètement guéri,
ses plaies étaient fermées. Une sonde fut passéeetlaissée
deux jours à demeure pour assurer la cicatrisation



entière de l'urèthre..Elle passait facilement mais était
mal toléreé. L'enfant revu quelque temps après, n'avait
présenté aucun accident et l'urèthre admettait facilement
une sonde no 12.

Je suppose que cette infiltration a été causée par le
mécanisme suivant: le calcul, poussé par l'urine, s'est
introduit dans l'urèthre et y a cheminé sur un certain
parcours, trouvant une voie juste assez large; mais,
arrivé à un point rétréci, soit par les accidents nor-
maux, soit par une lésion anormale, il n'a pluspu passer
et s'est fixé dans ce défilé dans lequel l'enfonçait la
force du jet d'urine. L'urèthre était tendu sur ce corps
étranger et on peut bien penser qu'il s'est spliacélé sur
lui. On sait, en effet, combien les sphacèles par compres-
sion sont fréquents chez les enfants. Les liens circulaires,
bandages pour fractures ou lacs pour extension continue
ont donné souvent des gangrènes sur les membres.

L'urèthre lui-même est très sensible à la compression,
je n'en veux pour témoins que les cas de section uré-
thrale, assez fréquemment observés sur des enfants qui
s'étaient entourés la verge d'un lien circulaire. Dans ces
cas, l'urèthre est toujours plus touché que le corps
caverneux, comme nous avons pu le voir nous-même sur
un malade du service de M. Rochet. Cette susceptibilité
de l'urèthre me permet de concevoir comment ce canal
a pu s'ouvrir en se gangrenant sur le calcul.Il n'y a guère
moyen d'expliquer autrement la rupture de l'urèthre
puisque l'enfant n'avait ni antérieurement ni au cours
des accidents, subi aucun traumatisme externe ou
interne et que le cathétérisme n'avait pas même été
tenté. Je ne pense pas que le passage seul du calcul ait
pu déchirer la muqueuse; il ne présentait pas d'aspéri-
tés L'urine ne pouvait s'écouler par le méat, puisque le
calcul obturait le canal; elle profita donc de l'ouverture
que créait la gangrène pour s'infiltrer dans les tissus;
puis elle réussit à déloger le calcul et à le faire expulser
quand le sphacèle eut détruit l'obstacle qui avait arrêté
le corps étranger capable, dès lors, d'être éliminé par le
méat.

Quels étaient les caractères de l'urine qui s'épanchait?
Quels tissus rencontrait-elle? Ces derniers étaient abso-
lument sains, l'enfant ayant un bon état général; d'un
autre côté, cette urine était normale. Il ne s'agissait pas
là d'un urinaire infecté, cet urèthre était vierge de toute
lésion septique et le liquide qui pénétrait les tissus ne
pouvait que les infiltrer chimiquement, sans leur appor-



ter les germes gangreneux qui constituent, comme on
sait, les causes de la gravité de l'infiltration chez les
rétrécis. C'est à cause de ce défaut de septicité, que les
lésions et leur aspect clinique ont présenté ce caractère
de bénignité sur lequelje crois devoir insister. Il n'y avait
nulle part de gangrène, les bourses étaient blanches, sans
plaque livide et la guérison, malgré une intervention peu
énergique, s'est faite très rapidement. Les liquides écou-
lés lors de l'intervention n'ont pu, malheureusement,être
examinés bactériologiquement. Peut-être ont-ils trouvé
dans l'urèthre quelque microbe banal, commensal habi-
tuel de ce canal, mais leur aspect semblait peu septique
et je crois fort m'être trouvé en face d'une infiltration
d'urine aseptique ou à peu près. C'est là ce qui fait, à
mon avis, le plus grand intérêt de cette observation. Son
mécanisme anormal, l'époque de la vie où elle s'est pro-
duite, tels sont les trois caractères que je voulais mettre
en lumière. Au point de vue thérapeutique, je me suis
borné à l'intervention minimaetj'ai simplement donné
issue aux liquides, supposant que la réparation se ferait
bien et que J'urèthre se cicatriserait spontanément et
régulièrement, espérances que j'ai vu se réaliser à mon
entière satisfaction.

M Gangolphe émet l'hypothèse, en face d'un cas aussi
bizarre, qu'il s'agit d'une infiltration dans un diverticule
de l'urèthre. Il ne peut accepter une infiltration d'urine
sans lésion préalable du canal.

M. Durand croit que le calcul suffit bien à expliquer
la lésion préalable de l'urèlhre que M. Gangolphe juste-
ment reconnait comme facteur principal de l'infiltration.

M. Ollier, à propos de l'observation de M. Durand,
a souvenir d'avoir autrefois observé un jeune enfant
atteint de rétention. 11 fit le cathétérisme. En forçant
un peu la sonde, il pénétra dans la vessie et l'urine fut
évacuée. Il est probable qu'il y avait profondément
une valvule qui fut forcée par le cathétérisme, M. Ollier
a revu cet enfant plus tard, et put constater un ressaut
brusque au niveau du point où il avait trouvé un obsta-
cle mécanique.

M. Fochier. - Les cas de rétention d'urine chez les
nouveau-nés sont dus généralementàune coalescencedes
lèvres du gland qu'on arrive facilement à séparer avec
la sonde cannelée. Quand l'obstacle est plus profond, il
s'agit des valvuleset. de diaphragme en général peu résis-
tants.

M. Vincent n'a jamais observé de rétention d'urine



parles causes ci-dessus mentionnées.I1 n'en a observé qu'à
la suite de phimosis très serré.

***
MM Vallas et Condamin font des rapports favora-

bles sur la candidature de MM. Siraud et Martin au titre
de membre titulaire de la Société de Chirurgie.

Séance du 28juillet 1898, — Présidence de M. OLLIETI.

M. Condamin, secrétaire, lit le procès-verhal de la
séance du 21 juillet 1898. Le procès-verbal est adopté.

V

ABLATION DE L'OMOPLATE ET DE LA MOITIÉ SUPÉRIEURE DE

L'HUMÉRUS. - RECONSTITUTION SPONTANÉE DE LIENS
CLÉIDO-HUMÉRO-THORACIQUES.

M. Jaboulay. — J'ai revu guéri un homme de 57 ans,
à qui j'avais enlevé, au mois d'octobre 1893, la totalité de
l'omoplate, puis la moitié supérieure à peu près de l'hu-
mérus à droite, pour des lésions suppurées de ces deux
os qui entretenaient depuis dix ans, avec de vives dou-
leurs, des fistules intarissables autour de la racine du
membre supérieur et avaient profondément altéré l'état
général du malade devenu cachectique et terreux.

L'on avait affaire, semblait-il,à une tuberculose inliltrée
des os; l'humérus avait expulsé des séquestres, sa moelle
était grise, dure, dépourvue de vaisseaux; le périoste
était épaissi, sans pus, mais avec des fongosités. Quant
à l'omoplate, elle présentait des aspérités s'ir toute son
étendue et des érosions serpig'ineuses. La tête de l'humé-
rus avait été réséquée quelques mois avant; mais cette
opération était loin d'avoir enlevé tout le mal, j'ai dù
enlever plus de dix centimètres de cet os.

Les plaies opératoires se sont cicatrisées peu à peu, il
a fallu plus de six mois pour cela; pendant une année
ensuite le membre est resté ballant et inerte, puis il est
allé en se consolidant progressivement.

Aujourd'hui, cet homme a une santé superbe; son
membre supérieur droit est à peine raccourci, un peu
diminué de volume dans sa portion brachiale; il exécute,



mais réduits et moins étendus, tous les mouvements qui
se passent d'habitude dans l'arliculalion scapulo-humé-
rale: l'abduction se fait a angle aigu de plus de 45°, la
projection en avant et en arrière, la rotation, la circum-
duction sont possibles, le malade a pu faucher cet été
plusieurs heures de suite.

Les muscles du pourtour de l'épaule se contractent, le
trapèze, le grand pectoral, le biceps, le triceps font
sentirleur action; la suspension du membre est parfaite,
l'opéré lève des fardeaux avec la main droite et se livre
aux travaux des champs.

Si l'on examine ce qui reste de l'humérus, on voit qu'il
n'a que 18 centimètres au lieu de 30 comme celui du côté
sain; la partie supérieurese perd à 10 centimètres environ
au-dessous de l'extrémité externe de la clavicule. Elle
roule sur une masse ostéo-fibreuse qui comble l'intervalle
compris entre ces deux os, et forme un moignon solide,
se prolongeantmême entre les muscles scapulaires. C'est
grâceà l'éloignement ainsi réalisé de la clavicule et de
l'humérus que le racourcissementdu membre est si faible.

Mon malade,je l'ai dit, a eu le bras absolument ballant
et inerte pendant plus d'un an; si àce moment l'on avait
fixé l'humérus àla clavicule, l'on eût été tenté d'attribuer
à cette fixation le résultat excellent d'aujourd'hui. Il faut
d'ailleurs le remarquer, cette fixation ne peut être que
transitoire, et cela est heureux; les fils arrivent à perfo-
rer le squelette, mais Lant qu'ils tiennent ils racourçissent
le membre et gènent les mouvements. Le résultat que
j'ai obtenu eut été considéré comme d'autant plus beau
que j'avais enlevé une plus grande longueur, presque la
moitié de l'humérus, alors que la suspensioncléido-humé-
rale a été faite pour une simple résection de la tête. Donc,
le membre s'est peu à peu consolidé, le tissu fibreux et
osseux s'est fermé dans l'espace intercléido-huméral et
à la place de la pointe de l'omoplate, rattachant ainsi de
plus en plus solidement le bras au tronc; le fonction-
nement, déjà si satisfaisant, ira encore en s'améliorant.
C'est d'ailleurs ce que j'ai observé après certaines résec-
tions de la tête humérale: pendant quelques mois, le bras
balloLLait et le résultat paraissait devoir être mauvais;
un an ou deux après, l'articulation était reconstituée
avec une mobilité active est passive presque normale. Le
même phénomène s'est enfin produit, et beaucoup plus
rapidement, chez un adolescent à qui j'avais pratiqué,
en 1891, l'ablation totale de l'omoplate atteinte d'ostéo-
myélite aiguë.



LIPOME DE LA RÉGION SACRO-COCCYGIENNE

M. Gangolphe présente un malade âgé de 48 ans,
atteint de tumeur volumineuse de la région sacro-coccy-
gienne. La tumeur est étalée, médiane, présente une
mollesse très marquée; c'est une tumeur solide, proba-
blement un lipome. On peut discuter sur la nature de la
tumeur en la rattachant soit à un spina-hitida, soit encore
à une inclusion fœtale.

Il s'agit d'une lésion congénitale qui a évolué lente-
ment; le malade l'a remarquée à l'âge de15 ans, elle avait
la grosseur d'une noisette; à 30 ans, elle était grosse
comme une mandarine. Il y a trois ans qu'elle a aug-
menté d'une façon notable et c'est ce qui crée l'indica-
tion opératoire. La tumeur devient gênante par son poids
et son volume, aussi doit-on en pratiquer l'ablation.

M. Rochet croit qu'il s'agit d'un lipome, car on a
manifestement le signe de la peau d'orange.

M. Albertin est d'avis qu'on se trouve en présence,
non d'un néoplasme banal, mais d'une tumeuren rapport
avec une malformation congénitale, ce qui est d'ailleurs
la règle pour les tumeurs dela région sacro-coccygienne.
Quoiqu'il n'y ait pas de phénomène médullaire, il faut se
méfier de la communication avec le canal rachidien, mais
il n'y a pas de contre-indication opératoire.

M. Rochet est favorable à l'intervention et a, dans
certain cas de spina-hitida, pu réséquer sans accident
de gros cordons nerveux étalés; mais, dans ce cas parti-
culier, il ne pense pas qu'il soit nécessaire d'ouvrir lé
canal médullaire.

**
LUXATION TRAUMATIQUE DE L'ÉPAULE DATANT DU JOUR DE

LA NAISSANCE.- RÉSECTION HUMÉRALE.-,RESULTATS

M. Ollier présente un jeune homme qui était atteint
de luxation traumatique de l'épaule datant du jour de sa
naissance et à qui il a pratiqué la résection de la tête
humérale. Pour arriver sur la tête de l'humérus, il a uti-
lisé une incision postérieure transversale. Habituelle-
ment on trouve le nerf circonflexe à 65 millimètres du
bord de l'acromion. Dans le cas particulier, ce nerf setrouvait à 2 centimètres du bord de l'acromion.

Il y a donc intérêt à opérer prudemment pour éviter



la blessure du nerf circonflexe, cequi constitue le danger
de l'opération.

La tête humérale, mise à nu, était reliée par un tractus
fibreux en forme de sablier, au fond de la cavité glénoïde.

Le deltoïde est très contractile et grâcc à la néarthrose
l'amplitude des mouvements s'est rétablie; le malade,
cordonnier de son état, peut vaquer à ses occupations
beaucoup plus facilement. C'est un cas rare exceptionnel
de luxation traumatique de l'épaule datant de la nais-
sance.

La Société se réunit en séance secrète.

**
M. Ollier, président, annonce qu'il a reçu une propo-

sition signée par plusieurs membres demandantque les
séances de la Société soient hebdomadaires.

Cette proposition, mise aux voix, est adoptée à l'unani-
mité.

*J¡L*

ÉLECTION DE MEMBRES TITULAIRES DE LA SOCIÉTÉ

M. Ollier, président, met aux voix la candidature de
M. Siraud.

A la majorité des deux tiers des membres faisant partie
de la Société, M. Siraud est élu membre titulaire de la
Société de Chirurgie de Lyon.

M. Ollier, président, met aux voix la candidature de
M. Martin.

A la majorité des deux tiers des membres faisant partie
de la Société, M. Martin est élu membre titulaire de la
Société de Chirurgie.

Le Gérant
: Dr Y.\ ,L\.
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Séancedujeudi, 10 novembre 181)8.—Président M.OLUKR.

M. Ollier, président, rappelle que la Société existe
depuis un an et que le succès a*couronné les efforts de
ses membres. Les communications ontétési nombreuses
qu'il a paru nécessaire de faire des séances hebdoma-
daires qui auront lieu lejeudi, à5 heures, chaque semaine-

*"'*

DE LA RADIOGRAPHIE DANS LE DIAGNOSTIC ET LE TRAITEMENT

DE LA COXALGIE

M. Nové-Josserand. — J'ai l'honneur de vous pré-
senter des radiographies qui montrent les renseignements
que peut fournir l'exploration au moyen des rayons X
dans la coxalgie.

On peut les schématiser de la façon suivante: dans la
plusgrandepartie descas,la radiographie montresimple-
ment des lésions en rapport avec l'existence de l'arthrite;
au lieu de la ligne nette qui, dans les articulations nor-
males, marque l'interligne articulaire, on voit une zone
à limites peu distinctes, claire avec de petits nuages
plus sombres, tandis qu'on ne peut plus reconnaître le
contour des surfaces osseuses. On note, de plus, une ra-



réfaction du tissu osseux, visible surtout sur le fémur et
étendu parfois à toute l'étendue de cet os. Tantôt cette
raréfaction va en augmentant progressivement jusqu'à
l'interligne articulaire, tantôt elle se limite plus particu-
lièrement à la région cervicale, laissant le noyau épiphy-
saire plus sombre.

Dans trois observations, nous avons trouvé des noyaux
localisés visibles sous la forme de taches noires, tantôt
triangulaires, tantôt arrondies, nettement séparées des
parties voisines par une zone plus claire. Dans deux de
ces cas, l'intervention montra que cette apparence cor-
respondait bien au siège des lésions; il s'agissait,
une fois, d'un séquestre mobile du fond du cotyle, et
dans l'autre cas, d'un noyau osseux sous-chondrique de
la tête fémorale en voie de caséification, mais sans sé-
questre.

Enfin, dans une dernière série de cas, les radiographies
montrent les déplacements et les déformations: deux
fois nous avons trouvé des inflexions osseuses, l'une du
col fémoral redressé comme dans la coxa vara, l'autre
de la tête qui, comme écrasée, formait une saillie sensi-'
ble par l'examen hors de l'articulation. Fréquemment on
voit des déplacements vrais, subluxations résultant de
l'usure de la tète et de l'agrandissement du cotyle par
usure de sa paroi supérieure. Il y avait une fois une des-
truction du fond du cotyle permettant au fémur de faire
saillie du côté du bassin; dans un autre cas, il s'agissait
d'une luxation ovalaire. Enfin, trois fois il y avait une
luxation vraie, la tète ayant absolument abandonné le
cotyle et étant remontée plus ou moins haut le long de
l'os iliaque.

Quelle est, maintenant, lavaleur de l'exploration radio-
graphique au point de vue du diagnostic et du traite-
ment?

Il faut signaler d'abord quelques causes d'erreur: les
noyaux normaux d'ossification pourraient être confon-
dus avec des lésions osseuses localisées, il faut donc re-
connaître avec précision leur siège et leur forme. De
plus, la radiographie ne permet pas de déterminer l'éten-
due exacte des lésions à cause de la raréfaction due,
évidemment, à un trouble trophique de l'os, et qui, éten-
due parfois fort loin sur l'os, ne se distingue en rien des
lésions vraiment tuberculeuses. Enfin, les clichés radio-
graphiques ne permettent de réconnaître ni les ossifica-
tions péridstiques qui existent parfois et restent transpa-
rentes, ni la nature exacte des lésions localisées puisque



rien ne distingue les séquestres des simples noyaux os-
seux.

Néanmoins, la radiographie a une grande valeur au
point de vue du diagnostic; non seulement elle aide à
reconnaître les coxalgies vraies des pseudo-coxalgies de
toute sorte, et d'affirmer l'existence de l'arthrite dans
certains cas à marche subaiguë où elle pourrait sem-
bler douteuse; mais, encore, on peut distinguer, grâce à
elle, les formes diffuses, probablement synoviales, des
formes à noyau osseux primitif et préciser le siège de
ces derniers.

vAu point de vue du traitement, l'importance de la ra-
diographie est nulle dans les,formes diffuses; mais elle
prend de la valeur dans les formes localisées, car elle
fait poser la question de l'intervention sanglante. Dans
quelle mesure est-on autorisé à aller chercher ces lé-
sions?Il faut distinguer les circonstances suivantes:

D'abord, lorsqu'il n'y a pas d'abcès, l'intervention sem-
ble contrendiquée,car ieur recherche serait difficile,de-
manderait de gros délabrements, et ces lésions peuvent
guérir.

Dans les cas avec abcès les conditions sont autres; ici
l'abcès sert de voie d'accès vers le noyau osseux qui est
tangent en un point de la surface de l'os. L'inter-
vention semble permise pour les lésions périarticulaires
du col ou du bassin; mais il faut faire des réserves pour
les lésions intra-articulaires à cause des risques d'infec-
tion sur lesquels M. Ollier a depuis longtemps attiré l'at-
tention.

Quant aux déplacements et aux déformations, leur trai-.
tement est aussi rendu plus facile par la radiographie.
Elle permet, en effet, de choisir en connaissance de cause
l'intervention utile, simple redressement, ostéotomie, ré-
section; elle permet, notamment de trancher le diagnos-
tic, souvent très difficile, entre une subluxation et une
luxation vraie, et de faire, dans ce dernier cas, les ma-
nœuvres de réduction qui sont souvent suivies de suc-
cès.

***

FIBROME UTÉRIN VOLUMINEUX A ÉVOLUTION RAPIDE.

M. Violet, interne, présente, au nom de M. Vincent, un
volumineux fibro-myome de l'utérus (poids: 10 k. 300) sur-
venu chez une femme de 30 ans et dont l'évolution s'est
faite en l'espace d'un an. Ablation par la voie abdominale:



hystérectomie supra-cervicale. M. Violet insiste sur le
volume de la tumeur et son évolution rapide, la difficulté
du diagnostic et le mouvementé de l'opération. Par son
évolution, sa forme, sa consistance la tumeur donnait
tout à fait l'illusion d'un kyste de l'ovaire et le diagnostic
fut kyste de l'ovaire de nature colloïde en raison des
bosselures et de la consistance non uniforme de la tu-
meur.

Au point de vue de l'intervention rien de bien parti-
culier. Adhérences nombreuses peu résistantes mais très
vascularisées; la tumeur est reconnue comme faisant
partie de l'utérus. Pinces au niveau du corps utérin for-
mant pédicule. Ligature, thermo-cautérisation de ce
pédicule, cerclage avec un fil métallique. Formation d'un
manchon péritonéal recouvrant la surface de section.

Reprise de l'hémostase au niveau des adhérences
mésentériques.

Drainage avec un Mickulicz et double drain à pavillon.
Le pédicule est rentré mais tenu à portée grâce aux

extrémités du fil métallique qui viennent émerger au
niveau de l'incision.

Suture. Pansement.
Le tout a duré un peu plus de deux heures. Durant

l'opération la malade a perdu beaucoup de sang. Actuel-
lement la malade est assez bien relevée de son état de
shock.

)

M. Condamin fait observer que la rapidité de l'évo-
lution des fibromes n'est pas si rare que M. Violet le
signale. M. Guyon a décrit, sous le nom de grossesse
fibreuse, l'évolution rapide de ces gros fibromes, dont le
développement n'exige pas plus de temps que celui d'une
grossesse normale.

*Jf*

LIPOME SACRO-LOMBAIRE

M. Gangolphe présente un malade qu'il a opéré pour
un 'lipome de la région sacro-lombaire; le malade a été
présenté avant l'opération à la Société de Chirurgie.

Ce lipome s'était développé autour d'un axe fibreux,
qui paratt être le vestige d'un spina bifida léger et guéri.-
Le malade ne présente plus qu'une cicatrice opératoire
et n'a plus éprouvé aucun trouble dans son état de santé.



PIED PLAT VALGUS DOULOUREUX TRAITÉ PAR L'ABLATION

DE L'ASTRAGALE

M. Vallas. — Je vous présente deux moules en plâtre,
lesquels ont été pris, avant et après l'opération, sur un
jeune garçon qui est entré dans mon service, pour un
pied plat valgus douloureux

Les premier moule vous montre les déformations de
cette affection poussées à un degré extrême, tel que je
n'en ai jamais, jusqu'ici, rencontré de semblable. Le
valgus est aecusé au point que, sur le versant externe
du pied droit, au devant de la malléole péronière, existe
un creux profondément excavé;c'est le sinus du tarse
exagéré par la fuite en dedans de la tête et du col astra-
galiens. Le scaphoïde fait, sur le bord interne du pied,
une saillie anormale très marquée; il est fixé dans cette
position par la tête de l'astragale qui a basculé en bas et
en dedans. Cette saillie scaphoïdienne repose sur le sol
et augmente, à ce niveau, le diamètre transversal de la
plante du pied.

Cette plante, elle-même, par suite de cette déformation
extrême, n'est pas seulement plate, elle est convexe en
dessous. Autre conséquence de cet. effondrement total
de la voûte tarsienne antérieure: les deux malléoles sont
très abaissées et, de plus, l'espace inter-malléolaire est
élargi, grâce à un certain degré de diastasis de l'articu-
lation péronéo-tibiale inférieure. Vous pouvez voir, en ou-
tre, sur le moule, une déformation qui ne se rencontre ja-
mais dans le pied plat valgus douloureux ordinaire: c'est
une saillie très accentuée en haut de la tête du premier
métatarsien qui paraît avoir une tendance à se subluxer
au-dessus de l'extrémité postérieure de la première pha-
lange du gros orteil. Cette saillie peut s'expliquer par
l'abaissement forcé de l'extrémité postérieure du pre-
mier métatarsien, lequel, fortement attiré en bas par le
massif scaphoïdien abaissé,tend à relever, par un mouve-
ment de bascule, son extrémité antérieure.

Le malade souffrait et demandait du soulagement. En
présence de déformations aussi complexes, j'ai écarté de
suite toute tentativo de traitement purement orthopé-
dique et résolu une intervention sanglante. L'arthrodèse
astragalo-scaphoïdienne ne pouvait suffire, car elle
n'aurait fait que rendre définitive la position vicieuse
prise sur ce pied parces deux os. Il fallait, de toute néces-
sité, faire une résection pour arriver à une correction



satisfaisante. Je me suis décidé pour l'ablation de l'astra-
gale. Cette opération, qui fut proposée pour la première
fois parMargary contre le pied plat, n'a pas joui jusqu'à
présent de la faveur des chirurgiens dans la cure de cette
affection. Je l'ai choisie, néanmoins, car je savais qu'elle
pouvait s'opposer, point par point, aux déformations que
j'avais a corriger.

Quand j'étais chef de clinique du professeurOllier, j'ai
étudié, sur les nombreux malades opérés par lui, les
déformations consécutives à l'ablation de l'astragale, et
démontré que ces déformations consistaient essentiel-
lement dans un varus bien marqué du pied et un abais-
sement du gros orteil avec son métatarsien. J'ai donc pra-
tiqué sur mon malade l'ablation de l'astragale et, comme
vous allez le voir, je n'ai eu qu'à me louer du résultat
obtenu.

Voici d'abord l'astragale. Il est déformé à l'extrême,
tordu en bas et en dedans suivant son axe antéro-posté-
rieur. Sur sa facette péronière se voit, en outre, une
saillie anormale, en forme d'apophyse, qui augmentait
le diamètre transversal de l'os et rendait incorrigible le
diastasis tibio-péronier. Il n'y a donc pas à regretter
d'avoir enlevé cet os, qui n'aurait jamais été qu'un obs-
tacle à la guérison.

Enfin voici le second moule en plâtre représentant le
pied du malade à la sortie de l'hôpital. Sans être parfaite
la forme du pied s'est sensiblement, améliorée. Le creux
externe, la convexité plantaire, la saillie anormale du
premier métatarsien ont disparu. Mais la saillie exagérée
du scaphoïde a persisté en dedans.J'avais cependantsur-
veillé cet os avec soin pendant toute ladurée du traitement
post-opératoire, d'autant plus que son abaissement était
tel que je craignais le voir manquer la malléole ti-
hiale pendant le travail de resserrement du pied et glis-
ser au-dessous de cet os, ce qui aurait gravement
compromis le résultat.

Au point de vue fonctionnel,j'ai noté la disparition des
douleurs et le bon point, d'appui de la plante du pied sur
le sol, ce qui me fait espérer que l'état noté à la sortie
du malade se maintiendra ultérieurement.

M. Gangolphe rappelle qu'un des résultats fré-
quents de l'aslragalectomie est la création d'un pied
creux en vnrus. Aussi la constatation de ces faits justi-
fie absolument la conduite de M. Vallas. Mais il se
demande si,danscertains cas,analogues à celui présenté,
il n'y aurait pas lieu de faire en même temps l'ablation



du scaphoïde pour racourcir le bord interne du pied, ou
la suture du scaphoïde au tibia, pour solidariser davan-
tage le point culminant de la voûte plantaire.

M. Ollier félicite M. Vallas de l'excellence du résultat
obtenu. L'opération d'Ogston ne pouvait pas avoir raison
d'un cas aussi difficile.

L'ablation de l'astragale a eu un excellent résultat,
mais la suture du scaphoïde eût pu le compléter, suivant
la remarque de M. Gangolphe. Comme nous l'a fait remar-
quer M. Vallas, le scaphoïde a pu difficilement être mis
au contact de la portion antérieure du tibia, mais son
ablation eût pu diminuer encore la longueur du bord
interne du pied.

Quant à l'interprétation de la production de la saillie
de la tête du premiermélatarsien,elle est plutôt due, sui-
vantM.Ollier,à la rétraction, à la contractiondouloureuse
des muscles qui fléchissent les phalanges du gros orteil.
Il en résulte que les phalanges étant fléchies, la tête du
métatarse est repoussée en haut et fait saillie.

*¥*

DES OSSIFICATIONS DU BRACHIAL ANTÉRIEUR CONSÉCU-

TIVES AUX TRAUMATISMESDU COUDE

M. Ollier fait une communication sur les ossifications
du brachial antérieur qui surviennent après les trauma-
tismes du coude et, en particulier, après les luxations de
cette articulation, bien que la réduction en ait été opérée
immédiatement. Ces ossifications sont le résultat de
déchirures périostiques et musculaires.

A ce propos, M. Ollier rappelle les expériences dont il a
exposé les résultats dans son Traité de la régénération des
os en 1867. Il lui a été impossible de faire ossifier des
muscles, quelques variées que fussent les irritationspor-
tant sur son tissu seul. Ces ossifications ne se produi-
saient que lorsque le périoste était en même temps dila-
céré et irrité. On voyait alors les ossifications périostiques
s'étendre plus ou moins loin dans le tissu musculaire
dilacéré en même temps. La migration des ostéoblastes
à travers ces déchirures peut certainement être invoquée
comme cause de cette ossification, mais,comme M. Ollier
a vu quelquefois des ossifications indépendantes isolées
de la masse d'origine périostique, il s'en tient toujours à



son ancienne théorie de l'action de présence, c'est-à-dire
de l'action exercée par les ostéoblastes sur les autres
éléments conjonctifs à l'état naissant.

Ces ossifications peuvent quelquefois acquérir de
grandes dimensions et produire une ankylose complète
du coude, bien qu'il n'y ait pas de lésion persistante de
l'articulation et que les os soient en place. Il en a observé
des casassez nombreux et, dans ces derniers temps, il en
avait à la fois trois en observation,tous les trois survenus
après une luxation en arrière.

Un de ces trois cas est particulièrement intéressant. Il
s'agit d'un malade âgé de 38 ans qui se luxa le coude
en juillet 1897, dans les Andes. Ramené à Valparaiso, on
opéra la réductionde la luxation. On mit d'abord le mem-
bre en extension pendant quatre jours, puis en flexion à
angle droit. Quinzejours après, le coude était très raide
et bientôt il fut impossible au malade de faire le moindre
mouvement de flexion. Quand M. Ollier le vit, en juil-
let 1898, il y avait à peine une mobilité de 3 ou 4degrés,
tout juste assez pour qu'on pût affirmer que les cartilages
n'étaient pas soudés.

Ce qui empêchait les mouvements, c'était une masse
osseuse de 11 centimètres de long, partant de la partie
inférieure de l'humérus, en avant, où elle était très
epaisse, et se prolongeant en haut dans le brachial anté-
rieur. Lesradiographies présentées par M. Ollier mon-
trent exactement la forme et les dimensions de l'ossifica-
tion. On voit Ain prolongement inférieur recourbé se
diriger vers le cubitus ou plutôt entre le radius et le
cubitus. Le léger mouvement qui persistait montrait
qu'elle n'adhérait pas à l'apophyse coronoïde, ni au
radius. Les mouvements des articulations radio-humérale
et radio-cubitale étaient libres.

M. Ollier essaya, mais sans succès, de faire résorber en
partie au moins cette ossification (frictions mercurielles,
iodure de potassium, alcalins, bains), mais tout fut inu-
tile, l'ossification était déjà trop ancienne.

Il prit donc le parti de l'enlever pour rendre le mou-
vement à l'articulation du coude. Cette opération offrait
quelques difficultés, à cause de la situation de la tumeur
dans les parties profondes du coude et de ses rapports
avec les vaisseaux et les nerfs. Il l'attaqua par le côté
externe du membre. Il isola la tumeur du muscle bra-
chial antérieur dans lequel elle s'était développée. Là où
elle présentait des inégalités et paraissait encore en voie
de s'accroître à cause du revêtement d'apparence fibro-



cartilagineuse qui surmontait ces'inégalités,il enlevaavec
l'os la couche périostique qui l'entourait. Le prolonge;
ment supérieur dénudé, il essaya de s'en servir comme
d'un manche pour déraciner le reste de la masse osseuse;
mais le prolongement se brisa à sa base et ce fut avec le
ciseau qu'il fallut détacher la base d'implantation cons-
tituée par une masse osseuse, épaisse, compacteet très
solide.. On enleva consécutivement quelques prolonge-
ments inférieurs qui se dirigeaientvers les os de l'avant-
bras. La tumeur n'avait de raport qu'avec le nerf radial
qu'il fallut écarter pendant l'opération; on le voyait dans
le sillon qu'iloccupe normalemententre le brachial anté-
térieur et les muscles radiaux.

Une fois l'ablation de la masse osseuse terminée, on
gagna quelques degrés de flexion (20 degrés environ),
mais, pour allerplus loin soit dans le sens de la flexion
ou del'extension, il fallut faire céder parla force les
ligaments rétractés et probablement enraidis par quel-
ques aiguilles osseuses. Indépendamment de la grande
ossification du brachial antérieur, il y avait, comme
l'indique la radiographie, des ossifications sous-périosti-
ques tout autour de l'humérus.Le mouvement impri-
mé au moment de l'opération atteignait HO à120 degrés.
Aprèscette opération il n'yeut pas de réaction. La tem-
pérature ne dépassa pas 3705, excepté le soir du second
jour où elle atteignait 3708. Le seul inconvénient fut une
paralysie du radial due aux tiraillements exercés sur' ce
muscle pendant l'opération. Le malade avait eu, du reste
le même accident après sa luxation. Le mouvement ordi-
naire est revenu dans les extenseurs ; l'opération date de
cinq semaines. La cicatrisation fut retardée par suite
d'un épanchement sanguin qui se fit après le premier
pansement, à la suite de mouvements trop étendus du
membre, dans la cavité anfractueuse qu'avait laissée l'a-
blation de l'exostose.

Tout est cicatrisé aujourd'hui et les mouvements
volontaires ont une excursion de 90 degrés environ.

Cette opération,faite quinze mois après l'accident,était
absolument indispensable pour rendre au membre sa
mobilité. Il n'y avait pas d'espoir de voir diminuer cette
exostose par résorption.Il en est autrement dans le second
casque.M. Ollier aobservé. Il s'agit d'un jeune homme
de 17ans qui s'est luxé le. coude, en décembredernier.
Quand M. Ollierle vit, quatre mois après', il y avait une
exostose volumineuse de forme conoïde,à base infé-
rieure implantée sur l'apophysecoronoïde et fixant le



radius au cubitus On attendit avant d'opérer en soumet-
tant le malade au traitement qui devait échouer dans le
premier cas. M. Ollier l'a revu il y a un mois et a cons-
taté une mobilité bien plus grande qu'au mois d'avril.
Ces ossifications sont susceptiblesde se résorber comme
les cals exubérants des fractures qui diminuent, le plus
souvent, en s'égalisant peu à peu.

Le troisième malade présentait des ossifications péri-
phériques, tout autour de l'articulation dans les liga-
ments et les muscles péri-articulaires. M. Ollier rompit
quelques aiguilles qui fixaient le radius et les mouve-
ments de pronationet de supination sont déjà plus sensi-
bles.

A cet égard, M. Ollier s'élève contre les ruptures
brutales qui peuvent être dangereuses à un moment
donné, quand les tissus ossifiants sont en sève, c'est-à-
dire quand l'ossification est en train de se produire. Les
ruptures, lesdéchirures de ces tissus, activentleur ossi-
fication et augmentent sa masse. Il faut attendre que le
processus ossifiant soit arrêté, pour pratiquer la rupture
de l'ankylose, Sans cela, l'irritation amenée par l'opéra-
tion va contre le but qu'on se propose. De là l'inconvé-
nient et les dangers des massages répétés systématique-
ment chaque jour. Ils favorisent l'ankylose au lieu
d'assouplir les tissus.

C'est surtout après les luxations du coude qu'on aobservé ces gssifications. Mais tous les traumatismes
avec déchirure du périoste et des muscles peuvent les
produire. M. Ollier a dû réséquer totalement le coude,
pour un cas où il n'y aurait eu qu'une simple entorse,
qui avait été suivie d'une véritable ankylose cerclée,
constituée par des jetées s'étendant d'un os à l'autre tout
autour de l'articulation. On n'aurait pas eu besoin, au
dire de la malade, de faire des manœuvres pour réduire,
mais, dit M. Ollier, je n'avais pas constaté moi-même
quelle avait été la lésion au moment de l'accident.

M. Ollier rappelle, àce propos,les diverses ossifications
qu'on observe chezlesjeunes sujets après les fractures on
les luxations du coude non réduites. 11 a décrit autrefois
la coulée humero-radiale qui se produit dans les luxations
non réduites et qu'on prend pour des fractures du con-
dyle. La tête du radius est coiffée par une ossification
nouvelle, due à l'ossification de la gaine périostique res-
tée en rapport avec l'appareil ligamenteux du radius. La
tête de cet os est surmontée d'une saillie osseuse contre
laquelle elle roule et qu'on prend, au premier abord, pour



le condyle séparé du reste de l'humérus par un trait de
fracture. Ces ossifications,très variéesde forme et de
volume, empêchent toute réintégration des surfaces arti-
culaires et nécessitent la résection humérale (résection
semi-articulaire),ou même la résection totale dans la
plupart des cas.

A propos de ces ossifications M. Ollier ajoute qu'il ne
faut pas faire des résections trop hâtives sur les coudes
ankylosésàla.suite des traumatismes. Si on les opère
pendant que les tissus ossifiables sont en sève, on a à
redouter une nouvelle ankylose. Le processus ossifiant
est excité pat l'opération, on a plus d'os qu'on n'en vou-
drait et l'articulationnouvelle s'enraidit. Malgré la résec-
tion sous-périostêé interrompue,on a la plus grande
peine du monde à avoir des articulations suffisamment
mobiles.

M. Fochier, à propos des cas cités par M. Ollier d'os-
sification péri-articulaire rencontrés dans la pratique
des résections du coude, rappelle que, dans un cas, chez
un jeune homme, il eut à enlever une'exostose volumi-,
neuse de l'extrémité inférieure de l'humérus.

Cette observation est rapportée dans la thèse de son
élève Marangos. Cette exostose était constituée par une
ossification du brachial antérieur et son ablation fut
extrêmement laborieuse. Il fallut soulever et récliner
tout le plan antérieur des parties molles de la région du
coude pour éviter la blessure des vaisseaux. Ces manœu-
vres sont difficiles et laborieuses.

M. Gançolphe a fait des hémi-résections pour luxa-
tion non réduite du coude et, dans un cas, il a rencontré,
dans le brachial antérieur, une longue aiguille osseuse
qui butait contre l'humérus.

Chez tous les malades il a eu de la raideur à la suite
des hémi-résections, raideur contre laquelle il a eu à
lutter longtemps.

- Enfin, dans un dernier cas, il a eu une paralysie
du nerf radial dont des filets musculaires avaient ététiraillés.

M. Ollier constate que la discussion s'est étendue et,
à propos du cas de M. Fochier, il rappelle que, lorsqu'il
s'agit d'ankyloses complètes la résection totale est préfé-
rable à la résection semi-articulaire.



Séance du 17 novembre, 1898. -Présidence de M. OLLIER.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès verbal de la
séance du 11 novembre 1898, qui est adopté.

M. Vallas, à l'occasion du procès verbal et de sa
dernière communication sur un cas de pied plat, traité
par l'ablation du scaphoïde, présente une radiographie
prise sur un autre malade. On voit très nettement, sur
cette épreuve, que l'astragale a basculé, la tète se diri-
geant en bas, et n'étant plus que dans une faible portion
de sa surface articulaire en rapport avec la facette cor-
respondante du scaphoïde. Cette têteastragalienneest,en
outre, modifiée dans sa forme et légèrement aplatie.

Ce cas de pied plat valgus douloureux ne présente pas
une déformation comparable à celle observée chez le
malade qu'il a opéré; il a, d'ailleurs, borné son traitement
au repos et à la prescription d'un soulier orthopédique.
Il est intéressant de constater à la fois le déplacement et
la modification de l'astragale, conditions qui peuvent
nécessiter plus tard son ablation.

*¥*

TUBERCULOME PARA-SYNOVIAL DU GENOU

)
M. Gangolphe présente un malade auquel il a pra-

tiqué l'ablation d'un tuberculome para-synovial de la
partie supéro-externe de l'articulation du genou. Il
rappelle qu'il a publié sur cette question de la tuber-
culose para-synoviale, un travail dans les Archives pro-
vinciales de Chirurgie en 1894 et inspiré une thèse sur ce
sujet.

Dans ce cas particulier, le tuberculome siégeait entre
1efascia lata et la synoviale dans l'épaisseur du vaste ex-
terne. La petite tumeur une fois enlevée, on voyait flot-
ter la synoviale dans le fond de la plaie.

La guérison fut rapide, malgré une suppuration super-
ficielle et le malade a recouvré l'usage de l'article.

L'hydarthrose qui existait a disparu. En somme, le
résultat immédiat est excellent et confirme les indica-
tions opératoires formulées antérieurement.

M. Vallas a observé quelques cas de tuberculome
juxta-synoviale où les lésions sont, jusqu'à un certain



point, indépendantes de la cavité articulaire; c'est sur-
tout au coude, au genou qu'illes a rencontrées, et les
opérations partielles dont parle M. Gangolphe sont bien
indiquées, mais il y a lieu de faire des-réservés au point
de vue du résultat définitif.

Il y a 18 mois, M. Vallas a soigné une jeune fille de
16 ans pour une tuberculose du genou; il lui a fait
une synovectomie partielle en enlevant le cul-de-sac
sous tricipital. Le résultat fut, en apparence, excellent:
mais dix mois plus tard la malade était revue porteur
d'une tumeur blanche nécessitant une résection.

M. Sabatierest d'avis que c'est surtout au poignet
que l'on rencontre ces sortes de lésions; là, en effet, les
arthrites tuberculeuses débutent le plus souvent par les
parties molles juxta-synoviales,et les gaines tendineuses
surtout.

M. Gangolphe. — Parmi les douze cas que j'ai
observés,le premier remonte à huit ans;il s'agissait d'un
tuberculome situé au dessous du vaste interne; il a très
bien guéri sans récidive.

Dans un autre cas l'envahissement de l'articulation
s'est fait un an après l'intervention; dans un autre éga7
lement j'ai appris que le maladea dû être amputé. Mais,
à mon avis, il ya lieu de distinguer deux ordres de
faits: les tuberculomes juxta-synoviaux non ouverts
dans la synoviale, et les Luberculomes adhérents à la
synoviale; c'est surtout pour ceux-là que le pronostic
doit être plus réservé à cause de leur ouverture dans
l'articulation.

Ces faits sont, d'ailleurs, peu ou mal connus; je n'ai
guère retrouvé que le casdeNichetqui soit à rapprocher
de cette catégorie de faits.

M. Ollier. — M. Gangolphe vient de soulever une
question intéressante; mais, le plus souvent, dans ces cas
on croit tout d'abord à une indépendance complète vis-
à-vis de la synoviale, puis on s'aperçoit que les lésions
se sont développées aux dépens d'un diverticule de la
synoviale. Il n'en est pas moins vrai que l'ablation hâtive
est le seul traitement rationnel et le meilleur moyen
d'éviter l'extension des lésions.

Toutes les articulations sont susceptibles d'être prises*
mais ce sont surtout celles du genou, du coude, et du
cou de pied qui sont prises.



RADIOGRAPHIE ET COXALGIE

M. Nové-Josserand complète sa communication sur
l'emploi de la radiographie pour établir le diagnostic
de la coxalgie et poser des indications thérapeutiques.
Dans certains cas on peut, en déterminant l'existence des
points osseux para-articulaires, éclairer le diagnostic
et pratiquer une intervention sur le foyer du mal.

Dans d'autres cas on voit nettement la tête fémorale
malade, déformée el luxée au-dessus du cotyle. Dans un
cas, notamment, l'interprétation radioscopique permit
de faire ce diagnostic et l'auteur put réduire la tète
luxée en la maintenant par la méthode de Lorenz. Les
lésions du cotyle peuvent être révélées et, là encore,
l'intervention est facile.

Malgré tous ces avantages il faut être reservé et ne
pas trop vite conclure à une intervention en face d'une
lésion révélée par la radiographie. Il faut tenir compte
des résultats de l'examen clinique, de l'état fonctionnel
de la jointure et de l'état général des malades.

La radiographie est cependant un moyen précieux de
diagnostic de la coxalgie et peut aider abreuver la solu-
tion thérapeutique.

M. Vallas insiste sur l'importance de la radiographie
pour le diagnostic des affections de la hanche. Récem-
ment pour un malade entré dansson service pour un
ancien traumatisme de la hanche, le diagnostic était
hésitant entre une fracture du col et une luxation sus-
pubienne de la tête fémorale; le chirurgien penchait
même vers la luxation sus-pubienne, mais la radiogra-
phie a montré une fracture du col évidente; le traite-
ment a consisté en bains sulfureux et dans la mobilisa-
tion, ce dont le malade s'est bien trouvé; on voit bien là
le service rendu par la radiographie.

M. Ollier n'a pas de faits personnels à apporter, mais
à son avis, la radiographie ne fait que confirmer les
symptômes constatés par l'observation. Toutefois, dans
certains cas, elle est une ressource précieuse: en pré-
sence par exemple de lésions de la tête ou de l'acétabu-
lum dont la constatation peut conduire à une interven-
tion plus hâtive. Les résultats des résections seront cer-
tainement meilleurs car on interviendra avant que
l'atrophie musculaire n'apparaisse.

M. Fochier croit que le problème clinique 118 chan-
gera pas pour tout cela; certainement on pourra mieux



connaître l'étendue des lésions, mais d'après lui, dans la
tuberculose osseuse et articulaire des enfants, l'état
général domine tout; peu importe donc le moment de
l'intervention.

M. Fochier est d'avis que, « de la scrofule, il ne faut
traiter, chez les enfants, que les complications et les
résidus » suivant une formule qu'il a déjà exposée lors-
qu'il s'occupait, comme chirurgien-major de la Charité,
de la chirurgie infantile.

M. Ollier prévoit que la radiographie, en permettant
une intervention plus hâtive, pourra faire obtenir des
résultats orthopédiques meilleurs.

**
COMPRESSION DE LA BRANCHE PROFONDE DU NERF RADIAL

DANS UN FOYER DE FRACTURE DU HAUT DE L'AVANT-BRAS

- DÉGAGEMENT DU NERF.

M.Rochet. — Le petit malade que j'ai l'honneur de
présenter à la Société est âgé de 6 ans. Il est entré dans
mon service le 3 août, pour les suites d'une fracture du
tiers supérieur de l'avant-bras. L'accident datait du com-
mencement de mai, c'est-à-dire de trois mois.

L'enfant avait été mené de suite après la fracture chez
une femme-rhabilleur, et, dans la suite, du reste, les
parents avaient consulté différents médecins.

Quoi qu'il en soit de la façon dont il avait été traité, à
son entrée dans le service il se présentait dans l'état
suivant:

L'avant-bras était en demi-flexion sur le. bras et en
pronation; la main était foi-temerit.fléchie sur l'avant-
bras, les doigts incurvés dans la paume de la main;
bref, tous les signes d'une paralysie radiale complète,
sauf, cependant, de très légers mouvements d'extension
du poignet sur l'avant-bras, mais mouvements insi-
gnifiants.

Le malade avait été jugé incurable, du reste, par le
médecin du pays.

Du côté de l'avant-bras, on notait, à la partie supé-
rieure du squelette, une flexion assez prononcée des os
en avant et en dedans,une sorte de cal vicieux à ce niveau.

La sensibilité ne présentait rien de particulier à signa-
ler. L'exploration électrique des muscles de la région
postérieure de l'avant-bras était à peu près négative.



En présence de ces symptômes, et pensant à une com-
pression du nerf radial au niveau de la fracture, on
intervint par une incision à ce niveau, pour aller voir
ce qu'il en était,

L'incision fut faite un peu en dehors du cubitus, sur
le point le plus saillant du cal à la face postérieure de
l'avant-bras, pour aller chercher le radial, au point où il
aborde les musctes postérieurs de l'avant-bras.

Voici ce qu'on trouva.
Le cubitus présentait un cal saillant du côté de l'es-

pace interosseux, ou plutôt une pointe osseuse due au
chevauchement du fragment supérieur sur le fragment
inférieur.

Du côté de la face externe du radius, on notait aussi
une saillie en pointe, également due à une consolidation
angulaire des fragments.

En somme, l'espace interosseux était presque comblé à
ce niveau par les pointes des fragments; en outre, le
nerf radial, dont on chercha l'émergence, après son pas-
sage dans le court supinateur, était appliqué très inti-
mement et tendn sur l'angle formé par la consolidation
des fragments du radius, comme sur un chevalet.

L'opération consista alors, après avoir soigneusement
protégéle nerfet ses branches destinées aux muscles
postérieurs de l'avant-bras, à réséquer sur le cubitus et
le radius les angles saillants des deux os, et notamment
sur le radius, pour éloigner le nerf le plus possible de
ui, et empêèher qu'il ne fût tendu et, soulevé par le cal

angulaire du radius.
Pendant les premiers jours qui suivirent l'opération,

il ne se passa rien de bien particulier, et le malade ne
commença à en retirer quelque bénéfice qu'au bout
d'une quinzaine de jours environ. A ce moment, les
mouvements d'extension du poignet devinrent particu-
lièrement énergiques et les mouvements d'extension des
doigts, actifs, spontanés, commencèrent à apparaître
pour la première fois.

Actuellement, près de trois mois après l'opération, le
poignet se tient très naturellement étendu sur l'avant-
bras; les mouvements de supination atteignent la moitié
de l'amplitude normale, et ceux d'extension des doigts,
sont très énergiques.

Il y a encore de la raideur dans les articulations des
doigts, longtemps restés immobiles, et surtout une gêne
pour l'extension complète due, non pas au défaut d'action
des extenseurs, mais à la rétraction des fléchisseurs qui



avaient fini par se raccourcir dans la flexion permanente
du poignet et des doigts.

Du côté du pouce, le résultat est plus imparfait; l'exten-
sion de la deuxième phalange se fait bien, mais l'abduc-
tion paraît très limitée.

En somme, à part cette abduction du pouce, à part
l'obstacle mécanique à l'extension parfaite, créé par le
raccourcissement des fléchisseurs, le résultat est tout à
fait remarquable et,avec l'exercice progressifdu membre,
l'exercice actif et passif des doigts, tout fait espérer que
le petit malade arrivera à se servir de sa main d'une
façon tout à fait satisfaisante.,M. Nové-Josserand a observé deux cas analogues
l'année passée; dans l'un, la fracture siégeait à la partie
moyenne, dans l'autre, à la partie inférieure; or, dans
ces deux cas, on ne pouvait incriminer l'englobementdu
nerf par le cal, étant donné qu'à ces divers niveaux le
nerfn'est pas en contact direct avec- l'os, mais bien la
compression passagère produite par l'appareil réducteur
de la fracture.

Séance clu 23 novembre 1898. — Présidence de M. FOClilEB.

M. Albertin, secrétaire, donne lecture du procès
verbal de la séance précédente.

Le procès verbal est adopté.

***

DEUX SIGNES EN FAVEUR DE LA NON INTERVENTION DANS

LES CAS DE FIBROMES VOLUMINEUX DE L'UTÉRUS

M. Chandelux. — Les fibromes de l'utérus, on le sait,
ont été divisés en: 1° fibromes sous-péritonéaux, générale-
ment pédiculés, faisant saillie dans l'intérieur de la cavité
abdominale; 2o fibromes interstitiels;3° fibromes sous-
muqueux, pouvant ultérieurement devenir le point de
départ de la formation de polype. Cette division anato-
mique est incomplète au point de vue opératoire et il est
indispensable de distinguer parmi les fibromes qui évo-
luent du côté de l'abdomen,": 10 ceux qui se développent
à l'intérieur même de cette cavité; 2o ceux dont le déve-



loppement se fait au-dessous du péritoine pariétal posté
rieur en le décollant et en s'insinuant au-dessous de lui
de façon à amener le déplissement et l'effacement des
ligaments larges et parfois aussi le dédoublement du
mésentère. A cette deuxième catégorie se rattachent les
fibromes dits à développement intra-ligamentaire, c'est-
à-dire les tumeurs qui ont pris naissance sur une partie
limitée de l'utérus et dont l'ablation peut être faite sans
grands dangers pour la malade,et ceux, au contraire, qui,
d'emblée, se forment dans le tissu utérin tout entier,
corps et col. Ces derniers sont ceux que nous considé-
rons seuls en ce moment et pour lesquels l'intervention
est particulièrement grave. Dans ce cas, ainsi que nous
l'avons vérifié sur une malade, d'énormes masses fibro-
mateuses emplissent toute la cavité du petit bassin, le
col disparaît complètement et l'on conçoit qu'alors l'in-
tervention devient nécessairement une hystérectomie
abdominale totale.

Chez la malade à laquelle nous faisons allusion, la
tumeur, de volume très considérable, s'était développée
en deux ans. Elle formait une saillie énorme, globuleuse,
lisse, sur toute l'étendue des trois quarts-inférieurs de la
région abdominale, se prolongeant dans l'intérieur du
petit bassin qui était complètement occupé par elle. Le
toucher ne laissait aucun doute à cet égard et il montrait
de plus qu'aucune saillie, aucun orifice ne déce-
lait la présence d'un vestige du col utérin.

Malgré le développement rapide de ce fibrome, jamais
la malade n'avait présenté de pertes sanguines abon-
dantes. Le volume seul de la tumeur la gênait considéra-
blement, car les douleurs étaient à peu près nulles. Par
l'auscultation à l'aide du stéthoscope, on perçevait sur
les parties latérales des bruits de souffle indiquant l'exis-
tence de gros vaisseaux veineux.

Ces constatations firent admettre que l'intervention
devait présenter trop de dangers pour pouvoir être con-
seillée. Néanmoins, sur les instances de la malade et
pour en avoir la certitude absolue, une laparotomie ex-
ploratrice fut pratiquée le 24 octobre 1898.

On reconnut ainsi d'abord la présence des énormes
sinus veineux que le stéthoscope avait décelés, puis on
vit que la tumeur s'était développée en majeure partie
au-dessous du péritoine pariétal postérieur,car la séreuse,
avec les intestins, formaient une enveloppe continue tout
autour d'elle, à peu de distance de son sommet. Les pré-
visions étant ainsi confirmées au point de vue de la gra-



vité de l'extirpation de cette énorme masse, lé ventre fut
immédiatement refermé et la paroi abdominale suturée
à trois plans, sur toute la ligne d'incision.

Cinq jours après l'opération, la malade, dans des
efforts de toux, eut une rupturede la ligne de suture et,
le 30 octobre,,on put constater que la tumeur faisait
hernie à travers cet orifice largement distendu. La fria-
bilité des parois abdominales extrêmement'amincies,
ne pouvait permettre une nouvelle suture et il fallut, par
nécessité, en arriver à l'ablationde la tumeur. Une inci-
sion fut faite sur le péritoine, à la partie antérieure de la
tumeur, de façon à isôler immédiatementla vessie. Puis
on procéda* successivement à des pédiculisations mul-
tiples sur tout le pourtour de la tumeur, de façon à la
séparer de la séreuse et à la libérer de ses connexions

- avec les parties voisines. Pendant ces manœuvres,
plusieurs sinus veineux se rompirent et l'hémorrhagiè
ne put être arrêtée qu'en exerçant, au niveau de la solu-
tion de continuité, une compression à l'aide de tampons,
car les vaisseaux se déchiraient lorsqu'on voulait appli-
quer des pinces hémostatiques.

A un moment donné la malade fut prise de syncope.
Par des injections de sérum et surtout par l'insufflation
de bouche à bouche et par des flagellationssur la face, on
put la ranimer, mais il fallut près d'un quart d'heure
pour que les pulsations devinssent de nouveau percep-
tibles à la radiale. L'opération fut alors très, rapidement
terminée, les parois du vagin, dernier point d'attache
de la tumeur, ayant pu être séparées de celle-ci, par
une sorte d'énucléation à l'aide de l'index, promené cir-
culairement. Toilette péritonéale rapide, suture des
parois à trois étages.

La malade, reportée dans son lit, fut soumise à des
injections de sérum artificiel et de caféïne, en même
temps qu'on lui faisait prendre des boissons excitantes
et du Champagne. Malgré les soins dont elle fut entourée,
après avoir complètement repris connaissance, elle ne
tarda pas à s'affaiblir de nouveau et succomba 5 heures
après l'opération.

La tumeur enlevée, pesait16 kilog. A la coupe, on
reconnaissait un tissu de consistance assez faible, pré-
sentant tous les caractères des myxo-fibromes,mais nulle
part on ne pouvait trouver trace du col utérin ou de la
cavité utérine. A l'autopsie, on constata l'intégritéde la
vessie, mais l'uretère droit avait été sectionné.

Dece fait et d'autres analogues que nous avons .anté-



rieurement observés, nous croyons pouvoir conclure que
la disparition ou l'effacement complet du col utérin dans
les fibromes volumineux, doit faire admettre, dans
la plupart des cas, un développement sous-péritonéalde
la tumeur, créant de graves dangers opératoires etque
ce signe doit faire plutôt conclure à la non-intervention.

Une seconde contre-indication opératoire nous paraît
devoir être fournie par la présence, à la surface des
fibromes, de volumineux sinus veineux dont la déchi-
rure, par suite de la friabilité des parois, donne lieu à
des hémorrhagies extrêmement abondantes, susceptibles
de mettre immédiatement en péril la vie de la malade.
Toutefois le danger disparaît lorsque la tumeur peut être
rapidement pédiculisée, car la constriction de la tumeur
au niveau de ce pédicule arrête nécessairement l'hémor-
rhagie. Or, c'est encore d'après les caractères du col
utérin que l'on sera renseigné sur la probabilitéde cette
pédiculisation rapide et l'on sera en droit de l'espérer
lorsque le col aura conservé une partie de sescaractères
normaux. Lorsqu'au contraire il sera notablement dé-
formé, on devra s'attendre à des difficultés assez grandes
et, par conséquent, quand, par l'auscultation, on aura
reconnu la présence de veines très volumineuses à la
surface d'un librome ayant acquis un développement
assez considérable et, qu'en outre, ilexistera un efface-
ment ou une déformation assez marquée du col,on devra,
dans ce cas encore, redouter des complications sérieuses
pendant le cours de l'intervention et la plupartdu temps,
par conséquent, l'abstention sera prudente.

M. Condamin demande si, à l'autopsie, on a recherché
le col utérin; qu'il soit déformé, déplacé, cela se com-
prend aisément, mais qu'il disparaisse complètement,
ceci est plus difficile à expliquer. Le décollement du
mésentère avec gangrène possible de l'intestin est une
complication autrement redoutable des fibromes intra-
ligamentaires.

M. Chandelux a examiné avec grand soin la pièce
anatomique dont il a parlé; il était impossible de retrou-
ver quoi que ce soit du col utérin, qui avait probable-
ment disparu au milieu des végétations qui le recou-
vraient; il y avait bien quelques anfractuosités à ce
niveau,mais aucune d'elles ne pouvait êtrecathétérisée et
ne rappelait le col ni par sa forme ni par son apparence.

M. Fochier demande si la cavité utérine a pu être
retrouvée.

M. Chandelux. — Elle avait totalement disparu.



M Gouilloud. — Les difficultés que l'on rencontre
dans les fibromes intra-li-gamentaires sont très inégales.
Dans un cas opéré avec M. Fochier, M. Gouilloud a pu
énucléer un fibrome de 8 kilos, sans hémostase et sans
hémorrhagie. Mais la malade mourut au 11e jour, d'une
complication relevantdirectement de la disposition
intra-ligamentaire du fibrome: le fibrome avait dédoublé
le mésentère de l'extrémité inférieure de l'intestin grêle;
après marsupialisation de la poche, une partie de l'in-
testin grèle se trouva tendue sur la partie dédoublée du
mésentère, fixée à la paroi et l'intestin se couda à ce
niveau, d'où une occlusion mortelle, sans trace de
péritonite. v

M. Fochier trouve un intérêt tout spécial au cas de
M. Chandelux, si vraiment la cavité utérine avaitdis-
paru complètement; mais les fibromes intra-ligamen-
taires,qùi décollent le péritoinepelvien et remontentplus
ou moins haut, représentent des cas qui sont bien
connus; le cas qu'il a vu avec M. Gouillouden est un
exemple. Il ena opéré un autre qui remontait jusqu'au
rein et, après ligatureet section rapide du pédicule,
pour éviter l'hémorrhagieopératoire, on a constaté une
ouverture vésicale qui fut d'ailleurs suturée; mais, par
suite du volume même de la tumeur qui avait décollé le
péritoine sur une vaste étendue, il n'y avait pas de péri-
toine pour tapisser-la fosse iliaque. Dans le cas de
M. Chandelux, peut-être lablessure de l'uretère a-t-elle
été pour quelque chose dans l'issue fatale,et ce signe de
la disparition du col n'a peut-être pas la valeur que lui
attribue M. Chandelux.

M. Chandelux.—Cettedisparition.du col peut s'expli-
quer par l'évolution de la tumeur, car il s'agissait d'un
myxo-fibrome de 16 kilogs qui avait atteint tout son
développement en l'espace de deux ans. Le cas est
d'ailleurs tout différent de celui de M. Gouilloud, de
même l'intervention à été toute différente.

Pour le manuel opératoire. M. Chandelux trouve à
l'écraseur à chaîneunavantage sur le lien constricteur,
c'est qu'il fait la striction et la section simultanément,
ce qui n'est pas à dédaigner quand il faut aller vite.

Quant à la section de l'uretère il est certain qu'elle n'a
pas a eu une influence, la mort étant survenue quel-
ques heures après l'opération; dans un cas analogue,
M. Chandelux avait agi autrement en fixant les deux
bouts à la paroi, et le cathétérisme du bout inférieur
avait permis de reconstituer l'uretère.



M. Gouilloud a signalé l'occlusion comme étant une
des particularités opératoires de ces fibromes; l'occlusion
est,en réalité,une complication de beaucoup trop d'autres
interventions abdominales pour qu'il soit besoin de faire
intervenir le dédoublement du mésentère.

**
TUMEUR DE L'OVAIRE

M. Violet présente, au nom de M. Vincent une volu-
mineuse tumeur de l'ovaire enlevéepar voie abdominale.
A remarquer le volume: poids 6 k. 900, les adhérences
nombreuses et résistantes à l'intestin,à la vessie,tout au-
tant'de choses qui ont compliqué l'intervention. Quant à
la nature de cette tumeur il serait prématuré de la défi-
nir, l'examen histologique n'ayant pas été fait; cepen-
dant, vu l'évolution rapide et, la consistance, obligé on
est de penser à une tumeur maligne.

Séance du 1er décembre 1898. — Président M. OLLIER

RÉTRÉCISSEMENT DE L'INTESTIN CONSÉCUTIF A UNE HERNIE

ÉTRANGLÉE: ENTÉRO-ANASTOMOSE

M. Goullioud. — Le rétrécissement de l'intestin à la
suite de l'étranglement herniaire est signalé dans tous
les ouvrages classiques, mais sans aucun détail, et les
observations publiées sont rares. Aussi, croyons-nous
intéressant de donner la relation du fait suivant, où nous
dûmes pratiquer une entéro-anastomose pour un rétré-
cissement reconnaissant cette origine.

Il s'agit d'un homme de 61 ans, habitant le Coteau,
près de Roanne, qui avait toujours joui d'une bonne
santé. Depuis quelques années, il avait une hernie ingui-
nale droite. Au mois de mai 1898, cette hernie s'étrangla,
deux médecins firent un taxis assez énergique, mais ne
purent réduire la hernie. La kélotomie fut pratiquée à
l'hôpital de Roanne par M. le Docteur Auboyer, moins de
24 heures après l'apparition des premiers symptômes



de l'étranglement ; notre confrère trouva une anse de
l'intestin grêle fortement serrée par le collet du sac.
L'intestin était déjà très malade, mais pas au point qu'il
ait hésité à le réduire.

Les suites immédiates de la kélotomie furent simples,
mais, trois semaines après, accidents aigus d'obstruction
intestinale avec vomissements fécaloïdes. Ces accidents
s'atténuèrent peu à peu pour faire place à une obstruc-
tion chronique incomplète, pour laquelle le malade entra
à l'hôpital Saint-Joseph, au commencement d'octobre,
c'est-à-dire cinq mois après la kélotomie.

Le malade présente un tympanisme considérable qui,
tout d'abord, était intermittent, puis devint permanent.
Depuis trois mois, le malade a la diarrhée, sept à huit
selles liquides, grisâtres par jour. Par contre, émissions
de gaz à peu près nulles, comme si le rétrécissement
agissait comme un siphon, ne laissant passer que les
liquides et pas les gaz. Aucun trouble des fonctions de
l'estomac, mais, après les repas, exaspération des con-
tractions péristaltiques de l'intestin qui arrachent des
plaintes au malade; aussi réduit-il de plus en plus son
alimentation.

Si on examine l'abdomen,on le trouve tympanisé, sans
aucune plaque indurée, sans aucun point spécialement
douloureux, sans ascite. On voit se dessiner les anses
intestinales avec une certaine orientation transversale.

On essaie d'abord le traitement médical de la paralysie
intestinale et des fermentations intestinales. Mais le ma-
lade mange de moins en moins, maigrit, se cachectise
et se démoralise. Son poids tombe en 9 jours de 49 à 47
kilos.

Le20octobre,je l'opère avec l'assistance duDr Laguaite
et du Dr Rafin. Anesthésie à l'éther. Incision médiane re-
montant bien au-dessus de l'ombilic, descendant jus-
qu'au pubis, une éviscération à peu près spontanée de
tout l'intestin grêle se produit. On la complète en reti-
rant une anse ou deux qui cachent le siège de l'ancienne
hernie.

A ce moment, on trouve une bride épiploïque qui,
partie du grand épiploon peu développé, est fixée, par
son extrémité inférieure au niveau de l'angle formé par
la fosse iliaque interne droite et la paroi antérieure de
l'abdomen. On la résèque.

Mais il est évident que cette bride làche ne doit pas
être la cause principale des accidents. On en recherche
une autre. On reconnaît lecœcum, et son petit dévelop-



pement montre que l'obstacle siège sur l'intestin grêle.
En effet,à 15 centimètres à peu près de lavalvule de Bau-
hin, on trouve l'intestin rétréci, profondément adhérent
dans l'angle dièdre d'olt part la bride épiploïque signa-
lée. Au delà, l'intestin grêle est immédiatement très dé-
veloppé. Au niveau du point rétréci, on sent une sorte
d'induration, qui pourrait l'aire croire à un néoplasme,
s'il ne s'agissait manifestement de lésions cicatricielles.
Il y a là des preuves manifestes d'une péritonite adhé-
sive localisée,et aussi d'une lésion intestinale due proba-
blement au mauvais état de l'intestin, au moment de la
kélotomie.

On se décide à faire une entéro-anastomose,entre les
deux parties de l'intestin grêle,séparées par le rétrécisse-
ment et immédiatementau-dessus de lui. Il s'étend peu,
d'ailleurs, sur l'intestin et forme une virole adhérente
.de deux centimètres environ.

Deux plis, formés sur l'une et l'autre anse intestinale,
sont isolés avec deux pinces intestinales de Doyen, et
maintenus parallèles. On fait une anastomose latérale, à
trois plans de suture(surjets au fil de soie fin, avec
points d'arrêt).

Confiant en la solidité de ma suture, je m'efforce de
faire passer une partie du contenu intestinal parla nou-
velle anastomose, et je réduis,avecune certaine force, les
anses éviscérées, sans vider l'intestin. Je parviens à faire
la suture delà paroi abdominale (trois plans de suture).

L'opération a duré 50 minutes et on a injecté un litre
de sérum à lafin de celle-ci.

Les premiers jours, je crains la tension abdominale et
jusqu'à l'émission des gaz, le 3° jour, je ne fais prendre
que des liquides, en petite quantité.

De petites doses d'huile de ricin (10 gram.) provoquent
les selles le 4e jour.

Les douleurs, déjà atténuées, cessentalors rapidement.
Mais ladiarrhée antérieure à l'opération reparaît, et ne
cesse complètement que quatre semaines après l'opéra-
tion.

Le malade reprend un très bel appétit et gagne 7 kilog.
en un mois et quelques jours.

Lapathogéniedecerétrécissementintestinalnemeparaît
pas discutable: l'intestin devait être compromis dans sa
vitalité au niveau du point étranglé. 11 en est résulté
une sténose cicatricielle, en même temps que se déve-
loppait une péritonite adhésive protectrice. La ligne de
conduite à suivre m'a paru aussi des plus nettes. L'état



général du malade permettait encore de préférer à l'anus
artificiel, procédé de nécessité, une opération qui as-
surât la guérison complète du malade, sans lui faire
courir trop de risques, et c'est à l'entéro-anastomose que
nous nous sommes adressés pour cela. L'excision du ré-
trécissement nous a paru offrir des dangers, à cause de
l'adhérence extrêmement intimequ'il présentait .non
loin des vaisseaux.

L'entéro-anastomose assurait le. rétablissement des
fonctions intestinales et .présentait le moindre danger
possible. Le résultat a répondu à nos espérances.

V

*""*

GASTRO-ENTÉRO-ANASTOMOSE SUIVANT LE PROCÉDÉ DE

ROUX DE LAUSANNE

M. Goullioud. — Je puis, tout d'abord, donner à la
Société des nouvelles de mon premier opéré présenté le

16juin 1898. Je l'ai revu cinq mois après :il avait gagné
26 kilos, étant passé de 47 à 73,kilos. Il ne suit à peu près
aucun régime. Quoique digérant très bien,il signale plu-
tôt une tendance à la diarrhée qu'à la constipation.

C'est sous l'influence de cet heureux résultat que je me
suis décidé à opérer, suivant le même procédé en Y, de
Roux de Lausanne, la malade que je vous présente.

Cette jeune fille, âgée de 33 ans, souffrait de l'estomac
depuis 15 ou 16 ans.Unehémathémèse grave a fait porter
le diagnostic de sténose du pylore, consécutive à un
ulcère, diagnostic admis aussi par M. Tournier.

Quand je vis la malade pour la première fois, en mai
1898, elle présentait une forte dilatation d'estomac, avec
clapotement sous-ombiliéal et renvois odorants et féti-
des à la moindre percussion de l'épigastre.

Améliorée passagèrement par un traitement prescrit
par M. Tournier, elle est revenue, au mois d'août, et est
entrée dans mon service à l'hôpital Saint-Joseph. Je n'ai
pas voulu l'opérer encore, et lui ai conseillé le régime
lacté et les lavages d'estomac. Elle a retiré un grand sou-
lagement de ce mode de traitement et, jusqu'au dernier
jour avant son opération, c'était pour elle le seul moyen-
de calmer ses douleurs.

Cependant son état s'aggravait et elle revint au mois
de novembre, pâlie, décolorée, très-amaigrie, souffrant
vivement, et ayant encore perdu 8 kilos du mois de mai
au mois de novembre (de 52 à 44 k.).



A ce moment j'ai cru légitime de lui faire la gastro-
entéro-anastomose.

Les suites immédiates ont été simples. La malade ne
souffre plus, mange des aliments solides et variés, a pris
trois kilos en trois semaines. Nous pouvons espérer un
résultat aussi bon que chez notre premier opéré. Nous
le devons à J'excellentt méthode du professeur Roux, de
Lausanne.

M. Sabatier demande, au sujet du 1er malade, pour-
quoi l'opérateur a fait une laparotomie médiane, au lieu
d'employer l'incision latérale au niveau de l'ancienne
intervention.ce qui eûtété,semble-t-il,plusrationnel,puis-
que le diagnostic étiologique avait été fait.

M. Vallas. — L'anse intestinale était-elle accolée sur
une grande longueur à la fosse iliaque? Ceci est impor-
tant, car de ce fait pouvait découler une indication de
l'incision latérale. Si, en effet,l'anse avait été stricturée et
accolée sur une grande longueur, il eùt été plus difficile
d'intervenir par la laparotomie médiane.

On n'a qu'à se louer du résultat obtenu, dans ce cas,
mais peut-être ellf-il été préférable d'enlever complète-
ment la portion sténosée qui, laissée en place par l'anas-
tomose latérale, peut être un lieu de stagnation pour les
matières fécales.

M. Chandelux préfère, comme l'a fait M. Gouilloud,
l'incision médiane; dans les sténoses tardives, on ne sait
où se trQLnel'ansesténoséequipeutêtre très loin dulieu
de l'intervention et, pour elles, l'incision médiane donne
le maximum de chances.

M. Vallas. — Tout dépend du diagnostic du siège et
de lanature de l'obstacle.

M. Chandelux a observé un cas ou l'anse sténosée
fut trouvée à une assez grande distance du champ opé-
ratoire; la sténose était due au sphacèle d'une anse
invaginée qui était remontée au-dessus de la région
ombilicale.

M. Gouilloud croit l'incision médiane préférable, parce
que l'on a moins à craindre l'éventration,lasuture à trois
plans y étant facile.

Dans le cas présent,l'anse sténosée, qui était très serrée,
était accolée, sur une étendue de 3 à 4 centimètros à la
fosse iliaque.

Les deux anses ont été anastomosées juste au-dessus
de l'obstacle; les petites dimensions du diverticule dimi-
nuent les chances de stagnation.



OSTÉOMES INTRA-MUSCULAIRES, D'ORIGINE TRAUMATIQUE

CHEZ UNE JEUNE FILLE.

M. Etienne Rollet. — J'ai l'honneur de vous relater
l'observation d'une de mes malades, aujourd'hui pres-
que guérie; ce cas présente certainementun réel intérêt:
il s'agit d'un ostéome intra-musculaire du muscle vaste
interne.

Cette jeune fille est entrée dans mon service de l'hôpi-
tal de la Croix-Rousse, le 14 juin dernier. Voici son his-
toire: Agéenle 17 ans, elle n'a ni antécédents héréditai-
res, ni antécédents pathologiques. Elle s'est toujours-
bien portée jusqu'au jour de l'accident où sa maladie
actuelle a débuté. Les parents sont vivants ainsi que 6
frères ou sœurs; elle est réglée normalement depuis
1 an 1/2.

11 y a un mois, dans l'atelier de fleuriste où elle tra-
vaille, une de ses compagnes, tournant sur elle-même,
fait un faux pas et vient violemment la heurter de la
tête contre la partie externe et moyenne de la cuisse
gauche. La douleur à ce choc fut, paraît-il, très vive et,
au bout de quelques jours la marche était devenue
pénible.

A son entrée dans le service, au niveau de la partie
externe et moyenne de la cuisse gauche, on constate un
point très douloureux à la pression avec légère tuméfac-
tion allongée, profonde, semblant adhérente à l'os. Pas
de fluctuation, pas d'ecchymose. Douleur spontanée
assez vive, même la nuit. Rien aux articulations, pas
de ganglions; pas de température; excellent état général.

Jusqu'au 27 juillet on traite successivement la malade
par le repos, l'enveloppement ouaté, les calmants. Puis
on administre de l'iodure de potassium et enfin des pul-
vérisations de chlorure d'éthyle avec bromure et hydro-
thérapie. La malade quitte le service; la douleur a pres-
que complètement disparu; légère périostose au point du
traumatisme.

Le 4 août, la malade rentre dans le service; sous l'in-
fluence de la marche les douleurs ont réapparu.

Songeant à une ostéo-névralgie d'origine traumatique
et névropathique, après anesthésie à t'éther, je pratique
une trépanation du fémur. On trouve une périostose
circonscrite et un peu d'ostéite condensante. Pas de
lésions musculo-aponévrotiques, pas de collection
séreuse ou hématique.



La plaie s'est réunie par première intention; la malade
quitte le service en bon état.

Le ISseptembre lesdouleurs sont toujours vives Anes-
thésie et nouvelle intervention (par M.Adenot suppléant
M.Rollet) ; on trouve des lamelles osseuses plaquées sur
le vaste interne. On les extrait du muscle. Sutures.

Au mois d'octobre les douleurs réapparaissent encore.
Je sens, à la palpation, le long du trajet de l'artèrefémo-
l'ale,une masse dure, irrégulière queje mobilise avec la
masse musculaire. Douleur très vive àce niveau.

Troisième intervention le 25 octobre. Incision de
15centim. c'estl'incision dela ligature del'artère fémorale
à la partie moyenne. Je trouve dans l'épaisseur du vaste
interne deux osselets d'une longueur de 4. cent. environ.
Ces os sont moniliformes, irréguliers, dans le muscle,
et séparés de l'os. Autour on recueille trois grains osseux
isolés, comme des grains de millet. L'os sous-jacent,àsa
partie antérieure et externe, est rugueux et épaissi;
on le rugine avec le détache-tendon. Sutures.

La plaie a un peu suppuré; il n'y a pas eu réunion par
première intention comme précédemment.

Aujourd'hui la malade va bien, doit quitter le service.
Légère douleur dans la contraction musculaire, mais pas
de tuméfaction ni de douleur spontanée. La douleur pro-
voquée par la pression est peu marquée et ne semble pas
faire croirejà lapersistancedelapullulationostéogénique.

M. le Di, Paviot, chefdu laboratoire des Hôpitaux, nous
a remis^a note suivante au sujet d'un des petits os que
nous lui avions adressé.

« Après décalcification au liquide acéto-chromique,
« nous avons soumis les coupes obtenues aux colorations
« par le picro-carmin et l'éosine hématoxylique.

« C'est, en etret, une lame de constitution nettement
« osseuse que nous trouvons au milieu de ce muscle.

« Dans cette lame osseuse, les systèmes de Havers ont
« la constitution parfaitement normale et régulière du
« tissu osseux dense.

« Au contact du muscle, le tissu osseux s'arrête brus-
« quement sur la plus grande surface de contiguïté; il en
« paraît comme décollé, mais cependant sur un ou deux
« points la coque fibreuse qui sépare le muscle de l'os
« se transforme instensiblement en osséine et des cor-
« puscules osseux apparaissent de plus en plus nom-
« breux. Ce dernier détail est surtout bien visible au
« picro-carmin.

« Outre cette nappe fibreuse de séparation, lemuscle



«a réagi au contact de l'os par une sclérose assez intense
«et même des infiltrations embryonnaires, assez nom-
« breuses, s'étendent assez loin de la nappe osseuse;
«enfin, au voisinage de celle-ci, sont plusieurs artères
«frappées d'endartérite très accusée.

« Les fibres musculaires elles-mêmes au voisinage de
«la nappe osseuse, ont souvent perdu leur striation et
«sont tuméfiées et vitreuses.

« Nulle part on ne rencontre de cartilage.
« Donc il ne s'agit sûrement pas de calcification d'un

«hématome, mais de tissu osseuxvéritable et bien cons-«titué. C'est un ostéome intra-musculaire. »
L'examen histologique précédent nous indique donc

qu'il ne s'agit pas d'un hématome musculaire calcifié,
suite de rupture.

Les notions étiologiques faisaient déjà rejeter cette
idée: le coup initial a porté sur la face externe du corps
du fémur. Cliniquément on ne constatait pas d'ecchy-
mose, la tuméfaction était profonde, osseuse. Lors de la
première intervention, on ne remarquait ni contusion,
ni rupture du muscle tenseur du fascialata.

Cet ostéome a été déterminé par un choc direct de l'os
et non par une contractionirrégulière, suivie de rupture,
d'un muscle situé assez loin du point frappé, c'est-à-dire
du muscle vasteinterne. Le lieu d'élection des ruptures
musculaires se trouve à La cuisse, aux adducteurs, au
droit antérieur, au biceps.

Les trois interventions chirurgicales nous ont permis
d'assisterde visu au processus ossifiant. Dans la première
intervention, on voit un épaississement périostique avec
éburnation de l'os dans un point circonscrit, répondant
au trauma. Dans les autres opérations, ce sont des
lamelles osseuses,puis, plus tard,des os intra-musculai-
res avec grains osseux périphériques. Ces os nouveaux
ressemblent macroscopiquementà ceux que M. Ollier a
obtenus par la torsion d'un lambeau périostiqueet qu'il
figure dans son Traité des Résections.

Nous pouvons donc conclure qu'il s'agit d'un ostéome
intra-musculaire du vaste interne, engendré par la pro-
lifération de cellules osseuses détachées de leur milieu
ambiant par le traumatisme.

Aucune observation semblable, croyons-nous, n'a été
signalée chez la femme.

On sait que, chez l'homme, particulièrement chez les
militaires, des faits assez analogues ont été rapportés
sous le nom d'ostéome des cavaliers. Mais alors le trauma



est plus marqué; nous ne connaissons pas de cas où
pareilles interventions multiples aient permis d'assister
à l'évolution d'une néoformation aussi tenace.

Aussi cette observation vient-elle à l'appui de la théorie
de la contusion osseuse suivie de tumeur osseuse béni-
gne intra-musculaire, alors qu'il ne faut pas invoquer la
présence d'un hématome calcifié ou d'une myosite ossi-
fiante.

M. Ollier. — Ce cas est remarquable surtout par la
rapidité et la multiplicité des ossifications consécutives
à un traumatisme presque insignifiant; cette malade
semble, en effet, avoir une disposition particulière à
l'ossification; il est également rare de voir des ostéomes
aussi douloureux. D'après M. Ollier, il ne faut pas consi-
dérer la migration des ostéoblastes comme la cause de
ces ossifications; il n'est pas admissible que les ostéo-
blastes se diffusent ainsi dans les tissus et à travers les
fibres musculaires.

M. Albertin a publié, en 1890, un cas dostéome de
l'extrémité inférieure du grand adducteur, lequel était
représenté par une masse assez volumineuse de 6 cent.
de long, en fer de flèche; à cette occasion il a fait des
recherches sur le fait de savoir aux dépens de quels élé-'
ments se font ces ossifications; or, il était manifeste que
cet ostéome était indépendant de l'os. Il s'agissait d'un
ostéome hétérotopique de Billroth développé aux dépens
d'un os sésamoïde. Il n'y a pas lieu de croire à la transfor-
mation du muscle en tissu osseux, mais ce sont les élé-
ments de soutènement, autrement dit le tissu conjonc-
tifqui, passant par les différents stades de l'ossification,
donnent ces os hétérotopiques

L'expression ossification du muscle, ou ossification
musculaire, est impropre et doit être remplacée par le
terme d'ossification intra-musculaire.

M. Ollier n'a, en effet,jamais constaté d'ossification
directe du tissu musculaire, mais bien celle du tissu con-
jonctif intra-musculaire.

M. Chandelux rappelle que tout ceci concorde bien
avec la théorie de Reichert sur le développement du
tissu osseux, qui dérive du tissu conjonctif.



LUXATION DE LA TÊTE DU RADIUS ISOLÉE OU COMBINÉE A

UNE FRACTURE DU CUBITUS.

M. Albertin — J'ai eu l'occasion d'observer un cer-
tain nombre de faits de luxations de l'extrémité supé-
rieure du radius et ces cas peuvent être divisés:

1° En luxation simple de la tête radiale.
20 En luxation du radius combinée à une fracture du

cubitus.
La première variété comprend les cas où, à la suite

d'un traumatisme variable du membre supérieur, chute
sur le coude, tractions exagérées sur l'avant bras, etc., la
tête radiale quitte la facette articulaire correspondante
du cubitus, se dégage du ligament annulaire déchiré ou
distendu et se luxe en dehors, soit en avant soit en
arrière. Cette lésion est assez fréquente chez l'enfant, soit
pendant la première,soitpendant la seconde enfance. Et,
à propos de ces luxations simples de la tête radiale, je
crois devoir rappeler l'affection que M. le professeur
Maurice Pollosson a décrite sous le nom de pronation
douloureuse chez les enfants. Je renvoie à son volume de
chirurgie pour l'exposédes symptômes et du traitement.
On y trouvera un tableau magistral de cette affection
intéressante,avecdes indications thérapeutiques nettes
et efficaces; j'ai eu à les mettre en pratique dans un cas
avec un succès parfait.

Je ne parierai que del'interprétation des lésions soup-
çonnées en pareil cas. Aucune constatation anatomique
n'a été faite jusqu'àprésent, etilserait désireux quecette
question fût étudiée par une radiographie prise sur un
enfant atteint de cette affection.

M. Pollosson estime qu'il se produit, en pareil cas, un
commencement de luxation de la tête radiale qui, dépla-
cée et restant en position anormale, provoque cette dou-
leur vive qui fait que les enfants redoutent l'approche
de quiconque. On peut aussi incriminer soit le déplace-
ment d'un ligament tiraillé, ou encore le pincement de
la synoviale par les surfaces articulaires disjointes.

J'ai cru devoir rappeler la pronation douloureuse à pro-
pos des luxations de l'extrémité supérieure du radius,
en ayant observé un cas type, et pensant que cette affec-
tion peutêtre, en effet, le premier degré du déplacement
de la tête radiale.

J'ai observé deux cas de luxation simple et complète de
l'extrémité du radius.



La première observation a trait à un enfant de trois
ans et demi, que je vis le 5 novembre 1895.

Il s'agit d'un cas récent, l'enfant ayant fait une chute
quelques jours auparavant. Je pus réduire la luxation
sous anesthésie, la tête radiale étant luxée en dehors
et un peu en arrière.

L'enfant, anesthésie et en résolution, je pratiquai sur
l'avant-bras une traction assez énergique et, en fléchis-
sant l'avant-bras sur le bras, je pus, avec une pression
énergique exercée sur la tête radiale, la réintégrer à sa
place habituelle. Le membre fut immobilisé; 1avant-bras
fléchi à angle droit pendant une quinzaine de jours, et la
luxation resta réduite.

Dans un second cas, il s'agissait d'une luxation de
même nature chez un enfant de huit ans, ayant fait une
chute du haut d'un balcon élevé de 3 mètres. J'examine
l'enfant trois mois après l'accidentet constate que l'extré-
mité supérieure du radius est luxée en dehors eten avant.

Je vous présente des radiographies que j'ai fait exécu-
ter et d'autres qui appartiennent à M. le professeur
Ollier, le malade ayant aussi été examiné par lui. Elles ne
font que confirmer le diagnostic clinique sans rien y
ajouter.

Quelle est l'intervention à pratiquer en face d'une
pareille lésion? L'abstention ?;A ce propos, jerappelerai
l'observation que M. le Prof. Ollier relate dans son livre:
il s'agissait d'un officier de cuirassiers qui, à l'âge de
trois ans avait eu une luxation de l'extrémité supérieure
du radius droit en avant. Celte luxation n'avait pas été
réduite et, au moment où le sujet fut observé, le dépla-
cement de la tête radiale persistait, mais sans produire
de gêne ni de limitation dans les mouvements.

En pareil cas, il faut s'abstenir ; mais si cette situation
anormale de la tête du radius provoque une gêne fonc-
tionnelle notable, il est préférable d'intervenir. Je n'ai
pas eu à opérer le malade dontje rapporte l'observation;
je proposai une intervention sanglante à laquelle le
malade se déroba.

Il me semble que l'on doit tenter la réduction san-
glante de la luxation, surtout si la luxation n'est pas
trop ancienne et que l'on ait quelques chances de pou-
voir dégager les surfaces articulaires cubito-humérales,
où l'on aura à reposer la tête radiale. Si ces manœuvres
sont rendues difficiles, soit par le fait de la rétraction
des tissus fibro-ligamenteux, et s'il ne paraît pas possible
de replacer et de maintenir en place la tête radiale, il



faut alors pratiquer la résection, la décapitation de
l'extrémité supérieure du radius.

On trouvera, dans le travail de Lejars (Revue. d'Ortho-
pédie, mars 1898), des observalions de réposition san-
glantede la tète radiale, suivies de succès, dues à Spren-
gel, lleerink, Schede; mais, après avoir analysé ces faits,
Lejars conclut à la pratique de la résection comme
méthode de choix.

J'arrive à la deuxième catégorie de faits : luxation de
la tète radiale, combinée à une fracture du cubitus.

Je ne ferai pas la bibliographie de cette affection, me
bornant à fignaler le travail initial de Malgaigne en 1854,
et les travaux de Grenier, 1898, de Dorffler, 1886. de Stan-
cuilescu, 1890, d'Annequin,d'Herbet et Gérard Marchant,
1898. J'ai eu à soigner un malade qui, à la suite d'un
coup de pied de cheval, présenta une fracture de la par-
tie moyenne du cubitus, une luxation de la tête radiale et
bientôt une paralysie du nerf radial. Ce cas est superpo-
sable à celui présenté récemment, par M. Annequin, à la
Société des Sciences Médicales de Lyon. Les radiogra-
phies que je vous présente, montrent nettement la frac-
ture du cubitus et la luxation du radius. Je me décidai à
pratiquer la résection de la tête radiale, sur laquelleje
trouvai le nerf radial étalé et tendu.

Les résultats furent suivis du rétablissement des mou-
vements de l'articulation du coude, et laparalysie radiale
disparut progressivement.

Lorsque le malade quitta l'hôpital, tous les mouve-
ments s'esquissaient, mais la pronation et la supination,
étaient encore limitées, tout au moins les mouvements
spontanés.

En résumé le traitement peut être ainsi formulé sui-
vant nous.

Aux lux'l-tions isolées de la tête du radius on opposera, si
la luxation est de date récente, lesmanŒuvres de réduc-
tion. Si la luxation est ancienne on pourra ou:1" faire
de la mobilisation, si l'aptitude fonctionnelle de l'article
est suffisant malgré le déplacement de la tête radiale; 20
l'aire la réposition à ciel ouvert de la tête du radius, si
cette manœuvre est facile, ou enfin décapiter la tête ra-
diale pouren supprimer la saillie anormale en suppri-
mant la cause de la mutation des' mouvements.

Eufin, dans les cas de luxation de Vextrémité supérieure
du radius combinée à la fraction du cubitus, il n'y a qu'à,
réséquer la tête radiale. Cette indication sera encore plus



urgente, si possible, lorsqu'il existera une paralysie ra-
diale compliquant cet ensemble de lésions.

M. Vallas montre, à l'occasion de la commtmication
de M. Albertin, la radiographie d'un coude traumatisé;
la radiographie a confirmé le diagnostic fait de fracture
du cubitus avec luxation de la tète radiale en avant.

Quelle était,dans ce cas,laconduite à tenir? Lafracture
du cubitus s'était consolidée avec un fort raccourcisse-
ment, et la tête radiale était solidement fixée; certaine
ment, dans ce cas, les manœuvres de réduction, même
sanglantes, devaient rester sans succès, et le premier
temps obligatoire était une ostéotomie du cal. D'ailleurs,
dans ces luxations anciennes. M, Vallas préfère toujours
la résection. Le malade,pusillanime,l'a refusée momenta-
nément.

M.Ollier insiste sur les avantages de la résection, sur-
tout après l'âge de 5 ou 6 ans; elle est simple, facile,
donne d'excellents résultats et doit primer toutes les au-
tres interventions.

Séance du 8 décembre 1898.- Présidence de M. OLLIER

M. Albertin, secrétaire, lit le procès-verbal de la
séance du 1er décembre.

Levprocès verbal est adopté.

**

EXOSTOSE DE L'OMOPLATE

M. Comte, interne des hôpitaux, fait, au nom de
M. Gangolphe, une présentation de pièces; il s'agit d'une
exostose de l'omoplate.

La malade est unejeune fille âgée de 20 ans; elle a vu
l'affection débuter, il y a deux ans, par des douleurs et
un peu de gène fonctionnelle à l'occasion des mouve-
ments de l'épaule droite; ces symptômes ont persisté
depuis et ont augmenté peu à peu d'intensité; actuelle-
ment le decubitus latéral droit provoque des souffrances

assez vives, et la malade se sert difficilement du mem-
bre supérieur atteint; aussi réclame-t-elle une interven-
tion immédiate.



A l'entrée, on constate les symptômes fonctionnels
précités qui se manifestent à l'occasion des mouvements
spontanés. Mais, si l'on a soin d'immobiliser l'omoplate,
on constate l'intégrité de tous les mouvements de l'arti-
culation scapulo-humérale; les articulations de la
clavicule sont également saines. L'examen de l'omoplate
révèle, au niveau du 1/3 moyen du bord spinal, sur sa
lèvre antérieure et empiétant sur la face antérieure du
scapulum, un épaississement notable de l'os; il se pré-
sente sous la forme d'une tuméfaction arrondie, bien
limitée, très dure, peu douloureuse à la palpation. On
l'isole facilement en suivant le bord spinal

#

et en intro-
duisant l'extrémité des doigts sous l'omoplate; on cons-
tate alors que la saillie appartient bien à cet os et non
aux organes sous-jacents,muscles ou paroi thoracique.

La radiographie n'a montré rien d'anormal à son ni-
veau, et n'a pu éclairer le diagnostic.

M. Gangolphe avait écarté toute idée d'une lésion arti-
culaire de l'épaule; pour lui les symptômes dépeignaient
une exostose de croissance.

L'opération, qu'il désirait éviter, a été pratiquée sur les
demandes réitérées de la malade et, a permis de vérifier
l'exactitude du diagnostic.

,
Il s'agissait bien d'une exostose, développée aux dépens

du bord spinal et de la partie tout interne de la face an-
térieure. Cette exostose, assez considérable, a la forme
d'une tête de bouton de manchette, unie au bord spinal
du scapulum par un col large et bas mais bien isolé;
l'opération a consisté dans l'ablation de l'exostose et de,
la partie de l'os à laquelle elle attenait.

Tout autour de la néoformation existait une bourse
séreuse du volume d'une noix, qui ia séparait des digi-
tations du grand dentelé.

Les douleurs étaient provoquées, vraisemblablement,
par le frottement de l'exostose sur les tissus sous-
jacents, peut-être sur les branches perforantes des mus-
cles inter-costaux.

Nons nous trouvons en présence d'une affection assez
rare. Nous ne savons si beaucoup de cas en ont été pu-
bliés depuis le travail de Chauvel (Dict. deDechambre),il
y aune quinzaine d'années; cet auteur en citait alors
huit observations. Le Traité de Chirurgie ne donne que
cette statistique.

Il s'agit, le plus souvent, d'exostoses ostéogéniques se
produisant dans l'adolescence; elles se caractérisent par
de la douleur et de la gêne fonctionnelle, se dévelop-



pant sur les bords de l'os et surtout au niveau.de l'angle
inférieur, siégeant surtout à droite. On trouve, en géné-
ral, d'autres exostoses existant sur d'autres points du
squelette. L'atïéction est parfois congénitale.

Dans notre cas, nous ne connaissons pas les antécé-
dents héréditaires de la malade; nous n'avons pas cons-
taté chez elle d'exostoses multiples apparentes. Mais
nous voyons que la néoformation s'est développée sur le
bord spinal, au niveau d'un des points d'ossification se-
condaires, le point marginal qui fait son apparition de
18 à 20 ans.

M. Gangolphe a fait présenter cette pièce à cause de
la rareté relative de la localisation des exostoses sur
l'omoplate. L'examen clinique avait permis le diagnostic.

L'examen des radiographies faites à cette occasion,
quoique réussies, ne révèle pas l'existence de l'exos-
tose qui est probablement, masquée par une côte. On
avait même, par l'examendes épreuves, fait le diagnostic
d'arthrite de l'épaule. L'interprétation des résultats radio-
graphiques est délicate et rappelle un peu celle des augu-
res qui faisaient dire aux entrailles des victimes ce qui
leur plaisait.

Il faut demander à la radiographie ce qu'elle peut
donner sans négliger l'examen clinique.

***

AUTOPSIE D'UNE ARTICULATION DU COUDE RÉSÉQUÉE

IL Y A 28 ANS 1/2

M. Ollier présente les deux membres supérieurs d'un
de ses plus anciens réséqués.

Ce malade, dont l'observation est publiée en détail au
tome II du Traité des Résections, fut réséqué, le 17 juin
1870,pour une arthrite fongueuse suppurée du coude; il
avait alors 17ans.

M. Ollier réséqua:
45 millimètres de l'humérus,
15 - du radius,
19 — de cubitus,

sans compter la saillie olécranienne-, en tout une
colonne osseuse de 64 mil.1.

Deux mois après on sentait déjà une reproduction assez
avancée des tubérosités humérales. Présenté au Congrès
de l'Association Française pour l'avancement des Scien-



ces en 1873,l'opéré portait alors 10 kilogs à bras tendu.
En 1882,12 ans après l'opération, B.,Claude,ét,ait vigne-

ron et gagnait 6 fr. par jour pendant que les autres
ouvriers n'en gagnaient que 5; il portait alors 20 kilogs du
côté sain et 17 kilos du côté opéré.

Revu depuis lors à différentes reprises, le malade est
rentré il y a quelques mois à la clinique avec des symp-
tômesqui faisaientpenser aune récidive dela tuberculose
dans les vertèbres, mais l'articulation réséquée était
restée indemne, tout en présentant un état assez marqué
de déchéance sénile.

A l'autopsie, on trouva une tumeur de la colonne ayant
les caractères du sarcome et des tumeurs analogues
étaient disséminées dans les plèvres. Des parcelles de
cette substance furent innoculées à des cobayes et ceux-
ci n'ont présenté aucune trace de tuberculose.

Il est particulièrementintéressant d'examiner la struc-
ture de cette articulation qui présente un type de néar
throse du coude régulièrement reconstitué sur le type
de l'articulation primitive, et ce n'est pas ici seulement
le type physiologique de ce gynglyme parfait qu'on
retrouve, c'est aussi le type anatomique, avec cette diffé-
rence que les condyles, au lieu d'être transversaux, se
recourbent en bas sous forme de malléoles. C'est une
forme que M. Ollier a signalée souvent et qui est la plus
favorable pour la solidité latérale de l'articulation.

Le malade avait eu,du reste,de son vivantune articula-
tion à mouvements très étendus; la flexion et l'extension
étaient aussi complètes qu'à l'état normal. Depuis quel-
ques années, cependant, l'extension s'était limitée et,
dansces derniers temps, elle atteignait à peine 160°

On voit,sur la pièce que présente M. Ollier,des mus-
cles vigoureux insérés à leur place normale. Il ne man-
que que le petit anconé qui s'atrophie toujours en pareil
cas.

L'articulation est fixée par une capsule très épaisse
latéralement au niveau des ligaments latéraux. L'hu-
mérus se termine par deux fortes tubérosités en forme
de malléoles, l'olécrane de nouvelle formation est
moins régulier qu'un olécrane sain, mais solidement
emboîté entre les saillies humérales. L'articulation
ouverte, on constate une loge libre entre les extrémités
brachiales et antibrachiales; les surfaces articulaires
sont polies, comme éburnées; ne sont pas recouvertes
de cartilage.

C'est le plus beau cas que M. Ollier ait eu l'occasion



d'observer. L'opération remontait à 28 ans 1/2, et il n'y
a pas d'exemple d'autopsie faite dans ces conditions.
La structure de la néarthrose montre une fois de plus
tous les avantages de la résection sous-periostée, au
point de vue de la reconstitution des articulations sur
leur type primitif.

M. Fochier trouve que les radiographies montrent
mieux que les pièces recouvertes des tissus fibreux le
mode de constitution de l'article. On voit très nettement
les deux montants latéraux développés au niveau des
régions épicondylienne et épithrochléenne. Ces deux
pièces osseuses, véritables malléoles, constituent une
mortaise entre les branches de laquelle s'articulent les
extrémités supérieures du radius et du cubitus. La
reconstitution sur un type différent de l'article réséqué
a néanmoins donné un résultat excellent.

*)f*

RÉSECTION ÉTENDUE DE LA VESSIE POUR TUMEUR MALIGNE

DU DOME VÉSICAL

M. Bérard.- Le 29 septembre entrait à la salle St-Phi-
lippe, un malade âgé de 48 ans,pour des troubles urinai-
res graves. Cet homme, cocher de son état, était adressé
par son médecin avec le diagnostic de calcul vésical. Et,
devait, son histoire semblait confirmer cette hypothèse.

D'une santé robuste jusque là, sans autre tare que de
l'alcoolisme professionnel, il avait été pris brusquement
un mois auparavant de douleurs dans le bas-ventre,
avec des vomissements alimentaires;puis, au bout de
cinq à six jours, il avait pissé du sang, en même temps
que ses mictions devenaient fréquentes et douloureuses

Son médecin,après l'exploration de la vessie, en aurait
retiré alors quelques graviers. Néanmoins les mictions
augmentèrent encore de fréquence; lors de l'entrée à
l'hôpital, elles s'élevaient à plus de 100 par jour, et don-
naient lieu à des souffrances intolérables.

Les premières gouttes de la miction étaient légèrement
teintées de sang; puis la coloration rouge s'accentuait.
A la fin s'échappaient quelques gouttes de sang pur, en
même temps quelesdouleurs atteignaient leur paroxysme
et s'irradiaient vers le bout de la verge. Les hématuries
surtout prononcées durant la journée, cessaient à peu
près complètement, la nuit, par le repos; elles s'exagé-



raient au contraire quand le cocher se trouvait sur le
siège de sa voiture, à la suite des courses et de la mar-
che.

Le jet d'urine était resté normal, sans diminution de
calibre, ni interruptions brusques.

L'examen de ce malade fournit, les indications suivantes.
Ilien d'anormal dans la région rénale. Les deux reins ne

semblaient ni augmentés de volume, ni douloureux.
Dans la région hypogastrique. le palper était illusoire

à cause des réactions de défense de la paroi abdominale;
pourtant on percevait, au dessus des pubis, une zone
d'empâtement mal limitée. Au toucher rectal, le bas-fond
de la vessie et la prostate étaient trouvés sains, et le
toucher, combiné à la palpation abdominale, ne révélait,
rien de plus que le palper isolé.

La vessie, peu tolérante à la distension, admettait à
peine 70 à 80 grammes de liquide. Et encore le malade
accusait-il alors deviolentes douleurs, etrendait-il ensuite
un peu de sang.

L'exploration au cathéter métallique ne décela pourtant
aucun calcul; mais, au niveau de la paroi antérieure, le
bec de l'instrument frottait, contre une surface rugueuse
et mamelonnée assez étendue; en même temps se pro-
duisait une hématurie abondante et le malade se plai-
gnaitde beaucoup souffrir.

Les manœuvres intra-vésicales ne furent paspluslong-
temps prolongées; le diagnostic de tumeur était évident.

Sur la demande du malade qui, voulait être soulagé à
tout, prix, une intervention fut décidée pour le lende-
main (30 septembre). Comme l'état général était resté
relativement bon, malgré une anémie prononcée que
l'on avait attribuée aux hématuries récentes, nous déci-
dâmes de lui faire une cystostomie sus-pubienne,quittesà
lui enlever en même temps son néoplasme s'il était faci-
lement accesible.

Les premiers temps de l'opération ne présentèrent rien
de particulier; mais, le globe vésicalune fois découvert,
apparut d'une consistance très résistante. Le bistouri,
plongé dans la paroi antérieure,chemina,sur une profon-
deur de trois centimètres, dans des tissus indurés sans
que la cavité fût ouverte. Il fallut se reporter beaucoup
plus bas, derrière le pubis pour inciser la vessie. Et nous
econnûmes alors avec le doigt que tout le dôme vésical

était envahi par une tumeur du volume du poing, tandis
que le trigône et le bas fond étaient restés indemnes.
Cette tumeur saignant beaucoup et n'ayant pas intéressé



de portions fixes de l'organe, nous résolûmes de l'enlever.
Le champ opératoire fut d'abord agrandi par une inci-

sion horizontale sus-pubienne des insertions des grands
droits, comme dans la taille de Trendelenbourg. Puis le
péritoine fut décollé aussi haut que possible de la paroi
antérieure de la vessie. Au voisinage de l'ouraque, le
décollement devenant trop laborieux, après tamponne-
ment de la cavité vésicale à la gaze iodoformée, pour
diminuer les chances d'infection, la grande séreuse fut
délibérément ouverte et explorée. Chemin faisant, une
frange épiploïque adhérente à la paroi postérieure de
l'organe fut réséquée; et l'on reconnut alors que, dans
toute la zone du dôme, le péritoine était fixé par la
tumeur au muscle vésical. Sur la paroi postérieure, la
séreuse redevenait libre à 4 ou 5 centimètres au-dessus
de la prostate ; il fut dès lors facile de délimiter au bis-
touri une collerette péritonéale, dont les bords furent
rapprochés d'abord par des points séparés, puis par une
deuxième suture de sûreté en bourse. La perte de subs-
tance du péritoine ainsi réparée avait environ les dimen-
sions de 8 cent. sur 10.

Restait à enlever la tumeur par des manœuvres désor-
mais extra-péritonéales.L'excision enfut rapide, presque
exsangue grâce à un pincement hémostatique de la tran-
che de section au fur et à mesure qu'on avançait. Toutes
les parties malades furent enlevées largement, sauf à
droite où, dans la profondeur, onvoyait glisser deux cor-
dons blanchâtres du volume d'une grosse aiguille, repré-
senlant sans doute des lymphatiques envahis.

Pour terminer, il ne fallait pas songer à suturer cette
vessie réduite au 1/4 environ de sa capacité. Cette suture
eût été dangereuse au point de vue de l'infection du
péritoine, et illusoire au point de vue de la continence.
Aussi, les parois cutanées ayant pu être déprimées vers
la profondeur, grâce à l'incision transversale faite sur les
droits, ces parois furent suturées à celles de la vessie
comme dans une cystostomie ordinaire. L'urine avait
ainsi un libre écoulement au dehors, et semblait sour-
dre comme du fond d'une cuvette.

Les suites opératoires furent des plus simples. Durant
48 heures, le malade accusa d'assez vives douleurs dues
au tiraillement des fils; mais le 3e jour ces douleurs
disparurent; le 7e jour les fils furent enlevés et, dès lors,
la plaie se rétrécit peu à peu, pour se réduire, en fin de
compte, vers la 3e semaine, aux dimensions d'un méat
sus-pubien.



En même temps on notait que la vessie augmentait
graduellement de capacité. Pourtant la miction parle
canal ne s'effectua jamais qu'accidentellement. Jamais
d'ailleurs on ne fit rien pour hâter la fermeture de l'ori-
fice hypogastrique, l'enseignement de M. le professeur
Poncet et les constatations de Delore nous ayant bien
démontré que si, en pareil cas, l'urine ne reprend pas
son chemin habituel, c'est qu'il subsiste quelque trouble
d'excrétion nécessitant le maintien du méat hypogastri-
que.

Le 2 novembre, l'opéré,qui n'accusait plus aucun trou-
ble vésica dont les forces néanmoins n'étaient pas re-
venues, rentra à pied chez lui porteur d'un urinai.

Pendant orès d'un mois tout alla bien, malgré que
l'amaigrissement s'accentuât; dans la dernière semaine
de novembre cependant apparut,sur le bord inférieur de
l'orifice sus-pubien,un bourgeon de récidive,qui s'étendit
assez rapidement pour avoir aujourd'hui les dimensions
d'une noix. Cette récidive a donné un coup de fouet à a
cachexie et, depuis deux jours, le malade ne quitte plus
le lit (8 décembre).

Ce fait nous a paru intéressant à relater, d'abord à
cause de la rareté des tumeurs malignes du dôme vésical.
Suivant l'expression de M. Guyon, la vessie est compa-
rable à une boite dont le fond et les parties basses ser-
vent de pointd'implantation habituel aux tumeurs, tan-
dis que le couvercle reste toujours indemne.

Dans nos recherches bibliographiques, assez étendues,
nous n'avons relevé que huit de ces cas, dont six réunis,
par Albarran, dans son livre en 1892 et dus à Sonnen-
bourg,Czerny,Antal,Marc-h, Dittel, Horteloup. De 1892
à 1897, Legueu a présenté, en 1894, à la Société Anatomi-
que, une tumeur des dimensions d'une pièce de 5 francs
et occupant le 1/3 supérieur de la paroi antérieure. En
1896 enfin,Veliaminoff'arapporté à laSociétéchirurgicale
de St-Pétesbourguneobservation absolument comparable
à la nôtre, et dans laquelle il suivit le même manuel
opératoire.

Sur ces neuf cas, en comptant le nôtre, huitfoisil
s'agissait d'ëpithéliúme, sans qu'on signalât de relation
entre la structure de ces tumeurs et celle des débris
allantoïdiens. Dans le cas de Sonnenbourg, la tumeur
était un fibro-sarcôme développé chez une femme de
60 ans.

Leur symptomatologie n'offre rien de spécial, l'allure insi-
dieuse notée chez notre malade est exceptionnelle.



Quant au traitement dirigé contre elles, on ne s'éton-
nera pas que ce soit surtout pour enlever ces tumeurs qu'on
ait tenté les premières résections partielles de la vessie; tel
le cas de Sonnenbourg en 1884, et ceux de Czerny etAntal
en 1885.

Czerny, Antal et Legueu sont les seuls de ces chirur-
giens qui aient pu faire une opération sous-péritonéale;
et encore dans le fait de Legueu, il semblait que la
tumeur intéressât seulement la portion élevée de la
paroi antérieure. Tous les autres durent intéresser le
péritoine, ce qui n'a rien d'étonnant quand on connaît
l'adhérence intime de la séreuse à l'implantation de
l'ouraque; à ce niveau la séreuse ne peut être séparée
que par un dédoublement des parois de la vessie et, en
cas de tumeur du sommet, ce dédoublement assure la
récidiveet expose à l'infection. Marsh et Dittel qui l'ont
tenté ont crevé néanmoins le péritoine, et malgré des
sutures hâtives, ils ont perdu leurs opérés en 48 heures,
l'un de péritonite, l'autre, parait-il, d'une hémorrhagie
dont il n'indique pas l'origine. Le malade de Czerny
mourut de cachexie au bout de deux mois; celui d'Antal
lit une récidive dans la paroi antérieure au bout de six
mois et mourut au bout d'un an. Quant à celui de Legueu,
l'observation en fut présentée huit jours après l'opéra-
tion.

Quand, au contraire, l'ouverture du péritoine fut prati-
quée de parti pris, l'intervention, plus méthodique eut de
meilleures suites immédiates. Les trois opérés de Son-
nenbourg, de Veliaminoff et le nôtre effectuèrent leur
convalescence sans incident; mais sur les trois, deux
d'entre eux présentaient des récidives ou mouraient de
cachexie au bout de six semaines, et le troisième, celui
de Veliaminoff, était perdu de vue.

Sur un total de vingt-sept cas de résections partielles
de la vessie pour diverses tumeurs, réunis par Veliami-
notr, il y eut 19 succès opératoires et 8 morts: soit une
mortalité de 30 Cette gravité réelle de l'opération et
ses médiocres résultats éloignés quand il s'agit de tu-
meurs malignes font qu'on se demande si, même pour les
tumeurs mobilisables du dôme vésical, il ne faut pas
adopter la conduite plus réservée de la majorité des
chirurgiens d'aujourd'hui, h savoir: ne tenter d'interven-
tion radicale par résection que si le point de la paroi
envahi est très limité et s'il se trouve en dehors du péri-
toine. Dans les autres cas, se contenter de combattre les
hémorrhagies et les douleurs soit par des éradications



larges du néoplasme, quand il est limité, soit en mettant
la vessie au repos par la cystostomie sus-pubienne (Thèse
de Finck, Lyon 1895) quand le cancer est plus diffus.

Séance du 15 décembre1898.
— Présidencede M. OLLIER

M. Albertin,secrétaire,lit le procès verbal de la séance
du 8 décembre. Le procès verbal est adopté.

*¥*

PIED BOT INVÉTÉRÉ ET TARSOPLASIE A L'AIDE DE L'OSTÉO-

CLASTE DE ROBIN. - RÉSULTATS DÉFINITIFS

M. Albertin. -J'ai l'honneur de vous présenter, en
mon nom et au nom de M. Robin,une malade que nous
avons opérée, pour un double pied bot invétéré, par la
tarsoplasie, à l'aide de l'ostéoclaste de Robin.

Cette jeune fille de 25 ans a été opérée une première
fois à la Charité, en 1875. On lui fit, à cette époque, la
lénotomie du tendon d'Achille et le massage du pied.
Mais les suites ne furent pas surveillées et l'intervention
ne paraît avoir laissé d'autres résultats qu'une cica-
trice. En mai 1898, elle m'est présentée portant undouble
pied botvaruséquin invétéré dont vous pourrez, parce
mouJage,juger le degré du développement. Il existe plu-
sieurs genres de déformations:

1° De l'équinisme dû à l'abaissement de la tête astra-
galienne.

20 De l'adduction eu varus forcé du calcaneum dont la
face interne regarde en haut.

Cet enroulement du pied sur son bord interne est
encore plus marqué par ce fait que l'avant-pied pivote
sur l'arrière pied au niveau de l'articulation de Chopart
à la fois pour se mettre à angle droit avec l'axe de la
jambe, et tourner de façon à ce que le pied repose sur le
sol par son bord externe.

La région plantaire regarde en dedans et en haut, elle
est creusée suivant son grand axe d'une gouttière
médiane profonde, le tassement du pied portant sur le
sol par le bord externe, tendant à rapprocher le premier
et le cinquième métatarsien.



Le pied en marche, porte sur le sol par la région sous-
malléolaire externe, où se trouve un durillon corné ex-
trêmement accusé.

Ces déformations étaient symétriques, rendaient la
marche très difticile, pénible, donnaient aux extrémités
un aspect totalement dépourvu d'esthétique et hideux.
Je résolus de faire, pour l'adulte, ce que j'ai toujours fait
pour les enfants, ayant eu l'occasion, à la Charité, d'opé-
rer de nombreux pieds bots, par le massage forcé, la tar-
soplasie.

L'usage de l'ostéoclaste me paraissant indiqué, étant
donné l'âge et la résistance de ce pied bot invétéré, je
crus devoir demander à M. Robin de collaborer à cette
intervention.

Une première interventionfut faite le 18 mai 1898 ; une
seconde, le 23 juin et ces deux séances nous suffirent
pour obtenir le résultat que vous pouvez constater. Pour
faire cette réduction du pied bot, à l'aide de l'ostéoclaste
nous procédons à la façon suivante:

Le pied est fixé, reposant par la face externe du talon
sur le plateau de l'instrument. On garnit de compresses
mouillées dessous et dessus, de façon à combler les vi-
des, puis on fixe par le collier, la portion de l'arrière-pied
qui doit rester fixe, soitla région malléolaire etastragalo-
calcanéenne.

Alors avec la main on saisit l'avant-pied et on le
ramène par des pressions énergiques et répétées dans
l'ae de l'arrière-pied.On procède au déroulement manuel
du pied; quelquefois on doit appliquer le collier qui
embrasse l'avant-pied et,par l'action du levier, on procède
progressivement au relèvement de l'extrémité.L'action se
porte surtout au niveau de l'articulation de Chopart, en
même temps que les articulations tarso-métatarsiennes
sont mobilisées et assouplies. Il faut avoir soin de ne
pas exagérer l'etrort d'emblée, car on pourrait avoir, ce
qui est arrivé pour le pied gauche, une rupture de la
peau, sans importance d'ailleurs. J'insiste beaucoup sur
cette indication de graduer et multiplier les manœuvres
de force. Après cette première séance nous avions obtenu
la réduction presque complète du pied bot,

La seconde séance, faite un mois après,nous permet de
compléter la réduction, en agissant sur l'articulation
astragalo-scaphoïdienne et tibio-tarsienne par réduction
et effacement complet des saillies osseuses anormales.

Après chaque séance un appareil plâtré fut appliqué,
maintenant les pieds opérés dans le maximum de réduc-



tionet d'étalement de la région plantaire. À la fin du
mois dejuillet on permettait à la malade de marcher avec
des béquilles et,un mois après,ellepouvaitmarcher seule.

Actuellement, la marche est facile, le pied reposant
bien par sa région plantaire. Le pied est, en effet, 'très
modelé, le trépied plantaireappuie sur le sol, la voûte
est bien marquée. Il exis.te de la souplesse du pied sur-
tout dans l'avant-pied dont le métatarse est bien étalé.

La malade peut marcher àpieds nusfacilement; ellese
sent cependant plus solidedans dessouliers orthopédi-
ques auxquels sont adaptés des tracteurs élastiques pour
augmenter la flexion du pied sur la jambe. En somme,
c'est un excellent résultat au point de vue de la forme et
de la fonction. Nous l'avons obtenu par une intervention.
simple, innocente, sans suites appréciables: un peu de,
douleur pendant quelques jours. Je crois que ce mode-
lage du tarse fait, le pied étant fixé par la plaque de
l'ostéoclaste,,soit avec les mains, soit avec le collier et le
leviede l'instrument, peut être appliqué à la plupart

des cas de pied bot, même chez l'adulte.
On représente cette méthode comme brutale, barbare,

aveugle; elle est, au contraire, inoffensive, d'une exécu-
tion facile et donne des résultats d'une présicion-remar-^
quable.11 suffit de savoir manier l'ostéoclaste de Robin et
de connaître par expérience ce qu'on peut se permettre
vis-à-vis des massifs osseux et. des articulations du pied
bot.

Cela me paraît jugé pour les piedsbots des enfants où,
pour une centaine de cas, je n'ai jamais eu à employer
d'intervention sanglante.Peut-être doit-on accepter
l'ablation de l'astragale pour quelques cas bien définis
où l'os se présentant sous la peau, ne demande qu'à être
enlevé pour que le pied bot se réduise, et encore je vou-
drais tenter la réduction par la tarsoplasie.

M. Fochier. — Ce ne sont pas les pieds bots les plus
déformésqui sont les plus résistants. Le résultat obtenu
par M. Albertin est évidemment très remarquable, le
pied ayant retrouvé sa forme et appuyant bien sur le sol
par sa face plantaire. Cependant, au point de vue de la
fonction,jecroisque le pied n'a pas récupéré tous ses
mouvements.

1L'articulation tibio-tarsienne n'étant pas mobile, ce qui
faitquele pied représente plutôt un moignon plantaire
dont les mouvements limités s'exécutentdans l'articula-
tion sous-astragalienne, on constate en avant de la mal-
léole externe une masseosseuse qui ne peutêtre que la



partie antérieure de la face latérale de l'astragale qui
paraît immobile.

D'ailleurs, toutes les méthodes dans les pieds bots in-
vétérés résistants ne donnent que des résultats impar-
faits, avec un pied sans solidité,comme l'astragalectomie,
ou un pied doué de mouvements- insuffisants comme la
tarsoplasie. Le résultat n'est pas moins relativement bon
quoique incomplet, surtout si on le compare à ceux obte-
nus par d'autres méthodes.

M. Vallas. — L'examen du moulage et des radiogra-
phies montre bien que, dans ce cas de pied bot, il exis-
tait une déviation de l'avant-pied sur l'arrière-pied. C'est
surtout au niveau de l'articulation de Chopart que s'est
produite la déformation qui fait que le pied est en varus
avec torsion de l'avant-piedsur l'arrière-pied.L'astragale
ne paraît pas avoirsubi un grand déplacement. Ordinai-
rement, c'est l'astragale qui est dévié et la têteastraga-
lienne fait une saillie très accusée. Evidemment le
résultat obtenu par la tarsoplasie est excellent, mais à
ces cas de pieds bots avec déplacement et déformation
de l'astragale il convient d'appliquer l'astragalectomie.

M. Fochier. — J'ai encore examiné la malade, et je ne
crois pas qu'il se passe de mouvement dans l'articula-
tion tibio-tarsienne, ce qui peut être une gêne dans la
marche rapide.

M. Vincentest très heureuxdevoirce résultat obtenu
par la tarsoplasie. Ce pied bot invétéré présentait, si on
examine le moulage, des déformations et des déviations
très accusées. La malade marchait sur la région externe
du pied sous-jacent à la malléole, et la voûte plantaire,
tassée, présentait une dépression produite par le rappro-
chement du premier et cinquième métatarses. La correc-
tion est parfaite et le pied, loin d'être en moignon plan-
taire, offre au contraire un ensemble de forme très satis-
faisant. Il ne croit pas qu'on puisse obtenir un meilleur
résultat avec une opération sanglante, il est impsssible
d'avoir mieux au point de vue de la forme et de la fonc-
tion. M.Vincent croit que l'astragale n'est pas immobile;
on a, en effet, de légers mouvements de flexion du pied
sur la jambe et il semble bien qu'une partie des mouve-
ments se passe dans la tibio-tarsienne.Le pied repose sur
le sol par le trépied plantaire et la marche est facile. C'est
un résultat excellent que M. Vincent constate avec d'au-
tant plus de plaisir qu'il a été obtenu chez plusieursadul-
tes, sa pratique personnelle ne lui ayant permis d'opé-



rer presque exclusivement que des enfants au-dessous
deilans.

M.Ollier trouve que, sur les radiographies, il y a peu
de déformationet de déviation de l'astragale, ce qui peut
expliquer l'excellence du résultat obtenu. Les principales
déformations et déviations portent sur l'articulation de
Chopart.

Tout en étant ennemi de l'ablation de l'astragalechez
les enfants, il croit que, dans les cas adultes et invétérés,
il faut songer à pratiquer l'astragalectomie; cette opéra-
lion seule peut donner de bons résultats, lorsque l'astra-
galea perdu sa forme et ses rapports avec la mortaise
tibio-tarsienhe.

M. Albertin. — Je suis très heureux que la présenta-
tion de ma malade ait soulevé celle discussion qui est
pleine d'intérêt. Je n'ai qu'à vous présenter la malade
pour vous montrer que les pieds opérés sont absolument
modelés, le trépied plantaire est nettement accusé, la
voûte plantaire parfaite. Il ne s'agit donc pas d'un moi-
gnon plantaire, tout au moins au point de vue de la forme.
Quant à la fonction, elle est déjà très suffisante, la
malade ne marchant que depuis le mois d'août, et je suis
persuadé qu'elle s'améliorera encore, les articulations
par le fait de la marche reprenant leur jeu et leur sou-
plesse. Quant aux mouvements de l'articulation tibio-
tarsienne, ils existent peut-être limités mais je ne crois
pas que les mouvements de flexion du pied sur la
jambe puissent s'exécuter avec une immobilité complète
de l'astragale.

En résumé ce résultat me paraît excellent au point de
vue de la forme et dela fonction et je ne crois pas qu'au-
cune méthode puisse donner un tel résultat. Je suis
très heureux de l'avoir obtenu par le massage forcé, la
tarsoplasie. Ce sont des méthodes lyonnaises et je
tiens à le rappeler à l'occasion de la revendication de
M. Vincent, contre le silence fait par Lorenz, de Vienne,
sur les travaux des chirurgiens lyonnais. Je me propose,
avec M. Robin, de vous amener une certain nombre
d'opérés pour vous permettre de constater les bons
résultats obtenus par la tarsoplasie faite au moyen de
l'ostéoclaste sur des pieds bots invétérés chez l'adulte.



DE LA CONDUITE A TENIR DANS LES CAS DE PÉNÉTRATION

DANS LA CHAMBRE ANTÉRIEURE DE L'ŒIL DE CERTAINS

CORPS ÉTRANGERS.

M. Gayet. — Parmi les traumatismes de l'œil, ceux
qui se compliquent de la présence d'un corps étranger
forment une classe à part.

Les tentatives faites pour les ordonner à leur tour,
sont restées à l'état d'ébauche, si on en juge par la pau-
vreté, sur ce sujet, des traités généraux et des mono-
graphies. La raison en est que les caractères qui servent
à rapprocher des faits aussi variables se produisent
rarement. Cependant, si, par des raisons faciles à com-
prendre, les faits d'une même espèce viennent à se
répéter fréquemment, il y a. un intérêt thérapeutique à
les rejoindre. Ainsi sont les blessures de la cornée par
des piquants de châtaigne dont je viens vous fournir un
cas typique et qui sont si communs dans notre région
quej'en ai pu trouver, dans mes notes, dix cas détaillés.

Le fruit de la châtaigne est un admirable instrument
de guerre. Rond, lourd, haut perché muni de pointes
admirablement acérées et très friables, lorsqu'il tombe
sur l'œil des imprudents qui le regardent tomber, il y
enfonce un dard qu'il pousse avec force, puis, continuant
sa chute, il les abandonne dans la plaie. Souvent les
épines sont multiples dirigées dans divers sens, plus ou

"moins obliques. Quatre fois, dans une observation,je les
ai trouvées uniques et si bien enfoncées qu'elles ont
traversé les membranes transparentes, engagé leur
pointe dans la chambre antérieure, atteignant l'iris ou la
capsule du cristallin ou les menaçant tous les deux.

Une fois, une cataracte traumatique fut la conséquence
immédiate de cette agression, ce qui prouve qu'on ne
saurait, sans légèreté, la regarder comme insignifiante.
Quelle conduitefaut-il teniren face d'un pareil accident ?

C'est ce que l'expérience m'a appris et c'est de cette leçon
que je veux entretenir la Société de Chirurgie de Lyon.

Un nommé B. gaulait des châtaignes, les yeux levés
vers l'arbre, lorsqu'il reçut un fruit sur l'œil droit qu'il
n'eut pas le temps de fermer. Un piquant resta fiché
dans sa cornée, que son entourage vit très bien, la
pointe dans la chambre antérieure, tournée vers la
pupille. De vains essais d'extraction furent faits, qui
aboutirent à la destruction de toute la partie du piquant



faisant saillie à la surface externe de la cornée et à l'en-
lisement complet du corps étranger dans l'épaisseur de
la membrane. C'est dans cet état que le blessé se présenta
à la clinique.

L'idée de l'extraction par la surface externe ne se pré-
senta même pas à mon esprit;je n'aurais eu, pour la
réussir, ni point d'appui, ni sûreté pour diriger un cou-
leau vers le corps élranger et je pouvais craindre que
toute tentative aboutît à un fractionnement de l'épine.
Dans des manœuvresde ce genre, je pouvais aussi pous-
ser contre l'iris et la capsule sa pointe qui se voyait
parfaiteinent,dans la chambre antérieure.

La crainte de provoquerune cataracte par une pression
intempestive n'a rien de chimérique, puisqu'ainsi que je
l'ai déjà dit, une de mes observations m'en a fourni un
exemple. Il fallait donc arriver, par une route indirecte
au corps étranger.

Faire une incision latérale à la cornée, puis, à travers
cette ouverture, convenablement proportionnée, glisser
une pince entre elle et l'iris adossé à elle par suite de
l'évacuationde l'humeuraqueuse, paraissait la manœuvre
indiquée; c'est contre elle,cependant, que jeveux mettre
en garde le lecteur.

D'abord, à peine l'humeur aqueuse a-t-elle fui que le
corps étranger disparaît dans les anfractuosités de l'iris
et qu'on ne peut plus le déceler fût-ce même avec un
faisceau de lumière oblique. C'est donc un peu au hasard
que la pince, va à sa recherche avec le risque, je dirai
même la nécessité de pincer la membrane contractile
dont tous les opérateurs connaissent la tendance à se
présenter devant les instruments les mieux conduits et
les plus décidés à l'éviter. Que l'iris soit saisi volontaire-
ment ou par inadvertence, il faut l'exciser et voilà que
l'opération, d'apparence si simple, se complique d'une
iridectomie.

Supposons-nous assez heureux pour avoir saisi le
corps du délit; nous tirons obliquement sur lui, puisque
notre instrument est obligé de suivre la direction par
laquelle il est entré. Il est certain qu'il va. lâcher, parce-
que sa prise se fait sur un cône dont la pointe est dans
le sens de la traction, tandis que la base se trouve arrê-
tée par une ouverture plus petite qu'elle. Il se produit là
ce qui se passe lorsqu'une couturièreveut tirer, à travers
une étoile très serrée, une aiguille dont le châs est trop
large proportionnellement à sa pointe. Bref l'extraction
ne se fait point et il faut prendre de nouvellesrésolutions.



Il faut se faire du jour; pour cela agrandir soit avec le
couteau-mousse, soit àcoupsdeciseaux l'ouverture insuf-
fisante; c'est là un pis-aller justifié seulement par la
nécessité. Une fois formé dans la cornée un lambeau
capable de se retourner, il faut le saisir par son bord avec
la pince que j'ai fait construire pour cet usage. Alors, à
ciel ouvert, avec des pinces faites pour une bonne prise
et changées à volonté, on finit toujours par saisir l'épine
et par l'amener à soi,

Deux fois, et dans des circonstances si semblables qu'une
même relation peut s'appliquer aux deux cas, je suis
arrivé à débarrasser ainsi des cornées, mais après des tâ-
tonnements et lacomplication d'iridectomieet unefois de
l'extraction du cristallin.

C'est, averti par ces deux expériences, et avec réflexion
queje me permets de formuler une règle opératoire qui
s'appliqueraitaux cas spéciaux, etpourtant fréquents, de
la pénétration des piquants de châtaigne à travers la
cornée, avec introduction de leur pointe danslachamqre
intérieure. Délibérément, et sans m'arrêter à d'autres
manœuvres, dès qu'il n'y a pas de prise à la surface ex-
térieure il faut pratiquer une kératotomiecapable de for-
mer un lambeau contenant l'épine et qu'on retournera
sur sa base comme charnière. Alors, sans iridectomie ni
autre tentative, on procédera à l'extractionde l'épine qui,
la pointe en avant, s'otfre à la prise de la pince.

Le pointd'implantation de l'épine imposera la directionet la place du lambeau. La même conduite sera à tenir
toutes les fois qu'une pointe métallique, de verre, de
bois, etc, se sera implantée dans la cornéedans les mêmes
conditions qu'un piquant dechâtaigne.

M. Ollier.- Je n'ai pas vu beaucoup de cas analogues
à ceux de M. Gayet. Dans FArdèche on ramasse les châ-
taignes à terre au lieu de les gauler. Une seule fois j'ai
observé un cas semblable et il me souvient que je dus
faire une kératotomie locale pour enlever le corps étran-
ger L'intervention, telle que la préconise M. Gayet, paraît
devoir sauver des yeux compromis par la présence de
ces corps étrangers



Séance du 22 décembre 1898. — Présidence de M. OLLIER.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès verbal de la pré-
cédente séance; le procès verbal est adopté.

v
*'fr*

BEC DE LIÈVRE COMPLIQUÉ (GUEULE DE LOUP). - CHEILO-

PLASTIE. - URANOPLASTIE.- STAPHYLORRHAPHIE.

M. Vincent présente une petite fille, âgée de 13 ans
et demi, qu'il a opérée à l'âge d'un an, à la Charité, d'un
bec de lièvre compliqué de fissure alvéolaire et palatine
complète, avec déjettement en dehors de l'os intermaxil-
laire.

La première opération a consisté dans le refoulement
et la suture de l'os intermaxillaire et de la suture de la
l'ente naso-labiale. M. Vincent fait remarquer que le bord
alvéolaire dessine une courbe très régulière, que le bord
muqueux de la lèvre supérieure ne présente pas d'en-
coche, comme on le voit trop souvent lorsqu'on examine
les opérés longtemps après l'intervention.

La hauteur de la lèvre paraît encore plus élevée que
normalement. L'opérateur dit que ce résultat est dû à
son procédé opératoire qui tend à donner à la lèvre une
hauteur exagérée, momentanément,d'environ 5 à 10 mil-
limètres, et à former au bas de la suture verticale un
bourgeon exubérant, afin de fournir au travail cicatri-
ciel de rétraction, soit horizontale, soit verticale, un
excès de tissu en vue de l'avenir.

Lorsque la restauration de la lèvre vient d'être faite, la
bouche est disgracieuse, circulaire; mais, avec le temps,
la lèvre s'étale, le bourgeon s'amincit et l'orifice buccal
prend la forme normale.

M. Vincent a complété la correction de cette malforma-
tion labio-palatine en pratiquant, le 29 novembre der-
nier, en une seule séance, l'urano-staphylorrhaphie,
d'après le procédé classique de Baizeau-Langenbeck.



On voit que la réunion par première intention s'est
opérée de la façon la plus heureuse. C'est à peine si l'on
aperçoit la ligne de débridementjuxta-alyéolaire et il ne
reste qu'un petit orifice latéral produit par un fil trop
serré.

M. Vincent fait observer que l'écartement des deux
lèvres de la fente palatine permettait d'admettre le
pouce. Il était bien plus considérable à l'origine, mais la
première opération, réfection du bord alvéolaire, réfec-
tion de la lèvre, avait déterminé, par le simple jeu de la
sangle jugo-labiale, un rapprochement des os plutôt
qu'une atrophie M. Vincent ajoute quelques considéra-
tions sur l'opportunité de l'uranoplastie et de la staphyl-
horraphie. Il croit que nul appareil de prothèse ne peut
être mis en parallèle, lorsque l'opération est possible,
non seulement au point de vue de la santé générale, de
l'agrément, mais encore au point de vue même de la
phonation. Il estime que la constitution de ce qu'il ap-
pelle diaphragme buco-nasal a toujours l'avantaged'em-
pêcher le passage des aliments, leur stagnation parcel-
laire, d'obvier à une rhinite et à une pharyngite chroni-
que avec tous leurs inconvénients; ainsi de diminuer le
champ des inoculations microbiennes qui peuvent se
faire par la muqueuse pharyngo-nasale.

Du reste, chez cette enfant, l'articulation des mots
commence déjà à s'améliorer. On comprend les lettres de
l'alphabet qu'elle énonce, son nom, etc., et aucun appa-
reil à ampoule d'air ne peut donner semblable ré-
sultat.

L'auteur aborde quelques questions assez difficiles à
résoudre relativement à l'âge où il convient d'opérer. Ce
sera l'objet d'une communication postérieure. Il fait
connaître, en terminant, un élément de son procédé opé-
ratoire: le tamponnement nasal soit avec des mèches de
gaze, soit avec des éponges enrobant un drain qui sert
au lavage et à la respiration, car M. Vincent a observé
que bien des enfants sont pris de suffocation lorsqu'on
tamponne leurs narines.

M. Fochier constate que le résultat est très satisfai-
sant. La chirurgie réparatrice, s'adressant aux difformités
congénitales, est difficile et les résultats parfaits sont
rares, mais on peut, comme dans le cas particulier,
rendre les plus grands services aux malades.

M. Ollier. — M. Vincent nous annonçant une com-
munication ultérieure sur l'opération du bec de lièvre, la
discussion sera reprise à cette occasion.



FRACTURE COMPLIQUÉE DU POIGNET. - PHLEGMON DIFFUS.

- NÉCROSE DU CARPE, DU MÉTACARPE, DES EXTRÉMITÉS

INFÉRIEURES DU RADIUS ET DU CUBITUS. - GANGRÈNE DU

POUCE ET DE L'ÉMINENCE THÉNAR.

M. Vincent, chirurgien de la Charité, fait une seconde
présentation de malade. Il s'agit d'un garçon âgé de onze
ans et demi, demeurant à Lyon, rue Laurencin. En tom-
bant, le 23juillet 1898, d'une soupente sur un dallage, il
s'est fait une fracture comminutive au poignet, avec
issue des fragments au travers des muscles et de la peau
de la face inférieure de la région. Les parties saillantes
hors des chairs sont les extrémités inférieures des dia-

•
physes du radius et du cubitus droits. Il n'y a pas d'hé-
morrhagie en jet, mais le sang coule en nappe.

L'examen fait reconnaître des déchirures musculaires,
des éraillures tendineuses et la persistance des batte-
ments de la radiale et de la cubitale. La réduction a été
faite grâce àun débridement et elle a été suivie d'un
drainage soigné avec toute précautions antiseptiques
d'autant plus rigoureuses qu'on était en droit de crain-
dre une contamination par le sol. Cette crainte de conta-
mination a fait prescrire des injections de sérum antité-
tanique.

Le lendemain de l'accident, la température s'est élevée,
la respiration devient plus difficile et de vives douleurs
locales se sont déclarées.

A partir de ce moment, des phénomènes de phlegmon
diffus et gangréneux se sont déroulés et ont exigé des
débridements multiples. M. Josserand, en l'absence de
son collègue, a eu l'obligeance de faire des incisions et
des pointes de feu dont on voit des traces sur l'avant-
bras et sur le bras.

Le 29, le pouce et l'éminence thénar ont été frappés de
gangrène totale. Des quantités de matières gangréneuses
se sont éliminées par les plaies et la nécrose a commencé
à envahir le poignet, la paume de la main et l'extrémité
inférieure de l'avant-bras.

La température a été, pendant plusieurs jours, fort in-
quiétante. On a eu recours aux bains froids et aux injec-
tions interstitielles de sérum artificiel.

A des intervalles variables se sont éliminés les épi-
physes du cubitus et du radius, tout le squelette du
carpe et du métacarpe, quatre à cinq centimètres de



l'extrémité inférieure du cubitus et, le 16 novembre,
M. Vincent a extrait cinq centimètres d'os nécrosé appar-
tenant à l'extrémité inférieure du radius.

Après curettage des fongosités, il a pratiqué une res
tauration des formes; autant qu'il était possible la réu-
nion s'est faite par première intention. L'enfant reste
avec un avant-bras diminué de cinq centimètres environ,
auquel s'attachent seulement quatre doigts par l'inter-
médiaire d'une masse charnue correspondant à la paume
de la main.

Aucun des os nécrosés ne s'est reproduit. Les mouve-
ments des doigts sont nuls, mais la sensibilité est con-
servée.

M. Vincent interprète ce phénomène de gangrène plu-
tôt par l'action thrombosante des agents microbiens que
par des lésions vasculaires traumatiques. Au point de
vue de la forme,le membre est déformé, mais il faut
tenir compte du désir du malade qui s'estime heureux
de conserver une apparence de main. Au point de vue
fonctionnel, il faudra attendre pourjuger le parti qu'on
pourra tirer des muscles de l'avant-bras. Lagangrène a
détruit ou altéré les tendons de la région, cela est cer-
tain, mais ils ne sont pas totalement perdus, et si les
muscles n'actionnent pas les doigts, cela tient au rap-
prochement de leurs insertions.

Le chirurgien pense pouvoir, plus tard, par des résec-
tions tendineuses et des tenorrhaphies, faire récupérer

v
au sujet un certain nombre des mouvements des doigts.

M.Ollier. —Le cas de M. Vincent est très intéressant
et il importe que le malade soit mis en observation au
point de vue de l'accroissement de son squelette. Nous
demandons à ce qu'il soit de nouveau présenté à la
Société, aux diverses périodes de l'évolution de sa
croissance.

**
BALLES DE REVOLVER DANS LE CERVEAU. -RADIOGRAPHIE

M. Maurice Pollosson. — J'ai l'honneur de présen-
ter un malade, âgé de 34 ans, qui a, actuellement, deux
balles dans le cerveau.

Elles ont pénétré dans la région sous-hyoïdienne, per-
foré le plancher dp la bouche; on aperçoit nettement
deux orifices sur la voùte palatine, et la radiographie
nous a permis de constater leur présence à l'intérieur
de la boîte crânienne. L'une occupe l'épaisseur du lobe



frontal et est située à environ deux centimètres de la
boîte osseuse; l'autre s'est arrêtée presque immédiate-
ment au-dessus de la voûte orbitaire droite.

Ce malade est intéressantà deux points de vue, d'abord
au point de vue de la tolérance des projectiles par le
cerveau; il n'a accusé, depuis son entrée, aucun symp-
tôme cérébral, il a eu simplement quelques douleurs de
tête. C'est, du reste, un fait classique que la tolérance
des lobes frontaux pour les projectiles. J'en connais trois
autres exemples des plus remarquables.

Il est intéressant, en outre, en ce qu'il présente des
troubles visu'els. A l'entrée (un mois) il existait une
ecchymose de l'orbite et une dilatation pupillaire. La vue
del'oeil droit était diminuée; il existait un rétrécisse-
ment notable du champ visuel et, en bas, un scotome.
A l'examen ophtalmoscopique, on notait que la pupille
était un peu plus blanche à droite et que les veines
étaient dilatées. Notons que, depuis le début, la diminu-
tion de l'acuité visuelle et du champ visuel a subi une
notable amélioration.

L'existence de ces symptômes nous a fait croire à une
lésion du nerf optique; nous n'avons toutefois pas songé
à une lésion directe du nerf par le projectile. L'existence
d'un scotome inférieur des plus marqués, supposant une
lésion prédominante des fibres supérieurs du nerf opti-
que, nous a paru inconciliable avec l'action d'un corps
étranger agissant de bas en haut. Nous avons supposé
plutôt une fracture du canal optique avec hémorrhagie
intervaginale. La fracture a paru évidente à M. Destot,
qui a une grande habitude des examens des figures ra-
diographiques. L'hypothèse d'un épanchement sanguin
dans la gaine du nerf pourrait expliquer et le rétrécisse-
ment concentrique du champ visuel et l'amélioration ob-
tenue depuis l'accident.

Le pronostic de l'accident nous paraît, en ce qui con-
cerne les phénomènes cérébraux, plutôt favorable. Quant
aux symptômes oculaires, malgré l'amélioration, ils nous
semblent devoir être réservés à causedeschances d'atro-
phie consécutive.

M. Gangolphea observé un malade qui, à la suite d'un
coup de revolver, ayant amené la pénétration d'une balle
dans le crâne, avait eu une perte brusque et totale de la
vision du côté où siégeait la blessure, la balle paraissant
avoir interessé directement le nerf optique dans son
parcours.



M. Durand a observé un cas dans lequel la balle avait
traversé les deux orbites; le malade accusait la perte
complète de la vision des deux côtés et cependant, à
l'autopsie, on ne trouva pas de lésions apparentes du côté
des nerfs optiques.

L'interprétaiion de ce résultat du traumatisme reste
obscure, malgré l'examen nécropsique.

***

FRACTURE COMPLIQUÉE DE LA VOUTE DU CRANE. - DÉBUT

DE MÉNINGITE. - TRÉPANATION.- GUÉRISON

M. Vallas présente un malade qui a subi la trépana-
tion pour une fracture du crâne. S'étant endormi sur le
parapet d'un quai, il tomba sur le bas-port et se lit une
fracture avec enfoncement du frontal. Les symptômes
de commotion une fois disparus, tout semblait devoir
marcher régulièrement, lorsqu'au bout de dix jours, le
malade fut pris brusquement de fièvre, 39°5, et de délire
avec excitation. La trépanation est immédiatement pra-
tiquée. Le chevauchement des deux fragments sur une
longueur de 4 centimètres, nécessite la création d'une
large perte de substance de la voûte du crâne. Au-des-
sous, on trouva la dure-mère déchirée et un peu de pus
au contact de la pie-mère qui estfortementvascularisée.

v Le foyer est nettoyé et, dans l'espoir de le circonscrire,
on établit entre les os et le cerveau, sur tout le pourtour
de la perte de substance un tamponnement avec des
lanières de gaze iodoformée ; en somme, un Mickuliczde
la cavité sous-arachnoïdienne.

Les suites furent excellentes. La fièvre tomba immé-
diatement et, dès ce moment, la plaie marcha, régulière-
ment vers la cicatrisation.

Cette observation est intéressante à un double point de
vue:

1° L'arrêt des phénomènes infectieux graves par la tré-
panation et la désinfection du foyer.

20 La largeur de la perte de substance qui, grâce à la
conservation du périoste commence à se rétrécir, et a
déjà fourni une cicatrice fibreuse solide sans aucune ten-
dance à la hernie cérébrale.



PIÈCE DENTAIRE ARRÊTÉE DANS LA PORTION THORACIQUE

DE L'ŒSOPHAGE.- ÉVACUATION PAR LES VOIES NATU-

RELLES APRÈS INGESTION DE BOUILLIE DE POMMES DE

TERRE.

M. Gangolphe. —J'ai l'honneur de mettre sous les
yeux de la Société une pièce dentaire avalée pendant la
nuit par une malade et évacuée par les voies naturelles.
Comme vous le voyez, cette pièce est composée d'une
dent incisive, d'une plaque de platine et de deux cro-
chets ; l'un Je ces derniers est brisé. Les dimensions
de ce dentier sont en longueur 33 millimètres,en largeur
20 millimètres. Dans la nuit du 16 au 17 décembre, la
malade fut éveillée en sursaut par une sensation d'étouf-
fement. Elle prit de l'huile de ricin après avoir vaine-
ment essayé de se faire vomir; finalement, elle se pré-
sente à ma visite. En dehors de son état d'inquiétude,
d'angoisse, elle déclare ne pas être gênée pour respirer;
par contre, il existe une douleur continue, pénible,
qu'elle localise à la partie moyenne du sternum. Quand
elle boit ou quand elle avale même seulement sa salive
cette douleur s'exaspère; il est certain que l'alimentation
serait à peu près impossible.L'exploration extérieure du
cou ne montre rien de particulier. Après m'èlre lait
décrire aussi bien que possible la pièce dentaire,j'estime
qu'il vaut mieux, a priori, éviter le cathétérisme et les
tentatives d'extraction par les voies naturelles. Le corps
étranger est irrégulier, profondément situé, mieux vau-
drait qu'il tilt dans l'estomac. Pour cela aussi le refoule-
ment physiologique est préférable à toutes les tentatives.
Je recommande d'alimenter la malade avec des purées
épaisses de pommes de terre, des soupes de pain. Après
quelques repas, la malade se sent soulagée; la radiogra-
phie ne montre aucune trace de corps étranger; le
19 décembre, elle se sent tout à fait bien; le 20 décembre,
au matin, elle retrouve le dentier dans les matières
fécales et complètement enrobé.

A propos d'un malade porteur d'un dentier implanté
dans la portion thoracique de l'œsophage avec fistule
œsophago-trachéale, que je vous ai présenté opéré et
guéri, je disais qu'il ne fallait jamais essayer de refouler
un dentier; c'est encore mon opinion; mais, dans les cas
de corps étranger, petit, irrégulier, profondément situé,
il faut essayer la cure par la purée de pommes de terre.



M. Gouilloud. — J'ai observé un cas analogue où la
malade avait spontanément ingéré de la mie de pain
mouillé et obtenu l'évacuation spontanée par l'anus.

*-¥*

DE L'INCISION INTRA-PÉRITONÉALE D'EMBLÉE DANS LA

CURE RADICALE DE L'ANUS CONTRE NATURE.

M. Gangolphe. —J'ai l'honneur de vous présenterun
homme entré dans mon service dans le courant du mois
de novembre dernier pour un anus contre nature consé-
cutifà une hernie.Agé de 60 ans, ce malade était depuis
l'âge de 30 ans porteurd'une hernie qu'il pouvait réduire
et maintenir au moyen d'un bandage. Un jour du mois
d'août 1898, il omit d'appliquer son appareil et la hernie
s'étrangla. Un médecin de Crest (Drôme) l'opéra trois ou
quatre jours après et se trouva en présence d'une gan-
grène herniaire; il fixa les deux bouts de l'intestin à la
plaie. Depuis ce moment, les matières et les gaz sortirent
en totalité par l'anus artificiel.

Al'entrée du malade dans mon service (novembre), je
note une légère tendance au prolapsus de la muqueuse,
mais une irritation intense et large des téguments autour
del'anus artificiel.Je fais immédiatementprendre lesplus
grands soins pour nettoyer la région et j'opère, le 18 no-
vembre, en faisant d'emblée l'incision intra-péritonéale

s.
puis l'entérorraphie circulaire. J'insisterai d'abord sur
un point intéressant:l'existenced'adhérences étendues et
résistantes collant le bout inférieur verticalement
derrière l'arcade crurale. Tandis qu'il m'était facile de
mobiliser le bout supérieur, je dus ne pas insister pour
attirer le bout inférieur; les tractions le déchirèrent.
La tunique séreuse avait disparu, et ce que j'avais sous
les yeux comprenait la muqueuse et une partie de la
musculeuse. Ce dernier point a de la valeur; en effetje
fis l'entérorraphie circulaire, tandis que j'aurais em-
ployé le bouton du Murphy-Villard si l'intestin avait été
en bon état. Dans un cas je n'ai eu qu'à m'en louer; la
malade guérit sans encombre et élimina le bouton, par
l'anus, treize jours plus tard. Quant à mon opéré il gué-
rit rapidement; la réunion immédiate eut lieu; première
selle spontanée le 3e jour.

Maisje veux surtout appeler l'attention sur l'incision
péritonéale d'emblée employée commeméthodegénérale dans
la cure radicale de l'anus contre nature.



Dans une thèse publiée par M. Regad (Lyon 1895) et un
article de la Revue de Chirurgie j'ai insisté sur les avan-
tages de cette manière de procéder.

Au lieu d'inciser de dehors en dedans, au voisinage
immédiat de l'anus, de libérer au fur et à mesure, pro-
gressivement, en les attirant au dehors les bouts de l'in-
testin, il vaut mieux sectionner d'emblée, jusqu'au péri-
toine inclusivement,les divers plans de la paroi abdomi-
nale, plus ou moins loin de l'anus artificiel, dans des
tissus sains. Les avantages sont indiscutables.

1° Cette incision péritonéale d'emblée est rapide; le
chirurgien ne craint pas de blesser des anses adhé-
rentes; v

20 Elle est sûre; le doigt,introduit dans le péritoine,ex-
plore les plans profonds au voisinage immédiat de
l'anus; il guide les ciseaux ou le bistouri qui libèrent
.ûrcula'irement et à distance les bouts intestinaux.

30 Elle permet d'attirer au dehors et d'isoler sur des
compresses stérilisées qui la reserrent à sa base la région
où va se passer l'acte opératoire principal. Les chances
d'infections sont diminuées en même tempsque les man-
œuvres sont facilitées par cette mise au jour des extré-
mités intestinales.

4° Enfin, si elle convient particulièrement aux cas
complexes, elle est évidemment, à plus forte raison, uti-
lisable dans les cas simples.

J'ai employé cinq fois cette méthodeet j'ai eu cinq suc-
cès; je suis persuadé que, dans au moins trois de mes
observations (publiées dans la Revue de Chirurgie)j'aurais
abouti à un désastre en recourant aux anciens procédés.

M. Villard. -Je désire apporter, à l'appui des idées
que vient d'exposer M. Gangolphe, une observation per-
sonnelle de cure radicale d'un anus contre nature com-
plet, par la laparotomie et la résection de l'anse malade.

Il s'agissait d'un enfant de onze ans, que j'ai opéré en
1896,etqui était porteur d'un anus contre nature, consé-
cutif à la section malencontreuse d'intestin grêle au
cours d'une laparotomie faite plusieurs mois aupara-
vant à la campagne, pour une appendicite.

Cet enfant ayant déjà subi une tentative infructueuse
d'oblitération autoplastique, nous avons eu recours à
l'incision large de la paroi abdominale, à la mise à nu et
à la traction au dehors de l'anse malade, à sa résection
en plein tissu sain, et à la réunion des bouts section-
nés au moyen d'un de nos boutons anastomotiques du
calibre de 20 m/m.



Les suites ont été remarquablement simples: aucune
réaction péritonéale, le bouton a été éliminé au 11ejour
sans incident et, depuis, la guérison s'est maintenue
parfaite.

Je crois donc que, dans les cas d'anus contre nature
complet, la voie abdominale largement ouverte est celle
que l'on doit choisir. Elle seule permet de bien voir ce
que l'on fait et de rétablir le cours des matières intes-
tinales d'une manière parfaite. Il faut attirer largement
au dehors l'anse malade, la sectionner autant que possi-
ble en plein tissu sain, pour avoir une séreuse bienadhé-
sive, et utiliser pour la réunion, le cas échéant, les bou-
tons anastomotiques qui nous ont donné dans la résec-
tion intestinale, des résultats toutàfait remarquables.

,..¥.

EXOSTOSE SOUS-UNGUÉALE DE L'ANNULAIRE DROIT

M. Siraud. — J'ai observé, sur une femme de 07 ans,
entrée dans le service de M. Gangolphe, une exostose
sous-unguéale, annexée à la phalangette de l'annulaire
droit.

Il y a 10 ans qu'est apparue à l'extrémité libre de ce
doigt une tumeur dure, de consistance osseuse, qui,
rapidement, perfora les téguments et depuis s'accrut
progressivement. L'origine de cette néo-formation serait
due, d'après la malade, àune piqùre d'aiguille; dans les
quelques jours qui suivirent l'accident, le doigt devint
rouge, tuméfié, douloureux, mais ne suppura point.

Au moment de l'intervention (31 août 1897), la tumeur
forme une véritable tige osseuse, insérée sur la phalan-
gette annulaire droite et continuant sa direction. L'ex-
trémité fixe de l'exostose se confond sans traces de
démarcation avec la phalangette; son extrémité libre
(que la malade rognait de temps à autre) est arrondie,
coupée par places à l'emporte-pièce, présentant sur les
sections une stratification assez régulière de lamelles
ossiformes courbes. Cette tige est cylindrique,son grand
axe continue d'abord celui du doigt, puis subit deux tor-
sions, l'une sur lui-même (tour de spire); l'autre, excen-
trique, donne à la tige une courbure, à concavité cubi-
tale. Dans son ensemble, la pièce rappelle l'aspect d'une
petite corne de jeune bélier.

Cette exostose est absolument nue: elle n'est recou-



verte ni par la peau, ni par des bourgeons charnus, ni
par du périoste. A son point d'implantation sur la pha-
lange, qui est légèrement hyperostosée, les téguments
perforés font brusquement défaut. Aussi, voit-on très
nettement les lamelles ossiformes superposées qui, par
leur ensemble, constituent l'exostose.

Un fait curieux, c'est que l'ongle n'a jamais été altéré:
resté toujours indépendant dela pièce néoformée, il s'est
allongé démesurément au-dessus d'elle, au point de la
recouvrir jusqu'à son extrémité libre: aussi les mensu-
rations en longueur de l'exostose et de l'ongle sont-elles
sensiblement égales:

L,ongueur îiKxostose=S5»' /mOngle.=89».»
Périmètre (exostose). = 75 m/m

J'ajoute que la malade ne souffrit jamais du doigt: elle
le protégeait par une gaine de cuir. Seule, la gêne pro-
voquée par l'exostose, pour l'exercice de sa profession de
couturière, a décidé cette femme à demander une opé-
ration.

J'ai pratiqué, pour obtenir un lambeau suffisant, la
désarticulation des deux dernières phalanges de l'annu-
laire atteint de cette singulière difformité.

La dureté, l'union parfaite avec la phalange d'une sem-
blable production, la structure d'une de ses lamelles,
détachée, décalcifiée, puis examinée au microscope,m'ont
permis de diagnostiquer une exostosesous-unguéaled'un
doigt, exceptionnelle de forme et de développement.

Les exostoses sous-unguéales des doigts sont rares.
Signalées par VELPEAU (1) etLISFRANC (2), elles ont été
l'objet d'une leçon clinique de RICHET (1868) qui en
cite quatre cas. GILLETTE (3), TRÉLAT (4) ont observé
deux cas d'exostose de l'index. FONTANEL, en 1877, a con-
sacré sa thèse inaugurale à leur description. En Allema-
gne, BILLROTH (5), VOGT (6) ont publié deux autres faits.
Dans le Traité de Chirurgie (Duplay-Reulus, 2e édition,

(1) Revue Médicale, janvier 1837. t.II.
(2) Médecine oiieraloire, 1.11, p. GGO.

(3) Union Médicale, 1874.
(4) Bull. Son. anatom., 1871.
(5) Arch. v. Langenbeck, 1869.
(6) Die chirurg.Krankheitenderober.itxtr.,D. Chir.V.Billroth

und Lücke, p. 140.



t. II, p. 182), M. PONCET dit avoir observé une exostose
sous-unguéale du pouce droit chez une femme de 30 ans.
En réunissant toutes les observations connues, un de
mes élèves, M. SPIRE (1) rapporte dans sa thèse récente
huit cas d'exostoses sous-unguéales des doigts.

C'est en m'inspirant de ce travail que je décrirai la
physionomie clinique propre à ces lésions des phalan-
ges.

Je passe rapidement sur leur svmptomatologie; les
exostoses, situées sous l'ongle, se trouvent à l'extrémité
libre ou distale de la phalangette. Ce siège est exclusif;
aussi bien ce fait seul permet de ne pas les assimiler
aux exostoses épiphysaires (on sait que les phalanges
possèdent un cartilage de conjugaison uniquement à
leur extrémité proximale; l'autre extrémité s'ossifie
comme les os du crâne aux dépens du tissu conjonc-
tif (2). Le point d'implantation par rapport à l'axe du
doigt sur la phalange peut être médian ou latéral, mais,
il est toujours dorsal, c'esl-à-dire au-dessous du derme
sous-unguéal. La fréquence relative des doigts atteints
est établie par les chiffres suivants:
Pouce2(Richet,Poncet.)
Index droit. 1 (Richet.)

»
gauche3(Gillette,Trélat,Vogt.)Annulaire. 2 (Billroth,Siraud.)Total. 8

L'index est donc le plus fréquemment atteint.
Les dimensions sont, en général, restreintes; l'exos-

lose estclu volume d'un pois ou celui d'une noisette.
L'exemple personnel que je présente est à ce point
de vue exceptionnel. La forme est arrondie, globuleuse
ou cylindrique.

En général, la tumeur tend à prôéminer au-devant du
bord libre de l'ongle et vient y faire saillie sous la forme
d'une masse rougeâtre, de consistance dure.L'extrémilé
du doigt se renfle alors en massue.

Cette tumeur est habituellement immobile, car elle
fait corps avec la phalangette. Par exception, on cons-
tate de la mobilité dans les exostoses, dites parostales,
c'est-à-dire indépendantes de la phalange ou rattachées
à elle par un mince pédicule fibreux.

(1) L'exostose sous-unguéale des doigts, étude clinique et
pathogénique, Th.Lyon 1898, no 13.

(2) LONGE et MER.- Gaz. méd. de Paris, 1875.



Rarement, il y a de la douleur spontanée ou au con-
tact; le plus souvent, elle est la conséquence d'une
inflammation surajoutée, car il n'est pas rare d'observer
des lésions des parties molles périphériques: tuméfac-
tion, suppuration et production de bourgeons charnus ;
mais il n'y a jamais d'onyxis vrai comme au pied.

L'évolution des exostoses digitales est très variable;
tantôt leur développement est long, insensible, elles
mettent 3, 10, 48 ans à se produire, tantôt et plus rare-
ment ce développement est rapide: quelques mois suffi-
sent. Cette marche inégale a des causes obscures. La
croissance du squelette de l'individu qui en est porteur,
son âge, n'entras d'influence. Mais un fait est à retenir:
c'est que les productions ont une tendance indéfinie à
s'accroître et même à récidiver, après ablation; ces deux
caractères leur donnentl'allure des tumeurs.

La structure microscopique des exostoses sous-unguél
aies des doigts n'est pas purement osseuse. Bien qu'i
n'existe qu'un petit nombre d'examens, on a démontré
qu'elles étaient composées d'os à leur centre et de tissu
fibreux à la périphérie; d'autres présentent, entre la
coque fibreuse et le noyau osseux, une zone de tissu car-
tilagineux. Dans lesdeuxcas, lacoque fibreuse est iden-
tiquement structurée; faisceaux conjonctifs plus ou
moins ordonnés, écartés cà et là par des cellules de for-
mes variées, mais surtout embryonnaires (aussi les
premiers observateurs avaient-ils conclu àla nature sar-
comateuse de la tumeur); profondément on voit des
cellules jeunes, des vaisseaux sanguins, du tissu osseux
avec moelle et travées osseuses. Quand le cartilage vient
s'y adjoindre on observe que les faisceaux conjonctifs de
la périphérie sont dissociés par des cellules à gros
noyaux, puis, vers la profondeur, lescellules deviennent
globuleuses, plus volumineuses et, finalement, s'encap-
sulent, comme des cellules de cartilage etbaignent dans
une substance hyaline, ou parsemée de fibres; il s'agit
alors d'un fibro-cartilage. La répartition du tissu cartila-
gineux est inégale, en bandes larges ou en noyaux isolés.
Au contact de l'os les capsules contiennent des cellules
nombreuses, des bourgeons médullaires apparaissent
(il s'agit d'une véritable ossification), l'os est au centre
de la tumeur sous forme de travées osseuses, avec lamel-
les, canalicules de Havers, ostéoplastes. L'arrangement
est, d'ailleurs, très irrégulier. En résumé, leur substra-
tum anatomique est surtout osseux.

Cette description générale, valable pour les exostoses



sotis-unguéales (les doigts (et des orteils), n0 s'applique
pas entièrement à notre cas personnel; sur la pièce ana-
tomique, en effet, il n'y a ni coque fibreuse, ni noyaux de
cartilage: l'exostose est complètement nue; il semble
quela phalangette se soit démesurément allongée puis
ait perforé les téguments, en se réduisant au seul sque-
lette.

Il convient maintenant d'interpréter la pathogénie de
ces néoformations: peut-on les considérer comme des
tumeurs? Certains caractères histologiques,la présence
de cellules embryonnaires quelquefois multinucléées,
entourant des îlots osseux, l'absence constante de carti-
lage, disait Ranvier (1), la tendance à s'accroître indéfini-
ment, suffisent à cet auteur pour les assimiler aux sar-
comes ossifiants, notamment aux épulis. Cette assimi-
lation est inexacte: l'exostose sous-unguéale n'évolue
pas comme une tumeur maligne; ses récidives sont rares,
explicables sans admettre l'idée de sarcome;la présence
des cellules embryonnaires" est due à l'inflammation du
tissu conjonctif; le tissu cartilagineux, absent dans les sar-
comes ossifiants est (Ranvier lui-même l'admet ultérieu-
rement) au contraire fréquent dans ces exostoses souvent
constituées par du tissu osseux adulte, parfait, tandis que
jamais le sarcome ossifiant ne présente un tissu osseux
à ce degré de développement. Le Pr Bard (2) les considère
comme d'origine inflammatoire: « Elles ne ressortissent
pas aux tumeurs vraies, dont elles s'éloignent par tous
les détails de leur structure et de leur évolution o. En
résumé l'exostose n'est pas une tumeur vraie.

Est-ce une exostose ostéogénique de croissance ?

Vallin (3), André (4) ont invoquéen faveur de cette origine
leur apparition constante au moment de l'adolescence.
Ce dernier fait est inexact; plusieurs cas prouvent que
l'exostose peut se développer tardivement, à 60 ans et
plus; d'autre part, ce n'est, pas une exostose ostéogénique
parce qu'elle se développe souvent indépendamment du
squelette, dans le tissu fibreux qui entoure l'extrémitéde la
phalangette, sans qu'il y ait de continuité entre elle et
le squelette du doigt. Le siège même de la néoformation,
à l'extrémité libre de la phalange, c'est-à-dire là ou le--

(1) HANVlm.- Journal d'anat. etdephysiologie.1K66.
(2) B.\RD. — Précis d'anatomie pathologique, p. 91.
(3)VALLIN.—Th.Paris1860
(4) ANDRÉ. — Th. Paris 1868.



cartilage de conjugaison n'existe pas, suffit à rejeter cette
origine.

Parhomologie avec celle des orteils, l'exostose des doigts
résulterait, d'après R. Williams (1) du « développement
anormal d'un rudiment de doigt surnuméraire », ou hien,

d'après Osorio ("2), « d'une épiphyse supplémentaire sié-
geant à l'extrémité distale de la phalangette ». Ce serait
une production tératologique. Rien ne le prouve: ce ru-diment d'orteil ou de doigts surnuméraire serait repré-
senté (Williams) par les nodules cartilagineux (modèle
primitif de l'orteil supplémentaire); mais le cartilage fait
souvent défaut dans les exostoses, et cette épiphyse
supplémentaire ne devrait pas s'accrollre presque indé-
finiment.

(1) R. WILLIAMS. — The Lancet 1890, VII, p. 1GG.
(2) Osoruo. — Th. Paris 1882.



En réalité, on peut considérer ces productions comme
nées du périoste ou du tissu fibreux interposés à l'ongle
et.àla phalangette; les irritations répétées, l'inflammation
excitent l'activité ostéogénique du périoste; il donne
naissance à de l'os soit directement soit par l'inter-
médiaire du cartilage. Soulier a cité des cas d'exostose
autogénique produite par le périoste seul. Le derme,
les tissus fibreux sous-unguéaux irrités réagissent en
s'épaississant et se confondant avec le périoste: ils pren-
nent au contact de celui-ci des propriétés ostéogéni-
ques; ce rôle ossifiant des tissus conjonctifs pariostaux
est bien connu (1). Ainsi le périoste etles tissus parostaux,
irrités, produisent avec plus ou moins d'activité une néo-
formotion osseuse. Celle-ci peut apparaître soit au centre
du tissu fibreux (exostose intra-périostique) soit au voisi-
nage de la phalange (exostose sous-périostique). L'exos-
tose peut primitivement être sous la dépendance de la
phalange et s'y souder plus tard par un mince pédicule
osseux.

Ce rôle formateur des tissus périostiques ou fibreux
indique donc leur ablation complète et large: Il ne faut
pas dans l'intervention négliger d'enlever largement les
parties molles voisines de l'exostose (périoste, derme
sous-unguéal), puisque c'est dans elles que prend nais-
sance la néoformation osseuse. Leur ablation incomplète
explique les récidives observées.

M. Chandelux croit qu'il s'agit plutôt d'un allonge-
ment hypertrophique de la phalange que d'une exostose.

En pareil cas, les insertionsde ces productions osseuses
sont plutôt latérales.

M. Siraud rappelle qu'un élève de Lyon,M.Miramond,
a, dans sa thèse, décrit une forme d'exostose continuant
directement la phalange. On peut avoir, soit des inser-
tions latérales, soit encore des insertions dorsales et
médianes de l'exostose.

Le tissu constitutif de ces productions est bien du tissu
osseux ainsi que l'examen histologique le démontre.

M. Vallas demande si l'examen microscopique a
révélé la présence d'éléments cellulaires anormaux, com-
parablesà ceux trouvés dans certaines exostoses sous-
unguéales, cellules à myéloplaxes par exemple.

M. Siraud n'a pas trouvé d'éléments cellulairespatho-
logiques rien qui rappelle le néoplasme.

(1) OLLIER,-Traité des résections, 1. I. — MIRAMOND. —Thèse
Lyon, 1891-1895.



M. Ollier n'a jamais vu d'exostose des doigts présen-
tant un pareil développement; il demande à. M. Siraud,
maintenant que la pièce a été vue dans son ensemble,
d'en pratiquer la dissection pour voir ses rapports avec
la phalange.

Séance du 29 décembre 1898. Présidence de M. OLLIKR.

M. Albertîn, secrétaire, lit le procès verbal de la
séance du22 décembre 1898. Le procès verbal est adoplé.

**
OCCLUSION INTESTINALE PAR DIVERTICULE DE MECKEL

OPÉRATION AU DIXIEMEJOUR.-GUÉRISON

MM. Bérard et Delore présentent un cas d'occlu-
sion intestinale par diverticule de Meckel, opéré par eux
avec succès, dans le service de M. le professeur Poucet.

Il s'agit d'un garçon vigoureux de vingt ans, cultiva-
leur à Ysserpent(Allier), qui brusquement le 29 novembre
dernier, fut pris, en pleine santé et sans causeapparente,
de vives douleurs abdominales ayant leur maximum
profondément en arrière de l'ombilic et irradiant de là
vers le bas-ventre. Rapidement apparurent des vomis-
sements qui, dès le lendemain, étaient fécaloïdes et dont
le début coïncida avec la suppression totale et définitive
de l'émission des matières et des gaz par l'anus. Pendant
neuf jours, le malade fut soumis, par deux médecins, a
tous les procédés que l'on peut imaginer contre l'obs-
truction intestinale aiguë (purgations, lavements, lavages
de l'estomac, etc).

Le dixièmejour, en désespoir de cause, le malade est
envoyé moribond à l'Hôtel-Dieu où nous l'examinons
immédiatement après son entrée. Le faciès est grippé, les
pommettes congestionnées, la voix très altérée; mais
comme il n'y a pas de refroidissement des extrémités et
que le pouls conserve quelque tension, la situation ne
nous paraît peut-être pas immédiatement désespérée.
Nous interrogeons son entourage et nous apprenons
ainsi qu'avant ces derniers accidents, jamais il n'avait
fait aucune maladie; il n'avait eu récemment ni fièvre



typhoïde, ni phénomènes abdominaux quelconques, rien
qui pût faire songer à une affection péritonéale mal
éteinte ou encore en évolution. C'est donc l'exploration
directe seule qui peut éclairer le diagnostic.

L'abdomen est ballonné en totalité, mais avec une
tension plus considérable autour de l'ombilic et dans
l'hypocondre gauche où l'estomac distendu est facile-
ment délimité. La pression n'exagère pas les douleurs
spontanées qui persistent depuis dix jours un peu au-
dessous de l'ombilic, mais sans que rien permette de
les localiser au voisinage du cœcum.

A la percussion, sonorité partout, avec disparition par-
tielle de la matité hépatique; toutefois, dans la zone
juxta-ombilicale où les douleurs sont le plus vives, il y a
un petit plastron de submatité; pas de matité dans les
points déclives, pouvant déceler un épanchement.

Le toucher rectal fait percevoir un refoulement en
masse du cul-de-sac de Douglas sans qu'on puisse y
reconnaître une masse plus indurée ou un point plus
particulièrementsensible. Durant l'examen, des vomisse-
ments fécaloïdes assez abondants se produisent. D'autre
part, on nous dit que la quantité des urines émises
depuis le début de la maladie n'a pas très notablement
diminué.

De cet ensemble de renseignements: distension péri
ombilicale, absence de distension et de clapotement
cœcal, nous concluons à un obstacle siégeant sur l'intes-
tin grêle, probablement au voisinage de sa terminaison,
puisqué les vomissements sont abondants, sans qu'ily
ait de l'anurie notable. Quant à la nature de cet obstacle,
l'absence de troubles abdominaux antérieurs nous fait
éliminer l'hypothèse d'une bride inflammatoire ou d'une
péritonite tuberculeuse. L'allure n'est, pas non plus celle
d'une appendicite et, à cause de l'âge du malade, à cause
de l'absence de selles sanguinolentes au début, il ne doit
pas s'agir d'une invagination ou d'une tumeur. On reste
donc en présence ou d'une torsion, ou d'une hernie in-
terne, ou d'un étranglement par diverticule congénital,
siégeant vers la terminaison de l'iléon.

Pour ces raisons, etquoique le malade soit dans de très
mauvaises conditions, nous préférons lui faire courir les
chances d'une laparotomie plutôt que lui faire subir un
anus contre nature dont les suites seraient fatales dans
notre hypothèse.

Transporté de suite dans la salle d'opérations, anes-
thésié très superficiellement, nous lui faisons une inci-



sion longitudinale de 15 à 20 centimètres, dont le milieu
passe par l'ombilic. Des anses congestionnées se présen-
tent immédiatementet repoussent avec elles une masse
du volume d'une petite poire que nous prenons d'abord
pour une portion de l'intestin, mais qui est bientôt re-
connue pour une formation anormale, fixée d'une part
solidement un peu au-dessous de l'ombilic et continuée
d'autre part par un pédicule grêle, allongé, du volume
d'un porte-plume qui se perd profondémentdans l'abdo-
men.

Après avoir sectionné, entre deux pinces, son insertion
pariétale qui'"est fibreuse et très solide, nous détachons,
entre deux autres pinces, la masse piriforme de son
pédicule profond et, en suivant ce dernier, nous consta-
tons qu'il va s'enrouler autour d'une anse grêle que
nous dégageons sans trop de peine. Nous arrivons ainsi
à la terminaison de ce pédicule qui se fixe bien sur le
bord convexe de l'iléon, à environ dix ou quinze centi-
mètres du cœcum; après l'avoir sectionné à sa base,
nous obturons à ce niveau sa collerette péritonéale par
un surjet au catgut. Cette dernière précaution, du reste,
doit être superflue, car il ne nous a pas semblé que la
cavité intestinale se prolongeât dans le pédicule.

Après nous être assurés que la circulation des matiè-
res était rétablie dans le bout inférieur, et après avoir
constaté que l'anse intestinale, enserrée par le pédicule
présentait un sillon anémié, mais sans menace de spha-
cèle, nous fermons rapidement par un seul plan de su-
ture la plaie de la paroi.

L'opération entière a duré environ 25 minutes et a pu
se faire sans éviscération de longue portion de l'intestin;
aussi le choc opératoire n'a-t-il pas été intense. Néan-
moins nous faisons de suite une injection de sérum arti-
ficiel de 500 gr. dans les muscles de la cuisse.

Le lendemain matin,nous retrouvons notre opéré nota-
blement soulagé: les vomissements ont cessé, il nous
dit lui-même qu'il a fait des vents pendant la nuit et il
a évacué sous lui quelques matières diarrhéiques. Mais
sa température est montée à 40°2 et il présente tout à
fait l'aspect d'un typhique, sans doute par suite de son
infection stercorémique prolongée. Les jours suivants,
la température s'élève encore pour se maintenir entre
3905 et 40°, en même temps qu'évolue un double foyer
très étendu de broncho-pneumonie. Nous lui donnons de
1 alcool à forte dose et, pendant huit jours, il reçoit en



injections sous-cutanées un total de six litres de sérum
artificiel.

Après être resté à l'agonie pendant plus d'une semaine,
il s'est relevé peu à peu et, actuellement (30 jours après
l'opération), si aucun incident ne survient, on peut es-
compter sa guérison.

Cette observation nous a semblé remarquable à plu-
sieurs points de vue:

1° Il s'agissait d'un de ces cas d'occlusion par diverti-
cule de Meckel, où le diverticule, terminé en ampoule
fermée, était resté congénitalement fixé au voisinage de
l'ombilic, ainsi qu'en témoignait son implantation
fibreuse, solide, à la paroi. Au niveau de cette implanta-
tion, d'ailleurs, le péritoine se continuait sans interrup-
tion de l'ampoule à la séreuse pariétale, et au centre de
la coupe de section on retrouvait nettement des traces
de muqueuse.

2o Le mécanisme de l'occlusion était celui que nous
représentons schématiquement ci-joint: le diverticule
fixé à ses deux extrémités, d'une part à l'ombilic, d'autre
part à l'iléon, formait une petite tige sur laquelle se
couda une anse grêle; la réplétion de cette anse par les
matières assura la striction croissante de l'obstacle.

3o Cet obstacle, heureusement, n'intéressait l'intestin
que sur la portion libre de sa circonférence, respectant
a région mésentérique et, par conséquent, la vitalité de
l'intestin. C'est à cette disposition qu'il faut attribuer le
caractère paradoxal d'une telle occlusion, aiguë et
pourtant assez peu serrée pour permettre d'attendre
pendant huit jours une intervention chirurgicale.

40 C'est sans doute aussi à l'absence de compression
du mésentère qu'il faut rapporter l'absence d'épanche-
ment séro-hématiqiiedans la cavité péritonéale.

50 Des coupes de la cavité ampullaire terminale ont été
pratiquées dans le laboratoire de M. le professeur Pon-
cetpar M. le DrDor, et ont démontré que cette poche piri-
forme, complètementoblitérée de toutes parts, avait une
structure variable suivant les points, mais se rapprochant
en somme de la structure de l'intestin (ancienne anse vi-
telline) avec muqueuse, musculeuse et séreuse. Dans les
points les plus minces, la musculeuse se réduisait à
quelques fibres lisses orientées circulairement, et la mu-
queuse à une couche de cellules cylindriques sans pla-
teau net, sans formations glandulaires. Dans les points
les plus épais, au contraire, la musculeuse tendait à se
diviser en deux couches et la sous-muqueuse, feston-



née, faisait décrire au revêtement muqueux des sinuo-
sités plus ou moins profondes rappelant l'ébauche des
glandes de Lieberkiihn. Dans la cavité, liquide très ri-
che en cellules épitheliales desquamées.

Schéma de l'occlusion par le diverticule.

P Paroi abdominale. — 0 Ombilic. — S Péritoine pariétal.
- A Terminaison ampullaire par laquelle le diverticule s'im-
plantait à la paroi abdominale. — 1 Implantation du diverti-
cule sur une anse de l'iléon. — B Boucle décrite par le diver-
ticule au-dessous d'une anse grêle qu'il étrangle.

Différence énorme de calibre entre le bout inférieur et le
bout supérieur de l'anse étranglée.

60 Enfin, il semble qu'un des éléments de succès, après
cette intervention faite dans des conditions si critiques,
ait été fourni par les injections de sérum artificiel qui
ont été pratiquées à haute dose pendant une semaine.

M. Gangolphe demande s'il exislait un épanchement
séro-hermatique dans la cavité péritonéale. Il existe un
autre mode d'occlusion par nouure du diverticule de
Meckel. Dans un cas d'occlusion intestinale opéré à
l'hôpital de la Croix-Rousse oùle malade mourut sur le
lit d'opération, il existait un véritable nœud du diverti-
ticule enserrant une anse grêle qui plongeait dans le
petit bassin.



M. Nové-Josserand, à propos du signe de l'épanche-
ment séro-hématique et des indications qu'il peut four-
nir tend à citer une observation.

Dans un cas d'occlusion intestinale par diverticule de
Meckel il fit une laparotomie et, ne trouvant pas d'épan-
chement séro-hématique, il limita son intervention pen-
sant que l'absence de ce signe infirmait le diagnostic
d'occlusion par compression de l'intestin. Ainsi, dans ce
cas, le fait d'attacher trop d'importance à l'absence du
signe de l'épanchement séro-hématique fut funeste à la
malade.

M. Chandelux a eu l'occasion de constater la présence
de liquide séro-hématique en opérant un malade atteint
d'appendicite s'accompagnant d'obstruction intestinale.

Dans un autre cas de pseudo-occlusion intestinale 011

pensa qu'il s'agissait d'un néoplasme du colon ascendant
ou transverse. La laparotomie pratiquée, il s'écoula de
la sérosité hématique à l'ouverture du ventre. L'examen
fit constater la présence d'une tumeur en virole, inopé-
rable. Il n'y avait pas d'occlusion intestinale vraie,
mais de l'atrésie de l'intestin avec des troubles circula-
taires dus à la tumeur, et cependant il existait du liquide
séro-hématique. Le sang ne pouvait pas être fourni direc-
tement par la surface de la tumeur qui ne présentait ni
érosion, ni ulcération.

M. Gangolphe croitque,le pius souvent, 8 fois sur 10,
l'épanchement séro-hématique existe mais il ne faut pas
en faire un signe absolu, sine qua, non; il peut y avoir
occlusion et ce signe manquer.

En outre, dans certains cas de tumeur cancéreuse de
l'intestin, cet épanchement séro-hématique peut exister.

Il serait intéressant de vérifier, dans tous les cas, la
présence ou l'absence de ce signe et d'établir ses rapports
de concordance exacts avec l'occlusion intestinale.

***

FRACTURES DE LA ROTULE

M. Chandelux.-L'accord parait s'être établi aujour-
d'hui entre les chirurgiens pour le traitement à appli-
quer aux fractures de la rotule et c'est le degré d'écarte-
ment des fragments qui fournit l'indication de laméthode
à employer. A ce titre, je viens présenter à la Société de
Chirurgie deux malades dont les fractures rotuliennes
m'ont semblé présenter les cas types, l'une de l'interven-



lion sanglante, l'autre, au contraire, du traitement non
opératoire.

Le premier malade est entré à la salle St-Sacerdos, le
9 octobre 1898, ayant une fracture transversale de la
rotule gauche à sa partie moyenne, par choc direct dans
une chute survenue la veille. Le gonflement articulaire
est considérable; les fragments sont écartés l'un de l'au-
tre de plus de six centimètres et leur extrême mobilité
latérale indique qu'il y a eu déchirure étendue des aile-
rons ligamenteux. On a recours à la compression ouatée
et à l'immobilisation.

Le 15 octobre, l'épanchement a peu diminué et l'écar-
tement des fragments reste le même. En présence de cet
état, l'intervention est décidée.

Le malade étant anesthésié à l'éther, deux incisions
verticales sont faites sur les bords latéraux de la rotule
et l'on pénètre ainsi dans l'articulation qui est remplie
par des caillots sanguins, ceux-ci sont enlevés avec le
plus grand soin et l'on procède par des lavages à la solu-
tion de sublimé à 1/2000 à une toilette minutieuse de
toute la cavité articulaire. A l'aide du perforateur à
manivelle de Collin, deux sutures osseuses sont placées
sur les fragments rotuliens, une en dedans, l'autre en
dehors, de telle façon que chaque fil pénètre dans le
fragment inférieur à 6 millimètres environ du trait de
fracture pour sortir sur la tranche de solution de conti-
nuité à 4 millimètres environ au devant de la surface
articulaire, puis pénètre dans le fragment supérieur en
un point symétrique de la solution de continuité, pour
ressortir à égale distance du bord constitué par le trait

de fracture.
En tirant sur les fils métalliques, on constate que

l'adaptation des fragments se fait avec une régularité
parfaite et que la surface articulaire de la rotule reprend
sa configuration normale sans que le moindre res-
saut puisse être senti en promenant le doigt au niveau
de la coaptation de ces deux fragments. Chaque fil est
fixé par huit demi-tours de torsion, car il n'a pas été
possible de recourir à la suture tubulaire du professeur
Ollier, la pression de l'extrémité profonde du tube ayant
de la tendance à enfoncer les fragments vers la cavité
articulaire et à produire un angle de réunion à sommet
dirigé en arrière et faisant saillie dans cette cavité.

Les tissus musculo-aponévrotiques sont déchirés sur
une grande étendue, de chaque côté de la' rotule. En
dedans, la déchirure, dirigée exactement dans le sens



antéro postérieur se prolonge jusqu'au niveau du bord
postérieur du condyle. Le muscle et l'aponévrose sont
suturés en surjet au moyen du catgut chromique. En
dehors, la déchirure remonte obliquement en haut et en
arrière, sur une longueur de 7centimètres. Même suture
en surjet avec le catgut chromique.

En dernier lieu, réunion des téguments au moyen du
fil métallique à points séparés-pas de drainage — pan-
sement antiseptique et immobilisation dans une gout-
tière.

Les suites ont été très simples, sans aucune élévation
de température; au 55e jour l'un des fils de la suture
osseuse a pu être facilement enlevé après détorsion de
8 demi-tours. Quant au second il s'est rompu pendant la
manœuvre de dégagement et on a dû le laisser en place.

Actuellement, c'est-à-dire 80 jours après l'accident la
rotule présenteun diamètre vertical exactement le même
que du côté sain et les deux fragments sont solidement
unis l'un à l'autre par un cal qui semble être osseux. Le
malade commence à exécuter des mouvements de flexion
de la jambe sur la cuisse et l'on doit espérer que ceux-ci
redeviendront rapidement normaux sous l'influence de
quelques massages et de douches de vapeur.

Le second malade est entré à la salle St-Sacerdos, no
20, le 24 octobre 1898, pour une fracture de la rotule
droite survenue la veille dans une chute faite d'un esca-
beau à une hauteur de 1 m. 50. Il est probable que le
choc a porté directement sur le genou venant frapper le
sol à plat et il en résulte une fracture transversale de la
rotule, siègéant non pas à la partie moyenne de l'os;
mais bien à l'union de ses 2/3 supérieurs avec le 1/3 in-
férieur. Le genou est le siège d'un épanchement san-
guin assez considérable, mais les fragments ne sont
écartés que de 15 mill. environ, ce qui indique l'absence
de déchiruredes attaches fiibro-ligamenteuses et muscu-
laires latérales de la rotule.

Le traitement, chez ce malade, a simplement consisté
dans l'immobilisation avec compression ouatée de
Guérin sur toute la longueur du membre. Celui-ci
ayant été entouré d'une énorme quantité de coton,
on enroula de bas en haut des bandes en tissu de coton
en les serrant autant que possible. Chaque jour de
nouvelles bandes étaient ajoutées et serrées à tour de
bras. Le 12e jour le membre fut mis à découvert et l'on
pu voir que, sous l'influence de la compression, tout
l'épanchement articulaire avait disparu. Le sang avait



été chassé de l'articulation et infiltré dans le tissu cellu-
laire de tout le membre, ainsi qu'en témoignait la teinte
ecchymotique des téguments sur toute la longueur de
celui-ci.

A partir de ce moment, le traitement consista simple-
ment en massages légers du genou et du triceps fémoral
combinés avec l'immobilisation dans une gouttière; au
35e jour le malade commença à fléchir la jambe sur la
cuisse,puis bientôt se leva pendant une grande partie de
la journée. Actuellement la marche s'effectue assez
facilement, presque sans claudication, mais les frag-
ments restentdistants l'un de l'autrede 15 mill. environ,
unis simplembnts par un tissu fibreux assez serré, qui
permet néanmoins de leur imprimer des mouvements de
latéralité lorsqu'on les saisit entre les doigts.

Ces deux cas nous fournissentles indications Ihéra-
peutiques généralement acceptées par les chirurgiens
pour le traitement des fractures transversales de la
rotule d'après le dégré d'écartement des fragments.
Lorsquecelui-ci est inférieur à 15 ou 20 mill. les moyens
d'union de la rotule aux parties voisines sont conservés
et il suffit de recourir à la compression, à l'immobilisa-
tion et au massage. Dans le cas,au contraire,ou cetécar-
tement est considérable on devra intervenir par la mé-
thode sanglante et pratiquer la suture métallique de la
rotule, après nettoyage complet de la cavité articulaire;
en même temps qu'on suturera avec le plus grand soin
les déchirures ligamenteuses et musculaires.

M. Vallas. — Je suis heureux que M. Chandelux ait
introduit devant laSociété de Chirurgie de Lyon laques-
tion du traitement des fractures de la rotule. Recevant
dans mon service beaucoup de traumatismes, j'ai eu à
soigner plusieurs fractures de ce genre,etje suis arrivé à
me faire une idée assez nette du traitement qu'il convient.
de leur appliquer.

Rien n'est varié comme la conduite des chirurgiens en
pareil cas. Cette divergence d'opinions a été mise en évi-
dence parPowers, qui a fait une enquête à ce sujet au-
près d'un grand nombre de chirurgiens. Les uns n'opè-
rent jamais, les autres toujours, le plus grand nombre est
l'éclectique, et pour ceux qui opèrent, le procédéopéra-
toire est également très variable. D'autre part, rien n'est
paradoxal, au moins enapparence, comme une fracture
de la rotule au point de vue du résultat fonctionnel. On
se ruinerait aujourd'hui à payer au poids d'or un cal
osseux de la rotule, et cependant tout le monde a vu des



blessés marcher difficilement avec un cal osseux ou fi-
breux très court et très serré, tandis que d'autres, avec
un écartement très considérable, ont retrouvé l'usage
presque parfait de leur membre.

En présence d'une fracture de la rotule, il faut donc
chercher autre chose qu'un cal osseux ou fibreux très
serré. Cette autre chose, c'est la restauration de l'appa-
reilligamenteux péri-rotulien,dontl'étatrègle,pour moi,
tout le pronostic fonctionnel. Il faut, en effet, pour que
le résultat soit bon, que l'action du quadriceps puisse se
transmettre au squelette de la jambe: c'est la condition
nécessaire et suffisante. Or, la rotule neconstitue qu'une
partie des tendons du quadriceps,et le tendon fibreuxpéri-
rotulien est le principal agent de transmission de la force.
Si le traumatisme ne fait que diviser l'os, il ya de l'hé-
martrose

,
mais quand l'épanchement irHra-articulaire a

disparu, les mouvements reparaissentet le malade peut
marcher. Si la déchirure s'étend aux parties fibreuses,
l'impotence persiste. Cette déchirure des parties fibreu-
ses péri-rotuliennes est malheureusement la règle, car
les choses se passent ordinairementde la façon suivante:
le sujet tombe en se fracturant la rotule; aussitôt il

essaye de se relever, y parvient malgré sa fracture et fait
quelques pas, puis tombe une seconde fois pour ne plus
se relever. C'est que la déchirure, amorcée sur le
trait transversal de la fracture s'est étendue aux parties
fibreuses latérales et a supprimé tout rapport entre le
quadriceps et la jambe. Je puis vous fournir la preuve
de l'exactitude de cette interprétation.

Voici un malade auquel je fais faire depuis trois
semaines du massage et de la mobilisation du genou.
Comme vous pouvez le constater il se sert déjà utile-
ment de son membre inférieur. En palpant son genou,
vous ne sentirez pas de dépression au niveau de la rotule.
J'ai cependant constaté à son entrée une fracture de
cet os. Mais en même temps qu'il se cassait la rotule, cet
homme a reçu un choc sur la tête et est resté sur le coup
privé de connaissance. Il n'a donc fait aucune tentative
pour se relever: en conséquence, sa fracture a été des
plus simples, limitée à l'os et les mouvements ont repa-
ru au bout de peu dejours. C'est la seconde fois quej3
rencontre la même coïncidence et dans les deux cas, le
résultat fut le même. C'est pourquoi je prétends que ce
qui peut arriver de plus heureux à celui qui se casse la
rotule, c'est de se faire en même temps une commotion
cérébrale.



Chaque fois que je suis intervenu pour une fracture de
la rotule, j'ai donc toujours suturé avec soin non seule-
ment l'os, mais aussi les parties fibreuses jusqu'à l'ex-
trême limite de leur déchirure. Or, j'ai constaté bientôt
que, la toilette articulaire étant faite, les caillots enlevés,
lesparties molles suturées, les deux fragments rotuliens
venaient exactement au contact et qu'il n'était pas besoin
de placer sur eux des fils métalliques pour les maintenir
en place. Dès lors, j'ai supprimé la suture osseuse, pen-
sant que, toute cause d'écartement cessant d'exister, il
n'y avait pas de raison pour que la rotule ne se conso-
lidât pas, comme n'importe quel autre os fracturé. L'évé-
nement m'a donné raison et un de mes élèves, M. Josse, a
publié dans sa thèse les observations de sept malades
opérés de cette façon (quelques-uns depuis deux ans) et
chez lesquels le résultat a été excellent.

J'ai supprimé la suture osseuse parce qu'elle est inu-
1ile, ainsi que je viens de vous le démontrer, et aussi
parce qu'elle offre quelques inconvénients. Elle peut être
difficile; si l'un des fragments est très petit, si l'os est
friable. Il peut arriver, comme dans le cas de M. Chan-
delux qu'on ait de la peine à retirer les fils, ou même
qu'une anse du fil brisé reste dans la jointure. Ce sont là,
je le veux bien, de minces reproches à l'adresse de la
suture osseuse, mais puisqu'elle ne sert à rien, il est
encore plus simple de s'en passer.

Voici donc comment je traite les malades atteints de
fracture transversale de la rotule. S'il y a un écartement
considérable, une grosse dépression permettant de dia-
gnostiquer facilement une déchirure du surtout fibreux,
je pratique immédiatement l'arthrotomie du genou et la
suture comme je vous l'ai indiqué. S'il y a peu ou pas
d'écartement, s'il n'existe aucun moyen de se rendre
compte de l'état des parties fibreuses, j'attends quelques
jours en faisant faire de la compression et du massage
pour diminuer la tension de l'épanchement articulaire.
Au bout de quatre ou cinq jours, ordinairement, le gon-
flement et la douleuront assez diminué pour que l'explo-
ration soit plus facile. Si le malade, à ce moment peut
soulever la jambe légèrement ou détacher le talon du lit,
je m'abstiens de toute intervention sanglante et continue
le massage. Dans le cas d'impotence absolue, je fais l'ar-
throtomie et la suture.

M. Gayet croit qu'on peut récupérer des mouvements
dans l'articulation du genou alors qu'elle a été le siège
de désordres traumatiques considérables. Dans un cas de



fracture dela rotule guéri avec écartement de 8 cent., le
malade avait un membre solide. Il existait, de chaque
côté de l'espace inter-fragmentaire, deux ligaments ver-
ticaux solides, limitant les mouvements d'extension. Le
malade pouvait,une fois guéri, reprendre ses occupations
de pêcheur, s'arcbouter solidement et lancer l'épervier.

M. Durand trouve qu'on attache trop d'importance
anatomiqueaux ailerons de la rotule en tant que liga-
ments. Ce sont de véritables expansions du tricepsqui, en
réalité a trois tendons, un qui s'insère sur la rotule, et
deux latéraux qui s'étalent sur lesf parties latérales. Il
rappelle un cas de Daniel Mollière: le malade avait eu, à
la suite d'une fracture de la rotule, une consolidation
avec cal osseux. La marche était difficile, le membre
presque impotent. Le malade se fractura une seconde
fois la même rotule et guérit avec un cal fibreux, et un
bien meilleur résultat fonctionnel.

M. Gangolphe connaissait les résultats obtenus par
M. Vallas et se propose d'appliquer ce procédé de suture
des parties fibreuses. Il croit, cependant, qu'on peut pro-
longer la période d'expectation avant de faire l'arthrotu-
mie. Ne pourrait-on pas attendre du 20 au 25e jour et,
dans le cas où le malade pourrait détacher le talon du lit
à ce moment s'abstenir. Dans un cas, au 25e jour, le ma-
lade put mettre le pied à terre.

Il a traité par le massage un certain nombre de mala-
des, aprèsles communications de Tilaure et Léon Tripier.
Il a vu tfn cas soigné par Vallette au moyen de l'immo-
bilisation; le résultat était inférieur à ceux qu'il a obtenus
et vu obtenir par le massage et la mobilisation.

M. Chandelux. —Dans la plupart des cas les incisions
latérales paraissaient devoir suffire pour bien voir l'inté-
rieur de l'articulation et permettre de saturerexactement
les déchirures sur toute leur longueur. Le trait transver-
sal de section cutanée peut avoir l'inconvénient soit d'op-
poser une certainerésistance aux mouvements de lajambe
sur la cuisse,soitde se laisser distendre pendant que ceux-
ci sont exécutés.

Je suis complètement d'accord avec M. Vallas sur l'im-
portance capitale de la suture des parties molles déchirées,
la coaptation des fragments rotuliens au moyen de fils
métalliques étant en somme secondaire. Néanmoins,
comme cette suture osseuse ne peut augmenter la gra-
vité de l'intervention, je crois qu'il est utile de la prati-
quer, dansle but tout au moins desoutenir les sutures des
parties molles et de prévenir leur désunion sous l'influ-



ence de soubresauts musculaires ou de contractions
intempestives si celles-ci se produisaient alors que les
catgut chromique de la suture se seraient hâtivement
résorbés, ce qui arrive dans un certain nombre de cas
qu'il est impossiblede prévoir à l'avance, car la durée de
la résistance de ce catgut à la résorption ne peut être
déterminée avec certitude

M. Vallas. — La question d'opportunité de l'inter-
vention et de sa date est une affaire d'appréciation per-
sonnelle et d'indication, il est difficile de formuler une
règle générale à ce sujet. Quand à l'objection de laisser
des corps étrartgers au voisinage de la séreuse articu-
laire, elle est fondée, aussi n'emploie-t-il que la suture
que Duplay a préconisé pour la cure radicale de la hernie
sans fils perdus

Quant aux tiraillements secondaires par soubresauts
musculaires, ils n'ont pas d'importance, il n'y a pas de
douleurs et la cicatrisation est rapide.

M. Ollier croit deviner que M. Chandelux a employé
pour faire sa suture osseuse desfils métallique en fer
étamé. Il croit préférable d'utiliser en pareil cas des fils
d'argent ou de platine qui sont moins exposés à se briser
lorsqu'on en pratique la détorsion et l'extraction

Le Gérant: Dr VALLAS
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Séancedu 12janvier 1899.-Présidence de M. FOCHIER.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès verbal de la
dernière séance.

M. Vallas, à l'occasion du procès verbal, remontre le
malade qu'il avait présenté quinze jours auparavant au
cours de sa communication sur le traitement des frac-
tures de la rotule. Ce malade, grâce à sa commotion céré-
brale, n'avait pas d'écartement des fragments et pas de
déchirure des parties fibreuses latérales. Il fut donc
soigné uniquement par le massage et la mobilisation. A
l'heure actuelle il marche déjà sans béquille et même
sans canne. Peut-être se produira-t-il,parla marche, un
écartement secondaire des fragments, mais cet écarte-
tement sera sans inconvénient pour la fonction, car la
transmission de l'action du quadriceps à la jambe est
désormais assurée.

***

RÉSECTION LARGE DU MAXILLAIRE ET DES PARTIES MOLLES
APPLIQUÉE AU TRAITEMENT D'UN CANCER DE LA LÈVRE

INFÉRIEURE PROPAGÉ AU MAXILLAIRE ET RÉCIDIVÉ POUR

LA QUATRIÈME FOIS. - AUTOPLASTIE ET PROTHÈSE.

- PREMIERS RÉSULTATS.

M. Albartin. — J'ai tenu à vous montrer ce malade
après ma première intervention, pour vous montrer les
différentes étapes parcourues avant d'arriver à une res-
tauration définitive.



Ce cas appartient à une catégorie de faits sur lesquels
j'ai déjà attiré votre attention en vous présentant un
malade traité de la même façon et guéri sans récidive
depuis cinq ans avec un résultat excellent soit au point
de vue fonctionnel, soit au point de vue esthétique.

Voici l'observation de mon nouveau malade.
M., François, âgé de 48 ans, de St-Vallier (Drôme), aété

opéré trois fois pour un même cancroïde de la lèvre
inférieure; en. 1883, par Daniel Mollière; en 1890, par
Maurice Pollosson. Enfin, en 1897, une troisième opéra-
tion dont vous pouvez voir ici le schéma a été pratiquée
par M.Maurice Pollosson: large incision de la moitié droite
de la lèvre y compris la commissure et restauration
autoplastique par le procédé à lambeau cervical unila-
téral. Ce lambeau fut doublé par un petit lambeau de
muqueuse pris sur la gencive mais suspect par sa min-
ceur. La plaie fut fermée par suture (Observation com-
muniquée par M. Maurice Pollosson).

Ce malade rentre, en novembre 1898 dans, le service de
M. Maurice Pollosson, que je supplée à l'Hôtel-Dieu et qui
me confie le traitement de ce malade.

Actuellement il existe une récidive se présentant sous
forme d'une masse volumineuse occupantla moitiédroite
de la région maxillo-mentonnière et débordant sur les
régions sus-hyoïdiennes,médiane et latérale. Au niveau
de la commissure et du sillon gingivo-labial, il existe
une large plaque indurée et ulcérée à fond épithélioma-
teux.

La tumeur.du volume du poing, adhère solidement au
maxillaire inférieur.

L'ulcération gingivo-labiale intéresse le périoste de la
face externe; il y a, à n'en pas douter, envahissement de
l'étui periostique par la récidive néoplasique. Il existe
une fistule sous-maxillaire conduisant dans un ganglion
dégénéré et ramolli.

L'état général du malade est bon; il est résistant, âgé
de moins de cinquante ans; je le considère comme placé
dans d'excellentes conditions pour subir une tentativede
cure radicale de son cancer par une large résection en
bloc de la tumeur, squelette et parties molles.

Je l'opère le 11 novembre 1898, après anesthésie au
chloroforme,comme j'ai fait pour les autres et,à ce pro-
pos, voici le manuel opératoire que j'ai adopté.

Après asepsie'de la bouche aussi complète que possi-
ble, faite à tout instant de la journée, pendant plusieurs
jours par brossages, lavages, ablation de chicots, de



dents cariées, etc., on pratique l'anesthésie au chloro-
forme.

Dans un premier temps, on circonscrit au bistouri la
peau recouvrant la tumeur à enlever.Cette incisioncom-
prend le tissu cellulaire sous-cutané.

Dans un second temps à l'aidedes doigtsoudes ciseaux
courbés sur le plat,on passe dans le plan de clivage qu'il
est nécessaire de bien déterminer et,à l'aide de manœu-
vres de décollement, on isole le bloc à enlever jusqu'au
maxillaire.

Dans un troisième temps, après avoir déterminé le
point où l'on veut sectionner l'os, on affranchit l'endroit
où doit portèr la section et on perfore le plancher buccal
dans un point symétrique. Il faut alors rapidement pra-
tiquer la section osseuse.

Pour ce faire j'emploie le coupe-os multiplicateur de
Mollière. Quelque effrayant que paraisse cetoutil, jedéfie
d'obtenir en moins de temps, avec un instrument, une
section aussi nette du maxillaire inférieur. D'un seul
coup en avant, d'un autre en arrière, le maxillaire est
tranché. On termine alors rapidement l'ablation du bloc
à l'aide des ciseaux et on fait l'hémostase; cela prendra
trois ou quatre minutes.

La tumeur enlevée, la toilette ganglionnaire de la
région soigneusement faite, je confie à M. Martin le soin
de fixer l'appareil qui est instantanément réduit aux
dimensions exigées.

L'appareil prothétique mis en place, il s'agit de procé-
der à la restauration de la région. La brèche faite est
quelquefois enrayante, comme vous pouvez en juger par
l'examen des pièces enlevées.

Mais la région cervicale nous offre des lambeaux
autoplastiques parfaits, suffisament étofl'és,' vivaces et
bien mobilisables; vous pouvezjuger sur ce malade, du
premier résultat obtenu. Il ne faut pas vouloir faire une
restauration d'emblée, mais en deux ou trois temps.

Chez ce malade il ne reste qu'à fermer la commissure.
On peut voir que ces lambeaux cervicaux qui ont leur
base en arrière peuvent être très étendus et offrent une
grande vitalité. On les mobilise facilement sans qu'il y
ait de torsion de leur pédicule et leur bonne vascularité
permet une réunion rapide par première intention.

C'est ce qui s'est passé chez ce malade; opéré depuis
deux mois, il est depuis plus d'un mois complètement
guéri de l'intervention et, s'il n'existait pas un léger
œdème des lambeaux autoplastiques, œdème circulatoire



je lui aurais fermé sa commissure pour terminer la res-
tauration autoplastique. Je préfère attendre quelque
temps pour agir sur des tissus ayant recouvré leur
souplesse normale.

Chez ce malade j'ai pratiqué la section osseuse en
arrière horizontalement sur la branche montante, de
façon, à ce que l'angle postérieur de la mâchoire fut
enlevé avec la tumeur.

J'ai agi de la sorte sur la demande de M. Martin qui
trouve que l'application et le maintien de son appareil de
prothèsesont facilités par cetterésection. Sil'on conserve
cet angle de la mâchoire, il est sollicité par les muscles
et vient buter contre la mâchoire supérieure.

Comme on peut le voir, le malade peut mastiquer
avec sa pièce prothétique et la région mentonnière a
gardé sa forme quoique restaurée, à moitié par le lam-
beau autoplastique.

J'ai opéré un certain nombre de malades pour des
récidives de cancer des lèvres avec propagation au
maxillaire inférieur.

Cette intervention, que l'on peut résumer en deux
mots: résection en bloc de la tumeur, squelette et par-
ties molles, ne présente pas de gravité par elle-même et
on est surpris de voir combien elle est bien supportée
par les malades. Mais à une condition expresse: c'est
qu'ils soient en état de résistance au shock opératoire,
qui est assez considérable.

Une condition capitale, c'est l'âge des malades; ilne
faut pasTipérer après 50 ou 55 ans au plus. Cette conclu-
sion a été formulée dans la thèse d'un de nos élèves,
M. Trassagnac: « Des épithéliomas de laface propagés au
squelette et de leur traitement », thèse inspiréepar M. le
professeur Maurice Pollosson et par moi.

Chez des malades plus âgés on voit presque à coup sûr
survenir une complication le plus souvent mortelle :1a
pneumonie infectieuse.

Le malade, affaibli par l'opération, ne réagit pas, ne se
prête pas aux soins de la toilette de la bouche, ne
rejette pas les liquides infectés qui bientôt souillent le
larynx et infectent les poumons.

Une des conditions de succès reside dans l'exécution
de l'antisepsie de la bouche; après l'opération dans les
soins postopératoires.

Il faut auprès du malade un infirmier à demeure qui,



toutes les heures, pratiquera, à l'aide de l'irrigateur
Egnisior, des lavages de la bouche.

Ces lavages doivent être faits avec cet appareil, les
autres n'ayant pas une force de propulsion suffisante.

On continue ces soins de tous les instants pendant 5 à 6
jours, et on obtient une réunion par première intention
surtous les points. Je n'ai pas eu d'accidents dus à la
chute de la langue, à cause de la précaution prise de la
fixer sur un fil métallique à la partie antérieure ou de
l'arcade dentaire ou de la pièce prothétique.

Je vais suivre ce malade espérant qu'il n'y aura pas de
récidive; l'état du malade que j'ai opéré il ya 5 ans me
permet cet espoir, et je me propose de le présenter à
nouveau à la Société qui jugera de larestauratiou défini-
tive au point de vue de l'esthétique et de la fonction, sans
préjuger de la cure radicale du néoplasme.

M. Martin. — M. Albertin vient de vous exposer les
avantages que présente la section du maxillaire inférieur
faite au milieu de la branche montante, lorsqu'il est
impossible de conserver une longueur suffisante du corps
pourfournir un point d'appui assez étendu à la pièce
buccale qui doit maintenir le fragment abaissé.

Ce fragment est, en effet, fort difficile à maintenir lors-
qu'il ne présente pas une surface de prise suffisante. Il
s'échappe constamment de dessous l'appareil et, attiré
en haut par les muscles masticateurs, il vient heurter les
dents de la mâchoire supérieure.

Dans les mouvements de mastication, le frottement
continuel du fragment détermine bientôt des ulcérations
qui gênent beaucoup ou même rendent impossible celte
fonction. Déjà, au début de l'application de ce genre de
prothèse, j'avais été frappé des troubles fonctionnels
résultant de la déviation du fragment; j'avais, dans quel-
ques cas, été obligé de pratiquer l'avulsion des dents
supérieures et, plus tard, pour obviera cet inconvénient,
j'avais demandé au chirurgien de pratiquer la section
horizontale de la branche montante.

Il y a donc un très réel intérêt à sacrifier une portion
plus grande du maxillaire, laquelle, du reste, est fonc-
tionnellement inutile. Cette modification ne complique
pas beaucoup l'opération et n'aggrave pas du tout son
pronostic.

Si le résultat fonctionnel est meilleur, le résultat
esthétique ne l'est pas moins.

En effet, lorsque la section passe en avant de l'angle
de la mâchoire, le fragment restant est toujours un peu



attiré en avant, et il se produit, en arrière de lui, une
dépression très disgracieuse. Lorsque la section porte
horizontalement sur la branche montante, au niveau du
bord supérieur des molaires inférieures, l'appareil prend
la place de l'os enlevé et vient reformer l'angle de la
mâchoire.

Je désire aussi vous dire quelques mots sur la chule
de la langue en arrière. Cet accident, souvent signalé
autrefoislorsque la résection comprenait une grande
partie de l'arc antérieur du maxillaire, s'est produit, à
ma connaissance, une seule fois à l'Hôtel-Dieu de Lyon,
pendant ces vingt dernières années, sur une centaine de
cas environ.

La rareté de cet accident me paraît devoir s'expliquer
par ce fait que, chez tous ces malades, j'avais appliqué
des appareils de prothèse immédiate, lesquels facilitent
singulièrement le maintien de la langue, grâce au fil
suspenseur qui permet de la fixer à l'appareil.

Mais cette suspensionde langue, qui est excellente lors-
qu'elle est faite d'une façon mesurée peut, lorsqu'elle est
exagérée, entraîner un autre inconvénient. Qu'arrive-t-il
lorsque la fraction de la langue est poussée à l'extrême?
Cet organe se trouve immobilisé, la déglutition devient
impossible, l'orifice glottique reste constamment béant
et, dans le décubitus dorsal,les produits de fermentation
et de suppuration, si abondants dans la cavité buccale,
s'écoulent, par cette route largement ouverte, dans les
voies respiratoires. Telle estvraisemblablementl'origine
de ces infections qui ont été fatales chez un certain nom-
bre d'obérés.

C'est en 1897 que mon attention fut attirée sur ce
point. Cette anuée-Ià, j'eus à mettre en place cinq appa-
reils de prothèse immédiate. Chez trois de ces malades,
le chirurgien avait dû fixer la langue à l'appareil, et tous
trois succombèrent à des pneumonies infectieuses. Ces
trois morts successives me parurent extraordinaires et
me donnèrent à réfléchir. En me remettant en mémoire
et en analysant toutes les phases de l'opération, en
recherchant les causes possibles de l'infection, je ne pus
rien découvrir tout d'abord. Les lavages avaient été faits
régulièrement; la température, après l'opération, avait
été à peu près normale.Je notais une seule chose: ces
malades avaient été très difficiles à alimenter. Je me
souvins alors qu'ils ne pouvaient pas déglutir, et je
n'hésitai pas à rapporter à cette impossibilitédeladéglu-
tition la cause des accidents observés.



La suppression de cette fonction était due elle-même à
l'immobilisation complète de la langue trop attirée en
avant.

Arrivé à cette conclusion, j'attendais avec impatience
l'occasion de mettre à profit les remarques que j'avais
faites. Elle se présenta en juin 1898 sur un malade du
professeur Pollosson, suppléé alors par M le DrAlherlin.

La résection dut être très étendue et la section porta à
gauche en avant de la 2e molaire, et à droite sur la bran-
che montante à 1 centimètre au-dessous de l'échancrure
sigmoïde. Au moment où M. Alhertin allait fixer la langue
il l'appareil, jejui fis part de mes remarques et il fixa
l'organe dans sa position normale, de façon que ses
mouvements pussent s'effectuer librement. Dès les pre-
miers jours le malade put se nourrir avec facilité et la
guérison se fit assez rapidement. Ce maladea été présenté
au Congrès dentaire au mois d'août dernier. Il était,
depuis un mois, porteur de son appareil définitif et il
assuraiL s'alimenter très bien.

Pendant les trois derniers mois de l'année 1898, j'eus à
appliquer des appareils de prothèse dans une série
extraordinaire de six résections, résections trèsétendues
Puisque dans toutes la presque totalité du corps et la
plus grande partie d'une branche montante furent enle-
vées. Or, ces six malades ont guéri parfaitement et
cependant, chez deux d'entre eux, le délabrement avait
été tel qu'il fallut prendre un lambeaujusqu'au sternum
Pour combler la perte de substance.

Ainsi, en 1898, j'ai eu à placer neuf appareils de pro-
thèse immédiate:huit dans des résections pour néo-
plasme, et un pour une tentative de suicide. Sept fois la
rt!SC'ction a été très étendue et les neuf malades ont
8'uéri. Je ne crois pas qu'il s'agisse là simplement d'une
série heureuse et je suis convaincu que la modification
apportée à la manière de fixer la langue en est la cause
Première.

Aussi concluerai-je de ces faits qu'il faut maintenir la
langueen avant et non la tirer au dehors; il faut qu'elle
Puisse exécuter tous ses mouvements physiologiques, et
on n'obtiendra ce résultat qu'avec une traction modérée.

M. Vallas. — Il est un point sur lequel je veux attirer
l'attelltion

: c'est le tracé de la ligne d'incision lorsqu'on
Pratique la résection du maxillaire inférieur sans ablation
des téguments.

11 ne faut pas que cette ligne corresponde au bord
inférieur du maxillaire en partant de la pièce prothéti-



tique qui le remplace, car la pression continue de la
pièce tend à désunir la suture qui finit par lâcher et
laisse à nu l'appareil.

11 faut faire cette incision à deux travers de doigts au
dessous du maxillaire inférieur de façon à détruire la
correspondance du bord de l'os ou de la pièce qui le
remplace.

La ligne de suture ainsi reportée en bas, sur le cou,
sera à l'abri des tiraillements, des pressions et on aura
rapidement une réunion solide des parties molles sur
l'appareil.

***

POSITION ÉLEVÉE DE L'OMOPLATE

M. Nové-Josserand. — J'ai l'honneur de présenter à
la Société de Chirugie de Lyon une fillette âgée de 9 ans,
dont l'histoire est la suivante:

Son père, actuellement bien portant, était tubercuieux
avéré au moment où l'enfant fut conçue. Sa mère, bien
portante, a eu une fausse couche accidentelle, et six
grossesses, dont une accompagnée de crises d'éclampsie,
se termina parl'expulsion d'un enfant mort Un deuxième
enfant est mort en nourrice à l'âge de 5 mois; les quatre
autres sont bien portants. L'accouchement qui donna le
jour à la malade fut laborieux: les douleurs durèrent 15

heures; c'était une présentation du sommet: on ne fit
pas d'application de forceps.

Cette'enfant eut toujours une santé délicate. On note
des bronchites répétées jusqu'à l'âge de 18 mois. Une
otorrhée à l'âge de 5 ans, la rougeole à 8 ans.

Klle est actuellement d'aspect un peu chétif, mais assez
bien développée pour son âge.

La difformité de l'épaule droite fut remarquée il y a
deux ans, l'enfant étant âgéede 7 ans, sans aucune cir-
constance étiologique notable, maladie aiguë, trauma-
tisme, abcès cervicaux, etc. La mère affirme que, avant
cette époque, le dos de son enfant ne représentait rien
d'anormal, Depuis, l'état est demeuré stationnaire.

Actuellement, l'examen de la malade, vue de dos, mon-
tre d'abord un degré assez prononcé de dos ronds; mais
le regard est attiré de suite sur la disposition des omo-
plates. A gauche cet os occupe sa position normale,
présentant seulement un angle inférieur un peu saillant,
du fait du dos rond; à droite, il est, au contraire, nota-
blement remonté, son angle inférieur est distant de la



crête iliaque de 21 centimètres contre 18 à gauche. En
outre de ce mouvement d'ascension, l'omoplate a exécuté
un mouvement de bascule abaissant son angle supéro-
externe; il en résulte que le bord spinal est oblique de
bas en haut et de dedans en dehors, et que l'angle infé-
rieur est plus rapproché de la ligne médiane (4 centimè-
tres contre 5 à gauche). De même, le bord axillaire est
tout à fait horizontal, et l'épine, au lieu d'être sensible-
ment horizontale, est oblique de hauten bas et de dedans
en dehors; sa direction prolongée atteint la ligne mé-
diane un peu au-dessus de l'apophyse épineuse de la
première dorsale, tandis qu'à gauche, elle correspond
exactement à la deuxième dorsale.

Le bord supérieur de l'omoplate fait, sous la partie
correspondante du trapèze, une saillie notable qui dé-
forme un peu le cou et l'épaule: le cou est raccourci de
ce côté, et la ligne de l'épaule surélevée.

Dans son ensemble, l'omoplate parait atrophié. Sa
hauteur, mesurée de l'épine à l'angle inférieur, est de
9 centimètres 6, contre 10 centimètres 6 à gauche, côté
sain.

En regardant l'enfant par la face antérieure, on ne
constate rien d'anormal dans la région sus-claviculaire,
si ce n'est le relief plus marqué du bord du trapèze qui
paraît soulevé dans sa partie moyenne par une tumeur
sous-jacente.

La palpalion montre que cette tumeur n'est autre que
le bord supérieur et la portion sus-épineuse de l'omo-
plate; on ne sent aucune particularité, telle que côte
surnuméraire ou exostose.

Du côté de la colonne vertébrale, on note un certain
degrédedosrond aveclorduselombairede compensation.
Il n'y a pas de scoliose manifeste, les côtes ne sont pas
déformées, les triangles de la taille sont égaux, on note
seulement une saillie un peu plus marquée de la hanche
gauche.

Les membres supérieurs sont égaux en longueur et endéveloppement dans toutes leurs parties; le deltoïde et
les pectoraux font leur relief normal; les mouvements de
l'épaule sont libres; cependant, du coté droit, l'éléva-
tion verticale du bras ne peut être obtenue complète;
elle ne dépasse guère 145°. Il y a, dans les épaules, des
deux côtés, quelques craquements pendant les mouve-
ments passifs, mais aucune douleur. Les clavicules ont
la même longueur. -

La face et le crâne présentent un très léger degré



d'asymélrie consistant en ce que, du côté droit, la région
temporale semble un peu plus aplatie, les régions mo-
laire et zigomatique sont un peu moins saillantes; l'axe
longitudinal du visage est légèrement oblique par rap-
port à la verticale, étant incliné de haut en bas et de
gauche à droite. En somme, très léger degré d'atrophie
faciale à droite.

La LAte peut se mouvoir dans tous les sens complète-
ment et sans aucune gêne ; on ne sent aucun faisceau
musculaire avec un relief anormal.

L'exploration des muscles du dos, au moyen de l'élec-
tricité faradique, montre que tous, les muscles scapu-
laires: Irapéze, deltoïde, rhomboïde, grand dentelé
réagissent bien à droite comme à gauche et avec une
forceégale. L'abaissement de l'omoplatepeutêtre obtenu
aussi artificiellement dans une assez grande étendue,
sans que rien fasse soupçonner une contracture ou une
rétraction des élévateurs.

Enfin, la radiographie montre nettement l'élévation et
le mouvement de bascule de l'omoplate. Elle ne révèle
sur cet os aucune déformation appréciable, ni tumeur
surajoutée, telle qu'une exostose;elle ne montre pas non
plus d'anomaliesdu radius ou du thorax, notamment
pas de côte supplémentaire.

Il faut maintenant interpréter cette difformité. Tout
d'abord, en l'absence de toute inclinaison latérale du
rachis, de déformation costale et de tous les autres si-
gnes habituels, on peut éliminer de suite l'hypothèse
d'uiïe scoliose; de même aussi l'hypothèse d'une position
anormale de l'omoplate secondaire à une arthrite de
l'épaule, ne supporte pas l'examen, car la légère limita-
tion du mouvement d'abduction peut s'expliquer autre-
ment, et les craquements faibles et rares trouvés d'ail-
leurs dans les deux épaules, ne suffisent pas à établir
l'existence d'une arthrite.

Il faut donc envisager isolément la position normale
de l'omoplateet, là, deux hypothèses se présentent,: une
affection des muscles ou une malformation congénitale.
Ici, rien ne permet d'affirmer la lésion musculaire; on
ne trouve pas traces de paralysie, même sur le grand
denteté, et l'idée de contracture, plus difficile à éliminer,
est cependant difficilemenl compatible avec la possibilité
de faire exécuter à l'omoplate des mouvements en tous
sens à l'aide de l'électricité faradique.Sans doute, l'ori-
gine de la malformation,récente d'après le dire des pa-
rents, serait plutôt en faveur d'une affection acquise,



mais le fait de l'atrophie très réelle de l'omoplate té-
moigne, par contre, pour une origine congénitale.

Je pense donc qu'il faut interpréter ce cas comme ren-
trant dans le cadre de l'affection décrite par Sprengel,en
1891, sous le nom de « position élevée congénitale de
l'omoplate ».

L'apparition tardive de.la difformité n'est pas en oppo-
sition avec cette interprétation, car on peut fort bien
admettre que cette lésion soit restée,longtemps ignorée
des parents, parce qu'elle ne provoque aucun trouble
fonctionnel.

Comme traitement, je me propose simplement de sou-
mettre cûtte enfant à la gymnastique orthopédique, qui
aurait donné de bons résultats à M. Kirmisson.

Séance du 19 janvier 1899.-Présidence de M. FOCHIER.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès verbal de la
séance du 12 janvier. Le procès verbal est adopté...:\'*
OSTÉOMYÉLITE GRAVE DU TIBIA SUIVIE DE NÉCROSE PRES-

QUE TOTALE ET DE LUXATION DIA-ÉPIPHYSAIRE. - CON-
DUITE A TENIR D'UNE FAÇON GÉNÉRALE. - BAINS DE
SUBLIMÉ. - TRÉPANATIONS MULTIPLES. - MISE A NU

DU CANAL MÉDULLAIRE.- DIRECTION DE LA RÉGÉNÉRA-

TION. - TROUBLES TROPHIQUES DU PIED. - INFLUENCE

DE LA CONSERVATION DES ÉPIPHYSES SUR L'ACCROISSE-

MENT DE L'OS RÉGÉNÉRÉ.

M. Vincent présente une jeune fille âgée de 14 ans 1/2
(Emma G.) qui entra dans son service le 11 juillet 1897
pour une ostéomyélite du tibia gauche. Le périoste était
décollé, limitait un sac de pus d'une extrémité à l'autre
de lajambe. L'état général étaitfort grave naturellement.
On fit une incision d'une épiphyse à l'autre mettant à nu
le tibia dénudé; des.couronnes de trépan furent établies
en cinq ou six endroits de la diaphyseet à l'extrémité
supérieure ces couronnes de trépan furent réunies pour
mettre à découvert le canal médullaire et débrider la'



région juxta-épipbysaire infiltrée de pus. Par ces tran-
chées, par ces orifices du trépan on fit des lavages du
canal médullaire dont les alvéoles, remplies de pus,
furent rompues et curettées avec soin.

Il fallut, à la suite, poursuivre le débridement de l'os
non seulement sur la diaphyse, mais sous les épiphyses
inférieures et supérieures; puis le genou et le cou-de-pied
ayant été envahis par l'infection suppurative, on dut
pratiquer l'arthrotomie et le drainage de ces deux arti-
culations. Malgré ces débridements, malgré tous ces
drainages et des pansements antiseptiques faits avec
soin, l'état général restait très mauvais, la température
toujours très élevée. M. Vincent eut recours au moyen,
qu'il préconise depuis longtemps en pareille circonstance,
l'immersion du membre atteint d'ostéomyélite dans un
bain d'eau sublimé de 0,50 à 1 gr. pour 1000. Ces bains
sont donnés matin et soir; ils durent demi-heure, une
heure et davantage. Leur action est bien supérieure au
pansement humide au sublimé.La pénétration du liquide
parait se faire beaucoup mieux; la température tombe
plus vite. Mais si l'auteur n'a pas observé d'inconvénient
à l'emploi de ces bains, sauf chez certains prédisposés
aux érythèmes, il doit reconnaître que, parfois, comme
dans le casprésent, la suppuration plus ou moins asep-
tisée n'a pas toujours été amoindrie. M.Vincenta observé
quelquefois de l'érythème mais jamais de l'hydrargy-
risme. Les bains de sublimé, drainage, trépanation, etc,
ont pour but d'enrayer l'infection générale et de permet-
tred'attendre que les parties osseuses, fatalement vouées
à la nécrose, aient commencé à se séparer de celles, qui
doivent rester vivantes. Il importe beaucoup de ne pas
faire d'ablation hâtive des parties d'os dénudées, qui
paraissent devoir se nécroser. En général, on a tort de
croire qu'un os est mort parce que sa surface est blanche;
il reste, au-dessous de cette partie blanche, une épaisseur
plus considérable qu'on ne l'imagine, d'os qui reste
vivante. La preuve en est que, lorsqu'on a la patience
d'attendre l'élimination spontanée, on voit que le séques-
tre a une épaisseur moindre qu'on ne le supposait et ne
comprend pas généralement tout le contour de l'os; il
reste des bandes d'os sain,qui jouent unrôle capital dans
la régénération osseuse, rôle non moins important que
celui du périoste. M. Vincent proteste contre laconduite
proposée d'enleverhâtivement un os, qui paraît nécrosé
par le fait de l'infection ostéomyélitique.On s'expose, en
procédant de cette façon, à n'avoir absolument aucune



régénération osseuse et à condamner les malades à une
impotence fonctionnelle des plus regreltables. Un appa-
reil orthopédique ne sera jamais l'équivalent d'un os
perdu.

M. Vincent insiste encore plus sur la conservation des
épiphyses dont le rôle est si important pour l'accrois-
sement en longueur des os longs. Il faut inciser les foyers
purulents, les cureter, les drainer avec le même soin
et s'abstenir encore plus religieusement d'en faire une
ablation inopportune.

Dans le cas actuel, la suppuration avait déterminé le
décollementde l'épiphyse supérieure d'avec la diapbyse,
et ensuite hi luxation de celle-ci en arrière de la pre-
mière, puis, et enfin la luxation diaphysaire rétro-fémo-
rale. Bien entendu on a essayé de réduire cette luxation
plusieurs fois; mais la suppuration abondante, l'indoci-
lité de la malade obligeant de répéter les pansements,
les moyens de contention: attelles plâtrées, gouttières,
une rétraction violente des muscles causée par l'inflam-
mation) n'étant pas vaincue par les tractions exercées
sur l'extrémité inférieure du membre, on dut se résigner
a laisser les choses en l'état; d'ailleurs un événement
fâcheux seproduisit: la nécrose de l'épiphyse supérieure
qu'il fallut cueillir lorsqu'elle fut détachée. L'état géné-
ral devint par instants très mauvais et l'état local des
plus disgracieux; on se demanda vingt fois s'il ne valait
pas mieux cesser la lutte et terminer par une amputa-
tion de la cuisse. M.Vincent ne le pensa pas; les soins
antiseptiques, bains de sublimé, etc., permirent de con-
duire la malade jusqu'au moment, où il fut possible
d'enlever les séquestres détachés de la diaphyse du
tibia, c'est-à-dire jusqu'au li août. On avait donc attendu
un mois. Le séquestre enlevé comprend les parties supé-
rieure et moyenne de la diaphyse: la pièce enlevée est
présentée, on voit qu'elle mesure environ 24 cent. de
longueur, et que si elle comprend la presque totalité du
cylindre osseux à la partie supérieure, c'est la totalité
absolue pour l'extrémité inférieure. Cette dernière a été
extraite ultérieurement, et au total la pièce enlevée com-
prend toute la hauteur de la diaphyse, sauf une bande
représentant les 2/3 de la face postérieure de l'os.

Dès le mois d'août, M. Vincent cherche à remplacer
l'os enlevé par un coulage de plâtre dans la gaine périos-
tique, qui devait reconstituer la forme du tibia, exciter
et diriger l'ossification, et en même temps s'opposer au
glissement de la jambe en arrière du genou. Il avait eu



soin d'aviver les bords cutanés de la grande tranchée sup
purante, qui allait du genou au cou-de-pied et de les
suturer lâchement par dessus ce tibia en plâtre en ména-
geant un drainage suffisant. Cette tentative ne réussit
pas; la suppuration reparut abondante et fétide, accom-
pagnée d'hémorrhagies par les bourgeons charnus, la
température s 'éleva. Obligation de faire sauter des points
de suture, d'enlever la coulée du plâtre qui s'était frag-
mentée du reste, et de reprendre des bains de sublimé.
En octobre, nouvelle tentative de réduction de la sub-
luxation, après avoir enlevé des fragments nécrosés de
l'épiphyse supérieure. Au bout de quelquesjours même
insuccès, le tibia, qui se régénère, et le péroné restés
intacts se luxent en arrière. Découragés, on laisse les
choses aller leur train. Enfin, au mois de février 1898,
le tibia paraît régénéré avec luxation. M. Vincent recon-
naît que la nature a reconstitué un cylindre osseux à
surface rugueuse, il est vrai, comme une branche de
chêne, mais enfin un bon cylindre et que, par consé-
quent, il est inutile de faire des tentatives comme celles
qu'il a faites pour ne pas avoir une diaphyse plate en
lame, puisque le périoste reproduit la diaphyse avec sa
forme presque naturelle. Le nouveau tibia était fixé en
arrière des condyles au fémur dans le creux proplité; le
membre inférieur a pris la forme d'une baïonnette;
M. Vincent voulut remédier à cette situation mauvaise
au point de vue orthopédique et au point de vue fonc-
tionnel.

Voici l'opération pratiquée dans ce but, le 9 février,
comme il est indiqué sur l'observation:
Longueur des fémurs droit et gauche 0m39
Du grand trochanter droit àla malléole externe dr.0m72

» » gauche » gauche 011\68

La tête du péroné est passée à 6 centimètres en arrière
d'une ligne verticale abaissée par l'extrémité des con-
dyles; le tibia aussi est passé en arrière de ces condyles.
Sous anesthésie on pratique l'examen de la situation des
différents segments du membre. Puis on incise à envi-
ron 0m06; l'incision est longitudinale, et sur le bord
externe dumembre, elle passe entre le condyle externe
et la tête du péroné. Puis à l'aide de pinces on dissèque
la peau au-dessus des condyles ainsi qu'en arrière, au
niveau de la tète du péroné. Quand tout est bien mis à
nu, comme les cartilages juxta-épiphysaires du tibia
sont malades, c'est l'extrémité supérieure de cet os, que



l'on va réséquer. Comme les os de la jambe sont ensubluxation en arrière et en dehors, à l'aide de la rugine,
on détache autant que possible toutes les parties molles,
tous les tendons. Avec la gouge et le maillet, on fait
sauter les parties supérieures du tibia. Ce qu'on ne peut
plus extraire ainsi,est enlevé avec la rugine et la pince à
séquestre. Puis on s'adresse à la tête du péroné qui gène
la coaptation des deux segments du membre; on l'attaque
par devant pour ne pas blesser le sciatique poplité
externe; avec des ciseaux on la retranche. On enlève
toutes les petites parcelles osseuses restées dans le
champ opératoire, ce qui est rendu assez facile parce fait
qu'au débutvon avait placé la bande dïsmarch. On met
alors le membre dans la rectitude, le tibia en contiguïté
avec les condyles fémoraux. On sectionne le tendon
d'Achille, le pied est maintenu à angle droit, après avoir
lavé largement la plaie au bichlorure de mercure. On
suture au fil métallique les parties molles en recouvrant
complètement le champ opératoire au niveau de la dia-
physe. Comme il y a eu perte de peau et cicatrice, les
deux lambeaux latéraux ne parviennent plus à recouvrir
complètementla partie antérieure de cette diaphyse. On
panse à la gaze iodoformée, on desserre PEsmarch; pas
d'hémorrhagie artérielle, les gros rameaux n'ont donc
pas été lésés. Attelle plâtrée latérale externe. »

Le 10 février, nouveau pansement; des flots de pus
s'écoulent expliquant la haute température qui se main-
tenait depuis l'opération. Nouvelle attelle. — Le 9 mars,
le tibia se luxe en arrière; on applique l'extension con-
tinue. — Le 15 mars, la température monte à 410 le
matin; on découvre un érysipèle de la région malléol-
laire externe gauche, on applique un pansement à la
gaze iodoformée ; l'érysipèle disparaît bientôt. — En
juin, l'état local était excellent; la cicatrisation parfaite.
La soudure du tibia régénéré avec les condyles du fémur
est complète; il s'est produit une ankylose du genou en
bonne position. Il faut bien noter que les condyles du
fémur n'ont été que superficiellement abrasés pour
adapter des surfaces cruentées à d'autres surfaces cruen-
tées. On devait d'autant plus respecter l'épyphyse infé-
rieure du fémur quela perte del'épiphyse supérieure du
tibia entraînait un déficit de la croissance présente et
ultérieure très notable. Actuellement le raccourcissement
total du membre est de 7 à 8 centimètres. Les mensura-
tions en janvier 1899, sont les suivantes:



Côté sain fémur41 c. côté malade 39 c.
» tibia. 33 » 25

» péroné.: 35 » 29
» membre MEETAS. 82 » 72

M.E — Grand troch.,côté sain 75 côté malade 66
Ces mensurations ne sontjustes qu'à quelques milli

mètres près. Il est à présumer que la différence de lon-
gueurentre les deux tibiasnediminuerapas sensiblement
avec le temps. Pour cela, le tibia régénéré ne peut plus
croître que par l'épiphyse inférieure, qui fournit beaucoup
moins à l'allongement que la supérieure. Il est possible
que l'irritation inflammatoire, produite sur l'épiphyse
inférieure du tibia et l'épiphyse inférieure du fémur
amène une certaine exagération dans leurs fonctions
ostéogéniques; mais cela n'est pas sûr.

M.Vincent rappelle, à propos de cette observation, qu'il
a présenté à la Sociétéde Médecine, il y a plus de 10 ans
(V. LyonMédical, 1887), un cas de régénération presque
totale du tibia, dont le séquestreavait la même longueur
(24 c.) que dans l'observation actuelle.' Chez cet enfant,
on avait pu sauvegarder les deux épiphyses; l'irritation
inflammatoire avvait déterminé un allongement du tibia,
régénéré d'un centimètre de plus que cet os ne mesurait
du côtésain. M. Vincent a même observé des cas d'allon-
gement hypertrophique, tenant à la même cause hyper-
trophique, après cinq ou six cas de résection de la han-
che. A la suite de la résection, cet excès de -croissance
n'a été que momentané; en moins d'un an, le fémur a
rétrogradé et il devient, peu à peu, légèrement inférieur
en longueur à son congénère. La jeune fille dont le tibia
régénéré présentait, ily a 10 ans, un cent de longueur en
excès, est entrée, ces derniers temps, salle St-Pierre, à
l'Hôtel-Dieu, pour une ulcération de sa cicatrice, proba-
blement due à un séquestre parcellaire, en voie d'élimi-
nation, comme il arrive souvent pour les os régénérés.
Les mensurations très exactes, démontrent que le mem-
bre inférieur malade est aussi long que l'autre, que
fémur et tibia ont exactement la même longueur de cha-
que côté.

Il ressort donc de l'examen de ce cas ancien de 10 ans:
1° Qu'il importe de sauvegarder les épiphyses;
20 Que leur conservation fournit abondamment à la

reproduction de l'os en longueur;
3o Que cette ostéo-genèse peut dépasser momentanément

la mesure, mais, qu'avec le temps, la production exces-
sive se perd et qu'on arrive à l'égalité.



M. Vincent, en terminant, a remarqué que le pied de
l'enfant présente vérifie l'observation qu'il poursuit
depuis longtemps, à savoir: l'action dystrophique de
toutes les maladies du membre inférieur sur le pied,
même les luxations congénitales, les paralysies infantiles
ainsi que les arthrites prolongées, déterminent un rac-
courcissement du pied. Dans une série de faits suivis,
M. Vincent dit avoir à peu près constamment noté aussi
le raccourcissement du. pied, à la suite d'inflammation
diaphysaire prolongée. Le pied du côté sain, dans le cas
présent, a 26 cent. de long. 23 du côté malade.

Le chirurgien fait. observer q'n ce raccourcissement
tient à des causes diverses, qui en font un raccourcisse-
ment réel ou apparent. Il y a, en eTet, troiscauses:
1° arrêt d'accroissement du squelette podaliqtie, par
action réflexe dystrophique;2"amaigrissement des par-
ties molles, et enfin 3o la cambrure de la plante du pied,
qui s'accuse davantage, par le fait du poids des couver-
tures.

M. Vallas a vu la malade de M. Vincent, c'est un très
beau résultat, la pièce enlevée représentant la hauteur
totale de la diaphyseet les deuxtiers desa circonférence.
Le cas présenté soulève la question de la résection pré-
coce ou de la résection tardive.

Pour lui dans les cas d'ostéomyélite aiguë il est plus
interventionniste que M. Vincent. Pour lui quand il a
ouvert l'abcès, il n'enlève pas la diaphyse,mtis il abrase
immédiatement tout ce qui est nécrosé. La nécrose est
facile à reconnaître: l'os est blanc, mobile, se détache
sous forme de lamelles. Dans ce cas il faut l'enlever, il
ne sert qu'à l'entretien de la suppuration.

Les bains prolongés n'ont pas empêché, dans le cas de
M. Vincent, la suppuration de continuer. Il aurait enlevé
plus tôt la partie nécrosée. Il y a des auteurs qui résè-
quent hâtivement, d'autres attendent. Quand l'os ne se
reproduira pas, on peut l'enlever plus tôt. Ilestd'accord
avec M. Vincent sur l'inutilité des greffes animales ou
autres qui ne font qu'entretenir la suppuration. Chez la
malade de M. Vincent le raccourcissement pourra dimi-
nuer, l'épiphyse inférieure du tibia étant très fertile.
Elle aurait même valeur fertile que l'épiphyse supérieure
d'après les mensurations de M. Mondan.

M. Albertin. —On peut, dans ces cas d'ostéomyéli-
te aiguë bi-polaire du tibia, se trouver en présence de
deux formes suivant la période d'évolution; tantôt la



diaphyse est totalement isolée et la résection est faite
spontanément; tantôt une portion seulement de l'os est
dénudée etl'incision du sac purulent formé par le pé-
rioste montre que ladiaphyse adhère encore au périoste-
Je suis partisan de retarder l'ablation de la diaphyse ma-
lade, mais à la condition de mettre à nu le canal médul-
laire par une longue tranchée reliant les régions épiphy-
saires. De la sorte, on évitera la rétention du pus dans le
canal de la moelle osseuse, 011. favorisera l'élimination
des parties malades, en même temps que la revivifica-
tion des portions osseuses incomplètement nécrosées.
Il ne faut pas compter sur les greffes pour laréparation
osseuse, c'est le périoste qui la fait en même temps que
l'os conservé sert de guide à l'ossification.

M.Gangolphe. — En pratique la question n'amène
pasdediverg ences,mais c'est en théorie.11 ya 10à 12 ans
à Paris, on fit de nombreux travaux sur la résection hâ-
tive;il se souvient seulement du mémoire de Gérard
Marchand. Il a vu le malade, avant Gérard Marchand; il
avait été opposé à une ablation hâtive. Il a vu le malade
après, atteint d'une pseudarthrose. Dans le cas d'ostéo-
myélite infectieuse, il débride le phlegmon osseux, il
incise le périoste d'unbout à l'autre, ouvre par une tran-
chée l'os malade. Parfois la température persiste quand
même (comme dans le cas de Gérard Marchand), dans
ce cas on ne résèque pas l'os, maison l'ouvre.

M.Gérard Marchand n'aurait pas eudepseudrarthroses,
s'il s'était contenté d'ouvrir les aréoles de l'extrémité su-
périeure du tibia et toute sa diaphyse. Il ne fautpas se
hâter d'intervenir par la résection, même s'il y a de la
température.

La décoloration de l'os est un bon indice de nécrose;
elle est due au décollement du périoste et à l'ischémie;
cependant des fragments osseux qui à l'œil,paraissent
morts, peuvent encore être utiles. Il aime mieux une ex-
pectation prolongée qu'une intervention hâtive. Le parti
à prendre est entre les deux extrêmes.

M. Vincent répond que M. Gangolphe a bien résumé
l'état de la question. En pratique nous sommes, à Lyon,
tous d'accord; mais ailleurs on a proposé d'extirper les
os dont le périoste est décollé par un processus ostéo-
myélitique grave. C'est contre cette pratique que M.
Vincent s'élève..Pour lui la conduite à tenir dans un cas
grave est la suivante: inciser largement le périoste, tré-
paner le canal médullaire sur toute son étendue; ce qu'il
appelle transformer le tibia en flageolet; réunir au



besoin ces trous pour faire un canal ouvert en tranchée.
Il faut combattre l'infection par des bains de sublimé; il
ne faut pas enlever hâtivement une diaphyse parce que
le périoste est décollé, sans quoi on s'expose à enlever
des portions d'os, qui échapperont à la nécrose et qui
auraient servi à la régénération des parties mortes. Il
faut attendre;une-ablation hâtive expose à avoir un
membre impotent, ménager les épiphyses ce qui n'em-
pêche pas d'ouvrir les foyers qu'elles renferment. Il faut
attendre que les parties nécrosées soient mobiles.

***

TUMEUR SUS-STERNALE PROBABLEMENT ANÉVRYSMALE

M. Gangolphe présente un malade atteint d'une
tumeur sus-sternale. C'est un homme de 60 ans,
éthylique, porteur d'un chancre dont on ne peut affir-
mer la nature spécifique. Très .vigoureux, il a maigri
cependant depuis un certain temps. Depuis douze ans il
présentait une tumeur du volume d'une noix, au niveau
de l'extrémité supérieure du sternum. On ne sait si elle
adhérait ou non au sternum, si elle suivait les mouve-
ments de déglutition. Elle n'a jamais présenté de poussée
inflammatoire. Depuis quinze à dix-huit mois, elle a pris
un volume considérable, plus encore qu'il ne paraît, car
elle s'est développée dans le médiastin. En même temps
le malade a des accès de suffocation nocturne et des accès
de toux. Cette tumeur, bizarre de forme, saille entre
les deux sterno-cleido-mastoïdiens, plonge dans le
médiastin, comprime surtout le sympathique: myosis,
diminution de l'accommodation à droite, et de l'acuité
visuelle. Ni douleur, ni inflammation du côté de la
tumeur, mais elle est animée de battements, expansive,
et on entend un souffle. Il voudrait connaître l'avis
de ses collègues sur le diagnostic à poser et le traitement
à instituer. On peut, au sujet du diagnostic, poser trois
hypothèses:

1° Celle d'une tumeur du corps thyroïde devenue ané-
vrysmatique, mais l'indépendance par rapport au corps
thyroïde, le refoulement de la clavicule droite et du
sternum, l'expansion plus nette que dans les goitres
vasculaires sont contre cette hypothèse.

20 Celle d'une tumeur osseuse télangiectasiqueserait
plus vraisemblable.



3o Cette d'un anévrysme de la base du cou, peut-être le
tronc brachio-céphalique artériel. Les pouls radial et
temporal du côté droit sont plus petits qu'à gauche
sans asynchronisme. On a des signes de compression
veineuse. Il se range plutôt à cette troisième hypothèse.

La radiographie a montré une tumeur intra-thora-
cique paraissant refouler le cœur et le péricarde et
animée de battements.

Quelle doit être, dans ce cas, l'intervention? D'abord il
va mettre le malade au repos complet, lui donner de
l'iodure de potassium. Si, néanmoins, la tumeur marche
vers l'ulcération spontanée, il pratiquera l'opération de
Brador. Du reste le pronostic n'en reste pas moins le
même.

M. Chandelux. — La méthode de Valsa\a n'a pas
toujours donné des résultats. Il se rappelle, étant in-
terne, le cas d'un malade mort de cancer de l'œsophage,
porteur d'un anévrysme sacciforme de l'aorte sans aucun
caillot dans la poche. C'était cependant un cas qui avait
réalisé la méthode de Valsava. Le malade mourut d'ina-
nition.

M. Fochier. — Est-ce qu'on ne pourrait pas utiliser,
dans ce cas le traitement par la gélatine en injections?

M. Gangolphe n'a pas encore assez étudié la question
avant de prendre un parti. Il rappelle un cas d'ané-
vrysme de l'artère vertébrale qui faillit le mener à une
erreur de diagnostic et de thérapeutique. Chez une
femme, âgée, amaigrie, au teint jaune, avec paraplégie
douloureuse, il trouva une tumeur dans la région sous-
occipitale. Il pensa à un ganglion ou à une lésion tuber-
culeuse, et il décida de faire une injection d'éther iodo-
formé. Mais, auparavant, il fit une ponction exploratrice,
il retira un liquide rougeàtre avec débris fibrineux. il
pensa à un sarcome développé dans les muscles de la
nuque. Douze jours plus tard, la malade mourait. A l'au-
topsie il trouva un anévrysme de l'aorte, de l'iliaque
externe,de la vertébrale, qui avait en arrière un prolon-
gement dans la régon de la nuque. L'étroitessede la com-
munication entre la tumeur extérieure et l'artère verté-
brale expliquait l'absence de battement et de souffle.

M. Fochier.,- Du traitement parl'iodure il faut rap-
procher celui par le calomel à petites doses (Bouchard);
il a vu guérir ainsi un anévrysme aortique dans le ser-
vice de ce dernier.



M.Chandelux.- II l'aut donner jusqu'à quatre et
cinq grammes par jour d'iodure de potassium. Dans un
cas d'anévrysme de la crosse aortique ainsi traitée, il a
vu la diminution dela tumeur et des douleurs pendant
quatre ans. Le malade a fini par mourir cachectique
mais sans rupture de la poche anévrysmatique.

M. Vincent n'a jamais vu de cas analogues à celui
que vient de présenter M. Gangolphe et qui commande
l'expectation; il se rappelle avoir été consulté par un
officier supérieur de l'armée que l'on croyait atteint
d'un mal de Pott, et qui portait depuis longtemps déjà
un corset aM hoc II était voûté, mais sa cyphose n'était
pas angulaire. C'était à l'époque où M. Vincent avait
publié ses procédés de trépanation et de drainage de la
colonne dans le mal de Pott.

On venait lui demander d'opérer ce malade; l'application
de la main sur les côtés de la gibbosité lit découvrir unbattement anormal etun certain bruit de souffle. Ces
signes avaient déjà été relevés par divers chirurgiens,
mais ils pensaient que les abcès par congestion étaient
animés par des battements par le voisinage de l'aorte et
que, par contre, la pression subie par l'aorte donnait lieu
à un souffle. Le cas était difficile. L'observation attentive
de ce malade permit d'éliminer le diagnostic d'abcès par
congestion; du reste, un chirurgien avait l'ait une ponc-
tion capillaire qui n'avait donné que du sang. Jamais on
n'a observé de mal de Pott, d'abcès par congestion usant
les côtes, les écartant; il y a une fluctuation et une
cyphose toutàfait caractéristiques. Autre point: le géné-
ral soutirait horriblement; il ne pouvait avoir de repos
qu'en usant et abusant de la morphine. On ne voit pas
pareilles douleurs dans la carie vertébrale et cette mala-
die n'a pas été, jusqu'à présent, notée à l'âge des géné-
raux. En faisant des recherches, M. Vincent a trouvé un
cas comparable d'anévrysme de l'aorte descendante dans
un cas de l'Encyclopédie internationale d'Ashurt.

Le malade de M. Vincent fut soumis au traitement de
l'iodure de sodium jusqu'à 15 gr. par jour; le résultat fut
nul; la cachexie et les douleurs continuèrent et M. Vincent
ignore les phénomènes qui déterminèrent la mort.



Séancedu26janvier 1899. — Présidence de M. FOCHIER.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès-verbal de la
séance du19 janvier 1899.

Le procès-verbal est adopté.

**4

GREFFES DERMO-ÉPIDERMIOUES D'OLLIER, RÉSULTAT

DATANT DE 2 ANS 1/2.

M. Nové-Josserand présente une malade sur laquelle
il a pratiqué au mois de septembre 1896, l'ablation d'une
épithélioma de la face externe de .Ia cuisse gauche, dé-
veloppé sur la cicatrice d'une brûlure ancienne.

La plaie fut pansée à plat, sans réunion, et, au bout de
quinze jours, sur la surface bourgeonnante, on appliqua
des grefles dermo-épidermiques prises sur la cuisse du
côté opposé. La plaie mesurait alors 13 centimètres de
longueur sur 9 de hauteur; les lambeaux greffésau nom-
bre de 8, juxtaposés, présentaient les dimensions sui-
vantes:

Lambeau no 1 longueur 3 cent. largeur 2 celle
(- IlO 2 — 3 cent. — 2 cent.

— ntf3 — 4cent. — 2 cent.
— n°4 — 6c.1/2 — 4cent.
— no 5 — 6cent. — 2 cent.
— n°6 — 6c.1/2 — 2c.1/2
— no 7 — 5cent. — 3 cent.
— no 8 — 2 cent. — 2 cent.

Tout en étant de vrais lambeaux dermo-épidermiques,
c'est-à-dire n'atteignant pas en profondeur la limite du
derme, ces lambeaux étaient pourtant d'épaisseur varia-
ble. Les lambeaux 1,3 et,5 étaient minces. Les 5,6, 7, 8,
d'épaisseur moyenne. Enfin, les lambeaux 2 et 9 étaient
les plus épais. Réunion par première intention:Au bout
de quinze jours, la malade quittait le service; sa plaie
était complètement cicatrisée.

Actuellement, près de deux ans 1/2 après l'opération,
on trouve l'état suivant: La cicatrisation est demeurée



complète, il ne s'est fait aucune ulcérationfsecondaire;
cependant les conditions dans lesquelles se sont trouvées
les greffes, ont été des plus défectueuses. La malade, at,-
binte d'albuminurie, a présenté, à plusieursreprises, de
l'œdème des membres inférieurs, sans observer, au
niveau de sa cicatrice, aucun phénomène autre qu'une
tension plus forte à ce niveau, la greffe restant adhérente
profondément et ne se laissant pas souleverpar l'œdème.

D'une manière générale, la peau que recouvre la cica-
trice a de la tendance à fabriquer en quantité excessive
des squames, qui s'accumulent en petites croutelles,
faciles à enlever par un simple lavage avec un corps gras.
La peau apparaît alors, rosée, etl'on reconnait nettement
les limites de la plupart des lambeaux marqués par une
petite crête d'aspect cicatriciel. Au contraire, la surface
des greffes elles-mêmes présente à peu près les carac-
tères de la peau normale.

La soute particularité à noter est que les lambeaux 1

et 2 se sont fusionnés et. que le petit lambeau 9 n'est pas
resté distinct.

La mensuration de la place et des lambeaux donne le
résultat suivant: Longueur totale, 114 m/m; largeur to-
tale100m/m.
Lambeaux I et2 fusionnés long. 54 m/m larg. 15 m/m-: — — 34 m/m -2m/m

— 4 — — 71m'm — 31 m/m
— 5 — — 63 m/m — 20m/m
— fi — — 75 m/m — 27m/m
— 7 — — 64 m/m — 25 m m
— 8 — — 51 m/m — 33 m/m

On voit donc, en comparant ces dimensions à celles qui
ont été données plus haut, que la plaie s'est légèrement
élargie, 10 centimètres au lieu de 9, et raccourcie,11 1/2 au
lieu de 13.mais que, d'une façon générale, ses dimensions
sont demeurées sensiblement les mêmes; elle n'a donc
pas subi de rétraction secondaire. Il enest de même pour
les greffes prises en particulier, qui, à part quelque diffé-
rences, ont aussi gardé leurs dimensions primitives.

Au point de vue des rapports de la greffe avec les tis-
sus s.ous-jaeeuts, l'examen montre que presque partout
le transplant repose directement sans interposition d'un
tissu cellulaire sous-cutané, susceptible de lui donner la
souplesse et la mobilité de la peau normale. Seule une
greffe (3) présente ce caractère, encore à un faible degré
vers le milieu de la plaie,letransplantrepose directement



sur le musculaire auquel il est uni par une adhérence
assez intense pour être assez fortement tirailléeà chaque'
contraction du muscle.

M. leDr Martel a bien voulu faireune étude minutieuse
de la greffe au point de vue de,ses propriétés physiolo-
giques, sensitives et sécrétoires. Voici Je résumé de son
examen.

La sensibilité au contact simpleest obtuse d'une façon
générale sur toute l'étendue de la greffe; elle est tout à
fait nulle dans la région du centre et en plusieurs points
de la périphérie. Le contact appuyé ou la pression est
perçu presque partout, mais donne une sensation peu
nette, comparable, dit la malade, à celle que donnerait le
contact à travers uncarton mince. Sur une zone limitée
de la partie supérieure de la greffe, la pression, même
légère, détermine des sensations douloureuses d'écor-
chure ou de déchirure. Il fautnoter que la malade ressent
spontanément des douleurs correspondant à sa cicatrice,
mais ce sont des douleurs profondes, osseuses, dit la
malade.

La piqûre est facilement ressentie et ne se différencie
pas de la sensation de contact. En aucun point on ne peut
obtenir d'une façon nette, la sensation de doublecontact

Enfin le chaud et le froid ne sont perçus également
que comme contact et non comme sensation spécialisée.

En somme, la sensibilité de la greffe paraît surtout
due aux plans profonds et il est douteux qu'elle ait une
sensibilité propre,, analo'gue à celle de la peau normale.

Lefe fonctions glandulaires sont également peu dévelop-
pées,sinonnuHes. On trouve quelques poils grêles. L'étude
de la sécrétion sudorale a été faite,d'après la méthode de
M. Aubert, en appliquant des papiers impressionnés par
les vapeurs d'iode, sur la peau de la greffe et de la région
correspondante de l'autre cuisse, après une injection de
pilocarpine. L'épreuve obtenue montre quelques rares
points noirs correspondantà des glandes, mais ils sont
extrêmement peu nombreux si on les compare à ceux
fournis par le côté sain.

En résumé, dans ce cas, la greffe faite d'après la mé-
thode de M.Ollier, a donné un très bon résultatchirur-
gical. Elle a persisté, en temps que greffe, depuis deux
ans et demi, malgré les conditions très défectueuses de
santé générale de la malade et les œdèmes répétés, elle
ne s'estpas ulcérée et n'a été le sièged'aucune rétraction',
secondaire, soit dans son ensemble, soit dans ses élé-
ments constitutifs en particulier.



Mais, au point de vue physiologique, elle reste encoretrès différente de la peau normale, par sa sensibilité
diffuse et non différenciée et la pauvreté pour ne pas
dire l'absence de sesfonctions sécrétoires:

M. Fochier.- La greffe dermo-épiderrhique se borne
quelquefois à superposer un lambeau de derme souple à
une cicatrice plus ou moins rétractile qui se continueau-
dessous du lambeau greffé. Il semble qu'en un point très
limité,il y ait sur l'opéré de M. Nové-Josserand un
froncement permanent du derme caractéristiquede cette
superposition, mais le résultat général est très remar-
quable. L;,

M. Rochet. — Est-ce que pour éviter l'adhérence des
greffes aux muscles, on aurait pu tenter les greffes par
approche? De plus, qu;est-ce que M. Josserand entend
par greffes dermo-épidermiques?En effet, sous ce terme,
les uns désignentla prise seule de l'épiderme, d'autres
enfin, dépassent le derme et vont jusqu'au tissu cellu-
laire sous-cutané.

M. Nové-Josserand ne sait pas si la greffe par
approche eût pu éviter l'adhérence profonde et, de plus,
il était, par ce procédé, difficile de combler la large perte
de substance.

Il distingue trois ordres de greffes:
1° Celles de Reverin : prise seulement de l'épiderme;
20 Gellesd'Ollieret Thiersch, comprenant l'épiderme

et une certaine étendue du derme. Dans ce cas, on ne
prend pas le derme en totalité, il ne reste pas de cica-
trice au point de prise. C'est cette méthode qu'il a em-
ployée dans son cas.

30 Celles de Krause, prenant la peau dans toute son
épaisseur. Il se rappelle le cas d'un petit malade qu'il
opéra, il y a trois ans, à la Charité. Il avait une adhé-
rence cicatricielle du bras au thorax, consécutive à une
brûlure. Il libéra le bras, il y avait sur le thorax une plaie
large de deux mains, il fit une série de greffes dermo-
épidermiques. Mais la mobilité très grande de la région
ne permit pas aux greffes de rester indivis et ily eut
cicatrice, ce qui n'arriva pas dans le cas présenté; Il ne
croit pas que, par un autre procédé, il eût pu obtenir le
même résultat sans un étranglement plus marqué de la
cuisse. -



FLUCTUATION D'UNE TUMEUR SOLIDE DE L'UTÉRUS

M. Fochier présente une grosse tumeur utérine
(5 kilos) enlevée la veille, et qui était remarquable par
sa fluctuation, en prenant, ce mot dans son sens habi-
tuel.

Sur la table, on perçoit encore la transmission du flot a
la percussion, et des pressions exercées sur une large
surface. Mais en compressant fortement la tumeur, en y
établissant, par le fait, une tension élevée, on cesse de
percevoir la transmission à une main des pressions exer-
cées par la pulpe des doigts de l'autre. De plus, dans ces
conditions, la résistance de la tumeur n'est pas absolue,
c'est-à-dire que le doigt qui exerce une pression sur la
tumeur fortement compressée, n'en reçoit plus une
contre-pression rigoureusement égale à l'eubrt exercé.

Ce sont là deux signes auxquels il faut attacher plus
d'importance qu'au flot et à la fluctuation recherchés par
les procédés habituels.

Ils permettent d'affirmer la solidité de tumeurs en
apparence liquides et. inversement la liquidité du cou-
tenu de certaines poches très tendues qu'on croit être
des tumeurs solides.

La tumeur est probablement un fibrome ramolli, œdé-
mateux, télangiectasique comme le prouvent les nom-
breux vaisseaux que l'on peut voir sur la section de
l'utérus, et la quantité considérable de sang qui s'en est
écoulée pendant et après la section. Ce que j'affirme,
c'est que s'il y a quelques parties kystiques, ces kystes
sont petits, tandis que la tumeur paraît fluctuante dans
sa totalité.

Je ferai remarquer quej'ai enlevé la tumeur en faisant
un pédicule externe. J'admets bien maintenant l'hysté-
rectomie totale comme indiquée dans la majorité des cas
de fibromes, mais je ne comprends pas pourquoi on fe-
rait courir quelques chances de mort de plus à une
malade profondément anémiée, en prolongeant l'opéra-
tion qui peut être menée à terme en quelques minutes,
lorsque le pédicule est facile à constituer sans tiraille-
ments. Par contre, je n'ai pas compris pourquoi M. Ja-
boulay ne pratique pas la section de l'utérus qu'il
extrait de l'ab.domen et pédiculise au niveau de la paroi.
La section de l'utérus ne présente aucune aggravation
de l'intervention.



M. Condamin, tout en admettant le pédicule externe
dans certains cas, pense que, le diagnostic étant celui
de sarcome, M. Fochier aurait dû pratiquer l'hystérecto-
mie totale, une partie de la tumeur ayant pu rester dans
le pédicule.

M. Fochier. — D'abord il s'agit plus probablement
d'un fibrome mou télangiectasique, mais, serait-ce un
sarcome, que la section n'en aurait pas moins été opérée
très loin de la tumeur. Le sarcome utérin est souvent
très nettement encapsulé; il peut coexister avec de gros
fibromes, et l'afiirmation du diagnostic sarcome ne doit
pas faire repousser l'hystérectomie avec pédicule lors-
que, pour^d'autres motifs, elle présente de sérieux
avantages.

M.Condamin a pratiqué une fois l'hystérectomie
totale par la méthode de Doyen. Il eut alors l'occasion de
la compareravec l'hystérectomie avec pédicule. Il avaiten
effet deux malades qui avaient subi cette dernière inter-
vention pourfibromeutérin. Les suites opératoires diffé-
rent dans les deux cas. Les deux malades traitées par
l'hystérectomie partielle avec pédicule externe étaient à
trois semaines et à un mois de l'opération et avaient
encore des troubles; l'une d'elles eut même une tempé-
rature de 41o. Le sujet qui avait subi le Doyen allait à
peu près bien six jours après l'intervention. Si le pro-
cédé avec pédicule est plus simple, si on est plus ras-
suré sur le résultat, celui de Doyen donne des résultats
plus rapides. Il n'en n'accepte pas moins la méthode avec
pédicule externe.

M. Gouilloud est partisan de l'hystérectomie totale.
11 se rallie cependant à la pratique préconisée par
M. Fochier toutes les fois que la malade est affaiblie.
L'hystérectomie abdominale totale expose à l'infection.
Aussi, pour éviter celle-ci, il avait proposé l'hystérecto-
mie abdominale totale sans ouvrir le vagin. Il décorti-
quait l'utérus, l'allongeait en le tirant en haut, sans
ouvrir le vagin, faisait une ligature séparée des artères,
plaçait deux pinces courbes sur le col et amputait au
thermo-cautère. Ce procédé n'est pas toujours facile à
appliquer, il ne peut être employé que dans ies cas où
la tumeur est développée dans le bassin et le col élevé.

Le danger de l'hystérectomie totale est aussi dans la
perte de sang plus considérable. Dans le cas de fibrome
chez une femme anémiée, l'hystérectomie avec pédicule
externe est préférable. Dans l'hystérectomie totale, pour
obvier àl'hémorrhagie, on peut faire quatre pédicules.



M. Condamin. — En agissant comme Doyen, c'est-n-
dire par la ligature des artères et en laissantau sangvei-
neux le temps de rentrer dans la circulation générale,
on a une perte de sang moindre.

M. Fochier. — Dans'les fibromes, l'hystérectomie
totale est la règle, l'hystérectomie partielle avec pédi-
cule,l'exception.

cependant, si par l'exploration onjuge qu'on peut faire
un pédicule qui ne tire pas, il faut, dans les cas sembla-
bles, suivre la méthode avec pédicule. Quant au procédé
des quatre pédicules de M. Goullioud, il ne rassure pas
sur l'hémorrhagie possible. Il fautcompteravec les com-
municantes, avec les vaisseaux du ligament large, il
faudrait ligaturer tout ce dernier ligament. Les données
anatomiques sur la disposition vasculaire ne sont pas
lixes : il y a des anastomoses multiples entre les utéri-
nes et les utéro-ovariennes, comme l'a montré M Destot.
Et dans le cas de tumeur télangiatasique,elles deviennent
volumineuses.

La section de la tumeur pratiquée à ce moment par
M. Fochier montre qu'il s'agit d'un sarcome avec quel-
ques formations kystiques, dont la plus volumineuse
atteint la grosseur d'un œuf. Il n'en est pas moins vrai
qu'il faut, si l'état généralle commande, faire un pédicule
externe. Du reste, dans ce cas, la tumeur a été largement
dépassée.

(\"éanr'e du 2 février 1899.- Présidence de M. OLLIER.

M Albertin, secrétaire, litleprocès verbal de la séance
du 2f) janvier 1899. Le procès verbal est adopt,i.

***

LYMPHO-SARCOME GÉNÉRALISÉ AVEC TUMEUR ORBITAIRE

M. Gayet. — En retardant la présentation que je vais
faire d'un malade que je crois intéressant, j'aurais pu
approfondir encore mon examen et serrer de plus près
mon diagnostic; mais j'aurais perdu l'avantage que je
recherche : celui de m'éclairer des opinions de mes col-
lègues. inspirées par la vue du patientjuste au point de



sa maladie où il est arrivé et de me laisser guider dans
mes investigations vers les points précis à élucider.P., Jean-Claude, âgé de 61 ans, habitant la commune
de Riverie où il exerce la profession de cultivateur,
entre à la clinique ophtalmologique le30 janvier 1899.

Enjuillet, 1896, il a été jeté à terre par son cheval
emballé; il perdit connaissance pendant quelques ins-
tants et put s'apercevoir qu'on le transportait chez lui. Il
resta quelquesjours au lit, au bout, desquels il crutpou-
voir sortir. Il s'aperçut tout de suite d'une particularité
curieuse: il ne pouvait suivre son droit chemin et se
portait invinciblement tantôt à droite, tantôt à gauche.
Il futobligéde se remettre au lit et son médecin lui fit
appliquer un topique entre les deux épaules. Ce topique
lit beaucoup d'elfet, et, aussitôt, il se produisit une érup-
tion de furoncles très volumineux, très douloureux, à
gros bourbillons, qui se succédèrent jusqu'au mois
d'octobre.

Ils reparurent les deux années suivantes, particulière-
ment en novembre et décembre et, la dernière éruption
ne manqua pas, mais moins grave. Nous retrouvons la
trace de l'un d'eux au niveau du coude droit; il a guéri
après avoir laisse sortir un petit bourbillon quele patient
a arraché.

Du 8 au 12janvier 1899, P.va,par la pluie,couper un
arbre et se mouille toute la journée. Pris de malaise, il
s'aperçoit, le soir même, qu'il est farci aux aisselles, au
cou, à l'aîne et au ventre de petites boules sous la peau,
ou faisant corps avec elle, presque indolores. En même
temps (il lui a été impossible de préciser si c'était avant
ou après), il s'aperçut qu'il voyait double. Pendant quel-
que temps il se soigne chez lui, et finit par entrer à
l'Hôtel-Dieu où nous le voyons le 30.

Nous constatons de suite que le patient, petit, faible,
de constitution plutôt chétive, est un peu jaune et d'as-
pect légèrement cachectique. Son œil droit est refoulé en
dehors et en bas. S'il vous regarde avec cet œil, la
pupille gauche se dévie en haut, si, au contraire, c'est
l'œil gauche qui regarde, l'œil droit se dirige en bas.
Pour cet organe, les mouvements sont très restreints,
surtout en dedans, puis en haut. La vue est à peu près
normale des deux côtés, la diplopie cesse avec l'oblitéra-
tion d'un (Bit, le droit ou le gauche, indifféremment.

En observant le malade de près on reconnaît la pré-
sence, dans l'orbite droit, d'une tumeur de volume d'une
grosse amande située derrière le plan musculaire et



aponévrotique de la paupière, et fortement fixée à .la-
partie suoérieure de la paroi interne

-
de la cavité

osseuse C'est cette tumeur qui dévie l'œiL en bas et en
dehors, et qui provoque la diplopie,

Il est impossible de ne pas rattacher cette tumeur
ferme, irréductible, qui,tout en déplaçant l'organe visuel,
le laisse intact et en possession de presque toute son
acuité, avec le système de celles que nous avons recon-
nues sous la peau, dans les régions les plus diverses;
d'autant plus qu'elle est apparue, en même temps que
celles-ci, dans la seconde huitaine de janvier. Ces tumeurs-
sous-cutanées et cutanées, se présentent sous l'aspect
suivant: dans la région ombilicale, nous en trouvons
un premier groupe, grosses comme dès pois, les unes
entièrement mobiles, les autres commençant à adhérer
à la face profonde de lapeau. Quelques autres sembla-
bles se rencontrent dans le flanc, et sur la paroi posté-
rieure de l'aisselle droite. Celle qui paraît arrivèr au
maximum de développement siège au niveau de la fosse
sus-épineuse droite. Elle a' le volume d'une grosse
amande, fait corps avec la peau et celle-cfprésente une
coloration rouge violacé qui permet de croire à la possi-
bilité d'une prochaine ulcération.

-

De quelle nature sont ces tumeurs, c'est ce qu'il
importe de déterminer.

Par leur siège dans la région cervicale,sus-claviculaire,
axillaire et inguinale, un; bon nombre d'entre elles
nous apparaissent commeprocédant de l'hypertrophie
ganglionnaire et ressemblent à ces tuméfactions que
l'on voit se produire dans lesglandes, quicorrespondent
à une région enflammée. Si nous trouvions en même
temps qu'elles des furoncles à.la face, aux bras ou aux
jambes, nous n'éprouverions aucune surprise. Nous ne
pouvons pas nous contenler d'une notion aussi simple,
en songeant à toutes les nodosités développées sous la
peau autour de l'ombilic, au bord du grand rond ou sous
la peau de l'abdomen, où aucun ganglion n'est signalé.
Nous nous en contentons bien moins encore en songeant
à la forme aplatie de bon nombre de ces tumeurs et à la
façon dont deux d'entre elles sont venues intéresser
la peau.

On dirait que la surface de ces tumeurs et la face pro-
fonde du tégument se sont soudées, -avec une délimita-.
tion très nette decette soudure et une rougeurqui ne
ressemble en rien à l'adhérence inflammatoire que con-



tracte, avec la peau, un ganglion lymphatique qui va
suppurer.

Si beaucoup de nos tumeurs sont ganglionnaires,elles
ne le sont pas toutes, et si on veut invoquer, pour les.
autres,une origine lymphatique, il faut admettre qu'elles
sont nées peut-être sur le trajet des vaisseaux.

Nous devons aussi prendre garde à notre tumeur orbi-
taireetnous souvenir que, jusqu'ici, on n'a pas trouvé
dans l'orbite trace de vaisseaux lymphatiques ou de
ganglions.

Eu1886,j'ai publié une observation de lymphome orbi-
taire caractérisé par deux tumeurs symétriques et j'ai
pu trouver, épars dans la science, quelques faits analo-
gues de lymphomes doubles et symétriques qui m'ont
permis d'invoquer la symétrie comme caractères de ce
genre de tumeur.Chez mon malade actuel, rien ne défend
de croire qu'un jour une nouvelle tumeur apparaîtra
dans son orbite gauche; mais, sans insister sur cette
supposition qui ferait penserà une pétition de princi-
pes, je dois faire observer que les caractères locaux et
la marche de la tumeur,que j'observe,me font songer aux
lymphomes orbitaires que j'ai observés.

En somme, mon patient aurait été frappé, au début de
janvier, de manifestations néoplasiques d'ordre lym-
phatique. Les unes ont touché les ganglions dans les
régions où elles sont abondantes, les autres se sont déve-
loppées dans le tissu cellulaire sous-cutané, une autre
enfin apparaissait dans l'orbite.

Est-il à supposer qu'il y en ait d'autres dans quelques
organes internes? Je ne puis pas l'affirmer, car je n'en
ai pas rencontré d'une manière indubitable. Il n'yen a,

pas dansle testicule et si la rate est peut-être un peu
grosse, la chose n'est pas hors de doute.

Le sang a son nombre de globules rouges, les blancs
auraient augmenté; d'après une seule analyse, de 3 à
15 fn.L'état, un peu cachectique du malade, peut faire
craindre que l'avenir ne nous réserve quelque fâcheuse
constatation.

Ces considérations et l'impossibilité de supposer une
de ces mélanoses rapides dont nous n'apercevrions pas
l'origine, étant donnée l'intégrité de l'ceil,i)ous condui-
sent à penser à une de ces affections étudiées depuis
longtemps et malgré cela très obscures encore, avec
lymphadénomes, mais avec lymphadénomes combinés
avec une néoplasie plus maligne encore : le sarcome. Le



diagnostic auquel nous nous arrêtons est donc celui de
lympho-sarcome.

Un point aussi intéressant que celui de 'la nature du
mal estcelui de son origine.

Depuis plusieurs années on penche à lui attribuer une
source infectieuse; M. Guillermet, dans une thèse ins-
pirée parM. Bard, et MM. Lannois et G. Roux dans un
mémoire publié en commun penchent vers cette inter-
prétation, défendue par Ruœler dans sa thèse et par
Delbet. Mon observation serait cliniquement très favo-
rable àcette manière de voir.Le patienta subi, à la suite
d'une copieuse suppuration du dos, une éruption furon-
culeuse très dure et ayant persisté pendant deux mois.
Deuxannées de suite cette éruption s'est renouvelée et
il y a un mois, elle a été close par une poussée de tumeurs
ganglionnaires et sous-cutanées, dont l'évolution sepoursuitavec des caractères menaçants. En la suivant
pas à pas et en essayant d'en transmettre les produits à
desanimaux, nous pourrons peut-être savoir sil'hypo-
thèse d'une action engendrée par le staphylocoque ou le
streptocoque ou tel autre agent infectieux mérite de
passer à l'état de fait acquis.

M. Condamin. — Est-ceque M. le professeur Gayet,
enprésence de ces manifestations multiples et de la
coloration de la peau n'a pas songé à la mélanose ?

M. Gayet. — Il n'y a pas de pigmentation mélanique
et j'ai éliminé la nature mélanique de l'aflection, à pre-
mièrevue du moins.

M,. Chandelux. — M. Gayet a fait une allusion à une
observation dont j'ai eu à faire l'examen histologique. Je
peux y ajouter deux autres faits,et je demande de ren-
voyer la discussion à la prochaine semaine où j'appor-
terai lesdocuments,queje veux soumettreàla Société.

***

DESLÉSIONS ANATOMIQUES DE L'AFFECTION DITE

« PIED FORCÉ DU SOLDAT »

M. Chapotot lit un mémoire rédigé en collaboration
avec M. Boisson; médecin-major.

M. Ollier. — Le mémoire de M. Chapotot sera soumis
à l'examend'une commissioncomposée deMM.Gangolphe,
Rochet et Gouilloud.



séance du §février1809.— Présidence de M. le prof. FOCHIKR

M. Albertin, secrétaire, lit le procès-verbal de la
séance du 2 février. Le ptocès-verbal est adopté.

.y.
DÉFORMATION SINGULIÈRE DU POIGNET INEXACTEMENT

.DÉNOMMÉE SUBLUXATION SPONTANÉE

M. Gangolphe. — J'ai l'honneur de vous présenter
deux sujets, la mère et la fille, porteurs d'une déforma-
tion singulière des poignets, décrite par Madelung,
en 1878, puis par Félix (1881, Thèse de Lyon: Etude sur la
subluxation spontanée du poignet en avant).

Je me hâte de dire que cette dénomination est inexacte,
les surfaces articulaires ne cessant pas d'être en contact.

Voici, du reste, les observations de mes sujets.
L'examen des radiographies démontre absolument

l'inexactitude du terme de subluxation employé par
Madelung et Félix; mais je réserve encore mon opinion
définitive sur leur interprétation,désirant en fairerepren-
dre dans de nouvelles poses et les comparer avec des poi-
gnets normaux.

Ce que je mettrai en relief aujourd'hui, ce sont les
principaux traits de cette déformation,de cette affection,
devrait-on dire.

Enlisant nos observations, celles deFélix,deMadelung,
on voit que c'est le plus souvent dans la jeunesse, au
moment où le squelette s'accroît, que se manifestent les
premiers symptômes, ordinairement vers 10 ou 13 ans,
exceptionnellement après 20 ans; encore est-il à peu près
certain que, dans ces cas, la déformation était depuis
longtemps acquise et tolérée jusqu'au moment où un
surmenage l'a rendue plus manifeste.

Le sexe féminin est frappé de préférence; en outre,
l'affection est bilatérale très souvent.

La déformation précède-t-elle la gêne fonctionnelle?
Ceci paraît discutable. Chez un de nos malades ladouleur
a commencé à se manifester en même temps que la défor-
mation, pour devenir très pénible au moment où elle fut
mise en apprentissage de brodeuse.



Cette gêne fonctionnelle et ces douleurs sont devenues
telles que la mère a dû nous amener sa fillette. Nous
savons qu'elle-même, dans sa jeunesse, s'était présentée,
à plusieurs reprises, à la Charité, pour le même motif.

La maladie, chez nos deux sujets, s'est présentée en
dehors de tout surmenage; elle a été seulement rendue
plus évidente quand ces malades se sont mises au tra-
vail, ce qui n'a rien que de très naturel.

L'examen clinique complet démontre qu'il n'y a aucune
trace de rachitisme, pas de genu valgtim, pas de pied
plat.

Avec Léon Tripier, qui inspira la thèse de Félix, thèse à
laquelle je collaborais aussi en fournissantla notion du
travail de Madelung, nous rangerons cette déformation
dans le groupe des affections liées à des troubles dans
l'accroissement du système osseux, le genu valgum par
exemple.Quant à sa pathogénie, je ne vous rappellerai
pas les diverses théories qui ont été émises. Celle que
j'adopterai plutôt est la suivante. Les muscles fléchis-
seurs de l'avant-bras ont une prédominence marquée sur
les extenseurs; ceci est indiscutable. Il est possible que,
chez certains sujets, cet équilibre, déjà rompu en faveur
des fléchisseurs, le soit encore davantage. Dès lors, au
repos, par simple tonicité, a fortiori pendant les mouve-
ments, une pression plus forte s'exerce sur la partie anté-
rieure palmaire du cartilage de conjugaison et entrave
son développement permettant à la moitié postériei re
dorsale de se développer à son aise. Dès lors, l'épiphyse
motive le changement de direction, l'orientation de la
jointure sera reportée du côté palmaire simulant une
enfin, l'influence manifeste de l'hérédité, qui n'a pas été
signalée dans d'autres cas.

L'examen de la mère montre que ces déformatio s,
après avoir entravé le travail, finissent par être assez
bien supportées; on ne doit donc pas songer,à une inter-
vention grave. L'ostéoclasie, l'ostéotomie qui seraient
possibles chez des adultes me paraissent contre-indi-
quées à cause des troubles dans la croissance qui pour-
raient en être la conséquence.On a, du reste, toujours le
temps d'y recourir, mais j'ai l'intention d'employer des
appareils orthopédiques et d'abord de faire la ténotomie
des deux tendons du cubital antérieur. Peut-être qu'en
modifiant les pressions qui s'exercent actuellement au
niveau du cartilage de conjugaison nous obtiendrons un
bon résultat. En tous cas,nous n'aurons rien compromis.

J'ajoute queje n'ai pas fait.de recherches bibliographi-



ques. mais queje n'ai rien lu dans les classiques qui me
lasse croire que les publications de Madelung et de
Félix aient été suivies de nouveaux travaux.Je suis per-
suadé que de nombreux cas analogues doivent exister;
mais siles douleurs sont peu marquées les sujets ne se
plaignent pas.

Combien de fois n'avons-nous pas été frappé de cette
saillie de l'apophyse styloïde du cubitus, sans qu'il yaitaucun trouble fonctionnel ; ilestvrai que notre atten-
tion étant éveillée sur ce point depuis 11 ans,il devait
s'agir de cas légers, les cas graves ne nous auraient pas
échappé.Je complélerai ultérieurement cette communi-
cation et ferai part des résultats quej'aurai obtenus.

OBSERVATION 1

Jeanne P. 14 ans, apprentie brodeuse.
Fille naturelle (v. observ. de la mère).
Elevée en nourrice jusqu'à l'nge de 4 ans: n'a marché

qu'à 15 mois.
A 7 ans, bronchite qui dura deux mois. et dont elle ne

s'est jamais guérie.
,\12ans, scarlatine. Pas d'autre maladie, pas de rhu-

matisme.
Pas de convulsions dans l'enfance.
11 y a un an environ, sans causejappréciable, la malade

vit apparaître, à peu près simultanément.'sur les deux
avant-bras, une saillie anormale correspondant à l'épy-
physe inférieure du cubitus.Trois mois seulementjaprès,
cette tuméfaction s'accompagna d'une douleur peu in-
tense d'abord, et permettant à la jeune malade de se
livrer à ses occupations decolière. Depuis cette époque,
l'affection a suivi une marche rapidement progressive;
l'impotence fonctionnelle, d'abord nulle, est devenue
telle que, depuis quelques jours, la malade a été obligée
de renoncer à son apprentissage de brodeuse.

Etat actuel. — L'inspection révèle, au niveau des deux
poignets, une déformation, surtout accusée à droite, et
que M. Gangolphe compare à la déformation observée à
la suite de la résection du poignet. Cette déformation est
surtout perceptible sur le poignet droit vu de profil SUI'
son bordcubital. Onlevoit alors constitué pardeux plans
parallèles; en haut Tépiphyse inférieure du cubitus for-
rnantsous la peau une saillie volumineuse; en bas lesos
du carpe et la main. Sur la face antérieure du poignet,
tension énorme des fléchisseurs. Outre cette déviation



dans le sens antéro-postérieur, la main est rejetée sur
le bord cubital et forme avec l'avant-bras un angle forte-
ment obtus ouvert en dedans. Par suite de l'augmenta-
tion de son diamètre antéro-postérieur, le poignet, per-
dant sa forme aplatie, est arrondi et globuleux.

A la palpation, on perçoit à la partie inférieure et in-
terne de l'avant-bras, une forte saillie osseuse, doulou-
reuse à la pression, constituéeparl'épiphyseinférieuredu
cubitus. Les tendons fléchisseurs des grand et petit pal-
maires, etsurtout du cubital antérieur donnent à la face
antérieure du poignet la sensation de cordes fortement
tendues entre le carpe et l'avant-bras.

Par suite de cette tension exagérée, les os de l'avant-
bras ontperdu tout contact avec les tendons fléchisseurs,
si bien qu'un doigt, déprimant la peau sur le bord
interne du cubital antérieur, y creuse une dépression de
près d'un centimètre pour atteindre la face antérieure du
cubitus.

Tous les mouvements de l'articulation, actifs ou pas-
sifs, s'exécutent sans douleur. La pronation, la supina-
tion et la flexion ont conservé toute leur amplitude;
l'extension de la main sur l'avant-bras ne se fait pas à
angle droit, limitée par la rencontre du carpe et de l'épi-
physe inférieure du radius.

Pas de troubles de la sensibilité objective.
Cette lésion est bi-latérale, mais surtout accentuée à

droite. La circonférence du poignet ne mesure que
16 centimètres à gauche et atteint 20 centimètres à
droite.

Des mensurations pratiquées sur la circonférence des
avant-bras et des bras nous ont donné des résultats
égaux sur les deux membres. En longueur, nous n'avons
pas constaté davantage de différences: de l'apophyse
styloïde du radius à l'épicondyle = 18 centimètres; de
l'apophyse styloïde du cubitus à l'olécrâne = 20 centim.;
de l'épicondyle au sommet de l'acromion = 25 centimè-
tres, sur les deux membres.

Les troubles fonctionnels, nuls sur le poignet gauche,
sont très accusés à droite. La douleur est constante,
comparée par la malade à des piqûres d'aiguille. Irradiée
dans tout le poignet, cette douleur est surtout intense
sur le côté interne de l'articulation. Peu marquée au
repos, elle est exagérée par un travail longtemps pro-
longé, d'où impotence fonctionnelle assez accentuée
pour que la malade ait été obligée, ces jours derniers,
d'interrompre son apprentissage de brodeuse.



Sur les deux membres, le bras et l'avant-bras forment,
au niveau des coudes, un angle très obtus ouvert en
dehors, de telle sorte que la saillie de l'épitrochlée est
nettement perceptible en dedans, tandis que l'épicon-
dyle se laisse difficilement atteindre. De temps en temps
quelques douleurs vagues dans les coudes et les genoux.
Légère laxité ligamenteuse du genou gauche.

Pas de déformations du fémur. Pas de genu valgum.
Tibias légèrement concaves en dedans. Pieds plats non
douloureux.

Dans la région cervico-dorsale, légère scoliose à con-
vexité tournée à droite.

Pas de déformations de la face et du crâne. Maxillaires
bien conformés. Légère proéminence des incisives laté-
rales gauches supérieures et inférieures.

Quelques érosions sur la face antérieure des incisives.
Pas de lésions viscérales. Excellent état général.

OBSERVATION II.

J. P.,34 ans, couturière. Pas de maladie antérieure.
Pas de rhumatisme; dents normales. La malade est très
nerveuse, mais n'a jamais eu de crises.

Le début de l'affection remonte à l'âge de 11 ans. Une
vague sensation de lassitude dans les poignets après un
travail prolongé, un peu de douleur à la pression sur la
face antérieure du poignet, surtoutàl'insertion du cubital
antérieur, furent, pendant 4 ans, les seuls symptômes
observés par la malade. Elle fut examinée à cette époque,
à la Charité, mais on ne constata rien d'anormalet aucun
diagnostic ne fut établi. Au bout de 4 ans seulement, la
malade constata une déformation portant sur les deux
poignets et consistant, au début, en une saillie plus mar-
quée de l'extrémité inférieure du cubitus sur sa face
dorsale. Depuis cette époque, la déformation est allée
s'accentuant de jour en jour.

Actuellement. — La lésion est bilatérale, mais surtout
marquée sur le poignet droit ou l'on constate les désor-
dres suivants:

Vu sur le bord cubital, l'avant-bras et la main consti-
tuent deux plans parallèles, un supérieur formé par
l'épiphyse inférieure du cubitus, l'autre, inférieur, par le
carpe et la main.

Du côté dorsal, saillie énorme de l'extrémité inférieure
du cubitus. Du côté palmaire, pisiforme, saillant, ten-
dons fléchisseurs très fortement tendus; dépression de



plusieurs centimètres entre le bord interne du cubital
antérieur et la face antérieure du cubitus.

Main déviée du côté cubital.
Motilité. — La flexion atteint l'angle droit sur les deux

poignets.
L'extension de la main fait, avec l'avant-bras, un angle

fortement obtus tant sur le poignet gauche que sur le
droit.

Pronation et supination normales à gauche, gênées
de 1/3 à droite.

Pas de troubles delà sensibilité objective.
Mensul'ation, — Avant-bras: de la pointe de l'olécrane

à la partie la plus saillante de l'épiphyse inférieure du
cubitus: à droite: 19 centimètres; à gauche: 21 centi-
mètres.

De l'interligne radio-huméral à la pointe de l'apophyse
styloïde du radius; à droite: 17 centimètres; à gauche:
20 centimètres.

Humérus. — De l'acromion à l'épicondyle : à droite :
27 centimètres; à gauche: 28 centimètres. 1

Main droite un peu plus courle que lagauche.
Les troubles fonctionnels, peu marqués à gauche, con-

sistent, dans le poignet droit, en une sensation de lassi-
tude exagérée par le travail. Parfois, à l'occasion d'un
surmenage, ou aux changements de temps, le poignet
droit devient le siège d'une douleur vive qui, à plusieurs
reprises, l'an dernier notamment, a nécessité un repos
complet de plusieurs jours.

Sûr les deux membres supérieurs, le bras et l'avant-
bras forment, au niveau des coudes, un angle très obtus
ouvert en dehors. Mouvements du coude et de l'épaule
normaux.

Pas d'autres déformations des membres.
Pas de lésions viscérales. Excellent état général.
M. Bérard.-Ces cas rappellent ce que M.Pierre Del-

bet a présenté à l'Académie de Médecine sous le nom de
carpus curvus. Dans ces cas, la lésion était apparue au
même âge, il y avait la même incurvation du radius et
la même subluxation apparente du carpe en avant. Lui-
même a pu recueillir deux ou trois pièces anatomiques
de cas analogues. Comme intervention, Delbet pratiqua
l'ostéotomie de.l'extrémité inférieure du radius, les résul-
tats furent excellents.

M. Nové-Josserand. — Sur la radiographie prise de
profil, il semble qu'il y ait plutôt subluxation entre les



deux rangées du carpe qu'au niveau de l'articulation
radio eubito-carpienne.

Il se demande s'il faut attribuer la lésion aux os de
l'avant-bras ou à ceux du carpe. De plus, la présence de
cette même affection chez la mère et chez la fille pour-
rait faire songer à l'origine congénitale de la maladie. Il
est fréquent de voir les lésions congénitales n'appa-
rattre qu'à 10 ou 11 ans, au moment où les enfants tra-
vaillent.

M. Gangolph3. — C'est la première foisqu'au cours de
cette malformation l'hérédité est notée. D'autres fois sa
fréquence chez la femme a été signalée: huit femmes
pour quatre hommes (statistique de Félix). Il avait bien
remarqué la modification de l'articulation médio-car-
pienne, mais,pour plus de certitude, il fera radiographier
des poignets normaux au même âge pour établir la com-
paraison. Il ne connaissait pas les faits de Delbet. Si
l'ostéotomie du radius n'est, pas grave, sur un os en voie
de développement on peut ne pas rendre service à la
malade. Il avait songé à une chondrectomie partielle.
Mais, avant de tenter une ostéotomie,il préfère la section
du muscle cubital avec redressement par un appareil
orthopédique.

M. Fochier. — On pourrait modifier l'articulation du
poignet par l'hémi-résection, tâcher de rétablir une arti-
culation utile du côté des surfaces conservées.

M. Delbet a-t-il discuté la résection?

M.Bérard.-Il n'a parlé que de l'ostéotomie cunéi-
forme.

M. Gangolphe avait pensé également à la résection
du poignet; il repousse la résection partielle, car
l'articulation est créée sur le type malléolaire, il faudrait
enlever beaucoup d'os: l'ankylose est à craindre; il
rejette également la résection totale du carpe. Toutes ces
opérations ne valent pas un poignet ainsi modifié par
un traitement orthopédique. Il ajourne la résection par-
tielle, totale ou l'ostéotomie.

M. Vallas. — La déformation présentée est celle
obtenue après résection du poignet, dans les mauvais
résultats.



PRÉSENTATION D'UN FIBROME UTÉRIN DONNANT LA NETTE

SENSATION DE FLUCTUATION

M. Gangolphe présente un fibrome enlevé par l'hys-
térectomie abdominale totale et qui offrait unefluctuation
appréciable, sans rénitence. Le fibrome ouvert ne con-
tenait aucun kyste, seulement un peu œdématié.

Seance du 16 février1899.
— Présidence de M. OLLIER.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès verbal de la
séance du 9 février 1899.

Le procès verbal est adopté.

***

FRACTURE DE L'ASTRAGALE ET DU PÉRONÉ

ASTRAGALECTOMIE.- RÉSULTATS

M. Batut, médecin-major à l'Ecole de santé militaire,
présente un malade qu'il a opéré et dontvoici l'observa-
tion :

Le nommé L.
,

cavalier au 2e dragons, entre à l'hôpital
militaire Desgenettes, dans le lur service de blessés, le
25 mai 1898, à 9 heures du soir, pour une plaie contuse
du cou-de-pied. Dans l'après-midi de ce jour, travaillant
au Grand-Camp, il a été pris sous un éboulementde sable
et n'a pu se relever.Transporté à l'hôpital,nous trouvons
une plaie transversale sous la malléole interne du pied
droit large de 5 centimètres environ, à travers laquelle
on aperçoit une surface cartilagineuse qui nous paraît
être l'astragale, sur lequel sont tendus deux tendons et
une artère déchirée en partie. Du côté externe, traces de
contusions et douleurs vagues à la pression sur la partie
inférieure du péroné.

Agrandissant, l'orifice interne par une incision verticale
pour nous donner du jour, nous apercevons l'astragale
mobile dans le' sens transversal et en rotation complète
de dedans en dehors et d'avant en arrière, les surfaces
articulaires de la face inférieure regardant directement
en avant et l'apophyse postérieure buttant contre la mal-



léole tibiale, qui est intacte. Nous nous décidons à prati-
quer l'astragalectomie,l'os ne pouvant être remis en place
avec des chances de nutrition suffisante. L'astragalec-
tomie pratiquée par la seule ouverture interne, quoique
rendue difficile, est menée à bien en faisant glisser en
avant les tendons du jambier postérieur et du fléchisseur
propre du gros orteil; l'os enlevé ne représente que la
partie postérieure de l'astragale fracturé verticalement et
transversalement en avant de la poulie.

Le lendemain matin, nous complétons l'opération par
l'incision externe antépéronière, avec dégagement sous
la malléole, et enlevons la tête et le *col restés adhérents
au scaphbïde; en dedans, nous pratiquons la ligature
régulière de la libiale postérieure, qui donne lieu à une
hémorragie assez marquée. Mise en place de deux drains
en X et attelle plâtrée postérieure permettant de main-
tenir le pied perpendiculaire aux os de lajambe.

Au bout de deux jours, premier pansement et explora-
tion de la malléole péronière, qui apparaît fracturée à sa
base, lavages à l'eau bouillie stérilisée, nouvelle attelle
plâtrée.

Au bout de quinze jours, second pansement et enlève-
ment du premier drain; au bout d'un mois, enlèvement
du second drain: il y a eu une légère suppuration parais-
sant venir des gaines des péroniers, le pied est raccourci
vers la jambe et est bien maintenu pour combattre une
inclinaison latérale possible.

Le 1er août, la plaie est complètement cicatrisée et le
pied paraît solide sur la jambe; on essaie quelques mou-
vements pour combattre l'ankylose. Vers le mois de sep-
tembre, troubles de sensibilité, trépidation épileptoïde,
dès que le malade essaie d'appuyer son pied à terre,
douleurs très vives partant de la plante du pied, sensa-
tions de fourmis; pas de troubles trophiques dans les
cicatrices ou la peau des orteils. Ces douleurs persistent
jusqu'au 15 octobre environ. Le malade marche avec deux
béquilles, mais au 1ernovembre on constate une ankylose
de l'arrière-pied et une accentuation du creux plantaire;
les mouvementsde l'avant-pied sefontbien. Appareil sili-
caté, puis massages et bains sulfureux.

Etat actuel au moment de la présentation, le 16 février
1899. — Le blessé marche toute la journée avec une
canne, sans fatigue ni œdème du pied; il a pj venir, sans
canne et à une allure vive, de l'hôpital Desgenettes à
l'Hôtel-Dieu; il fait le tour de la table où siegent les mem-
bres de la Société, se tient sur un seul pied avec un léger



effort; l'arrière-pied paraît avoir peu de mobilité et le
calcanéum est partiellement adhérent à l'articulation
tibio-tarsienne; on peut cependantlui imprimerde légers
mouvements de flexion; quant à l'avant-pied, il possède
tous les mouvements de l'articulation médio-tarsienne.

La concavité plantaire est plus marquée à droite qu'à
gauche; le pied droit a un raccourcissementantéro-pos-
térieur de 3 centimètres, sans déformation; le membre
inférieur présente un raccourcissement total d'un centi-
mètre et demi. Il n'existe aucun trouble de la sensibilité,
pas d'atrophie musculaire des muscles du mollet. Le
malade, en marchant, offre cependant un certain déhan-
chement et dévie un peu le genou en dehors.

Le résultat fonctionnel ne peut, d'ailleurs, que s'amé-
liorer par les massages auxquels il est soumis et les
bains sulfureux, et le calcanéum reprendra une mobilité
plus grande sur l'articulation tibio-tarsierme.

On sent, à la base de la malléole péronière, une légère
dépression due à la fracture du péroné bien consolidée,
sans déviation latérale du pied.

M. Ollier fait remarquer que l'ankylose n'est ni
complète ni définitive. La marche et le massage aug-
menteront l'amplitude des mouvements; c'est un bon
résultat dù à la chirurgie conservatrice.

M. Gangolphe rappelle un cas analogue. Il s'agissait
d'une fracture verticale de l'astragale; la surface articu-
laire de)a tête de l'os était retournée et mise en contact
avec la surface cruentée. Il pratiqua l'astragalectomie,
qui fut suivie de guérison, avec des mouvements suffi-
sants.

.*
SUR UNE DEFORMATION SINGULIÈRE DU POIGNET (suite)

M. Gangolphe. — Dans la précédente séance j'ai
montré succinctement les traits principaux de cette défor-
mation singulière du poignet, et j'ai dit qu'elle avait été
improprement dénommée subluxation spontanée (Made-
lung et Tripier). Je n'avais pas adopté de nouvelle déno-
mination, n'ayantpas encore entre les mains des radio-
graphies absolument démonstratives; je tenais aussi à
connaître les publications de M. Delbet. Aujourd'hui, il



est possible de terminer en précisant la description des
cas que je vous ai montres.

Et, d'abord, l'examen des radiographies, les renseigre-
ments que nous a fournis M. Destot, ceux que nous avons
tirés des cliniques de Delbet confirment l'hypothèse que
nous avions faite. Nous avions émis cette idée que le
radius était seul cause, par son incurvation, de la projec-
tion du carpe du côté palmaire, et nous pensions que
l'on pouvait attribuer cette incurvation à ce que les pres-
sions plus fortes exercées sur la moitié antérieure, pal-
maire du cartilage de conjugaison, par suite de la prédo-
minance d'action des fléchisseurs,s'opposaient à l'accrois-
sement de ce côté; par contre, la moitié postérieure ou
dorsale du même cartilage, proliférant plus librement et
plus vigoureusement,déterminait l'incurvation de l'extré-
mité inférieure du radius.

L'étude comparée des radiographies de nos sujets,
de sujets sains, adultes et enfants, étude dont tout le
mérite revient à M. Dest.ot,est absolument démonstrative.
La dénomination de radius CUt'VUS,pl'oposée par M.Destot,
doit être acceptée, car elle est toutàfait exacte.Le terme
de carpus curvus l'est beaucoup moins.

Plusieurs de mes collègues avaient fait remarquer sur
les radiographiesune incurvation de la seconde rangée du
carpe sur la première. Cette incurvation est secondaire;
c'est une courbure compensatrice. Tandis que la pre-
mière rangée accompagne la surface articulaire du
radius, du côté antérieur, palmaire, la deuxième rangée
se relève du côté dorsal, de manière à pallier la défor-
mation, à replacer la main dans une attitude aussiprès
que possible de l'état normal.

Voici du reste les notes qui m'ont été remises par M.
Destot.

Note sur deux cas de radius curvus
(Subluxation spontanée dupoignet, Matlelitng,Ti-ipiei-,carpus

curvus Delbet).

Les deux observations de M. Gangolphe donnent lieu
à des considérations intéressantes sur l'anatomie et la
physiologie du poignet.

La déformation présentée tient à l'exagération des
deux courbures normales du radius. On sait que l'extré-
mité inférieure du radius présente deux courbures:
l'une antéro-postérieure à l'union de la diaphyse avec
l'épiphyse qui a pour effet de diriger la face articulaire,



non pas directement en bas, mais légèrement en avant;
l'autre courbure siège sur la face articulaire; elle est
transversale et dépend du cartilage de conjugaison de la
forme de l'épiphyse.

Ces deux courbures déterminent l'orientation de la
surface articulaire radio-carpienne et, par conséquent, la
position de la main. Le cubitus n'a qu'un rôle accessoire,
et il est séparé du pyramidal par le ligament triangu-
laire très épais, si bien que, sur les radiographies, les os
sont séparés par un intervalle moyen de 8 à 9 mill.

Les courbures considérées aboutissent aux résultats
suivants:

lo En raison de la projection en avant dela surface
articulaire, la lèvre postérieure du radius descend plus
bas que la lèvre antérieure; la première rangée -des os du
carpe suit la direction, mais la seconde rangée corrige
cette direction en se plaçant en extension sur la pre-
mière. Si la main ne formait qu'un bloc non articulé, la
paume ne tomberait pas verticalement mais regarderait
en avant et en haut. Sur les radiographies de profil, dans
les schémas de la thèse de Gallois, calqués sur les clichés,
dans les figures que j'ai faites avec Briau, ce fait est évi-
dent. Si on suit l'axe du radius on voit d'abord cette
courbure en avant, puis, au-dessous de la première
rangée, le grand os se rejette en arrière, forme un angle
ouvert en arrière et très marqué avec la direction de la
première rangée. Si on exagère la courbure antéro-pos-
térieure du radius, le poignet tout entier suivra, mais le
cubitus restant en place, on produira une déformation
très fréquente, héréditaire et qui ne s'accompagne
d'aucun trouble:lasaillie anormale dela tête du cubitus à
la face dorsale du carpe.

20 La courbure transversale de la face articulaire pré-
sente un autre intérêt. Si on joint par un trait les apo-
physes styloïdes en suivant les os d'une part et par une
ligne droite, d'autre part, on délimite une courbe avec
sa corde. Or, cette courbe est un cintre surbaissé et la
corde oblique de bas en haut, de dehors en dedans, du
radius au cubitus permet d'établir l'axe de flexion et
d'extension de la main sur l'avant-bras. La perpendicu-
laire élevée sur le milieu de cette ligne donne l'axe de
la main et on voit de suite, que cette ligne forme, avec
l'axe de l'avant-bras, un angle obtus ouvert en dedans.
Normalement, la main est en adduction légère; l'axe de
l'avant-bras prolongé aboutit à l'index et non au médius,
et l'axe de la main prolongé aboutit au milieu de la face



externe de l'avant-bras. Les conclusions qu'on peut tirer
de cette constatation ont une grosse importance physio-
logique et permettent de ruiner la théorie de Hencke.

Si on analyse la courbe, on voit que, du côté du radius,
on peut lui considérer deux parties, alors que, du côté
cubital, on ne voit que la ligne horizontale de la tête
sous-tendue par le ligament qui comble le vide entre
l'apophyse saillante et le plateau articulaire.

La surface articulaire radiale est la résultante des
courbures envisagées; elle regarde en bas, en avant et
en dedans, elle se compose:

1° D'une petite surface triangulaire oblique en hautel en
dedans qui correspond à la face supérieure du scaphoïde.

2° D'une surface quadrangulaire séparéede la première
par une crète souvent peu marquée; beaucoup moins
oblique, elle tend vers l'horizontale et correspond au
sommet de la courbe du condyle carpien — au semi-
lunaire.

Lorsque la courbe s'exagère, le cintre devient ogive.
Le semi-lunaire remonte et se porte en dehors entraînant
le sommet de l'axe de la main et, par suite, comme le
centre des mouvements se trouve, ainsi que je l'ai mon-
tré, au niveau de la tête du grand os, l'extrémité supé-
rieure de l'axe se déplaçant en dehors, l'extrémité infé-
rieure (c'est-à-dire les doigts) se portera en sens inverse
(c'est-à-dire en dedans). L'angle normal formé par les
axes de la main et de l'avant-bras, tendra à se fermer;
l'espace compris entre le pyramidal et la tête cubitale
diminuera de plus en plus, et si à l'exagération de cour-
bure transversale se joint un excès de courbure antéro-
postérieure,non seulement la main sera portée dans l'ad-
duction forcée, mais encore le condyle carpien passera
au-devant de la tête cubitale, simulant une sublllxation.

En résumé, l'excès de courbure antéro-postérieure
fait passer le condyle carpien en avant du cubitus et,
combiné avec l'excès de courbure transversale, la main
se trouve, en outre, portée dans l'adduction. C'est préci-
sément ce que l'on observe dans ce que nous appelons
le radius curvus au lieu de carpus curvus, terme qui ne
fait pas ressortir le rôle capital du radius.

Si, maintenant, on lit les clichés des malades de
M. Gangolphe, on peut se convaincre de la véracité de
notre explication, d'autant plus que les clichés de la
fillette éclairent toute la pathogénie de la déformation.

En effet, on constate, chez la petite fille:
1° Que le cartilage de conjugaison n'est pas à sa place,



mais qu'il sépare l'épiphyse d'une façon anormale. Celle-
ci a, d'habitude, la forme d'un tronc de pyramide dont le
sommet vient constituer la facette dans laquelle roule la
tête du cubitus; sur les clichés l'épiphyse a la forme
d'un coin dont la pointe vient s'arrêter au semi-lunaire.

Il résulte de cette forme de l'épiphyse que la courbe
transversale est transformée en une ogive festonnée.

La partie qui fait défaut répond au semi-lunaire qui
entre en coin entre les deux os de l'avant-bras.

Les schémas ci-joints montrent la déformation trans-
versale, par absence de la portion du semi-lunaire.

20 On voit que la distance qui sépare les deux lèvres
extérieure et postérieure du radius est plus grande
qu'à l'état normal, ce qui implique une projection plus
marquée en avant de la surface articulaire.

30 Le pyramidal est très rapproché de la tête cubitale
et le défaut est encore exagéré par ce fait que cette
dernière, au lieu d'être horizontale est retroussée et
oblique en haut.

Les mêmes lésions, plus accentuées, se trouvent chez la
mère où, à la main droite notamment, le pyramidal
passe au devant de la tête cubitale.

Sur les profils on note: 1° l'exagération de la cour-
bure antéro-postérieure qui laisse en arrière la saillie du
cubitus.

En résumé, l'étude des clichés montre que la défor-
mation du poignet comprise sous le nom de subluxation
congénitale du poignet (Tripier), carpus curvus (Delbet),
est due à la double exagération des deux courbures nor-
males chI radius, sans que le carpe participe à la défor-
mation, et que l'action chirurgicale doit surtout porter
sur le radius qui est le fauteurdu désordre observé.

Quant à la pathogénie, elle relève d'un vice d'accrois-
sement de l'épiphyse radiale, et l'observation de M. le
professeur Gangolphe est typique à cet égard.

Il faudrait envisager la question d'arthrite, de défor-
mations secondaires, de rétractions musculaires, mais
l'examen radiographique permet d'établir nettement le
point de départ de la maladie. »

A côté de ces données si précises nous pouvons en
ajouter d'autres, plus importantes, fournies parl'examen
anatomo-pathologique pratiqué par M. Delbet. L'incur-
vation du radius, le changement de direction de sa sur-
face articulaire, l'absence de toute luxation sont mani-
festes. On peut donc conclure en disant que, dans le
radius curvus la déformation consiste dans une exagé-



ration de Vorientation normale de la surface articulaire
Au lieu de regarder directement en bas et un peu en
avant, elle regarde en bas et très en avant. La disposi-
tion anormale des cartilages de conj ugaison, leur insuf-
fisance constituent d'importants détails, bien signalés
par Destot,

Si, maintenant, nous envisageonsces déformationsàun
point de vue général, nous sommes conduit à des consi-
dérations importantes.

Le radius curvus est dû à une exagération d'une dispo-
sition normale, n'en n'est-il pas de même du genu
valgum ? L'angle normalement très obtus, à peine sen-
sible formépar le fémur et le tibia est diminué dans le
genu valgum, devient plus évident, de même que la légère
incurvation antérieure du radius est exagérée dans le
radius curvus. La courbure de la scoliose ne vient-elle pas
neuf fois sur dix de l'exagération de courburesnormales?

L'examen de nos deux sujets, ne la mère surtout,
montre l'intégrité des membres inférieurs, mais il n'en
est pas de même des membres supérieurs (à part les
poignets). L'humérus et les os de l'avant-bras forment,
au niveau du coude, un angle obtus ouvert en dehors
avec saillie considérable, anormale de l'épitrochlée.

Les sujets n'ont pas attiré notre attention sur ce détail
parce qu'il ne les gêne en rien, mais nous en avons été
frappé. Cette déformation, très marquée, mais non
gênante, n'est elle-même qu'une exagération d'une dispo-
sition normale. Ces considérations, le fait que l'hérédité
parait jouer un rôle, l'absence de toute manifestation
rachitique ancienne,de toute altération osseuse nous con-
vient à éliminer l'idée d'un rachitisme tardif, aussi bien
pour la scoliose, le genu valgum, le pied plat, l'exostose
sous-onguéale, que pour le radius curvus.

Pourquoi vouloir appliquer ce terme de rachitisme tar-
dif à des lésions qui n'ont rien de commun, dans leur
origine et leur nature, avec les altérations connues du
rachitisme? De même qu'en étudiantl'ostéomyélite gom-
meuse, en 1884, j'avais été conduit à nier la similitude
et, par suite, la confusion établie par Parrot, de même je
pense que le rachitisme tardif n'existe pas constitué
comme on l'a dit par la scoliose, le genu t'algum.

Je ne puis entrer dans une discussion appro-
fondie, mais quand on songe seulement aux conditions
paLhogéniques du rachitisme on ne peut qu'arriver aux
mêmes conclusions.Survenant chez un enfant mal nourri,
le rachitisme se montre sur tous les points du squelette,



le ramollit, l'incurve, facilite ses solutions de continuité.
Les pressions extérieures, la pesanteur s'exerçant plus
spécialement sur certains segments les déforment en
dehors de toute règle préétablie, de toute disposition
anatomique.

Porte-t-on l'enfant sur les bras, la pression permanente
de ces derniers infléchit les membres inférieurs en coup
de vent; et cette inflexion sera différente, suivant que la
nourrice portera l'enfant habituellement à droite ou à
gauche.

Le fait-on marcher, l'incurvation en manches de veste
s'établit. Partout, en un mot, où une pression prolongée
s'exercera, le squelette subira une déformation.

Les conditions sont absolument différentes pour le
genu t'algum. La pesanteur n'agit pas comme cause prin-
cipale. C'est à tort que les Allemands l'ont dénommé
Beckerbein (jambe de boulanger); la station debout pro-
longée n'est nullement nécessaire. J'ai dans mon service
une jeune fille à laquellej'ai fait une ostéoclasie double
pourgenu valgum, extrêmement prononcé: elle est dévi-
deuse, c'est-à-dire constamment assise.

Pourquoi, d'autre part, cette constance presque absolue,
cette uniformité dans ces déviations, regardées comme
appartenant à un rachitisme tardif?

Cette localisation seulement sur une région les autres
parties du squelette restant indemnes?

Pourquoi ces déviations sont-elles dues à une exagéra-
lion d'une disposition normale et non laissées au hasard
de causes extérieures? L'état général de ces sujets est
parfait: aucun trouble dans leurs fonctions digestives.
En somme, rien qui soit comparable au rachitisme. Les
documents anatomo-pathologiques relatifs au rachitisme
dit tardif sont encore trop incomplets pour qu'on puisse
leur attacher une importance capitale.

Mon excellent interne, M. Roger, doit donner à cette
question le développement nécessaire dans la thèsequ'il
prépare sur le Radius curvus.

Si nous reprenons maintenant l'étude du radius curvus
au point de vue thérapeutique, nous sommes conduits à
dire que les résultats du traitement ne sont guère bril-
lants. Delbet a ostéotomisé une de ses malades et, plus de
quatre mois après, il était obligé de recourir à un appa-
reil orthopédique porté d'une façon permanente. Absolu-
ment rationnelle, cette opération ne me paraît guère
applicable qu'après échec du traitement orthopédique et



surtout lorsque le squelette a presque terminé son évo-
lution.

Il faut se souvenir que, même non traitée, cette défor-
mation finit par être tolérée; les fonctions de la main
reprennent ordinairement plus tard leur étendue. Je ne
proposerai donc pas l'ostéotomie d'emblée, quelque
rationnelle que paraisse cette intervention.

M. Bérard. — Il est intéressant de rapprocher des
radiographies et des dessins présentés parM. Gangolphe,
quelques pièces anatomiques que j'ai eu l'occasion de
recueillir au mois de novembre dernier avec M. X. Delore,
sur un sujet de l'amphithéâtre, pièces qui nous avaient
paru alors se rapporter aux faits étudiés récemment par
M. P. Delbet, sous le nom de carpus curvus.

Dans ces pièces les déformations du poignet ont atteint
leur degré extrême; et pourtant on reconnaît encore nette-
ment qu'elles ont pour origine une inflexion anormale
de l'extrémité inférieure du radius. Cette inflexion porte
à la fois sur l'axe longitudinal de l'os, dévié en avant et en
dedans au voisinage de l'épiphyse, et sur la face articu-
laire radio-carpienne inclinée fortement en bas et en
arrière; de sorte que son bord postérieur (dorsal) forme
un véritable bec proéminent qui refoule les osseletsdu

carpe vers la face palmaire. De cette inflexion complexe
du radius résulte le déplacement de tout le talon de la
main en avant et en dedans; tandis que le cubitus, beau-
coup moins solidaire des osselets du carpe, n'a pas par-
ticipé à leur mouvement de translation, et paraît ainsi
faire saillie sur le dos de l'avant-bras.

Mais on peut, en outre, constater ici des déformations
secondaires tout à fait comparables à celles que l'on a
décrites dans le pied plat valgus douloureux, et qui éta-
blissent une nouvelle analogie avec cette dernière airec-
tion, si souvent consécutive, elle aussi, à des incurvations
dystrophiques ou pathologiques des segments squelet-
tiques situés au dessus (os de la jambe et fémur).
Comme dans le pied plat valgus douloureux, le segment
terminal du membre (ici la main) est d'abord simplement
dévié.

Puis les muscles doivent s'adapter aux nouvelles con-
ditions de fonctionnement qui leur sont faites par le
déplacement de leurs points d'insertion. A ce moment,
on a de la tendance à les considérer eux-mêmes comme
les agents de la déformation. Enfin, les surfaces articu-
laires voisines, sous les contacts anormaux qu'elles sup-
portent, se modifient peu à peu àleur tour. Etsil'artieu-



lation du poignet est soumise à des mouvements répétés,
comme il arrive surtout chez les jeunes filles et les fem-
mes dans les travaux d'aiguille, les nouveaux points de
contact deviennent douloureux; une arthrite chronique
peut se développer à la longue, qui rend définitives les
attitudes vicieuses, jusque là corrigées partiellement par
des tractions convenablement orientées.

Chez notre sujet, femme âgée de 65 ans, ces déforma-
tions par arthrite sont particulièrement marquées dans
l'interligne radio-cuhitalet radio-carpien; sur l'avant-bras
gauche, surtout, l'épiphyse radiale porte une vaste cupule
bordée d'exostoses pour recevoir le cubitus épaissi et
rugueux, Ce scaphoïde est partiellement soudé au semi-
lunaire et adhérent également à l'apophyse styloïde
radiale. La rangée distale du carpe, entraînée par les
métacarpiens et soudée par places avec eux, paraît
subiuxée sur la rangée proximale Les ligaments articu-
laires semblent épaissis et tassés du côté de l'extension,
amincis, au contraire, du côté de la flexion.

A ce degré de déformation, l'ostéotomie du radius
serait, sans doute, insuffisante à rétablir entre les divers
segments du poignet leurs rapports normaux.

***

M. Fochier. — La déformation dans la pièce de
M. Bérard porte surtout sur la surface articulaire infé-
rieure du radius. Il est difficile de penser à remédier à
ces cas par un traitement orthopédique. Il faudrait
réséquer cette surface altérée. Si l'altération est secon-
daire à la déformation du radius, elle n'en devient pas
moins le fait principal. On ne peut la réformer par un
traitement orthopédique, il faut faire la résection.

M. Gangolphs rappelle qu'il a observé chez la femme
qu'il a présentée, un trouble dans l'accroissement de
l'humérus dont il faut tenir compte en présence de la
malformation du radius.

Dans le cas de M. Bérard, il s'agit d'une femme de
73 ans; l'altération de la surface articulaire est secon-
daire ; ce qu'il faudrait savoir, c'est quel- était l'état
fonctionnel du poignet. Chez ses malades, en effet, les
troubles fonctionnels ne sont pas très accusés. Dans ses
résections du poignet, M. Ollier n'a jamais obtenu de
résultats fonctionnels pareils. La résection aggraverait
peut-être l'état des malades. Il faut s'adresser à la cause
même qui réside dans la déviation de la surface articu-



laire, pour la changer il faut pratiquer une ostéotomie.
Sur le cadavre, M. Delbet a vu qu'on peut, par cette
intervention, modifier la situation de la surface articu-
laire. Tout partisan qu'il est des résections, il recourra
plus volontiers à l'ostéotomie.

M. Ollier a vu un grand nombre de faits analogues.
Chez les vieillards il ne faut pas songer à la résection,
chez les adolescents il a obtenu des améliorations fonc-
tionnelles par des moyens orthopédiques. Il y a long-
temps qu'il a signalé qu'un genu valgnm peut se former
au repos, dans un bandage de coxalgie. Il y a autre
chose que la pression et l'altération du cartilage de conj u-
gaison dans la genèse de cette déformation.

*J¡I.*

GASTRO-ENTÉRO-ANASTOMOSE EN Y

M. Vallas. — Je vous présente une malade à laquelle
j'ai pratiqué, il y a 10 jours, une gastro-entéro-anasto-
mose en Y, suivant le procédé bien décrit par lloux de
Lausanne. Cette femme qui est atteinte d'un néoplasme
pylorique, m'a été adressée parce qu'elle vomissait tous
ses aliments et qu'elle s'amaigrissait rapidement.

Les effets de l'intervention ont été immédiats. Dès le
lendemain, la malade a rendu un lombric par la bouche,
preuve que la communication gastro-intestinale était
rétablie, et, dès le lendemain aussi, elle a manifesté le
désir de manger. C'est là un symptôme qui ne manque
jamais dans les cas favorables.

Je répète, à ce propos, que le procédé en Y est de
beaucoup le meilleur parmi tous ceux qui ont été décrits,
car il met à l'abri de tous les accidents et rétablit dans
une perfection vraiment idéale les circulations alimen-
taire, biliaire et pancréatique. Les autres gastro-
antéro-anastomoses, surtout l'antérieure, doivent être
regardées comme des procédés de nécessité.

Dans les cas où la pylorectomie est possible,je serais
même tenté de pratiquer d'abord la gastro-entéro-anas-
tomose en Y, puis d'enlever secondairement le pylore.
On peut alors fermer complètement la section gas-
trique et la section duodénale et c'est une condition



très favorable, car les dangers de la pylorectomie
viennent de la difficulté que l'on a à bien affronter
deux sections de formes différentes et de dimensions
inégales. Si je n'ai pas agi ainsi dansle cas présent, c'est
quej'ai constaté l'envahissement par le néoplasme des
ganglions de l'épiploon gastro-hépatique. -

Sur un malade que j'ai opéré de cette façon, il y a
10 mois, et qui est mort 10 mois après des suites
d'une pylorectomie secondaire, j'ai pu vérifier l'état des
orifices anastomotiques. Ils étaient parfaitement permé-
ables et fonctionnaient très bien. L'orifice du méso-colon,
notamment, ne s'était nullement rétracté autour de
l'anse jéjunale qui le traversait.

M. Villard partage l'opinion de M. Vallas : la gastro-
entéro-anastomose postérieure en Y est le procédé de
choix; à son défaut la gastro-entéro-anastomose posté-
rieure, seule, estaussi une bonne méthode, mais il ne
faut cependant pas rejeter la gastro-entéro-anastomose
antérieure.Touten étant un procédé d'exception,elle a ses
indications:

1° La rapidité de l'opération; la gastro-entéro-anasto-
mose postérieure est plus difficile.

2o La difficulté de l'éversement de la face postérieure
de l'estomac à cause des adhérences qui sont fréquentes,
surtout dans les cas de néoplasme inopérable. Il insiste
sur la valeur pronostique de l'amélioration immédiate
des malades; si, le soir même ou le lendemain de l'inter-
vention lé'"malade a soif ou faim, il peut être regardé
comme ayant une anastomose fonctionnant bien et pré-
sente de ce fait, de grandes chances de guérison; si le
malade n'éprouve pas ces phénomènes, on voit survenir
les vomissements bilieux etl'obstruction. Il se rappelle
l'exemple d'un malade qui put, le soir même, parmé-
garde, manger sans accident un abondant potage de
vermicelles. Il est de l'avis de M. Vallas sur l'importance
de l'amélioration immédiate.

M. Gouilloud. — La gastro-entéro-anastomose posté-
rieure enY est uneopération parfaite.Il n'ya dedifficulté
que pour attirer la face postérieure de l'estomac. Cette
intervention n'est.pas de beaucoup plus longue que les
autres. Les deux malades opérés par ce procédé et qu'il
a présentés, digèrent actuellement bien.



DU TRAITEMENT DES ATHRALGIES ANCIENNES ET REBELLES
PAR LA RÉSECTION DES EXTRÉMITÉS ARTICULA!RES. -
DES CIRCONSTANCES QUI LÉGITIMENT CETTE INTERVEN-

TION.

M. Ollier. -L'intervention chirurgicale dans les affec-
lions articulaires qui sont principalement caractérisées
par une douleur intense et rebelle, constitue une des in-
dications les plus délicates de la chirurgie articulaire. Il
faut d'autant moins se presser d'y recourir qu'elle sera
suivie de la suppression d'une articulation,comme après
larésection^dugenou,ou d'un résultat orthopédique et
fonctionnel toujours imparfait, comme après la résection
de la hanche.

Ce qui obscurcit toujours la question, surtout lorsqu'on
se trouve en présence d'une femme, c'est le rôle plus ou
moins grand que joue l'hystérie dans la plupart des
névralgieset contractures des muscles péri- articulaires;
or, dès qu'il s'agit d'hystérie et surtout d'hystérie bien
caractérisée,à crises convulsives plus ou moins fréquen-
tes, il faut redoubler de patience et de prudence et ne
pas oublier que les formes en apparence les plus gra-
vespourront céder tout à coup à la suite d'une émo-
tion morale ou d'un traitement médical insignifiant dans
les conditions ordinaires.

Il ne faut donc jamais se presser d'intervenir par la
résection dans les arthralgies rebelles, même les plus
douloureuses ou les plus pénibles à supporter; ce n'est
que lorsque tous les moyens médicaux ou chirurgicaux
bénins ont échoué, et que la nutrition locale et générale
s'altère, qu'on est autorisé à supprimer l'articulation ou
àla remplacer par une néarthrose opératoire.

Mais, avant d'entrer dans la discussion des cas qui
peuvent réclamer ou autoriser la résection, je préféré
exposer à la Société quelques observations dans les-
quellesj'ai obtenu, par cette intervention, la disparition
des douleurs et la guérison du malade. Après avoir fait
connaître les détails essentiels de ces observations, je
pourrai, avec plus de fruit, discuter les questions géné-
rales que soulève l'étude des arthralgies. Je citerai
seulement quatre observations qui me paraissent très
démonstratives. Je pourrais en augmenter le nombre Fi
je voulais faire intervenir tous les cas dans lesquels les
lésions anatomiques ont été beaucoup moins marquées
que ne le faisait supposer l'ensemble des symptômes
morbides ou l'intensité des phénomènes douloureux,



mais ces faits seraientmoins typiquesqueceuxquejev.is
citer. De ces quatre observations, deux se rapportent
à la résection de l'épaule, deux à la résection du genou.
Il s'agit de quatre jeunes femmes, âgées de 19 à 25 ans,
au moment où la résection a été pratiquée. Dans ces
quatre cas, les lésions trouvées à l'ouverture de l'arti-
culation n'étaient pas en rapport avec la douleur
qu'accusait la malade. Il y avait, cependant, assez de
lésions anatomiques pour que ces affections puissent
mériter le nom d'arthrites, mais (Yarthrites à caractère
nëvralyique.

OBSKRVATION 1

Arthrite scapulo-humérale d'origine traumatique chez une
jeune filleayant présenté des symptômes d'hystérie après
une chute sur le moignon de l'épaule.

—
Douleursexces-

sives et rebelles.- Atrophie considérable du delto'ide. —Pasdesignesdesuppuration articulaire. —
Résection de

l'épaule sept mois après le début des accidents.
Guérison complète. — Retour de tous les mouvements de

l'épaule, mimedu mouvementdélévation verticale.
Mort de tuberculosegénéraliséesept ans après la résection.

II. B., âgée de 20 ans, fit une chute do voiture dans les
premiers jours de novembre 1880. Elle tomba sur le moignon
de l'épaule ; douleurvive, impotence pendant quelques jours :

pas de manœuvres sur l'articulation. Elle reprit son travail
au bout de quelques jours, mais elle recommença bientôt à
souffrir et entra, le 10janvier1890, iiltelinique, soutirant atro-
cement, disait-elle. Pas d'antécédents autres que la chute: n
blonnorrhagie, ni syphilis, ni tuberculoiOe; poumons sains :

excellénteconstitution, mais quelques symptômes d'hystéro-
neurasthénie, crises douloureuses spontanées, fréquentes,avoc
irradiation dans le membre. Pas de tuméfaction appréciable
autourdel'articulation,sauf,peut-être, au-dessous del'acromion
mais pression excessivement douloureusesurlatète humé-
raie. Quant aux mouvements imprimés au bras, ils étaient
atrocement douloureux. La maladefut traitée, pendant quatre
mois, par l'immobilisation dans des bandages silicates, les
boutons de feu, les applications calmantes et, à l'intérieur, par
t'antipyrine, la quinine, le bromure et l'iodure de potassium:
rien n'y fit. L'immobilisation n'avait apporté qu'un soulage-
ment momentané. Des crises nocturnes de douleurs articulai-
res survenaient sous le bandage, assez irrégulières, il est vrai,
mais sans qu'on pût se rendrecompte de ce qui les avait pro-
voquées. Si cetteimmobilité ne fitpas disparaîtreles douleurs,
elle amena une atrophie rapide du deltoïde, ce qui permit de
mieux explorer la tête huméraleet son articulation:pasd'abcès
ni dans l'aisselle, ni autour de l'acromion ; à pein" un peu de
tuméfartionpéri-acromialequel'atrophie du deltoïderendaitplus
sensible qu'avant l'application du bandage. Durant ces quatre



mois.la mal<1îleavaitou deux crises nerveuses, avec mouve-
ments cunyulirde sorte qu'onnepouvaitmettreendoutel'hys-
térie comme élémenteonstitutifdecetteaffection. Comme stig-
mate hystérique on n'avait constaté qu'une diminution du
réflexe pharyngien.

Après l'ablation du second bandage silicate, les douleurs
persistant toujours et devenant de plus en plusintolérables, je
pratiquai, le 20 mai 1890, la résection de la têtehumérale.

J'en réséquai une hauteur de quatre centimètres et demi
Le tissu osseux était parfaitement sain. Sur un point de la
tête, le cartilage commençait à se vasculariser à la périphérie.
La synoviale était boursouflée et vascularisée sur plusieurs
points. Cavité glénoïde absolument saine. A la coupe de l'os,
pas la moindre Altération appréciable.

Des le jour de l'opération, la malade cesse de souffrir et
retrouve le sommeil sans l'aide d'aucun narcotique. Au 21e jour,
la cicatrisation était complète et on commença à électriser les
muscles, surtout le deltoïde qui était très atrophié. L'atrophie
fut longue à disparaître, mais le résultat orthopédique et fonc-
tionnel devint bientôt excellent.

C'est un des plus beaux résultats que j'aie obtenus par la
résection de l'épaule, et vous pouvez en juger par les photo-
graphies que je fais passer sous vos yeux. Mon opérée avait
recouvré tous les mouvements de l'épaule, même celui de
l'élévation verticale qu'on obtient si rarement. Elle fut pré-
sentée, en 1894, aux membres du Congrès de Chirurgie.

Je revoyais cette malade de temps à autre; elle servait comme
domestique à tout faire et ne souffrait jamais de l'épaule
réséquée.Elle avait eu une santé florissante jusqu'en 1896.A ce
moment, ayant à faire un travail excessif et mal nourrie,
disait-ellt, elle commença à tousser. Au commencement de
l'année, en étendant du linge, elle fut prise d'une douleur
subite dans l'épaule qui dura dix minutes et reparut une autre
fois dans la même journée. Cet accident fut passager, mais
reparut le mois suivant; au même moment, les symptômes
du côté du poumon devinrent plus inquiétants et allèrent en
progressant, malgré des accalmies plus ou moins longues. Ce
fut le commencement de la déchéance de la santé générale et
de la néarthrose. L'amplitude des mouvements diminua et les
douleurs subites, avec crampes dans le membre, reparurent
avec plus de fréquence. J'ignore si elle eut des crises hysté-
riques, mais elle était irritable, bizarre et d'une impressionna-
bilité excessive.

Elle commença à avoir des hémoptysies le 8 janvier 1897 et,
à partir de ce moment, la tuberculose pulmonaire marcha rapi-
dement. Du côté du membre l'atrophie progressait et les
mouvements se limitaient; les douleurs avaient disparu; il n'y
eut pas de menace de suppuration articulaire. Elle mourut le
21 mars 1897.

A l'autopsie, faite par M. Mondan, chef du laboratoire de la
clinique et dont les détails seront publiés in e,rtenso à cause
de leur intérêt au point de vue de la constitution de la



néarthrose, on trouva des tubercules dans les poumons, le
péritoine et l'intestin; quelques tubercules isolés dans les
reins. Hien dans les os et les articulations. L'articulation
réséquée était restée indemne. La néarthrosequeje vous pré-
sente est beaucoup moins mobile que ne le ferait supposer
la description des mouvements qu'elle exécutaitavant la
déchéance amenée par la tuberculose. La cavité articulaire est
remplie par un tissu conjonctif lacunaire, rétracté sur lui-
même et n'ayant plus assez de souplesse.pour permettre l'élé-
vation verticale de l'humérus.

Cette observation me paraît, déplus, démonstrative en
faveur de l'utilité de la résection dans ces formes d'ar-
thrite, presque insignifiantesau point de vue des lésions
anatomiques, qui donnent lieu à des douleurs excessives
que rien ne peut calmer. La malade était hystérique,
sans doute, mais l'hystérie n'avait jamais atteint de
grandes proportions.

OBSERVATION II
Arthrite névralgique de l'épaule chez unejeunefille tuber-

culeuse, survenue à la suite d'un mouvement violent. —Pas de tuméfaction notable, pas de suppuration, mais
douleurs pet'sistantes,que Vimmobilité n'a pas calmées. —
Résectionsix mois après le début des accidents.
A. C., âgée de25 ans, entre à la Clinique, le 3 juillet1895.

Elle se plaint de vives douleurs dans l'épaule droite, surve-
nues à la suite d'un effort violent pour porter une balle à les-
sive. Avant cet accident, la malade avait maigri, toussé et eu
de légères hémoptysies.

Malgré la violence 'des douleurs, le moignon de l'épaule ne
présentent pas de tuméfaction, sauf immédiatement au-des-
sous de l'acromion. Il était moins volumineux que celui du
côté sain à cause de l'atrophie musculaire. C'était une forme
sèche.Pas de points ramollis, ni fluetuants.Douleurs intoléra-
blesdèsqu'onessayait d'imprimer au bras le moindre mouve-
ment;pressionsur latêtede l'humérus excessivement sensible;
douleurs nocturnes; pas de (lèvre.

Médications diverses.Bandage silicaté aprèsboutons de feu.
Pas de soulagement. Douleurs nocturnes avec élancements
dans le membre, sous le hanJage.

La malade était nerveuse, très émotive, mais n'avait ja-
mais présenté des symptômes d'hystérie: ni crises, ni trou-
bles de la sensibilité en dehors des douleurs scapulaires.

Résection de la tète humérale le 25 septembre, six mois
après le début des accidents.

La malade étant anesthésiée, on pouvait imprimer des mou-
vements assez étendus à l'humérus, dans tous les sens La ro-
tation amenait, seule, quelques craquements légers.

La tête humérale ne présente que des altérationstrès légères.
Quelques érosions en arrière sur les limites du cartilage. Ca-



vite glénoïde intacte. La synoviale est vascularisée dans la plus
grande partie de son étendue.

Après cette opération. les douleurs spontanées cessèrent à
peu près complètement, mais, au premierpansement, on cons-
tata que la pression était douloureuse autour de l'humérus sur
le trajet du circonnexe.,Cette douleur persista pendant trois
mois plus on moins. Je pensai à une névrite du circonflexe; le
deltoïde était toujours très atrophil.

Dès la tin de décembre, la douleur avait disparu. La malade
rentra chez elle et reprit ses occupations: soins du mlnage,
couture. Sous l'influence de la fatigue, des douleurs reparais-
sent de temps en temps dans la néarthrose,mais elles n'étaient
pas comparables aux anciennes d'avant l'opération. La malade
n'ayant pu rehtrer à la Clinique pour suivre le traitement or-
thopédique nécessité par larésection, aétésoignéeàl'hôpitalde
Saint-Chamond, par le docteur Laurençon, qui a combattu,
par l'électricité et le massage, l'atrophie du deltoïde qui a été
ici particulièrement rebelle.

Cette malade, qui a été revue récemment par M. Martel,
mon ancien chef de clinique: n'a jamais présenté de signes
d'hystérie: ni stigmate ni zone hystérogène. Elle est, cepen-
dant, toujours émotive. Elle n'a plus eu d'hémoptysie et sa
santé générale est bonne.

Ce qu'il y a d'important à noterdans cette observation
c'est la persistance de la douleur à la pression au niveau
du circonflexe, autour de l'extrémité supérieure de l'hu-
mérus, et les irradiations le long du radial. J'avais cons
taté cette douleur du circonflexe après l'opération, et
elle a persisté plus ou moins depuis lors, reparaissant
àlasuite des fatigues de l'artieulation.Il ya,en outre, une
hyperesthésie du moignon de l'épaule. C'est probablement
le résultat de l'extension au nerf circonflexe de la névrite
radiculaire qui avait eu son point de départ dans l'arti-
culation.

OBSERVATION III

Douleur dit genou droit avec hyperesthésie des parties
molles ambiantes, ayant succédé à une clude. — Tumé-
faction immédiate qui disparaît au bout de deux mois en
laissant des douleurs persistantes dans l'articulation.
— Application de plusieurs bandages sans l'ésultat. —Marche impossible sans appareil et toujours iiouloureuse
avec Vappareil. — Résection du genou deux anset quatre
mois après la chute.
M. L).d'Arlebosc(Ardèche), âgée de 18 ans,fitunechutesur

le genou droit, qui amena une tuméfaction de l'articulation
avec ecchymoses de la région du genou. Sous l'influence des
vésicatoires, frictions et compressions, la malade put repren-
dre son travail habituel, mais en soutirant toujours un peu
dans le genou. En janvier1890, les douleurs augmentèrent et



l'on commença l'application des bandages silicates, qui furent
renouvelés de temps à autre, pendant dix-huit mois. Le genou
n'étaitpas tuméfié, mais ladouleur à la pression était très
vive au niveau du condvle du fémur. Indépendamment de cette
douleur profonde, on provoquait des douleurs assez vives en
effleurantou en pinçant la peau autour du genou. Léger choc
otulien. Dans les premiers temps, lamalade pouvait marcher
avec son bandage silicaté, mais les douleurs allaient en aug-
mentant et se faisaient sentir le jour et même la nuit.

Bon état général. Pas de lésionpulmonaire. Palpitations fré-
quentes. Souille systolique à la pointe, dû à une ancienne
affection cardiaque.Jamais de crises hystériques mais anes-
tliésie du pharynx, et pas d'autre trouble de la sensibilité que
l'hyperesthésie de la peau du genou; pas de plaques anesthé-
siques.

Sur les instances de la malade, qui avait vu, dans la salle,
plusieurs malades guéries par la résection du genou, je lui
pratiquai cette opération, le 7 août 1891.

Pendant l'opération, on constate que la synoviale est à peu
près saine; nulle part de fongosités ; à peine quelques parties
vascularisées. Les condyles du fémur, qui étaient très doulou-
reux à la pression, ne présentaient pas de lésions. On trouve
seulement, à la partie postérieure du condyle interne du tibia.
un foyer d'ostéite très vascularisé, mais sans pus et sans
séquestre.

Deux ans après l'opération, la malade éprouvait encore quel-
ques douleurs dans le tibia, au-dessous de la synostosequi est
trèssolide.

Celte malade appartient aussi à la catégorie des hysté-
riques, mais des hystériques légères, puisqu'elleparaîtne
jamais avoir eu de crises convulsives.Ce que nous devons
noter, c'est, la persistance de quelques douleurs le long
du tibm, pendant deux à trois ans, malgré la suppression
de l'articulation par une synostose solide. Aux dernières
nouvelles que j'ai eues de cette malade, la guérison était
complète.

OHSKRVATIONVI.
Arthritedouloureusedu,genou,ayant débuté comme une

arthrite rhumatismale. — Insuccès de tous les traite-
ments pendant quatre ans. — Douleurs très vives à la
pression. — Marche impossible.- Mouvements limités et
douloureux.

Résection du genou. — Consolidation l'apide. — Para-
lysie consécutive des muscles animés par le fdatique
poplitêexterne.
Je fus consulté, en octobre1896, pour UIIH jeune fille de

18 ans, MlleA. ]).,qui venaitde faire une cure à Aix, pour une
arthrite réputée rhumatismale du genou et qui était caractéri-
sée par l'épaississement de la synoviale et une légère hvdar-
tlirose.Douleurs légères mais irrégulières, augmentant ou



diminuant sans cause appréciable; la malade, qui était peu
développéeintellectuellementet plutôt apathique qu'irritable,
n'avait jamais eu de crises hystériques, mais elle était, par
moments, très impressionnable, infantile dansses idées et dans
ses goûts.Etat chloro-anémique et mauvaise nutrition générale.
Malgré l'intégrité des organes pulmonaires, je craignis la
luberculose. La malade souffrait déjà depuis un an de sou
genou et ne pouvait marcher.

La situation s'aggrava l'hiver suivant: le genou gauche,
indemne jusque là, devint tuméfié et douloureux.

Je revis la malade en juin 1897; le genou droit était tou-
jours tumélié, sans liquide intra-synovial cependant; il y avait,
au niveau des condyles du fémur et sous la rotule, des points
très douloureux à la pression et au moindre mouvement. La
tuméfaction siégeait principalement au niveau de l'interligne
etsur les côtés du ligament rotulien; à ce niveau un empâtement
profond semblait indiquer l'existence de fongosités. Toujours
mauvais état général : appétit nul et capricieux, menstruation
irrégulière; rien dans les poumons. Pas de stigmates hysté-
risques, pas de crises, pas de paralysies ni de contractures;

, même caractère enfantin et bizarre; toujours même apathie
cérébrale. Marche tout à fait impossible, sans béquilles, à
cause de l'acuité des douleurs provoquées par les mouvements
et la pressiondes os.

Application de nombreux boutons de feu et d'un bandage
silicaté sur le genou droit et de quelques boutons de feu à
gauche où l'on sentait encore un peu de tuméfaction sous-
l'otulienne.

Ce traitement calma les douleurs pendant quelques semaines
seulement; puis elles reparurent, comme auparavant, malgré
la diminution de la tuméfaction.

On eut alors recours aux traitements locaux les plus variés,
pour calmer la douleur, et aux traitements généraux les plus
propres à combaltre les causes générales qui pouvaient
influer sur cette affection que les symptômes anatomiques
ifcxpliquaient pas suffisamment; moyens pharmaceutiques,
hygiéniques et moraux, rien n'y fit et, en mai 1898. quand je.
revis lamalade, jela trouvai comme l'année précédente, avec
cette différence, toutefois, que le genou gauche était revenu à
son état normal. Quant aux douleurs du genou droit elles
étaient les mêmes, et la pression retrouvait toujours
des points excessivement douloureux qu'aucune lésion anato-
mique n'expliquait. La malade et sa familleétaient désespérés
de voir se continuer depuis quatre ans une affection si dou-
loureuse. J'essayai encore, pendant deuxmois.tous les moyens,
internes et externes, qui me paraissaient rationnels et ce fut
sans résultats; la malade ne pouvait pas mettre le pied par
terre sans son tuteur; dès qu'il y avait le moindre mouvement
dans l'articulation la douleur était intolérable. Endésespoir de
cause, je proposai d'ankyloser le genou par une résection des
surfaces articulaires.

Jepratiquai l'opération le 41juillet1898et,comme je m'y



attendais, je ne trouvai pas de lésions anatomiquessuffisantes
pour expliquer les douleurs. Pas de lésions osseuses apprécia-
bles aux points les plus douloureux à la pression; synovie
claire et peu abondante, plus fluide, cependant, qu'à l'état nor-
mal. Arborisation par plaques de la synoviale; pas de fongo-
sités, quelques franges un peu épaissies seulement. A la coupe
des os on ne trouva pas de foyer tuberculeux,ni de foyers lou-
ches d'ostéite simple, mais le tissu était très inégalement
vascularisé Au niveau des condyles du fémur, aux points
correspondant à la douleur, la vascularisation était particuliè-
rement marquée.

Après l'opération rien à signaler du côté du genou: pas de
fièvre, mais apparition de douleurs tout le long du fémur,
douleurs que rien ne pouvait calmer pendant les premiers
jours. La malade ne mangeait pas et refusait tous les aliments
qu'on lui offrait. Tous ces accidents se calmèrent peu à peu,
et le moral de la. malade s'améliora graduellement, malgré la
nourriture insuffisante qu'elle prit après l'opération; la conso-
lidation se fit bien et parut complète au premier pansement
qui ne se lit que quelquesjours après la résection.J'eus alors
une désagréable surprise : en enlevant le bandage silicaté, -
je vis que les muscles, anémiés parlesciatique poplité externe,
étaient paralysés : le pied tombait en avant et en dedans.

Quand la malade quitta Lyon, en décembre dernier, la
paralysie persistait encore, mais la malade ne souffrait plus.
EI]e ne pouvait cependant marcher qu'avec un tuteur qui lui
relevait la pointe du pied.

.l'ai appris, par une lettre du mois de janvier, qu'elle mar-
chait de mieux en mieux, mais je ne puis pas encore donner
ce résultat comme délinitif.Je dirai seulementque la synos-
tose fémoro-tibiale est complète et qu'il n'y a plus de douleurs
dans le genou, depuis la suppression de l'articulation. Mais
les douleurs fémorales survenues après la résection me font
faire des réserves. Le temps seul montrera si la guérison est
complète.

Nous avons bien à faire à une hystérie dans ce cas,
hystérie muette, il est vrai, mais qui s'est révélée par la
paralysie des muscles dela région antéro-externe de la
jambe après l'opération. C'est une forme d'hystéro-
traumatisme dont je viens d'observer un exemple, ces
jours-ci, à la Clinique,chez une jeune fille présentant une
arthrite du genou avec hyperesthésie cutanée excessive.
L'arthrite du genou me paraissant en voie de guérir
parankylose, je m'étais borné à faire, pendant l'anesthé-
sie, une incision sur la région la plus douloureuse.
Le membre fut placé dans un appareil silicaté et la
malade qui croyait avoir subi une opération radicale, ne
se plaignit plus des douleurs qu'elle éprouvait depuis
plusieurs mois dans le genou. Quelques semaines après.



en enlevant le bandage, on put constater une paralysie
complète des muscles de la région antéro-externe de
la jambe. Les douleurs du genou avaient à peu près
disparu.

Comme on le voit, d'après l'exposé de ces quatre obser-
vations, ces affections ne sont pas des arthralgies, si
l'on veut entendre par ce mot des névralgies articulaires
sans lésions anatomiques appréciables. Ce sont des
arthrites, mais des arthrites à caractère névralgique,
c'èsL-à-dire des inflammations légères,accompagnéesde
douleurs intenses hors de proportion avec les altéra-
lions des tissus articulaires. C'est l'exagération et la
ténacité dè l'élément douleur quiles caractérise.

Onparle souvent d'arthralgie hystérique (coxalgie go-
nalgie,etc.), mais cette dénomination nerépond pas
toujours à des espèces morbides bien définies. Ce sont,
leplus souvent, des coxalgies, des gonalgies chez des
hystériques, comme dans les observations que nous
venons de citer. L'élément hystérique s'ajoute à une
lésion anatomique légère, il estvrai, mais réelle. Il y a,
sans doute,. des contractures des muscles péri-articu-
laires qui simulent desmaladies articulaires et qu
ne s'accompagnent d'aucune lésion appréciable de
l'articulation. Mais, dans la majorité des cas, il y a une
épine intra-articulairequi persiste et se révèle tôt ou
tard après la disparition des contràctures hystériques
et peut en provoquer le retour. En analysant les obser-
valions que je viens de citer on se rendra mieux compte
des différences que présentent les affections articulaires
caractérisées parla violence et la ténacité de la douleur.

Mes quatre observations ne peuventpasêtre mises sur
la même ligne; elles ne se ressemblent queparun point:
la persistance des douleurs articulaires ou leur coexis-
tenceavec des lésions anatomiques légères, insuffisantes
pour expliquer par elles-mêmes la nécessité de la
résection.

Parmi mes quatre malades, trois seulement avaient
présentédes signes, plus ou moinsnets, d'hystérie; l'autre
n'avait accusé rien de caractéristique sous ce rapport.

On ne peut donc pas toujours appeler ces arthralgies
rebelles des arthralgies hystériques et, à cet égard, il y
a des différences à établir et de grandes réserves à faire..

C'est uniquement contre l'élément douleur, élément
persistant, fixe et rebelle, que rien n'a pu faire céder ou
déplacer, que je crois la résection indiquée à un moment
donné; mais cette opération est d'autant mieux indiquée



qu'il y a moins d'hystérie dans la constitution du com-
plexus morbide.

Je veux cI:re,par là, sans nier les rapports que peuvent
avoir les arthrites douloureuses avec l'hystérie, qu'il ne
faut pasréséquer les malades chez lesquelles l'hystérie
joue un rôle prédominant dans la scène morbide. Les
malades qui sont atteintes de la grande hystérie, qui
présentent cas troubles prolbndsdu système nerveux qui
se traduisent par des convulsions fréquentes, des con-
tractures, des paralysies rebelles relèvent delà médecine
et non de la chirurgie, bien que certaines interventions
aient pu, dans certains cas, produire une sorte d'inhibi-
tion persistante, soit par l'effet moral, soit par l'action
directe sur les nerfs intéressés. Dès qu'il s'agit de véri-
tables hystériques, toute intervention peut être suivie de
succès, mais rien n'est aussi variable que les résultats
qu'on obtient, et il ne faut pas conclure d'une hystérique
à une autre: on aurait de grandes déceptions. Ce qui en-
lève la maladie dans un cas, peutla faire naître dans un
autre. Les opérations pratiquées sur les organes géni-
taux de la femme fournissent des exemples en faveur de
la variété et de l'instabilité des effets produits sur le
système nerveux, cérébral ou spinal.

L'hystérie et ses nombreuses variétés, la neurasthénie
et les troubles nerveux divers peuvent, sans doute, in-
fluencerles processus chirurgicaux et changer complè-
tement la physionomie des symptômes d'une lésion lo-
cale, traumatique ou spontanée et, chez les femmes sur-
tout, nous devons toujours tenir plus ou moins compte
de cet élément nerveux. Il y a bien longtemps déjà, je
faisais remarquer que les maladies articulaires étaient
toutes différentes dans la salle St-Paul et dans la salle
St-Louis, et plus j'ai vieilli dans la pratique, plus j'ai eu
l'occasion d'insister sur ces différences suivant le sexe de
l'individu. Les coxalgies hystériques, ou du moins les
contractures qui simulentla coxalgie,ne s'observent guère
que chez la femme, et c'est à propos de cette affection
qu'on constate les plus grandes différences symptomato-
logiques et thérapeutiques, et qu'on éprouvera des sur-
prises, qui pourraient être désagréables pour l'amour-
propre du chirurgien, si l'on n'était déjà prévenu que
c'est cette catégorie de sujets qui alimente particulière-
ment les piscines à miracles.

Dans toutes ces arthrites, à caractère névralgique ou
arlhralgies rebelles, le médecin doit à son tour s'armer
de patience en attendant du temps ou d'un changement



demilieu,les auxiliaires dont il a besoin. La variété des
effets qu'on obtient par les divers moyens thérapeutiques
fait qu'on ne doit avoir confiance en aucun. Il est
très imprudent de conclure d'un cas à un autre. Les
hystériques ne sont pas des unités de même espèce.

C'est dans les cas où les phénomènes hystériques se
seraient développés après les premiers symptômes
d'arthrile, c'est-à-dire dans les cas où ils seraient consé-
cutifs à une lésion de tissu, quelque légère qu'elle
paraisse, qu'on aura chance de guérir définitivement, par
les résections, les arthritesà caractèrenévralgique. Mais si
les contracturesdes musc les péri-articulaires,avec ou sans
hyperesthesie cutanée, surviennent, sans lésion articu-
laire appréciable, chez une jeune fille déjà en proieà l'hys-
térie, il faut se garder d'y loucher, car on pourrait craindre
l'invasion d'une autre articulation ou un simple change-
ment dans la modalité des phénomènes hystériques.

Dans nos quatre observations, il y avait peu de lésions
osseuses et articulaires; celles que nous avons constatées
expliquaient difficilement la violence et la continuité des
douleurs. Mais, cependant,it y avait des arborisations de
la synoviale,des replis congestionnés et hyperplasiés,une
fois une légère hydarthrose et, dans tous les cas, des lé-
sions osseuses ou cartilagineuses réelles (vascularisation,
raréfaction, érosions) quoique peu marquées, quand on
les compare à certaines altérations de tissus beaucoupplus
profondes etqui font à peine souffrir. Et, cependant, il ne
fautpas oublier que, dans certaines ostéalgies, ostéites à
caractère névralgique, les os présentent dans leur tissu
propre, dans leur diaphyse, des lésions auss. insigni-
fiantes au point de vue objectif, et qui s'accompagnent
de douleurs persistantes et rebelles qui ne cèdent qu'à la
trépanation.

Quelle est la cause de ces douleurs?Je les attribue,
dans les os, ou à des névrites radiculaires ou à de.
petits névromes imperceptibles,ou bien à la compression
de quelques filets nerveux par le tissu osseux inexten-
sible; mais c'est là une pure hypothèse que je n'ai pu
vérifier et pour laquelle je fais depuis longtemps appel,
mais sans succès, au zèle des jeunes travailleurs. llien
n'est, si difficile, en effet, que d'aller chercher des filets
nerveux dans le tissu osseux, qu'il soit éburné, raréfié
ou qu'il ait conservé sa structure. Je ne connais qu'un
seul faitqueje puisse citer en faveurde mon hypothèse.
Dans un cas de cavité suppurante, consécutive à l'élimi-
nation d'un foyer tuberculeux suppuré, dans l'extrémité



inférieureduradius,lamembranegranuleusequi tapissait
cette cavité était le siège de douleurs très vives; on ne
pouvait pas le toucher avec le stylet sans faire pousser
des cris au malade (c'était un homme). Je fis appel à la
compétence de M.leprofesseurRenault,et cetéminent his-
tologue trouva, dans la membrane granuleuse qui
tapissait la cavité, une abondance tout à fait insolite de
libres de Remack, de nouvelle formation. Or, il est
parfaitement admissible qu'il y ai: des lésions analo-
gues dans ces petits foyers d'ostéite où l'os est seulement
vascularisé et rarétié, comme dans ces parties de la syno-
viale envahies par desarborisations vasculaires avec quel-
ques franges plus ou moins saillantes et épaissies.

Ce n'est là qu'une hypothèse, sans doute, mais c'est, à
mon sens, la meilleure manière d'expliquer ces douleurs
intolérables chez des sujets qui présentent bien quelques
signes d'hystérie, mais chez lesquels l'hystérie reste
longtemps muette ou latente. C'est, je le répète, dans les
cas où l'hystérie est le moins accusée qu'on a le plus de
chances de guérir par la résection. Dès que l'hystérie s.,
prononce et domine la scène pathologique, on ne devra
recourir qu'avec la plus grande prudence, et après l'in-
succès persistant, des autres méthodes de traitement, à
la suppression de l'articulation douloureuse. C'est dans
un autre ordre d'idées qu'il faut chercher et, à cet égard,
je serais heureux de voir se confirmer les séduisants
résultats que notre collègue M. Jaboulay a récemment
annoncés. Il serait préférable, sans doute, de faire mai-
cher les malades par la distension ou la déchirure de
quelques filets du grand sympathique de la région sacrée
que par la résection du genou.

En résumé, on rencontre des formes d'arthralgies tel-
lement douloureuses et tellement rebelles aux moyens
thérapeutiquesnon opératoires, que la résection de l'ar-
ticulation est dans l'état actuel de la chirurgie, le seul
moyen de guérison.

C'est contre l'élément douleur que la résection agit;
l'opération nous paraît d'autant mieux indiquée que la
malade présente des symptômes hystériques moins
marqués. Lorsque les phénomènes hystériques sont très
accusés et ont précédé la lésion articulaire, c'est du
traitement médical que l'affection est justifiable.

Malgré le peu de gravité apparente des lésions de tissu
qu'on constate dàns ces arthralgies rebelles, ou, pour
parler plus rigoureusement, les arthrites à caractère
névralgique, il est indispensable d'étudier de nouveauet



avec plus de persévérance la structure des parties qui
paraissent être le siège ou le point de départ de la
douleur. On trouvera probablement un jour, dans les
terminaisons des nerfs articulaires, la cause de ces
douleurs.

Séancedu 23 février 1899.— Présidence de M. OLMKK.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès verbal de la séance
du JI) février 1899. Le procès-verbalest adopté.

*.*
M. Ollier, président, annoncequ'à l'occasion des funé-

railles de M. le Président de la République, la Société,
s'associant au deuil national, décide de lever la séance.

Séancedu i mars1899. — Présidence de M. OLLIEH

M.Albertin, secrétaire, litle procès verbal de la séance
du 23 février 1899.

Le procès verbal est adopté.

*.*
CANCER DU RECTUM. - COLOSTOMIE ILIAQUE PRÉALABLE

AVEC ANUS ILIAQUE DÉFINITIF. - ABLATION SECONDAIRE

DU NÉOPLASME.

M. Durand. — M. le professeur Maurice Pollosson
m'a invité à vous présenter un malade de son ser-
vice, atteint de cancer du rectum à qui M. Albertin fit
un anus iliaque préalable et à qui j'ai fait ensuite l'abla-
tion du néoplasme rectal.

Cette méthode de traitement est celle préconisée par M.
Pollosson et nous a donné les meilleurs résultats.

Voici l'observation.
Ce malade entra dans la salle Président Carnot en avril

1898. La marche de la maladie était assez lente, car il en
avait ressenti les premiers symptômes deux ans aupa-
ravant. Il présentait des troubles locaux: difficulté des
selles, écoulement glaireux, hémorrhagieset des troubles
généraux, diminution de l'appétit et des torees, pâleur et
amaigrissement notables. L'examen montrait un néoplas-
me annulaire dont le doigt atteignait à peine la limite



supérieure et qui ne commençait qu'à quelques centi-
mètres de l'anus. C'était donc un épithélioma de la va-
riété dite annulaire.

M. Albertin fit à ce malade un anus iliaque par le pro-
cédé que venait d'indiquer M. Gangolphe (colostomie
iliaque par double ligature). Trois semaines après je
pratiquai l'ablation du rectum. L'opération présenta les
particularités suivantes:

Je tent/ii d'opérer par une incision rectiligne rétro-
anale avec ablation du coccyx. Le jour que me donnait
cette incision ne me permit pas de séparer facilement le
rectum de la prostate. Je circonscrivis l'anus par une
incision àlaList'rancet,dès lors,l'opération devintextrê-
mement facile. Je pus remonter très haut sans ouvrir le
cul-de-sacrecto-vésical qui voulut bien se laisser décol-
ler du rectum. J'abaissai l'intestin et,aveclui,un énorme
paquet ganglionnaire, gros comme un poing d'enfant
quej'avais, du doigt, isolé du sacrum. Je sectionnai le
rectum deux doigts au-dessus des limites du mal. Je vis
alors que je ne pouvaisamener àla peau la hanche rec-
tale. Je la serrai dans une pincea longs mors qui faisait,
en même temps l'hémostase que je laissai dans le fond
de la plaie.

Tout alla pour le mieux et le malade se rétablit rapi-
dement. La vaste plaie périnéale se combla, sauf une
petite fistule, qui persiste encore à la région coccygienne.

C'est pour cette fistule que M. Pollosson m'a chargé
de présenter ce malade à la Société. Elle donne un
peu de liquide louche et force ce malade à se garnir
mais c'est là un bien faible inconvénient. Il ne semble
pas qu'elle doive se fermer, car elle sert de voie d'écou-
lement aux sécrétions de la portion d'intestinsitué au-
dessous de l'anus iliaque. Elle est,semble-t-il,un inconvé-
nient qui n'est pas à mettre en parallèle avec les difficul-
tés et surtout les dangers qu'aurait présentés l'ablation de
ce petit segment d'intestin.A ce prix, bien modique on en
conviendra, on obtient de réduire l'intervention à la seule
voie périnéale etM. Pollosson est persuadé qu'on doit su
borner là et ne pas chercher mieux.

A ces réflexions de mon maître, j'ajouterai que je suis
heureux de présenter ce malade à cause de l'excellence
durésultat obtenu. Du côté de l'orifice iliaque, il a un
anus qui ne lui cause que peu d'ennuis. J'accuse, sur ce
point, que ses selles sont très régulières, deux fois par
jour, sauf accident diarrhéique.

Du côté du néoplasme rectal, les événements ne sem-



blent pas jusqu'à présent, moins bons. Il a repris son
appétit, ses forces et ses couleurs et son embonpoint et
ne montre aucune trace de récidive, bien qu'il soit opéré
depuis 10 mois et quej'aie dû faire l'extirpation de gros
ganglions. Tout me permet donc d'espérer un résultat
durable, je n'ose pas dire définitif.

M. Ganjolpheapratiquéneuffois lacolostomie iliaque.
Rien ne passait par le bout inférieur, contrairement à ce
qui arrivait par les procédés anciens. Il signale le pro-
lapsus de la muqueuse du bout supérieurqui ne tient-pas
au procédéopératoire,mais à l'étal anatomique du colon.
Il survient dans les cas de méso-colon lâche, non s'il est
court.

Il ne l'a constaté qu'une fois sur neuf cas. Le malade
qu'il a opéré il y a deux ans va bien, ses selles sont régu-
lières, matin et soir. Il n'a pas eu de récidive.

M. Durand.-Dans le cas'présenté, il ya eu prolapsus
de la muqueuse du bout inférieur; il a rétrocédé à la suite
de quelques cautérisations radiées faites sur l'orifice
intestino-cutané.

.¥*

GREFFE OPÉRATOIRE D'UN NÉOPLASME

M. Vallas. — Je tiens à vous présenter ce malade qui
me paraît offrir un exemple frappant de greffe d'un néo-
plasme par transport à distance (l'éléments néoplasi-
ques, au moment de l'acte opératoire.

Ce malade a été opéré, en octobre 1898, d'un néoplasme
malin de la région cervico-parotidienne. Pour combler
la large perte de substance, le chirurgien, M. Ravel, de
Berne, mobilisa un large lambeau cervical et l'adapta
dans la perte de substance.

C'est à la partie inférieure de l'incision qui circonscri-
vait le lambeau, au niveau de l'articulation sterno-cla-
viculaire que s'est développée une petite tumeur, de la
grosseur d'une noisette et dans l'épaisseur même de la
cicatrice cutanée. Je crois que cette petite tumeur s'est
développée en ce point, à une grande distance du néo-
plasme primitif à la suite d'un transplant, fait par le bis-
touri qui a tracé le lambeau autoplastique. Quelques cel-
lules néoplasiques ont dû être déposées là et ont été le
point de départ de la petite tumeur actuellement obser-



vée. Cettetumeur siège dans la cicatrice cutanée elle-
même, ce n'est pas un ganglion et il n'existe pas d'au-
tre récidive entre la tumeur principale et celle-ci. D'ail-
leurs, je me propose d'enlever cette petite tumeur et d'en
faire l'examen histolegique. Quant à la tumeur princi-
pale qui esten pleine récidive, elle est inopérable.

M. Fochier. — Les faits de greffenéoplasique les plus
fréquents, sont ceux observés à la suite d'ablations de
tumeurs végétantes de l'ovaire. Malgré toutes les précau-
tions, on voit, dans certains cas, la récidive se produire
dans la ligne des sutures péritonéales et quelquefois
même dans les plaies musculaires ou cutanées.

M. Gangolphe a vu un cas de tumeur vésicale où le
néoplasme, parti de la paroi postérieure, était venu
prendre insertion sur la paroi antérieure, traversant la
veine à la façon d'un pont.

M. Jaboulay. — Ayant fait une laparotomie pour un
néoplasme de l'estomac, que je déclarai inopérable, je
vis se produirejun noyau néoplasique dans la cicatrice
abdominale. Je pus en faire l'ablation et vérifier le diag-
nostic.

M. Fochier. — Quel fut le résultat de l'examen histo-
legique?

M. Jaboulay. — C'était un cylindrome.

***

RÈSECTIONS POUR ARTHRALGIES REBELLES
(suite)

M. Ollier. — En résumé parmi les quatre malades
que j'ai opérés, deux se trouvaient être hystériques, sans
grande hystérie, deux n'avaient pas de phénomènes hys-
tériques. Les lésions trouvées lors de l'intervention sont
minimes: synoviale épaissie, hydarthrose légère, quel-
ques érosions cartilagineuses. La résection ne doit être
faite que lorsque les différents moyens médicaux ont
échoué et quand il n'y a pas d'hystérie en jeu. Plus il y
a d'hystérie, moins il faut réséquer. 11 ne faut pas la
pratiquer précocement, il a attendu deux ans, un an,
huit mois dans ces cas avant de s'y résoudre. Quant à la
raison anatomique des douleurs, elle lui échappe, il y a



une analogie entre ces arthralgies ne cédant qu'à la ré-
section et les ostéalgies ne cédant qu'à la trépanation.

M. Albertin. — Je puis vous montrer un malade qui
me paraît rentrer dans la catégorie de ceux visés par
M. Ollier et qui me paraît présenter cette particularité,
qu'il n'y a pas lieu de le rattacher plus ou moins à l'hys-
térie, c'est un adulte à qui j'ai pratiqué une résection de
l'humérus il ya cinq ans, pour une arthralgie rebelle de
l'épaule droite.

Voici quelques mots de son observation :N., Charles, charpentier, âgé de 31) ans, entré à l'Hô-
tel-Dieu. salle St-Joseph en 1893. Il s'est toujours bien
porté, a reçu en 1885 au Tonkin, un coup de feu qui a fait
sélon pénétrant en dehors du mamelon droit pour aller
sortir un peu au-dessus de l'angle inférieur de l'omo-
plate.

Le malade avait conservé quelques douleurs vagues
dans le moignon de l'épaule. En 1890, en portant une
poutre, il dit avoir, à la suite d'un ressaut, éprouve une
douleur dans le moignon de l'épaule, mais n'avait pas
cessé de travailler. Ce n'est qu'au bout de trois mois que,
la gène fonctionnelle s'accusant, il se met entraitement.

Malgré le peu de signes d'arthrite observés en dehors
dela douleur, on lui fait un traitement par la révulsion
l'hydrothérapie, etc., pendant deux ans et demi, sans
résultat.

Il vient alors à l'Hôtel-Dieu demandant un soulagement
même par une opération Je fais encore l'essai de la
révulsion, du massage, de l'hydrothérapie sans plus de
succès. Le coude reste collé au corps, le malade immobi-
lise son articulation et accuse non seulement des dou-
leurs à l'occasion des mouvements mais des douleurs
spontanées. Il n'y a ni gonflement ni œdème sur le
pourtour de l'articulation.

En présence de l'échec de toute la médication anté-
rieure, je décide de pratiquer la résection de la tête
humérale etje l'opère en décembre 1893.

Les suites ont été apyrétiques et normales.
L'opération a fait disparaître les douleurs et, quatre

mois après la résection, le malade quittait l'hôpital ayant
déjà quelques mouvements utiles et assez étendus.

Je leretrouve aujourd'hui, cinq ansaprès l'opération, il
vient de passer deux ans dans une forteresse d'Allema-
gne pour y avoir pénétré étant insoumis à la loi mili-
taire.



Les douleurs arthralgiques n'ont pas reparu et la mobi-
lité de l'articulation réséquée est bien suffisante. C'est
bien la un cas d'arthralgie rebelle, car il y avait une dis-
proportion énorme entre les douleurs et les lésions de
l'articulation La tête humérale enlevée était saine, pré-
sentait quelques traces d'érosion du cartilage arthrodial.

Il y a là, évidemment, des lésions qui nous échappent
et qu'il serait bon de rechercher; les douleurs vives
éprouvées par les malades ne s'expliquent pas par la
vérification des surfaces articulaires; il se peut que le
problème soit plus complexe et qu'il y ait lieu de faire
intervenir le système nerveux en tant que branches arti-
culaires et osseuses.

Quoiqu'il en soit, je constate que, dans mon cas parti-
culier, Ici résection a transformé l'état du malade et d'un
infirme absolu.en a fait un homme capable d'utiliser son
membre réséqué, autrefois condamné à l'impotence
absolue. Il faut noter aussi la disparition des douleurs
sans récidive depuis cinq ans.

Je crois que, dans certains cas, peu nombreux, il est
vrai, la résection peut avoir son indication en face d'ar-
thralgies rebelles rendant un membre douloureux et
inutile. Ce sont des arthrites sur la nature desquelles
nous ne sommes pas lixés.

Rapport sur le Mémoire présenté par MM. Boisson et
Chapotot.

Sur la proposition de M. Goullioud, rapporteur delà
commission composée de MM. Rochet, Gangolphe et
Goullioud, la Société décide l'impression dans son Bulle-
tin du résumé du mémoire présenté.

DES LÉSIONS ANATOMIQUES DE L'AFFECTION DITE

« LE PIED FORCÉ DU SOLDAT ».

(Résumé d'une étude sur la nature des lésions et leur
pathogénie).

Au nombre des accidents causés par la marche chez
les soldats, on a signalé depuis longtemps un gonflement
douloureux dé J'avant-pied dont la cause et l'origine ont
été l'objet d'interprétations diverses.

En France, les médecins majors Pauzat en 1887, Poulet
en 1888, Martin en 1891, Busquet en 1897, ont. tour à tour



écrit des mémoires sur ce sujet. Leurs descriptions
visent une atl'ection siégeant à l'avant-pied, survenant
chez les fantassins après une marche prolongée, carac-
térisée dans ses grandes lignes par du gonflement du
dos du pied, de la douleur soit spontanée, soit provo-
quée par la pression ou les mouvements, et par de l'im-
potence fonctionnelle.

Pauzat considère ces lésions comme de la périostite
traumatique et accuse particulièrement la chaussure d'en
être cause.

Pour Poulet, les accidents sont attribuables à de l'os-
téo-périostite rhumatismale.

On trouve dans la description de Martin, celle de la
tarsalgie. « Par suite de fatigues souvent répétées, dit-
il, le poids du corps qui porte tout entier sur la face
dorsale du pied, amène la distension des ligaments plan-
taires, l'effacement de la voûte ».

Busquet n'ajoute rien aux notions précédentes.
Les choses en étaient là, lorsque en1898, de Schulte et

Steckow, se placèrent sur un terrain nouveau, en utili-
sant la radiographie: Ils trouvèrent deux genres de
lésions: 1° l'ostéo-périostite caractérisée par un épaisis-
sement modéré des diaphyses; 20 des fractures avec
chevauchement variable et production d'un cal au bout
de quelque temps.

Steckow a observé 36 cas, dont 7 seulement se rap-
portent à la marche, à l'exclusion de toute autre cause;
il ne fait pas une classe à part de ces sept observations,
car il admet, pour eux comme pour les autres, une ori-
gine traumatique: « les 4 derniers métatarsiens et sur-
tout le 2e, dont la pointe se trouve plus avancée, se
brisent lorsqu'un choc vient plus ou moins de côté se
décharger sur le squelette du pied ».

A lasuite du travail de Steckow, M. le professeur
Munier, dans un exposé critique des travaux précédents,
émet les réflexions suivantes: La fracture métatarsienne
semble devoir logiquement correspondre à un trauma-
tisme brusque; l'entorse métartasienne serait la consé-
quence de violences minimes, mais répétées, telles que
les subit le pied au cours d'une marche ou d'une station
prolongée.

Nos observations avec radiographies faites à l'hôpital
militaire Desgenettes sont au nombre de seize. Elles ont
été presque toutes recueillies pendant le mois de sep-
tembre 1898 chez des éclopés des 52e et 99e de ligne,
évacués sur le dépôt de Lyon pendant les grandes



manœuvres d'automne; elles démontrent que la marche
seule, à l'exclusion de tout traumatisme, peut être cause
soit de fracture des métatarsiens, soit d'arthrites ou
entorses tarso-métatarsienne.

Les fractures, longtemps méconnues, sont de beaucoup
les plus fréquentes: leur siège est, dans la généralité des
cas, la partie moyenne de la diaphyse du 2e métatarsien.
Le 3e ne semble se fracturer qu'après le 2e.

Le trait de fracture, d'un type uniforme, est transver-
sal avec des saillies dentelées, donnant le plus souvent
l'aspect d'un V à pointe dirigée vers le tarse. Le chevau-
chement est peu prononcé. Ce sont des fractures indi-
rectes, se produisant par le mécanisme du levier du
2e genre, l'extrémité antérieure du métatarsien venant
appuyer sur le sol, tandis que son extrémité postérieure,
surtout pour le 2e, est solidement fixée et immobilisée
au niveau de l'articulation de Lisfranc.

La condition essentielle pour que l'extrémité antérieure
des 2e et 3e métatarsiens vienne prendre contact avec le
sol au moment du point d'appui dans la marche, réside
dans l'affaissement de la voûte plantaire par fatigue des
muscles qui la maintiennent., ainsi que par épuisement
des muscles qui fixent le 1er métatarsien et le gros orteil
pendant la marche. Le 1er métatarsien, relativement très
mobiie sur le 1er cunéiforme fuit devant la résistance du
sol laissant la tête du 2e métatarsien supporter tout
l'etl'et du point d'appui.

Deux sortes de lésions peuvent alors se produire:
1° des fractures; 20 des entorses de l'articulation de
Lisfranc, celles-ci se développent quand l'os résiste.

Sur nos seize cas de gonflement douloureux de l'avant-
pied, relevant exclusivement de la marche, nous trou-
vons par la radiographie:

A. — 9 fractures, savoir: 7 du 2e métatarsien seul,
1 des 2e et 3e métatarsiens, 1 du 3e métatarsien seul (Ce
dernier peut être le résultat d'une chute au gymnase).

B. — 7 entorses.
La symptomatologie, par les moyens cliniques ordi-

naires peut être fixée sur quelques points, elle permet
de différencier les fractures des entorses. Dans les frac-
tures, en raison de la constitution même du gril méta-
tarsien, du gonflement qui ne manque jamais au moment
de l'observation, du faible volume des diaphyses méta-
tarsiennes, il est difficile de percevoir la crépitation;
cependant, en la cherchant à la partie moyenne du
2e métatarsien, nous l'avons généralement constatée. La



douleur fixe à la pression au niveau de la diaphyse est
aussi en faveur de la fracture: en effet, dans l'entorse
la douleur siège vers l'extrémité postérieure du méta-
tarsien.

Il semble que, dans l'entorse, l'impotence fonctionnelle
soit bien plus marquée; les sujets ne peuvent plus se
lever sur la pointe des pieds, tandis que, dans le cas de
fracture, cette attitude, quoique douloureuse, est encore
possible; les sujets porteurs d'entorses ne peuvent plus
marcher, tandis que chez les fracturés, pour peu qu'ils
soient énergiques, la marche est encore possible. Plu-
sieurs de nos éclopés ne se sont pas présentés au médecin
avant la fin des manœuvres; chez l'un d'eux la fracture
du 2e métatarsien date des premiers jours de marche et
présente déjà un cal; celle du 3e est toute récente et
remonte au dernier jour avant la rentrée à Lyon.

Dans les divers régiments d'infanterie auxquels l'un de
nous a appartenu, il a eu souvent l'occasion d'observer
des hommes atteints de pied forcé, tous sans exception
ont guéri sans trace d'intirmité consécutive. Or, il n'en
est pas de même dans les fractures par traumatisme
brusque. Dans deux cas observés récemment dans les
services de chirurgie de l'hôpital Desgenettes, le fonc-
tionnement du pied est sérieusement compromis.

Le traitement du pied forcé, que l'on ait affaire à des
fractures ou à des entorses, consiste uniquement dans le
repos et le massage, l'emploi d'appareil d'immobilisation
paraît absolument inutile.

OBSERVATION 1

B., jeune soldat, 22 ans. Rien à noter dans les anlécé-
dents héréditaires ou personnels.

Le 31 août, il part aux manœuvres.Avant d'arriver à la
deuxième étaoe, il commence lentementàsouffrirdupied
gauche, mais continue à marcher jusqu'à Chambéry. Ilne
peut noter ni choc, ni effort, ni torsion du pied, ni chute.
Sa chaussure ne l'a pas blessé. Il constate en la quittant
une tuméfaction de tout le dos du pied, depuis la base
des orteils jusqu'à l'articulation tibio-tarsienne.

A son arrivée à Lyon, nous
@

trouvons un point très dou-
loureux vers l'extrémité supérieure du deuxième méta-
tarsien.

Mouvements de flexion et d'extension très douloureux.
Il peut cependant poser le pied à terre, sans une trop
vive douleur.

Le 12 septembre, léger œdème du cou-de-pied gauche.



Si l'on fixe solidement le tiers postérieur du deuxième
métatarsien et qu'avec le pouce de l'autre main on appuie
sur les deux tiers antérieurs, on perçoit une crépitation
dont la netteté s'accuse au moment où l'on cesse la pres-

OBS. I- — Fracture du 2e métatarsien pouvant .servirde tyno de
fracture survenue pendant lu marche, sans traumatisme

sion. Cette manœuvre s'accompagne d'une vive douleur.
La sensation de crépitation rappelle la crépitation osseuse
de la fracture.

Radiographie. — Fracture du deuxième métatarsien sié-
geant à l'union du tiers postérieur avec les deux tiers
antérieurs (fig. 1), en forme de V ouvert en avant, avec
léger écartement des branches du V, comme s'il y avait



pénétration du fragment antérieur dans le fragment pos-
térieur. Trop récente, pour qu'il y ait un cal apparent.

OBSERVATION II

E., 28 ans, réserviste, employé de soierie, debout toute
lajourllée. Nul antécédent.

Part, le 31 août, aux manœuvres. Pendant la première
étape, il commence à souffrir au niveau du dos du pied,

OBS. I. — Fraoture du 21 métatarsien avec déplacement
desfragments.

sans cause occasionnelle brutale autre qu'une gêne du
soulier. Le lendemain, il constate une tuméfaction géné-
rale du pied, sans rougeur, sans ecchymose. Il fait les



étapes suivantes en voiture. Comme il soutire toujours,
on le renvoit à Lyon le 3 septembre.

Nous constatons alors le gonflement, l'impotence, une
douleur vive et une crépitation nette sur le deuxième
métatarsien.

Le 12 septembre, gonflement insignifiant. Point très
douloureux vers la partie moyenne du deuxième métatar-
sien, provoqué soit par la pression, soit par la flexion
forcée de ce métatarsien. Au même niveau, et par les
mêmes procédés,sensation de crépitation.Station debout,
pied à plat, possible; aussi sur la pointe du pied. Mouve-
ments spontanés peu douloureux.

Radiographie. — Fracture du deuxième métatarsien à la
partie la plus reculée de l'extrémité antérieure, presque
transversale, de trait irrégulier, presque en forme de V;
déplacement du fragment antérieur en dehors. Pas
de cal.

OBSERVATION III

J., 30 ans, réserviste. Employé de banque, pas habitué
à la marche. Antécédents nuls.

Parti le 31 août. Après une trentaine de kilomètres, il
met le pied sur un caillou, ressent une vive douleur dans
le pied gauche, avec perception d'un craquement. Finit
l'étape (20 kilom.). A son arrivée, pied totalement entlé.
Son soulier ne le gênait pas. Eprouve une douleur limitée
au milieu du métatarse, quand il met le pied à terre.

A Lyon, au premier examen, on sentit nettement une
crépitation qu'on localisa au tiers antérieur du deuxième
métatarsien.

Le 12 septembre, gonflement disparu. Douleur peu vive.
On ne perçoit plus que difficilement la crépitation,si nette
au début; au niveau du point jadis très douloureux, on
sent une tuméfaction rappelant la formation d'un cal.
Impotence fonctionnelle presque nulle.

Radiographie. — Fracture du deuxième métatarsien à l'u-
nion du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs.
Trait oblique en V. Léger chevauchement. Pas trace
de cal.

OBBERVATION IV

P.
,

22 ans, classe 1896. Cultivateur. Hérédité et anté-
cédents personnels nuls. Parti aux manœuvres le 1er sep-
tembre. Un peu avant d'arriver aux Echelles, il commence
à souffrir du pied droit, rapidement, presque brusque-
ment, sans qu'il ait remarqué ni faux pas, ni heurt, ni
blessure du soulier, sans qu'il ait senti de craquement.

Arrivé à l'étape, après avoir enlevé son soulier, il cons-
tate que son pied enfle rapidement. Le lendemain et les
jours suivants, il continue de marcher, exempt de sac.



OBS. III. —Fracture du 2e métatarsien.

Il a même, quoique souffrant beaucoup, l'énergie de faire
toutes les manœuvres (marches, combats, -assauts). Les
douleurs étaient plus aiguës quand son pied portait à

- faux. De retour à Annecy, et malgré un repos assez com-
plet de quelques jours, il souffre encore., -

Au bout de cinq jours, on le renvoie à Lyon et, le 17 sep-
tembre, nous constatons une enflure siégeant exclusive-
mentau niveau des trois métatarsiens du milieu.

Par la pression, on éveille une douleur aiguë dont le
maximum siège à l'union du tiers postérieuretdesdeux
tiers antérieurs du 2e métatarsien; douleur très vive
aussi, à peu près au même niveau, sur le 3e et sur le 4.
Les mouvements des orteils éveillent une douleur dans
le même point. ,.



On sent une tuméfaction profonde dont le maximum se
trouve vers l'extrémité postérieure des 2P et 3e métatar-
siens, qu'elle réunit en quelque sorte; cette tuméfaction

OBS. IV. —
Fracture du 2e métatarsien avec léger déplacement

du fragment antérieur.

est régulière, mais on ne peut en préciser nettement les
limites. Il est impossible de trouver des craquements ou
de la crépitation.

Le blessé peut se tenir debout sur son pied droit posant
bien à plat, mais quand il se hisse sur la pointe, il soutire
beaucoup.

Radiographie,
— Elle donne des résultats extrêmement

intéressants :
1° Fracture relativement ancienne du 2c métatarsien à

sa partie moyenne. Trait transversal et commencement
de production du cal;



20 Fracture irrégulière et esquilleuse du 3e à sa partie
moyenne, fracture récente, sans trace de cal.

OBSERVATION Y

D., 22 ans. Cultivateur. Mère rhumatisante. Nul anté-
cédent.

Fait toutes les manœuvres sans fatigue, sans que sa
chaussure l'ait gêné.Au retour,il part d'Annecy le 17 sep-
tembre et marche sans douleur durant30 à35kilomètres.
A ce moment, brusquement, mais sans avoir senti de
heurt, sans avoir fait de faux pas, il perçoit, nettement
dans le pied un craquement et une douleur aiguë; ilcon-
tinue à marcher sur le talon, fait ainsi7 à 8 kilomètres et
passe une nuit à l'étape. En quittant son soulier, il cons-
tate une enflure générale du pied, plus prononcée sur la
région des métatarsiens du milieu, et en même temps
une grosseur comme une noisette siégeant, vers l'extré-
mité antérieure du deuxième ou troisième métatarsien.

Le lendemain, nouvelle étape de 20 kilomètres.Au début
il soulire beaucoup; le pied « s'échautl'ant », la douleur
diminue un peu pour reparaître plus vive a la fin de
l'étape.

Le lendemain, jour de repos, il se présente à la visite.
On l'évacue sur le dépôt du fort Lamothe.

Le 22 septembre, nous constatons: très peu d'enflure.
Rien à noter, ni sur le premier, ni sur le deuxième, pas
plus que sur les quatrième et cinquième métatarsiens.
Sur le troisième, douleur vive à la pression au niveau de
l'articulation métatarso-phalangienne,dont les mouve-
ments sont très douloureux. Le blessé ne peut absolu-
ment pas se tenir sur la pointe du pied. Sur les métatar-
siens nous ne trouvons rien {phénomène étrange, car la
radiographie nous démontra une lésion osseuse mécon-
nue, alors que nous n'avions pu diagnostiquer que l'ar-
thrite concomitante).

Radiographie. — Sur la partie moyenne du deuxième
métatarsien cal fusiforme, au milieu duquel on distingue
d'une façon peu précise; mais pourtant certaine (surtout
sur l'épreuve négative), les traces d'une fracture trans-
versaif.

OBSETlVATIONYI

P., 21 ans. Employé de bureau; n'a pas l'habitude de
la marche. Antécédents nuls.

Partle 1er septembre. Après une ou deux étapes, il
commenceà souffrirdu pied droitetconstate de l'enflure
sur les trois métatarsiens du milieu. Il ne peut noter ni
chute, ni faux pas, ni traumatisme. Sa chaussure ne le
blessait pas. Après un jour de manœuvres, ne pouvant



plus marcher, ilse fait porter malade. On l'exempte de
manœuvres. A ce moment il ne pouvait pas même re-
muer les doigts de pied. Il n'avait ressenti aucun cra-
quement.

Nous ne le voyons que le 22 septembre et constatons la
tuméfection du pied au niveau des deuxième et troisième
métatarsiens, tuméfaction profonde tenant aux os et en
fuseau Un examen plus minutieux nous révèle que cette
tuméfaction appartient au deuxième métatarsien.

Une pression peu énergique sur la partie antérieure de
cette tuméfaction donne la sensation d'un craauemeut
très bien perçu par le malade. Cette crépitation rappelle
nettement le frottement de deux fragments osseux l'un
contre l'autre. On la provoque à volonté en fixant d'une
main l'extrémité postérieure de l'os et mobilisant avec
l'autre main l'extrémité antérieure. La pression éveille
peu de douleur. L'extension forcée des orteils n'en pro-
voque presque pas. Le blessé se tient bien sur le pied à
plat et même sur la pointe du pied. Nous diagnostiquons:
fracture du deuxième métatarsien siégeant à l'union du
tiers antérieur et des deux tiers postérieurs du deuxième
métatarsien.

Radiographie. — Fracture du deuxième métatarsien à l'u-
nion du tiers antérieur et des deux tiers postérieurs;
en V. sans déplacement des fragments, avec commence-
ment de cal.

OBSERVATION VII

P. 22 ans, cultivateur. Antécédents nuls. Parti aux
manœuvres le 1er septembre. Après quelques étapes il
commence à souffrir du pied droit, presque brusquement
sans qu'il aiL remarqué ni faux-pas, ni heurt, ni bles-
sure du soulier, sans qu'il ait senti de craquement.

A l'étape, son soulier enlevé, il constate que son pied
enlle rapidement. Il est exempt de sac et, malgré de
vives souffrances il a l'énergie defaire toutes les manœu-
vres (marches, combats, assauts). Au retour, après 5 jours
de repos à Annecy, souffrant toujours, on le renvoie à
Lyon.

Le 17 septembre, nous constatons l'enflure sur les trois
métatarsiens du milieu. Par la pression on éveille une
douleur aiguë dont le maximum siège à l'union du
1/3 postérieur et des 2/3 antérieurs du deuxième métatar-
sien, et une autre douleur très vive à peu près au même
niveau sur le troisième, douleurs réveillées par les mou-
vements des métatarsiens.

On sent une tuméfaction profonde dont le maximum
se trouve vers l'extrémité postérieure des deuxième et
troisième métatarsiens, qu'elle réunit en quelque sorte;
cette tuméfaction est régulière, mais on ne peut en pré-
ciser nettement les limites.



Nous ne réussissons pas à trouver de craquemenls. Le
blessé se tient sur le pied posant bien à plat; il soutire
beaucoup lorsqu'il se hisse sur la pointe.

Radiographie.
— Donne des résultats extrêmement inté-

ressants :

OBS. vrr. — 1° Fracture ancienne du 2e métatarsien à trait
transversalavec formationd'uncal,àlapartit1externe;
2°fracture récente, irrégulièreetesquilliére du 3e métatat.-
sien.

1° Fracture relativement ancienne du deuxième méta-
tarsien à sapartie moyenne.Trait transversal et commen-
cement de production du cal.

20 Fracture irrégulière et esquilieuse du troisième méta-
tarsien à sa partie moyellne, récente, sans trace decal.



OBSERVATION VLII

B.,23 ans, cultivateur. Un peu rhumatisant.- Parti le
1!!!' septembre. Le 5 septembre, à'laAe étape, brusque-
ment, sans traumatisme,se met à/souffrir dans la région
métatarsienne du pied gauche.

Ce blessé, malgré sessouffrances,malgré le gonflement
-du pied, fittoutes les manœuvres et les marches,aller et

OBS.VIIL
— Fracture d'udeuxième'métatarsien(1/3 postérieur)

avec formation d'un canal arrondi.

retour, marchant pendant 20 jours, sur le bord externe
du pied. Ses souffrances furent les mêmes penda-nt ces
20 jours. Ilne perçut aucun-craquement.

26 septembre. — Métatarse enflé, rouge, chaud/Le
deuxième métatarsien n'est douloureux qu'à son tiers



moyen et fort peu. Il semble que l'on perçoit une tumé-
faction siégeant entre les deuxième et troisième métatar-
siens, tuméfaction très douloureuse. Pas trace de crépi-
tation.

Douleur vive au niveau de l'articulation métatarso-
phalangienne troisième.

Le blessé se tient sur le pied à plat, mais ne peut se
hisser. Le pied de cet homme s'étale quand on le fait
reposer sur le sol; il devient presque plat et donne la
sensation que ses deux voûtes n'otrrent plus une solidité
suffisante.

Radiographie. —Sur /edeuxièmemétatarsienhVunion du
1/3 postérieur avec les 2/3 antérieurs, fracture en V avec
léger déplacement du lragment antérieur vers le côté ex-
ternedu pied.Onvoit nettement la formationd'uncalarrondi
irrégulier de forme, saillant très peu sur le bord externe
et beaucoup sur le bord interne.

OBSERVATION IX

V.,homme robuste, bien portant, sans antécédents.
Légère entorse tibio-tarsienne en mai 18VX, par chute au
gymnase. Fit en juin des marches d'entraînement et,
après quelques kilomètres, sentit, une douleur à l'avaut-
pied. continua à marcher, sans gène du soulier; il ne se
souvient d'aucun traumatisme.

Radiographie3 semaines après l'accident. On constate
uncalvolumineux, fusiforme. à la partie moyenne du troi-
sième métatarsien. Il est probable que la torsion du pied en
mai eut pour effet de léser le troisième métatarsien par
un traumatisme direct, ce qui explique l'absence de
lésion du deuxième, et la cause de cette lésion unique sur
le troisième, probablement siège d'une faible résistance
à la suite du traumatisme antérieur.

OBSERVATION X

C., 2i2 ans. Antécédents nuls.
Aller et retour pendant les manœuvres sans incident.

Au retour, le 24 septembre, en se levant il sent son pied
droit un peu douloureux; il avait, la veille, éprouvé une
vague douleur, sans traumatisme, sans blessure de la
chaussure. Il eut beaucoup de peine à accomplir le reste
de l'étape jusqu'à Lyon.

25 septembre. — Enflure modérée du milieu de l'avant-
pied; peau rouge, chaude, luisante. A la pression, peu de
sensibilité sur le deuxième métatarsien, douleur vive à
l'extrémité antérieure du troisième et du quatrième. En
imprimant des mouvements aux deuxième et surtout
troisième métatarsien, on perçoit de vagues craquements,



non constants et une crépitation nette, perçue par le
blessé, au niveau de l'articulationmétatarso-phalangienne
troisième.

Peut se tenir à peu près sur le pied à plat.
L'élévation sur la pointe est absolument impossible.
Radiographie. — Pas de fracture.Arthrite métatarso-

phalallgienne.

OBSERVATION XI

P..22 ans. Rien à noter dans les antécédents. Marche
bien pendant les sept premiersjours de manœuvres. A
ce moment, sans cause occasionnelle traumatique, il
commence à souffrir progressivement des deux pieds,
principalement du gauche. Les pieds sont très enflés.
On nous le renvoie. Le premier examen est fait sommai
rement. -

Le 1'2 septembre. — Léger gonflement. Rien d'anormal
à la palpation dans la continuité des métatarsiens. Pas
de crépitation, pas de gonflement osseux. Douleur nette
au niveau des articulations tarso-métatarsiennesdeuxième
et troisième.

Radiogmphie. — Pas de (raclure.Arthrite.

OBSERVATION XII

C,.., réserviste, 30 ans. A eu deux légères atteintes de
rhumatisme.

Commence à souffrir dès le second jour de marche
(sans cause appréciable) et progressivement.Le lendemain,
douleur vive à la région moyenne et externe du pied
droit. Ni tuméfaction, ni rougeur. On le renvoie. Nous ne
trouvâmes nulle trace de douleur ou de gonflementosseux
dans la continuité des métatarsiens, mais de la douleur
au niveau des articulations tarso-métatarsiennes;impos-
sibilité de se dresser sur la pointe du pied.

Radiographie. - Nulle trace de fracture. Arthrite tarso-
métatarsienne.

OBSERVATION XIII

11., réserviste, 27 ans. Antécédents nuls. Après 5jours
de marche, le pied droit devient douloureux lentement,
sans cause traumatique. Le cou-de-pied, surtout dans la
région qui confine aux orteils, est tuméfié. Douleur plus
vive en ce point. Mouvements d'élévation sur la pointe
trèsdifficiles.

Le 12septembre, peu de gonflement. Douleur vive au
niveau desarticulations inétatarso-phalangiennes 3e et 4e.
Pas de crépitation. Rien dans la continuité des os.



Impossibilité de se dresser sur la .pointe
Radiographie. — Pas de fracture. Arthrite métatarso-

phalangienne.

OBSERVATION XIV

D., jeune soldat. Antécédents nuls. Après quelques
étapes, sans traumatisme, mais son soulier le gênant, il
commence à souffrir progressivement. On le renvoie après
une étape de 30 kil. qu'il put effectuer, à 7 kil. à l'heure,
sans trop souffrir.

Le 10 septembre, notre premier examen constate une
enflure modérée, une crépitation plutôt neigeuse au
niveau de ta deuxième articulation métatarso-phalan-
gienne, siège d'une douleur vive; se tient sur le pied à
plat. Le moindre mouvement de torsion est impossible.

Le 13 septembre. — Presque plus de douleur, ni de
gonflement. Le blessé se tient sur le pied à plat et même
sur la pointe. Rien dans la continuité des os.

Radiographie. — Nulle trace de fracture. Arthrite méta-
tarso-phalangienne.

OBSERVATION XV

P., 23 ans. Hérédité nulle. Fièvre typhoïde il y a un
an.

Dès le premier jour des manœuvres (après 3 jours de
marches préparatoires),au 5e kilom.,ilcommenceh sentir,
sans traumatisme, une douleur vague, diffuse à l'avant-
pied gauche.

Il achève l'étape et, le lendemain, ne sent plus rien.
Vingt-quatre jours après, au retour, au départ de l'étape,
il ressent de nouveau la même douleur, mais bien plus
forte, brusque, au moment même du départ. Il ne res-
sent aucun craquement.

Il acheva l'étape (c'était la dernière), souffrant beau-
coup, ayant le pied enflé; la douleur s'exaspérait chaque
fois que, après une pause, il repartait.

Le 26 septembre, le pied est un peu enflé (le malade est
au repos depuis 48 heures) sur le1/3 postérieur du
2e métatarsien on provoque une douleur aiguë en un
point précis. Cette même douleur se réveille, mais en un
point plus postérieur, quand on cherche à faire basculer
en bas, la tête antérieure de ce métatarsien. La station
sur le pied à plat est possible, sur la pointe elle est
imposible. D'ailleurs, les mouvements forcés de flexion
des orteils et d'extension sont douloureux.

Nous avons, en vain, cherché à provoquer la crépita-
tion. Certains mouvements semblaient la provoquer,
mais ce n'était pas net.

Le pied s'étale, s'affaisse quand on le fait poser à plat



sur le sol; ildonne l'impression que ses courbes plan-
taires manquentde résistance.

Radiographie.
— Pas de lésion osseuse. La localisation

de la douleur à l'extrémité postérieuredu 2e métatarsien,
permet d'affirmer l'arthrite tarso-métatarsienne.

OBSERVATION XVI

M., 22 ans. Antécédents nuls. Après 24 jours de
manœuvres, au retour, il sentit, une douleur sur le dos
du pied, douleur progressive, sans perception de craque-
ment. Putarriverjusqu'à Lyon et ne se fit porter malade
que 8 jours après. A ce moment, gonflement peu marqué.
Douleurvive àla pression, mal localisée le longdu 2° méta-
tarsien et surtoutaux deux extrémités. Pas de crépitation.

Cet homme a les pieds un peu plats.
Radiographie. —Pas de fracture.

Observations supplémentaires (fractures
par traumatisme).

Fractures des 2e, 3e et 4c métatarsiens, par chute
d'unlieuélevé

OBSERVATION A.
N

Le nommé B., soldat au 157e de ligne,entre à l'hôpital
Desgenettes, dans le service de notre collègue le médecin-
major Rioblanc, le 17 mai 1898.

Lejour même, au matin, le malade faisant des exer-
cices de gymnastique, tombe sur ses pieds d'une hauteur
de 6 mètres. En gymnaste exercé, B. touche le sol avec
la pointe des pieds, le droit portant un peu sur le bord
externe. Le blessé a senti nettement un craquement, au
moment du choc, mais sans grande douleur; par contre,
l'impotence du pied était complète et, pour se rendre à
l'infirmerie, B. dut s'appuyer sur un aide et ne poser
que le talon sur le sol.

Dès le soir del'accident, on constate de la tuméfaction
du dos de l'avant-pied, des ecchymoses sur cette face,
vers le bord externe: la douleur à la pression est vive au
tiers antérieur'des 2e, 3e et 4e métatarsiens ; il en est de
même lorsqu'on porte les orteils en hyperextension. On
trouve de la mobilité anormale et de la crépitation aux
points douloureux.



L'épreuve radiographique permet de constater les lésions
suivantes : fracture oblique au tiers moyen du 2e méta-
tarsien sans grand déplacement; fracture très oblique
des 3c et 4e métatarsiens à l'union du tiers antérieur avec
les deux tiers postérieur:" avec chevauchement latéral
très accentué, fa tête des métatarsiens étant portée en
dedans, et la pointe du fragment antérieur du 4e brisée
secondairement.La radiographie faite,de profil,accuse un
déplacement bien manifeste dans le plan vertical.

Le 24 mai, après la disparition du gonflement, le pied
est placé dans un appareil silicate avec attelle plantaire.
Le 2juin, legonflementdupied persiste, quoique atténué,
la pression directe est encore douloureuse. Dans les pre-
miers joursvde juillet, après des stations debout trop
prolongées, le gonflement réapparaîtra marche continue
à être difficile. Le 29 juillet, le gonflement a disparu,
mais la pression au niveau de la tète des métatarsiens
provoque toujours de la douleur, et le malade est gêné
dans la marche. Il est douteux que B. puisse retrouver
le fonctionnement intégral de son pied au point de vue
de la marche. Dans les premiers jours d'août, le malade
part en congé de convalescence. Il n'a pas pu être revu
depuis.

OBSERVATION H.

Le cavalier S., du 7e cuirassiers, entre le M juin dans
le service de notre collègue, le médecin-major Battut. Cet
homme eut, dans une chute de cheval, la veille, le pied
gauche pris entre le sol et sa monture.Comme dans l'ob-
servaiion précédente : impotence fonctionnelle, douleur
vive à la pression et au redressement des orteils, mobilité
anormale et crépitation. Gonflement considérable de
l'avant-pied avec ecchymosevers la base des orteils. Même
évolution et mêmes particularités à signaler, au sujet de
la persistance de l'œdème de la douleur etde la difficulté
pour la marche. Sorti le 27 juillet, le malade n'a pu être
revu qu'à son retour de congé de convalescence, le 6 oc-
tobre suivant.

La radiographiedu débutmontre nettement les fractures
des 2e, 3eet4e métatarsiens absolument analogues àcelles
signalées dans.l'observation précédente; on les croirait
calquées l'une sur l'autre. Il est évident que le mécanisme
de la lésion a été identique, produisant sur le pied gauche
de S. des fractures semblables à celles rencontrées
sur B.

Rentré au corps le 27 septembre, S.., est exempté de
bottes. Il fait son service pendant quatre jours, mais le
gonflement du pied réapparaît avec des douleurs très
vives. Il est envoyé de nouveau à Desgenettes, le 3 oc-
tobre.

-



Etat actuel. — Le pied est déformé et semble tordu
autourd'un axe allant de la malléole interne au3e orteil,
tordu en valgus, et cela seulement pour l'avant-pied. Le
calcaneum fait une saillie très prononcée sur le bord
externe. La voûte plantaire est considérablement aplatie
et pourtant, au niveau des métatarsiens, il y a un dôme
osseux très prononcé.

OBS. B. — Type de fracture par traumatisme
(Chute surlepied.)

Pas de douleur à la palpation, mais, dans la marche,
impossibilité d'étendre les orteils sur le dos du pied: le
malade soulève le pied en entier et appuie sur le talon,
jamais sur les têtes métatarsiennes.

Pas d'autre déformation, pas de troubles trophiques.



Mensurations
-- -- --- ---Pied droit Pied gauche

(malade) (sain)

cent. cent.
Bord externe2322,5
Bord interne. 27 27
Du bord interne au bord ex-

terne, en passantpar le point
culminant du dos du pied.. 16,5 15

Radiographie le 6 octobre. — Les trois fractures sont
consolidées en bonne position, mais disjonction considé-
rable de l'interligne de Lisfranc, de Chopart, ainsi que du
1er métatarsien d'avec le 2e. De plus, on remarque, vers
la mortaise des cunéiformes, un fragmentdu 2c métatar-
sien qui est resté en place et ne s'est pas consolidé.

En résumé, aujourd'hui, on peut reconnaître que S.
a eu non seulement des fractures multiples des métatar-
siens, mais encore des divulsions (entorses, subluxations)
des interlignes articulaires du tarse.

Cet homme est à proposer pour la réforme.

CONCLUSIONS.

Ce que l'on entend en pathologie militaire sous le nom
de pied forcé répond à deux ordres de lésions, savoir :
10des fractures de la diaphyse des métatarsiens, généra-
lement du deuxième; 2° des entorses des articulations
métatarsiennes, plus particulièrement de celles des 2e et
3e métatarsiens avec le tarse.

La marche seule dans les conditions où l'exécutent les
soldats, c'est-à-dire d'une façon prolongée, et avec la
charge de l'équipement suffit pour les déterminer.

Leur pronostic est bénin.

Les Secrétaires: Dr ALBERTIN.
DRCONDAMIN.

Le Gérant: Dr VALLAS.
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SéancecluDmurs1890. PrésidencedoM.Olukr.

M. Albertin lit le procès-verbal de la séance du
2mars1899.

Le procès-verhal est adopté.

.¥*

RÉSECTION POUR ARTHRALGIE REBELLE

(DISCUSSION, SUITE)

M. Gangolphe cite le cas d'une malade qu'il vit,en
1883, dans le service de M. Ollier, elle avait une arthrite
douloureuse du genou, on lui fit des pointes de feu, de
l'immohilisation, la trépanation du fémur, l'ablation de
la rotule sansla soulager. M. Ollierhésita à la réséquer.
Il la retrouva en 1885 dans le service de M. Tillaux,où
on lui avait amputé la jambe; on ne trouva rien dans
l'articulation, néanmoins la malade fut guérie. Il est
difficile de faire le départ entre les arthralgies hystériques
et les arthralgies avec lésions minimes de l'articulation.
Cependant il importe de bien les distinguer pour l'inter-
vention Ilrelatehuitfaits d'arthralgies hystériques,guéris
par différents moyens de suggestion médicamenteuse. Il
faut tenir compte,dans les cas d'arthralgie non hystérique
de la notion de traumatisme.

M. Ollier. — Le cas de M. Albertin qui rentre dans



les'formes qu'il a décrites, montre l'utilité de la résection.
Quant aux faits, qu'il a rapportés, il a laissé de côté les
cas d'hystérie qui ont guéri.

*¥-*

ROLE DU SYMPATHIQUE DANS LES NÉVRALGIES

M.Jaboulay présente :lo une malade atteinte de
troubles nerveux du membre inférieur avec hiydarthrose
du, genou, dont il a été question dans la précédente
séance; 20 un homme atteint de névralgiedu trij umeau
qui a été améliorée par la section du sympathique cervi-
cal, et fait, à l'occasion de ces deux malades, la commu-
nication suivante:

Rien n'est encore aussi obscur que la nature de la
névralgie. Les opérations dirigées sur le trij umeau et
ses branches, résections et arrachements, sont loin de
mettre à l'abri des récidives; quelquefois elles ne don-
nentaucun soulagement et sont inutiles, laissant après
elles de l'anesthésie douloureuse et toujours, ou à peu
près,elles sont suivies.de retour des phénomènes doulou-
reux, du mûns celles qui ne fmettent pas en danger
immédiat de mort, celles qui s'adressent aux branches
périphériques, et non au ganglion de Gasser. D'autre
part, la simple trépanation du crâne, celle qui consiste
dansle1ertemps de l'extirpation du ganglion de Gasser,
avec ouverture des méninges, peut donner des améliora-
tions très remarquables qui font différer le second
temps jusqu'à deux ou trois mois après. Ces considéra-
tions mènent à penser que peut-être en agissant par
un moyen spécial, sur la totalité du trijumeau, origines
et nerf périphérique, on pourrait arriver à modifier son
hyperexcitabilité douloureuse. Aussi il est abondamment
pourvu, dès sanaissance,dans le mésocéphale, et jusque
dans ses branches ultimes, d'abondantes ramifications
sympathiques. Il lui en vient dans sa racine, bulbo-
protubérentielle, par le prolongement du tractus
intermedio-latéralisetdela colonne vésiculaire,au voisi-
nage du trou déchiré postérieur, dans son tronc princi-
pal,auniveau du sinus caverneux dans ses trois branches
de division. D'un autre côté, l'extirpation du ganglion cer-
vical supérieur du sympathique fait atrophier la subs-
tance grise qui' entoure l'acqueduc de Sylvius, et si le
ganglion de l'habenula est pris plus spécialement, la
substance grise, au voisinage de laquelle naît une partie
de la, racine supérieure du trijumeau, remarquable par



de grosses cellules vésiculeuses assez analogues à celles
delacolonnedeClarkedelamoelle,est,aussiatrophiée;
il disparaîtdoncàce niveau un centre sympathique, situé
vers les origines du trijumeau, comme il en disparaît, un
autre entre les cinquième et huitième racines cervicales,
après la même opération, comme disparaît un noyau du
vague et de l'hypoglosse (Hoeben. Utrecht 18-h, et, Huet,
Amsterdam, 1898), commeencoredoiventdisparaîtreles
fibres sympathiques annexées au trijumeau et à ses
branches, par trois courants distincts.

La suppression de ces nervi nervorum est,-elle capable
de modifier l'excitabilité du trijumeau? J'ai pratiqué
l'ablation du ganglion cervical supérieur du sympathi-
que à un homme de GO ans qui, depuis deux ans, pré-
sentait une névralgie trifaciale localisée surtout dans le
territoire du nert' maxillaire supérieur; les deux locali-
sations les plus douloureuses sont, l'une versla commis-
sure interne des paupières, dans le sillon naso-génien,
l'autre dans la bouche, sur la face interne de la lèvre
supérieure. L'attouchement de ces deux points réveille
des crises terribles, pendant lesquelles les téguments de
la joue transpirent, et des larmes sont, sécrétées en
abondance. Le malade prend toutes sortes de précau-
tions pour manger, et pour éviter les contacts avec ces
deux zones d'hyperesthésie. L'opération n'a produit,
aucun ellet, pendant deux jours, puis les crises se sont
atténuées peu à peu et, le septième jour, le malade est
parfaitement soulagé au moins comme intensité des
accès qui peuvent cependant êtreencore provoqués par
les attouchements des deux endroits si sensibles. Plus
tard les crises se sont, espacées et ont disparu, au moins
les crises qui naissaient spontanément et à l'occasion
des mouvements des lèvres et des joues pour parler,
boire ou manger.

C'est rendre service que de faire remplacer l'opération
meurtrière de l'ablation du ganglion de Grasser, par l'ex-
cision simple et facile du ganglion cervical supérieur.

Je pense enfin que toutes les névralgies devraient être
traitées, lorsqu'elles deviennent chirurgicales, d'après le
même principe de la destruction des nervi nervorum desire deleursfiletssympathiques.

Il convient de rapprocher cette amélioration d'une
névralgie très douloureuse du trijumeau d'une amélio-
ration obtenue dans une arthralgie du genou et dans des
douleurs qui sillonnaient le membre inférieur, par une
opération s'adressant au sympathique sacré. C'était chez



une jeune fille de 2G ans, bien équilibrée, et ne présen-
tant aucun signe d'hystérie avéré, qui souffrait du mem-
bre inférieur gauche, depuis 3 ans, principalement, au
niveau du condyle interne du fémur, vers le cou-de-
pied, et aussi de temps en temps dans la fesse, et jusque
dans les reins. Elle a été siphoriée et soumise à toutes
les révulsions habituelles. Au mois d'août 1898, elleentra
dans un service de chirurgie; l'on constata une certaine
atrophie du membre, de l'hydarthrose du genou, avec
douleurs spécialement vives à ca niveau, ainsi qu'au
pourtour de l'articulation tibio-tarsienne et de celle de
la hanche; cette malade avait eu des hémoptysies; le dia-
gnostic de polyarthrite tuberculeuse fut porté et la
malade soumise aux pointes de feu sur le genou, la han-
che et les lombes, et emprisonnée dans un silicate qui
remontait jusqu'à l'aisselle. Les douleurs ne firent
qu'augmenter et, au bout de deux mois, elle supplia que
l'appareil lui fut enlevé; à ce moment on lui propose la
résection du genou, qu'elle refusa et sortit de l'Hôtel-
Dieu. Elle continua à souffrir, ne pouvant marcher
qu'avec des béquilles, et vint dans mon service à la fin
de janvier 1899; elle avait encore de l'hydarthrose du
genou gauche, et les points douloureux indiqués
précédemment. Je diagnostiquai des troubles nerveux du
membre inférieur, troubles vaso-moteurs avec œdème
de l'aeliculal ion du genou et je proposai de décoller le rec-
tum pour paralyser le sympathique sacré. C'est ce qui
fut faille soir de l'opération la malade semblait avoir le
cou-de-pied plus libre et moins soulTrir; mais c'est le
deuxième jour qu'après une sorte de crise, les douleurs
disparurent complètement, et que l'usage du membre
inférieur fut récupéré d'une façon parfaite et définitive.

Les règles vinrent deux jours après sans douleurs, ce
qui n'arrivait, pas depuis longtemps; elles sont revenues
sans souffrances il y a 15 jours.

La même opération a agi, en elTet, comme dans la
névralgie pelvienne pour supprimer les douleurs du côté
des organes génitaux;elle a aussi agi du côte des nerfs
sensitifs du membre intérieur, comme dans les scia-
tiques."

Par le décollement du rectum, en effet, on détruit :
1° les branchesantérieures du sympathique sacré qui vont
au plexus hypogastrique; 2" les branches qui relient le
plexus hypogastrique aux 3e et -impaire* sacréesqui sont
des branches d'origine du sciatique. Et l'on sait que,
grâce à l'inhibition et àl'interférence, un vaste territoire



nerveux peut être impressionné par une opération en
intéressant une minime étendue.

D'ailleurs, j'attache un rôle important aux désordres
utéro-ovariens qui se traduisent par la dysménorrhée ou
l'aménorrhée, dans la genèse de certaines arthrites et
arthralgies du membre inférieur, et je pense même que,
chez les jeunes filles et les jeunes femmes, beaucoup
d'hydarthroses intermittentes du genou, avec atrophie
du membre inférieur, sont reliées à des perturbations
fonctionnelles de l'appareil génital interne.

Il est facile de comprendre cette coïncidence, si l'on
place leur origine dans le sympathique sacré qui com-
mande à la fois aux organes pelviens et au sciatique,
et aussi l'amélioration qui résulte de cette simple opé-
ration dans des territoires qui sont éloignés et parais-
sent indépendants.

Si bien que je propose de faire entrer dans la noso-
logie, une arthrite spéciale d'origine utéro-ovarienne,
atteignant le genou par névrite du sympathique sacré.

L'importance du sympathique est donc grande dans les
phénomènes névralgiques, line névralgie est inconnue
dans sa nature intime, disent les classiques, après avoir
signalé et rejeté la théorie qui en place la cause dans
des troubles vaso-moteurs. Cependant la théorie en
question semble singulièrement appuyée par les faits.
D'ailleurs les exemples sont, nombreux qui montrent
l'insuffisance fréquente des moyens qui s'adressent aux
ne..fs à fibres blanches; l'élongation, même sanglante, du
sciatique n'a souvent rien donné, pas plus que sa résec-
tion dans des douleurs de névrite; il en est de même
pour le membre supérieur, où une élongation du
plexus brachial n'a pas pu calmer des douleurs consé-
cutives à une amputation du poignetayant résisté, d'ail-
leurs, à des névrotomies, ou des excisions de névromes
dans le moignon. Pourle membre supérieur, je conseille-
rai,en cas de névralgiesrebelles,ou bien de décoller tout le
paquet vasculo-nerveux carotidien, y compris le sympa-
thique cervical, dans sa partie inférieure, et de le rejeter
en avant; de la sorte, on détruitles rami communicantes
aux branches antérieures des 5e, 6e, 7e, 8e paires cervi-
cales, et 4re dorsale; ou bien de dénuder l'artère sous-
clavière qui reçoit un réseau de fibres sympathiques.

Le sympathique apparaît partout comme le régulateur
dans le fonctionnement et la santé des organes, qu'il
s'agisse de nerfs à fibres blanches, comme le trijumeau



et le sciatique, qu'il s'agisse de viscères, comme le cœur
ou la thyroïde, comme les viscères du petit bassin,

ommele t'oie, le pancréas, qui, vicieusement actionnés,
produisent le diabète, ou les capsules surrénales, qui
donnent en s'altérant la maladie d'Addisson. »

*
INTOXICATIONS PRODUITES PAR L'EMPLOI CHIRURGICAL DE

L'ORTHOFORME

M. Albertin. — Toutes les publications faites jusqu'à
ce jour au sujet de l'emploi de l'orthoforme s'accordent
à proclamer la parfaite innocuité de cette substance.

J'ai observé un cas d'intoxication orthoformique chez
une de mes malades à qui, par inadvertance et sans que
je l'aie prescrit, on avait fait une large application d'or-
tboforme sur un pédicule après hytérectomie.

Un autre cas a été observé par M. Mailland, interne du
service,chezunemaladedeM.Maurice Pollosson.Sur mon
conseil, il s'est préoccupé de rechercher des cas analo-
gues et en a découvert quelques-uns dans les services
lyonnais. Son travail sera publié ultérieurement; je me
bornerai à citer les observations qu'il y a réunies, et je
tiens à l'associer à ma communication.

L'orthoforme n'est pas toxique si l'on en croitles tra-
vaux de Einhorn et Heinz, de Garel et Bernoud, de
Ducray. Et, cependant, l'observation de notre malade
nous paraît être absolument démonstrative: l'orthoforme
peut, comme l'iodoforme, provoquer des accidents d'in-
toxication.

Voici d'ailleurs le résumé de notre observation :

Marie R. 47 ans, entre à la salle Gensoul pour un
gros fibrome utérin.

Le 5 décembre 1898, je fais l'hystérectomie abdominale
avec pédicule externe et je fais sur ce pédicule un pan-
sement avec du xéroforme; c'est, d'ailleurs,la conformité
de désinence des deux mots orlhoforme et xéroforme
qui a fait que l'aide chargé du troisièmepansementaem-
ployé l'orthoforme par erreur.

Les deux premiers pansements sont faits le 18 et le
21 décembre avec du xéroforme; il n'y a rien d'anormal
localement; la.malade est apyrétique depuis l'interven-
tion,jouit d'un très bon état.

Le 20 décembre, Je troisième pansement est fait, et
c'est alors que Yorthoforme est substitué au xéroforme.



La malade était apyréLique et il n'y avait pas de suppu-
ration locale. A partir de ce pansement, la température
monte à 38,5; il survient de la céphalalgie et de l'inappé-
tence. Le troisième jour,cet état persiste, mais il se pro-
duit sur la face une éruption bizarre sous forme de pla-
cards rouge vineux. On refait le pansement croyant à
de l'infection de la plaie; il n'en est rien; la plaie est
rose sans trace d'infection ou de suppuration. Croyant
employer le xéroforme. l'aide qui fait le pansement fait
une large application d'orthoforme.

Le lendemain, 30 décembre 1898,la température s'élève
à 39°5; l'état général est mauvais: céphalalgie, inappé-
tences, nausées et généralisation de l'éruption à la moitié
supérieure du corps. Cet érytbème, de coloration rouge
vineux, se présente sous forme de placards isolés ou
confluents légèrement saillants. A la face, il forme un
véritable masque sans œdème. Il existe quelques pla-
ques semblables autour de la plaie abdominale. On pou-
vait penser à un érysipèle, mais rien ne permet de faire
ce diagnostic; il n'y a pas la moindre ressemblance
entre l'éruption et la plaque érysipélateuse. Il y a un
peu d'albumine dans les urines alors qu'avant il
n'en existait que des traces inappréciables avant l'opé-
ration.

Le 31 décembre, même état, 39°2. On fait le pansement
et on reconnaît alors l'erreur commise, c'est-à-dire la
substitution de l'orthoforme au xéroforme.

On nettoie minutieusement la plaie de toute trace
d'orthoforme et on fait un pansement avec talc et bis-
muth. Le lendemain. la température tombe, les phéno-
mènes généraux s'atténuent, l'éruption diminue et, au
bout de troisjours, tout est fini.

Il n'y a pas lieu d'hésiter à attribuer à l'orthoforme les
accidents observés.

L'examen du sang, fait par M. Paul Courmont, avait été
négatif au point de vue microbien. L'examen de ce qui
restait d'orthoforme dans les flacons démontra qu'il était
chimiquementpur.

M. Mailland, interne du service, en observa un second
cas chez une malade opérée,par M. Maurice Pollosson,
pour un cancroïde du nez. Là encore, on mit de l'ortho-
forme sur la plaie, croyant mettre du xéroforme et, le
lendemain, on vit se dérouler les mêmes accidents, em-
barras gastriques, nausées, fièvre et éruption analogues.

On supprime l'orthoforme, les accidents disparaissent.
Enfin, dans son travail, M. Mailland cite encore deux



observations de malades de M. Rollet, chirurgien de l'hô-
pital de la Croix-Rousse.

Dans les deux cas, il s'agissait de brûlure et on choisit
l'orthoforme comme topique, à cause de ses propriétés
analgésiques.

Dans les deux cas, il y eut des phénomènes généraux
et une éruption orthoformique.

Voilà quatre observations qui démontrent nettement
qu'il ne faut pas considérer l'emploi de l'orthoforme
comme absolument innocent.

L'orthoformeest, on le sait, un analgésique assez puis-
sant et, dernièrement, M. Vincent le préconisait en sup-
positoires contre les douleurs qui suivent les interven-
tions sur la région ano-rectale, pour hémorroïdes, lis-
sures, etc. M. Rollet l'avait choisi à ce titre pour le
pansement des brûlures.

On l'emploie beaucoup en laryngologie, si nous nous
reportons aux travaux de Garel, Bernoud et Ducray.

Suivant Ducray, cet agent analgésique est précieux,
parce qu'il est peu soluble et qu'il ne s'en dissout que
juste assez pour analgésier et pas assez pour intoxiquer.
Et,cependant,nousavons constaté plusieurs cas d'intoxi-
cation par l'orthoforme, employé, il est vrai, larga manu,
comme topique des plaies.

M. le professeur Hugounenq, à qui M. Mailland deman-
dait des éclaircissements sur les propriétés chimiques de
l'orthoforme, lui a fourni une interprétation théorique
qui nous parait juste.

L'orthoforme, insoluble dans l'eau, devient soluble si
onrend ce liquide alcalin. Cette condition d'alcalinité,
augmentant la solubilité de l'orthoforme, paraît réalisée
au niveau des plaies dont les sécrétions séreuses sont
alcalines.

En présence de ces faits indiscutables d'intoxication
orthoformique, il y a lieu de réformer les conclusions
précitées sur la non toxicité de l'orthoforme. Les chirur-
giens ne devront l'employer, comme topique des plaies,
que discrètement et parcimonieusement, pour éviter de
pareils accidents.



Séance du 1G mars 1899.- Présidence de M.OLLIER

M. Albertin, secrétaire, lit le prncps-verbal de la
séance du 9 mars 185)9; ce procès-verbal est adopté.

..¥*

UNE OBSERVATION DE GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE

v
Par If Dr (IOUILLOUD

Les relations de cas de grossesse ectopique sont deve-
nues fréquentes, etje n'aurais pas pris la liberté de vous
en présenter une nouvelle observation classique, si je
n'avais penséquenotre Société estjeune encore et que ce
sujet n'a pas été traité devant elle. D'autre part,j'ai suivi
le sujet de mon observation pendant plusieurs mois;
à trois reprises s'est posée devant moi la question de
l'opportunité d'une intervention dans des conditions tout
«àfaitdi(Yérentes. Aussi, m'a-t-elle vivement intéressé et
inspiré quelques réflexions queje viens vous soumettre.

Ma malade était une femme de 35 ans qui, mariée de-
puis de nombreuses années, n'avait, pas eu de concep-
tion reconnue. Cependant, au début du mariage; une
perte, nécessitant quelquesjours de lit, fait penser à un
avortement ovulaire. A part un peu de dysménorrhée.
Mme X. n'a pas eu de symptômes d'affection abdo-
minale.

Je fus appelé auprès d'elle, par M. le D1- L. Gangolphe,
le 29juin 1898. Elle me raconta alors qu'elle n'avait pas
eu ses règles depuis le 9 avril; que, vers le 7 juin, elle
avait eu quelques douleurs abdominales et des vomisse-
ments; mais que les accidents avaient eu touteleuracuité
le 15juin, c'est-à-dire à deux mois de grossesse environ.

Le 28 juin, il est facile de porter le diagnostic d'héma-
tocèle, par rupture d'une grossesse tubaire. On distingue
l'utérus gros et incliné à droite; une induration abdomi-
nale diffuse dans la moitié gauche et inférieure de l'ab-
domen, avec induration dans le Douglas, balionnement,
du ventre, pouls rapide, il 120, avec une température peu
élevée, à 37°8. Evidemment, l'hémorrhagie intra-périto-
néale date de quelquesjours déjà, et il n'y a pas lieu d'in-
tervenir dans un but d'hémostase.

L'hématocèle est constituée et s'affirme les jours sui-
vants. Le cul-de-sac de Douglas s'indure, un plastron plus



net se dessine à gauche, au-dessus du pubis, s'élendaiU
très loin à gauche, vers le flanc,s'arrètant d'autre part
en dedans, au niveaudel'utérus,dont le bord droit forme
la limite précise de l'induration abdominale.Mais la lésion
est diffuse, plus abdominale que pelvienne. Il y a là une
sorte d'inondation péritonéale, plutôtqu'un épanchement
bien localisé dans le Douglas. Cette raison m'empêche
d'intervenir et me fait attendre la résorption spontanée
de t'épanchement.

Quelques semaines après, je remarque un léger, mais
véritable ictère, avec teinte jaune des conjonctives,
urines foncées, etc. Je pense à un ictère héraaphéique.
Il est plus probable qu'il s'est agi d'un ictère de gros-
sesse.

C'est qu'en effet, malgré la rupture ttibaire,It grossesse
a continué à évoluer. Dans la seconde moitié d'août, je
suis frappé de ce que l'induration abdominale ne s'est
pas résorbée, mais que ses limites sont devenues plus
nettes, par suite de la disparition du ballonnement.

La malade va mieux, comme état général; mais il per-
siste de la sialorrhée et quelques vomissements. La ma-
lade remarque une certaine tension des seins.

Je pense alors à la possibilité de la persistance de la
grossesse. Un souffle placentaire doux, à gauche et près
de l'utérus, confirme cette idée.

Je ne crois pas devoir intervenir à ce moment. Le
fœtus n'a que quatre mois et demi. Je dois m'absenter;
et surtout il n'y a pas à craindre de rupture de la trompe,
puisque celle-ci a déjà eu lieu.

A mon retour, le 3 octobre, je trouve la grossesse arrê-
tée. En effet, vers le 15 septembre, du 14 au 27, Mme X.
a ressenti les douleurs du faux travail, a eu des pertes
rouges, puis une montée de lait. Bientôt, tout se calme;
le ventre s'affaisse; il n'y a plus de souffle placentaire.
Les douleurs, du 14 au 17, et la montée de lait, très nette,
le 24, permettent de fixer au 20, environ, la mort du
fœtus.

Vers 'e 8 novembre, Mme X. va bien, se lève, ne
souffre pas. Cependant, elle accepte l'intervention que je
lui propose et entre à Sainte-Marthe.

A ce moment, la tumeur formée par la grossesse extra-
utérine occupe la moitié gauche de la région sous-ombi-
licale La tumeur plonge peu dans le bassin. Son dévelop-
pement a été surtout abdominal.

Opération le 10 novembre 1898, avec MM. Louis Gan-
golphe et Laguaite. Par une incision pubio-ombilicale



médiane, j'arrive rapidement sur le sac adhérent et me
reconnais bientôt dans le placenta. Il se détache un peu
sans saigner. Je le décolle alors, comme dans une déli-
vrance artificielle, et l'enlève entier. Il est épais, triangu-
laire, implanté à la partie interne du sac,au niveau delà
trompe.

En suivant le cordon, je tombe sur le siège du fœtus,
que j'enlève. Il était en dedans de la fosse iliaque, lesiège
près du placenta, la tête plus en haut et en dehors
à l'extrémité excentrique du sac fœtal. Il sort sans diffi-
culté, aucune adhérence ne le retenant.

La poclte amniotique, bien distincte, se détache et est
entraînée au dehors.

Toilette du sac fœtal, qui renferme un liquide brunâtre,
hématique, et quelques débris fibrineux. Pas de sang.

J'essaie de décoller un coin du sac; ça saigne; je n'in-
siste pas.

Quelques points de suture sur une déchirure du sac,
qui s'est produite pendant le décollement du placenta.

Marsupialisation de la poche, que l'on draine par une
très petite mèche de gaze.

Suture à trois plans dela paroi au-dessus et au-dessous
de l'élroi orificede sortie de cette mèche. A son niveau,
je place sur la coucheaponévrotique trois (ils métalliques
d'attente, non serrés, suivant la manière de faire de
M.Laroyenne.

Les suites opératoires ont été simples, apyrétiques.
Le 18 novembre, huitièmejour, ahlalion définitive de la

mèche de drainage et torsion- de deux des fils d'attente.
qui réunissent ainsi la couche aponévrotique, el, le dou-
zièmejour, torsion du troisième

Le 29 novembre, ablation du dernier fil d'attente.
Le ltr décembre, la cicatrisation achevée, la malade

quittait la maison de santé.
Le fœtus est une fille, longue de 19 centimèlres, arri-

vée à quatre mois et demi de grossesse, sans aucune
malformation, sans aucune adhérence amniotique.

Le placenta pesait 290 grammes.

La question de l'opportunitéd'une opération s'est posée
une première fois, aumoment où l'hématocèle était cons-
tituée, quelques jours après la rupture tubaire.L'hémor-
rhagie semble s'être produite en plusieurs fois et ne s'est
pas accompagnée des symptômes de la forme cataclys-



miquede l'hématocèle. Appelé, alors que l'hémostase
'spontanée s'était produite,je ne suispas intervenuetj'ai
abandonné J'épanchement intrapérilonéalàla résorption
spontanée, parce que celui-ci était, diffus et plus abdomi-
nalquepelvien.

Il est probable que le débridement, des hématocèles
arrôtp., dans quelques cas, le développement des gros-
sesses tubaires, et ce serait une raison de plus de le
préférer au traitement médical, à J'évôlulion spontanée
del'hématocèle.

Reconnaissant la persistance de la grossesse, à quatre
mois et demi de son évolution, je me suis, pour la
seconde fois, demandé s'il l'allait opérer. J'ai ditleréde
le faire,parce que,répondant en cela au désirde la mère,
je pouvais espérer sauver l'enfant. En attendant quelques
semaines, il était viable.

Je n'avais d'ailleurs plus àcraindre les accidents, si
graves à ce moment, d'une rupture du kyste fœtal, celui-
ci n'étant plus constitué par une paroi contractile et
friable comme l'est le sac Lubaire, mais par les adhé-
rences pcritonéales, extensibles et peu vasculaires. Je
n'avais plus affaire à une grossesse tubaire, mais à une
grossesseabdominale secondaire.

La mère n'était plus exposée, par cette attente, qu'à un
risque opératoire plus grand, en rapport avec le dévelop-
pement de la grossesse, mais l'espérance d'avoir un
enfant vivant était une compensation suffisante, et la
mère acceptait volontiers ce risque. Je ssrais intervenu
au sepfHèine mois, probablement.

Il est à remarquer que, malgré les accidents du début
de la grossesse, le fœtus ne présentait aucune malforma-
tion, fait en rapport avec l'absence de toute adhérence
amniotique.

Si j'étais intervenu, l'enfant étant encore vivant, par
une incision médiane, je serais tombé en plein placenta
et j'auraisétéobligé de j'enlever immédiatement.N'ayant
pas affaire à une poche tubaireénueléable, j'aurais pu
avoir de grandes difficultés d'hémostase. D'où la conclu-
sion, dans un cas pareil, de faire une tout autre incision,
pour s'éloigner du point où la perception du souffle pla--
centaire, dès les premiers mois de la grossesse, indiquait
la présence du placenta, et pour ne pas s'exposer à décol-
ler celui-ci et il.se voir dans l'obligation fâcheuse del'en-
lever dans de mauvaises conditions.

Enfin, l'enfant mort, tout danger sérieux pour la mère
avait disparu, et il n'y avaitplus qu'à la délivrer par une



opération simple et sans danger. La date du faux travail
et surtout la date de la montée de lait permettaient de
fixerà.peu près sûrement le moment de la mort du
fœtus. Je suis intervenu au cinquantième jour, à partir
de ce moment, et le placenta s'est détaché sans la moiu
dre hémorrhagie, point digne d'être précisé.

Il fallait encore ne pas exposer la malade à l'inconve-
nient d'une pointe de hernie abdominale. Cependant, pas
de poche facilement énucléable, et obligation, ce me sem-
ble, pour le moment, de drainer la poche marsupialisée.
J'ai su depuis que Doléris s'en est abstenu. Je suis par-
venu aisément au but, en réduisant le volume de la mèche
de drainage et en assurant une parfaite réunion de la
couche aponévrotique au moyen des fils d'attente de
M. Laroyenne, placés sur la couche aponévrotique et ser-
rés au moment de l'ablation de la mèche de drainage. Ils
m'ont donné toute satisfaction dans ce cas et, en moins
d'un mois, la cicatrisation était achevée, sans risques
d'éventration ultérieure.

***

LYMPHADÉNIE INFECTIEUSE AVEC PÉRIODES FÉBRILES

M. Chandelux. — Le malade atteint de lymphadé-
nomes généralisés, survenus à la suite d'une éruption
furonculeuse d'assez longue durée, et présenté par M. le
professeur Gayet à la Société de Chirurgie, dans la séance
du 2 février dernier, m'a rappelé plusieurs cas de lym-
phadénie infectieuse que j'ai puobserverdepuis quelques
années.Je viens aujourd'hui les faire connaître, car ils
me paraissent appartenir bien nettement aux affections
d'origine microbienne etvenir ainsi à l'appui de l'opinion
défendue par M. le professeur Bard, dans un article du
LyonMédical(1)et dans une thèse soutenue devant la
Faculté de Médecine de Lyon parson élève Guillermet(2),
opinion successivement acceptée par MM. Roux et Lan-
nois, par Delbef et par M. le professeur Poncet, qui en
a fait publier une belle observation dans la thèse de son
élève Rudler (3).

(1; BARD. —
Leucocythémie considérée comme cancer pro-

pre du sans, Li/onMédical, 1888.
(2) GUILLKUMET. — Adénie ; sa nature infectieuse, Thèse de

Lyon, 1890, n° 250.
(3) HUIJLEH. - De la lymphadénie, maladie infectieuse,Thèse

deLyon,décembre 1895.



La première observation que j'ai pu recueillir a Irait
à un lympho-sarcoine du cou, développé à la suite d'une
tuméfaction ganglionnaire qui s'était montrée elle-même
au cours d'une anginegrippale. En voici la relation

OBSERVATION 1

Lyrnpho-sarcome dit cou, d'origine infectieuse grippale, avecpériodes fébriles.
(OBSERVATION PERSONNELLE)

Le Dr X.., figé de 49 ans, de tempérament arthritique
et goutteux, mais jouissant habituellement d'une assez
bonne santé, a eu, à l'àge de 20 ans, plusieurs hémopty-
siesassez abondantes,qui ne se sont d'ailleurs pas repro-
duites depuis cette époque et ont laissé les poumons
dans un état absolument normal, comme on peut s'en
assurer par l'auscultation. Depuis quatre ans environ,
une tuméfaction molle, fluctuante, estapparue sur le dos
de la main gauche et a continué à se développer lente-
ment, sans douleur, de façon à constituer une tumeur
allongée dans le sens vertical, d'un volume dépassant
celui d'un œuf de poule.Cette tumeurdevient plustendue
pendant les mouvements de flexion des doigts et l'on voit
à ce moment se dessiner, sur ses parties latérales, des
dépressions longitudinales correspondant aux tendons
extenseurs, dont elles reproduisent les dimensions et la
forme.Il s'agit donc bien manifestement d'un kyste syno-
vial, indépendant de l'articulation radio-carpienne, net-
tement fluctuant, mais sans crépitation rhiziforme
lorsquon exerce à sa surface des pressions alternatives.

Dans les premiersjours de décembre 1894, le malade
fut pris brusquement d'un frisson assez violent, accom-
pagné de fièvre et de céphalalgie. Bientôt, une douleur
se fit sentir dans le gosier, amenant de la gène de la
déglutition. A ce moment, les amygdales étaient rouges,
enflammées,ainsi que le pharynx. Il en était de même
des fosses nasales. Bref, il s'agissait d'un coryza avec an-
gine catarrhale dépendant d'un état infectieux grippal.

Le troisième jour de la maladie, les ganglions situés
au niveau de l'angle de la mâchoire, à droite, augmen-
tèrent de volume et devinrent douloureux.Cette tuméfac-
tion s'accentua pendant trois ou quatre jours, puis resta
stationnaire, ce qui coïncida avec une disparition des
phénomènes fébriles. Devant cette persistance d'un en-
gorgement ganglionnaire atteignant le volume d'une
orange, dur, un peu douloureux à la pression et présen-
tant de temps à autre des poussées pendant lesquelles il
y avaitaccroissement de la tuméfaction et apparition de



douleurs spontanées, lancinantes, semblables à celles que
l'on observe quand l'adénite doit devenir suppurative,
le malade me pria de l'examiner le 7 janvier 1895. A ce
moment, toute trace d'inflammation du gosier a disparu.
La muqueuse du pharynx a sa coloration normale. Il en
est de même des amygdales, dont le volume est normal
et dont la surface ne présente aucune ulcération.

Sur la région du cou, on aperçoit, à droite, au niveau
de l'angle de la mâchoire, une tuméfaction du volume du
poing, descendantjusqu'au milieu du cou, dans la direc-
tion du muscle sterno-mastoïdien. A ce niveau, la colo-
ration de la peau est normale. Il n'existe point d'œdème,
et la pression du doigt exercée sur la région ne laisse
aucune empreinte.

Eu saisissant entre les doigts les tissus, on sent très
nettement que la tuméfactionestconstituée parunesérie
de ganglions, distincts les uns des autres, non fusionnés
parl'inflammation du tissu cellulaire ambiant. Tous ces
ganglions sont durs, de consistance uniforme, peu dou-
loureux à la pression, susceptibles de déplacements.
Aucun d'eux ne présente de points fluctuants.

Sur le reste du corps, l'exploration la plus minutieuse
ne permet point de découvrird'autres engorgements
ganglionnaires. Il n'y a plus de fièvre depuis trois semai-
nes. L'auscultation indique un étal absolument- normal
des poumons.

Malgré l'apparition récente de l'affection et l'absence
d'engorgement ganglionnaire ailleurs qu'à la région cer-
vicale, les caractères des ganglions du cou éveillaient
immédiatement l'idée de tumeur lymphadénique. L'exa-
men du sang fut donc pratiqué, mais le chiffre des glo-
bules blancs indiquait une proportion normale.

A la rigueur, on pouvait penser à une affectiontuber-
culeuse, en raison des hémoptysies survenues antérieu-
rement. Cependant, il paraissait peu probable que l'on
eiit affaire à une lésion bacillaire et il semblait plus
admissible de conclure à unelymphadénie.

Jusqu'au mois de février, bien qu'un traitement géné-
ral et local eût été régulièrement suivi, aucune modifica-
tion ne fut observée du côté de la tuméfaction; elle per-
sistait avec les mêmes caractères. Au milieu du mois,
un accroissement assez rapide se montra tout à coup,
sans réaction inflammatoire du côté de la tumeur. Les
ganglions, toujours isolés les uns des autres,prirent une
consistance remarquablement dure, caractéristique, pour
ainsi dire, et comme on découvrait, à ce moment, sous



l'aisselle, du même côté, quelques ganglions hypertro-
phiés et durs, le diagnostic de lympho-sarcome ne pou-
vait plus laisser de doute. Le traitement consista à pren-
dre des granules au phosphuredezincet de la liqueurde
Fowler à doses élevées.

A partir de cette époque, bien que l'état général se
maintînt satisfaisant, on vit survenir, toutes les trois
semaines d'abord, puis à intervalles de plus en plus rap-
prochés, des périodes fébriles durant trois ou quatre
jours, pendant lesquelles la température s'élevait à 39°
ou 3905. Simultanément, une poussée se faisait du côté
de la tumeur, qui prenait du développement, pour rétro-
céder légèrement ensuite, une fois l'accès terminé, mais
sans revenir tout à fait à son volume antérieur, si bien
que chaque poussée de turgescence laissait après elle une
augmentation définitive dans le volume total.

Peu à peu, les périodes fébriles se rapprochèrent de
plus en plus et. leur durée s'accrut considérablement.
A la fin du mois de septembre, il n'y eut plus de journées
d'apyrexie; quotidiennement, la température s'élevait
à 39°, puis, dans les dernières semaines, à40°.Pour satis-
faire le malade, une ponction exploratrice fut pratiquée
sur la tumeur: on retira seulement une petite quantité
de sérosité.

Les forces diminuaient de jour en jour. Vers le 20 oc-
tobre, on*remarquait que la face prenait une coloration
ictérique qui, bientôt, devint la teinte jaune paille des
cancéreux.La prostration faisait des progrès rapides et le
malade était presque continuellement assoupi; il dor-
mait vingt-deux heures sur vingt-quatre. Enfin, l'œdème
se montra aux membres inférieurs, la cachexie atteignit
un degré extrême et le malade succomba au milieu du
mois de novembre 1895.

J'ai observé le deuxième cas avec le docteur Josserand,
médecin des Hôpitaux. C'est d'après les note^ qu'il a bien
voulu me remettre que j'ai pu rédiger cette importante
observation, dans laquelle les recherches bactériologi-
ques ont été laites avec le plus grand soin. On verra que
la présence d'un micro-organisme a été constatée dans
les ganglions tuméfiés et dans la lymphe.

OBSERVATION II
Lymphadénie aleucémique, infectieuse, à type fébrile.

(OBSERVATION RÉDIGÉE D'APRÈS LES NOTES
DU Dr JOSSERAND)

Mme Z., âgée de 35 ans, a eu, il y a une huitaine
d'années, étant à llome, des malaises accompagnés de



fièvre, qui ont été attribués à l'impaludismeetqui avaient
disparu sans laisser de traces.

Pendant cinq ans, la santé se. maintint relativement
assez bonne, mais, à partir de 1892, elle avait très fré-
quemment, le soir, la peau chaude et, sans symptômes
localisés, elle ne se sentait pas bien et « couvait », disait-
elle, quelque chose.

En 1893, le Dr Josserand eut à lui donner des soins
pour de l'urticaire généralisé à tout le corps, revenant
chaque soir en se mettant au lit, puis, au début de 1894,
pour une sciatique.En raison des phénomènes antérieurs
d'impaludisme, la quinine fut administrée et amena assezrapidement la guérison des deux affections.

Le 7 mars 1895, la malade s'aperçoit qu'elle porte, dans
la région sus-claviculaire droite, un ganglion, du volume
d'une fève. Ce ganglion est dur et douloureux à.lapres-
sion, ainsi que peut le constater le Dr Josserand. De sim-
ples badigeonnages à la teinture d'iode sont prescrits.

Le 12 avril, le ganglion persiste avec le même volume,
mais, en outre, la malade se plaint d'éprouver, depuis
deux semaines, chaque soir, d'horribles douleurs dans
les bras, pendantquatreà cinq heures consécutives.Sous
l'influence de la liqueur de Fowler et des badigeonnages
à la teinture d'iode, les douleurs, au bout de deux mois,
disparurent complètement, ainsi que la tuméfaction du
ganglion, dont la saillie cessa d'être appréciable.

Mais, vers la fin du mois de juin, survinrent des accès
nocturnes de douleurs dans l'aine et la cuisse, du côté
droit. La malade est réveillée à minuit par des crises
douloureuses, épouvantables, qui lui arrachent des cris
et persistent pendant trois ou quatre heures. L'antipy-
rine, la phénacétine diminuent légèrement leur intensité,
mais restent sans action sur leur durée. Enfui,dans la
dernière semaine de juillet,de nombreuxganglionsingui-

naux, à droite, augmentent de volume et offrent, par
leur dureté et leur isolement les uns des autres, des
caractères qui ne permettent pas Je rattacher leur tumé-
faction à un travail inflammatoire, mais font penser, au
contraire, au Dr Josserand, qu'il s'agit de lympha-
dénomes.

Appelé à voir la maladele 12 août je constate d'abord
qu'il n'existe point d'excoriations sur les régions dont
les lymphatiques aboutissent aux ganglions inguinaux
hypertrophiés. En outre onne sent pas, dans la fosse
iliaque droite, de tumeur ganglionnaire pouvant expli-
quer, par la compression dés nerfs de la région, lesvio-



lentes douleurs qu'éprouva la malade. La palpa1ion des
reins, faite avec le plus grand soin, montre que ces orga-
lies ont leur volume normal et la pression exercée à
leur niveau ne provoque aucune douleur. Du côté des
annexes de l'utéris on ne trouve rien d'anormal. Enfill
il n'existe certainement aucune lésion de la colonne
vertébrale. Cet examen permet donc de conclure à l'ab-
sence de toute lésion chirurgicale pelvienne, abdominale
ou vertébrale, pouvant donner lieu auxphénomènes pré-
sentés par la malade, line donne, par conséquent,aucune
indication nouvelle au point de vue thérapeutique.

Le 18 septembre 1895, la situation ne s'étant point mo-
difiée, le docteur Bouveret voit la malade en consulta-
tion. L'ensemble des symptômes parait confirmer de
plus en plus l'opinion déjà formulée, qu'il s'agit d'une
affection de nature lymphadénique,bien qu'une numéra-
tion faite par M. Josserand, quelques jours après, puis
renouvelée ensuite à deux autres reprises, eût révélé une
proportion normale du chiffre des globules blancs. Ou
pensa donc à une lymphadénie alellcémique.

Mais, bientôt, surviennent des phénomènes de fièvre
avec élévation de la température à 39 ou 40 degrés,
revenant par accès, s'accompagnant. de sueurs profuses
et coïncidant avec une exacerbation des douleurs du
membre inférieur droit, douleurs qui, à ce moment,
atteignent un degréd'acuité extrême et arrachent des
cris incessants à la malade.

A partir de cetteépoque etjusqu'au jour du décès on
a pu constater des périodes alternantes d'apyrexie et de
fièvre, durant en moyenne 8 à 10 jours. Vers la fin l'élé-
vation de la température s'est maintenue d'une façon
constante pendant plus de quinze jours et a atteint plu-
sieurs l'ois 41 degrés.

A partir du mois d'octobre, la rate, dont le volume
jusqu'alors était resté normal, a commencé à se dévelop-
per et cette augmentation s'est poursuivie lentement et
progressivement, sans arriver cependant à des propor-
tions bien considérables.

Dansles premiers jours de janvier se développa, au
niveau de la bosse frontale gauche, une tuméfaction de
nature probablement lymphadénique, car elle disparut
assez rapidement.

Le 22janviert896, M. le professeur llenaut est appelé
en consultation. La constatation d'une hypertrophie
splénique coexistant avec des adénopathies multiples et
disséminées, semble caractériser une et



indique la nécessité d'une nouvelle numération des glo-
bules du sang. Celle-ci,pratiquée par M. R^gaud,chef des
travaux d'histologie, donne comme résultat1,700,000
globules rouges crénelés et1 globule blanc pour 10 rou-
ges. Jusqu'au 7 mars trois autres numérations furent
faites et donnèrent comme résultat une diminution de
moitié dans le nombre des globules rouges, mais la pro-
portion des globules blancs fut constatée normale.

L'élévation anormale du chiffre des globules blancs a
donc été simplement temporaire et l'on voit qu'il faut
abandonner l'idée d'une leucémie.

Le 7 mars, j'enlève un des ganglions de l'aine, afin de
le soumettra à une analyse bactériologique. Les cultures
sur agar, faites simultanément par M. Regaud et par le
docteur Roux,professeur agrégé,directeur du Laboratoire
municipal d'hygiène, furent fertiles et permirent de
reconnaître de nombreux staphylocoques extrêmement fins,
semblables à ceux déjà constatés dans des affections sembla-
bles (cas de Renaut, de Roux et Lannois), mais différente
des staphylocoques actuellement, connus (1). Ces cultures,
inoculées au lapin, n'ont, point déterminé de lièvre, mais
ont produit une consomption lente, se traduisant par un
amaigrissement progressif assez rapide, entraînant la
mort, chez presque tous, au bout d'un temps variable.
Pour tâcher d'obtenir un sérum capable d'agir efficace-
ment, une chèvre l'utsoumise à den inoculations de quan-
tités progressivement croissantes de cultures du staphy-
locoque. Elle présenta assez promptement de nombreu-
ses tumeurs ganglionnaires, sans aucune réaction géné-
rale, tumeursqui.d'ailleurs ne tardèrent pas adisparaitre.
Les injections faites à la malade à l'aide du sérum
recueilli surcettechèvre par des saignées,aussibien que
d'autres injections de sérum de chèvre non inoculée,
restèrent sans résultat, Ajoutons que les staphylocoques
obtenus par culture, à l'aide du ganglion extirpé, injec-
tés à des cobayes, de même que les inoculations faites
à ces animaux avec le sérum provenant des lapins
qui avaient été inoculés, ont donné lieu, chez tous. à des
hypertrophies ganglionnaires disséminées, mais sans
amener la consomption et l'amaigrissement qui s'étaient
produit sur les lapins.

Le 15 mars. on enlève le pansement appliqué sur la
plaie d'opération au moment où le ganglion a été enlevé.
La cicatrisaiionestcomplète, maison observe une saillie

(1)Noie fourniepurleDrRoux.



fluctuante, du volume d'une noix, au niveau du point
précis où siégeait le ganglion, une petite ouverture
faite à l'aide d'une sonde cannelée, sur la ligne de réu-
nion, laisse écouler une certaine quantité d'un liquide à
peine coloré, très limpide dont on recueille immédiate-
ment de petites portions dans des pipettes stérilisées.
Les cultures de ce liquide fournissent des staphyloco-
ques semblables à ceux déjà obtenus avec le ganglion.

L'écoulement du liquide persista avec abondance pen-
dant près de trois semaines et ces caractères étaient tels
qu'on n'hésita pas à le considérer comme de la lymphe.
Pendant les huit premiers jours de cette lymphorrée,
une amélioration très marquée se manifesta chns l'état
de la malade, qui mangea avec appétit, resta sans fièvre
et ressentit un bien-être qu'elle n'avait pas éprouvé
depuis longtemps. Cette situation, malheureusement,
fut de courte durée et, de nouveau, se reproduisit le
même cortège des symptômes antérieurement observés,
c'est-à-dire que l'on vit réapparaître des accès fébriles
revenant par périodes, ainsi que de violentes douleurs
dans le membre inférieur droit. En même temps, de
volumineux ganglions se montraient dans l'aisselle
droite, tandis que les ganglions de l'aine rétrocédaient
complètement.

Les divers traitements mis en usage: antipyrine, qui-
nine, liqueur de Fowler, ichthyolà l'intérieur, etc.,restè-
rent sans effet; la malade continua à s'affaiblir et à souf-
frir de plus en plus et un léger œdème péri-malléolaire
commença à se montrer.

En raison de l'amélioration sensible observée pendant
l'écoulement continu de la lymphe au niveau du gan-
glion inguinal enlevé, on espéra pouvoir obtenir le même
résultat en établissant un drainage permanent des gan-
glions axillaires et, dans ce but, un drain de caoutchouc
fut passé, au travers de cette masse ganglionnaire, le
25 avril. L'état de la malade n'en fut aucunementmodifié.
La durée des périodes fébriles augmenta et les périodes
intercalaires d'apyrexie deviennent plus courtes. Puis
l'œdème fit des progrès; il s'étendit à tout le membre
inférieur, gagna le tronc et, finalement, la malade, cachec-
tique au dernier degré, succomba dans le courant du
mois de septembre 1896.



Lympkadénome du poumon consécutirfi une infectiongrip-
pale ayant donné lieu aux phénomènes de la paralysie
bulbaire asthrnùiuc, ou syndrome d'Erb.

(OBSERVATIONPERSONNELLE).

Le docteur Y., fige de48 ans, de constitution excep-
tionnellement robuste, d'un développement et d'une
lorce musculaire remarquables,n'a jamais eu de maladie
sérieuse. A peine a-t-il éprouvé, à de rares inlèrvfllles,
quelques malaises passagers qui ne l'ont jamais obligé à
se reposer.

Le 20 novembre 1895, quelques frissons, accompagnés
de céphalalgie, de séèheres!ie de la gorge, de coryza;
signalèrent le début d'une grippe à forme Jal')ngo-tra-
chéale dont les diverses phases se succédèrent assez
rapidement, bien qu'il y ait eu, pendant trois jours, une
fièvre assez forte, car en une semaine tous les phéno-
mènes disparurent à l'exception d'une toux légère qui ne
tarda pas d'ailleurs à disparaître a son tour.

Mais, le 5 décembre, le malade, qui se considérait
comme tout à fait guéri, commença à ressentir une lassi-
tude très grande, une difficulté à contracter ses musctes
lorsqu'il avait marché pendant un certain temps. Un
repos, même très court, amenait la disparition de toute
fatigue et la marche était de nouveau aussi facile que
d'habitude pendant environ une demi-heure, temps après
lequel se manifestaient les mêmes signes d'épuisement
de la contractililémusculaire avec sensation du besoin
de se reDoser,

Cet état très particulier continua à se développerde
plus en plus. Vers la findu mois dejanvier 1896, les dif-
flcultés de la marche avaient fait des progrès et lemalade
ne pouvait pas marcherpendant plus d'un quart d'heure,
sans être obligé de s'asseoir, puis, après une station de
quelques minutes, 11 était de nouveau capable de se
remettre en marche, se sentant fort et solide, pourse
retrouver bientôt dans la nécessité de s'arrêter.

Le12 février, M. le professeur Renaut, après lin examen
minutieux, reconnut qu'il n'yavaitaucun signe de lésion
systématisée du système nerveux central et attribua à
une origine infectieuse, d'origine grippale, les phéno-
mènes accusés par le maladedu côté de son système mus-
culaire. A ce moment il n'y avait aucune atrophie; les
muscles répondaient normalement à l'excitation élec-
trique et la force était absolument conservée, si bien qu'il
était impossible d'étendre ou de fléchir la jambe sur la



cuisse lorsque le malade résistait à l'effort. A cette épo-
que il n'existait aucune modification du côté des mem-
bres supérieurs ; toute l'énergie de la contraction mus-
culaire y était conservée ainsi qu'en témoignaitle portà
bras tendu d'un poids de 30 kilog.

Jusqu'au mois de mai l'état resta à peu près station-
naire, malgré les divers traitements qui furent mis en
usage, entr'aut'es le traitement mixte; iodurede potas-
sium et frictions mercurielles,prescrità titre d'épreuves,
le malade n'ayant jamais eu antérieurement d'accidents
syphilitiques.

Le 26 mai, pendantun séjour en Suisse, se déclara une
fièvre violente avec frissons, points de côté et toux pou-
vant faire craindre le début d'une pneumonie. En une
semaine tous ces phénomènes disparurent et la situation
seretrouva la même qu'auparavant.Peu à peu, cependant,
les difficultés de la marche devinrent de plus en plus
grandes et une certaine faiblesse commença à se mon-
trer, soit du côté des membres supérieurs, soit du côté
des muscles masticateurs, ces derniers traduisant rapi-
dement une fatigue et une lassitude assez grandes pen-
dant leur fonctionnement un peu prolongé, au moment
des repas. Enfin, en même temps,les phénomènes d'atro-
phie musculaire se dessinaient nettement et, bientôt,
l'amaigrissement des membres inférieurs devenait très
apparent. En outre, de temps à autre, survenaient des
périodes fébriles, de trois ou quatre jours de durée,
environ, avec ascension thermique peu marquée, ne
dépassant pas généralement 38"6, séparées pardes inter-
valles d'apyrexie de deirx semaines environ. Puis, égale-
ment, se manifestaient sans régularité aucune dans leur
apparition ou dans leur retour, des crises d'arythmie
très marquées, très pénibles, débutant soit à jeun, soit
après les repas, indépendantes très certainement de
l'usage du tabac, car en le supprimant complètement on
n'observa aucune modification, ni dans leur durée ni dans
leur intensité. Pendant ces crises qui duraient tantôt
quelques heures seulement, tantôt un jour ou deux,
apparaissaient brusquement, sanscause appréciable, et
cessaient avec la même soudaineté; le malade était très
faible, très abattu, ne mangeait pas et ne poiivaitquitter
le lit.

La persistance de ces phénomènes amena une aggra-
vation assez rapide dans l'état du maladeet, vers le mi-
lieu du mois d'août 1896, il pouvait seulement quitter
son lit pour aller s'asseoir dans un fauteuil ou s'étendre



sur um chaise longue, mais était incapable demarcher.
La maladie, en faisant, des progrès, arrivait à se traduire
par un ensemble designes qui lui donnait de nombreux
traitsderessemblance soit avec la poliomyélencéphalile
aiguÜ, soit plutôt avec une affection très rare, puisqu'un
en connaît seulement une vingtaine de cas, et, que l'on
désigne sous le nom de paralysie bulbaire asthêuique, ou
de syndrome rl'Erb.Celte affection, considérée, par Wilks
Erb, Charcot et les différents auteurs qui s'en sont
occupé, comme étant de nature infectieuse puisque on
la voit apparaître à la suite de la fièvre typhoïde, de
l'érysipèle.de l'influenza, etc.,est caractérisée, d'une part,
par 1épuisement rapide des muscles à la suite des moin-
dres etl'orls,et d'un autre côté par la réapparition de toute
leur force de contraction après un court repos. Ordi-
nairement les phénomènes parétiques débutent parles
muscles masticateurs, les muscles de la paupière (blé-
pharoplose), les muscles extrinsèques de l'œil (ophlal-
moplégie externe), les muscles de la nuque et du cou,
pourgagner ensuite les muscles du tronc et des mem-
bres En un motlamaladiesuit une marche descendante.
Parfois, cependant, elle procède par voie ascendante, les
premières manifestations apparaissant ducôtédes
membres inférieurs. Habituellement aucune atrophie
n'est observée sur les muscles frappés de parésie et
leur contractilité électrique reste normale; cependant
dans quelques observations le contraire a été signalé.
Enfin, un symptôme très important de cette affection,
c'est l'apparition de troubles respiratoires avec cyanose
se reproduisant par accès, liés a la paralysie momenta-
née des muscles inspirateurs. Ordinairement la mort
arrive brusquement pendant l'un de ces accès et l'au-
topsie reste négative au point de vue du système nerveux
central où l'on ne peut point découvrir de lésion.

Chez notre malade,ma!gréles irrégularités dans la
marche de l'atreelion, on voit que l'ensemble des symp-
tômes reproduit, en somme assez exactement la descrip-
tion qui a été faite de la maladie dénommée « syndrome
d'El'b ». Les seules particularités à signaler sont: l'atro-
phie musculaire, très accusée, et l'absence de crises de
dyspnée avec cyanose, remplacées toutefois par des crises
d'arythmie. On peut donc admettre qu'il s'agit,en réalité,
d'un cas se rapportant à cette affection.

Dans le courant du mois de septembre, de nouveau, un
point de côté se fit sentir à la base du poumon droit, en *

arrière, et,presque immédiatement, apparut, une fièvre



modérée et une toux donnant lieu à des quintes assez fré-
quentes. Pas de crachats teintés; à la percussion matité,
souffle bronchique et diminution des vibrations thora-
ciques. On suppose qu'il s'agitd'un légerépanchement et le
traitement est dirigé en conséquence. Dans les jours qui
suivent aucune amélioration ne se produisant, une ponc-
tion exploratrice est faite avec l'appareil de Polain ; on
ne trouve point de sérosité Lamatité fait des progrès,
l'état général périclite rapidement, la fièvre existe pres-
que chaque jour, les crises d'arythmie se rapprochent
de plus en plus. M.le professeur Tripier, appelé à ce
moment, examine le malade avec le plus grand soin; il
constate qu'au niveau de la zone de la matité les bruits
du cœur s'entendent mieux qu'à gauche, et il en conclut
à l'existence d'une tumeur solide du poumon. De nouvelles
ponctions faites le surlendemaindesonexamen montrent
d'abord qu'il n'y a point de liquide dans la plèvre et per-
mettent de sentir que l'extrémité de l'aiguille n'est point
libre dans unecavité mais est, aucontraire, enfoncée dans
une masse solide, constituée, pensons-nous, par un
lymphadenome.

L'expectoration,assezabondantedepuisquelques jours,
se produit, en général, brusquement, accompagnée de
quintes de toux aboutissantau rejet d'une quantité assez
considérable de matière jaunâtre purulente. Ces crachats
sont soumis à l'examen du docteur Roux, professeur
agrégé à la Faculté, sans qu'aucun renseignement lui soit
fourni sur la nature de la maladie. Peu de jours après, il
m'envoie la note suivante: « les crachais examinés ne
« renferment ni staphylocoques, ni bacilles de latubercu-
« lose, mais bien, en très grande abondance,des diploco-
« ques petits que j'ai toujours rencontrés dans lescas de
« grippe. Bactériologiquementparlant, il s'agit donc d'une
iï infection grippale. A vous et à M. Tripier de conclure
« si cetteconstatation s'accorde avec les données,fournies
« par l'examen clinique. » La confirmation de l'opinion
admise depuis longtempssur l'origine infectieuse et grip-
pale de l'alfection se trouvait ainsi établie par des preu-
ves certaines. Malheureusement, elle ne pouvaitavoir de
sanction thérapeutique. Les divers traitements auxquels
on eut recours restèrentinefficaces. Le malade continua
à s'affaiblir de plus en plus. présentant avec plus de fré-
quence les quintes de toux accompagnées de suffocation
dont il soutirait depuis quelquetemps ; la fièvre, modérée,
il est vrai, existait maintenant tous lesjours; l'amaigris-
sement devenaitextrêmeet l'œdèmecachertique semon-



trait au niveau des malléoles. Bientôt aucun mouvement
ne fut possible dans le lit et l'on étaitobligédefaire man-
ger le malade, comme un enfant, caril étaitincapable de
mouvoir sesmembres supérieurs pourporterlesaliments
à sa bouche. Brusquement, la situation se dénoua le tdé-
cembre 1896 ; une quinte de toux violente amena tout à
coup dans la bouche une quantité considérable de cra-
ohats purulentsque le malade n'eut pas la force de reje-
ter au-dehors. Se sentant asphyxier, il (It des efforts
d'Inspiration quientraînèrent,cellemassepurulente dans
l'arbre brcyichique du poumon non malade, il gauche, par
conséquent. La pénétraiiondol'airdans ce poumon devint
ainsi extrêmement difficile, tout à t'ait insuffisante et le
malade succomba, en une demi-heure, à une asphyxie
progressive dont il put, malheureusement, suivre toutes
les phaaesjusqu'à la dernière minute, se rendant compte,
malgré des piqûres de morphines faites dans le but de
l'obnubiler, que la cyanose des ongles qu'il avait été le
premier à constater, annonçait safin imminente.

La mort s'est donc produite par asphyxie avec accès de
dyspnée et. de suffocation, ainsi qu'on l'observe dans le
syndrome d'E,.b. La fermeture du poumon gauche 4 l'accès
del'airpar injection dans l'arbre bronchique,au moment
de l'inspiration, des masses purulentes d'expectoration,
a contribué à précipiter le dénouement, L'autopsien'a pu
être faite.

Lymphndénomes généralisés survenus après un rhumatisme
articulaire alqu. — Furonculose.

(Observationrecueillie pu* M,GALLOIS, interne des Hôpitaux.)

P., Jean, 26 ans, forgeron, entre, le 27 juillet 1898,
salle St-Sacerdos, dans le service de M. le professeur
Ollier,suppléé par M. Chandelllx.

Son père est en bonne santé. Sa mère est morte à
38 ans, ¡¡pr'ès avoir présenté des douleurs sciatiques. Un
frère en bonne santé,

Hien a noter dans ses antécédents personnels; ni mala-
dies vénériennes, ni paludisme, A 16 ans,il eut un furon-
cle au niveau de l'angle de la mâchoire du côté gauche,
et il porte à ce niveau une eicatrice.

L'année dernière, dans le courantdu mois de février,
étant en sueur, il resta exposé au froid. Le soir, il !et
pris de frissons, de fièvre, et s'alita.

Un rhumatisme articulaire aigu se déclara quelques
jours après, et le maintint longtemps au lit.



Pendant la convalescence, au mois de juillet, une
petite tumeur se forma au devant du pavillon de l'oreille
gauche; elle était dure, indolente et roulait sous le doigt;
elle disparut assez vite, mais d'autres se formèrent alors.
au niveau de la région parotidienne, produisant parfois
des lancées douloureuses s'irradiant dans l'oreille et
jusqu'au sommet du crâne.

Au mois de décembre apparurent, sur la face dorsale
des mains, les avants-bras, les jambes, puis sur le front
et le dos de petites papules rougeâtres qui s'ulcéraient,
laissaient suinter un peu de liquide roussâtre et se
recouvraient de croutelles noirâtres; cette éruption ne
s'est accompagnée ni de douleurs, ni de démangeaisons.
La cicatrisation de ces petites ulcérations se faisait len-
tement et plusieurs persistent encore.

Les tumeurs du cou, qui étaient restées stationnaires
jusqu'au mois de mars, ont, depuis cette époque, consi-
dérablement augmenté; les forces ont diminué; le
malade a maigri et a un peu pâli.

Actuellement, le cou du malade est très volumineux
surtout du côté gauche. La tuméfaction s'étend de la
région parotidienne au creux sus-claviculaire. A la palpa-
tion, on constate qu'elle est formée par une série de gan-
glions du volume d'une amande ou d'une noix, nette-
ment séparés les uns des autres; ils soulèvent le slerno-
mastoïdien et le repoussent en arrière. Du côté droit, les
ganglions sont moins volumineux. A la nuque, ou trouve
également quelques ganglions, dans la région sus-
hyoïdienne deux gros ganglions.Ces ganglions sont durs,
indolores. Dans les aisselles et au pli de l'aine, les gan-
glions sont petits, et peu nombreux. La rate n'est pas
volumineuse et le foie ne dépasse pas les fausses côtes.

L'examen de la bouche, du pharynx, des amygdales ne
montre rien de particulier à signaler.

Pas de troubles oculaires.
Rien au poumon, ni au cœur.
Rien également aux organes génitaux.
Sur les jambes existent encore quelques ulcérations,

recouvertes de croutelles noirâtres. Les cicatrices des
anciennes ulcérations ont une teinte noirâtre.

Rien dans les urines.
On donne liqueur de Fowler à dose croissante.
4 août. — Le malade a eu une légère poussée fébrile; en

même temps les ganglions ont augmenté de volume et
la peau présente un aspect œdémateux dans la région
carotidienne.



5 août.
— La To est montée à 39J3, et l'on constate un

peu d'œdème au niveau du cou.
10 août. — La To est retombée à lanormale depuisdeux

jours, et les ganglions diminuent.
23 août. —

Après douze jours d'apyrexie. nouvelle pous-
sée fébrile,laT°oscilleentre38'5lesoir,et37°5 le malin.

Les ganglions ont de nouveau augmenté de volume.
L'état général reste toujours bon.

L'examen du sang a révélé une proportion normale de
globules blancs.

Afin de s'éclairer sur la nature microbienne de l'alï'ec-
tion, on propose au malade de lui enlever un de ses
ganglions dans le but de procéder à des cultures et à des
examens microscopiques. Il refuse absolument toute
vérification de ce genre, et quitte le service le 29 août,
beaucoup plus affaibli que lorsqu'il est entré à l'hôpital.

Ces observations n'ont pas toutes une valeur égale,
puisque la deuxième seulement nous montre les résul-
tats d'examens bactériologiques ayant permis de consta-
ter la présence,dans la lymphe, de staphylocoques petits,
d'apparence semblable à ceux déjàantérieurement signa-
lés dans d'autres faits analogues.

Néanmoins, nous croyons pouvoir, en raison de la
marche de l'alfection, à peu près la mêmedans les quatre
observations que nous venons de rapporter, pouvoir
conclure à l'identité d'origine et a une nature essentiel-
lement infectieuse. Les périodes fébriles qui se sont ma-
nifestées chez nos malades se retrouvent également dans
l'observation de Roux et deLannois(1) et dans la plupart
de celles reproduites dans la thèse de Rudler. Elles ont,
d'ailleurs, présenté ce caractère commun de se rappro-
cher de plus en pluset d'augmenter de durée, pour deve-
nir finalement eontinues,à mesure que la maladie faisait
des progrès.

Dans l'observation que Paul Courmontarecueilliedans
le service du professeurLépine et dont la thèse de Rudler
nous fournit la relation, c'est un mois après une angine
accompagnée de frissons et de fièvre que les ganglions
du cou ont pris du développement etqu'a eu lieu le début
de l'adénie. Notre première observation montre égale-
ment que le point de départ d'un lympho-sarcome du
cou a été un engorgement ganglionnaire inflammatoire,

(1) Roux et LAOIS. — Adénie infectieuse, Revue de Méde-
cine,1890.



'survenu à l'occasion d'une angine infectieuse grippale.
La grippe a été souvent signalée comme ayant immédia-
tement précédé le développement de la lymphadénie ou
du lymphadénome; notre observation 111 en est un
autre exemple. D'autres fois, il s'agissait du paludisme
(Obs. 11), du rhumatisme ou de la furonculose, comme
dans notre quatrième observation et dans le cas de
M. Gayet. On voit donc que, presque toujours, l'appari-
tion de la lymphadénie a eu lieu à la suite d'une maladie
infectieuse. Par conséquent, l'infection joue un rôle pré-
pondérant dans le développement de cette allection et en
représente vraisemblablement le facteur essentiel et
unique.

D'après les caractères de la maladie et en s'appuyant
sur le développement simultané de tumeurs ganglion-
naires disséminées sur les diverses régions du corps, ce
qui ne se voit pas dans les néoplasmes, ainsi que sur les
phénomènes fébriles bien différents, quant à leur durée,
leur intensité et leur intermittence, de ceux que l'on
observe dans la fièvre des néoplasmes de Verneuil, et
aussi sur la rétrocession et la disparition des tumeurs
sans ulcération ou suppuration, Delbetarrive à conclure
à l'origine infectieuse du lymphadénome généralisé (1).

Des preuves plus certaines ont été fournies par l'ana-
lyse bactériologique et par les cultures. Roux et Lannois
ont constaté chez leur malade la présence, dans le sang,
pendant la vie, et dans les ganglions, après la mort, du
stapliylococcus pyogenes aurrus. dont les cultures injectées
à des lapins ont déterminé, entr'aulres testons,des hyper-
trophies ganglionnaires. Les ganglions et la lymphe re-
cueillis sur la malade de notre deuxième observation
renfermaientdesstaphylocoques extrêmementfins,diffé-
rents de ceux actuellementconnus. Leurscuitures injec-
tées à des cobayes ont donné lieu à des hypertropl ies
ganglionnaires disséminées, mais n'ont pas amené,
comme cela s'était produit sur les lapins, la mort par
consom ption.

Delbet, chez une jeune malade atteinte de lymphadé-
numes généralisés à forme surtout splénique, a trouvé,
dans les ganglions, mais non dans le sang, un bacille
dont les cultures, injectées chez Je chien à doses mas-

(1) P. DELBET. — Des hypertrophies ganglionnaires généra-
lisées:origine infectieuse du lymptiadénoniemutin,»Semaine
Médicale.1893.p.430,



sives, ont déterminé des hypertrophies ganglionnaires
multiples.

Chez le malade de notre troisième observation s'est
développé un lymphadénome du poumon, non accom-
pagné, il est vrai, d'augmentation de volume des
ganglions. Cette hypertrophie ganglionnaire est, au con-
traire, signalée dans un cas de Chaplin (1), où tout le
poumon droit, mat à la percussion, était infiltré par une
masse lymphomateuse ayant eu pour origine les gan-
glions bronchiques.

Les phénomènes fébriles, la marche et les caractères
de l'affection, de même que son début, après une mala-
die infectieuse, plaident en faveur de l'origine microbienne
de la lymphadénie. Les analyses bactériologiques, les
cultures, les inoculations reproduisantles mêmes hyper-
trophies ganglionnaires chez les animaux, nous parais-
sent metlre cette origine hors de conteste et lui donner
la valeur d'un fait expérimentalement démontré.

Il semble qu'il s'agisse d'une véritable maladie de la
lymphe, dans laquelle vivent et se développent des mi-
crobes dont le sang est généralement dépourvu. Comme
l'ont fait remarquer Roux et Lannois, ces micro-orga-
nismes qui, fréquemment, sont ceux de la suppuration,
présentent,sans doute, des modifications dans leurs apti-
tudes. Sous l'influence d'une atténuation de leur virulence
ou d'un changement dans leurs propriétés, ils ont perdu
la faculté de faire du pus, mais se multiplient et vivent
dans la lymphe en provoquant, de temps à autre, par
l'abondance de leurs toxines, des périodes fébriles plus
ou moins prolongées. Leur insertion dans les ganglions,
où ils se développent et prolifèrent, amène l'augmenta-
tion de volume de ces derniers, qui peuvent cependant
rétrocéder et revenir à leur volume normal, le jour où
ces microbes ont été détruits sur place, ou bien ont été
chassés du tissu réticulé qui forme le stroma ganglion-
naire.

Mais la suppuration ne survient pas; il s'agit d'un
processus hyperplasique et non pyogène.

D'ailleurs, cette infection de la lymphe par des micro-
organismes, qui, d'après les recherches actuelles, peuvent
appartenir à des espèces différentes, semble susceptible
de provoquer des lésions ganglionnaires variables, sui-

(1) CIB.PLl. —
Lymphaiénorne viscéral généralisé, survenu

à la suite d'une attaque d'intluenza, Semaine Médicale, 1893, x

p. 254.



vant les aptitudes du sujet, amenant, dans la majorité
des cas, la formation de lymphadénomes avec ou sans
leucémie; mais, dans d'autres, au contraire, faisant évo-
luer la lésion ganglionnaire dans le sens du lympho-sar-
come, lorsqu'il a existé des antécédents néoplasiques
chez les ascendants.

La question de terrain joue donc ici, comme dans toutes
les infections, un rôle de premier ordre, imprimant aux
lésions de réaction des tissus les caractères originels et
primordiaux auxquels les prédisposent l'hérédité etles
diathèses.

Séance du 23 mars 1899.- Présidence de M. FOCHIER.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès-verbal de la
séance du 16 mars.

Le procès-verbal est adopté.

***

DISCUSSION SUR LA LYMPHADÉMIE

(SUITE)

M. Rochet. — Je désire prendre la parole dans cette
question du lymphadénome, dont la discussion a été sou-
levée à propos d'un malade présenté, il y a quelque
temps, par M. Gayet et dont M. Chandelux est venu en-
core rapporter de nouveaux faits, dans la dernière
séance.

Les faits signalés devant cette Société soulèvent une
question d'une portée immense: l'origine infectieuse de
certaines productions considéréesjusqu'àce jour comme
tie véritables tumeurs, au sens où on entend générale-
ment ces dernières, c'est-à-dire au sens de formations
tout à fait distinctes de produits intlammatoires.

Je crois que nous ne pouvons pas avoir la prétention
de la résoudre et qu'elle n'est pas encore près d'être ré-
solue, mais, en attendant, il faut recueillir soigneuse-
ment tous les cas pouvant éclairera ce sujet, et c'est à ce
titre queje viens vous faire part aussi de quelques faits
que j'ai observés.

Le premier cas est celui d'un homme d'une trentaine
d'années, qui avait vu se développer assez rapidement,
dans la région du cou, une tumeur ganglionnaire ayant



tous les caractères cliniques du lymphôme. Cette tumeur
avait évoluétrèsvitevers un volume considérable(volume
d'un gros poing) et tous les médecins qui avaient vu le
malade avaient fait le diagnostic de lymphôme.

Au bout de quatre à cinq mois, la tumeur augmentait
toujours et chaque poussée dans l'accroissement de la
tumeur s'accompagnait de lièvre. Le malade commençait
à devenir cachectique et on le considérait comme perdu,
quand, la fièvre augmentant toujours et arrivant le soir
aux ènvirons de 40 degrés, des signes de suppuration se
manifestèrent au centre de la tumeur, si bien qu'au bout
d'une quinzaine de jours on avait un véritable adéno-
phlegmon. Celui-ci fut incisé et drainé, et le malade gué-
rit complètement, après avoir porté pendant prés de huit
mois un véritable lymphadénome, au sens clinique du
mot.

Ce cas m'avait beaucoup frappé. Aussi, ayant eu l'occa-
sion d'observer, dans mon service, un enfant d'une
dizaine d'années atteint, lui aussi, d'un lymphadénome
volumineux du cou, durant depuis plus d'un an, rebelle
à tout traitement et accompagné même de quelques pe-
tites masses ganglionnaires dans les aisselles, j'eus l'idée
de chercher à faire suppurer cette masse, à y produire
une sorte d'abcès de fixation, suivant la méthode générale
proposée par M. Fochier. Pour cela,je me servis d'injec-
tions mul'iples dans la tumeur, avec une solution atté-
nuée de slaphylocoques. Je déterminais ainsi, par des
piqûres faites en différents points de la masse, la suppu-
ration générale du lymphôme, et quelque temps après,
le malade pouvait être considéré comme guéri de sa
tumeur.

Ses parents le ramenèrent chez lui, très contents; les
ganglions de l'aisselle persistaient toujours; néanmoins,
depuis deux ans, la guérison s'est maintenue. Sera-t-elle
définitive? Nous ne le savons, maisle résultatnous paraît
des plus remarquables. J'ajouterai que, dans ce dernier
cas, l'examen histologique d'un ganglion enlevé avant les
piqûres avait montré des coupes de lymphadénome typi-
que, et que, d'autre part, les inoculations avaient été
absolument négatives au point de vue de la tuberculose.

Voilà donc des tumeurs ayant tous les caractères cli-
niques, et l'une d'elles même les caractères histologiques
du lymphôme, et qui évoluent cependant, spontanément
ou sous une influence provoquée, comme des inflamma-

»
lions, qui peuvent même guérir, une fois qu'elles ont
suppuré, qu'elles ont éliminé le poison infectant, à con-



dition toutefois qu'elles soient restées assez localisées.
On pourra objecter ceci: vos malades n'avaient pas de

vraies tumeurs.Mais,à l'heure actuelle. lacliniqueetmême
l'histologie ne nous permettent pas de faire le diagnostic
d'un lymphôme qui ne serait qu'infectieux, d'avec un
lymphôme qui serait une tumeur véritable.

Depuis longtemps déjà, les travaux de Rindfleisch et
d'Auspitz ont ouvert la voie sur la lymphadénie infec-
tieuse, la lymphadénie cutanée tout au moins. Un cas de
M. Chandelux semblerait prouver qu'il y a un lymphadé-
nomedu poumon infectieux. Les nôtres, et d'autres ana-
logues, montrent qu'il y a aussi des lymphadénomes
ganglionnaires infectieux. Le sont-ils tous? Et faut-il
rayer le lymphadénome du cadre des tumeurs vraies?
ou bien faut-il admettre deux catégories bien distinctes:
1° le lymphadénome infectieux, pseudo-tumeur; 2° le
sarcome des ganglions (lympho-sarcome), qui serait la
vraie tumeur ganglionnaire? C'est ce qu'on ne peut dire,
à l'heure actuelle, et ce n'est que la clinique qui pourra
nous fournir des éléments d'appréciation àce sujet; ce
sera aussi l'étiologie des tumeurs, quand elle sera mieux
connue, qui pourra permettre de se prononcerdéfinitive-
ment à ce sujet.

M. Condamin. — Les tentatives de traitement du
lymphadénome par des injections microbiennes sont à
rapprocher des cas de lymphadénome du cou qui ont
diminué sous l'influence de l'érysipèle. Ces faits sont
signalés dans la thèse d'agrégation de Humbert.

M. Gouilloud. — J'ai eu l'occasion d'observer, il y a
près de dix ans, un fait de lymphadénie qui m'a con-
vaincu de la nature infectieuse de cette affection et de la
fréquence de l'origine dentaire ou amygdalienne, buc-
cale en un mot, du lymphadénome à début cervical.

Dans ce cas,j'ai vu une masse ganglionnaire considé-
rable apparaître, en même temps que je constatais une
suppuration buccale d'origine dentaire, puis ces gan-
glions disparaître rapidement par le traitement local,
ouverture d'un abcès, avulsion de dents malades, soins
antiseptiques. Le fait futsi frappant que M. Fochier, qui
avait vu le malade deux fois, vient de m'y faire allusion
pour m'engager à vous le relater.

Cependant le malade était bien .atteint d'une lympha-
dénie vraie, puisque la rate est restée grosse, que l'aug-
mentation du nombre des globules blancs a été consta-
tée et que le malade, qui ne revint jamais à son état de



sanlé antérieur, est mort, en 1891, de méningite, à la
suite d'une otite, terminaison assez fréquente de la lym-
phadénie, comme nous l'a appris une thèse de Lyon, ins-
pirée par M. Lannois.

L'étiologie infectieuse et souvent buccale de lalympha-
dénie cervicale me paraissait si nette et si naturelle, que
j'ai toujours été,dès cette époque, surpris de voir,la plu-
part du temps, l'examen même de la cavité buccale
négligé chez des malades atteints de lymphadénome du
cou.

Voici l'observation résumée de mon malade:
En 1885, M. X., homme d'une cinquantaine d'années,

jouissant d'une bonne santé, adonné au sport, me mon-
tra une petite adénite sous-maxillaire droite dont il était
atteint depuis peu. Cette adénite, non inflammatoire,
venue sans cause connue, me parut aussitôt un fait
grave et me fit entrevoir nettement l'avenir pour ce
malade qui m'intéressait vivement. Cependant, elle
resta longtemps stationnaire,durant des années.

Deux ans après, en novembre 1887, le malade revint
d'une excursion dans les Alpes avec une angine infec-
tieuse grave, avec tuméfaction et rougeur extrême du
voile du palais et des piliers; sur le pilier gauche on
apercevait un bouton grisâtre, de nature mal détermi-
née. Etait-ce dela diphtérie? c'était peu probable. En
tous cas, ce n'était pas de la syphilis. Il y avait de la gêne
dans les mouvements de la mâchoire, de l'œdème par
périadénite préauriculaire et parotidienne.

Bronchite grave pendant l'épidémie d'influenza, en
janvier 1889. Le malade tousse une partie de l'hiver,
change, vieillit.

En août 1890, je suis appelé à le voir à la campagne. Je
le trouve avec un état général mauvais, de l'amaigris-
sement, de l'asthénie, de la diarrhée, de la fièvre à 39°.

En l'examinant, je constate tout d'abord des ganglions
cervicaux, dans la loge sous-maxillaire et dans toute
la région sterno-mastoïdienne du côté droit, formant
une masse volumineuse, très visible. Je constate en même
temps un abcès du même côté, d'origine dentaire, abcès
assez important.

Je découvre aussi une grosse rate, qui atteint l'ombi-
lic et les adénites inguinales et axillaires. Cependant
j'ouvre l'abcès dentaire, je fais arracher une mauvaise
dent et je prescris des gargarismes antiseptiques.

Il y eut une amélioration brusque, frappante Cepen-
dant le malade resta faible, essoufflé, amaigri, avec de



petits accès de fièvre, et à deux reprises avec des pous-
sées prurigineuses.

Le diagnostic de lymptiadérne fut admis à. cette
époque par M. Bondet et par M. Fochier. M. X. resta à
la campagne, au repos, continua son traitement local,
puis pris de l'arséniate de soude. Il continua de s'amé-
liorer; mais l'influence la plus frappante, écrivais-je à ce
moment, a été la supression d'un foyer de suppuration
buccale du même côté que les adénites cervicales.

A la fin de l'automne, les adénites cervicales avaient
beaucoupdiminué, l'état général s'était relevé. Cependant
une bronchite fit envoyer M. X. pour trois mois dans le
Midi, sans signe de tuberculose.

Au printemps de 1891, un examen du sang, fait par
M. Gabriel Roux, révéla une très grande augmentation
du nombre des globules blancs; l'ensemencement du
sang ne donna rien.

A la ftnde l'été de 1891, après une saison à Challe, Je
malade allait beaucoup mieux. Il netoussait plus, avait
repris ses occupations, ses forces et son entrain.

Il n'avait plus qu'un seul ganglion sous-maxillaire à
droite, ganglion déjà signalé et constaté cinq ans avant;
mais tous les autres ganglions cervicaux qui formaient
au début une masse volumineuse; difficile à dissimuler,
avaient disparu. La rate n'avait pas sensiblèment
diminué.

Au commencement de novembre 1891, M. X. con-
tracta à la campagneune otite moyenne,qui se compliqua
tout d'abord d'une perforation du tympan droit, puis à
la fin du mois, brusquement, de symptômes cérébraux,
fièvre,390-400, agitation, céphalalgie;puis subdélire, coma,
sans paralysie ni contracture. Ces accidents ont évolué
en trois jours, et amené la mort le 30 novembre 1891,
donc6 ans après l'apparition du premier ganglion et
16 moisaprès que le diagnostic de lymphadénic s'était
affirmé.

M. Fochier. — Le malade de M. Goullioud est frap-
pant comme point de départ buccal, d'une lymphadénie.
Ce fait est déjà signalé dans la clinique de Trousseau.
L'infection ganglionnaire avec état aigu se rencontre
surtout chez l'enfant; il se rappelle un cas d'adénies
multiples avec état fébrile. C'est ce que Pfeiffer a appelé
la fièvre ganglionnaire. Ce sont d.es cas d'infection géné-
rale se manifestant seulement du côté des lymphatiques.

Des cas de M. Chandelux celuidu lymphadénome du



Poumon n'est pas convaincant, la nature de la lésion n
P&VAA, èlre affirmée.

Le \;raitement, Aa,us les cas deM."Roeïiet rappellent \a.'
méthode des abcès par fixation; il y aurait eu moins de
de danger à employer la térébenthine. Dans les infec-
tions ganglionnairesavec fièvre il serait heureuxd'obtenir
de la suppuration.

M. Chandelux. — Les cas de M. Rochet ne sont pas
analogues aux siens. Si, à une certaine époque, toute
hypertrophie ganglionnaire prolongée était considérée
comme dulymphadénome, depuis on réserve ce mot à
toute tumeur non suppurée et entraînant fatalement
la mort. Ce sont des cas impossibles à modifier par une
suppuratien artificielle, car les ganglions peuvent
s'hypertrophier dans une autre région; peut-être que les
abcès par fixation débarrasseraient la lymphe des agents
infectieux. Dans sa deuxièmeobservationlalymphorrhée
a coïncidé avec une amélioration.

Les agents infectieux trouvés sont variables: un bacille
(Delbet), le streptocoque pyogène (Roux et Lannois). Il
semble qu'il s'agit de bacilles à virulence atténuée, ne
donnant pas de pus mais des toxines causant de la tem-
pérature. Pour le cas de lymphadénome du poumon il
n'a pas de certitude, mais l'examen physique, la ponc-
tion étaient en faveur d'une tumeur. De plus un cas ana-
logue de Chapelain (93), où la démonstration anatomique
fut faite, plaide encore pour l'existence d'une infiltration,
lymphomateuse du poumondans son cas. La fièvre qu'il
a observée chez ses malades n'a rien de semblable à la
fièvre de néoplasme de Verneuil; la fièvre est, dans ces
cas, de courte durée, suivie d'une longue période d'apy-
rexie, puis nouvelles périodes de fièvre qui se rappro-.
chentde plus en plus; les ganglions augmentant, la
cachexie survient puis la mort. Il pense que la lympha-
dénie est une infection de la lymphe.

***

EXSTROPHIE VÉSICALE OPÉRÉE D'APRÈS

LA MÉTHODE DE MAYDL

M. Nové-Josserand. —J'ai l'honneur de vous pré-
senter un enfant de 5 ans 1/2atteint d'exstrophievésicale,
sur lequelj'ai pratiqué, le 24 février dernier, l'extirpation
de la vessie, suivie de l'abouchement du trigone dans
l'S iliaque, suivant la méthode deMaydl.



C'est un enfant bien développé et sans aucune autre
difformité que son exstrophie, dont voici la description:

La vessie forme dans la région hypogastrique une
tumeur du volume d'une mandarine, tapissée par une
muqueuse rouge, non ulcérée, mais présentant par places
des îlots blancs d'épidermisation. Vers le milieu de la
tumeur, on voit deux petites saillies représentant l'em-
bouchure des uretères et donnant issue à l'urine qui sort
par une série d'éjaculations rythmiques.

Autour, un tissu d'aspect cicatriciel sert de transiLion
entre la muqueuse et la peau. A son niveau, la paroi est
faible et se soulève à chaque effort, comme dans une
éventration ordinaire. Ecartementdes pubis de 3 cent.

Epispadias complet. La gouttière épispadienne vient se
continuer directement avec la partie inférieure de la
muqueuse exstrophiée.

Les bourses sont étalées, formant une sorte de bourre-
let à grand axe transversal. Elles contiennent deux tes-
ticulesd'apparence normaleet une hernie inguinale droite.

Après une préparation par des bains répétés et le
régime lacté, j'ai pratiqué l'opération suivante, avec
l'assistance de mon collègue et ami Villard.

Anesthésie à l'éther. Décubitus horizontal.
1er Temps. — Mise en place dans chaque uretère d'une

petite bougie destinée à les faire reconnaître. Incision
circulaire tout autour de la muqueuse vésicale, allant
jusqu'au péritoine pariétal exclusivement. Dissection de
la vessie assez facile, malgré une hémorrhagie en nappe
assez abondante. Arrivé au niveau des uretères, on les
isole et on les mobilise sur une longueur de 3 à 4 cent.
Puis la vessie est réséquée en conservant seulement une
portion grande d'environ 4 cent. carrés, comprenant
l'embouchure des uretères. Cette portion de vessie et les
uretères sont entourés de gaze stérilisée, isolées. La plaie
tamponnée. Tout ce premier temps put être accompli
hors du péritoine, sauf une très légère éraillure à sa
partie supérieure.

2e Temps. — La surface opératoire ayant été aseptisée
de nouveau, laparotomie médiane finissant à 2 cent. au-
dessus de la plaie de dissection vésicale. On va chercher
l'S iliaque du colon, qui est amenée dans la plaie, sortie
au dehors, isolée de la cavité péritonéale au moyen de
compresses aseptiques et maintenue par les doigts
d'un aide.

Incision longitudinale sur lebord libre de l'intestin.
La portion de vessie portant les uretères est fixée dans



celte incision par un double plan de suture continue à
la soie, l'un muco-muqueux, l'autreséro-musculaire
pour l'intestin, musculaire pour la vessie. La suture ter-
minée, on rail sauter le pont qui sépare les deux plaies
(colle de la laparotomie et celle de l'extirpation de la
vessie), et on réduit tout dans l'ahdcmen.

30 Temps.-On va à la recherche des bords internes des
muscles droits. Suture de la paroi en étages, sauf à la
partie inférieure oùla réunion aponévrotique est rendue
impossible par l'écartement du pubis, et où il faut se con-
tenter de tamponner la plaie.

Des lalwemière nuit, expulsion spontanée de matières
fécales et d'urines un peu sanguinolentes. Suites opéra-
toires très simples. La miction rectale s'établit de suite
très régulière. L'enfant va à la selle six à dix fois par
24 heures. Ses selles sont tantôt constituées par des
urines seules, tantôt par des urines mélangées de fèces.
Pendant les premiers jours, il y a eu un peu d'inconti-
nence nocturne qui a disparu par la suiLe. L'entant ne
s'estjamais plnint de coliques ni de tenesme; il n'a pas
eu de diarrhée ni aucun symptôme révélant un degré
quelconque d'irritation intestinale, sauf, dans les pre-
miers jours, l'exorétion d'une quantité asso grande de
mucosités qui se mélangeaient auxurines.

L'état général est demeuré excellent. L'enfant n'a pré-
senté aucun signe permettant de soupçonner une infec-
tion même passagère du rein. Les urines, examinées par
M. le docteur Colrat, ne eonlewaient pas d'albumine,
mais une très grande quantité de bactllus eoli, fait d'ail-
leurs facile à prévoir.

En somme, actuellement, quatre semaines après l'opé-
ration. l'état de cet enfant est aussi satisfaisant, que pos-
sible, tant ou point de vue vital qu'au point de vue fonc-
tionnel. A propos de cette observation, je voudrais faire
les remarques suivantes:

Le manuel opératoire quej'ai suivi est celui qui a été
employé par Tuflier dans un cas analogue; il se trouve
décrit dans la thèse de Pressât (Paris, 18U8).11 est un peu
plus compliqué que celui de Maydl, dans lequel on va
chercher de suite l'intestin derrière la vessie, et il doit
rendre l'opération un peu plus longue, mais ila le grand
avantage de rendre oelle-ci très méthodique et plus sûre
au point de vue de l'asepsie en permettant de faire pres-
que toutes les manœuvres hors du péritoine. Du reste,
la durée un peu effrayante, dansle cas de Tuflier(2 h. 1/4),'
a été réduite, dans le nôtre, h1 h, 1/4, et peut-être,sera.-



t-elle encore abrégée dans la suite. En tout cas, on peut
dire, dès à présent, que cette durée n'excède pas la résis-
tanced'un enfant ayant dépassé cinq ans.

Pour se faire une idée de la valeur de l'opération de
Maydl, il faut étudier les faits connus jusqu'ici. Mathes
(Deutsche Zeitschl'i{t fur Chirurgie 1897), en a rapporté
quatorze cas auxquels il faudraitajouter ceux de Park-
Tarver, Tuftier et le mien, soit en tout 18 observations.

On ne trouve sur ce nombre que deux morts opéra-
toires, l'une attribuable probablement au shock (Maydl),
l'autre, survenue au bout de 55 heures, est due vraisem-
blablement à l'infection. Cette proportion de 2 sur 18
est assez faible pour rendre acceptable l'opération de
Maydl.

Au point de vue des accidents secondaires, on trouve
notées dans plusieurs observations, des fistules urinaires
passagères avec réaction péritonéalelocalisée,maiscomme
tous les malades ont guéri, il n'y a pas lieu d'y insister
davantage.

Le danger qui, théoriquement, paraissait le plus à
craindre, est l'infection ascendante du rein. On sait, en
effet, que les recherches expérimentales, aussi bien que
les fa'ts cliniques, ont appris depuis longtemps combien
la pyélo-néphrite est fréquente à la suite de l'abouche-
ment des uretères dans l'intestin. Mais il faut remarquer
que les circonstances sont particulièrement favorables
dans l'exstrophie vésicale. Ici, en effet, il est possible, et
c'est là précisément l'originalité de la méthode de Maydl,
d'aboucher dans l'intestin, non plus l'uretère isolé, mais
le trigone portant les uretères avec leur sphincter. On
évite ainsi la sténose de l'orifice d'abouchement qui, si
faible soit-elle, peut suffire à faire stagner l'urine et à
créer des conditions très favorables à l'infection ascen-
dante et, de plus, on conserve à l'uretère son sphincter,
c'est-à-dire-son appareil de défense contre les agents in-
fectieux du milieu dans lequel il s'ouvre.

Voilà pourquoi la pyélo-néphrite, fréquente à la suite
des abouchements uretéro-intestinaux n'a été observée
que chez le malade de Mikulicz qui succomba au bout de
quatre mois, soit dans un cas sur seize. Plusieurs opérés
ont pu être suivis assez longtemps: six mois(Tuffier),
neuf et quatorze mois (Mathes), quinze mois (Krynsky),
en conservant leurs reins indemnes, et sans aucune
autre complication.

Voyons maintenant le résultat fonctionnel. La conti-
nence fut parfaite dans tous les cas, sauf dans ceux de



Krinsky et de Mikulicz.Ce dernier dut même faire porter
à son malade un appareil collecteur pendant quelque
temps.

Dans tous les autres cas, les malades gardaient leur
urine plusieurs heures, 3 à 4 heures, en moyenne, quel-
ques-uns jusqu'à 6 ou 7 heures. Le malade d'Ewald pou-
vait rester toute la nuit, sans être incommodé. Les
urines sont évacuées, tantôt isolément, tantôt mélangées
aux matières, sans qu'on puisse établir aucune régie à
ce sujet. La tolérance de la muqueuse rectale est
demeurée parfaite dans tous les cas: ni tenesme, ni coli-
ques, nfr diarrhée. Mathes raconte même qu'un des
malades de Eiselsberg, qui était fréquemment sujet à la
diarrhée, fut guéri de ce trouble après l'opération.

Les résultats fonctionnels sont donc satisfaisants et,
somme toute,lebilande l'opération de Maydl estactuelle-
ment assez bon pour permettre d'opposer cette méthode
aux autres modes de traitement de l'exstrophie vésicale.
Sans doute, la reconstitution de la vessie par l'autoplas-
tie ou par le procédé de Segond ont une gravité moindre
et l'abouchement intestinal ducolon conservera toujours
un pronostic assez sérieux. Mais il faut bien remarquer
qu'à cet accroissement de risques correspond une
amélioration capitale du résultat. L'absence constante de
sphincter vésical a pour conséquence une incontinence
à laquelle on ne remédie pas en reconstituant tant bien
que mal une cavité vésicale; le malade est condamné à
porter un appareil pendant toute sa vie. La méthode de
la dérivation le rend continent et le libère de toute
espèce d'appareil. Voilà pourquoi elle semble devoir
prendrele pas sur toutes les autres, puisque nous sa-
vons aujourd'hui qu'elle est réalisable opératoirement
sans trop de risques, et que laconservation du sphincter
uretéral est une protection suffisante contre l'infection
ascendante du rein.



Séance du 13 (toril pmu. — PI'idçnce de M ÜLLIER.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès-verbal de la
séance dit 23 mars.

Le procès-verbal est adopté.

.¥.
GREFFES DERMO-ÉPIDERMIQUES PAR LA MÉTHODE

DE M. OLLIER.

M. Durand. — J'ai eu déjà, un certain nombre de
t'ois, l'occasion de pratiquer des greffes derma-épidermi-
ques, et les excellents résultats que j'en ai obtenus,
m'ont paru intéressants à relater.

Dans quelques cas, elles m'ont servi à recouvrir des
surfaces qu'une brûlure ou un traumatisme avaient
privé de leur revêtement tégumentaire. Je ne veux pas
rapporter ces observations, car elles n'ont pas d'intérêt
pour des chirurgiens lyonnais, qui tous ont pu observer
des faits semblables et il serait banal, h Lyon, d'exposer
des résultats si communs. Je ne veux en dire qu'un
mot, c'est que je me suis toujours appliqué à suivre
exactement dans tous ses détails, soit de technique opé-
ratoire, soit de pansement, la manière de faire de
M. Ollier et que, de cette façon, je n'ai jamais eu un
échec. Toutes mes greffes ont pris, il n'en est pas une qui
ait manqué. J'ai vu souvent, dans des cas analogues,
essayer de la peau de grenouille et d'autres greffes sem-
hlables, je n'ai pas vu réussir une de ces tentatives, de
sorte que la conclusion s'impose.

Je veux. contrairement aux faits précédents que Je
signale seulement, en passant, développer les observa-
tions de deux malades auxquellesj'ai pratiqué des gref-
fes pour recouvrir des surfaces en vue d'obtenir un résul-
tat physiologiqueparticulier et non plus seulement pour
reconstituer une portion de tégument.

Dans un premier cas, il s'agit d'une malade qui avait
dû subir l'amputation de l'index et de son mélarcapiell.
A la suite de cette opération, la cicatrice palmaire devint
douloureuse et chéloïdiqueet ondut intervenir plusieurs
fois pour faire l'ablation des brides et des zones doulou-
reuses.

A la suite de ces multiples excisions pratiquées por



M. M. Pollosson et par moi-même, le pouce perdit une
partie de ses mouvements d'abduction, car il était attiré
en opposition par les brides et la disparition des tissus
mous qui auraient dû lui permettre de s'écarter. La
malade entrait en octobre dernier dans le service de
M. Pollosson, que j'avais alors l'honneur de suppléer et
demandait qu'on donnât à son pouce un peu plus d'ab-
duction. La tendance à la chéloïde aurait certainement
rendu illusoire toute section ou ablation des brides, toute
tentative d'incision commissuralesimple. Je pensai qu'en
libérant largement le pouce et en recouvrant d'une
greffe la surface ainsi cruentée, j'obtiendrais une véri-
table commissure cutanée capable de rendre au pouce
la mobilité perdue.

Je savais d'autre part que cette section profonde ne
pouvait gravement compromettre l'adducteur du pouce,
car il avait déjà disparu en partie dans sa portion infé-
rieure, lors des opérations précédentes. Ce plan adopté
par la malade fut suivi: je libérai le pouce et pris sur la
cuisse une gretre dermo-épidermique que j'appliquai
immédiatement sur la surface cruentée. Le résultat fut
celui que j'attendais; six semaines après, je montrai
la malade à M. Ollier qui put constater que la grell'e
avait parfaitement pris, qu'il existait une véritable
commissure cutanée et non cicatricielle, que le pouce
avait une grande mobilité et que la malade se montrait
très satisfaite du résultat. Cette heureuse intervention
me permet de penserqueles grell'es peuventétreutilisées
dans un certain nombre de cas de dill'ormités oongéni-
tales ou acquises de la main.

11 me semble qu'elles trouveraient leur application
dans les cas où, après des brûlures ou des traumatismes,
il existe des brides gênant ou empêchant les mouvements.
Si on se borne à sectionner les brides, on a de fréquentes
récidives, les ablations ne donnent souvent pas de meil-
leurs résultats. Les greffes sont alors capables de donner
au contraire des restaurations fonctionnelles complètes
et définitives.

Elles pourraient peut-être aussi trouver leur emploi,
dans certains cas avancés de rétraction de l'aponévrose
palmaire.

Sur certains malades, en effet, la peau participe à fa
rétraction de l'aponévrose qu'elle recouvre et les opéra-
tions plastiques sont insuffisantes.Je crois que la brèche
créée par la section et les excisions des tissus patholo-
giques pourrait être définitivement comblée par des



téguments sains amenés au moyen de la greffe dermo-
épidermique.

Enfin,elle trouverait encore un emploi dans la syndac-
tylie congénitale. 11 est des cas de cette sorte dans les-
quels l'étoile manque quand on a séparé les doigts. La
commissure surtout est très difficile à reconstituer
comme le montre le grand nombre des procédés auto-
plastiquesqui ont été proposés. Ne pourrait-on pas re-
couvrir cette commissure avec une greffe et permettre
ainsi de libérer largement les deux doigts congénita-
lement soudés.

Ma seconde observation appartient encore au service
de M. le professeur Pollosson. Elle se rapporte à une
jeune fille de 19 ans qui, en 1891,eut le cuir chevelu arra-
ché dans une usine, par une transmission à laquelle
s'était accrochée sa chevelure. Dans cet accident, elle
avait été absolument scalpée et la perte de substance
commençait en avant aux arcades orbitaires. Après de
longs pansements et de nombreuses gretres, le crâne et
le front se cicatrisèrent à peu près entièrement, mais la
rétraction cicatricielle de cetteénorme surface amena un
large ectropion des paupières supérieures. La paupière
avait entièrement disparu en temps que voile protec-
teur de l'mil,la conjonctive palpébrale,étalée sur le front,
formait un énorme croissant rouge dont la convexité
s'élevait bien au-dessus de l'arcade orbitaire, la peau de
la paupière était devenue un tégument frontal.

La paupière s'était donc dédoublée, muqueuse d'un
côté, peau de l'autre et largement étalée sur le front.
L'aspect de la malade était hideux et les cornées étaient
depuis longtemps déjà atteintes de troubles trophiques
avancés. Le 28 avril 1898,je tentai la restauration de la
paupière droite. Un trait de bistouri fut mené, concave
en bas, sur les limites où se rejoignaient la peau palpé-
brale devenue frontale et les cicatrices. J'avais ainsi
circonscrit un lambeau cutané en croissant qui fut
séparé avec soin des plans profonds.Je soulevai de même
la conjonctive et avec elle une lame fibreuse résistante
qui n'était autre que le tarse déplacé.

Je poursuivis la libération de mon lambeau jusqu'à
l'orbite. Quand il fut devenu flottant, je pinçai la ligne
d'implantation ciliaire etje l'amenai au contact du bord
ciliaire inférieur et je l'y fixai par des points de suture
ramenant ainsi la conjonctive palpébrale supérieure Ù sa
place normale après avoir imprégné l'œil de pom-
made jaune. Je remis également en place la peau mobi-



Usée, reconstituant avec elle le ligament palpébral. Il ne
restait plus qu'à recouvrir de peau le large croissant
cruenté que laissait la mobilisation de H paupière. L'au-
toplastie était impossible puisque la surface à recouvrir
n'était entourée que de cicatrices et qu'un lambeau tem-
poro-jugal suffisant aurait créé une telle perte de subs-
tance que la suture aurait été impossible. Je songeai
donc à. faire profiler cette malade de la méthode de M. 01-
lier.Je taillai sur le bras des greffes suffisantes et je
comblai par elles la brèche cutanée.

Trois semaines après, je répétai la même opération sur
l'œil gauche. Tout se passa très bien; les greffes prirent
et la paupière reprit sa forme normale. Mais le résultat
ne se maintint pas parfaitement,car la rétraction conti-
nua de se produire et, en octobre, les globes oculaires
cessaient de nouveau de pouvoir être recouverts entiè-
rement. J'avais d'avance prévenu la malade de la possi-
bilité de cet accident et de la nécessité probable d'une
nouvelle opération. Elle s'y soumit volontiers et, en
octobre 1898, j'intervins en suivant la même ligne
de conduite, séparant, pour l'abaisser, la peau de la
partie inférieure de mes greUes. Je pus, cette fois,
maintenir un peu plus longtemps la suture des paupiè-
res et, opérant sur des organes moins abimés et moins
déplacés,j'obtins un résultat bien supérieur. La malade a
maintenantune paupière supérieure largement suffisante.
Elle recouvre entièrement le globe, l'orbiculaire a con-
servé et repris presque l'intégrité de ses fonctions, l'oc-
clusion volontaire est possible, le relèvement n'est pas
gêné, en un mot, j'ai pu reconstituer une paupière ana-
tomique et physiologique.

Il en résulte que l'état esthétique de la malade est
transformé et que les fonctions oculaires ont repris leur
cours, les ulcérations cornéennes sont cicatrisées.

Cette observation ne permet certes pas de dire que la
greffe doit remplacer l'autoplastie dans la restauration
des paupières, j'en veux seulement tirer cette conclusion
que c'est là une méthode très précieuse, toujours capable
de fournir de l'étoffe au chirurgien, quand les lésions ne
lui en ont pas laissé assezj pour recouvrir les pertes de
substance qu'il est parfois obligé de créer.

M.Nové-Josserand.-Ltcommunication de M.Durand
soulève la question importante de l'emploi des greffes
autoplastiques dans les cicatrices. Il vient apporter des
documents pour servir à l'étude de cette question:

1° Un cas d'ectropion cicatriciel par brûlure chez un



enfant. La paupière était rétractée en haut, l'œil décou-
vert. Il incise le tissu cicatriciel, libère la paupière,
l'abaisse, avive les bords palpébraux, suture et fait une
greffe. Au bout de trois semaines, le résultat était
presque parfait,; mais à la longue le résultat fut moins
satisfaisant, il s'était produit un léger degré de rétrac-
tion. Dans le maximum de fermeture, il persiste 2 à
3 millimètres entre les paupières. S'il avait fait une grelle
secondaire, le résultat eût été meilleur.

20 Il a pratiqué des greffes autoplastiques pour syn-
dactyle congénitale avec bons résultats.

3° Il les a employées pour cicatrices vioieuses dans
4 cas:

« CAcatrice vicieuse de l'aisselle. Large dissection et libé-
ration des tissus cicatriciels pour permettre au sujet de
mettre sa main sur sa tète; il combla la plus grande
partie de la plaie par un lambeau du dos basculé en
avant, puis le reste par des greffes auto-ptastiques; il fit
10 à 12 applicationsrendues difficiles par les mouvements
incessants de la région. Il put arriver cependant à com-
bler la plaie, et, un au après, le malade pouvait grimper
à une échelle et monter aux arbres.

P Brûlure ayant amputé la main, cicatrice vicieuse du
coude maintenant, celui-ci en flexion. 11 employa le même
procédé que prêcélemment, mais tlt des grelies auto-
plastiques secondaires. Bon résultai, extension et tlexion
complète de ravant-bras.

y Cicatrice vicieuse de l'index après brûlure, flexion com-
plète Même procédé, greffe secondaire. Guérison.

S Enfant de la crèche atteint de cicatrices vicieuses des
mains pour brûlures, pouce immobilisé en opposition. Même
procédé.

Dans le mode d'emploi des greffes, il faut signaler deux
points:

1o Greffe Immédiate.
20 Panser la plaie et greffe secondaire 8 à 10 jours

après.
Il a employé les deux méthodes, il trouve la deuxième

meilleure. Il ne faut pas racler les bourgeons, comme le
recommande Tiersch, mais faire la grette sur tes bour-
geons (01lier). Le raclage ne donne pas d'avantages et
cause des hémorrhagies qui nécessitent 1/2 heure à3/4
d'heure d'hémostase.

Il a encore employé les greffes auloplastiques dans un
casd'arrachement de la peau de la verge dans un engre-



nage; le résultat a été satisfaisant tant esthétiquement
quefonctionnellement.

M. Ollier demande combien de temps M. Durand a
maintenu l'occlusion des paupières de la malade. Si la
malade est docile c'est un et même deux ans qu'il faut
laisser la suture des paupières. Cette longue occlusion
est un des points les plus importants. Dans les cas de
cicatrices vicieuses et rétractives, l'excision de la cica-
trice n'est pas toujours possible. Il se rappelle un malade
porteur d'une vaste brûlure de la face et du cou, fixant
sa téte sur son épaule. Dans ce cas il était difficile d'enle-
ver la cicatrice entière: il la sectionna transversalement
en plusieurs points, obtint de larges sillons dans lesquels
il implanta des greffes dermo-épidermiques qui permi-
rent au malade de redresssr la tète.

M. Durand. — Les paupières de la malade ne sont
restéescloses que trois semaines à un mois, d'abord à
cause de l'indocilité du sujet et parce que,maigre tout, il
avait des craintes sur l'état des yeux. Dans son cas, il ne
croit pas qu'il y eut avantage à attendre pour faire une
gretre secondaire.

.If>.

RESTAURATION DES PAUPIÈRES ECTROPIONNÉES

M. Gayet. — La complication de l'appareil palpébral
est telle, que dans les cas où cet appareil vient à être
détraqué, il faut une analyse très complète et très
difficile pour éclaircir la part qui revient à chaque par-
tie composante dans le désordre général.

Il y a deux ans, j'ai publié une observation de brûlure
grave de la face qui avait formé un système cicatriciel
très compliqué dans lequel figurait un ectropion double
tellement horrible à voir, que la jeune malade qui les
portait, se déclarait prête à tout subir pour s'en débar-
rasser.

Dans l'impossibilité de trouver, dans le voisinage des
yeux, les lambeaux nécessaires pour remplacer les par-
ties manquantes, j'avais emprunté les lambeaux au bras
de la patiente et obtenu un résultat sinon complet, du
moins assez satisfaisant. Aujourd'hui, je veux donner à
la Société de Chirurgie l'observation d'un autre cas ayant
avec le précédent quelques analogies et beaucoup de
différence.



Il s'agit- d'une tille de 23 ans dont les tempes, lesjoues,
le menton et le cou du côté gauche, étaient rongés par
un lupus non ulcéreux, arrivé après un long traitement
à une guérison à peu près complète.

Le principal méfait de ce lupus consistait en un ectro-
pion très accentué des trois quarts extérieurs de la pau-
pière inférieure gauche. La muqueuse de la face interne
exposée constamment à l'air s'était fort boursouftlée,
veloutée et sécrétait des mucosités venant se coiierétsi-
sur les cils renversés. La peau de la joue, très épaisse,
privée de sa musculature, semblait suspendue au sy-dème
de l'ecll'opioll et l'attirel' encore en bas. Toutefois il était
très difficile de dire, si le raccourcissement rélraclile du
tégument palpébral jouait le principal rôle, ou s'il fallait
l'attribuerau poids de lajoue.

La première interprétation étant presque toujours
justifiée dans les ectropions cicatriciels, il était naturel
de songer à restaurer la paupière, en lui restituant la
hauteur qui lui manquait, par l'insertion d'un lambeau
cutané dans une plaie pratiquée à travers toute son épais-
seur; les succès de cette méthode ne se comptent plus.
Mais ou prendre le lambeau nécessaire. La tempe et la
joue, terrain naturel de ces empreintes étaient labou-
rées de cicatrices et n'offraient aucune sécurité, le front
et le nez auraient imposé des détours très compliqués,
et surtout ajouté des stigmates particulièrement en
vedette, à ceux qui existaient déjà du fait du lupus.

J'ai donc cru devoir recourir à un procédé qui m'a très
bien réussi dans le cas que j'ai signalé plus haut et à
emprunter au bras de la malade le lambeau réparateur.
Me souvenant du bénéfice que j'avais tiré d'une prépa-
ration longue et méthodique, pour amener la patiente à

supporter sans trop de peine la terrible contrainte qu'en-
traîne la position imposée au bras et à la tète, je pris
pour ma malade les mêmes précautions.

Je lui fis une minerve plâtrée très solide et très soi-
gneusement capitonnée et, sans m'inquiéter du bras
droit dont le bandage dégorgeait très largement
l'épaule. Pendant plus d'une semaine X vécut et dormit
avec cet appareil et ce n'est qu'au moment où elle se
déclare habituée, que je songeais à le compléter.

Pour cela je lui mis le membre supérieur droit sur la
tète en position telle que la peau de la face interne du
bras se trouva au contact de la joue au voisinage de la
paupière. Dans celte position je-coulais du plâtre, qui se
fusionna avec la surfacede la minerve et noya en même



temps l'avant, bras et, un peu la paume de la main.Comme
le font les mouleurs, j'avais eu soin de ménager des
ficelles avec lesquelles je découpais un couvercle avant
la dessication du plâtre, j'ohtins ainsi un moule en
forme de gouttière d'où le membre pouvait sortir et ou
il revenait à volonté se replacer dans une position mathé-
matiquement la même. Cela fail et mon moule séché,
j'habituai peu à peu la patiente à la position nécessaire
et en quinzejours à peu près, je l'amenais à dormir la
nuit entière, son bras sur sa tète.

Le moment de l'opération était venu, je la pratiquai
avec toutes les précautions nécessaires; bientôt la plaie
faite à la paupière par une incision profonde et capable
de laisser le bord ciliaire se relever complètement, fut
comblée par un lambeau découpé sur le tégument interne
du bras et découpé, de façon à couvrir exactement cette
plaie dans sa forme et son étendue.

Lorsque, huitjours après,je me mis en mesurede cou-
per le pédicule de mon lambeau brachial, la malade,
qui était cependant assez timorée et qui se rendait bien
compte de SDII opération, me déclara qu'elle subissait si
facilement la contrainte de sa position, qu'elle me sup-
pliait de ne pas détacher son lambeau, si celui-ci avaitla
moindre chance d'être compromis. Pour la satisfaire,
j'attendis encore, el ce n'est qu'après onze jours que je
lui rendis la liberté de ses attitudes.

Le résultai comme greffe du tégument fut parfait. Ce
dernier n'éprouva aucune perte et pourtant la paupière
n'en tira pas tout le bénéfice que je m'en étais promis.
Je compris tout de suite que l'élément pesanteur jouait
un rôle important et que l'orbiculairo affaibli était inca-
pable de soutenir le poids de la joue, épaissie et privée
elle-même de sa musculature de soutien. La chose étant
rendue évidende par l'effet satisfaisant du refoulement
artificiel de la joue.

Alors surgit dans mon esprit l'idée que la cure ne
pourrait être obtenue qu'à la condition de soulever la
partie externe de la paupière renversée et de l'accrocher
à un point fixe et résistant, le bord de l'orbite par
exemnle: voici comment je réalisai cette idée:

Je fisparlir de l'angle externe des paupières une inci-
sion reclilignededeuxcenlimèlresquej'inclinais en bas.
J'obtins ainsi un lambeau à angle très obtus, que je dis-
séquai, assez pour lui rendre libre un mouvement en
haut et en dehors de un centimètre ou deux.

Cela fait, je disséquai à son tour la lèvre supérieure



de la plaie et je la fis écarter jusqu'à mettre nu la
partie moyenne du bord orbitale externe. Je dégageai
celui-ci de sonpérioste et dès que la place fut suffisante,
je fis avec un forêt de 2 millimètres un trou qui traversait
toute la paroi, laissant en avant un bourrelet osseux,
très suffisamment solide.

Je traversaile trou par un fil d'argent d'un certain
volume, qui fut conduit aussi à travers le sommet obtus
du lambeau cutané, à cheval aussi sur une quantité assez
notable de tissu, j'étais dirigé dans le choix du fil comme
dans celui de sa traversée, par l'idée qu'il devrait rester
en place assez longtemps, trouver sur l'os un point
d'appui résistant et ne pas couper trop vite les parties
molles. Mon but atteint, je tordis mon fil en comptant
les spires de façon à pouvoir le détordre pour l'enlever
plus tard.

L'effet de la pose de ce fil fut tel que je vis bien que le
but de mon opération serait atteint, si les choses mar-
chaient assez bien pour que l'union se fît entre l'os et
le lambeau.

Qu'on remarque bien queje demandais si peu de chose
à la réunion des téguments et à leur raccourcissement
queje ne songeai pas à souder la surface cutanée du
lambeau inférieur qui s'enfonçait sous le supérieur pour
atteindre son point d'attache à la paroi. En principe, il
ne faut jamais toucher aux téguments pour les ulcérer
ou les réséquer dans des cicatrices dont le mal important
est le défaut d'ampleur des tissus.

Avec le temps, j'eus la satisfaction de voir s'effectuer
la soudure que j'avais cherchée et surtout de la voir
se maintenir solidement, même après l'enlèvement du
fil.

Depuis, la position relevée de la paupière s'est mainte-
nue, rendant à la physionomie son expression presque
naturelle. Depuis j'ai pu, en avivant les bords de l'angle
externe, et en y appliquant quelques points de suture,
rendre encore ce résultat meilleur comme on peut en
juger par les photographies que je fais passer sous les
yeux de mes collègues et qui leur permettent d'apprécier
de visu les phases du mal et celles du traitement.

Cet heureux résultat m'amène à dire en réponse aux
communications qui viennent de nous être faites par
M. Durand et Nové-Josserand. qu'en matière d'opération
visant les rétractions cicatricielles, l'emploi des greffes
par la méthode de M. Ollier constitue un procédé assu-
rément avantageux et qui doit être employé lorsqu'on



ne peut faire autrement, mais que toutes les fois que la
chose est possible il faut lui préférer l'apport dans les
cicatrices de lambeau cutané, fût-ce même en allant la
chercher ailleurs que dans le voisinage de la cicatrice.

M. Vallas présente une jeune fille atteinte d'un dou-
ble ectropion très marqué dû à une lésion spécifique
de la face cicatrisée. Il a fait bilatéralement l'incision en
V desdeux paupières inférieures,bon résultat immédiat,
mais trois mois après l'état étaita peu près le même; il
lit alors l'excision de la cicatrice et prit le lambeau sur
un bras. L'ectropion a persisté, quoique léger. Croyant
à l'affaiblissement du muscle, il l'a fait électriser, masser
sans corriger l'ectropion.

M. Gayet aurait fait dans ce cas un lambeau tempo-
ral. Dans un cas de brûlure des quatre paupières il prit
deux lambeaux temporaux et deux jugaux; il eut un
bon résultat et les cicatrices sont à peine visibles aux
points où il prit les lambeaux.

M. Gangolphe. — M. L. Tripier a fait faire autrefois
une thèse à Chantre à propos de la restauration des pau-
pières et s'est préoccupé de la question du muscle.

M. Ollier est très partisan des greffes auto-plastiques,
mais il ne veut pas les opposer aux méthodes de restau-
ration par lambeaux qui constituent les méthodes de
choix toutes les fois qu'elles sont possibles.

Séance du 20avril 1899. — Présidence de M. OLLIEH.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès-verbal de la
séance du 17 avril.

Le procès-verbal est adopté.

**.
SUR LE TRAITEMENT DE LA PÉRITONITE AlGUE,

PAR LA LAPAROTOMIE

M. Vallas. — L'indication d'intervenir par la laparo-
tomie dans les péritonites aiguës est admise par tous les
chirurgiens; aussi n'est-ce pas elle que je veux discuter
devant vous. Mais il reste encore beaucoup de points
obscurs concernant l'étiologie de l'affection, son évolu-
tion, la valeur et les résultats du traitement chirurgi-
cal, et aussi sur le manuel opératoire à employer.



C'est pourquoij'ai pensé qu'il serait profitable d'intro-
duire cetle question devant la Société de Chirurgie de
Lyon, en publiant les résultats quej'ai obtenus dans ma
pratique personnelle, avec les réflexions que m'a sug-
gérés l'étude des faits que j'ai observés. Ma stalistique
est modeste, puisqu'elle ne comple que 8 cas, mais j'es-
père engager mes collègues à produire chacun la sienne,
et j'estime qu'on approche plus près de la vérité par
J'étude de ces statistiques partielles propres chacune au
même chirurgien, que par celle des grandes statistiques
massives où les observations, provenant de sources
diverses, ne sont pas appréciées avec une commune
mesure.

Voici d'abord, résumées, avec leurs détails essentiels,
les observations que j'ai retrouvées dans mes notes.

1° Péritonites d'origine appendiculaire.
OBS. I. — Homme de 50 ans.entré dans mon service avec des

symptômes d'obstruction intestinale à marche lente. Il pré-
sente une douleur avec empâtement dans la fosse iliaque
droite et aussi une hernie crurale gauche. La hernie n'étant
ni étranglée, ni engouée, le malade est mis en observation.

Trois jours après, la situation s'estaggravée: fièvre,vomis-
sements persistants; le ventre s'est météoriséet on cons-
tate un peu de tension et d'œdème au niveau de la hernie.
L'intervention s'impose,

Incision sur la herniecrurale, à gauche. L'intestinn'est pas
étranglé, mais ta corde mésentérique est infiltrée, grisâtre ;

une sonde cannelée est introduite dans l'anneau crural et un
lilet de pus glisse dans sa rciinllre. L'intervention est aussitôt
transformée en laparotomie latérale, et un coup de bistouri
fendl'arcade et la paroi abdominale sur une hauteur de 8 à
10 centimètres. Un flot depusjaillit aussitôt. L'état du malade
étant inquiétant, il n'est pas fait d'autresmanœuvres. La plaie
est drainée avec des mèches de gaze iodoformée et le malade
reporté dans son lit. Il guérit rapidement et, quelques mois,
après, revint me trouver à cause de l'évcntration qu'il avait
conservée..le l'opérai et, à sa sortie de l'hôpital, il reprit son
métier de manœuvre.

OBS. II.—Jeune garçon de 10 ans, atteint subitement d'ap-
pendicite suraiguë à forme gangreneuse. Laparotomie iliaque;
je trouve du pus, l'appendice sphacélé et perforé. Drainage.

Mort quelques heures après l'opération.
OBS. III. — Jeune homme de 30 ans entre, le 28 décembre

1896,salle St-Louis, avec une péritonite aiguë.
Laparotomie médiane sus et so arrive sur

des anses grèles violacées, recouvertes de fausses membranes
fibrino-purulentes et nageant dans un liquide sanieux. Lavage
de la cavité péritonéale à l'eau tiède stérilisée. Drainage.



21) décembre.
— Les vomissements cessent.Le malade a une

selle.
2 janvier1897.—Les vomissements et le Iloquet reparais-

sent. Il s'écoule par la plaie un liquide roussàtreàodeur ster-
rorale.

14 janviÙ.-Mort.
L'autopsie révèle la cause de la péritonite. qui étaitrestée

inconnue. 11 s'agit d'une appendicite du typeditdellerster
(appendice relevé verticalement et logé au milieu des anses
prèles).

Uns.IV.v—.Jeune garçonde 10 ans, atteint d'appendicite
aiguë,.le l'opère àlacampagne, au milieu de la nuit,laparo-
tomie iliaque: aussitôt le péritoine incisé,il s'écoule, sous
pression, une(''normequantité de pus.Drainage en liant et en
bas,sans autres manœuvres.

Lemalade«uérit.

o Péritonites parperforation.

OBS.V. —Alean,35 ans, entre dans mon service le
7juin 1898, venant d'une salle de médecine. Il présente des
symptômes de péritonite et une tuméfaction nettement fluc-
tuante dans la fosse iliaquegauche.

Laparotomie à ce niveau. Il s'écoule sous pression un liquide
jaunâtre, légèrement louclie, par saccades isochronesaux mou-
vements respiratoires. Croyant à un foyer enkysté, je ne fais
rien autre et établis un drainage. Mort le lendemain.

Autopsie. — Péritonite purulente généralisél. L'examen de
l'estomac révèle unulcère en pleine activité, de 5 centimètres
delongsur2delarge.Vaste perforation dont le fond est
fermé en partie par le pancréas et qui communique avec la
cavité péritonéale.

OBS.VI. - :\L. Jean-Haptiste, 40 ans, m'estenvoyé.
par le docteur Mollard, médecin des hôpitaux, avec le diag-
nostic: Péritonite par perforation. Laparotomie sus et sous-
umhilicale. Péritonitesuppurée généralisée. J'arrivesur la per-
forationqui siège surlapetitecourbure contre laface inférieure
dufoie. Par suitede l'impossibilitéd'amenerl'estomac dehorset
de suturer la perforation, je me contente de laver et de placer
uu tamponnement à la Mickulicz. Mort le lendemain.

Dans les six observations que je viens de rapporter,
j'ai fait le diagnostic de péritonite aiguë généralisée. J'ai
fait la laparotomie, trouvé du pus, drainé. Quatre mala-
des sont morts, deux seulement ont guéri.

Voici, maintenant, deux cas fort intéressants, dont le
premier a été opéré d'urgence, dans mon service, par
mon collègue, le docteur Villard.



III.Péritonite de cause inconnue..
OBS. VII. - V. Eugène, 38 ans, entre le 20 octobre

1898,avec des symptômesde péritonite ou d'occlusion intesti-
lUtle.

M. Villard, appelé, pratiqua la laparotomie iliaque. Par l'in-
cision s'écouleun liquide hématique. Le cœcum et l'appendice
sont sains;' les anses grêles distendues. M. Villard fixe le
cœcum dans la plaie pariétale, pour permettre de l'ouvrir, en
cas de'persistancedes accidents d'occlusion.

Dèsle lendemain, les symptômes s'amendent, les vomisse-
ments cessent, leventre diminue de volume. Les selles repa-
raissent, et, quelques jours après, la guérison était complète.

J'ai, depuis, opéré le malade pour une large fistule sterco-
rale avec éventration au niveau de la plaie iliaque. Il estsorti,
il y a quelques jours, en parfait état de santé.

OBS. VIII — M. Jean, 31 ans, entre dans mon service, le
20 mars 1899. Alcoolisme et saturnisme. Depuis un mois, le
malade a des troubles gastriques: perte d'appétit, vomisse-
ments glaireux et alimentaires presque quotidiens. Le 18 mars,a 9 heures du matin, il est pris brusquement de coliques
violentes et entre à l'hôpital de St-Vallier où on institue
d'abord, en raison de ses antécédents;.le traitement de la
colique de plomb. L'état s'aggrave, ilest envoyé à Lyon.

Le 21 mars, au matin, je le vois avec des signes de périto-
nite aiguë généralisée non douteux: vomissements, constipa-
tion absolue, météorisme progressif,facies grippé, pouls
petit, rapide, fièvre.

Laparotomie médiane. Il s'écoule une grande quantité de
liquide jaune verdâtre, filant, non purulent. Les anses grêles
affluent à l'orifice et doivent être repoussées pour permettre
l'issue du liquide. Drainage à la gaze iodoformée,sans autre
manœuvre, sans lavage du péritoine..

Je complète le drainage par une contre-ouverture dansle
cul-de-sac recto-vésical établie par l'anus à travers la paroi
rectale. Il s'écoule uue petite quantité de liquide semblable à
celui qui s'est écoulé par l'incision médiane.

Le lendemain, le malade est mieux. Les vomissements, les
coliquesont disparu; la température est à 37-. Le surlende-
main,débâcle diarrheïque abondante..

Dès lors, la convalescence a marché rapidement, et je vousle présente, aujourd'hui, complètement guéri, à la.veille de
quitter le service.

En résumé, voilà8 observations où j'ai pratiqué la
laparotomie, ayant en vue une péritonite aiguë. En
chiffres bruts,j'ai obtenu 4 guérisons et 4 morts, soit une
mortalité de 50 o/o.-

Je veux maintenant chercher à tirer de l'examen de.ces
faits les renseignements qu'ils .comportent.Il m'a semblé
notamment que certains signes pouvaient faire préjuger
d'avance l'évaluation bonne ou mauvaise de la lésion.



Au premier rang de ces symptômes ligure la nature
du liquide trouvé dans le péritoine. 11 est remarquable,
en etreLque,dalls les deux cas où ce liquide était séreux
(Obs. V][ et VIII),les malades ont guéri. Dans le premier,
la coloration était rose, hématique, dans le second jaune-
vert biliaire; mais,toujours est-il qu'il ne s'agissait pas
d'un épauchement purulent. On pourrait objecter que ce'
caractère séreux appartient au début de l'affection et
que le liquide aurait fini par tourner à la purulence. Je
ne crois pas cette objection valable, au moins pour le
malade de l'obs. VIII. Il a été opéré quatre jours après le
début desvaccidents: on voit ordinairement le pus appa-
raître avant ce délai. Il doit donc y avoir des péritonites
aiguës qui peuvent évoluer sans purulence et ces péri-
tonites, dont j'ignore la causeront susceptibles de guérir
en très forte proportion par la laparotomie.

La péritonite suppuréeest,au contraire, bien plus meur-
trière, et le traitement chirurgical a sur elle moins de
prise. Sur six cas, j'ai eu quatre morts, et même je dois
l'aire, à ce propos, une remarque importante. Les deux
péritonites appendiculaires qui ont guéri avaient été
classées par moi sous la rubrique de péritonites géné-
ralisées; or, je suis persuadé aujourd'hui, toules
réflexions faites, que je me suis trouvé en présence de
vastes enkystements. Malgré l'allure grave de l'affection,
malgré les signes fournis par le faciès, le pouls et la
température, malgré les vomissementsetlaconstipation,
malgré l'abondance du pus évacué, je garde cette convic-
tion et suis persuadé que beaucoup de cas heureux
signalés à l'actif de la laparotomie, doivent être rangés
dans cette catégorie. Il y aurait donc intérêt à connaître
un signe qui permit de distinguer les grands abcès
enkystés intra-péritonéaux de la véritable péritonite
suppurée. J'ai cru pendant longtemps l'avoir trouvé
dans la notion de la tension du liquide au moment de l'ou-
verture,- en cas d'abcès, le pus sort sous pression, en
forme de flot jaillissant; il s'échappe, au contraire, en
bavant, avec des interruptions produites par l'interpo-
sition d'anses intestinales, en cas de péritonite généra-
lisée. Malheureusement, ce signe m'a trompé dans le cas
du malade de l'obs. V. J'avais annoncé, l'ayantnettement
constaté, que l'issue serait probablement favorable. Le
malade est mort, et j'ai trouvé à l'autopsie une péritonite
généralisée. Il se fait, sans doute, eu pareil cas, des cloi-
sonnements partiels, qui modifient les conditions de la
pression du liquide: les fosses iliaques, avec leurs méso-



colons, sont <hs régions éminemment favorables à la
production de ce phénomène. Malgré cette réserve, je
tiens cependant la forte pression du liquide comme un
symptôme relativement favorable.

Après l'intervention, le rétablissement rapide des sel-

o
les et de l'évacuation des gaz par l'anus est d'un heureux
augure. Il n'a jamais manqué dans les cas qui se sont
terminés par la guérison. Dans l'obs. III, il a coïncidé
avec une amélioration notable de l'état général : le
malade a succombé à une poussée ultérieure de son
affection. C'est, qu'en effet, les sujets atteints de périto-
nite aiguë, sont exposés à une double intoxication: celle
provenant de la résorption des produits plus ou moins
septiques de la séreuse, et, aussi, en raison de la paraly-
sie du muscle intestinal, une véritable stercorémie. Ce
danger est tellement évident, qu'on a proposé l'entéro-
tomie et la création d'un anus contre nature, comme
traitement de la péritonite et, pour ma part, je serais
très disposé à utiliser ce moyen.

Je n'ai pas encore une opinion bien arrêtée sur la
manière dont on doit faire lalaparotomie. Je crois cepen-
dant que 1ouverture pure et simple de la cavité périto-
néale, avec drainage à la gaze aseptique, est la chose
importante. Elle suffit certainement contre les épanche-
ments séreux. La contre-ouverture rectale pourra être
utilisée. Si l'on trouve du pus, faut-il faire le lavage du
péritoine? C'est une erreur que de croire qu'on pourra
faire sortir, par un simple lavage, tous les produits sep-
tiques et, en poussant dans toutes les directions, une
sonde qui porte au loin le liquide d'irrigation, j'estime
que le chirurgien peut devenir plus dangereux qu'utile.
Dans certains cas, j'ai lavé; dans d'autres, je me suis
abstenu de toute manœuvre : les malades n'ont pas
mieux guéri dans le premier cas que dans le second.
J'accepte donc le lavage du péritoine, mais à la condition
qu'il soit fait prudemment.

En cas de perforation, je ne crois pas non plus qu'on
doive s'acharner à placer,à tout prix,des points de suture
sur l'orifice. La perforation (au moins pour l'ulcère gas-
trique) est toujours précédée d'un travail d'inflamma-
tion, qui aboutit à la production d'adhérences avec les
organes voisins. La déchirure ne se fait que sur un
point de la zone fibreuse. Le premier effet des manœu-
vres, sur cette région, est d'agrandir la perforation et de
favoriser l'irruption, dans le ventre, de nouvelles quan-
tités de liquide stomacal. En outre, il est difficile, sinon



impossible, d'amener au dehors cette région fixée par
des adhérences et,enlin,il ne fautpas compter beaucoup
sur des sutures placées en tissus indurés et infectés.
Pour toutes ces raisons, il me semble plus sage de met-
tre sur le point par où se fait la filtration, un bon tam-
ponnement à la gaze iodoformée, suivant la méthode de
Mickulicz et de prescrire la diète absolue aux malades.
L'obturation se fera seule, et si la péritonite peut être
enrayée, la malade guérira'aussi bien qu'avec des sutures.

Telles sont les considérations qui m'ont paru découler
de l'examen très impartial des faits que je vous ai
exposés. v

***

LYMPHANGIOME DE L'AISSELLE

MM. Villard et Vignard. — Nous présentons à la
Société de Chirurgie un petit malade entré, il y a huit
jours, dans le service de M. Villard, remplaçantM.Auguste
Pollosson à la Charité.

C'est un garçon âgé de 7 semaines et porteur, dans
l'aisselle du côté gauche, d'une tumeur dont les dimen-
sions et le volume n'ont pas varié depuis le moment de
la naissance. Cette tumeur présente le volume d'une
orange; elle est située dans l'aisselle gauche, entre le
grand pectoral en avant, au-dessus duquel elle remonte,
et le grand dorsal en arrière. Elle est molle, pseudo-
fluctuante, facilement dépressible lorsque l'enfant est au
repos. On ne note pas de changement de coloration de la
peau qui est pourtant libre, non adhérente etne présente
pas de capitonnage lorsqu'on la pince entre les doigts.
Au-dessous,onsent quelques petites granulations roulant
sous les doigts.

La tumeur est mate, très peu réductible, son ausculta-
tion ne révèle rien de parliculier; elle paraît se tendre
dans les mouvements d'expiration, les cris et les efforts.
Lorsque l'enfant est calme on peut, en la déprimant,
explorer, mais très imparfaitement, le gril costal sous-
jacent, celui-ci ne semble pas présenter d'interruption;
toutefois, pour plus de sûreté, nous avons prié M. le
docteur Destot de vouloir bien nous donner une radio-
graphie du thorax de l'enfant; l'épreuve que nous met-
tons sous les yeux de la Société montre que le squelette
costal est intact; la radiographie nous donne en même
temps des renseignements sur la nature de la tumeur;
en effet-'xHe-ci apparaît sous la forme d'une tache noire,



ce qui nous indique que son contenu n'est pas gazeux,
car, dans ce cas, elle se montrerait sous la forme d'un
espace clair.

L'état général de l'enfant est très bon et, comme nous
l'avons dit, la tumeur est restée stationnaire depuis la
naissance.

Dans cette observation, deux points sont intéressants:
le diagnostic et la thérapeutique.

En présence d'une tumeur tabulée, pseudo-tluctuante,
avec une véritable expansion et denature congénitale ;
à quoi peut-on songer?

a) A une hernie du poumon? La tumeur n'est pas
sonore, l'expansion est peu marquée, la réductibililé
partielle ;

P) A un lipome ou un myxomePMais la tumeur est
Irop molle et on ne sent pas les îlots durs perçus dans
ces tumeurs.

y) A un angiome sous-cutané? Mais la couleur de la
peau est normale, il n'y a pas d'érectilité comme dans
une tumeur sanguine.

11) A un Iymphangiome kystique ou à un kyste séreux
congénital? La tumeur est, en effet, congénitale; elle
siège dans l'aisselle, lieu de prédilection de ces tumeurs;
l'expansion y est possible; de plus, les modifications
concomitantes des mouvements respiratoires peuvent y
exister, comme en témoigne l'existence d'un lympban-
giome sus-claviculaire rapporté dans le livre de Lanne-
Jongue. Il se peut que la tumeur ait un prolongement
intra-tboracique.

Dans ce cas, quelle doit être la conduite chirurgicalei.
M. Villard rejette les ponctions évacuatrices ou les injec-
lions modificatrices. 11 va retarder l'intervention qui n'a
rien d'urgent et, plus tard, il pratiquera l'extirpation soit
totale, soit partielle.

M. Fochier. — L'absence de troubles de coloration de
la peau n'exclue pas l'idée d'angiome. Les arguments
fournis par M. Villard ne sont pas convaincants. La
réductibilité partielle de la tumeur fait songer aussi a
un angiome; de plus, le système veineux est très déve-
loppé à la surface de la tumeur et s'il n'a pas senti de
grosses veines y aboutissant, il a trouvé une grosse
artère qui s'y rendait. Dans les angiomes caverneux, on
voit ces mouvements de turgescence et d'affaissement si
la tumeurestpérithoracique, même sans prolongements
iutra-thoraciques.



M. Durand a vu deux cas de lymphangiome au voi-
sinage de Faisselle. Dans le premier cas, il s'agissait d'un
jeune homme de 18 ans, porteur,à droite, d'une tumeur
volumineuse, au-dessous du maxillaire inférieur, occu-
pant tout le cou et dépassant la région sous-claviculaire.
La peau était normale à sa surface, la tumeur était fluc-
tuante, irréductible, il y avait une légère impulsion pen-
dant les mouvements respiratoires. Le malade refusa
toute intervention.

Dans le deuxième cas, c'était un enfant de 7 à 8 ans. La
tumeur siègeait entre la clavicule et la région axillaire;
la peau,à Iq. surface,était violacée; elle n'était pas réduc-
tible et expansible seulement dans les grandes inspira-
tions. La fluctuation y était manifeste. Illit le diagnostic
de kysteséreux. L'intervention fut facile. La coloration
était due au liquide hématique contenu dans la poche.
Macroscopiquement, elle ne contenait pas de poches se-
condaires, elle offrait destractus la traversant, rappelant
un cœur avec ses cordages tendineux. Microscopique-
ment, elle était tapissée d'un endothélium. La coloration
delàpeaune permet pasde rejeter l'idée de kyste.Dans le
cas de M. Villard, l'expansion a lieu en un seul temps,
dans l'angiome, au contraire la turgescence de la tumeur
est lente.

M. Fochier.-Laréductibilité attribuée à un angiome
est une hypothèse plus simple que celle de M. Villard,
invoquant un prolongement intra-thoracique. L'expan-
sion e1 un temps pendant le cri peut se voir aussi dans
une tumeur angiomateuse au voisinage immédiat de la
cavité thoracique,

M. Villard a songé à l'hypothèse d'angiome, mais
pour la rejeter. Dans la tumeur, on ne sent pas de cor-
dons comme dans l'angiome, il n'y a ni frémissement,
ni souffle. Irréductibilitéest exclusivement respiratoire.
Il pense donc à un lymphangiome avec prolongement
intra-thoracique. Mais souvent on peut voir amener à
cette tumeur un angiome caverneux.

*",
FRACTURE DE LA ROTULE. - SUTURE DES AILERONS. -

EXCELLENT RÉSULTAT FONCTIONNEL

M. Vallas présente un malade atteint de fracture
de la rotule à qui il lit seulement la suture des ailerons.
A l'heure actuelle, près d'un au après l'accident, il. n'y a



pas d'écartement appréciable entre les deux fragments,
alors qu'il était primitivement de 3 centimètres,etla res-
titution fonctionnelle est parfaite.

***

AMBLYOPIE DUE A LA PERSISTANCE DU CANAL DECLOQUET

M. Battut, médecin-majorprésente un malade, âgé de
21 ans, atteint d'amblyopie de l'œil droit par persistance
du canal de Cloquet. Il n'yen a, dans la science, que
trois ou quatre cas de Donders.

***

CORPS ÉTRANGER DU COUDE

M. Eattut, médecin-major, présente un corps étran-
ger extrait de l'articulation du coude.

Séance du V27 avril 1899. — Présidence de M. OLLIEn

M. Vallas lit le procès-verbal de la séance du
20 avril1899.

***

A L'OCCASION DU PROCÈS VERBAL

M. Ollier. — La tumeur présentée par MM. Villard et
Vignard n'a pas le caractère de réductibilité qu'on lui
a attribué, il s'agit seulement de modifications dans la
tension de son contenu et ses alternatives d'augmen-
tation et de diminution sont en rapport avec les
contractions des muscles voisins. La radiographie
montre, d'ailleurs l'absence de prolongement intra-thora-
cique. Il se rappelle avoir observé, chez un enfant, une
tumeur de l'aisselle qui avait les mêmes caractères de
fausse réductibilité que le cas présenté par M. Villard.
Il s'agissait d'un lipome avec, dans l'intérieur,des kystes
séreux.

M. Fochier avait, à un examen rapide, cru'a tumeur
réductible. Si ce caractère n'existe pas, il est évident'que
le diagnostic change du tout au tout.



M. Villard. — La réductibilité paraissait nette au
moment des cris; mais, en mettant les bras dans l'exten-
sion, ce caractère disparait. Il croit à une tumeur exclu-
sivement extra-thoracique.

M. Gangolphe se rappelle deux tumeurs: l'une de la
région inguinale prise pour une hernie et une de la
région obturatrice toutes deux réductibles. L'examen
histologique de la première fut pratiqué; il s'agissait
d'une tumeur mixte: tissu fibreux, graisseux, musculeux,
cartilagineux et épithélial. La deuxième ne l'ut pas exa-
minée, mais n'était point exclusivement lipomateuse.

V

.*
DEUX KYSTES OVARIQUESAVEC TORSION DU PÉDICULE

M. Gangolphe présente deux kystes ovariques avec
torsion du pédicule, qui, présentent quelques particu-
larités intéressantes.

Dans ce cas il s'agit d'une malade qui fut prise de
symptômes brusques simulant l'appendicite. Elle avait
eu un accouchement normal 18 mois avant. Elle fut prise
de douleurs dans la fosse iliaque droite et de signes de
péritonite aiguë. Il diagnostiqua appendicite. Il intervint
le lendemain. Au cours de l'opération, voyant une tumeur
violacée mobile, arrondie, ressemblant à la rate, il
conclut à un kyste ovarique tordu sur son pédicule.

A noter l'existence d'un épanchement séro-sanguin
abondant intra-péritonéal.

Il n'avait pas avec lui le nécessaire pour faire une opé-
ration complexe; aussi fixa-t-ille kyste à la paroi abdo-
minale et l'ouvrit pour faire tomber la tension et arrêter
le sphacèle. La température et les phénomènes de
péritonite disparurent. Il resta une petite listulette
donnant du pus. Quatre à cinq mois après la malade
offrit les mêmes symptômes. Il y avait une nouvelle
torsion dans un nouveau kyste. Il intervint à nouveau.

Il lit une ouverture abdominale médiocre, reconnut
l'existence d'un kyste gros comme une tète de fœtus,
mit un tampon dans l'incision médiane, cerna la fistu-
lette par une incision lozangique, désinfecta au thermo-
cautère le trajet et libéra tous les tissus, en procédant,
comme il l'a indiqué pour la cure radicale de l'anus»
contre nature, par l'incision interpéritonéale d'emblée.
Le kyste et l'ancien trajet furent enlevés.



Dans le deuxième cas il s'agit d'une femme de10ans,qui
avait vu augmenter son ventre depuis deux ans;elle mena
à bonne fin une grossesse. Neuf mois après elle entre dans
le service avec des douleurs qui n'étaient ni intenses ni
aiguës, comme dans une torsion du pédicule. L'opération
permit le diagnosticde torsion du pédicule,caron avait fait
seulement celui de kyste ovarique adhérent à la paroi
antérieure. Dans ce cas, la torsion du pédicule ne donna
pas de réaction péritonéale aiguë. Il y avait eu torsion
progressive. Celle-ci avait eu pour conséquence des adhé-
rences totales du kyste; le contenu était hématique. Il
fut possible de le décortiquer en totalité et d'obtenir la
guérison rapide. Ces deux cas ont donné deux succès.

,..¥.,.

TRAITEMENT DE LA PÉRITONITE

(DISCUSSION)
M. Nové-Josserand. — M. Vallas nous a conviés à

apporter les documents que nous possédons relativement
h la pathologie et au traitement des péritonites aiguës.
Je ne veux pas discuter ses conclusions auxquelles je me
rallie complètement, maisje pense ne pas trop m'écarter
de la discussion ouverte, en vous rapportant des faits
qui tendent à établir:

D'abord que certaines péritonites localisées et, en par-
ticulier, les appendicites à forme pelvienne, peuvent
revêtir l'aspect symptomatique de véritables péritonites
généralisées.

Et, en second lieu, que.chez les enfants,des péritonites
généralisées ou localisées simulant à s'y méprendre
celles produites par l'appendicite, peuvent être causées
par des perforations intestinales typhiques ou tubercu-
leuses.

Sur le premier point, je puis rapporter les deux faits
suivants :

Garçon de 19 ans, bien portant. Le 1er juin 4897 appa-
rition d'une douleur dans la fosse iliaque droite. Vomis-
sements qui persistèrent les jours suivants.

Au bout de deux jours, le ventre commença à se
ballonner, les souffrances devinrent plus vives, l'état
général s'altéra; ces symptômes augmentèreut d'inlensité
jusqu'au quatrièmejour. Or., àce moment,le tableauétait
bien celuid'une péritonitegénéralisée:ballonnementléger
niais cependant notable du ventre, aucun empâtement



sensible dans la fosse iliaque droite, vomissementsinces-
sanls, faciès tiré, urines rares au point qu'unmédecindes
Hôpitaux des plus distingués, appelé en consultation,
admitline péritonite généralisée d'origine appendicu-
laire etconseillaline iîiterventioh immédiate.

Cependant l'examen du malade à son entrée à l'hôpital
fIL faire quelquesréserves.En effetil n'yavait pasdepara-
lysie complète du diaphragme et lepoulsne dépassait pas
110. D'autre part le toucher rectal faisait sentir très pro-
fondément un empalement douloureux.

Tousces phénomènes inquiétantsse dissipèrent dans
lit nuit et, &inq jours après, une collection s'évacuait
spontanément par le rectum.

Le second fait concerne un enfant deMans qui fut
amené àla Charité,le27 octobre,dans un état des plus alar-
mants. Il avait été priscinqjours auparavantde douleurs
abdominales accompagnées de vomissements répétés
toutes les deux ou trois heures. Faciès péritonéal, yeux
excavés, traits tirés. Abdomen tenduetun peumétéorisé;
présentant dans la fosse iliaque une réhilertce difficile il
délimiter.Respiration diaphragmatique faible et doulou-
reuse.

Le lendemain matin, la situations'était encore aggravée;
les vomissements s'étaient renouvelés pendant la nuit,
le ballonnementdu ventre avait augmenté, le diaphragme
ne jouait plus, état général très mauvais, extrémités
rroide. Pouls 150.

Opéré sans anesthésie. On ouvre une collection iliaque
paraissant bien délimitée. Injection de sérum,etc. Les
vomissements cessent et l'état général s'améliore, mais
la fièvre persiste et, vers le dixième jour, on assiste à la
constitution d'une collection préredale qui finit par
s'ouvrir spontanément dans le rectum. Guérison.

Voici donc deux cas où les symptômes généraux et
locaux étaient bien ceux d'une péritonite généralisée et
où cependant, il s'agissait évidemment, de collections en-
kystées.

Je lie veux pas Insister sur les conclusions que l'on
pourrait tirer de ces faits, au point dé vue de l'indication
opératoire, ce serait soùlever; d'une manière incidente,
une question trop grande. Je me borne à signaler ce fait,
au point de vue du diagnostic et du pronostic,et àremar-
quer que, dans ces deux cas, il s'agissait d'appendicite à
forme pelvienne avec formation d'un abcès prérectal. Il
est, sans doute, dés appendicites pelviennes qui évoluent
avec moins dé fracas, mais peut-être bien la particularité



du siège il-L-clle un certain rapport avec la gravité des
symptômes généraux, simulant la péritonite généralisée.

Sur Je secondpoint de ma communication,je rappor-
terai quatre observations, où iô diagnostic de péritonite
généralisée ou localisée avaitété porté, et où il s'agissait
d'ulcérations intestinales de natures diverses. Je ferai
remarquer que tous ces casse rapportent à des enfants
de moins de 15 ans.

1° Un entant de 14 ans futapporté à la Charité dans
un état très grave. Température 40,6, pouls petit el
incomptable, faciès grippé, extrémités froides, vomisse-
ments répétés. Le ventre, un peu ballonné, ne donnait, à
la palpation, aucun renseignement positif. Respiration
diaphragmatique conservée.

L'interrogatoire des parents apprenait qu'il était malade
depuis trois jours seulement, se plaignant, de douleurs
abdominales, avec vomissements peu fréquents. Arrêt
des matières et des gaz. Il succomba au bout de huit
heures, sans intervention.

A l'autopsie, nous trouvâmes sur l'iléon et le cœcum
des ulcérations nombreuses qui, d'après l'examen his-
tologique, étaient manifestement produites par une fièvre
typhoïde àla fin du 3e septenaire.

Ce fait est intéressant, d'abord comme exemple de
fièvre typhoïde complètement méconnue pendant la vie,
et ensuite parce que la perforation de l'intestin au cours
de la lièvre typhoïde est considérée comme assez rare,
chez l'enfant, si l'on en croit les chitïres rapportés par
M. Comby, dans le Traité des maladies de l'enfance.

20 Enfant de 10 ans, entre à la Charité le 19 novembre
avec tous les signes d'une appendicite vulgaire, dont le
début remontait à 3jours. Il existait manifestement, dans
le flanc droit une collection qui fut ouverte aussitôt.
Après une amélioration passagère les accidents reparu-
rent, et on dut ouvrir, le 28 novembre, une seconde col-
lection, très volumineuse, qui remplissait le flanc gauche
et la région hypogastrique.

Nouvelle amélioration. Le 18 décembre apparaissent
des signes d'obstruction intestinale. Vomissements ré-
pétés, arrêt absolu des matières et des gaz. Le 23, une
fistule intestinale s'établit dans la plaie du flanc droit.
Le 25, les accidents persistant, on fait, une laparotomie
médiane sus-ombilicale. On trouve une éruption miliaire
de péritonitetuberculeuse, tandis que l'intestin était,
agglutiné presque en entier, laissant libre seulement
une anse de 30 cent, environ à partir de l'angle duodéno-



jéjunal. On pratiqua une entérostomie sur cette anse;
mais l'enfant se cachectisn de plus en plus et,futemme-
née mourante au bout de quelques jours.

30 Enfantde 10 ans. Entrée, le 7 janvier, avec tous les
signes d'une appendicite vulgaire dont le début remon-
taità deux jours,et quiprésentait déjà une collection
typique du flanc droit qui futouverte aussitôt. Les vomis-
sements cessèrent, mais la fièvre continua à. osciller
autour de 39°, avec un état général peu satisfaisant. Le
16 janvier, on crut sentir une collection occupant, la fosse
rénale droite: une incision exploratrice resta sans résul-
tat. On vihalors se constituer une collection prérectale
qui s'évacua spontanément le 19, mais sans qu'il en
résultat une amélioration sensible. Le 21, les vomisse-
ments reparurent. Le 24, il s'établit unefistulestercorale
dans la plaie de la fosse iliaque droite, dérivant la
presque totalité des matières. L'enfant s'affaiblit de plus
eu plus, et finil par succomber, le 7 février, avec des
signes faisant penser a de la méningite : cris, raideur du
bras gauche.

A l'autopsie on trouva toutes les anses intestinales
unies entre elles età la paroi par des adhérences étroites,
mais très peu résistantes, faciles à déchirer avec le bout
du doigt. L'intestin, friable, montrait une série de perfo-
rations réparties sur toute son étendue, mais prédomi-
nantes cependant au niveau de la région (mcale; une
d'elles existait sur la partie moyenne de l'appendice.

Ces perforations,dontles dimensionsvariaient de celles
d'un pois à èelles d'une olive, étaient allongées perpendi-
culairement à l'axe de l'intestin; elles présentaient un
bord net, comme ourlé, et étaient entourées d'une colle-
rette grisâtre gélatiniforme.

Les viscères, le cerveau, les ganglions mésentériques
ne présentaient aucune lésion manifestement,tubercu-
leuse.

L'examen histologique de l'intestin n'a révélé non plus
aucun élément tuberculeux bien net. Cependant, certains
détails ont permis de conclure à la nature tuberculeuse
probable de cette lésion.

4" Enfant de 10 ans. Au mois de mars 1898 il fut pris
de douleurs abdominales avec fièvre et entra à l'hôpital
de Beaurepaire où il fut soigné pendant deux mois. La
fièvre persistant, il fut envoyé à la Charité au mois de
mai. Le DI' Siraud,qui me suppléait,constata une volumi-
neuse collection du flanc droit qui remontait jusqu'à la



région rénale et fut considérée comme étant d'origine
appendiculaire.

Son ouverture détermina une amélioration considéra-
ble; cependant la suppuration persistait abondante avec
un peu de lièvre. L'enfant dut alors retourner à l'hôpital
de Beaurepaire d'où il revint au bout de trois mois,pré-
sentant une fistule pyo-stercorale avec des symptômes
de septicémie chronique.

L'ouverture large de la cavité suppurante montra alors
que la fistule stercorale ne siégeait pas sur le cœcum ou
l'appendice, mais beaucoup plus haut, en un point qu'il
fut difficile d'atteindre et qu'on admit siéger au niveau
de l'angle du colon ascendant. A la longue, la fistule
steroorale se tarit, et l'enfant peut être actuellement
considéré comme guéri sans avoir présenté aucune par-
ticularité du côté du reste de son tube digestif.

La guérison de ce petitmaladen'a paspermisd'acquérir
la preuve anatomique que la perforation intestinale ait
été due, dans ce cas, au même processus que dans les
précédents; il n'est cependant pas sans intérêt de l'en
rapprocher, cequijustifie,d'ailleurs,l'évolution anormale
de l'affection dans laquelle l'abcès n'a été reconnu qu'au
bout de deux mois, et le siège très élevé de la perfora-
lion intestinale.

En tous cas les deux autres fails,qui sont très probants,
démontrent que, chez les enfants,des perforations intes-
tinales dues vraisemblablement à la tuberculose,peuvent
revêtir une allure clinique ressemblant beaucoup à celle
de l'appendicite.

il serait,sans doute/ort important,surtout au point de
vue du pronostic, de pouvoir distinguer de bonne heure
ces cas des appendicites ordinaires, mais celà semble
fort difficile. Dans les trois cas que nous rapportons, on
a eu l'impression d'ouvrirune collectiond'origine appen-
diculaire, et les seules anomalies notées, la faible éléva-
tion de la température qui, dans le premier cas (Obs. II),
n'a pas dépassé 3802 et la lenteur avec laquelle l'abcès
s'est formé dans le dernier sont restées des faits isolés.
Pendant longtemps,la persistance de la fièvre a été attri-
buée à la formation de nouvelles collections et c'est
seulement en présence de la cachexie ultime que la
nature tuberculeuse a été soupçonnée.

M. Gôulliou.- Il faut,entre la péritonite enkystée et
la péritonite généralisée,fajré place à une forme qu'il a
décrite sous le nom de péritonite diffuse. Elle est carac-
térisée par la production d'abcès multiples, quelquefois



très volumineux, mais laissant cependant des espaces de
séreuse absolument sains. Si on ouvre à temps ces abcès,
cette péritonite guérit.

Il relate le cas d'une péritonite généralisée appendi-
culaire où il pratiqua une première incision dans la
région sous-ombilicale:il sortit un tlotde pus. Il s'agissait
de péritonite diffuse non généralisée. Le malade offrit
deux nouvelles collections: l'une entre la face convexe
du foie et le diaphragme, l'autre dans la région sus-om-
bilicale. Il les incisa.Le malade guérit en 6 mois. Le sujet
ayant présenté, au cours de la convalescence, de la pleu-
résie et de..l'albuminul"ie,on eut des doutes sur la nature
de l'affection.

Les Secrétaires: Dr ALBERTIN.
Dr CUNDAMIN.

Le Gérant: D1 VALLAS.
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Séance du 4 mai 1899. — Présidence de M. OLLIER.

M. Vallas lit le procès-verbal de la séance du
27 avril 1899.

Le procès-verbalest adopté.

**
CARPALGIE DES ADOLESCENTS

M. Ollier. — Il y a analogie entre le carpe et le tarse
au point de vue des affections de l'adolescence. Il a vu
une maladeatteinte de tarsalgie des adolescents, qui se
mit ensuite à souffrir du carpe, tantôt à droite, tantôt à
gauche, surtout quand elle écrivait ou jouait du piano.
Il l'immobilisa, fit quelques pointes de feu, et la malade
guérit en conservant de temps en temps quelques dou-
leurs dans l'articulation. Une autre malade, qui avait déjà
des douleurs du carpe à 14 ans, souffrait à 18 ans, quand
elle jouait du piano, au point qu'elle dut suspendre ses
leçons; les douleurs cessaientau repos.

Ces faits attirèrent son attention sur la ressemblance
de cette affection avec la tarsalgie de Gosselin. Au carpe,
les symptômes sont semblables. Comment interpréter
les lésions en cause? Il ne s'agit pas de localisation
gonococcienne.Le rôle de la blennorrhagiedans la genèse
de la tarsalgie a été exagéré et, chez lesjeunes filles qu'il
a vues, il était difficile de l'invoquer. Il ne s'agit pas non
plus de tuberculose Les lésions sont mal connues, les



autopsies faisant défaut. Dans le cas de tarsalgie examiné
par Gosselin il y avait de l'arthrite sèche. Il ignore quelles
sont les lésions du carpe, car il n'y a pas d'autopsie.

On peut supposer qu'il s'agit de l'irritation traumatique
d'un tissu en voie de croissance, irritation qui amène
d'abord des douleurs très vives et peut se terminer par
ankylose. C'est, en un mot, de l'arthrite de croissance
explicable. La douleur peut s'expliquer par l'absence
d'épiphyse au niveau des os qui sont atteints; car l'épy-
physe empêche la pression de porter sur la couche qui
s'accroît.

Cliniquement la carpalgie s'observe surtout chez les
jeunes filles (Observations de Madelung, Duplay, Gangol-
phe, Roget (thèse). Les lésions signalées par ces auteurs
débutent par la carpalgie. Quant aux déviations consé-
cutives on ne les trouve que chez les jeunes filles qui
travaillent de leurs mains. M Ollier a vu la luxation du
cubitus en arrière. Les conséquences possibles de cette
affection sont les déformations: la luxation du cubi-
tus en arrière, la torsion du radius, le déplacement
angulaire de la main. Comme thérapeutique, il n'a
jamais fait d'intervention chirurgicale; il a employé les
bandages silicatés, les appareils plâtrés; la révulsion
avec l'iode.

A côté de ces cas avec phénomènes douloureux il a
observé des cas oùla déformation dupoignetest le symp-
tôme dominant. Une femme de 57 ans avait une torsion
du radius, qu'il avait rangée sous le nom d'ostéomalacie
locale; malgré sa déformationelle pouvait travailler. Deux
cas où le rhumatisme avait amené la soudure du poignet
et où les malades avaient présenté des déformations
analogues à cellesprésentées par les malades de M. Gan-
golphe.

Le siège de la douleur dans la carpalgie est ordinaire-
ment vaguement désigné par le malade. La douleur à
la pression est le plus souvent au niveau de la deuxième
rangée du carpe; d'autres fois dans le métacarpe, dans
les articulations métacarpiennes dans un cas au niveau
du pisiforme. La douleur devient plus vive sous l'in-
fluence de la fatigue.

En résumé la carpalgie est une affection formant une
catégorie à part dans les ostéites.

La douleur est expliquée par le siège de l'affection,
la région juxta-épiphysaire étant, vu l'absence de l'épi-
physe, en contact presque immédiat avec le cartilage
articulaire. Quant à la thérapeutique, malgré la dévia-



tion du membre, elle doit se limiter à l'immobilisation
et au redressement du membre.

M. Gangolphe a observé deux cas analogues. Il
s'agissait de deux jeunes gens de 14 à 15 ans: le premier,
il y a 5 ans, souffrant dans les deux poignets surtout le
gauche, il le badigeonna à la teinture d'iode et l'immo-
bilisa. Le point le plus sensible siégeait au niveau de la
tête du grand os. Le sujet grandissait beaucoup. La dou-
leur disparut et il n'eut pas de déformation. Le deuxième
était un garçon de li à 15 ans, ayant eu deux pleurésies
antérieures et se trouvant dans un mauvais étal général.
Il souffrait dans les deux poignets, mais avec prédomi-
nance déjà douleur dans l'un d'eux. Malgré l'absence de
signes nets, il conclut à une localisation bacillaire. Il
immobilisa dans un bandage plâtré. Les douleurs dispa-
rurent au bout de 2 mois d'immobilisation; depuis, le
maladen'a présenté aucun phénomène de bacillose et son
état général s'est amélioré. Dans ces deux cas, il n'yeut
pas de déformation du cubitus.

M. Ollier. — Le dernier cas de M. Gangolphe montre
que les douleurs sont très vives. De même, il a observé
une jeune fille de 17 ans, donnant des leçons de piano et
dont les douleurs étaient atroces, le repos les lit dispa-
raître. Les douleurs peuvent varier de siège.

***

OSTÉO-SARCOME DU CRANE

M. Gangolphe présente un garçon de 20 ans, entré
dans son service le 15 mars, avec une tumeur du crâne
de consistance osseuse. Elle se serait développée après
un coup sur la tête; elle présente un point de ramollis-
sement, mais ni battement ni ampliation dans l'effort ou
la toux. La radiographie a montré que la tumeur était
moins développée du côté de la boite crânienne qu'en
dehors. Le malade a des phénomènes de compression
cérébrale: diminution de la mémoire, altération du
champ visuel et altération de la pupille. L'affection a
débuté il y a 7 à 8 ans. Le périmètre du néoplasme est
mal indiqué, diffus. Il a vu autrefois un casanalogue à
la Croix-Rousse, il avait songé à faire l'ablation de la
voûte crânienne.M. Vallas, qui lui succéda, ne fit qu'une
opération partielle. Il se demande si, dans ce cas, il faut
intervenir.



M. Vallas opéra le malade dont aparlé M. Gangolphe
à cause de l'intensité des douleurs et phénomènes de
compression. Il eut à combattre une hémorrhagie ter-
rible.

M. Ollier. — L'hémorrhagie abondante est, en effet, ce
qu'il yale plus à redouter en pareil cas.

M. Nové-Josserand a vu une tumeur analogue, dont
l'examen histologique montra que c'était un fongus de la
dure-mère, le malade mourut d'hémorrhagie sur la
table d'opération.

Séance du i8 mai. — Président M. OLLIER.

M. Vallas, secrétaire, lit le procès-verbal de la séance
du 4 mai 1899. Le procès-verbal est adopté.

**
M. Ollier annonce qu'il a reçu de la part de MM. Mar-

dis, Battut et Ruotte, répétiteurs à l'Ecole de Santé mili-
taire, une demande d'inscription,commemembres corres-
pondants de la société.

Une commission composée de MM. Horand, Rochet,
Durand, est nommée - pour faire un rapport sur ces
candidatures.

***

TRAITEMENT CHIRURGICAL DES PÉRITONITES

par M. le docteur ROCHET.

(DISCUSSION)

Notre collègue, M. Vallas, nous a conviés, en exposant
lui-même les résultats de sa pratique chirurgicale dans
les péritonites aiguës, à apporter ici les observations
personnelles que nous pourrions avoir dans de semblables
interventions,de façon à éclaircir certains points, si obs-
curs encore de l'histoire de ces péritonites. M. Nové-
Josserand a répondu à cet appel dans la dernière séance
et nous a cité plusieurs faits très intéressants; à mon
tour, je viens aujourd'hui VOJJS faire part de ce que j'ai



vu et de ce que j'ai fait dans les diverses péritonites quej'aieuàtraiter.
Je suis d'abord intervenu sept fois dans des périto-

nites tuberculeuses, avec différentes formes et à des
stades divers de leur évolution.Je me bornerai à dire ici,
ne voulant pas m'appesantir particulièrement sur cette
variété spéciale de péritonite, que les résultats de mes
interventions semblent confirmer les données classique-
ment admises, à savoir que la laparotomie convient plus
particulièrement aux formes enkystées (ascitiques ou sup-
purées) de la péritonite tuberculeuse; que ses effets sont
déjà bien plus aléatoires quand on se trouve en face de
péritonites à forme adhésive et où les adhérences sont
presque généralisées;et qu'enfin l'intervention chirurgi-
cale, dans les cas où la péritonite est miliaire aiguë, avec
fièvre,avec généralisations dilfuses sur tout l'intestin et
le péritoine pariétal, semble plutôt nuisible qu'utile et
paraît aggraver la maladie ou plutôt hâter l'évolution
fatale. Dans la forme ulcéreuse chronique suppurée, nous
avons eu un beau succès chez un enfant de 10 ans dont
un abcès s'était ouvert déjà spontanément au niveau de
l'ombilic.

J'ai eu à traiter ensuite trois cas de péritonite d'origine
appendiculaire. Dans un seul de ces cas, qui avait trait
à un jeune sujet amené presque mourant dans mon ser-
vice avec tous les signes d'une péritonite suppurée géné-
ralisée, j'obtins la guérison par une laparotomie médiane
qui permit d'évacuer le péritoine distendu par un demi
litre de pus au moins,et après drainage de cette cavité.
Dans un autre, je crus avoir drainé complètementle
péritoine et ouvert tous les points suppurés principaux,
quand l'autopsie vint me montrer au-dessus du foie et
derrière la rate deux grands foyers qui avaient passé
complètement inaperçus pendant l'intervention. A ce
propos, je ferai remarquer que je suis tout à fait de
l'avis de mes collègues, Vallas et Nové-Josserand, en ce
qui concerne la difficulté et parfois l'impossibilité de
drainer un péritoine suppuré sur toute son étendue. Je
crois bien que lapéritonite qui reste généralisée ne peut
guère guérir par l'intervention chirurgicale et que les
formes suppurées qui ont guéri de cette façon sont plu-
tôt des grandes péritonites enkystées, comme les a appe-
lées M. Jalaguier.

Mais il ne faut pas aller plus loin, et dire comme on
l'a dit:aucune péritonite généralisée suppurée ne guérit.
La péritonite, même suppurée diffusément, peut, à un



moment donné, se limiter à un ou deux grands foyers
principaux, en se résolvant dans les autres, et alors elle
se termine dlle-même par enkystement, ce qui la met
dans des conditions très favorables à sa guérison chirur-
gicale, même spontanée dans certains cas. En d'autres
termes, la péritonite généralisée suppurée ne guérit pas
si elle reste à cet état de généralisation, elle doit se
limiter et s'enkyster pour guérir; mais une péritonite
enkystée peut fort bien succéder à une péritonite pri-
mitivement généralisée, dont l'enkystement a déjà
marqué précisément la première étape vers la gué-
rison.

Je suis intervenu enfin dans cinq cas de péritonite
associée plus ou moins avec des phénomènes d'occlusion
intestinale.

Dans le premier cas, il s'agissait d'un étranglement
interne peu serré, ayant pour point de départ une bride
intra-péritonéale. Les phénomènes dataient déjà d'une
huitaine de jours quand le malade fut apporté à l'hô-
pital, avec tous les signes d'une péritonite généralisée.
La laparotomie nous montra le péritoine rempli déjà
d'un exsudat séro-purulent abondant, et permit de
trouver la bride et de la sectionner. Malgré cela les phé-
nomènes d'occlusion intestinale continuèrent, et le ma-
lade succomba trois jours après. La nécropsie montra
que l'obstacle sectionné était bien unique et que la mort
avait été déterminée par une paralysie intestinale per-
sistante, malgré la levée de l'étranglement.

Le deuxième cas avait trait à un malade atteint de
péritonite suppurée généralisée, consécutive à l'inflam-
mation d'une vieille et volumineuse hernie inguinale;
l'inflammation du sac dans lequel la hernie avait été
laissée engouée pendant près de trois semaines, avait
fini par gagner la grande cavité péritonéale, et les phé-
nomènes d'occlusion incomplète du début avaient fini
par devenir ceux d'une occlusion presque complète par
suite de la paralysie intestinale générale causée par la
grande péritonite. L'intervention fit rentrer l'intestin de
la hernie et s'accompagna d'une laparotomie au-dessus de
la hernie pour évacuer et laver le péritoine. Les choses
semblèrent aller mieux pendant quelques jours, puis le
malade succomba cinq jours après l'opération avec la
continuation des signes de l'occlusion intestinale.

Le troisième cas, c'est celui d'un homme pris d'acci-
dents de péritonite dilfuse et d'occlusion intestinale
progressive, sans cause bien précise; tout ce qu'on put



relever chez lui, comme étiologie, c'est qu'il avait habité
pendant longtemps les pays chauds et avait conservé de
l'entérite chronique. La laparotomie qui montra le péri-
toine recouvert d'exsudats nombreux et rempli de
liquide louche, ne fit découvrir aucun obstacle. Voulant
me mettre alors à l'abri de l'occlusion prolongée après
1 opération parla paralysie intestinale, je pratiquai, après
évacuation et lavage du péritoine, une entérotomie sur
la fin de l'intestin grêle.

Le malade guérit assez rapidement de ses lésions, et
plus tard même, on lui fit la cure de son anus contre
nature, dure qui ne fut suivie d'aucun symptôme nou-
veau d'obstruction, ce qui montra bien que l'ancienne
obstruction était la conséquence et non la cause de la
péritonite.

Dans le 4e cas enfin, nous avons eu affaire à un
sujet amené à l'hôpital avec une péritonite (fifluse, un
très mauvais état général, des vomissements incessants,
du refroidissement, etc. Le malade était soigné en ville
pour une occlusion intestinale chronique, maisen inter-
rogeant son entourage avec soin, on apprenait qu'une
dizaine de jours auparavant, en courant après un tram-
way électrique, il était tombé à plat ventre sur un pavé,
et avait même eu alors une syncope qui avait duré
quelques instants; c'est depuis lors qu'il était devenu
malade. La laparotomie, pratiquée de suite après l'entrée
du malade, montra les anses intestinales tapissées par
de nombreuses membranes rouges, enflammées, avec
du liquide séro-purulent, complètement purulent même
par places, accumulé entre elles. Je cherchai, me méfiant
d'une perforation intestinale par contusion, l'anse qui
avait pu être blessée. A un certain moment, en faisant
défiler ces anses à travers la plaie, j'en vis une ecchymo-
tique, dont la surface convexe était érodée sur un point
large comme une lentille, mais sans que l'érosion allât
jusqu'à la perforation complète. L'état du sujet étant
très bas, je ne pus continuer longtemps mes manœuvres
de recherches, et je fixai l'anse suspecte à la partie supé-
rieure de l'incision abdominale pour y établir un anus
contre nature, au lieu de suturer le point érodé. Je vou-
lais précisément parer de la sorte aux phénomènes
d'occlusion que présentait le malade. Pendant deux
jours tout alla bien, et même nous pûmes reprendre
espoir; le pouls s'était considérablement relevé, les
vomissements avaient disparu. Malheureusement, cinq
jours après l'opération, le malade succombait dans un



collapsus progressif, mais soulagé et n'ayant plus les
douleurs vives du début de ses accidents. L'autopsie
nous montra que derrière l'anse que nous avions suturée
à la plaie, il y en avait une autre, celle-là atteinte d'une
perforation véritable, petite comme la première, mais
complète, et qui avait empèché la guérison. Derrière
cette deuxième anse, on voyait la face antérieure des
deux dernières vertèbres lombaires meurtrie, ecchymo-
sée sur une assez grande étendue; il s'était donc agi
d'un véritable pincement de l'intestin entre le pavé sur
lequel le malade était tombé, et le plan résistant de la
colonne vertébrale.

Que conclure de ces quatre derniers faits? Rien de bien
positif sans doute, puisque leur nombre est restreint en
somme; mais il s'est dégagé d'eux, pour moi,une impres-
sion, c'est celle que je veux vous communiquer, et
elle ne fait que confirmer celle que d'autres chirurgiens
ont eu dans ces derniers temps sur la véritable raison du
danger de la péritonite généralisée.

Le péritoine n'a pas de propriétés pathologiques mys-
térieuses, qui expliquent son inflammation redoutable
entre toutes parmi les inflammations séreuses; ce
n'est pas une séreuse d'ordre anatomiqueplusélevé que
les autres, que la plèvre, que la synoviale d'une grande
jointure, par exemple; ce n'est pas parce qu'elle possède
« une innervation exquise », comme on disait autrefois,
qu'elle est spécialement sensible aux contacts ou inflam-
mations, et ce n'est pas l'irritation d'un système nerveux
particulièrement délicat et prompt aux graves répercus-
sions sur les centres bulbaires, qui amène une sorte
« d'épuisement vital » rapidement mortel. Ce qui fait la
gravité de la péritonite généralisée, c'est la paralysie
intestinale que l'inflammation de la séreuse tient sous
sa dépendance, et les malades meurent bien plutôt de
cette suppression de la fonction intestinale que du pus
formé dans leur péritoine Cela est si vrai que, dans cer-
tainespéritonites même suppurées, comme onen voit dans
latuberculosepar exemple, où l'intestin continueàremplir
tant bien que mal son office, les accidents n'offrent pas
ce caractère de gravité immédiate qu'on voit dans les
péritonites aiguës qui paralysent et météorisent tout
l'intestin. Dans ces ventres distendus au maximum par
cet intestin inerte la gêne est considérable à la circula-
tion propre des grands viscères abdominaux, le rein en
particulier. Il y a, en outre, une gène mécanique sou-
vent considérable à la fonction respiratoire. Enfin et



surtout, les gaz et les poisons intestinaux accumulés de
plus en plus dans l'intestin deviennent le point de départ
delastercorémie.

Dans les péritonites qui surviennent plus ou moins tôt
après une occlusion intestinale, et qui sont évidemment
la complication de cette dernière représentant alors
l'accident primitif, il ne saurait y avoir de doute; c'est la
suppression de l'obstacle qu'on doit chercher avant tout,
et si on ne le trouve pas ou si on ne peut pas le lever,
l'entérotomie s'impose; ce n'est pas à ces faits que nous
faisons allusion. Mais il y a des cas où, dans le même
ordre defaits, la conduite à tenir n'est déjà plus aussi
claire. Ce sont les cas commele premier et le deuxièmede
notredernièresérie par exemple,oul'obstacleétantlevé, on
peut se demander s'il ne faut pas encore par surplus,
pratiquer l'entérotomie, pour ne pas être exposé à la
prolongation de l'occlusion intestinale par continuation
de la paralysie intestinale, et pour attendre que la guéri-
son de la péritonite aitpermisàla tunique musculaire de
l'intestin de reprendre sa contractilité (1). Peut-être au-
rait-on sauvé ainsi quelques malades, et cette pratique
pourrait-elle être indiquée dans les cas d'occlusion un
peu ancienne déjà,où la paralysie intestinale aeule temps
de s'installer définitivement.

Il y a enfin des cas où la paralysie intestinale n'a
jamais été quela conséquence de la péritonite, ou la sup-
pression de la fonction de l'intestin est bien sous la dé-
pendance causale exclusive de cette dernière, ou bien
encore ces cas assez fréquents de lapratique où onamène
au médecin des malades sur lesquels il est bien difficile
de formuler un diagnostic: ont-ils de l'occlusion vérita-
ble, ont-ils simplement de la péritonite avec paralysie
intestinale? On ne saurait le dire. Dans ces différents cas,le traitement de la péritonite comporte probablement l'en-
térotomie en même temps que le lavage ou le drainage du
péritoine. Notre troisième malade paraît bien avoir été
guéri de la sorte, et notre quatrième a été indiscutable-

(1) L'inflammation prolongée d'une muqueuse, d'uneséreuse
paralyse la tunique musculaire sous-jacente; c'est là un fait
bien connu. Pour expliquer le défaut de fonctionnement de
l'intestin dans la péritonite, il ya bien d'autres raisons proba-
blement; une des plus puissantes doit-ètre la gêne apportée
aux glissements et aux déplacements des anses intestinales, les
unes sur les autres par les exsudats et les adhérences.intlam-
matoires du péritoine.



ment très amélioré par l'établissement d'un anus artifi-
ciel. On pourra du reste, dans ces cas, faire une petite
bouche de façon à l'occlure plus facilement plus tard, et
l'établissement de cette bouche ne complique pas la gra-
vité de l'intervention.

**
LAME DE COUTEAU IMPLANTÉE DANS LES ORBITES

M. Rollet. — J'ai l'honneur de vous présenter un
malade porteur d'une lame de couteau de poche implan-
tée dans les deux orbites, à travers la paroi supérieure
des fosses nasales, sans qu'aucun signe extérieur per-
mette d'affirmer sa présence.

Voici l'histoire de ce malade:
Bonne santé habituelle. Pas de syphilis. Un peu d'éthy-

lisme. Il raconte qu'avant l'accident qui l'amène dans le
service, la vue de l'œil droit était excellente, mais celle
de l'œil gauche assez mauvaise.

Le 15 avril, cet homme, âgé de 38 ans, reçoit, au niveau
du rebord orbitaire gauche, à la partie inféro-interne, un
coup de couteau. Le traumatisme a été si violent que la
lame de l'instrument que je vous présente s'est brisée
près du talon. Il y a eu à la suite une hémorrhagie abon-
dante par la plaie, mais à peine de l'épistaxis.

Pendant trois jours après le traumatisme, cécité abso-
lue des deux yeux. A gauche, du côté du coup, à ce mo-
ment occlusion des paupières par infiltration sanguine;
adroite, exophtalmie directe, anesthésiedans le domaine
du nerf ophtalmique, mais pas d'ecchymose.

Au bout de quelques jours, la sensibilité reparaît, le
malade voit un peu de son œil gauche. L'œil droit est
privé de vision et reste propulsé en avant.

Ce malade m'est adressé avec le diagnostic d'amau-
rose réflexe. A son interrogatoire, ildit que le traitement
instituéa amélioré sa vue de l'œil gauche (traitement
mixte) et il assure que la lame brisée n'est pas restée
dans la plaie.

A l'examen, du côté gauche, cicatrice orbitaire inféro-
interne, correspondant au coup de couteau. Rien d'anor-
mal à la palpation de l'œil ou des sillons orbito-palpé-
braux. Le malade distingue seulement les doigts dans le
champ visuel externe. A l'examen ophtalmoscopique
chorio-réténite pigmentaire ancienne.

Du côté droit, rien d'ahormal à la palpation des sillons
orbito-palpébraux, sauf un peu de douleur à la pression,



protonde à l'angle supéro-interne. Exophtalmie directe,
sans battement, réductible. Ptosis. Paralysie complète de
tous les muscles, immobilité du globe. Pupille dilatée,
réflexes abolis. A l'ophtalmoscope, pupille d'une blan-
cheur nacrée, vaisseaux petits.

Bon état général, un peu de céphalée, surtout nocturne.
Quel diagnostic devait-on porter?
Syphilis? En raison de céphalées nocturnes, de l'atro.

phie optique, de la chorio-rétinite pigmentaire, de l'ac-
tion qui nous a paru douteuse du traitement mixte. Mais
le malade assurait n'avoir jamais eu de chancre, il insis-
tait sur la brusque apparition des lésions du côtédroit
après le traumatisme, l'exophtalmieet la paralysie totale
des muscles de l'œil ne pouvaient relever d'une cause
centrale mais orbitaire.

Il fallait donc songer à une lésion traumatique de l'or-
bite droit, plaie pénétrante ou hématome rétro-bulbaire
Quoique le malade ait assuré que la lame du couteau
avait été retirée, il y avait lieu de la rechercher par la
radiographie.

Seule la radiographie, vous pouvez le constater par
l'examen de ce malade, nous permettait d'affirmer la
présence de la lame du couteau dans les orbites.

M. Destot fit tout d'abord une première radiographie,
le malade ayant posé de profil. Cette radiographie nous
amenait à des conclusions erronées qui eussent indiqué
une mauvaise intervention chirurgicale. Il semblait, sur
cette épreuve, que la lame, longue de près de 6 centi-
mètres, avait une direction antéro-postérieure ou très
peu oblique dans l'orbite droit, s'enfonçant vers le som-
met de la cavité, pénétrant quelque peu dans la botte
crânienne où une ombre semblait indiquer un épanche-
ment gazeux ou sanguin sous-dure-mérien.

L'orbite a40 à 45 millimètres de profondeur, on peu
l'explorer à près de 10 millimètres de son rebord, or, on
ne sent rien à la palpation, et la lame a 0,0S centimètres
de longueur. En outre,le coup a été porté transversa-
lementou obliquement de gauche à droite; cette lame
arrivée dans l'orbite droit ne pouvait se placer suivant le
diamètre antéro-postérieur de cette cavité, alors que le
diamètre transversal mesure environ 35 millimètres.

Il y avait donc lieu de faire une radiographie de face;
cette dernière a assuré le diagnostic très important pour
l'intervention.La lame n'était pas seulementdans l'orbite
droit.

Sur cette radiographieon voit nettement l'implantation



de l'instrument. On voit son talon brisé dans l'orbite
gauche, la lame traverse les fosses nasales au niveau du
cornet supérieur et sa pointe vient buter contre le pla-
fond de l'orbite droit. Sa direction est oblique de bas en
haut, de gauche à droite, et d'avant en arrière.

On peut donc avancer que l'acuité visuelle, très défec-
tueuse de l'œil gauche, remonte à une date ancienne et
ne tient pas au traumatisme, qu'à droite il y a eu piqûres
ou sections vasculaires et nerveuses amenant l'exophtal-
mie, l'immobilité du globe et la sclérose optique.

Devons nous intervenir ?

Le malade demande une opération et ne tient nulle-
ment à conserver cette lame de couteau: il a des cépha-
lées. Il y a des désordres irréparables, l'opération ne les
amendera pas, mais tôt ou tard ce corps étranger peut
amener des signes d'intolérance, surtout en raison, de
son siège nasal, qui peuvent se traduire par une suppu-
ration orbito-méningienne. Je me déclare donc prêt à
céder aux sollicitations du malade.

Quelle intervention pratiquer? Je crois que, dans ce
cas, une pince est préférable à un puissant aimant. Il y
a lieu de débrider l'ancienne cicatrice, de faire au besoin
une ostéotomie nasale verticale qui sera latérale ou bila-
térale, ce qui, je l'espère, nous permettra de retirer le
corps étranger sans hémorrhagie grave.

M. Gayet. — Il faudrait étudier l'action de l'aimant,
il faudrait savoir si l'aimant permettrait de détermi-
ner la présence du couteau dans l'orbite. Dans un cas
de corps étranger de l'œil chez un maçon, où il pouvait
s'agir de pierre ou de morceau de marteau, l'application
de l'aimant détermina une atroce douleur due au dépla-
cement du corps étranger métallique. On put ainsi le
retirer sans qu'il suivit exactement le trajet d'entrée.

M. Ollier préférerait l'intervention à l'action de l'ai-
mant, car avec ce dernier on pourrait causer plus de
désordres. De plus, la lame parait fixée et il semble
difficile d'agir sur elle avec l'aimant.

M Gayet partage l'avis de M. Ollier. Si l'aimant est
dangereux pour l'extraction du corps, il serait intéres-
sant de l'utiliser pour le diagnostic,



PITYRIASIS RUBRA CHRONIQUE

M. Jourdanet, chef de clinique à la Faculté, commu-
nique l'observation suivante.

Un malade, âgé de 42 ans, cultivateur, habitant Val-
réas (Vaucluse), n'ajamais voyagé hors de France.

Aucun antécédent cutané héréditaire.Bonne santé habi-
tuelle. Marié, père de deux enfants bien portants.

Cet'homme est porteurde tumeurs congénitales parais-
sant indépendantes des poussées cutanées actuelles.
Elles sont situées sur le dos de la main, au niveau du
sein et du dos du côté gauche. Elles se présentent sous
forme de bosselures de couleur sombre, il y a de l'empâ-
tement, de la fausse fluctuation, on a, à la palpation, la
sensation de paquets de ficelles. Le système veineux et
lymphatique semblent y prendre une égale part. Celle
de la main devient turgide dans l'attitude pendante du
bras. Elles se sont développées d'une façon lente sans
réagir au moment des poussées cutanées.

La dermatose a débuté, il y a trois ans, par des déman-
geaisons généralisées, par des rongeurs d'abord localisées
aux genoux, aux coudes, puis bientôt généralisées à
toute la surface cutanée. La maladie se manifeste par
poussées inflammatoires durant quelques jours avec
température élevée (40°, 400,1).

Pas de suintement, pas d'eczématisalion vraie. Sur la
peau desquamation fine, furfuracée, adhérente.

Consécutivement à une série de poussées, il y a deux
mois, s'établit un œdème bientôt total. Le malade entre
àce moment à la clinique du docteur Gailleton où l'on
constate les signes suivants:

Un prurit généralisé qui trouble le sommeildu malade,
une rougeur diffuse analogue à celle de l'eczéma rubrum
sur tout le tégument, un état rugueux de la peau qui aperdu sa souplesse. La desquamation ci-dessus décrite
persiste pendant 5 à Gjours à la suite de chaque poussée,
œdème généralisé, altération des poils surtout sur le
corps. La déglabration de la face commence.

Il en résulte une gêne fonctionnelle considérable. Le
malade est absolument impotent. Rien du côté des
muqueuses. La sensibilité est intacte à tous points de
vue.

Le malade fut pris, quelques jours après son entrée, de
phénomènes de congestion pulmonaire avec matité,..
râles, crachatssanglants qui se résolurent en 8 à 10 jours.



La température pendant les poussées s'élève à 40°,41°.
Normale à l'état ordinaire.

Pas de modifications du sang. Pas de leucémie. Uense-
mencement du sang sur sérum pratiqué par le Dr Paul
Courmont a été stérile même dans le vide.

Diarrhée abondante pendant quelques jours, réprimée
par les moyens ordinaires. Les ganglions sont modéré-
ment hypertrophiés. Pas de lésion cardiaque. Pas d'al-
bumine dans les urines.

Peut-être s'agit-il d'érythèmes prémycosiques, précé-
dant à longue échéance l'évolution normale d'un mycosis
fongoïde (rorme eczémateuse de Bazin). Mais, étant donné
l'indépendance absolue des tumeurs congénitales et des
poussées eczémateuses, il semble plus logique de se rat-
tacher au diagnostic de pityriasis rubra à forme chro-
nique décrite jadis à l'étranger par Hebra, affection très
rare en France, observée surtout en Autriche.

M. Rochet. — Ce cas ne permet pas de faire un dia-
gnostic ferme; cependant,après examen du malade il est
arrivé aux conclusions suivantes: les tumeurs que pré-
sente le malade sont de date ancienne, elles ressemblent
à des tumeurs congénitales,ce sontprobablement des an-
giomes ou des lymphangiomes. Les autres phénomènes
que présentent le malade datent seulement de trois ans;
le début s'est fait par de la rougeur locale puis générali-
sée, actuellement elle est uniformément répandue sur
tout le corps, la peau est épaissie,lemalade a del'œdème
chronique. Il y a quelques semaines, le malade a eu de
l'anasarque sans albuminurie,sansavoir non plus d'affec-
tion cardiaque, il a seulement un soufflefébrile du cœur,
sa température est depuis un mois entre 39 et 40 degrés.
On ne peut le ranger que dans l'érythrodermie précédant
la lymphadénie cutanée ou plutôt dans le pityriasis rubra.
Il ne s'agitpas de la forme passagère seule bien connue en
France, mais de la forme chronique, grave, aboutissant
toujours à la cachexie et à une terminaison fatale. Ce
n'est pas un eczéma rubrum, car il n'y a pas eu de suin-
tements et il n'y a pas eu jamais de rémission. Il pense
donc qu'il s'agit d'un pityriasis rubra.

M.Ollier.- Il fautséparer les tumeurs quisontangio-
mateuses et bien antérieuresausyndrome cutané qu'offre
ce malade. Il est de l'avis de M. Rochet, sur ce point



MALFORMATION CONGÉNITALE DU MEMBRE INFÉRIEUR

DROIT. - INTERVENTION.- RÉSULTATS.

M. Nové-Josserand présente un enfant porteur
d'une malformation du membre inférieur droit pour
laquelle il avait été déjà antérieurement présenté à la
Société.

Il s'agit d'une absence congénitale des deux tiers infé-
rieurs du tibia avec pied bot. L'extrémité inférieure du
tibia, enfermée dans une masse d'aspect lipomateux, fai-
sait saillie sur la face antérieure de la jambe. Le péroné,
dirigé très obliquement en dedans, rendait la station de-
bout etla marche impossibles.

L'opération a consisté: 1°à aviver l'extrémité infé-
rieure du tibia, sur le prolongement duquel on vient
placer le péroné sectionné à ce niveau, et amené dans
sa nouvelle position de façon à remplacer la partie man-
quant du tibia.

2° Dans un deuxième temps, on enleva l'astragale très
déformé, on creusa une logette dans la face supérieure
du calcanéum et, après avoir redressé le pied par un
massage vigoureux combiné à la section de la peau de
la face interne du cou de pied, on fixa dans cette lo-
gette l'extrémité inférieure du péroné avivé, de manière
à obtenir une arthodèse péronéo-calcanéenne.

La convalescence fut troublée par la production d'une
escharre due à la pression trop forte du plâtre, qui fut
le point de départ d'un abcès lymphangitique du mollet.
Ce détail peut avoir quelque importance pour l'appré-
ciation du résultat.

Actuellement laguérison est complète.La consolidation
est satisfaisante ainsi que le redressement du pied et,
malgré un raccourcissement important, le petit malade
a maintenant un membre utile qui lui permet de marcher
avec une chaussure à semelle surélevée.

La radiographie montre que le péroné, soudé sous le
tibia a subi une augmentation de volume importante. Ses
contours sont bosselés, mal délimités et il y a certaine-
ment là une production abondante d'os périostique nou-
veau.

Le fait de l'hypertrophie des os placés ainsi dans des
conditions statiques nouvelles a été déjà noté dans une
observation due à M.Poirier. On pourrait se demander si,
dans notre cas, elle n'est pas due, pour une part, à
la suppuration profonde du mollet qui a été signalée.



--**

M. Siraud. — On a décrit,, dans le cas d'absence con-
génitale partielle ou totale du tihia,des lésions graves du
côté de l'articulation du genou: c'est, l'amincissement de
l'extrémité inférieure du fémiir,l'alrophie des condyles
fémoraux, le peu d'adaptation des surfaces articulaires
fémQro-tibiales (quand le tibia existe partiellement) l'ex-
trème mobilité de la jointure. Le péroné subit souvent
un mouvement d'ascension et vient s'articuler avecle
fémur.

Bref, j'avais émis des doutes sur la possibilité de con-
server fonctionnellement J'articulation du genou chezcet
enfant. Or je suis, en ce moment, frappé du développe-
ment des surfaces articulaires; les condyles fémoraux
me semblentaugmentésdevolume,bienconformés,l'adap-
tation du tibia au fémur est parfaite; le péroné est sub-
luxé en dehors et en arrière, mais est indépendant de la
jointure. Les mouvements de flexion et d'extension sont
parfaits. J'ajoute que les mouvements de latéralité
faite ne sont nullement exagérés. Le résultat thérapeuti-
que est donc excellent, il justifie pleinement l'interven-
tion sanglante à laquelle quelques-uns de nos collègues
étaient opposés àla séance dans laquelle j'ai présenté
l'enfant.

M. Ollier.- C'est le deuxième cas où le péroné a été
substitué à la partie absente du tibia. Dans ces cas il est
difficile d'établir une règle générale comme M. Siraud.
Quand on résèque le tibia,le péroné acquiert un volume
convenable; le fait a été signalé par Sédillot et par lui-
même. Toutes les fois qu'on enlève un os, t'os restant
dans le même segment de membre augmente de volume.
Il a vu souvent, dans ses anciennes expériences sur les
régénérations osseuses, que l'ablation d'une partie du ti-
bia est suivie de l'augmentation de volume du péroné.
Si la suppuration a pu jouer un rôle, dans ce cas, sur
cette hypertrophie,l'adaptation fonctionnelle suffit à l'ex-
pliquer.

*

LUXATION CONGÉNITALE DE LA HANCHE TRAITÉE

PAR LA MÉTHODE DE LORENZ.

M. Nové-Josserand présente une enfant âgée de
8 ans et demi, atteinte de luxation congénitale du côté
droit, sur laquelle il a pratiqué, il y a onze mois, la
réposition non sanglante, d'après la méthode de Lorenz.



Le seul incident opératoire a été une fracture sous-périos-
tée du fémur à sa partie moyenne, résultant des manœu-
vres de force qui ont du être très violentes en raison de
l'âge de l'enfant. Cette fracture, guérie sans laisser de
trace, n'a d'ailleurs pas compromis le traitement.

Le dernier appareil plâtré a été enlevé il y a un mois;
depuis, la malade marche librement. Le résultat est le
suivant:

Le raccourcissement a été réduit de 3 cent. et demi à
2 cent. et demi; il est compensé par l'inclinaison du bassin
du côté malade. La position du membre est normale. Les
mouvements, et en particulier l'abduction, atteignent
presque l'amplitude du côté sain.

La marche est facile, sans douleur et sans fatigue,
avec une claudication très faible. Le mouvement d'incli-
naison du bassin pendant la marche, caractéristique
de la luxation,a complètement disparu.

La radiographie monlre que la réduction n'a pas été
obtenue. La tète fémorale a été abaissée au niveau du
cotyle et s'est maintenue à ce niveau, en se dirigeant-
fortement en avant, de sorte que le fémur repose sur le
bassin par le bord intérieur de la tète et du col.

Bien que le résultat anatomique soit demeuré incom-
plet, le résultat fonctionnel est très satisfaisant, si l'on
songe surtout qu'il s'agit d'une enfant déjà âgée (71/2 au
moment de l'opération) et qui se trouvait dans des con-
ditions très défectueuses, ayant été antérieurement im-
mobiliséedans un appareil plâtré sans raison valable.

M. Ollier.—Je propose d'ajourner la discussion à la
date que choisira M. Nové-Josserandpour nous donner
le résultat de sa pratique générale dans le traitement de
la luxation congénitale de la hanche.



Séancedu 25 mai 1899. -P¡"ésidence de M. OLLIER

M. Albertin, secrétaire, lit le procès-verbal de la
séance du 18 mai 1899.

Le procès-verbal est adopté.

*¥*

A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL

M.Rollet présente la lame de couteau qu'il a extirpée
le19 mai des orbites d'un malade présenté à la Société
dans la séance du 18 mai. Elle a été enlevée sans difficul-
tés à l'aide d'une incision menée au niveau de la cicatrice
d'entrée. Au moment où elleest tirée au dehors avec une
pince, arrêt brusque de la respiration mais quelques trac-
tions de la langue font cesser tout état alarmant. Pas
d'épistaxis notable..

La plaie s'est réunie sans suppuration, pas de phénomè-
nes généraux. Aujourd'hui, 25 mai, à droite l'exophtalmie
a. presque disparu, leptosiss'estamendé. Aucune amélio-
ration de la vision, mais en définitive chez ce malade, on
n'a plus à craindre une infection par cette lame de 6 cen-
timètres.

**
RESTAURATIONDU CANAL DE L'URÈTREDANS L'HYPOSPADIAS

M. Rochet. — Nous avons l'honneur de présenter à
la Société, un petit malade autrefois porteur d'unhypos-
padiaspérinéo-scrotal et chez lequel nous avions appli-
qué, pour la réfection du canal pénien, le procédé con-
seillé par notre collègue Nové-Josserand. La greffe avait
très bien réussi, mais les parents emmenèrent l'enfant
beaucoup trop tôt, et ne firent aucun cathétérisme pour
entretenir le néo-canal.

Aussi, quand on nous le ramena, près d'un an plus
tard, nous ne trouvâmes plus trace de ce nouveau canal.

Nous résolûmes alors de tenter à nouveau la restaura-
tion de l'urètre, mais par un procédé différent, et dont
nous allons maintenant vous donner la description à
l'aide des figures reproduites sur ce tableau.

Dans un ler temps on disséqua sur le scrotum, immé-
diatement au dessous de l'orifice hypospadien, un lam-
beau rectangulaire de dimensions verticales égales à la



longueur du pénis et d'une largeur suffisante pour pou-
voir être facilement enroulé autour d'une sonde, no 12 ou
13 de la filière Charrière. Le scrotum était nettement
bifide et la fente dessinée sur sa face antérieure s'enfon-
çait jusque sur l'orifice hypospadien; malgré cela, et en
raison de la laxité de cette peau scrotale, et grâce à la
prolongation des incisions limitant le lambeau jusqu'en
dessous du scrotum, sur le périnée lui-même, il fut très
facile de tailler ce lambeau avec des dimensions suffi-
santes.

Le lambeau avait son extrémité libre en bas, sa base
adhérenteau-dessous de l'orifice uréthral périnéo-scrotal,
et il fut disséqué par dessous de façon à pouvoir être
relevé le long de la face inférieure du pénis.

Dans un 2e temps une sonde no 12 l'ut introduite par
l'urèthrepérinéaljusque dans la vessie. Elle était destinée,
1°, d'une part, à rester à demeure et à assurer l'issue de
l'urine pendant les premiers jours après l'opération; 2°,
d'autre part, à servir de moule au lambeau scrotal
relevé et au futur urèthre. Puis le lambeau scrotal fut
rabattu sur elle de façon à l'enveloppercomplètement, et
à s'enrouler autour d'elle, face cruentée en dehors, face
cutanée contre la sonde elle-même. Des sutures à points
séparés nombreux et à fils de soie fine, servirent à
adosser les deux bords latéraux du lambeau enroulé surlasonde.

Ceci fait, on pratiqua, dans un 3etemps,deux bouton-
nières : l'une au-dessous de l'orifice hypospadien, l'autre
immédiatement au-dessous du gland, sur la peau de la
face inférieure du pénis relevé du côté de la paroi abdo-
minale et, dans leur intervalle, on décolla la face pro-
fonde de la peau avec un ténotome boutonné sur toute
l'étendue de la verge et sur une largeur égale à celle des
boutonnières, c'est-à-dire de 1 centimètre environ.
Ensuite, on fit passer sous ce décollement cutané, de bas
en haut, la sonde revêtue de son lambeau scrotal et
représentant avec lui le moule du futur canal.

A ce moment, les surfaces avivées du décollement
sous-pénien et du lambeau scrotal se trouvaient donc en
contact intime l'une avec l'autre et parfaitement coap-
tées sur toute leur étendue, représentant deux cylindres
exactement emboîtés l'un dans l'autre, circonstances
éminemment favorablesàla reprise du lambeau destiné à
reconstituer l'urèthre. Deux points de suture en haut et
en bas et unissant les lèvres des boutonnières cutanées *

aux parties correspondantes étaient suffisants pour



maintenir les choses bien en place. De même on prenait
soin de fixer à la sonde, par un petit point de suture,
l'extrémité supérieure du lambeau scrotal enroulé autour
d'elle, de façon à l'empêcher de glisser en bas, ou de se
rétracter sur la sonde. Un fil fut enfin placé en bas de
chaque côté pour attirer la boutonnière inférieurejusque
sur la limite inférieure du lambeau enroulé.

Les bords opposés de la perte de substance scrotale
furent rapprochés par une série de sutures transversales
sans difficulté, grâce à la laxité de la peau de la région.
Un petit drain fut enfin placé verticalement sous cette
suture à partir du point où se retroussait le lambeau
scrotal, de façon à éviter l'infiltration d'urine. Le pénis
fut maintenu légèrement relevé par le pansement pour
l'empêcher de se courber en bas sur la sonde et éviter la
coudure de celle-ci.

Les suites de l'opération furent très simples. La sonde
à demeure fonctionna très régulièrement et fut enlevée
six jours après l'intervention. Dès ce moment, le petit
malade urina par la verge la presque totalité de son
urine. Du côté droit seulement, une partie de l'urine sor-
tit pendant quelque temps par une fistule qui se rétrécit
progressivement et arriva à se boucher complètement
au bout d'un mois environ.

Il se produisit aussi un peu de suppuration (due pro-
bablement à la fuite de l'urine de ce côté) sous la suture
scrotale, et on fut obligé de faire sauter la partie supé-
rieure de cette suture. Les tissus se réunirent à ce ni-
veau par seconde intention. Mais on pansa le malade
tous les jours pendant une semaine, pour surveiller
l'infiltration urinaire ou purulente possible du côté
du scrotum et du périnée. Les choses se passèrent
cependant très simplement après la désunion partielle
du scrotum et, vingt-cinqjours après l'opération, la gué-
rison pouvait être considérée comme complète.

Depuis lors, le malade continue à bien aller. Il urine
très facilement et très largement, avec un jet vigoureux.
On entretient le nouveau canal par des cathétérismes
répétés, pratiqués tous les trois ou quatre jours, limités
à son inférieur seulement et sans aller jusqu'à la vessie;
la sonde n° 14 y pénètre et circule aisément. Le résultat
se confirme de plus en plus: voici près de cinq mois que
l'opération aeu lieu et rien ne vient indiquer une atrésie
du nouveau canal. On a commencé à espacer beaucoup
les cathétérismes sans que la fonction du nouvel urèthre
paraisse en souffrir.



Cette observation nous a paru intéressante à faire con-
naître et nous allons insister un moment sur le résultat
obtenu.

Et, d'abord, nous tenons à déclarer qu'elle n'infirme
nullement la valeur du procédé de M. Nové-Josserand.

Le principe du décollement sous-cutané sous lequel
on insère l'étofle du nouvel urèthre est excellent et ap-
partient bien à M. Nové-Josserand. On a. de la sorte,
d'autres garanties de prise qu'avec tout autre procédé
et on peut se passer presque de sutures, tellement la
coaptation des surfaces cruentéesest naturelle, tellement
l'adhésion rapide est favorisée par un adossement qui se
fait sur cette grande surface de deux tubes emboîtés
l'un dans l'autre intimement.

Les sutures qui unissent les bords opposés du lambeau
scrotal sur la sonde sont peut-être simplement provi-
soires, elles servent peut-être seulement à maintenir
pendant quelques jours la forme tubulaire de ce lam-
beau, et pourront lâcher plus tard sans avoir réuni vrai-
ment les bords qu'elles affrontaient; peu importe,cepen-
dant, car alors la soudure des deux tubes emboîtés sera
faite et les bords du lambeau se réuniront toujours
ensuite.

La greffe dermo-épidermique s'est résorbée dans
notre cas, c'est vrai, mais il ne faut pas oublier que le
petit opéré est parti beaucoup trop vite, et a été sous-
trait beaucoup trop tôt à notre observation et à nos
soins, conditions très défavorables h la prise dela greffe;
car M. Nové-Josserand a insisté lui-même sur la néces-
sité qu'il y avait de continuer sur ses opérés le cathété-
risme pendant deux mois au moins; or, notre sujet
n'avait vraisemblablementplus rien fait de ce traitement
à sa sortie de l'hôpital, et celle-ci avait eu lieu trois
semaines après l'intervention. En outre, on s'explique
bien que sans résorption, sans disparition totale propre-
ment dite de la greffe, on puisse avoir néanmoins l'obli-
tération du canal néo-formé, si on ne surveille pas soi-
gneusement son entretien pendant assez longtemps.
Cette oblitération se produit alors par adhésion des parois
opposées de la greffe, desquamée à un certain moment de
sa couche épidermique, avivée jusqu'au derme lui-même
par l'irritation venue de cathétérismes répétés, ou au
passage même de l'urine. Si, à ce moment-là, pour une
cause ou pour une autre, on vient à interrompre le son-
dage pendant quelques jours, la soudure se fait, bien*
que la greffe elle-même n'ait pas disparu.



La greffe dermo-épidermique est bien capable de
reconstituer une bonne paroi uréthrale, une fois qu'elle
est définitivement prise et surtout qu'elle a cessé de
subir les transformations intimes qui se passent en elle,
dans les premiers temps qui suivent son implantation à
distance, et quand elle s'est habituée aux contacts irritants
qui peuvent la modifier au début de sa nouvelle fonction.

Ceci dit, nous croyons bien cependant qu'une paroi
uréthrale, faite de peau complète, est supérieure comme
solidité et comme résistance, à celle qui succède à unegreffedermo-épidermique simple, et nous pensons bien
que l'urèthre, formé de notre lambeau scrotal, résistera
bien mieux aux manœuvresqu'on est obligé de lui impo-
ser pendant le temps qui suivra sont transplant, pour
entretenir son calibre et assurer sa fonction de conduit
pour l'urine.

En outre, et c'est là le sérieux avantage que nous trou-
vons au procédé décrit plus haut, c'est qu'il supprime la
3e séance de traitementde l'hypospadias,par la méthode clas-
sique de M. Duplay, c'est-à-dire la réunion, l'abouche-
ment du canal pénien néo-formé avec l'orifice hypospa-
dien lui-même.

Cette séance est toujours délicate, l'opération de
l'abouchement réussit rarement du premier coup; il faut
souvent plusieurs opérations successives pour arriver à
fermer complètement le canal, au périnée, au scrotum,
au pénis lui-même, suivant les différents degrés de
l'hypospadias, et on se retrouve en présence des diffi-
cultés bien connues de réussite, pour la cure radicale de
toute fistule uréthrale directe.

Avec le lambeau scrotal, relevé à partir de l'orifice
même de l'hypospadias, l'abouchement en question se
trouve réalisé dès que le lambeau lui-même a pris.

M. Nové-Josserand. — A propos de la très remar-
quable communication de M. Rochet, je voudrais faire
les observations suivantes:

Je cois bien, comme ill'a dit, que la disparition de la
greffe après sa première opération est attribuable au
défaut de soins consécutifs. Je pense qu'il est nécessaire
de faire un cathétérisme régulier pendant au moins
deux mois, afin de conserver au canal son calibre pen-
dant toute la période d'organisation de la greffe.

Je pense devoir, à ce propos, dire où en est laquestion
du traitement de l'hypospadias par le procédé que j'ai
décrit. Au mois de janvier dernier, M. Tuffier en apré-



sente un cas à la Société de Chirurgie de Paris; les
détails me manquent, la thèse qu'il a inspirée sur ce
sujet ne m'étant pas encore parvenue.

Voici le résultat de mes propres recherches. J'ai revu
mon premiermalade opéré il y a deux ans environ
six mois après le moment où je vous l'ai présenté à la
sortie du service. Le résultat s'était maintenu. Chez
deux enfants atteints d'hypospadias, siégeant l'un à la
base du gland, l'autre à environ un demi-cent. au-des-
sous,j'ai reconstitué le canal balanique au moyen de
greffes, Vavec un résultat satisfaisant. Les opérations
datent de deux mois et deux mois et demi, la fermeture
de la fistule n'est pas encore effectuée. Enfin un dernier
malade a été opéré il y a quelques jours d'un hypospa-
dias péno-scrotal; le résultat ne peut encore être donné.

Ces faits confirment donc mes premières conclusions;
je fais remarquer, en passant, que j'ai appliqué au canal
balanique ce que j'avais proposéjusque là pour le seul
canal pénien.

Le procédé que M. Hochet vient de décrire est un
amalgame entre son ancien procédé, dit du lambeau
scrotal, avec le mien dont il conserve le principe d'opérer
par la voie sous-cutanée. Il en diffère parce que au lieu
d'une greffe autoplastique, il reconstitue le canal au
moyen d'un lambeau scrotal.

Cette modification est très importante, surtout parce
qu'elle supprime le troisième temps, la fermeture de la
fistule pénienne. Il est certain aussi que l'étoffe du nou-
veau canaldoit êtreplus solide que la greffe autoplastique.
Je suis donc tout disposé à adopter ce procédé dont
l'avantage me paraît certain. Peut-être y aura-t-il quel-
ques réserves à faire sur ses indications et sera-t-il
difficile de l'appliquer dans le cas de fistules très anté-
rieures où il faudrait prendre le lambeau non plus sur
le scrotum, mais sur la verge, et dans les cas de fistules
très postérieures,ou le scrotum, séparé en deux, se prê-
terait mal àla prise d'un lambeau. Les faits trancheront
cette question. Mais, dans les cas où il est facilement ap-
plicable,il ne me paraît pas douteux que le procédé dont
vient de parler M. Rochet ne doive être préféré.



*.*

DE L'INTERVENTION DANS LA PÉRITONITE GÉNÉRALISÉE.

(DISCUSSION)

M. Gangolphe. — Tout le monde est à peu près d'ac-
cord, actuellement, sur l'indication d'opérer dans les cas
de péritonite généralisée, mais nous pensons que l'inter-
vention doit varier suivant la nature, l'origine de cette
péritonite.

En un mot, je crois qu'il faut serrer d'aussi près que
possible l'étude du diagnostic, afin d'en tirer des indi-
cations.Je donnerai ici un résumésuccinct des faits prin-
cipaux de péritonite généralisée dans lesquels j'ai pra-
tiqué une intervention; trop peu nombreux pour être
concluants ils m'ont cependant paru mériter d'être rap-
prochés de ceux rapportés par mes collègues.

Je dirai, tout d'abord, que j'ai eu un nombre de cas
assez considérable pouvant être considérés cliniquement
comme des péritonites généralisées, et qui n'étaient que
des péritonites étendues, à réaction générale intense; la
plupart de ces faits remontent aune date déjà éloignée
et ont trait à des femmes.

Les lésions infectieuses des annexes, l'hématocèle,
peuvent s'accompagner des symptômes les plus alar-
mants et, néanmoins, rétrocéder, prêtant à une opération
partielle, en général, neuf fois sur dix l'ouverture du cul-
de-sac postérieur. Pendant mon séjour à l'hôpital de la
Croix-Rousse, j'ai vu certainement plus d'une quinzaine
de cas appartenant à ce type. Les vomissements, les
ballonnements, l'arrêt des gaz, la diminution, parfois
la suppression de l'urine, le pouls, le faciès paraissaient
indiquer un pronostic extrêmement grave. Peut-être
dois-je dire que la douleur très vive au toucher vaginal
et rectal et dans les mouvements imprimés à l'utérus,
ainsi des anamnestiques permettraient d'établir l'ori-
gine génitale des accidents.

Les péritonites généralisées, ou cliniquement considé-
rées comme telles, d'origine génitale, me paraissent
moins graves, sans doute parce qu'il s'agit d'un proces-
sus tendant à la localisation intra-pelvienne.

Je n'ai fait qu'une seulelaparotomie,en 1890,à la Croix-
Rousse, pour une péritonite-généraliséedue à une rup-
ture de pyo-scléreuse; celle-ci s'était faite assez brusque-
ment, revêtant les allures d'une véritable perforation, et
malgré que :a poche purulente fût,en certains points en-



louréed'adhérences.Lemalade,opéré inextremis,mourut;
j'avais fait une laparotomie sus-ombilicale et incisé le
cul-de-sac postérieur.

De même les accidents de torsion des kystes peuvent
être fort graves et guérir soit spontanément, soit sur-
tout sous l'influence de l'intervention,extirpationdu kyste,
ou même fixation à la paroi avec incision, comme j'en ai
cité des cas récemment.

Par contre, les péritonites d'origine appendiculaire
revêtent une gravité en général considérable. La cepen-
dant ilimporte de fairequelques restrictionsenfaveurde
l'appendiciteà forme pelvienne,eL cette formese rapproche
singulièrement des péritonites génitales. Ce n'est pas le
moment de parler de la distinction si difficile à faire
parfois de lasalpingiteet de l'appendicite,ou,plus exacte-
ment des lésions péritonéales consécutives à ces deux
maladies. Je m'associe aux idées exprimées par M. Nové-
Josserand.

Malheureusement ce sont là des cas exceptionnels;
lorsque la péritonite est d'origine appendiculaire et
paraît généralisée il faut inciser sans doute, mais le
pronostic est extrêmement grave; sur dix cas environ
je n'ai eu qu'un succès et, là encore, il s'agissait d'une
jeune femme chez laquelle je dus, huit jours plus tard,
inciser le cul-de-sac postérieur pour ouvrir une collec-
tion. L'ouverture dans la fosse iliaque m'avait permis de
constater la rougeur intense de l'intestin,une exsudation
séro-fibrineuse locale abondante plutôt que purulente.

Dans trois autres cas j'ai certainement prolongé la vie
de trois à ciiq jours; mais les sujets ont succombé bien
que j'aie fait une nouvelle laparotomie médiane.

Je pense qu'il faut s'abstenir delavagesel d'éviscémtion.
Je prononce ce mot, puisque l'éviscération a pu être faite

à la suite d'essais de diagnostic, le chirurgien croyant à
une obstruction intestinole,alors qu'il s'agissait d'une péri-
tonite par perforation.

C'est depuis longtemps une règle que j'ai adoptée
d'inciser dans le flanc droit dans les cas douteux.

L'incision iliaque droite permet:
1° De juger de l'état de l'appendice;
20 Reconnaître l'état de distension ou de vacuité du

gros intestin;
30 D'apprécier l'existence et les caractères d'un épan-

chement interne péritonéal;
40 Et enfin de choisir une opération appropriée au cas.
S'agit-il d'appendicite, cela est évident; existe-t-il une



obstruction intestinale, vous pouvez faire une cœcosto-
mie, une entérotomie, ou pratiquer immédiatement une
laparotomie médiane plus commode pour les recherches
et vaincre l'obstacle.

Voyez-vous sortir un liquide séro-hématique, songez
que ce liquide est fréquemment dû à un étranglement,
à une bride, incisez sur la ligne médiane.

Je dirai à ce sujet qu'une seule fois j'ai fait, sans aucun
avantage, une entérotomie de Nélaton dans un cas de
péritonite appendiculaire, où j'hésitai sur la nature
de l'obstruction; il est bien probable que de très nom-
breuses entérotomies ont été jadis pratiquées dans ce
but. Je n'oserai pas me prononcer sur l'efficacité de
cette ouverture intestinale; elle n'aggrave pas la situa-
Lion, étant donné qu'elle ne convient qu'aux cas graves;
peut-être semble-t-elle susceptible de l'améliorer.

Enfin j'ai incisé quatre fois pour des péritonites dues à
des contusions de l'abdomen, coups de pied de cheval,
chutes sur le ventre: j'ai eu quatre morts; aucun de ces
blessés ne m'avait été amené avant le 3e ou le 4e jour.
Chez tous il y avait des matières fécales dans le péri-
toine.

J'ai une seule fois opéré, in extremis, pour péritonite
due à un étranglement par diverticule de Meckel.

L'intestin était sectionné. Le sujet mourut quelques
instants après la laparotomie.

J'avais vu la veille, en ville, ce malade. J'avais dia-
gnostiqué unétranglement interne etproposé l'opération:
elle m'avait été refusée.

En somme, les péritonites d'origine appendiculaire
sont infiniment plus graves que les péritonites d'origine
génitale. Les formes pelviennes se rapprochent de ces
dernières.

L'incision iliaque droite peut servir d'incision explora-
trice et même curative; elle n'exclut pas l'incision
médiane.

Il ne faut pas trop laver et, à plus forte raison, éviscé-
rer sans nécessité.

M. Chandelux rapporte deux observations de péri-
tonite.

Dans la première, la'malade offrait des signes fébriles
pris pour une fièvre typhoïde; au bout de quinze jours
son ventre se ballonna et présenta deux saillies bilatéra-
les. On pensa à une salpingite double dans une dothié-
nentérie. Il vit la malade,diagnostiqua un kyste purulent
des deux trompes. Il se décida à l'intervention. Au



mlimentde l'opérer, lamalade avait mangé; il fit une
ponction avec l'aiguille 2 de Dieulafoy, retira 200 gram-
mes de pus; la malade eut, le soir, tous les signes d'une
péritonite suraiguë. Il l'opéra le lendemain, enleva les
deux kystes purulents. Il s'était échappé 100 grammes
de pus dans le péritoine par l'orifice de ponction. Il pra-
tiqua le lavage de l'intestin par l'éviscération successive.
Cette malade guérit.

Dans le deuxième cas, c'était une péritonite d'origine
appendiculaIre. Quarante-six heures après le début, il y
avaitpeu de ballonnementduventre,l'étatétaitamélioré,
la température de 38°4, mais il y avait une discordance
entre le pouls et la température; le pouls était à 134.

Aussi pensant à une péritonite généralisée, il l'opéra.
L'incision iliaque fut pratiquée, il s'écoula du pus et des
matières fécales, il put enlever l'appendice perforé, ilfit
un lavage prudent dans la cavité; l'enfant se remit.
Mais il eut quelque temps après une tuméfaction dans la
fosse iliaque gauche; il fit une nouvelle intervention qui
arriva dans une cavité contenant beaucoup de pus. Le
malade guérit en un mois. Il ne s'agissait pas d'un cas
de péritonite généralisée à toutl'abdomen. Quand la péri-
tonite est généralisée, le pus est séreux et grumeleux;
quand la péritonite est loculaire, il est phlegmoneux,

Dans le 1er cas, l'intervention est suivie de mort. Quand
la péritonite est généralisée on a de la matité dans les
flancs et une courbe à concavité supérieure, la matité
des flancs se déplacedans les changements dedecubitus.
Dans ces cas malgré l'inutilité opératoire, il faut interve-
nir: c'est la seule chance de succès.

M. Condamin. — Il y a un grand intérêt à savoir si une
péritonite est généralisée ou localisée. Il y a,eneffet, des
cas de pelvi-péritonite qui donnent les signes de périto-
nite généralisée. Il y a un signe important qui peut met-
tresurlavoie du diagnostic, c'est la paralysie du dia-
phragme. Ce signe est caractéristiquede péritonite géné-
ralisée et de pronostic fatal.Quand, après une interven-
tion sur l'abdomen, éclatent des signes de péritonite, si
on n'a pas le signe du diaphragme, on peut être tranquille.
Dans un grand nombre de cas d'allure grave, où ce signe
manquait, il a vu des guérisons. Quand il existe, toute
intervention est inutile et, dans ces conditions, ni
M. Laroyenne, ni lui, n'ont jamais obtenu de guérison. Il
faut donc tenir grand compte de ce signe. Quand il existe,
le sujet est voué fatalement à la mort, qu'on intervienne
ou non. M. Laroyenne est mêmepartisan de la non inter-



vention. Ce n'est, pas un signe d'agonie car on voit des
malades vivre deux ou trois jour avec.

M. Nové-Josserand ayant été interne de MM. La-
royenne et Fochier, a cru, pendant longtemps, à l'absolu
de cet axiome: une péritonite généralisée sans paralysie
du diaphragme est d'un bon pronostic; au contraire, avec
ce signe, le pronostic est fatal. Si le t'ait est vrai pour les
cas gynécologiques et chez l'adulte, il a vu des excep-
tions chez l'enfant. Dans un cas où ce signe était mani-
feste, l'enfant a guéri; il l'a vu manquer dans deux cas
de péritonite généralisée, dont un suivi de mort. Ce si-
gne n'a donc pas, chez l'enfant, de valeur absolue,

M. Gangolphe, dès le début de sa médecine, apprit à
connaître ce signe de la paralysie du diaphragme, dont la
valeur est même connue dans le monde extra-médical.
Sa gravité est exprimée dans le vulgaire sous cette forme
pittoresque: « bêtes et gens tirant du flanc n'en ont pas
pour longtemps ». Il vit, il y a trois semaines, une péri-
tonite généralisée, dontle pouls était relativement bon,
mais qui avait une paralysie du diaphragme. A cause de
ce symptôme, considérant la malade comme perdue, il
n'intervint pas. Actuellement, la malade semble faire une
localisation du côté du petit bassin.

Pour lui, ce signe a une haute valeur, au moins égale à
la discordance entre la température et le pouls.

Séance du 1erjuin. — Présidence de M. OLLIEU

M. Albertin lit le procès verbal de la séance du
24 mai.

A PROPOS DU PROCÈS VERBAL

M. Fochier. — On a attribué, dans le pronostic de la
péritonite, trop d'importance aux signes locaux. Les qua-
lités du liquide louche ne permettent pas d'affirmer la
généralisation; toutes les fois qu'on opère une affection
inflammatoire du petit bassin on a du liquide louche. La
paralysie intestinale n'est pas non plus un signe assuré
de gravité; on la trouve dans des péritonites pelviennes,



où l'intervention n'est même pas justifiée. Il n'y a pas de
signe local de l'affection qui permette de déclarer qu'elle
est locale ou générale. Cette affirmation qu'on fait pour
l'appendicite, pourquoi ne l'a-t-on jamais faite pour
la salpingite?

On n'a pas parlé des péritonites survenant après
les laparotomies; dans certains cas on a de la septicémie
péritonéale qui emporte le malade en 60 heures malgré
le drainage avec une mèche de gaze; il a vu récemment
un cas analogue après une laparotomie pour kystes ova-
riques. Ilne parlera pas des péritonites puerpérales,car
il n'envoitplus; il relate quelques faits pris dans lalitté-
rature"'étrangèreoùlalaparoLomierévéla un liquidelouche
et où les malades guérirent après évacuation du liquide.

A son avis les signes de gravité résident dans les sym-
ptômes généraux; il a vu guérir de péritonite une ma-
lade qui avait de la paralysie du diaphragme. Il faut sur-
tout tenir compte de l'état du pouls et de la circulation
sanguine; on oublie trop, dans les observations, que la
question de pronostic dans les périonites s'établit par
l'examen de la face et du cœur. La température et les
signes locaux ne sont qu'accessoires. Il s'étonne que,
dans la discussion sur l'appendicite, on n'ait pas tenu
compte de la septicémie péritonéale expérimentale et
des signes généraux.

**
SUR UN CAS D'OSTÉOMYÉLITE INFECTIEUSE DIAPHYSAIRE

M. Gangolphe— J'ai l'honneur de présenter à la So-
ciété un malade, entré dans mon service, et opéré dans
le courant de février dernier (25 février 1899). Il s'agit, là,
d'une forme rare d'ostéomyélite infectieuse ainsi que
vous pourrez enjuger.

Voici, tout d'abord, les renseignements recueillis par
mon secrétaire, M. Binnet.

OBSERVATION:
T., Fidèle, 29 ans, ramoneur.
Né à Intra, province de Turin, demeurant rue Paul-Bert, '¡'!'i.

Antécédents héréditaires et personnels absolumentnégatifs.
L'affection actuelle a débuté il y ait ans. A cette époque, le

malade se trouvait à Fribourg.
Sanscauseconnue,sans traumatisme aucun, le hras devintbrusquement douloureux, à tel point que, le soir même, le



malade entrait à l'hôpital, avec une fièvre intense, point sur
lequel il est très affirmatif. Au bout de trois ou quatre jours,
apparut la tuméfaction et, quinze jours après, on lui fit une
longue incision des parties molles, d'où issue de pus et de
sang. On draina. Au bout d'un mois 1/2 à deux mois, il sortit
de 1hôpital avec une fistule qui persista jusqu'à son entrée à
l'hôpital de Turin en 1892, quatre ans plus tard.

Pendant ces quatre ans, la suppuration fut interminable.
Son séjour à l'hôpital de Turin fut de neuf mois.
Asa sortie de l'hôpital Cotolungo (Turin) la plaie était entiè-

rement fermée; seule persistait une grande faiblesse du mem-
bre.

Pendant deux ans, le malade reste chez lui à cultiver la
terre; il vient à Lyon comme ramoneur en 1894.

Pendant cinq ans il travaille ainsi sans souffrance aucune.
Vers le 15 décembre 1898, ii fut pris d'une fièvre intense. En

même temps, douleur dans le bras puis tuméfaction deux
jours après et, enfin, au quatrième jour, fistule sur la face
externe et au milieu de l'avant-bras donnant beaucoup de
pus.

Hemission de quinze jours suivie d'une nouvelle poussée
inflammatoire donnant lieu à la formation de deux nouvelles
fistules siégeant à la face antérieure du bras.

Entre à Sainte-Marthe (Hôtel-Dieu) le 4 février 1899.
A l'entrée, on constate la présence de cinq fistules. Les mou-

vements de l'articulation de l'épaule sont assez libres, mais
l'humérus, s'étant spontanément fracturé à une époque impos-
sible à préciser, les mouvements d'abduction sont très limités.

L'état de l'os nous est donné par la radiographie dont les
détails sont relatés plus loin.

Opéré le 25 février 1899.
Actuellement on note, comme cela a été dit, une flexibilité

de l'humérus au niveau de sontiers moyen plutôt qu'une vraie
fracture, c'est-à-dire qu'il est possible de fléchir ou d'étendre
les 2 1/3 inférieurs de la diaphyse sur son 1/3 supérieur et cela
fie manière à faire un angle très marqué quoique toujours
obtus.

Cette recherche ne donne lieu à aucune crépitation. D'autre
paft, le malade peut encore se servir un peu du bras, grâce à
la contraction musculaire qui augmente momentanément la
solidité du levier humerai.

L'exploration au stylet par les fistules indique l'existence
d'une surface très dénudée, certainement nécrosée. Pas de
ganglions axillaires ni sus-clasiculaires.

La radiographie nous montre, comme on peut le voir, que
l'humérus est interrompu dans sa continuité sur une hauteur
de 5 centimètres.

II y a là une cavité formée pour ainsi dire de deux cônes
accolés par leur base et occupée par un séquestre volumineux
et libre dans sa cavité. Autour de celle-ci existe une gaine
périostique épaissie contenant quelques points d'ossification.

J'élimine l'hypothèse de kyste nydàtique de l'os à cause de



la rareté et de l'allure aiguë de ce cas-là. 11 ne s'agit pas non
plus de lésions tuberculeuses; celles-ci ne sont pas diaphy-
saires en général, n'ont pas une marche aiguë, donnent Lieu à
des fongosités, à de l'engorgement ganglionnaire symptoma-
tique.

J'ai pensé plutôt à une forme spéciale d'ostéomyélite infec-
tieuse, et j'ai écrit à M. le Dr liodolo, chirurgien de l'hôpital
de Turin, lequel m'a répondu en me disant qu'il avait diagnos-
tiqué une ostéomyélite de croissance sur laquelle s'était
greffé le bacille de la tuberculose. Il avait enlevé des séques-
tres et gratté à la curette les tissus suspects.

L'opération faite le 25 février 1899 m'a permis d'enlever un
séquestre volumineux que vous voyez ici. Le malade guérit
complètement, et la consolidation s'effectua très bien et le
membre est actuellement aussi utile que celui du côté sain.

Cette observation est intéressante à différents points de
vue:

1° D'abord, par l'âge auquel elle est survenue;
2o Par la forme spéciale des nécroses dont elle s'est

accompagnée;
30 Par sa nature bactériologique: 1° C'est vers l'âge

de 20 ans que cette ostéomyélite infectieuse est survenue
avec tout le cortège qui lui est habituel: gonflement ra-
pide, douleur, fièvre, etc., bien que l'on puisse observer
pareille chose à l'âge adulte et même plus tard, cela a été
exceptionnel.J'ajoutequ'aucune infection intercurrente ne peut être
invoquée comme ayant été la cause de cette localisa-
tion infectieuse osseuse.

2°Maisc'estsurtout le siègeetlaformedelanécrosequi
sont remarquables.

Ce n'est pas la région juxta-épiphysaire supérieure,
fertile, de l'humérus qui est en cause, mais bien la dia-
physe.

La radiographie donne sur ce point des renseignements
formels et il n'est pas possible d'objecterque le processus
étant dans la région juxta-épiphysaire se serait dé-
veloppé et aurait atteint son maximum au point où nous
l'observons.

L'aspect normal, régulier de l'os est hors de doute.
D'autre part, l'interventionnous a démontré l'existence

d'une loge ovoïde de 4 à 5 cent, de longueur, située en
pleine diaphyse ou, pour mieux dire, placée sur le trajet
même de celle-ci et la comprenant même de toute sort
épaisseur.

Le séquestre volumilleux,éburné, dense, est formé par



cette partie même de la diaphyse transformée et se trou-
vait mobile dans la cavité précitée.

Les parois de cette dernière étaient continuées en haut
et en bas par des parois osseuses dures, ossification de
la moelle; sur son pourtour,par un périoste très épaissi,
très imparfaitement ossifié par place, d'où la fracture
spontanée ou pseudarthrose constatée en clinique.

Le séquestre enlevé offre, comme on le voit, une sur-
face extérieure grossièrement arrondie, mais sillonnée de
dépressions,, couverts d'aspérités gothiques, rappelant
l'aspect déchiqueté des séquestres-types de l'ostéomyé-
lite infectieuse.

Mais, je n'avais jamais vu un séquestre comprendre
ainsi un vrai segment diaphysaire, avec transformation
aussi considérable de l'os.

Le séquestre scié offre, au milieu, des vestiges de canal
médullaire. Il y a donc eu ossification de la moelle et
éburnation probable de l'os ainsi frappé de mort.

C'est là un caractère absolument différent de ceux
notés dans la nécrose due au staphylocoque ou, pour
mieux dire, à l'ostéomyélite infectieuse habituelle.

On aurait pu se demander si les interventions succes-
sives pratiquées en Suisse et à Turin avaient été la cause
de cette singularité du processus.

J'ai repoussé cette hypothèsepour chercher dans l'ana-
lyse bactériologique une explication plus plausible.

Celle-ci a démontré, en effet, que les streptocoques
étaient seuls en cause.

Je n'ai trouvé de fait comparable, au point de vue ana-
tomo-pathologique,que dans ceux étudiés sous le nom
de nécrose sans pus, ou ostéomyélite insidieuse, faits que
j'avais déjà signalés en 1885-1886, au cours de mes recher-
ches sur l'ostéomyélite syphilitique.

En somme, je crois que l'on peut étiqueter cette obs-
servation sous le nom d'ostéomyélite aiguë diaphysaire
d'origine streptococcienne, et la considérer comme un
bon document devant servir plus tard à la différenciation
des ostéomyélites, suivant les agents infectieux qui sont
en cause.

M. Nové-Josserand a eu l'occasion d'observer, à
l'hôpital de la Croix-Rousse, un cas très analogue d'os-
téite aiguë diaphysaire. C'était un homme d'environ
20 à 25 ans, entré dans unservice de médecine pour une
affection fébrile, qualifiée fièvre typhoïde. Le diagnostic
certain n'en fut pas fait. Après trois semaines, la tem



pérature baissa. A ce moment, le malade se mit à sortir
dans le couloir et se fit en descendant un escalier une
fracture spontanée de la diaphyse fémorale. La tumé-
faction qui se produisit au niveau du trait, frappait par
son volume et, de plus, la température s'éleva à 400 avec
tout le cortège habituel. Il temporisa un à deux jours et
incisa au niveau de la fracture: il trouva un foyer puru-
lent avec au fond une fracture spontanée, il n'y avait pas
de séquestre. Il s'agissait d'un cas d'ostéite aiguë dia-
physaire ayant donné une fracture spontanée. Le malade
guérit en conservant son membre. Il fit, au sujet de ce
cas, des recherches bibliographiques et ne trouva des
faits Analogues que dans la thèse de Demoulins, sur
l'ostéomyélite chronique d'emblée. Mais les cas de cet
auteur ont été suivis de mort; il s'est demandé souvent
s'il n'amputerait pas; il a pu obtenir la guérison sans
recourir à la suppression du membre.

M. Ollier. — On a abusé du terme ostéomyélite, mais
il ne comprend pas qu'on parle d'ostéomyélite infectieuse,
car pour lui toutes les ostéomyélites sont infectieuses.
Pour revenir au cas de M. Gangolphe, c'est un type de
périostite snppurée, c'est la périostite périphérique qui
a isolé le séquestre et permis à l'os de se reproduire.

Il ne conteste pas le rôle de l'ostéomyélite; mais la
plupart des ostéomyélites sont caractérisées par des pro-
ductions périostiques. De même que, dans l'ostéomyélite,
la propagation se fait de la moelle au périoste, de même
l'inflammation du périoste tend à gagner la moelle. Ici
le processus a été atténué du côté de la moelle et, au lieu
de suppurer, elle a donné de l'os. Dans ces cas, le mot
ostéite ne spécifie rien, le mot ostémyélite n'est pas
exact. Mais il ne veut pas insister plus longuement sur
ces questions théoriques, qu'il abordera plus tard devant
la Société, et il va revenir au fait pratique présenté par
M. Gangolphe. Les affections de ce genre, à cet âge sont
assez rares. Le siège diaphysaire n'est pas très rare, il
en a vu plusieurs cas, même la moelle n'avait pas sup-
puré; il se rappelle un cas ou il enleva un fragment du
péroné et où l'os se reforma. Dans l'origine physiologi-
que des lésions le périoste et la couche ostéogène jouent
un rôle important, il se fait là un travail favorable aux
infections.

Le pronostic varie suivant qu'on a une panostéïte ou
seulement une périostite.

Quandla couche ostéogène n'est pas détruite, l'os peut
se reproduire comme dans le cas de M. Gangolphe. Il ne



croit pas qu'il y ait une différence de gravité suivant les
microbes, comme l'ont établi Lannelongue et Acliard.
Quant àsavoir s'il y a tuberculose surajoutée, le cas est
difficile à trancher.

M. Gangolphe. — Bien qu'en reconnaissant, dans ce
cas, le rôle prépondérant du périoste, il croit que le rôle
de la moelle n'est pas à dédaigner, car la destruction du
périoste ne pouvait entraîner une pareille séquestration,
et si la moelle avait résisté, elle aurait pu édifier de l'os.
Il ya eu panostéïte. Le rôle de lamoelle ne peut être
regardé comme secondaire. Cependant, en raison du
rôle, ici, du périoste, il accepte la dénomination d'ostéo-
périostite.

Depuis 1885, il s'est occupé de l'ostéomyélite diaphy-
saire; il se rappelle une observation anglaise, où il est
question de fémur fracturé et de nécrose sans pus. Il
s'était demandé si, dans ce cas, il s'agissait de syphilis,
mais dans la syphilis diaphysaire, il n'y a ni pus, ni
séquestre. De ce fait et d'analogues, signalés par Trélat,
il est arrivé àoette idée de lésion infectieusedes diaphyses
des os, pouvant donner une nécrosepartielle ou totale sans
pus, et des cas où il y a nécrose et pus. Quant à la thèse
de Démoulins, les cas manquent de détails anatomo-
pathologiques et bactériologiques, et il conclut à la
tuberculose. Le cas de M. Nové-Josseranddiffèredu sien.

M. Ollier. — Dans le cas de M. Gangolphe, l'inflam-
mation sous-périostée a gagné la moelle et a donné
l'épaississement, c'est dans ces cas qu'il y a séquestre.
La nécrose n'a pas lieu par intoxication aiguë, mais par
oblitération vasculaire,parle rétrécissement graduel des
vaisseaux, par l'ossification nouvelle.

A propos du cas que cite M. Gangolphe, de nécrose
sans pus, il a enlevé tout un séquestre datant de trois
ou quatre ans, avec une suppuration insignifiante depuis
trois ou quatre semaines; il ya des exemples de séques-
tre enkysté depuis nombre d'années; il a pratiqué
l'ablation d'un au milieu des muscles de la cuisse prove-
nant du pubis; il avait enlevé à ce malade le tibia en
1870 pour une ostéite, et, quelque temps après, il y
avait eu un nouveau point au pubis.

De même, chez un sujet qu'on lui amenait pour une
tumeur du genou, il trouva un séquestre enkysté dans
les tissus sans trace de pus.

Ces faits montrent la possibilité de séquestre longtemps
incarcéré dans les tissus sans amener de suppuration.



***

UN CAS DE DÉSARTICULATION INTERSCAPULO THORACIQUE

M. Gangolphe présente un malade âgé de 42 ans,
sans antécédents ni traumatisme antérieur, atteint d'une
tumeur occupant l'épaule et une partie de la région tho-
racique gauche. La peau et les muscles n'étant pas adhé-
rents il fit au malade une amputation inter-scapulo-tho-
racique. La seule modification qu'il a apportée à l'inter-
vention c'est de couper les muscles entre deux pinces
pour éviter l'hémorrhagie. Le malade n'a pas eu de
shock, la plaie est à peu près actuellement réunie. Il a
pu se lever le 4° jour. Macroscopiquement le point de
départ de la tumeur paraît être la partie supéro-interne
de l'humérus.

***

Rapport sur les candidatures de MM. Marcus, Piuotte et Batut.

M. Durand signale les titres et les travaux qui justi-
fient leur demande comme membres correspondants.
Ils sont acceptés comme candidats. L'élection aura lieu
à la prochaine séance.

Séance du 8juin 1899. — Présidence de M. OLLIER.

M. Albertin lit le procès verbal de la séance du
1er juin.

Le procès verbal est adopté.

***

RÉSECTION BILATÉRALE DE LA BRANCHE PÉRINÉALE DU

NERF HONTEUX INTERNE DANS LA CYSTITE DOULOUREUSE

M. Albeitin. — Je vous présente un malade à qui
j'ai pratiqué la résection bilatérale de la branche péri-
néale du nerf honteux interne pour une cystite doulou-
reuse rebelle et qui en a retiré le plus grand bénéfice.
Voici,d'ailleurs,sonobservation. M. P.est âgé de 41 ans,,
il n'offre rien de particulier dans ses antécédents hérédi-



taires. Comme antécédents personnels il signale une
blennorrhagie à 25 ans et une autre à 38 ans. A la suite
de cette dernière il a eu des phénomènes de cystite et,
depuis 18 mois, il éprouve non seulement des douleurs
vives, mais du ténesme vésico-rectal qui s'est encore ac-
centué depuis 4 à 5 mois. Le malade entre, le 1er juin
1899, à l'Hôtel-Dieu et demande à être soulagé, la vie
n'étant pas possible, nous dit-il, dans de pareilles condi-
tions. Il urine 40à50 fois par 24 heures et chaque miction
s'accompagne de douleurs vives et de ténesme rectal.

Le cathétérisme est extrêmement douloureux, rendu
presque impossible par le spasme urétral.Le toucher rec-
tal montre une prostate légèrement tuméfiée avec un
bas fond vésical sensible à la pression. Les urines sont
troubles, contiennent du pus. La température oscille
entre 38o et 39°. Je prescris des lavages vésicaux, des
instillations de nitrate d'argent, des suppositoires mor-
phino-belladonés, des lavements chauds, -de la glace
sur l'hypochondre, etc., etc.. Tous ces traitements variés
appliqués pendant une période de trois semaines ne don-
nent aucun résultat.

J'avais lu le travail de mon ami Rochetsur la résection
de la branche périnéale du nerf houteux interne, appli-
quée au traitement du spasme vésical ou vésico-périnéal.
Je songeai à l'appliquer au traitement de la douleur
dans la cystite et, en présence de l'insuccès du traitement
antérieur, je décidai l'intervention.

Le 23juin 1899, je,pratiquai la résection bilatérale de
deux centimètres environ de la branche périnéale du
nerf bouteux interne chez mon malade. L'opération fut
faite suivant le manuel opératoire indiqué par Rochet. et
que je ne ferai que rappeler incisions symétriques
partant de l'ischion, pour aller obliquement en dedans, au
voisinage de la région périnéale; recherche du bord du
muscle fessier, de la face interne de l'ischion et de
l'émergence du nerf honteux interne. On note la bran-
che périnéale et on en résèque un à deux centimètres
au-dessous de son origine.

Cette opération n'est pas très facile à exécuter. Ce
n'est pas qu'il y ait des difficultés opératoires, mais
elle exige une connaissance approfondie de la région
et la pratique d'une dissection minutieuse. On est gêné
par la graisse qui masque le champ opératoire et par
l'hémorrhagie en nappe dont on a raison par tamponne-
ment. Il faut placer Je malade dans la position exagérée
de la taille, de façon à avoir la région périnéale bien



éclairée en profondeur. Les résultats furent les sui-
vants: dans l'après-midi, le malade urina une seule
fois et deux fois seulement pendant la nuit, alors que,
les nuits précédentes il avait 30 à 35 mictions.

La douleur à la miction disparut ainsi que le ténesme
rectal. Le malade n'urine plus que 5 à 6 fois par 2^ heu-
res, c'est-à-dire d'une façon normale; il se déclare guéri.
Devant la disparition de la douleur et de la sensibilité
urétro-vésicale, il n'y avait plus de raisons pour ne pas
chercher à modifier directement l'état de la vessie; le
cathétérisme, en effet, fut pratiqué sans que le malade
accusât de la douleur. Je prescrivis des lavages vésicaux
désinfectants, caustiques légèrement, que le malade sup-
porta sans souffrir.

Ce résultat s'est maintenu jusqu'à ce jour, et il vous
suffira d'interroger le malade pour être éclairé à ce
sujet. Le résultat est indéniable et, dans ce cas de cystite
purulente avec douleur, ténesme vésico-rectal, envies
incessantes d'uriner, il a suffi de faire la résection bila-
térale de la branche périnéale du nerf honteux interne,
pour voir disparaître instantanément tous les phéno-
mènes d'ordre nerveux.

La théorie de ces faits est difficile à exposer et comme
le dit fort bien Rochet, nous sommes loin de connaître
l'inervation et la physiologie de l'appareil vésico-périnéal;
c'est une étude à reprendre en entier.

Quoiqu'il en soit, nous avons cru devoir vous signaler
ce résultat, qui peut être le point de départd'une donnée
thérapeutique. Il ya loin de cette opération relativement
simple et bénigne aux interventionsconseillées en pareil
cas, tailles haute ou basse.

Je suis convaincu que ce malade entre les mains d'une
certaine école eût été promptement cystostomisé. En lui
pratiquant simplement la résection nerveuse indiquée,
j'ai eu la satisfaction de le guérir sans en faire un pisse-
partout.

M.Chandeluxpenseque,dansce cas, la taille péri-
néale et oeut-être simplement la dilatation anale aurait
donné un résultat utile.

M. Rochet fait observer que la taille périnéale peut
rendre service, car elle incise les nerfs et les muscles de
la région; mais,une fois la plaie refermée,on peut avoir
une récidive. Il y a lieu de distinguer la section du tronc
du nerf honteux interne de celle de sa branche péri-
néale.Dans le premier cas, on peut avoir anesthésie du



gland et suspension des érections; dans le second, on
évite ces inconvénients. Les anatomistes renseignent
assez mal le chirurgien sur l'innervation des muscles
du périnée, et M. Rochet a dû faire une étude spéciale de
cette question pour arriver à l'intervention utile.

M. Ollier pratiquait autrefois, dans ces cas, la taille
périnéale avec dilatation large du col vésical et avait des
résultats utiles. Il ne voit pas ce que la taille hypogas-
gastrique peut avoir de bon en pareille circonstance. On
a trop oublié les anciennes méthodes. Il arrivait autre-
fois que, dans les cystites très douloureuses, on prati-
quait la taille périnéale, espérant trouver un calcul. On
n'en trouvait point, et les malades n'étaient pas moins
guéris. M. Ollier,voit dans la préférence accordée actuel-
lement à la taille hypogastrique, une question de mode
plus que d'utilité réelle.

M. Albertin rappelle que tous les chirurgiens ne se
sont pas ralliés à la taille taille hypogastrique. M. Auga-
gneur pratique toujours la taille périnéale dans la cystite
douloureuse, tuberculeuse ou non. M. Albertin estime
que la section nerveuse est moins grave qu'une taille.

M. Jaboulay fait observer que la méthode de section
du nerf honteux interne appartient à Simpson.

*
* *

OSTÉO-SARCOME DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR

RÉSECTION- PROTHÈSE

M. Martin présente une malade opérée, par M. Pol-
losson, d'un ostéo-sarcome du maxillaire inférieur. Il lui
pratiqua une prothèse immédiate. La malade partit chez
elle; quand elle revint, la peau s'était rétractée sur l'ap-
pareil et ce dernier avait été rejeté au dehors. L'appareil
fut enlevé, on permit à la plaie de se cicatriser. Le men-
ton était très déformé; aussi pour le redresser lui mit-on,
pendant trois ou quatre mois, un appareil à traction.
Puis on le remplaça par un appareil lourd pour combat-
tre la rétraction cicatricielle.

Cet appareil, dont on peut chargerle bord inférieur
progressivement par des adjonctions de métal, agit par



son poids pour assouplir et distendre la cicatrice et la
modeler en quelque sorte. Il y a là une action continue
et lente qui aboutit à d'excellents résultats, ainsi qu'on
peut le constater sur cette malade.

***

D'UN DISPOSITIF PERMETTANT DE FAIRE DES MENSURATIONS
PRÉCISES SUR LES ÉPREUVES RADIOGRAPHIQUES

v

M. Fochier. — Sur les radiographies ordinaires il
n'est pas possible de prendre des mensurations donnant
les dimensions exactes des objets radiographiés. En effet,
sur les épreuves on obtient l'image d'ombres portées,
projetées par les rayons sur la plaque photographique;
ces ombres subissent des déformations dans plusieurs
sens;ces déformations sont d'autant plus considérables
que les objets sont placés plus loin de la plaque photo-
graphique; elles dépendent aussi de la position du tube
par rapport à l'objet.

M. Fabre, chef du laboratoire de la clinique d'accou-
chements, a trouvé un moyen très simple qui permet les
mensurations exactes des différents objets dont les
ombres sont enregistréespar la radiographie. Ces recher-
ches ont été rendues possibles gràce à M. le docteur
Destot, dont la science en radiographieet la bonne volonté
nous ont été d'un grand secours.

La méthode consiste essentiellementà placer autourde
la région à radiographier, des règles métalliquesdentées
de centimètre en centimètre, ou des règles en bois,
dans lesquelles sont fixés des clous distants d'un centi-
mètre, ou bien des réseaux composés de fils métalliques
distants d'un centimètre; ces règles ou ces réseaux
subiront les mêmes déformations que la région examinée,
mais les intervalles entre les fils, les dents ou les clous
correspondront toujours à des centimètres, quelle que
soit la dimension de ces intervalles sur l'épreuve.

Le dispositif variera suivant la région considérée; pour
le thorax, par exemple, on place à la partie antérieure
une grille composée de fils métalliquesdisposées suivant
deux directions perpendiculaires, les fils étant distante
d'un centimètre. A la partie postérieure on dispose une
planchette sur laquelle sont enfoncés, de centimètre en



centimètre des clous qui, sur l'épreuve, donnent des
points faciles à distinguer des entrecroisements donnés
par les ombres des fils du réseau antérieur; ces deux
réseaux doivent coïncider dans l'espace, les entrecroise-
ments et les clous doivent se trouver sur la même
verticale (1).

A la partie supérieure de l'épreuve on numérote, à
partir de la ligne médiane, les traces fournies par les clous
de la planchette inférieure; à la partie inférieure de
l'épreuve, on numérote les images d'entrecroisement des
fils; les lignes qui.unissent les clous et les fils de même
numéro limitent dans l'espace des intervalles d'un centi-
mètre; on a ainsi les dimensions transversales d'un
cœur, par exemple, ou bien on détermine la position
d'un corps étranger.

Si on opère de même dans le sens transversal, on peut
obtenir les dimensions verticales du cœur, ou bien on
détermine une ligne qui, par son intersection avec la
ligne antéro-postérieure, fixe d'une façon exacte laposition
du corps étranger.

Cette disposition peut être simplifiée, quand les
dimensions à déterminer sont situées dans un même
plan; par exemple, pour mesurer les déplacements du
trochanter, parrapporta celui du côté opposé. Il suffit
de placer deux règles dentées en centimètres, latérale-
et parallèlement aux fémurs, dans le plan déterminé
par les deux os; on pourra dire, en traçant sur l'épreuve
des lignes transversales passant par les dents, qu'un
trochanter est placé deux ou trois dents au-dessus de
l'autre, chaque dent correspondant à un centimètre.

Pour le détroit supérieur, et c'est là ce qui nous inté-
resse le plus, on place autour du bassin quatre règles
formant cadre (Voyez fig. 1); une est placée franversale-
ment pntre la cinquième lombaire et les épines iliaques
postérieures et supérieures (R P), et l'autre au niveau du
bord supérieur du pubis (R A) ; les deux règles latérales
sont dans le plan du détroit supérieur (2); sionplace le
tube de Crookes(T),la cathode parallèle au plandudétroit
supérieur, sur le prolongement de la ligne ombilico-coc-

(1) Ces réseaux ont clé construits par M. Cliorrcticr. 54, rue
Sainte-Hélène,Lyon.

(2) Ce cadre a été construit par M. Durillon, 8, rue des
Archers.



cygienne, on obtient une image déformée du détroit,
mais il est évident que les dents des règles ont subi les
mêmes déformations que lebassin et qu'elles correspon
dent toujours à des centimètres (1).

Fig, 1. — Dispositif employé pour obtenir des radiographies
mensurables.

R A, règle antérieure'; RP,. règle postérieure;T, tUbe de
Crookes. -

(1) Voyez fig. 2, obtenue sur un bassin sec.



Je vous présente des épreuves obtenues de cette ma-
nière'sur levivant.

Cherchons à déterminer à quelle distance de la ligne
médiane se trouve un point de la silhouette du détroit
supérieur, par exemple le point qui. estle plus éloigné de
laligne médiane qui correspond au transverse maximum;
pour cela, il nous faut unir par une droite les dents de

Fig. 2. — Radiographie obtenue avec le dispositif représente
dans la fig. 2 sur un bassin sec.

R A, image de la règle antérieure; R P, image de la règle
postérieure; Pu, pubis; Pr, le promontoire; G, le centre du
bassin, le transverse maximum a 14 centimètres, le transverse
médian a 13 centimètres 2.

même ordre de la règle antérieure à des dents équidis-
tantes de la règle postérieure; c'est la droite qui unit la
7e dent antérieure à la 7e dent postérieure qui passe par
le point considéré, c'est que ce point était, dans l'espace,
à 7 centimètres de la ligne.médiane. En faisant la même
construction du côté opposé de la ligne médiane, on



obtient les dimensions réelles du transverse maximum.
Les dimensions du transverse médian peuvent être

déterminées par une construction facile à comprendre:
on fait passer par le promontoire (Pr.), une ligne trans-
versale, on trace une autre ligne parallèle, passant par
le pubis (Pu), ces deux lignes coupent la ligne unissante
de la7e dent, par exemple, à droite et à gauche, en qua-
tre points. En menant les diagonales de ce trapèze, on
obtient le centre (C) du détroit supérieur; on n'a plus
qu'à évaluer la longueur d'une transversale passant par
ce point.

Si ls extrémités des lignes à mesurer ne coïncident
pas exactement avec les lignes unissantes, on divise
chaque intervalle en dix parties; il suffit d'ajouter autant
de millimètres qu'il y a de dixièmes dans le segment de
ligne en surplus.

Les dimensions antéro-postérieures sont fournies par
les lignes, qui unissent les dents des règles latérales.

Si, sur l'épreuve radiographique, on unit toutes les
dents des règles opposées, on obtient un quadrillage
irrégulier, mais qui, dans l'espace, correspond à un qua-
drillage dont les côtés ont tous un centimètre.

Pour avoir la forme réelle du détroit et les dimensions
des obliques, il faut reporter sur du. papier quadrillé au
centimètre la courbe du détroit comme dans une mise
au carreau; on corrige ainsi la déformation du détroit
supérieur.

En opérant ainsi, on obtient des résultats beaucoup
plus satisfaisants qu'avec la méthode que M. Varnier a
exposée au Congrès de Moscou dans la séance du 20août
1897 (Annales de Gyn.,1897, p. 369). M. Varnier fait de la
pelvimétrie par comparaisonen se servant des silhouettes-
étalons obtenues sur des bassins secs en se plaçant dans
les mêmes conditions que pour les bassins radiographiés
sur le vivant.

M. Varnier admet que l'on peut mesurer à 2 ou 3 milli-
mètres près:

1° La distance des épines iliaques postérieures et supé-
rieures.

2o La largeur du sacrum.
30 La distance de la crête épineuse lombo-sacrée aux

épines iliaques postérieures et supérieures.
4.° La distance du milieu du promontoire aux sym-

physes sacro-iliaques.
De plus, il obtient les dimensions transversales du



détroit supérieur en retranchant deux centimètres aux
dimensions fournies par la radiographie.

Les résultats obtenus par notre méthode sont très
approximatifs; sur les régions postérieures, placées très
près de la plaque, sur lesquelles les déformations sont
peu considérables, l'erreur peut atteindre cependant un
centimètre sur la mensuration de la largeur du sacrum;
plus on se porte en avant, plus les différences sont
grandes. Cette méthode ne tient pas compte du degré
d'obliquité du détroit, variable avec chaque bassin, et
qu'il est difficile d'évaluer pour placer dans la même
position le bassin sec.

Avec adjonction des règles dentées, l'épreuve radiogra-
phique porte avec elle son échelle, quelle que soit la
position du tube, quel que soit le retrait du papier pho-
tographique sous l'influence du lavage.

Le résultat des recherches que je présente à la Société
n'est pas complet; bien des points de détail sont encore
à étudier; mais je les crois assez importants pour vous
en signaler les applications multiples.

.*
DEUX CAS DE PYLORECTOMIE

M. Goullioud. — Voici d'abord la première obser-
vation:

OBSERVATION 1

Cancer de lapetite courbure. — Résection annulaire de
l'estomac, avec gastro-duodénostomie, suivant le procède
de Kocher. — Résection d'une languette hépatique.

Mme G., âgée de 46 ans, et mère de trois enfants, se
présente une première fois à mon examen, en novembre 189",
se plaignant du ventre, des reins, de l'estomac, de maux de
cœur et de quelques vomissements glaireux. A l'examen, je
trouve une rétroversion, du relàchement de la paroi ab'domi-
nale, un léger prolapsus du rein et du foie et un peu de
clapotement.

En août 1898, elle se dit soulagée par son traitement:
pessaire, sangle de Glénard, bicarbonate de soude.

En janvier 1899, Mme G. est plus soutirante ; elle se plaint
de douleurs dans le liane gauche; mais elle prétend bien
digérer. Je constate alors, à travers les parois amincies du
ventre, deux petites grosseurs, l'une àdroite, formée par un rein
prolabé, de forme un peu anormale, l'autre par une tumeur de
l'hypocondre gauche. Celle-ci me donne l'impression d'un
néoplasme au début. Je conseille donc à la malade d'entrer



dans mon service, à l'hôpital Saint-Joseph. Elle ne s'y décide
que le 20 février.

A ce moment, elle se plaint dedouleursdans le flanc gauche
et l'épigastre; elle ne vomit jamais d'aliment; elle a eu
dernièrement deux vomissements aqueux sans importance:
elle n'a jamais vomi de sang.

L'appétit est conservé, la digestion facile. Elle se sent lasse,
sans force.

Localement, je retrouve la même tumeur, c'est-à-dire entre
l'ombilic et le rebord costal gauche, sous le muscle grand
droit, une petite masse indurée, légèrement mamelonnée
douloureuse, paraissant tenir à la face profonde de la paroi.
Au début, elle paraissait fixe; plus tard, elle semble devenir
plus mobile et tend à se cacher sous le rebord des fausses
côtes. Un jour, je distingue deux masses, celle décrite
ci-dessus, une autre adhérente à la première, sus-jacente et
se.perdant sous les côtes. (L'examen post-opératoire de la
tumeur, présentant une adhérence à la paroi et une adhérence
hépatique, a expliqué ces impressions).

Après cinq semainesde repos, la malade se dit très améliorée,
mais sa tumeur n'a pas disparu. Il s'agit donc d'un néoplasme
La laparotomie est décidée.

Opération, le 25 mars 1899, avec les docteurs Laguaite et
Rafin. Anesthésie à l'éther, puis au mélange de BiIJroth.

Incision de l'épigastre à l'ombilic, puis un peu au-dessous.
Je mets d'abord la main dans le ventre pour constater que la

tumeur mobile du flanc droit est bien le rein. Le palper direct
ne me laisse aucun doute. C'est lui.

Je m'attaque alors à la tumeur sus-ombilicale, que j'attire
au dehors. Il s'agit d'une tumeur de l'estomac de la région
pré-pylorique. On distingue en mème temps une adhérence
allongée à la paroi abdominale et une adhérence au bord du
foie. Mais la tumeur paraît parfaitement opérable et je me
décide pour une pylorectomie.

Je sectionne, entre deux pinces, l'adhérence à la paroi
abdominale.

Puis je m'occupe de l'adhérence hépatique. Il faut réséquer
une languette de tissu hépatique d'une certaine importance;
car un petit nodule blanc sur le bord du foie, à un centimètre
et demi de l'adhérence à la tumeur, paraît suspect d'être un
noyau de propagation.Je pince le bord du foie avec une pince
longuette et je sectionne la partie pincée aux ciseaux. Il en
résulte une plaie du foie de 5 centimètres et demi de long et
de 1 centimètre et demi de large. Pour faire l'hémostase, je
fais un surjet au fil de soie, en prenant la capsule de Glisson.
Le fil est trop un; plusieurs points déchirent le foie. Sa surface
saigne modérément. Je dois seulement faire deux ligatures
médiates, en prenant, par une ligature en U, la partie du foie
qui donne le plus fort suintement. Un peu. de compression par*
des compressesachève de le tarir.

Je perfore ensuite les deux épiploons sur les bords de



l'estomac, au niveau de la tumeur, le long de la petite et de la
grande courbure et je mets sur l'estomac deux pinces intesti-
nales de Doyen, à peu près vers la réunion du tiers inférieur
avec les deux tiers supérieurs, et je sectionne aux ciseaux
entre elles.

Section de l'épiploon gastro-colique, à peu près à égale
distance entre l'estomac et le côlon, de façon à enlever de petits
points indurés, lobules graisseux indurés ou petits ganglions.
Deux ou trois ligatures.

Même manœuvre du côté de l'épiploon gastro-hépatique,
dont on réséqué une partie.

Je place alors deux pinces de Doyen sur le duodénum,
au-dessous de la tumeur. Une traînée indurée le long de la
petite courbure me les fait porter le plus loin possible sur la
partie isolée. Ma seconde section a pris un peu obliquement le
pylore, dont l'épaississement apparaît sur la coupe. Il s'agit
donc d'une tumeur de la petite courbure et non du pylore.

Je ferme complètement la plaie de l'estomacpar trois surjets.
Quelques ligatures sur les épiploons,après l'ablation des pinces
de Doyen.

J'allais commencer à fermer l'orificeduodénal, avec l'idée de
faire ensuite une gastro-entéro-anastomose, quand je pense
préférable d'anastomoser le bout duodénal sur la face posté-
rieure de l'estomac, que je puis amener facilement au contact.
Je prends donc, avec une pince de Doyen, un large pli de la
face postérieurede l'estomac. Anastomose duodéno-gastrique,
maintenue par trois plans de suture, suivant la technique de
Roux, de Lausanne, pour l'anastomose en Y.

A cause d'un léger suintement, je mets un drain entre le foie
et l'estomac.

Occlusion de l'abdomen, par trois plans de suture.
A la fin de l'opération, on commence l'injection d'un litre de

sérum. Celle-ci a duré près de deux heures.
Examen de la pièce - La pièce enlevée représente un

segment annulaire de l'estomac, portant à sa partie supé-
rieure une masse du volume d'une petite mandarine. Celle-ci
est formée de plusieurs lobules, réunis ensemble et infiltrés
dans la paroi. A sa partie supérieure vient s'attacher une
languette hépatique, dont lacoupe rétractée a 4 centimètres et
demi, et qui présente un petit noyau isolé suspect.

Au même point aboutissait une adhérence pariétale.
La partie enlevée de l'estomac a, au niveau de la tumeur, de

8 à 9 centimètres, et au niveau du côté sain, de 5 à 6 centimètres.
La tumeur sectionnée, on comprend qu'il n'y ait eu aucune

sténose, la tumeur restant limitée à la petite courbure.
Du côté de la cavité gastrique, on reconnaît une ulcération,

longue de 2 à 3 centimètres, large d'un centimètre. Elle cor-
respond vaguement au centre de l'induration lobulée. Sur la
coupe d'un de ces lobules, épais d'un centimètre et demi envi-
ron, on distingue deux couches: l'une, externe, grise: l'autre
interne, plus blanche.



Pas de ganglions bien typiques, mais de petites indurations
suspectes dans les lambeaux épiploïques.

Je dois à l'obligeance de M. le docteur Bret l'examen histo-
logique de la pièce; il s'agit d'un cancer colloïde de l'estomac,
développé en dehors de la muqueuse,en grande partie intacte
et ayant envahi le chorion et la tunique musculaire. Cette
tumeur présente une tendance très nette à se développer
excentriquement.

Les suites opératoires ont été très simples,celles d'une lapa-
rotomie ordinaire, malgré un peu de température, les trois
premiersjours.

Le soir de l'opération, T. R. 38°2 et pouls à 84. Une injection
de sérum de 1 litre.

Le 26^T.R.38°2 et 39; pouls à 104. Deux litres de sérum et
du champagne par cuillerées. Des gaz, le soir; pas de vomis-
sements.

Le 27. T. R. 390 et 39°2; pouls à 88. Une selle après absorption
de 10 gr. d'huile de ricin. Lait, bouillon, Champagne.

Le 28, T. R. 38-6 et 38°5 ; pouls à 80.
Les jours suivants, la température arrive à la normale. Ali-

mentation progressivement plus abondante.
'Le dixièmejour, ablation des fils et du petit drain.
Mme G., deux mois et demi après son opération, va très

bien;elle digère comme à l'état de santé, n'éprouve aucun
malaise, est délivrée de ses douleurs épigastriques, va norma-
lement à la selle, a pu reprendre ses occupations habituelles.

Son poids de 47 kil. est monté à 49.La malade n'était, d'ail-
leurs, que très peu amaigrie quand elle a été opérée..

OBSERVATION II

Sténose néoplasique absolue, du pylore. — Pyloreclomie
suivant le procédé de Kocher. — Désunion.. tardive de la
suture abrlominale, — Réintégration des intestins et
suture. — Guérison avec convalescence compliquée.

Le nommé J. G., âgé de 32 ans, m'est adressé, le 1er avril
1899, d'urgence par les docteurs Laurent,de Roanne, et Duret,
de Mayet-de-Montagne. Ce malade rejette tout ce qu'il prend
et n'est plus soutenu que par des lavements alimentaires.

Sa mère serait morte d'une affection cancéreuse abdominale.
A l'âge de 16 ans, il aurait déjà souffert de Testomac. Cepen-

dant, il s'est bien porté jusqu'à l'âge de 27 ans, c'est-à-dire
jusqu'à il y a cinq ans. A cette époque, dit le malade, à la
mort de sa mère, il devint dyspeptique et il fut soigné pour
une « dyspepsie nerveuse i).Ulle saison à Vichy l'améliora. Il
continua à faire un usage fréquent du bicarbonate de soude
pour des douleurs épigastriques. Il ne paraît pas' avoir fait
d'excès alcooliques.

Le 19 novembre 1898, à la suite d'un repas copieux, il eut
une hématémèse inopinée: c'était la première. Le docteur
Duret institua un traitement approprié, à la suite duquel



l'état du malade s'améliora pour quelques semaines; puis les
vomissements recommencèrent, très fréquents. Ils furent, à
plusieurs reprises, sanguinolents ou noirs, pendant que les
selles devenaient mélaniques. En même temps les forces du
malade déclinaient rapidement.Il aurait maigri de près de
35 kilogs ayant été très gros et étant réduit à une extrême
maigreur. Ni hématémèse,ni moelena.depuis la fin de janvier.
Le malade est soumis aux lavages d'estomac et alimenté par
des lavements alimentaires toutes les trois heures.

On lui fait, à son arrivée à l'hôpital, une injection de sérum
de 1,400 gr. tant il paraît faible et amaigri, sans être cachec-
tique et, à son teint, on pourrait admettre le diagnostic de
sténose cicatricielle du pylore avec lequel il nous arrive.

Nous l'observons, à l'hôpital, deux jours, les 4 et 5 avril.
Ce qui frappe,c'est l'abondance des vomissements.Le malade

en proie à une soif vive boit beaucoup: du lait,du bouillon,de
l'eau d'Evian.Les vomissements remplissent en 24 heures une
cantine de 4 litres. Les urines, par contre, sont très réduites:
600 gr. le premier jour (il avait eu une injection de sérum de
1,400 gr.) et 300 gr. seulement le second.

Elles sont très concentrées,non albumineuses. Selles abon-
dantes en très grande partie formées par les lavements ali-
mentaires incomplètement absorbés.

La langue est rouge, desquamée. Le ventre est retracté en
bateau; l'estomac est logé sous les côtes, on ne le sent pas à
la palpation: quand il est distendu, la région épigastrique
paraît tendue, soulevée par lui, mais le ventre reste en bateau
dans 'son ensemble. En percutant le creux épigastrique, on
devine les contractions péristaltiques sous la peau tendue.

Le malade, très affaibli et amaigri, est alité. Il n'a pas d'œ-
dème des jambes. Le 4 avril, peut-être sous l'influence de son
transport à l'hôpital, il a eu 39®2; puis la température est rede-
venue normale et même au-dessous de la normale avec une
température un peu plus faible le soir que le matin.

Un examen chimique des vomissements donne: liquide
filant tenant en suspension des particules alimentaires
d'odeur peu accentuée, plutôt fadasse, virant vite au rouge
par le papier bleu de tournesol.parconséquent acide.Pas d'acide
chlorhydrique libre; la réaction de Gunsbourg est négative;
pas d'acide lactique; la réaction du vert brillant est nulle.Aci-
dité totale rapportée à HG1 = 1,642. Pendant l'insufflation, la
grande courbure aflleure l'ombilic.

Opération le 6 avril 1899,avec les docteurs Laguaiteet Rafin.
On fait un lavage de l'estomac avant l'opération, parce que le
malade en a l'habitude. Anesthésie à l'éther, sans incident.

Incision élevée, l'estomac étant, chez ce malade, très élevé et,
pour ainsi dire, intra-thoracique. Le pylore, palpé, est épaissi
régulièrement; il forme un cylindre rigide de 4 centimètres
environ et on hésite, en se demandant s'il est cicatriciel ou
néoplasique, Il ne présente ni adhérence, ni ganglion. Me
rappelant un pylore qui m'avait donné les mêmes sensations,
cas dans lequel l'évolution de la maladie, après la gastro-



entérostomie, a montré un cancer, je me décide à la pylorcc-
tomie et me propose de faire une gastro-duodénostomie,
suivant la méthode de Kocher, comme chez la précédente
malade.

Je libère le pylore, en sectionnant la partie correspondante
des épiploons entre des pinces longuettes.

Je sectionne ensuite l'estomac entre deux grandes pinces
intestinales de Doyen.Je ferme la plaie de l'estomac, par un
triple surjet à la soie une.

Du côté du duodénum, je place de même deux pinces de
Doyen et je sectionne l'intestin entre elles.

Pour l'abouchement du duodénum sur la face postérieure
de l'estomac, j'ai pris un large pli de celle-ci avec une pince
de Doyeft.

L'estomac n'est ouvert qu'après la pose d'un surjet séro-
séreux et d'un séro-musculaire postérieur entre le duodénum
et l'estomac; troisième surjet muco-muqueux, etc.

On fait ensuite l'hémostasedes épiploons et, outrela ligature
des pédicules constitués, on doit poser quelques fils sur des
artérioles.

On ferme la paroi abdominale par trois plans de suture,
avec du catgut chromique, en laissant une petite mèche de
gaze iodoformée, qui va au contact du bord inférieur de la
suture duodéno-gastrique.

L'opération a duré 1 h.3/4 et on a fait une injection desérum
pendant celle-ci. L'opération s'est prolongée, parce que la
pose des premiers fils entre l'estomac et le duodénum a été
très pénible, par suite du peu de mobilité de l'extrémité
duodénale.

Examen de la pièce. — Cette pièce, très intéressante, mon-
tre une sténose complète du pylore. M. le Dr Leclerc, présent
à l'opération, a reconnu, sur la pièce fraîche, qu'on ne pouvait
passer qu'une sonde cannelée, celle-ci, d'ailleurs, ne traverse
pas un diaphragme, mais un long cylindre induré. Du liquide
déposé sur la cupule formée par la partie de l'estomac enlevée,
ne s'écoule pas. Il n'y avait donc pas rétrécissementet spasme,
comme c'est le cas le plus fréquent, mais une véritable sté-
nose infranchissable.

La partie enlevée a, sur- son bord le plus long, correspondant
à la grande courbure,hu.it à neuf centimètreset, sur son bord le
plus petit, 5 centimètres 1/2. Elle se compose d'une partie sto-
macale et d'une partie; duodénale et pylorique. Sur la partie
stomacale, on reconna ît, dans le fond, une cicatrice étoilée qui
se continue avec le p'oint rétréci.

La portion pylorique est un cylindre de 4 cent. qui forme le
pied de la cupule stomacale.

Quand on l'incise dans le sens de la longueur, on arrive à
ce qui reste de la 'lumière de l'ancien pylore, c'est-à-dire un
espace virtuel laissant passer une sonde cannelée et où la
muqueuse présente de petits bourgeons très friables, très peu,
développés d'ailleurs.

Au-dessous de la muqueuse, couche épaisse de 10,12,13 mil-



limètres, blanc grisâtre, où l'on distingue deux couches dillc-
remment teintées, formant une virole. La pièce en main, on
se demande encore qu'elle est la nature du tissu épaissi et,
volontiers,on concilierait à la nature cicatricielle.Cependant la
muqueuse n'est pas absolument saine.

L'examen histologique a révélé la nature nettement épithé-
liale de l'affection. Sur un fragment examiné, on ne peut
retrouver, en aucun point, de muqueuse saine. Infiltration par
de grandes cellules épithéliales. Diagnostic: épithélioma.

Le soir de l'opération, shock combattu par les injections de
sérum (trois litres le premier jour) et par l'absorption d'un
peu de Champagne. T. R. 36°4; pouls 120.

Le 7 avril, état inquiétant à cause de la rapidité du pouls a
130, et un peu de dyspnée. T. R. 38° 8 et 390 4; quelques
vomissements noirs; gaz, le soir. Encore quatre litres de sérum,
quelques boissons.

Le 8 avril, le malade est mieux, calme, sans douleurs. Pouls
bien compté à 124 le matin, 130, le soir. T. R. 380 8 et 390 2.
10 grammes d'huile de ricin provoquent plusieurs selles.

Le 9 avril et les jours suivants, le malade est bien. La tem-
pérature et le pouls s'abaissent. Le malade s'alimente. On
suspend le sérum, auquel on attribue un peu de bouffissure
de la face et de l'œdème des jambes. La dose était de trois à
quatre litres par jour. La miction est abondante: 2 litres 300.

Le 16 avril, le malade est bien, température normale, pouls
à 108. Le malade se nourrit et va bien à la selle. On enlève les
fils de la suture cutanée. On remarque que le pansement est
un peu mouillé, qu'un point n'a pas tenu et qu'une petite
frange épiploïque a glissé à côté de la mèche de drainage. On
change celle-ci. La réunion est normale sur le reste de la
suture.

Le lendemain matin, 17 avril, le malade dit avoir un peu
souffert et l'on constate avec étonnement que le pansement
est complètement mouillé par un liquide légèrement héma-
tique. En défaisant le pansement on voit qu'une anse intesti-
nale est herniée. Le malade légèrement anesthésié,le docteur
Rafin qui me remplace, remarque que toute la plaie se désu-
nit. Il enlève des fragments de catgvt, lave avec du sérum les
anses intestinales d'une teinte roséf.' normale, et refait une
suture avec des fils métalliques, prenant toute l'épaisseur de
laparoi. Cette suture est difficile à CÓuse de la friabilité des
tissus et de la tension des parois. De ux petites mèches de
drainage.Le malade est, à ce moment,dans un état inquiétant;
pouls petit à 140. Injections de caféine c.t de sérum.

Le lendemain, 18, malgré un pouls rap ide entre 120 et 140
une température de 37°8 et 39°2, le malad e ne souffre pas et
paraît assez bien.

Lesjours suivants gaz, puis selles. Retour à la température
normale, sans vomissements.

Les suites opératoires sont ensuite compliquées d'accidents
divers: du 25 au 28, quelques vomissements qui cessèrent dès
ablation du petit Mikulicz.



Puis ce sont des accidents cérébraux: une nuit, le premier
mai, lemalade prenj une véritable crise délirante. Enfin, ce
sont des eschares qui à deux reprises, déterminent de la fièvre.
On lève le malade. Il est dans un état qui rappelle celui des
convalescents de fièvre typhoïde grave.

Au moment de son départ, 6 juin, deux mois après son opé-
ration, il est encore très amaigri, quoiqu'il mange beaucoup,
lasse de nombreux repas et digère bien.

Son état cérébral est particulier ; ce n'est pas de la folie
post-opératoire, mais de l'affaiblissement cérébral, tel qu'après
les fièvres prolongées. Légère contracture des membres infé-
rieurs; parésie des muscles de la jambe et du pied; plaque
d'anesthésie sur la face dorsale du pied. Les réflexes sont dif-
ficiles àapprécier à cause de l'état de contracture. Le crémas-
térienvest conservé. Aucun trouble du côté des membres su-
périeurs. Le pouls est rapide, entre 120et 130.

Bref, le malade part cicatrisé, digérant bien, mais menacé
d'une longue convalescence, non sans dangers.

Ces deux observations renferment de nombreux en-
seignements qui m'ont fait vous les présenter.

C'est d'abord le contraste entre l'opération faite hâti-
vement et l'intervention d'urgence chezun malade arrivé
au dernier degré de l'émaciation.Chezla premièremalade
la lésion est au début; son siège sur la petite courbure;
la flaccidité des parois abdominales et la ptose viscérale
l'avaient fait découvrir très vite. Puis, la lésion ne sié-
geant pas sur un des orifices gastriques, la digestion
n'avait pas été sérieusement troublée et la nutrition en
travée.

Chez le second malade, au contraire, la région pylori-
questénosée ne laissait plus passer aucun aliment et,pro-
bablement, aucun liquide; aussi rapidement le malade
était-il arrivé à un degré de maigreuret d'affaiblissement
exceptionnel.

Mais aussi, quel contraste chez ces deux malades, au
point de vue des suites opératoires!

Chez la femme,les suites ont été simples et telles qu'on
les voit habituellement à la suite de la plupart des lapa-
rotomies.

Chez l'homme, tardivement opéré, le choc opératoire
est grave, quoique nous ayons pu en triompher, grâce
à l'emploi généreux du sérum artificiel. Alors que la réu-
nion de la plaie abdominale paraît parfaite, une désunion
brusque se produit le lendemain dujour où on enlève les
fils métalliques; le malade a été incapable de faire une
réunion solide de sa plaie. Il guérit de cette seconde
épreuve, mais ne se relève qu'avec peine. Son cerveau



est affaibli et, s'il garde le souvenir précis des choses
passées, il paraît actuellement incapable d'enregistrer
de nouveaux faits, de graver de nouveaux noms dans sa
mémoire. Il présente aux membres inférieurs ces lésions
qu'on voit dans les maladies graves et longues qui, sans
arrêter la vie,sont une épreuve trop forte pour le système
nerveux central ou périphérique. Puis ce sont des es-
chares qui, à plusieurs reprises, font courir de nou-
veaux risques au malade. Cependant il mange beaucoup
et digère bien. Il est donc probable que sa guérison ne
sera qu'affaire de temps.

Chez nos deux malades il s'est agi d'une forme spé-
ciale de tumeur de l'Estomac. L'aspect et les coupes de
mes pièces rappelaient beaucoup les pièces des tumeurs
stomacales enlevées par Hartmann et reproduites dans
la « Chirurgie de l'estomac », de Terrier et Hartmann. Il
semble qu'il s'agisse, là, d'une forme sténosante, fibreuse,
peut-être particulièrement favorable à la chirurgie.
Nous en laissons l'appréciation à la plume plus autorisée
de M. le Dr Bret, quia eu l'amabilité d'étudier nos pièces.
A la suite de leur étude et de l'examen antérieur de faits
analogues, il a été frappé des caractères tant hisLologi-
ques qu'évolutifs de ce genre de cancer. Il doit en publier
prochainement une étude.

Dans les deux cas, nous avons employé la méthode de
Kocher, c'est-à-dire qu'après avoir enlevé la tumeur,
pylorique ou pré-pylorique, et après avoir fermé com-
plètement l'ouverture stomacale, nous avons abouché le
duodénum sur la face postérieure de l'estomac. Dans les
deux cas, nous avons eu à nous louer de cette méthode
sûre et plus simple que la pylorectomie avec occlusion
de l'estomac et du duodénum, combinée avec la gastro-
entérostomie.

Mais, tandis que son application a été facile dans le
premier cas, où l'ablation portait presque exclusivement
sur l'estomac, elle a été difficile, pénible, dans le deu-
xième cas, où l'exérèse avait supprimé environ 4 centi-
mètres du duodénum. Même remarquea, d'ailleurs, été
faite par d'autres chirurgiens et elle est nettement indi-
quée par MM. Terrier et Hartmann.

Notre première observation est un cas-type de tumeur
de la petite courbure et de résection annulaire de l'es-
tomac.

Une bonne part de son intérêt tient à l'adhérence hé-
patique. Trouvant sur le bord adhérent du foie un petit
noyau suspect, nous n'avons pas hésité à enlever une



languette hépatique, L'hémostase n'a pas été difficile :

un surjet de toute la surface sectionnée, puis quelques
ligatures médiates en U ont suffi.

En nous en rapportant à la thèse récente et si complète
de Urbain Guinanl, ce cas de guérison d'une excision
d'un fragment hépatique dans un cas de pylorectomie,
serait presque unique. M. Guinard ne cite, en effet, qu'un
cas analogue de Lindner. Ce chirurgien put réséquer
sans inconvénient un morceau de foie adhérent dans un
cas de tumeur bénigne de l'estomac.

« On sait, dit-il, que Kocher enleva, en même temps
qu'une tumeur, tout le lobe gauche du foie, et Billroth
une languette du bord du foie longue de deux centimè-
tres. Les deux opérés moururent, l'un d'hémorrhagie,
l'autre de péritonite. Ces exemples n'ont pas été suivis.
On s'est contenté de détacher des adhérences pas trop
étendues, ce que firent Jaboulay et Alsberg.

« Au point de vue opératoire,ces adhérences pourraient
aujourd'hui être divisées en deux classes: celles de la face
inférieure du foie que l'on ne doit détacher qu'autant que
la chose est aisée,et celles qui intéressent un de ses bords;
quand ces dernières sont intimes, mais peu étendues, on
pourrait, sans inconvénient, recourir à la résection du
rebord hépatique, ainsi que l'a fait Billroth, mais sous le
couvert des ligatures enchaînées que nous ont fait con-
naître KansuetzofT et Pensky, Terrier et Auvray. »

Nous ne pouvons que nous associer à ces remarques.
Notre seconde observation, outre l'intérêt de cette

sténose si rapide etsi complète du pylore chez un homme
de 30 ans, nous a présenté une complication du plus
grand intérêt pratique; nous voulons parler de la désu-
nion de la suture abdominale le onzième jour, le lende-
main du jour où l'on avait enlevé les fils de la suture
cutanée et où l'on avait constaté une réunion par pre-
mière intention.

Nous étions cependant prévenu de la possibilité de
cet accident en chirurgie de l'estomac, chez des gens
très amaigris. Roux, de Lausanne, a, en effet, perdu un
malade des suites de cet accident, survenu tardivement,
et a insisté sur ce danger dans son article sur la gastro-
entéro-anastomose en Y.

Nous avions, chez notre malade, fait trois plans de
suture: un surjet séreux, un surjet sur la couche apo-
névrotique avec points séparés pour empêcher la faille
de se produire, si notre surjet cédait en un point. Ce'fe
Ieux surjets avaient été faits au catgut chromique fin,



mais à résorption lente; des points métalliques séparés,
réunissaient la peau.

Cet accident s'explique aisément, par la minceur de la
paroi, réduite à quelques millimètres, la tension du
ventre rétracté en bateau et surtout la faible vitalité des
tissus chez ces malades faméliques.

Opérant dernièrement chez un sujet presque également
amaigri àqui nous faisions une gastro-entéro-anastomose,
nous avons mis des points séparés métalliques, réunis-
sant toute la paroi et nous avons ajouté des points sépa-
rés au catgut sur la couche aponévrotique et des points
métalliques superficiels sur la peau. Roux, de Lausanne,
prend la précaution d'ajouter au surjet au catgut de la
couche aponévrotique des points séparés non résorba-
bles au fil de soie.

Nous avions jadis vu un accident analogue, quoique
différent, se produire à la suite de deux gllstro-entéro-
anastomoses, alors que nous n'employions pas encore le
procédé en Y.

Un matin, alors que le malade allait bien, vers le quin-
zième jour, nous avions la surprise de trouver un pan-
sement absolument inondé de liquide. Une ascite était
survenue après l'opération et le liquide s'était faitjour à
travers la ligne de suture.

La première fois notre surprise fut grande et la fistule
s'infecta, d'où une péritonite à lente évolution, qui em-
porta le malade le trentième et unième jour.

La deuxième fois, le même accident se reproduisant,
nous prîmes d'extrêmes précautions pour que cette fis-
tule, créée par le liquide ascitique, ne fût pas le point
de départ d'une infection péritonéale. Nous dûmes résé-
quer un lambeau épiploïque, sorti sous la poussée du
liquide. Cependant l'infection fut empêchée, la sécrétion
ascitique se tarit et la plaie se ferma définitivement.

Chez le malade dont nous présentons aujourd'hui
l'observation,la désunion de la suture abdominale, peut-
être par le même mécanisme, fut vite reconnue.

L'intestin avait été protégé contre l'infection par le
pansement et put être réintégré sans péritonite.

La pièce que nous a fournie ce malade est une preuve
convaincantede ce fait connu que beaucoup de cancéreux
de l'estomac meurent de faim, uniquement de leur sté-
nose pylorique, alors qu'ils sont encore opérables et que
leur tumeur n'est ni adhérente ni accompagnée de mé-
tastases viscérales. Chez.ces malheureux, l'indication
opératoire est hors de conteste.



Mais est-ce à une anastomose ou à une exérèse que l'on
doit s'adresser? Chez un précédent malade nous avions
trouvé un pylore sténosé et également opérable. Un peu
indécis sur la nature de la lésion et encore peu familiarisé
alors avec la chirurgie de l'estomac, nous avions préféré
faire une anastomose, suivant le procédé en Y de Roux,
de Lausanne, et nous avons eu l'honneur de vous pré-
senter le malade. Le résultat fut remarquable et se
maintint parfait pendant dix mois. Nous venions d'ap-
prendre le retour de troubles digestifs chez cet opéré,
quand se sont présentés à nous les deux cas que nous
publions. Ne voulant pas éprouver le même mécompte,
nous p'eûmes pas d'hésitation à préférer la pylorectomie
qui nous donnait l'espérance d'une guérison plus dura-
ble.

Mais on ne saurait trop répéter que, pour obtenir ce
résultat que les Allemands nous ont appris n'être pas
illusoire, il faut des diagnostics précoces et des opéra-
tions hâtives.

**..

NOMINATION DE MEMBRES CORRESPONDANTS

MM. Battut, Marcus et Ruotte sont élus membres cor-
respondants à l'unanimité des vingt-deux votants.

Séance du15juin 1899. — Présidence de M. FOCHIER

——————

M. Albertin litle procès-verbalde la séance du 8 juin
1899. Le procès verbal est adopté.

*
+ *

DES RAPPORTS ENTRE L'OBJET RADIOGRAPHIÉ

ET L'IMAGE RADIOGRAPHIQUE

M. Fochier, à propos delà communication faite à la
dernière séance sur la possibilité d'arriver à une exacti-
tudede rapport entre un objet et sa radiographie, montre
d'abord quelle est actuellementladéfectuositédelaradio-
graphie. Il présente à ce sujet un objet et sa radiographie.
On ne pent, par l'interprétation directe, ne tirer que des



renseignements vagues des ombres radiographiques.
Avec le procédé de M.Fabre, on arrive à établir la forme
exacte de l'objet sur la radiographie.

Il montre un appareil qui permet la détermination
exacte d'un point dans l'espace par rapport aux trois
dimensions.

Des expériences démonstratives seront continuées sur
la détermination des corps étrangers dans les tissus.
Cette découverte ouvre un nouvel avenir pour la radio-
graphie. Le procédé est simple, il suffira de résoudre
quelques points de détail pour obtenir d'excellents
résultats.

M. Condamin apporte un fait à l'appui de la difficulté
de la recherche des corps étrangers dans les tissus: une
jeune fille s'était, après une chute, introduit au niveau
du sein gauche une pointe d'aiguille. Elle souffrait; dans
le but d'intervenir, il fit faire une radiographie, il opéra
en se guidant sur celle-ci, il ne trouva pas le corps du
délit.

Croyant qu'il avait mal interprété la radiographie, il fit
venir M. Destot pour lui faire interpréter la radiographie
pendant qu'il opérerait.

M. Destot avait fait deux radiographies, cependant il ne
trouva pas la pointe d'aiguille. Il plaça deux gros fils
dans la plaie, fit faire une nouvelle radiographie, les fils
devaient servir de point d'indication.

Une nouvelle tentative demeura sans résultat. Il ya
quatre ou cinq jours, l'aiguille est sortie spontanément.

M. Vallas considérait auparavant la radiographie
comme inutile dans la recherche des corps étrangers;
il l'employaitpours'assurerseulementquele corps étran-
gerétait bien dans les tissus.

En effet, on peut se rendre compte qu'une aiguille est
dans le doigt en palpant celui-ci; ce procédé est illusoire
quand le corps siègedans les éminences thénar ou hypo-
thénal'.

Mais la possibilité de déterminerle siège du corps étran-
ger par rapport aux trois dimensionsdevientimportante.

M. Nové-Josseranda, comme ses collègues, connu
l'insuccès en cherchant les corps étrangers avec l'aide
d'une épreuve radiographique.

Il en citera deux exemples assez typiques: dans le pre-
mier, il s'agissait d'un enfant qui avait une épingle dans
la région du coude, il fit pratiquer deux radiographies,
dans deux plans différents ;'il ne put néanmoins arriver



sur le corps étranger; dans le deuxième cas, c'était une
balle qui avait pénétré dans le creux poplité, laradiogra-
phie la montrait à la face postérieure du fémur, dans un
endroit facile à réparer. Elle semblait au niveau de l'in-
terligne articulaire, sur la capsule.

Malgré un large débridement et une minutieuse
recherche, le résultat fut négatif.

Le procédé indiqué par M. Fochier est appelé à rendre
de grands services dans ce genre de recherches, mais il
faudrait qu'il pût déterminer le siège du corps par rap-
port à un plan anatomique. Caria détermination mathé-
matique du siège du corps par la radiographie peut
aboutir à un résultatnégatif, si dans la recherche pratique,
on se trompe de quelques millimètres.

M. Fochier. — Il sera possible de déterminer le siège
d'un corps étranger intra-thoracique par rapport à un
point d'une côte. Sur les radiographies- actuelles le
gril costal ne donne pas une idée du gril costal réel. La
déformation est considérable. M. Destotne croyaitpas que la
radiographie donnâtà ce point une représentation anato-
mique défectueuse.

Le principe de la reconstruction vraie est trouvé, il n'y
a que quelques détailsà ajouter.

***

PÉRITONITE TUBERCULEUSE SUPPURÉE AVEC GAZ

M. Bérard rapporte un cas d'abès tuberculeux du
péritoine avec gaz, qu'il a eu l'occasion d'observer dans
le service cfe M. le professeur Poncet.

La malade, âgée de 36 ans, mère de quatre enfants,
dont unmort en bas-âge de méningite,présentait comme
antécédents pathologiques une pleurésie double, surve-
nue il y a deux ans sans cause apparente; épanche-
ment séreux d'abord à droite, puis à gauche. Depuis
cette époque, elle s'enrhumait facilement, mais n'avait
jamais eu d'hémoptysies.

L'hiver dernier, l'affection actuelle débuta par de
vagues douleurs dans le ventre; en même temps les
digestions devenaient pénibles, les selles irrégulières,
avec des périodes de constipation de cinq à huit jours.
Puis l'abdomen augmenta progressivement de volume,au
point de gêner le port du corset.

En quinze jours, le ventre était devenu presque aussi
gros qu'il l'est actuellement, mais le repos au lit, avec



application de cataplasmes firent rétrocéder ces acci-
dents dans des proportions notables, et le malade put
môme reprendre ses occupations;mais le moindre effort
ramenait dans le bas-ventre des élancements avec irra-
diation vers les lombes et le creux épigastrique.

Il ya quinze jours, une poussée aiguë se produisit
brusquement: douleurs spontanées abdominales, tempé-
rature, nausées et, pendant quatre, cinq jours, diarrhée,
suivie d'une constipation rebelle aux lavements, et d'un
ballonnement considérable.

Actuellement le ventre est tendu à peu près uniformé-
ment, sa palpation détermine une douleur diffuse, mais
ne révèle aucune marque ou aucune plaque péritonéale.
A la percussion, tympanisme généralisé, sauf dans la
fosse iliaque gauche où l'on trouve de la matité aux
points déclives, dont les changements de position de la
malade ne modifient pas les limites.

Au toucher, l'utérus est très mobile; les culs-de-sacs
souples, non douloureux.

La température,à l'entrée,est de 4002, la dyspnée assez
considérable, mais par refoulement du diaphragme par les
anses distendues.L'auscultation,cependant,révèle des lé-
sions pulmonaires, craquements aux deux sommets,
augmentation des vibrations et râles fins dans toute la
hauteur du poumon droit.

A cause des antécédents, de l'intégrité des annexes et
des lésions pulmonaires existantes,on pose le diagnostic
de péritonite tuberculeuse avec épanchement ascitique
cloisonné et obstruction incompléte des intestins par
brides.

Deux jours après, M. Bérard pratique la laparotomie
médiane sous-ombilicale. A l'incision de la paroi
s'échappe une grande quantité de gaz d'odeur d'hydro-
gène sulfuré, puis environ deux litres de pus mal lié et
grumeleux d'odeur tout particulièrement fétide. On re-
connait alors que cette collection suppurée gazeuse se
trouvait limitée en arrière par une véritable paroi conti-
nue tapissée de bandes fibrineuses constituées en haut
par le grand épiploon,en bas par des adhérences épaisses
qui tapissent tous les viscères et ne permettent de dis-
tinguer aucune anse intestinale.

Cette cavité est asséchée avec de gros tampons, on ne
trouve en aucun point de perforation ou de trajets con-
duisant dans une cavité secondaire. Drainage à la Micku-
licz.

A la suite de cette intervention, la température cède



quelque peu, mais sans s'abaisser notablement ; au bout
de trois ou quatre jours, la courbe oscille à nouveau
entre 38°5 et iU°. Comme la plaie donne des quantités
considérables de pus et que la cavité ne semble pas se
restreindre, pour être bien sûr que la fièvre n'est pas
due à la rétention, M. Bérard pratique, aubout de douze
jours, sous anesthésie légère, un drainage abdomino-
vaginal, avec un gros drain et des mèches de gaze iodo-
formée.

Pas d'amélioration consécutive, pas d'abaissementther-
mique. L'auscultation révèle des lésionsdiffuses des deux
pourrons; la malade succombe le 28 mai 1897, c'est-à-dire
un mois après l'opération.

A l'autopsie on trouve, en arrière de cet abcès périto-
néal, parfaitement cloisonné de toutes parts, des lésions
de péritonite tuberculeuse à évolution fibreuseavec rares
tubercules, mais avec adhérences en masse de toutes les
anses. Pas de tuberculose des organes génitaux ni de
l'intestin, qui ne présentent aucune ulcération récente et
aucune cicatrice pouvant faire supposer, à un moment
donné, une perforation intestinale dans l'abcès. Aux deux
poumons, lésions de tuberculose ancienne, avec poussées
granuliques récentes des deux côtés.

En somme, il s'agissait bien d'une péritonite tubercu-
leuse, mais avec suppuration dans une grande cavité
cloisonnée, séparée nettement de l'intestin, et remplie
partiellement de gaz.

De tels faits sont rares dans la tuberculose du péritoine
en dehors des cas à évolution ulcéro-caséeuse avec per-
foration d'une anse intestinale. Il doit s'agir, sans doute,
d'une infection secondaire dansunépanchementascitique
par les microbes de l'intestin, car l'examen du pus y aré-
vélé la présencedu Bacillas coli et de nombreuxmicrobes
parasites de l'intestin. Ce doit être l'association de ces
microbes saprophytes,en particulier du Bacillus coli avec
celui de la tuberculose qui a déterminé la production du
pus avec gaz. Il est peu vraisemblable, étant donné l'iso-
lement de l'intestin par des fausses membranes épaisses,
qu'il s'agisse d'une simple osmose des gaz intestinaux.

M. Vallas. — Il y a des productions de gaz dans cer-
tains abcès, quand il s'agit du péritoine, le voisinage de
l'intestin laisse des doutes sur le mode de production, ils
ont pu arriver dans la séreuse par perforation et transsu-
dation. Associés ou non, il doit y avoir des microbes
producteurs de gaz. 11 a vu, dans le service deM. Bonnet,
un malade aîteint de pleurésiepurulente dontla ponction



donna du pus et des gaz Comme la température ne
s'abaissait pas, il fit une large pleurotomie et mit un
drain dans la plèvre. Il se développa de l'emphysème
autour de la plaie, et un abcès gazeux de la paroi thora-
cique, de même nature, sans doute, que la pleurésie.
Le malade mourut brusquement. Le péricarde contenait
du pus, mais on n'avait pas constaté, en l'absence de pa-
racentèse, s'il y avait des gaz durant la vie.

M. Aubert. — M. Arloing a décrit un microbe distinct
de celui de la gangrène gazeuse et donnant des gaz.

M. Fochier. — II n'est pas rare, dans les salpingiteset
les kystes ovariques suppurés, de trouver mêlés des gaz
et du pus. On en trouve également dans les poches de
voisinages. Ces abcès sont innocents. M. Commandeur en
a publié trois cas dans la Semaine gynécologique. Un chi-
rurgien allemand est tellement persuadéde la bénignité
des abcès avec gaz, qu'il ferme, dans ces cas, l'abdomen
sans mettre de mèche pour drainer.

M. Bérard. — Il y a, en efïet, des microbes qui engen-
drent des gaz, tel le Bacillus necrobiophilus d'Arloing, et
d'autres, signalés dans la revue de MM. Barjon et Gayet.
On a souvent parlé de la transsudation des gaz, onl'avue
peu souvent. Il n'y a pas une grande quantité de gaz
quand on ouvre l'abdomen pour une occlusion intesti-
nale.

M. Condamin. — Il faut tenir compte du fait que le
péritoine résorbe les gaz; l'injection de gaz dans le péri-
toine est un des modes de traitement de la péritonite tu-
berculeuse. Dans le cas de M. Bérard, il s'agit d'un abcès
avec gaz juxta-intestinal, mais non d'une péritonite tu-
berculeuse.

Séance du22juin

A PROPOS DU PROCÈS VERBAL

M. Bérard. — On parle toujours de transsudation des
gaz intestinaux dans le péritoine, sans en apporter des
preuves. Or, tant que l'intestin est sain, les gaz qui y
sont contenus ne passent pas plus dans le péritoine que
les gaz pulmonaires ne passent dans la plèvre; c'est un
fait établi par les physiologistes. Quand l'intestin est



obstrué par une cause quelconque d'occlusion, il ne
paraît pas non plus que les gaz passent dans le péri-
toine ;

jamais on n'a signalé leur présence au cours des
laparotomies pour occlusion, quand il n'y avait pas de
perforation des tuniques intestinales. Dans de telles con-
ditions d'occlusion, par obstacle mécanique, les microbes
intestinaux forcent rapidement, au contraire, les tuni-
ques au niveau du sillon d'étranglement.

Quant à l'intestin enflammé et non perforé, enfin, il ne
semble pas non plus que les gaz qu'il renferme passent
spontanément dans le péritoine. Mais c'est là le sujet des
recherches que M. Bérard a entreprises dans le labora-
toire de M.le professeurArloing, avecleconcours de M.Ni-
colas, et dont il soumettra les résultats à la Société.

Jusqu'à preuve du contraire, quand on trouve des gaz
dans le péritoine, il semble qu'on ait affaire à une perfo-
ration de l'intestin; on a des gaz produits dans le péri-
toine, même par desmicrobes, gazogènespar eux-mêmes
ou par association.

*
i< *

OSTÉOME DU BRACHIAL ANTÉRIEUR EN VOIEDE RÉSORPTION

M. Jaboulay présente la radiographie d'un ostéome
du brachial antérieur survenu après la réduction d'une
luxation du coude en arrière. Il s'agissait d'un homme
de 40 ans, vigoureux, qui s'était luxé les deux os de
l'avant-bras derrière l'humérus en tombant du haut d'un
char chargé de foin, au commencement du mois d'avril
dernier. La réduction ne fut faite que le huitième jour
parce que le malade était allé consulter des rebouteurs;
le membre était donc fortement œdématié. La réduction
fut faite sous anesthésie.

Le malade revint un mois 1/2 après; il présentait alors
un ostéome dans le brachial antérieur long de 7 centim.,
large de 5 à 6, épais de 3 à 4. Il ne pouvait, qu'avec peine,
arriver à la flexion à angle droit de l'avant-bras sur le
bras.

La radiographie de cet ostéome fut -tlors,ftite; on le
voit partirde la pointe de l'apophyse coronoïde semblant
être né en ce point d'un décollement ou d'une déchi-
rure du périoste, ou peut-être même d'un arrachement
de cette saillie osseuse, et se perdre en remontant dans
l'épaisseur du muscle.

Ce malade est revenu ce matin; l'ostéome a diminifé
dans toutes ses dimensions, bien qu'il existe encore sous



forme d'un noyau osseux développé surtout en bas vers
l'apophyse coronoïde, et la gêne fonctionnelle a diminué
avec lui; la flexion de l'avant-bras sur le bras dépassant
l'angle droit. et atteignant l'angle aigu. Tout porte à croire
que cet ostéome se résorbera peu à peu et que la récu-
pération des mouvements se fera d'une façon progres-
sive.

11 est a noter encore que cet ostéome du brachial anté-
rieur gêne non seulement la flexion de l'avant-bras,
mais aussi son extension qui n'est pas complète, comme
si le brachial antérieur était raccourci par lui.

*¥*

FRACTURE COMPLIQUÉE DE LA JAMBE GAUCHE AU TIERS

MOYEN. - SUTURE OSSEUSE. - RÉSULTATS ÉLOIGNÉS

M. Batut. — J'ai l'honneur de présenter à la Société le
nommé Crozet, du 6e d'artillerie, qui, le 26 juillet 1898,
étant à cheval sur le pont de la Ouillotière, fut projeté à
terre par sa monture et blessé à la jambe gauche au tiers
moyen par le timon d'un tramway. — Transporté à
l'hôpital Desgenesttes, il présente une plaie longitudinale
au dehors de la crête du tibia, avec tous les symptômes
d'une fracture au tiers moyen. Après désinfection de la
peau et de la plaie, au sublimé, celle-ci est élargie en
haut et en bas, et l'on constate dans le fond une déchi-
rure musculaire dujambier antérieur. Les deux os de la
jambe sont mis à nus, et on fait une suture osseuse avec
un gros fil d'argent placé en forme d'anse sur les deux
fragments du tibia, qui est fracturé transversalement et
fait saillie en avant par son fragment supérieur. Suture
du jambier antérieur avec du catgut, pansement à la
vaseline de Reclus avec drainage, appareil plâtré immé-
diat. Les pansements ultérieurs sont espacés et, le 1er no-
vembre (80e jour), on constate absence de consolidation
du cal, sans suppuration toutefois; le malade reste au
lit. incapable de marcher; l'état général s'affaiblit; le
10 novembre, appareil de marche silicaté qui permet au
malade de se lever à l'aide de béquilles et d'éviter des
accidents pulmonaires. Atrophie musculaire marquée de
la cuisse gauche.

Le 9 décembre, au bout d'un mois, on enlève l'appareil
silicaté, le cal semble définitif (135e jour), massage de la
fracture et douleurs consécutives par suite d'un eczéma
localisé tout autour. Gouttière en zinc 13 janvier 1899.



A cette date, deuxième silicate, le malade ne pouvant
appuyersur sajambe sans ressentir de vives douleurs.

On craint une élimination du fil, par suite d'un gonfle-
ment douloureux sur la face interne du tibia.

Le 25janvier, il est atteint d'une grippe qui dure plu-
sieurs jours.

Le 20 février, enlèvement du silicate. La consolidation
n'est pas solide; il existe une atrophie de 8 à 20 cent. au-
dessus de la rotule.

Racourcissement apparent de 2 cent.; bandage roulé
simple. Le malade marche avec des béquilles. Etat géné-
ral excellent, mais il existe toujours une petite douleur à
la face interne du tibia, et le malade ne peut appuyer
fortement sur sa jambe; la station debout est pénible.

En mars, poussée eczémateuse sur lajambe.
Le 15 avril (9e mois), départ pour l'hôpital d'Amélie-

les-Bains où on luidonne des bains. Il est de retour le
lorjuin, il marche avec des béquilles; douleurs moins
fortement exagérées par le malade; massage et électri-
sation. Enlevé les béquilles le 10juin, le malade marche
avec un béquillon, monte les escaliers et peut même
parcourir la salle sans appui et en raidissant un peu la
jambe fracturée. Les douleurs du siège de fracture ont
disparu.

Etat actuel au 11e mois. —Il existe toujours un certain
degré d'atrophie de la jambe, mais le cal est régulier,
malgré un léger chevauchement du fragment supérieur,
comme le montre la radiographie (ci-jointe) faiteau
mois de mars. Pas de troubles trophiques,ni de troubles
nerveux.

Légère concavité de la jambe en dedans, pied reposant
bien sur le sol, sans trémulation et sans déviation mar-
quée, ni en dedans, ni en dehors.

En somme, résultat satisfaisant et qui ne pourra que
s'améliorerencore par une nouvelle saison à Pourbonne,
l'an prochain.

FRACTURE COMPLIQUÉE DE JAMBE; RÉSECTIONSECONDAIRE

DES MALLÉOLES; DÉSARTICULATION TARDIVE DU GENOU

POUR NÉVRITE.

M. Batut, — J'ai l'honneur de présenter devant les
membres de la Société de Chirurgie, deux pièces intéres-
santes concernant un cas de résection étendue de 'la
partie inférieure des os de la jambe; dans la première



figurent, en position, les fragments réséqués; la seconde
comprend les os de la jambe et le pied, dans leurs rap-
ports réciproques, 10 mois après l'intervention, l'échec
de la conservation prolongée ayant nécessité une désar-
ticulation du genou, pour troubles trophiques et névrite
périphérique.

L'histoire du malade est la suivante:
Le 10 octobre 1897, le sergent C., du158c d'infanterie,

étant en voiture au col de Larches, saute à terre pour
éviter une chute dans un ravin, le cheval s'étant emballé;
on le relève avec une fracture de jambe ayant déterminé
une large plaie à la région interne et au-dessus du cou-
de-pied, le fragment supérieur du tibia qui, taillé en
biseau, fait issue à travers la plaie interne et traverse la
molletière de C. Transporté au fort Tournoux, C. est
désinfecté soigneusement et on résèque la pointe de l'os
pour permettre une réduction de la fracture; il existe
également une plaie moins vaste, mais plus étendue en
longueur au côté externe du cou-de-pied, correspon-
dant à une fracture du péroné siégeant à 11 centimètres
de la pointe de la malléole péronière.

Les jours suivants, le médecin traitant fait de la
conservation avec des pansements antiseptiques, maisla
fièvre s'allume, l'état général s'aggrave, des abcès se
forment dans la jambe. Seule, une installation défec-
tueuse fait différer une amputation de cuisse; le 27
octobre, M. le médecin-major Debrie,envoyéàTournoux
en vue d'une évacuation sur Lyon, trouve le malade
prostré, délirant, en proie à la fièvre septicémique; il
existe, à la partie antérieure delà jambe,au tiers moyen,
une vaste collection purulente contenant au moins un
litre de pus qu'il évacue, puis, après une désinfection
des plus soignées, il amène le malade à Lyon, lui faisant
supporter un trajet de 20 heures environ, dont 8 en
voiture, le membre étant placé dans une gouttière en
fil de fer.

Le 30 octobre au matin, je vois le malade et, séance
tenante, en présence de l'étatgénéral menaçant, du teint
plombé du sujet, de la suppurationabondante, de l'aspect
noirâtre et sanieux des plaies, je pratique l'opération
conservatrice suivante, C. ne paraissant pas devoir
supporter une amputation qui sera nécessairement au
1/3 supérieur, ou même la désarticulation du genou:

Débridement des deux côtés etrésectiondu tibia, infecté
et décollé en grande partie de son périoste, jusqu'à la
naissancedu biseau. Détachementàlarugine de la malléole



tibiale, fracturée en trois fragments et renversée vers le
péroné; ce dernier os est sectionné un peu au-dessus de
sa fracture, à 11 centimètres de la pointe de la malléole
et, par suite, à la hauteur de la section tibiale; on sacrifie
en même temps la malléole péronière, malgré l'intégrité
de cette dernière, on abrase aussi la partie supérieure de
la poulie de l'astragale.

Désinfection sérieuse de toute cette immense cavité,
au chlorure de zinc et sublimé, puis quelques coups de
thermo-cautère complètent l'intervention. La cavité est
bourrée avec de la gaze aseptique. Pansement compressif
dans une gouttière.

Au 4e jour, on fait le pansement et on change les mè-
ches. M. le médecin-major Marcus metle membre dans
une gouttière terminée par une attelle large, verticale,
maintenant la plante du pied perpendiculairementà la
jambe, et reliée à la concavité de la gouttière par deux
tuteurs latéraux en fils de fer épais permettant de sur-
veiller la plaie et de la panser sans déplacer la jambe et
le pied demeuré complètement ballant. Il a à traiter des
fusées purulentes le long du tibia et du péroné surtout.
Dans les pansements ultérieurs, on rapproche le pied de
la jambe au fur et à mesure que les plaies se détergent
et se rétrécissent.

La température reste élevée jusqu'au 20 novembre et,
à partir de ce moment, l'état général se relève très sen-
siblement et, le 10 décembre, on remplace la première
gouttière par une gouttière deRaoult-Deslonchamps..

Les bourgeons charnus se multiplient et, le 1er jan-
vier 1898, la gouttière est supprimée; la plaie externe
cicatrisée, la plaie interne considérablement réduite, le
pied maintenu, quoique un peu dévié en dehors et
encore ballant, dans un simple pansement compressif, le
malade peut s'asseoir dans un fauteuil, la jambe sur une
chaise.

Le 1er février, 4e mois, M. le médecin-major Batut
reprend le service; il se forme,lesjourssuivants,unpetit
trajet fistuleux profond à la partie interne, conduisant
en arrière, vers le tendon d'Achille douloureux et d'où
vient du pus; on passe un drain transversal en avant du
tibia et ressortant au côté externe en avant du péroné.

Durant le mois de février on cautérise au nitrate
d'argent les bourgeons un peu atones de la plaie interne,
puis on vient à bout, par des pansements secs,des phlyc-
tènes qui apparaissent sur la peau dure et tendue de le
jambe. Le pied, légèrement saillant en avant et un peu



élevé en dehors, devient de plus en plus fixe sur la
jambe, et l'on a, en mars, un instant l'espoir d'une guéri-
son définitive; 13 malade sort tous les jours en ville avec
des béquilles.

Mais, fin avril (6e mois), de nouveaux symptômes se
manifestent; hyperesthésie excessive, fourmillements,
causalgie dans le pied, enfin ouverture de deux ou trois
fistulettes au côté interne du cou-de-pied semblant con-
duire profondément sur des tissus durs, mais ne don-
nant que vaguement la sensation de l'os.

En mai et juin (7e et 8e mois) les troubles nerveux
s'aggravent; le malade, de santé exubérante, et devenu
alcoolique sous l'influence des potions de Todd répétées
etde vin de quinquina continu, fumeur acharné et dys-
peptique, se plaint de plus en plus de ces douleurs que
l'on rattache à une névrite périphérique. Des fistules
s'ouvrent puis se referment, peu suppurantes, mais la
causalgie augmente ainsi que la gastralgie, l'état moral
laisse fort à désirer et, finalement le malade qui a tou-
jours un œdème très dur de la jambe, est désarticulé du
genou au dixième mois, le 13 juillet 1898, par M. le
médecin-major Rioblanc qui a pris le service et qui
obtient une guérison rapide et un moignon excellent. Il
exerce dans un magasin de la ville les fonctions de cais-
sier.

Etat des parties enlevées.

On constate un œdème dur, comme scléreux, de la
jambe jusqu'au 1/3 supérieur, le nerf tibial postérieur,
plantaire interne et externe,épaissis, sont englobés dans
un tissu fibreux épais qui s'étend sur une longueur de
10 centim. Dans la gouttière interne, l'étude des nerfs,
faite ultérieurement,démontre les lésions de névrite
interstitielle.

Quant au squelette, on constate qu'il y a de l'ankylose
tibio-tarsienne périphérique, que les deux malléoles se
sont refaites sur les extrémités du tibia et du péroné
reliées par une jetée osseuse qui les immobilise l'une à
l'autre,mais que l'astragale et le calcaneum sont atteints
de lésions de dégénérescence graisseuse, mais non
d'ostéite.

Les fistules étaient dues, non à des lésions osseuses,
mais à des troubles trophiques.

Malgré cet échec dû à l'englobement du tibial posté-
rieur, nous restons partisan de la conservation avec
résection contre l'amputation immédiate.Sans la névrite,C. eût guéri avec raccourcissement simple.



Séance du 22juin 1899. — Présidence de M. OLLIER

M. Gangolphe. — Le deuxième cas, présenté par
M.Batut,auneimportanceplusconsidérable. Danscescas
il vaut mieux conserver les malléoles.Polaillon et Poirier
ont fait trop bon marché de l'appareil malléolaire. II
vaut mieux sacrifier l'astragale, même intact.

Ilparle des cas de fracturedece genre, engénéral,plus
que de ce cas particulier. Dans un fait semblable à celui
de M.JBatut,oùle tibia saillait de 10 centimètres et le
pied était ballant en dehors, il désinfecta, sutura la mal-
léole interne et immobilisa. Le malade guérit. Cibert put
lui procurer la pièce quatre ans après, ce malade étant
mort de pneumonie. La malléole interne était fixée à sa
placeet l'on voyait encore le fil.

M. Vallas est de l'avis de M. Gangolphe: il enlève-
rait l'astragale plutôt que la malléole interne.

M. Ollierfaisaitdanscescasl'ablation des malléolesjus-
qu'en 1872-1873. Depuis, il a posé en principe de toujours
les conserver, même fracturées. Plus tard, il a conseillé
d'enlever l'astragale dans les fractures comminutives.

M. Batut a réséqué la malléole à cause de la suppu-
ration.

***

SÉRIE D'APPAREILS DESTINÉS A DÉTERMINER LA POSITION

DES CORPS ÉTRANGERS DANS L'ORGANISME

M. Destot.— Dans la dernière séance, M. le Pr. Fochier
a montré des appareils, que M. Fabre a faits en collabo-
ration avec M. Destot. Parmi ces appareils, il faut distin-
guer ceux qui ont pour but de déterminer un plan dans
l'espace et ceux, au contraire, qui visentà démontrer la
position d'un corps étranger; mais si la mise en réseau
d'un plan du bassin au moyen d'un cadre métallique
denté présente un intérêt de nouveauté, il n'en va pas de
même de l'autre appareil de M. Fabre qui n'est qu'une
réédition d'un appareil américain auquel ona dû renoncer
en raison des difficultés pratiques d'appréciation.

Parmi les moyens multiples qui ont été proposés il
convient d'abord d'éliminer tous ceux qui, en raison de
leur complication mathématique, ne sont pas d'un usage



pratique, facile, ou qui sont d'un prix exagéré comme le
fameux compas à trois branches de MM. Remy et
Contremoulins, qui exige vraiment trop de conditions
difficiles à réaliser. Il faut distinguer le but poursuivi:
s'agit-il d'un corps étranger, veut-on déterminer les
dimensions d'un plan, ou, au contraire, cherche-t-on les
dimensions d'un organe.

Lorsqu'il s'agit d'un corps étranger, balle ou aiguille,
deux procédéspratiquessonten présence: l'un utilisedeux
vues perpendiculaires, l'autre, au contraire, cherche à
avoir deux projections distinctes du même objet.

Sous deux points de vue voisins qui peuvent être cal-
culés de telle sorle que l'on ait, par la constitution des
images, la vision stéréoscopique de précision. Supposons
une balle dans la tête, la première méthode consistera à
prendre une vue de profil et une seconde vue dans le
plan antéro-postérieur.Si bien que la première permettra
de reconnaître la balle par rapport au nez ou à l'occiput
et que la seconde épreuve indiquera sa profondeur dans
la masse cérébrale.

Le second procédé qui a reçu de nombreux dérivés
consiste à prendre successivement deux images radio-
graphiques sans que le sujet soit dérangé, mais en faisant
varier la position du tube. On obtient ainsi deux projec-
tions du même objet, il suffit de mettre les clichés l'un
sur l'autre de déterminer au compas la distance desdeux
images et, connaissant la hauteur du tube, l'écart des
points de vue, de réunir par des lignes les deux images
aux deux points de vue.

On détermine ainsi les deux faisceaux de rayons qui se
sont entrecroisés et le point de croisement' indique préci-
sément la position du corps étranger; la perpendiculaire
qui passe parla ligne ainsi déterminéeet aboutità laligne
des images indique la profondeur à laquelle se trouve
l'objet. Cette méthodeforme la base de la stéréoscopie de
précision sur laquelle MM. Marie et Bihaut, M. Londe et
M. Destot ont, depuis longtemps, appelé l'attention, soit
que l'on use de la radioscopie, soitqu'au contraire on
fixe les images par la radiographie. Les détails de ces
méthodes ont été publiés et M. Destot en apporte un bel
exemple recueilli dans le service de M. Jaboulay, dars
lequel on arrive à déterminer soit parle stéréoscope,soit
par la construction géométrique, le siège de deux balles
qu'un homme s'est tiré dans l'oreille et qui se trouvent à
trois centimètres en arrière du trou auditif,à quatre



centimètres au-dessus de la plaque dans la région du
cervelet.

Quand il s'agit de déterminer un plan, la méthode pro-
posée par M. Fochierest excellente et le réseau que l'on
peut construire, grâce au cadre métallique gradué est
d'une précision très grande; cependant certains points
sont encore à régler définitivement, il faut surtout cher-
cher à modifier l'attitude de la malade.

Dans les recherches que l'on a faites pour apprécier le
volume d'un organe et qui ont surtout porté sur le cœur,
on peut dire que l'exactitude n'a pas encore été obtenue
par des procédés connus. M. Marcya présenté, au nom de
MM. Variot et Chicotot, une méthode empirique qui a
réussi chez les enfants. Ces auteurs ont trouvé que, sui-
vant l'âge, les bords du cœur étaient distants de la paroi
thoracique, de quantités à peu près semblables et que, à
dix-huit mois, deux ans, deux ans et demi, trois ans et
quatre ans, les bords du cœur étaient distants de la peau
de deux centimètreset demi il quatre centimètres;d'après
cela, ils ont construit une règle graduée qui porte deux
autres règles graduées et perpendiculaires. Sur la pre-
mière règle on porte la distance du tube à l'écran, sur la
première règle inférieure, on note la largeur de l'image
obtenue, puis on fait giisser la seconde règle parallèle
de deux, trois, quatre centimètres, suivant l'âge du sujet;
il suffit dès lors de joindre par un fil l'extrémité de la
règle qui correspond au foyer du tube au point trouvé
comme indiquant la largeur du cœur sur l'écran: le point
oii ce fil vient couper la règle intermédiaire donne la
mesure de l'aire vraie du cœur. Cette méthode vraie dans
certains cas chez les enfants très jeunes où les déforma-
tions thoraciques ne sont pas considérables, ne peut
s'appliquer à l'adulte; chez les femmes, la présence des
seins est une cause d'erreur; les variations individuelles
chez l'homme sont très grandes, elles dépendent de l'état
d'embonpoint, de la musculature,des déformations thora-
ciques, si bien que, sur vingt sujets examinés, les
chiffres trouvés à l'autopsie n'ont pas été concordants.
C'est pourquoi, depuis deux ans, MM. Destot et Saune ont
poursuivi la réalisation de la stéréoscopie radioscopique
et ont construit un véritable stéréo-cinématoscope qui
permet de voirles objets avec leur vrai relief; cet appa-
reil, gradué empiriquement, permet d'examiner tous les
objets même en mouvement et il suffit d'un appareil à
coulisse pour mesurer les dimensions du cœur en tous

»

ses points, la distance des tubes à l'écran, l'écart des



points de vue ont été préalablement fixés par une méthode
empirique.

On voit par cet exposé que les radiographes se sont
ingéniés pour répondre à tous les besoins de la clinique
et si lescorps étrangers échappentencoreauxchirurgiens
c'est qu'il leur est souvent difficile d'apprécier la profon-
deur dans laquelle se trouve leur bistouri; quand la peau
est ouverte, les muscles rétractés,il est difficile de dire à
un millimètre près où on se trouve, et c'est à peu près
l'épaisseur d'une aiguille.

SUR LE PROCÉDÉ DE GASTROSTOMIE DE FONTAN

M. Gangolphe a introduit une légère modification
dans ce procédé: il ouvre le cône stomacal; alors qu'il
est au dehors, il y introduit une sonde et le refoule à
l'intérieur. Il rétrécit un peu le cul-de-sac séreux par
deux points de suture au catgut. La continence est abso-
lue, l'orifice tend à se refermer. Pour l'en empêcher, on
introduit une sonde tous les deux ou trois jours. Il n'est
pas partisan de la gastrostomie préventive; quand le
malade peut encore avaler du lait, il ne faut pas inter-
venir. Dans le cas qu'il a traité par le procédé de Fontan,
il s'agissait d'un rétrécissement infranchissable du car-
dia. Le malade s'améliora mais mourut de cachexie.
Fontan a eu des survies de plusieurs années.

M. Vallas. — La modification de M. Gangolphe est
importante. Il est facile de se perdre entre la muqueuse
et la musculeuse. C'està cause de cet inconvénient qu'on
a proposé la gastrostomie en deux temps: gastropexie
et gastrostomie.

M. Bérard. — Depuis plusieurs année, M. le profes-
seur Poncet, qui est toujours partisan de la gastrostomie
en deux séances, toutes les fois que l'état d'inanition du
malade ne la contrindique pas, a un peu modifié son
manuel opératoire.

Il pratique toujours, comme il le faisait autrefois, la
fixation à la paroi abdominale d'une surface assez éten-
due de l'estomac pour qu'après la réunion de la plaie, il
y ait formation d'une cupule valvulaire, comme dans le
procédé de Fontan. Mais, avant de refouler en arrière cette
cupule, il place à son centre un fil de soie perforant qui



servira de repère, 3,5 ou 8jours après, quand on voudra
ouvrir l'estomac. Il suffit alors de tirer sur le fil etde glis-
ser à son contact un petit ténotome qui incisera les parois
gastriques sans danger de pénétration dans le péritoine.
La petite sonde alimentaire n'est laissée à demeure dans
la plaie que pendant les vingt-quatre premières heures;
au bout de ce temps on la retire, et on la réintroduit
chaque fois qu'on fait prendre à l'opéré des liquides par
la bouche stomacale. Le fil conducteur peut encore ser-
vir durant quelques jours à fixer l'estomac pendant
l'introduction de la sonde.

Chez deux malades queM. Bérard a opérés dans le ser-
vice devM. Poncet, d'après ce procédé, les suites immé-
diates et éloignées ont été excellentes.

Chez l'un, un vieillard de 66 ans, dont l'estomac avait
été ouvert sans difficulté huit jours après la fixation, la
continence fut parfaite durant les trois semaines où il
resta à l'hôpital. Depuis sa sortie, il a été perdu de vue;
c'était un ouvrier terrassier qui rentra dans le Cantal
sans laisser d'adresse.

L'autre malade, âgé de 65 ans, atteint,comme le précé-
dent, d'un néoplasme de l'œsophage immédiatement au-
dessus du cardia, fut opéré en août 1898.

Deux jours après la gastropexie, on créa l'orifice sto-
macal avec un fin ténotome. Il fut alimenté de suite à la
t'ois par la bouche gastrique et par les voies naturelles
devenues spontanément perméables la semaine suivante,
sans doute par suppression du spasme et par mise au
repos du passage œsophagien. Au bout d'un mois la voie
gastrique artificielle fut seule utilisée. Ce malade est mort
de cachexie en mai 1899, dans son pays, sans avoir pré-
senté, à aucun moment, le moindre regorgement par la
bouche gastrique.

Chezces deux malades,M. Bérard avait cherchéà fixerune
portion del'estomac aussi élevée que possible, immédia-
tement au-dessous des côtes pour que l'orifice ne fût pas
à un point déclive voisin de la grande courbure, et de
façon à supprimer ainsi une chance d'incontinence.



Séance du 29 juin 1899. — Présidence de M. OLLIER.

M. Albertin, secrétaire, lit, le procès-verbal de la
séance du 22juin 1899. Le procès verbal est adopté.

*
If If.

INTERVENTION POUR UNE PSEUDARTHROSE DANS UN CAS

DE FRACTURE DU COL FÉMORAL

M. Gangolphe présente un homme de 39 ans atteint
antérieurement d'une fracture du col fémoral intra-cap-
sulaire, typique sur la radiographie. La consolidation ne
s'effectue pas. Le malade entra dans son service cinq
mois après l'accident. Le membre inférieur était àce mo-
ment ballant et fonctionnellement inutile. Lorsqu'on tirait
sur le pied, on abaissait le membre; lorsqu'on le refou-
lait,on sentait remonter l'extrémité supérieuredu fémur:
on avait à faire à une pseudarthrose flottante complète.
Avant d'entreprendre une intervention sanglante, il im-
mobilisa le malade trois mois dans une gouttière. Le
malade n'en ayant obtenu aucun bénéfice, il songea à
l'opérer, mais quelle conduite devait-il tenir? Il envisa-
gea les différentes interventions possibles; il rejela la
résection de la tête fémorale qui n'aurait fait qu'accroî-
tre la laxité de l'articulation déjà trop grande; il ne s'ar-
rêta pas à J'enchevillement de l'extrémité supérieure du
fémur avec une tige métallique ou une cheville d'ivoire
embrochant le grand trochanter, le fragment interne et
le bassin; la tige métallique est dangereuse carelle peut
pénétrer dans le bassin, la cheville d'ivoire se résorbe;
il songea à la greffe hétéro-plastique avec des côtes de
chien,mais les greffes osseuses se résorbent. Au cours
de manœuvres opératoires qu'il effectua à l'amphithéâtre
pour aborder la région, il s'est aperçu que le procédé en
tabatière d'Ollier pouvait lui fournir une greffe osseuse;
le grand trochanter, en effet, une fois détaché, il pouvait
l'intercaler entre les deux fragmeiits.11 répéta à plusieurs
reprises cette manœuvre; devant la difficulté de l'interca-
ler verticalement, il fendit le fragment osseux en deux et
résolut de l'appliquer sous forme d'attelle. Mais le dernier
parti qu'il prit, ce fut de renforcer le cotyl avec le grand
trochanter pour empêcher le fragment inférieur de
remonter. Il entreprit alors l'intervention sur son malade



en prônant les plus minutieuses précautions antisepti-
ques. Après avoir incisé les téguments, détaché le grand
trochanter, il eut de la peine à mettre en face l'un de
l'autre les deux fragments, il plaça le grand trochanter
le plus près possible du fragment interne, comme pro-
longement du cotyl, le fixa au fragment supérieur. Il fit
ensuite une réunion immédiate des téguments, plaça
deux gros drains en canon de fusil au niveau du pli fes-
sier, mit le malade en gouttière avec une traction de
deux kilogs. Tout se termina bien. Le malade quitta le
service en septembre 1898, il pouvait déjà se tenir sur sa
jambe. Actuellement il peut élever le talon sur un plan
horizontal aussi haut qu'on veut, il s'assied facilement,
se tient sur le membre opéré. Son articulation est solide.
L'abduction est suffisante, la rotation sur l'axe est con-
servée, un peu exagérée en dehors. Avec sa canne et un
tuteur il marche facilement, il peut même sans tuteur
faire un kilomètre. Le malade présente une atrophie
musculaire marquée de la hanche.

*
*»

SUR UN CAS DE SARCOME CUTANÉ AVEC LIPOMES SOUS-

CUTANÉS MULTIPLES

M. Vallas présente un malade de 70 ans, entré il y a
quelquesjours dans son service pour une tumeur cutanée
siégeant vers le 6e ou 7e espace intercostal. Le malade a
été opéré déjà cinq fois depuis le début de la tumeur
qui remonte à 50 ans, le sujet étant âgé de 20 ans. Elle
est placée à la partie antérieure de l'espace, mobile sur
les parties profondes, avec un peu de liquide en certains
points. La peau est rouge à la surface. 11 n'y a pas de
ganglion. Il s'agit vraisemblablement d'une tumeur
douée de malignité locale, d'un sarcome. L'état général
n'est pas atteint. Le malade porte en outre sur les avant-
bras et la partie supérieuredes cuisses de petites tumeurs
sous-cutanées mollasses. Il offre encore quelques taches
pigmentaires sur la tumeur et des nerfs pigmentaires ou
vasculairesen d'autres points de la peau. On ne cons-
tate pas de troubles nerveux. Cet ensemble ressemble
assez à l'affection qu'a décrit Kolliker et qu'on appelle
neuro-fibromatose généralisée. L'intervention sur la
tumeur principale lui montrera si elle est bien sur le
trajet intercostal et l'examen histologique d'une des



petites tumeurs confirmera le bien fondé de son hypo-
thèse.

M. Augagneur. — Dansce cas il ne s'agit pas de
iieuro-tibromatose. Les tumeurs des avant-bras sont des
lipomes multiples, elles en ont le siège et la lobulation.
Elles ne donnent pas la sensation des neuro-fibromes,
elles ne sont pas douloureuses. La tumeur de la région
antérieure du thorax rentre dans le cadre des sarcomes.
C'est une loi assez générale des tumeurs cutanées d'avoir
une malignité seulement locale. Dans ce cas on ne trouve
ni les phénomènes généraux, ni le syndrome cutané de
la neuro-fibromatose généralisée, si tant est que cette
affection soit nettement établie. Ces malades ont de la
faiblesse, du vertige, sont des dégénérés physiques et
intellectuels; il en a un cas dans son service, avec infan-
tilisme. On ne retrouve pas non plus chez le malade de
M. Vallas, les signes cutanés de l'affection; la tumeur de
la région pré-sternaleest molle,sur le point de s'ulcérer,
la tumeur principale de la neuro-fibromatose donne la
sensation d'un paquet de ficelles. Il y a des tumeurs sur
le trajet d'un ou plusieurs nerfs. Les tâches pigmentaires
de ce malade n'ont pas l'aspect de celles du neuro-
fibrome. Quant aux nœvi, leur fréquence chez des
gens sans neuro-fibromes est grande. La tumeur de
l'espace intercostal ne semble pas en rapport avec le
nerf, puisqu'ellea été enlevée plusieurs fois sans amener
de troubles nerveux. La neuro-fibromatoseest une affec-
tion anatomiquement mal limitée, elle est caractérisée
par des tératomes multiples de la peau, développés sur
le trajet des nerfs, des glandes, etc.

M. Gangolphe. — La tumeur thoracique peut être
cataloguée sarcome; celles de l'avant-bras sont des
lipomes.

M. Albertin présentera prochainement un cas de
neuro-fibromatose, à propos duquel la discussion pourra
être reprise.

*¥..

ANKYLOSES MULTIPLES.- RÉSECTIONS.

M. Ollier présente une jeune fille atteinte d'ankyloses
multiples avec atrophie musculaire. La malade ne pou-
vait ni marcher, ni se servir de ses membres supérieurs.
Le cas est intéressant à cause de la difficulté de déter-



miner la nature de ces lésions remontant à l'tige de
3 ans. 11 mobilisa les articulations do la hanche et du
genou, traita l'atrophie musculaire par l'électrisation.
Il pratiqua ensuite, la même année, la résection des cou-'
des droit et gauche. Dans ces opérations, on peut à
volonté obtenir plus ou moins de mouvement. Il a opéré
d'abord à gauche, il a voulu obtenir des mouvements
mais sans exagération.

L'articulation est solide, les muscles se refont par
l'électrisation,elle peut fléchir le bras àangle droit. A
droite pour obtenir plus de mobilité, il enleva complè-
tement le ligament antérieur de l'articulation. On est
plus sûr ainsi d'avoir la mobilité recherchée.

Dans les résections, on peut doser la mobilité suivant
la technique employée; on enlève moins de tissu si on
veut un membre solide; il faut opérer largement pour
obtenir une grande mobilité et surtout enlever complète-
ment le ligament antérieur deVarticulation. Dans deux ou
trois résections, où la raideur dépasse son attente, il
l'attribue à la parcimonie avec laquelle il enleva le liga-
mentantérieur.

Il a présenté cette malade à cause de la technique
opératoire qu'il a suivie et du résultat orthopédique
obtenu, mais elle est encore intéressante parce qu'à
cause de son atrophie musculaire abarticulaire, elle pré-
sente une atrophie spontanée, et semble atteinte d'une
affection à la fois du système osseux et musculaire.

M. Gangolphe s'est rendu compte, il y a quelques
jours, de l'importance du ligament articulaire pour la
mobilité, à propos dedeuxcas de luxation du coude. Ces
luxations en arrière dataient à peu près de la mêmeépo-
que, chez des sujets du même âge environ, l'un étant un
homme, l'autre une femme. Chez celle-ci, il aborda l'arti-
ticuiation pour la réséquer par une incision unique et
interne. L'incision latérale externe expose à la blessure
de filets terminaux du radial, comme il lui advint une
l'ois, ce qui détermina une paralysie des extenseurs de
longue durée. L'incision interne met en danger le nerf
cubital, mais on sait où il est et il est facile de l'éviter.
Il put chez la femme enlever complètement le ligament
antérieur, chezl'hommeilaopéré moins largement, aussi
il a eu de la raideur. Le détail signalé parM. Ollier est
donc très important.

M. Ollier. -L'incision interne n'est pas toujours suf-
fisante ; il faut une incision externe dans le cas de luxa-



tion en arrière et en dedans. Il se rappelle avoir, dans un
cas trouvé le ligament antérieur ossifié. Il tient à insister
ànouveausurla nécessité de l'ablation du ligament anté-
rieur pour obtenir la mobilité. On peut en pratiquant
méthodiquement la résection sous-périostée interrom-
pue avec ablation du ligament intérieur, doser en quelque
sorte la mobilité future de l'articulation reséquée.

Séance du 6juillet 1899. — Présidence de M. OLLIER.

M. Albertin, secrétaire, lit le procès verbal de la
séance du 29 juin 1899. Le procèsverbal est adopté.

**
CORPS ÉTRANGER ARTICULAIRE D'ORIGINE TRAUMATIQUE

M. Rollet.—J'ai l'honneur de vous présenter un corps
étranger articulaire ostéo-cartilagineux que j'ai extrait
d'une articulation du genou par arthrotomie et dont
l'origine traumatique est indiscutable-

Il s'agit d'un malade âgé de 4.9 ans, entré dans mon
service de l'hôpital de la Croix-Rousse qui raconte qu'il
y ahuit ansilaeu le genou droitcontusionnéparuneroue
de voiture.Pendant deux mois,il fut placé dans un appa-
reil plâtré, il y eut guérison, mais il en résulta un genu
valgum accentué. Il y a trois mois, nouveau traumatisme
du genou droit: coup violent par un cric. Gonflement du
genou qui a alité le malade pendant quinze jours; depuis,
cet homme ressent de vives douleurs en un point fixe dès
qu'il essaie de faire des mouvements.

A son entrée dans le service, on ne constate pas d'hy-
darthrose. Au-dessus et en dedans de la rotule, on sent
un corps étranger articulaire assez régulier, allongé, très
mobile, surtout quand le genou est en demi-flexion. Les
mouvements que l'on imprime s'accompagnent d'une
crépitation très nette. On sent une surface déprimée au
niveau du condyle interne.

A la radiographie, on ne constate pas la présence du
corps étranger, mais on voit que le condyle interne n'a
plus sa forme normale; il est effacé et l'extrémité inféro-
interne du fémur a été comme abattue par un traitde scie
vertical.



Il n'y a donc pas de doute, le corps étranger articu-
laire volumineux est formé par la portion la plus sail-
lante du condyle interne détachée et libre daus la syno-
viale articulaire. Le malade réclame une intervention.

Je fais l'arthrotomie au niveau du corps étranger.
L'articulation ouverte, le corps étranger est saisi et
amené au dehors àl'aide d'une pince. On le libère à l'aide
des ciseaux et de la rugine, il adhère, en effet, en dedans.

On peut constater que ce corps ostéo-cartilagineux
représente le condyle interne détaché sur une certaine
étendue à peine usé sur ses bords. Il pèse environ 6 gr.,
a 4 centimètres suivant son diamètre vertical et 2 centi-
mètres d'épaisseur. Une portion du ligament latéral
interne adhère en bas.

Le malade a été opére il y a quelques jours, le thermo-
mètre indique jusqu'à présent que les suites opératoires
sont simples.

**..,.

PYLORECTOMIE

M. Villard. — Je désire présenter à la Société en mon
nom et en celui de M. A. Pollosson, qui a bien voulu me
fournir l'occasion d'enlever par pylorectomie cette pièce,
un cancer du pylore ayant amené une destruction fonc-
tionnelle à peu près absolue de l'orifice duodénal de
l'estomac.

Il s'agit d'un néoplasme gastrique du volume d'une
noix développé aux dépens de la petite courbure, mais
toutà fait au-voisinage du pylore, de telle sorte que, dès
le début, des symptômes de sténose sont apparus. Sur
cette pièce, on voit que les limites du néoplasme ont été
largement dépassées,car la résection comprend environ
quatre centimètres du duodénum et dix centimètres de
tissu gastrique. Le cancer,limité,s"était révélé, trois mois
auparavant, par des signes très nets de sténose pylo-
rique: inappétence, vomissements alimentaires de plus
en plus fréquents et un amaigrissement considérable. A
son entrée, cette femme, âgée de 65 ans, était dans un
état de maigreur et de faiblesse très grand, aucun ali-
ment n'était gardé et l'examen de l'abdomen montrait un
estomac dilaté, descendantjusqu'au pubis et chez lequel
la percussion faisait naître des contractions péristalti-
ques des plus nettes.

Dans la région pylorique, existait une tumeur dure et"
très mobile que l'on pouvait déplacer dans tous les sens



avec facilité;aussi quoique décidés à pratiquer une gas-
tro-entéro-anastomose en Y, pensions-nous qu'il serait
peut-être possible de faire une pylorectomie, malgré le
très mauvais état général de la malade.

Une intervention étant formellement indiquée, après
plusieurs lavages de l'estomac, une longue incision sus-
ombilicale nous permet de reconnaître qu'il existait un
néoplasme très limité au pylore, sans adhérence et par-
faitement mobile. La pylorectomie fut décidée et M. A.
Pollosson voulut bien nous laisser employer un procédé
particulier auquel nous avions eu recours autrefois dans
des recherches expérimentales.

J'avais, en effet, en 1894, pratiqué chez les chiens des
résections du pylore en ligaturant l'organe au moyen
d'un gros cordonnet de soie, et suivant un manuel opé-
ratoire que je vais décrire dans un instant; ces recher-
ches n'avaient pas été publiées, et nous avons eu la
satisfaction de voir, l'année dernière, qu'une idée sem-
blable avait guidé M. Faure, chirurgien des Hôpitaux de
Paris. C'est à ce procédé de la ligature que nous avons eu
recours chez notre malade.

Le pylore et la région pylorique étant rapidement at-
tirés au dehors, l'estomac et le duodénum sont enserrés
l'un et l'autre dans une solide ligature en masse à
la soie, en dehors des limites du néoplasme. Toute la
partie malade est réséquée, des pinces sont placées sur
les épiploons, etl'oncommence aussitôt la suture des moi-
gnons aussi créés.

Du côté de l'estomac le moignon est enfoui dans une
plicature des tuniques de l'organe et une suture séro-
séreuse en surjet arrêté est placé sur toute la longeur.

Quant au bout duodénal, étant donné sa mobilité, la
ligature a été desserrée et il est abouché, par des sutures
méthodiques, à une incision faite à la partie postérieure
de la moitié restante de l'estomac. Les ligatures rempla-
cent, les pinces à pression mises sur les épiploons et la
paroi abdominale est refermée par un triple plan de su-
tures.

L'interventiona durée en tout 55 minutes. Ceprocédé me
parait présenterdesérieux avantages. Toutd'abordla rapi-
dité :en elîetle temps qu'a nécessitécette pylorectonie n'a
pas dépassécelui nécessaire pour pratiquer une gastro-en-
tero-anastomose enY.Cetterapiditéestdueàlagrandefaci-
lité que l'on a pour faire les sutures; un surjet séro-sé-
reux suffit, et aussi l'inutilité de s'occuper de l'hémos-
tase qui est assurée par la ligature en masse.



Cette ligature s'oppose également à l'issue du contenu
stomacal pendant l'opération, et elle protègela ligne des
sutures, jusqu'à ce qu'elles tombent dans l'estomac par
mortification des tissus serrés, c'est-à-dire pendant que
des adhérences solides s'établissent.

L'avenir nous renseignera sur la valeur de cette mé-
thode, mais, d'ores et déjà, nous avons pu reconnaître
qu'elle étaitsimple, facile à appliquer et très rapide.

M. Vallas a fait, dans un cas de néoplasme, une gas-
tro-entéro-anastomose postérieure et une pylorectomie
secondaire. Il ne sait pas si le procédé de M. Villard
économise beaucoup de temps, car la pylorectomie de
Kocher n'est pas plus longue. Maintenant il se demande
si le moignon ne risque pas de s'ouvrir du côté du péri-
toine. Il n'esl pas plus long de pratiquer une gastro-en-
téro-anastomose par le procédé de von Kocher, elle peut
se faire en 40 à 50 minutes.

M. Fochier. — Il vaudrait peut-être mieux détruire
la muqueuse sur le moignon.

M. Bérard.- La modification apportée par M. Villard
au procédé de Kocher dans la fermeture de l'estomac
par une ligature constitue un moyen utile d'éviter l'hé-
morrhagie,parfois notable, qui se produit au niveau des
vaisseaux épiploïques aux extrémités de la tranche de
section. J'ai pu m'en rendre compte, il y a trois semaines,
au cours d'une pylorectomie que j'ai pratiquée dans le
service de M. le professeur Poncet, avec le concours de
M. Delore, chef de clinique et des internes du service.

Il s'agissaii. d'un homme de 57 ans, atteint d'un cancer
sténosant de la région pylorique, et envoyé du service
de M. le professeur Lépine.. pour être opéré.

Le pylore était mobile, l'état général relativement bon,
bien que le malade rejetât, depuis une semaine, toute
nourriture; c'est pourquoi l'opération radicale fut déci-
dée, par le procédé de Kocher, malgré une quantité
notable de ganglions épiploïques au voisinage immédiat
du néoplasme; la tumeur développée surtout dans la
région prépyloriqueet pylorique avait infiltré de noyaux
en tache de bougie la moitié de la première portion du
duodénum. Elle fut réséquée rapidement entre deux
pinces à mors élastiques de Doyen, puis l'estomac fermé
par un double plan de sutures 1° totales et 20 séro-
séreuses.

La pince élastique de l'estomac enlevée, quatrcou cinq*
vaisseaux assez volumineux se mirent à saigner aux



bouts de la suture et demandèrent une hémostase soi-
gneuse et un peu délicate.

L'estomac, très mobile, fut rapproché alors sans peine
de la section duodénale et on allait pratiquer l'abouche-
ment direct termino-latéral du duodénum, lorsqu'on
aperçut sur la tranche postérieure de celui-ci un petit
prolongement delà tumeur qui dut être réséqué spécia-
lement. Dès lors, la portion encore mobile du duodénum
était trop courte, pour qu'on l'anastomosât sans arrière-
pensée àl'estomac. Elle futdonc fermée comme celui-ci,
et l'opération terminée par une gastro-entéro-anastomose
à lavon Kocher,avec sutures.

A cause d'un suintement veineux produit en arrière du
duodénum après l'ablation de sa pince élastique l'abdo-
men ne fut pas fermé en totalité, mais le drainage, à la
partie supérieure de la plaie laissée ouverte, fut obtenu
par deux mèches de gaze iodoformée autour de deux
pinces hémostatiques laissées à demeure.

L'intervention avait duré une heure trois quarts. Le
malade présenta un shock assez intense, qui s'atténua
dès le même jour, à la suite de plusieurs injections de
caféine et de sérum artificiel. Alimenté le deuxième jour,
il put avaler très facilement tous les liquides, et n'eut
depuis aucun vomissement, aucun symptôme d'un abou-
chement défectueux.

Mais, le dixième jour, alors qu'il paraissait prendre le
dessus,apparut, auxyveau d'une mèche de drainage lais-
sée par prudence,un peu de liquide teinté de bile. A par-
tir de ce moment, la température s'élevaà 3803puis 38u5;
quelques douleurs épigastriques se firent sentir, sans
signe net de péritonite. Trois jours après, avec la bile
suinta un peu de sang; le lendemain une hémorrhagie
plus considérable se fit et le malade succomba enfin le
quinzième jour après l'opération.

A l'autopsie on trouva le grand péritoine sain, les
sutures de la gastro-entéro-anastomose de la fermeture
de l'estomac solides, malgré quelques gouttes de pus
autour d'un point séreux de renforcement à la soie.
Mais à la partie supérieure de la fermeture du duodénum
un fil avait lâché, d'où l'écoulement de liquide bilieux et
l'hémorrhagie secondaire par infection. Un peu de séro-
sité purulente occupait l'arrière cavité des épiploons; à
un examen plus précis on put voir que le point qui avait
cédé se trouvait sur un petit noyau néoplasique de la
sous-muqueuse passé inaperçu pendant la suture.



M. Vallas. — L'origine du néoplasme est douteuse
dans le cas de M.Bérard; il est rare, en effet, de voir un
néoplasme du pylore s'étendre du côLé du duodénum.
Aussi peut-être était-il d'origine duodénale? Quant à la
ligature elle ne permet pas de gagner du temps au point
de vue de l'hémostase, car c'est dans l'épiploon que les
vaisseaux saignent.

M. Bèrard. — La tumeur était bien d'origine gastri-
que malgré l'envahissementdu duodénum; pour la dé-
passer du côté de l'estomac, il fallut réséquer un anneau
de 8 centimètres sur cet organe. Quant à la source de
l'hémorrhagie, que M. Vallas déclare surtout à craindre
dans l'épiploon, elle se trouvait,en enet.dans les vaisseaux
épiploïques au moment où ils envoient leurs dernières
ramifications à l'estomac, par conséquent sur la tranche
même de section.

M. Goullioud. — La rapidité pourrait s'obtenir dans
le cas de M. Villard en supprimant un ou deux surjets.
Mais il vaut mieux, dans ces cas, fermer l'estomac par
plusieurs plans successifs, pour éviter les compl-ications.
On a proposé au lieu de ligature l'écrasement de l'estomac
avec des pinces. Il a opéré deux cas de pylorectomie par
la méthode de Kocher. L'un était une femme qui va bien,
l'autre un homme qui est mort deux mois après l'inter-
vention. Il préfère la pylorectomie primitive à la secon-
daire.

M. Villard. — L'avantage de la ligature n'est pas seu-
lement de permettre la rapidité de l'intervention, mais
elle assure l'hémostase et donne une certaine sécurité;
elle assure l'oblitération de l'estomac pendant que la
suture se consolide, elle protège la suture contre les
contractions stomacales. Lorsqu'on place une pince très
serrée, on met en péril la vitalité des tissus, si on n'en
met pas on risque, pendant qu'on fait sa suture, de voir
le liquide gastrique tomber dans l'abdomen. Les objec-
tions de MM. Fochier et Vallas ont quelque valeur. Il a
abraséla muqueuse avec les ciseaux; quant au danger
d'abcès et de pus dans le péritoine, il ne l'a jamais
observé dans ses expériences.

M. Bérard — Le reproche fait aux pinces n'est pas
iustifié. La pince de Doyen à mors élastiques ne donne
jamais d'attrition, il l'a employée dans dix cas sans
inconvénient.



M.Gangolphe présente la radiographie du cas de tro-
chantéroplastie qu'il a présenté à la séance précédente.
On voit que la suture osseuse s'est effectuée et la forme
nouvelle de la pseudarthrose.

***

OBSTRUCTION INTESTINALE CHRONIQUE AVEC RÉTRÉCIS-

SEMENT DE L'INTESTIN DUE A UNE HERNIE ÉTRANGLÉE

RÉDUITE.

M. Goullioud présente une pièce anatomique prove-
nant d'un malade atteint d'obstruction chronique de
l'intestin dues à une réduction de hernie étranglée. Ces
faits sont rares, il yen ail dans la thèse de Francoz
qu'il a inspirée. C'est un nouveau cas d'entérectomie
pour rétrécissement d'intestin. II y avait deux sténoses
marquées au bout de l'anse pincée par le collet; au-
dessus du rétrécissement l'intestin était hypertrophié.
A cause de l'état du malade et du ballonnement du
ventre, il avait pensé à faire un anus contre nature.
Deux jours avant l'intervention le malade eut une
débâcle avec vomissements, le ventre devint flasque. Il
fit la laparotomie médiane et l'entérectomie, mais, ne
pouvant suturer les deux bouts intestinaux, il ferma le
gros intestinpar plusieursplansde suture et anastomosa
sur elle l'anse inférieure.

M. Gangolphe. — De combien datait le rétrécisse-
ment.

M. Goullioud. — L'étranglement avait eu lieu 20 mois
avant; la hernie fut réduite par le Iaxis.

*+

RÉTRÉCISSEMENT DE L'INTESTIN GRÊLE CONSÉCUTIF A UN

ÉTRANGLEMENT HERNIAIRE

M. Goullioud présente une pièce anatomique: c'est un
fragment d'intestin de 20 centimètres, enlevé par enté-
rectomie, pour un rétrécissement de l'intestin consécutif
à un étranglement herniaire.

Dans la séance du Ie1- décembre 1898, M. Goullioud a
déjà présenté un malade à qui il avait fait un: entéro-
anastomose pour la même affection. Il a inspiré depuis



une thèse sur ce sujet à M. Francoz (Thèse de Lyon,
1899). Cette thèse, très travaillée, ne renferme cependant
que onze observations, ce qui prouve la rareté des inter-
ventions pour des cas analogues. Or, il a eu dernière-
ment l'occasion de voir et d'opérer un second malade.

Dans ce fait, unique, la hernie étranglée a été réduite
par le taxis, tandis que, dans tous les autres cas, on
avait dû faire la kélotomie. La réduction avait été faite
quinze heures après l'apparition des accidents. Le ma-
lade s'est présenté au chirurgien vingt mois après.

La pièce est remarquable en ce qu'elle reproduit, d'une
façon typique, les caractères de ce genre de rétrécisse-
ments-signalés dans la plupart des observations et bien
mis en relief dans la thèse de Francoz.

C'est, tout d'abord, l'existence d'un double rétrécisse-
ment, correspondant aux deux bouts de l'anse herniée.
Ces rétrécissementssont en diaphragme.Ils sont perméa-
bles à la pulpe du doigt. Entre eux existe une dilatation
ampulaire.

Au niveau des points rétrécis, on voit, sur plusieurs
centimètres, des traces delésions péritonéales, telles que
plaques cicatricielles et adhérences filamenteuses.

Au-dessus du rétrécissement supérieur, le plus accen-
tué, l'intestin a subi non seulement une distension
énorme (7 centimètres et demi de diamètre après la sec-
tion), mais encore des transformations anatomiques. Il y
a un épaississement des parois, une fusion des couches,
à un point tel qu'il semble, en opérant, que l'on a sous
les doigts un estomac plutôt qu'un intestin. Les lésions
de la muqueuse expliquent sans doute un symptôme
habituel: la diarrhée.

Dans ce cas, M. Goullioud ayant pu opérer, deux jours
après une débâcle, a pu renoncer à l'anus contre nature
qu'il avait d'abord pensé devoir faire, à cause de la dis-
tension extrème du ventre, et pratiquer d'emblée l'opé-
ration curatrice complète, l'entérectomie.

C'est l'opération de choix, à cause de l'existence de
deux points rétrécis et de la diffusion des lésions.

M. Jaboulay, ayant rencontré un rétrécissement unique,
a fait une entéroplastie analogue à l'opération de
Heinecke-Mikulicz.

M. Goùllioud, dans ces deux cas, a eu recours à deux
opérations différentes.

Dans le premier, l'anse rétrécie en virole, était forte*-
ment fixée contre la paroi abdominale, dans un lit épais



de tissu fibreux. Il a rempli l'indication par une large
entéro-anastomose.

Dans le dernier cas, l'anse était restée très mobile; la
lésion était double avec dilatation ampulaire; il a pré-
féré réséquer toute la portion malade de l'intestin. Mais
il était impossible d'aboucher les deux bouts, tant leur
calibre était inégal et leur constitution différente. Il a
donc fermé en cœcum l'intestin dilaté et abouché le bout
inférieur sur un c/)té de ce nouveau cœcum (triple plan
de sutures).

Les deux malades ont guéri.

Séance du 13juillet 1899.— Présidence de M. OLLIER.

M. Albertin lit, le procès-verbal de la séance du
6juillet, le procès verbal est adopté.

***

FISTULE VÉSICO-VAGINALE CONSÉCUTIVE A UNE

HYSTÉRECTOMIE ABDOMINALE TOTALE

M. Vallas relate l'histoire d'une femme de 47 ans,
atteinte de fistule vésicale. C'est une cultivatrice sans
antécédents, ni héréditaires, ni personnels. Elle était
vierge. Depuis 15 mois, elle avait une tumeur abdo-
minale avec des troubles de la menstruation et parfois
des métrorrhagies vraies. A ce moment, elle eut des
troubles de compression: constipation, rétention d'uri-
ne à certains moments, à d'autres incontinence seule-
ment pendant la marche. Elle entre dans son service
le 15 mai et on lui trouve un fibrome utérin. Il lui pra-
tiqua une hystérectomie abdominale totale,au cours de
laquelle la ligature des artères du ligament large fut
faite au fur et à mesure de leur section; il fit une colle-
rette péritonéale; sutura en surjet le péritoine, bourra
à la gaze iodoformée tout le dessous de la collerette péri-
tonéale. Quelques jours après, la plaie abdominale était
cicatrisée et la malade considérée comme guérie. Mais la
malade perdait ses urines ; un examen approfondi fut
pratiqué et on trouva une fistule vésico-vaginale plus



large qu'une pièce de cinq francs. On fit la suture en
deux séances. La malade partit guérie ilya 8 jours.

Le point intéressant, c'est le mécanisme de production
de cette fistule. Il élimine une section opératoire, car ni
lui ni ses aides n'ont rien constaté au cours de l'inter-
vention; il a décollé les adhérences du fibrome avec ses
doigts. Il croit qu'il s'agit de troubles circulatoires sur-
venus dans les parois vésicale et vaginale par compres
sion du fibrome; après son ablation la zone sphacélée,
privée de son tuteur, s'est détachée et a donné la fistule
constatée quatre à cinq jours après. M. Mailland, son
interne, n'a trouvé aucun cas analogue dans les cas
publiés d'hystérectomie abdominale.

M. Fochier. — On voit bien des fistules analogues
signaléesdans les hystérectomiesvaginales, mais dans des
conditions identiques plus rarement. Il a vu une malade
atteinte de cancer du corps qui, au septième jour après
l'intervention, perdait ses urines dans la station debout.

Séance du 27 juillet 1899. — Présidence de M. OLLIEIl.

M. Nové-Josserand, secrétaire, lit le procès verbal
de la séance du 19 juillet1897, qui est adopté.

- ***

CANDIDATURE

M. Labonnardière a posé par lettre sa candidature de
membre correspondant de la Société.

*¥*

ARTHRITES HÉMOPHILIQUES

M. Nové-Josserand présente un enfant de 6 ans 1/2,
atteint d'arthropathie hémophilique.

Dans ses antécédents héréditaires on ne relève que le
fait de la mortalité considérable de ses collatéraux. Deux
fausses couches, 4 frères ou sœurs morts en bas âge. Un
de ses frères serait également hémophile. '-'

Les symptômes d'hémophilie remontent à la première



enfance;le moindre traumatisme détermine chez lui des
ecchymoses parfois très étendues, et les plaies même
les plus superficielles sont le siège d'hémorrhagies diffi-
ciles à arrêter et qui avaient de la tendance à se repro-
duire pendant 8 ou 15jours.

En 1895, à la suite d'une chute, il eut sur la tête deux
hématomes volumineux qui durent être incisées.

Il n'a jamais eu d'hémorrhagie par les muqueuses.
A l'âge de 8 mois, à la suite de la rougeole, le petit

malade eut des accidents douloureux du côté du radius,
qui durèrent deux mois et pourraient être interprétés
déjà comme relevant d'une arthropathie rachidienne;
en tout cas, depuis cette époque, il présenta, à diverses
reprises des fluxions articulaires douloureuses qui frap-
pèrent successivement, l'articulation tihio-tarsienne gau-
che, les deux genoux, les deux épaules et le poignet droit
et disparurent au bout de 10 à 15 jours sans laisser de
traces.

En novembre 1898, à la suite d'une lluxion articulaire
violente, le genou droit resta gros, conserva une certaine
raideur, et l'enfant commença à boîter. Au mois de
mars 1899, ce même genou fut le siège d'une poussée
moins forte que la première, mais d'où résulta cependant
une augmentation de la raideur et de la gène fonction-
nelle.

Actuellement ce genou présente l'aspect d'une tumeur
blanche: augmentation diffuse du volume de l'articula-
tion, suppression des saillies et des creux. Les culs-de-
sacs sont empâtés, le choc rotulien net. La pression est
un peu douloureuse sur les deux épiphyses, sans locali-
sation précise.

Le genou est en extension presque complète; la flexion
est limitée.

Le coude droit est actuellement le siège d'une fluxion
articulaire qui date de 3jours: tuméfaction diffuse, dis-
tension des culs-de-sacs synoviaux de chaque côté du
tendon des triceps. Limitation de la flexion.

Enfin on trouve des ecchymoses sur différents points
du corps, notamment sur l'avant-bras et la jambe gau-
che.

Le foie et la rate sont normaux. Le cœur est sain, les
urines sans albumine.

L'examen de sang, pratiqué par M. Thévenet,ne montre
aucune anomalie ni dans la constitution histologique, ni
au point de vue dela teneur de ce liquide en fibrine.

L'immobilisation dans un bandage ouaté compressif



améliora rapidement l'état du coude, mais modifia peu
la lésion du genou. Pendant son séjour dans le service,
l'enfant eut deux nouvelles fluxions articulaires, l'une au
niveau du genou droit déjà malade et du coude droit,
l'autre dans cette dernière articulation seulement. On a
noté comme phénomène curieux coïncidant avec ces
poussées une fréquence anormale des mictions.

Ce cas est un exemple très typique d'arthropaties hé-
mophiliques; il présentebien, réunies surle même sujet,
les deux formes qui ont été différenciées par M.Gayet
dans un intéressant travail, les formes passagères qui
ressen}oblent à des fluxions rhumatismales permanentes
qui peuvent être prises pour des tumeurs blanches.

On pourrait discuter l'indication thérapeutique. Il n'y
a évidemment rien à faire contre la lésion du coude qui
disparaîtra seule, mais en est-il de même du genou?

Dans un cas de Gayet, on a incisé et vidé le sang con-
tenu dans la synoviale, et le malade a guéri, mais on
sait aussi qu'il peut être dangereux de toucher à de pa-
reils malades. Kcenigaeuune mort par hémorrhagie
dans un cas où, croyant à la tuberculose, il avait réséqué.
Il semble donc préférable de s'abstenir.

M. Ruote a vu un cas d'hémophylie chez un enfant
disparaître par le traitement au sulfate de quinine et à
l'arséniate de soude.

'-M. Chandelux.- Il faudrait abandonner le terme im-
propre d'arthrite hémophylique dans les les cas à début
et disparitionbrusques, il s'agit d'hémarthroses chez un
hémophylique.

Mais on peut voir chez eux des arthrites tuberculeu-
ses. Il se rappelle un cas, où les pointes de feu amenè-
rent une hémorrhagie mortelle. Il faut distinguer chez
les hémophyliques deux ordres de lésions: 1° des hémar-
throses;20 des lésions chroniques développées dans l'ar-
ticulation à la suite del'épanchement sanguin.

Comme traitement il immobiliserait le malade durant
au moins deux mois.

M. Ollier. — Le sujet a été traité dans le mémoire de
Gayet et la thèse deMeynet.il donnait à cette époque
quelques résultats favorables; ila, depuis, eu des rensei-
gnements sur les différents malades qui font l'objet de
ces deux travaux, toussont morts. Le pronostic varie,
avec la forme: il a vu des cas à pronostic favorable;
ceux analogues aux faits de M.Nové-Josserand ont un



pronostic plus réservé. Les enfants atteints appartien-
nent à des familles hémophyliques ; on trouve toujours
l'hérédité chez les ascendants ou les collatéraux. Ces
malades ont des hémorrhagies sans raison. Il se rap-
pelle un enfant qu'on lui amena pour une tumeur blanche
du coup de pied, il présentait des bleus partout, il dia-
gnostiqua unearthrite hémophylique,plus tard le malade
en eut une au genou. Il fit de la compression locale,
donna un traitement général, l'enfant guérit, mais depuis
il n'a plus eu de nouvelles et croit que le sujet est mort.
M. Nové-Josserand a parlé des rapports de l'hémophylie
et de la tuberculose; il se rappelle un cas d'arthrite chez
un hémophyle qu'il prit pour de la tuberculose, il fit de
la compression et des pointes de feu et l'affection dispa-
rut. L'enfant est mort plus tard avec des accidents céré-
braux dus à l'hémophylie.

Il faut distinguer des hémophylies précoces et des
hémophylies tardives: il a vu deux cas de la forme tar-
dive. Dans l'un, il s'agit d'une jeune fille de 19 ans qui,
après une chute sur le genou, eut du gonflement immé-
diat; on la traita pour une tumeur blanche. Un médecin
lit le redressement sous anesthésie; il se produisit, à la
suite de cette manœuvre, un tel épanchement sanguin
qu'on avait peine à trouver les battements de l'artère
pédieuse. Lorsqu'il vit la malade, il se préoccupa de la
conservation du membre. Il se contenta de repos et de
massage et eut de la peine à rétablir la circulation dans
le membre.

A la suite d'une nouvelle chute, la malade eut un nou-
vel épanchement dans le creux poplité. C'est un cas
d'hémophylie tardive. Dans l'autre, c'était un jeune
homme de 27 ans qui avait eu, dans sa première enfance,
des antécédents hémophyliques et qui eut une hémar-
throse à 20 ans; il se contenta de la compression. Il n'a
jamais eu recours qu'à la compression comme traite-
ment, sauf dans deux cas où, croyant avoir à faire à de
la tuberculose, il fit des boutons de feu et, consécutive-
ment, un enveloppementouaté, il n'eut pas d'hémorrhagie.

Dans les cas d'arthrite hémophylique,il repousse toute
intervention sanglante.

**
AFFECTION SYMÉTRIQUE DES DEUX PIEDS

M. Ollier présente une malade atteinte d'affection
symétrique des deux pieds. C'est une femme àgée de
2i ans qui a eu, à 16 ans, de l'œdème des jambes.Actuel-



lement, elle présente des ulcérations analogues au mal
perforant. Quelle en est la cause? Le sujet est anémique,
elle n'a rien dans ses urines, on ne peut invoquer ni la
syphilis, ni l'alcoolisme, ni la tuberculose, ni une affec-
tion médullaire. On n'a pas de troubles pouvant faire
penser à l'hystérie. Elle a eu des lésions profondes avec
élimination de séquestres osseux, le premier métatarsien
va s'éliminer. Comme la cause échappe, on se contentera
de traiter cette malade par le repos.

M. Jaboulay a vu un malade présentant au niveau
du pied droit des troubles à peu près analogues: signes
de maux perforants, eschare du premier orteil, douleurs.
C'était un sujet de 25 ans, alcoolique et syphilitique. Il a
dénudé la fémorale, à la base du triangle de Scarpa,
tiraillé les nerfs vasculaires. Immédiatement après l'in-
tervention, il s'est formé une phlyctène quia crevé au
bout de 8 jours. Les eschares se sont éliminées et les
douleurs ont diminué. Le malade, actuellement, est guéri
de ses troubles trophiques et de ses douleurs. On pour-
rait faire cette intervention dans le cas de M. Ollier plu-
tôt que l'élongation des nerfs plantaire ou sciatique.

M. Chandelux. — La première impression, en voyant
la malade de M. Ollier, est qu'il s'agit d'un cas de lèpre.

M. Ollier a vu des lèpres en Orient et ce cas ne lui a
pas rappelé cette atrection.

**

APPLICATION DE LA PONCTION DE QUINCKE AU TRAITEMENT

D'UNE PARAPLÉGIE CONSÉCUTIVE A UN TRAUMATISME DE

LA PORTION LOMBAIRE DE LA COLONNE VERTÉBRALE.

M. Albertin. — Je liens, avant l'interruption des séan-
ces de la Société, à vous présenter ce malade, quoiqu'il
soit incomplètement guéri, TI es! âgé de26ans, exerce la
profession de cultivateur à Limonest. Rien de particu-
lier dans ses antécédents.

Il est entré à l'Hôtel-Dieu, salle St Joseph, n° 14, le 19
juin 1899, pour une paraplégie survenue dans les cir-
constances suivantes: debout sur le rebord d'une fenê-
tre il travaillait, lorsque perdant l'équilibre il tomba
d'une hauteur de 10 mètres environ sur les pieds d'abord,
ensuite sur les reins. Il perdit connaissance pendant



quelque temps, puis revint à lui. On l'apporta le lende-
main à l'Hôtel-Dieu oùje l'examinai.

L'interrogatoire du blessé, l'examen des pieds, des ta-
lons, l'examen de la région lombaire nous démontrent
que c'est cette région qui a été surtout traumatisée et
que s'il existe quelque lésion en ce point, on doit lui
attribuerune cause directe.

Le malade,tombant sur les pieds a fléchi pour rebondir
et s'étaler sur le dos contre un amas de graviers.

On ne trouve pas de signe de fracture de la colonne ver-
tébrale, le malade peut s'asseoir,incliner le torseà droite,
àgauche le fléchir ou le renverser. Les douleurs provo-
quées par les mouvements sont peu intenses; il n'en est
pas de même lorsqu'on exerce une pression sur les
apophyses lombaires et dans le voisinage. Il n'y a pas de
douleur dans un point fixe, mais une douleur diffuse de
contusion dans la région sacro-lombaire. Il n'y a pas de
crépitation ni de mobilité osseuse anormale. La pression
ou la percussion exercée sur les crêtes iliaques ne pro-
voque pas de douleur, le toucher rectal est négatif, il n'y
pas de fracture du bassin. On ne constate pas de saillie
anormale à la face antérieure du coccyx ou du sacrum,
pasd'épanchement sanguin dans les portions accessibles
au doigt explorateur. Du côté des membres inférieurs on
constate une paralysie incomplète, accompagnée de
crampes douloureuses et de fourmillements. Les jambes
se présentent comme suit : elles reposent complètement
sur le plan du lit, les pieds tombent dans l'extension
forcée, la face dorsale du pied, dans le prolongement de
la faceantérieure de lajambe. Les mouvementsde flexion
de la jambe sur la cuisse sont à peu près conservés,
quoiques'exécutant difficilement. Les mouvements d'ex-
tension sont, au contraire, complètement abolis. Le ma-
lade ne peut détacher le talon dit liL,et la jambe, une fois
fléchie, ne peut être ramenée dans l'extension Les mou-
vements d'adduction et d'abduction de la cuisse sont
conservés. Les réflexes rotuliens sont abolis, les réflexes
plantaires également, le réflexe crémastérien est con-
servé mais paraît diminué. Il existe une zone d'anes-
thésie à la partie antérieure de la jambe et à la face dor-
sale du pied. Le 9 juin, au soir, T. 3804.

En résumé, nous avons à faire à une paraplégie por-
tant surtout sur les extenseurs.

Le malade est laissé au repos et mis en observation.
Du 9 au 13juin, la température reste normale, oscille

entre 370 et 37°8. L'état est stationnaire au point de vue



paralytique. Cependant, la douleur lombaire, provoquée
par les mouvements, est moindre. On voit apparaître sur
la région lombaire, une large ecchymose qui fuse dans
la région inter-fessière et le flanc droit. On ne trouve, à
la palpation, ni mobilité anormale, ni crépitation du
côté de la colonnevertébrale. La pression sur les apophy-
ses épineuses desdernières lombaires, esttoujours dou-
loureuse.

Du 14 au 22, l'état reste le même; la température est
anormale une seule fois le 18 juin: 38°2.

Le 22 juin, j'examine de nouveau le malade etje cons-
tate que la paraplégie est sensiblement identique à ce
qu'elle était au début,toujours localisée aux extenseurs.

En présence de l'ecchymose diffuse de la région lom-
baire, de l'absence de signes bien nets de fracture de la
colonne vertébrale, puisque le malade peut s'asseoir
assez facilement, j'émets l'idée que la paraplégie peut
être due à un épanchement sanguin intra-rachidien et je
décide de pratiquer une ponction de Quincke, pour éva-
cuer cette collection, si elle existe.

Je pratique cette ponction, le 23 juin 1899, en suivant
le manuel opératoire que m'indique mon ami Jaboulay
à quije communique mon observation. J'incise la peau
sur la ligne médiane lombo-sacrée. je dénude légèrement
la partie inférieure de l'apophyse épineuse de la dernière
lombaire pour avoir sous l'index gauche l'interstice
lombo-sacré et je ponctionne avec legrostrocart de
Potain. En retirant le trocart je vois s'écouler parla
canule un liquide séro-hématique de couleur jus de
pruneaux absolument comparable au liquide qui per-
siste dans un foyer ancien d'hématome. Je recueille
environ 30 à 35 centimètres cubes de ce liquide que je
vous présente ici. J'attends quelques instants pour laisser
écouler le liquide goutte à goutte, je retire le trocart et
applique un pansement. Pendant la ponction le malade
qui, pusillanime, avait été, sur sa demande, anesthesié à
l'éther, n'a présenté aucun phénomène particulier du
côté de l'appareil respiratoire ou circulatoire. Il est
reporté dans son lit. Le lendemain le malade est exa-
miné; il accuse delà douleur au niveau de la région
lombaire et il est difficile de déterminer exactement s'il
ya une modification de l'état paralytique.

Le surlendemain, 25 juin, un nouvel examen est prati-
qué. A l'interrogation formulée par nous, le malade ré-
pond qu'il lui semble que ses jambes sont moins lour-
des et qu'il a plus de facilité à les mouvoir. En effet, il



peut contracter les extenseurs du gros orteil, surtout du
côté gauche. La recherche des réflexes plantaires et pa-
tellaires nous permetde constater qu'ils sont esquissés,
mais avec un retard très marqué.

On ne trouve plus de zone d'anesthésie. Les jours sui-
vants, cette amélioration s'accentue. Le 29 juin on cons-
tate que les réflexes plantaires et rotuliens sont plus mar-
qués; 1-e malade peut contracter ses extenseurs du pied
sur la jambe quoique péniblement; la contractilité est
plus marquée encore du côté des extenseurs des gros
orteils.

Le malade déclare que, de jour en jour, la faculté mo-
trice augmente.

Le 30 juin, l'examen nous montre que l'amélioration a
continué, le malade peut détacher les talons du lit; il
n'y a plus cette chute du pied dans l'extension forcée
qui était caractéristique de l'attitude des membres infé-
rieurs après l'accident.

Les réflexes sont nets, mais toujours avec un retard
marqué.

A partir de cette époque, le malade a commencé à
s'essayer à marcher avec des béquilles et nous a accusé
une facilité progressive de la marche.

J'ai tenu à vous le présenter quoique imparfaitement
guéri, car le résultat de mon intervention me paraît in-
téressant à noter.

Actuellement le malade marche avec tous ses mouve-
ments des membres inférieurs; quelques-uns ne sont
pas très faciles, car le malade a encore ses extenseurs
doués d'une contractilité moindre, mais la résistance
musculaire est suffisante pour que le malade se tienne
debout. Les réflexes sont bien nets quoique avec un peu
de retard dans leur apparition après la percussion du
tendon rotulien.

En présence de ces faits, quelle interprétation faut-il
leur donner ? Je crois que les phénomènes paraplégi-
ques étaient dus à une compression médullaire par un
épanchement sanguin intra-rachidien, cet épanchement
ayant pu se faire au niveau d'une fissure osseuse trau-
matique dela paroi du canal.

Le liquide retiré par la ponction ne s'est pas coagulé,
il a l'aspect d'un liquide séro-hématique, mais de cou-
leur brunâtre, jus de pruneaux, comme vous pouvez
encore le constater, c'est donc bien du liquide hématique
comparable à celui que l'on trouve enkysté au centre de
vieux hématomes.



Je n'hésite pas à attribuera la soustraction du liquide,
par la ponction de Quincke, l'amélioration observée du
côté de la paraplégie et je crois qu'il y a intérêt à vous
signalercette intervention comme pouvant trouver son
indication dans certains traumatismesde la région lombo-
sacrée s'accompagnant de phénomènes paralytiques.

M. Gayet. — Il est difficile de ne pas admettre une
fracture; toutes les conditions se sonttrouvéesréalisées:
chute d'un lieu élevé, violentecontraction musculaire. Il
se rappelle l'histoire, que lui conta Chauveau, d'un che-
val qui, au moment d'être renversé sur la paille, se frac-
tura plusieurs vertèbres par contraction musculaire. Il
ne comprend pas une hèmorrhagie se produisant dans
un canal aussi bien suspendu sans fracture. Du reste, le
liquide de M. Albertin ne se coagule pas, c'est de la sé-
rosité. Il comprend que le fragment osseux déplacé ait
comprimé la moelle et se soit remis en place. La moelle
enflammée donne alors des produits séreux. D'autre part,
si le liquide était cause de la compression, la ponction
eut dû amener un soulagement immédiat. Il n'admet pas
l'hémorrhagieintra-canaliculaireet il se demande si la
ponction a été d'un grand secours thérapeutique.

M. Fochier. — Je ne suis pas de l'avis de M. Gayet et
je crois, au contraire, que la soustraction de ce liquide
hématique a parfaitement pu être le point de départ de
l'amélioration. Ces hémorrhagies des méninges peuvent
être le point de départ de pachy-méningite; leur méca-
nisme de production est obscur, et la façon dont elles se
comportent ne l'est pas moins. Je crois que l'intervention
qu'a pratiquée M Albertin mérite toute l'attention des chi-
rurgiens, et que l'on ne doit pas hésiter à la répéter en
présence de cas analogues.

M.Nové Josserandciteuncasqui montre l'influence
de la ponction de Quincke sur la pression du liquide
céphalo-rachidien. Chez un enfant atteint de méningite
tuberculeuse, qu'il vit avec M. Weil, il fit la trépanation;
le cerveaufaisait saillie, ne battait plus; M. Weil lit la
ponction de Quinke, on vit immédiatement diminuer la
pression cérébrale.

Par cette ponction on peut produire une dépression
certaine du cerveau. Il ne croit pas que la ponction
puisse jouer un rôle de guérisonsurles accidentsmédul-
laires; peut-être agit-elleenenlevantl'hématome.C'est, en
tout cas, une tentative à répéter.



M. Jaboulay a pratiqué la ponction de Quincke dans
une série de cas; dans les maux de Pott elle ne lui a
donné aucun résultat. Dans les tumeurs du cerveau, elle
est extrêmement dangereuse; les malades éprouventaprès
la ponction du vertige, restant couchés trois à quatre
jours. Il pensa donc que si on enlevait du liquide
céphalo-rachidien, il lui fallait lui substituer un liquide
médicamenteux; il lit cette tentative chez un malade
atteint de syphilis médullaire avec paralysie des quatre
membres; après ponction de Quincke, il lui injecta une
solution d'iodure de potassium sous les méninges, le
malade fut pris, au réveil, d'arrêt respiratoire, son cœur
continua à battre une heure et il mourut. Comme agent
de décompression la ponction de Quincke est dangereuse.
Tout récemment il fit une nouvelle ponction pour cocaï-
niser et morphiniser la moelle à une malade atteinte de
cancer généralisé à qui il voulait enlever les ovaires. Au
bout d'une heure, la malade fut prise de phénomènes
parétiques et anesthésiques, de sensation de vertige.

M- Gayetn'a pas voulu blâmer l'acte opératoire de
M. Albertin, mais indiquer que le résultat attribué à l'in-
tervention reste discutable.

M. Ollier est d'avis que la méthode instituée par
M. Albertin peutrendre des services,dans certains cas où
l'on soupçonne un épanchement intra-rachidien. Il se
rappelle une jeune fille qui, étant au bal et voulant s'as-
seoir, ne s'aperçut pas que sa chaise avait été déplacée ;
elle tombasur le siège, etneputse relever. M. Ollier qui
la vit peu après, constata une paraplégie complète, para-
plégie quine fiL que s'accentuer dans la suite. Ne trou-
vant absolument aucun signe qui pût faire admettre
une fracture de la colonne vertébrale, il posa le diagnos-
tic d'épanchement sanguin intra-rachidien; devant la
persistance et l'aggravation des symptômes il songea
un instant à pratiquer la ponction rachidienne, mais ne
donna pas suite à son idée, ce qu'il regretta plus tard en
voyant la malade mourir, deux ans après, emportée par
des accidents de cachexie médullaire. Aussi en pareil cas
il croit parfaitement légitime l'opération pratiquée par
M. Albertin et pour son compte personnel,il n'hésiterait
pas à y avoir recours.

M. Jaboulay, dans une ponction de Quinke chez un
tétanique,a trouvé un liquide louche analogue à celui de
M. Albertin. Le liquide rouge n'est pas un indice certain



de nature traumatique. Dans son cas il a trouvé des
plaques d'arachnitis à l'autopsie.

Il a autrefois, à propos de l'indication de la trépana-
tion dans les fractures, indiqué l'épanchement comme
une indication. Mais, du moment qu'on se demande si on
rend service au malade et que la ponction de Quincke est
dangereuse, y a-t-il lieu de la faire?

M. Albertin. -- Je répondrai à M. Gayet que je ne nie
pas la possibilité d'une fracture, mais qu'en l'absence de
tout signe net je tendais à rapporter à l'épanchement
sanguin, plutôt qu'à une blessure de la moelle, la pro-
duction des accidents médullaires.

Le faitquej'ai retiré du liquide séro-hémalique paraît
me donner raison. Quant à la relation de cause à effet
entre l'intervention et les résultats, elle me paraît indis-
cutable. Dans une première période pré-opératoire les
accidents paralytiques s'accentuent ou restent station-
naires ; dans la période post-opératoire, et dès le surlen-
demain, les phénomènes de paraplégie diminuent et les
réflexes apparaissent. On ne peut nier que la soustrac-
tion parla ponction de Quincke, de 30 à 35 centimètres
cubes de liquide séro-hématique extrait de la cavité mé-
ningienne lombo-sacrée,n'ait pu produire l'amélioration.
Quant à préciser s'il y a eu fracture et l'action de la frac-
ture sur la moelle cela me paraît difficile. Je me borne
à constater que la ponction de Quincke, pratiquée dans
un cas de traumatisme de la région lombo-sacrée, alors
que je soupçonnais un épanchement sanguin intra-rachi-
dien, m'a permis de retirer du liquide séro-hématique et
paraît avoir déterminé une amélioration rapide des
phénomènes paraplégiques.

Les Secrétaires: Dr ALBERTIN.

Dr CONDAMIN.

Le Gérant: D1' VALLAS.
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