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BULLETIN
SOCIETE DE CHIRURGIE
DE LYON

Séance du 413 janvier 1910,

Présidence de M. Avsrnr.

HYDRONEPHROSE DANS UN REIN GAUCHE PROBABLEMENT
UNIQUE § ANURIE; NEPHROSTOMIE

D' URGENCE ; GUE-

MM. Tixier et Charles GavurHiER. — Voici une jeune
malade qui présente toutes les apparences d’une belle sante.
Cependant, elle porte un appareil récepteur de ses urines, qui
s’écoulent en grande partie par une fistule lombaire que jai
dil lui établir d’urgence. Elle est en effet arrivée a 'Hotel-Dieu

au mois de juillet dernier dans un état épouvantable : anurique
et dans le coma.

Voici du reste son observation :

OpservaTioN. — B... (Léonie), 20 ans, entrée a T'Hotel-Dieu, salle
Saint-Paul. dans le service du Dr Tixier, le 16 juillet 1909,

On ameéne la malade & 1'hopital parce que, depuis quelques jeurs, elle
n'urine pas et qu'elle a perdu E{}Illli’liﬁ'rﬁﬂl.lul‘. = 5

En effet. elle est dans le coma, reagit peu aux excitations. L'etat
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général est extrémement grave. La maigreur est extréme. L'impression
est trés nette qu'on se trouve en presence d'une moribonde,

I'examen de l'abdomen révele la présence d'une tres grosse tumeur
liquide lombo-abdominale gauche du volume d'un gros melon, qui
dépasse largement la ligne médiane. La vessie ne contient pas d'urine.
T. 380 5. !

Depuis trois a quatre jours, la malade n’a émis quelques gouttes de
sang.

Rien au toucher vaginal,

Le diagrostic ferme de M. Tixier est celul d’hydronéphrose fermeée
gauche, dans un rein probablement unique ou fonctionnant seul. L'in-
dication opératoire pressante est la néphrostomie.

Cette opération est pratiquée le lendemain de I'entrée, le 17 juillet,
la famille ayant été avertie de l'extréme gravité de la situation et de
I'issue fatale trés probable.

Opération (M. Tixier). — Longue incision lombaire gauche. Ouver-
ture d'une poche kystique qui évacue jplus de 2 litres d'un liquide
franchement hématique a4 odeur urineuse L’exploration de la poche ne
révele ni tumeur ni calculs ; seuls des caillots plus ou moins organisés
tapissent la face interne. Cette exploration et la disposition de la ten-
sion 1ntra-kystique provoquent une hémorragie formidable. On est
obligé de faire tres vite un tamponnement trés serré de la poche autour
d'un gros drain. On fait immédiatement apres l'intervention, et dans
les deux jours qui suivent, des injections abondantes de sérum arti-
ficiel. .

Pendant les quinze jours consécutifs, I'état général reste extrémement
grave, la langue est rotie. L'alimentation est insignifiante, la maigreur
s'accentue. La connaissance est toujours absente. Cependant, l'abaisse-
ment progressif de la température, et surtout 'abondant suintement
urineux rendent le pronostic un peu moins sombre.

Le 30 juillet, il y a une détente, la connaissance revient ; 'alimen-
tation pent étre plus importante avec des potages au beurre, des mufs,
car la malade refuse le lait; le facies est moins mauvais, prend un peu
d’expression.

On a enlevé peu a peu toutes les méches. Il n'y a plus d'hémorragie.
L'urine coule abondamment dans le pansement. Mars la maigreur est
toujours effrayante.

10 aotit. — Hautes températures : 390-400. Otite et parotidite droites.
Il y a en évidemment de linfection secondaire de la poche. Une
septico-pyohémie en a été la conséquence.

Etat toujours tres grave.

20 aout. — Mise en place d'une grosse sonde Malicot ne 30, qui draine
Purize dans une cantine et empéche la souillure rapide du pansement.
La température est tombée & 380,
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15 septembre. — Oscillations thermiques entre 370 et 390 depuis

vingt jours. Maigreur toujours extréme. Cependant, on commence &
esperer un bon résultat final.

La malade s'alimente heaucoup.

30 septembre. — L'¢tat général, moins mauvais, permet une cys-
toscopie (Dr Gauthier). Capacité vésicate 180. Cette diminution est
expliquée par le défaut d’usage de la vessie ; celle-ci n’a pas conbenu une
goutte d'urine depuis deux wmois ¢t demi. La muqgueuse viscérale, les
orifices uretéraux ont un aspect normal. Une sonde ne 5 peut seule
penétrer a droite, & 2% centimétres de la vessie. A gauche, une sonde
n° 6 peut étre passée jusqu'a 40 centimétres. Rien ne s'écoule & droite.
A gauche, on recueille quelques gouttes d'un liquide uro-purulent
semblable & celui de la fistule lombaire,

L'uretére gauche communique done sarement avec Uhydronéphrose.

Mais ot va Puretére droit? Dans un rein frappé d’inhibition reflexe e

Mais ce réflexe réno-rénal eqt éto levé par la néphrotomie du cote op-
posé. Dans la poche kystique, qui serait le hassinet distendu d'un rein
en fer a cheval? CG'est peu probable, car la sonde aurait évacué de
'urine purulente a droite comme elle I'a fait & gauche. Dans un rein
détruit ou dans la région rénale droite inhabitée congénitalement ?

C’est I'hypothése la plus vraisemblable.

Elle est d'ailleurs étayée par le résultat de deux radiographies
faites pour M. Destot quelques jours aprés. On y voit trés nettement
I'ombre du rein, tandis qu'il est impossible d’apercevoir le rein droit.

‘ependant, I'état général s'améliore progressivement. L'alimentation
se fait de mieux en mieux. La maigreur effrayante fait place i un cer-
tain embonpoint.

Au début du mois de novembre, la plaie lombaire est suffisamment
réduite pour qu'on puisse mstaller un appareil récepteur d'urine fabrique
par Gentile, de Paris. Grice a lui, toute 'urine sécrétée par la néphros-
tomie est recueillie intégralement jour et nuit d'une facon parfaitement
étanche. Pendant le premier mois, un drain Malécot fut laissé en
place, puis on le supprima. L’étanchéité de l'appareil demeura cependant
satisfaisante. Ce fait est remarquable.

Le 11 novembre eut lieu une premiere miction vésicale de 200 cenf,i—
métres cubes. Ce phénoméne, d’abord intermittent, devint régulier
a partir de décemore. i

Le 15 décembre, une tentative de radiographie avec mn@ea u}ret.eruleni
opagues aux rayons X fut faite de fagon & preciser la Elhltlﬂ.Llﬂu de }a
poche et des uretéres, et notamment pour Lraue.iw:r la ques?;mil du rein
en fer a cheval. Une seule sonde n° 7 put E*_Lrﬂ plat;!e:\?, a gaun}lla:.
A droite, une sonde n° 5 ne put passer par l'orifice urétéral rétréci.
La radiographie faite dams ces conditions montra la sonde gauche
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ayant pénétré trés haut jusqu'a la 11¢ cote et repliée dans le bassinet
dilaté, mais n'apporta aucun renseignement notable.

11 janvier 1910. — Depuis le 17 novembre, soit cinquante-quatre
jours, l'apyrexie est & peu prés absolue, sauf de loin en loin, un 38e.
L’état général s’est peu & peu remonté. Il est maintenant satisfaisant.
Ceux qui I'ont vue au mois de septembre 1909 ont peine a reconnaitre
dans la jeune fille actuelle, alerte, gaie et de bonne mine, la moribonde
d’autrefois.

L’urine s'écoule par fractions & peu prés égales en moyenne par la
fistule lombaire et par l'uretére.

Voici le relevé des quantités du 29 décembre 1909 au 11 janvier 1910
pendant quatorze jours.

20 dée. 30 dée. 3l dée. 1+ janv. 2 janv. 3 janv.

Urine vésicale. .. 1.500 1,300 1.800 1.600 41.700 1.500
- fistulaire .. 1.000  1.000 900 1.000 1.200 700
tjanv. 5 janv. 6 janv. 6 janv. 8 janv. 10 janv.
Urine vésicale. .. 1.500 400 400 800  1.000 1.000
— fistulaire .. 1.400- - 2.500 2,000 26000 1.500 - 1.000
11 janv.
Urine vésicale..., 1.200
— fistulaire .. 1.500

La moyenne s'établit ainsi pour les qnatorze jours :

Urine vésicale : 1.135 cc.

Urine fistulaire : 1.250 cc.

Urine totale : 2.385 cc.

Voici d’autre part 'analyse des urines totales du 31 décembre, faite
par M. Vincent, pharmacien adjoint des hopitaux a I'Hotel-Dieu :

Volume : 2.700 cc.

Densité : 1010.

Chlorures : 4 gr. 10 par litre ; — 11 gr. 05 par vingt-quatre heures.

Phosphates : 0 gr. 30 par litre ; — 0 gr. 80 par vingt-quatre heures.

Urée : 5 gr. 40 par litre ; — 14 gr. 50 par vingt-quatre heures.

Albumine : 0 gr. 50 par litre.

Pus : quantité importante.

De tous ces documents on peut conclure que le rein gauche a seul
fonetionné, fournit une quantité durine par vingt-quatre heures —
moyenne : 2.385 cc. — supérieure & la normale de 1 litre environ, qu'il
y a done¢ une polyurie d’'une certaine importance, que l'urée : 14 gram-
mes par vingt-quatre heures, est faible ; que les phosphates : 0 gr. 80,
sont encore plus faibles.

La dépuration urinaire parait insuffisante. Le rein cherche a réagir
par la polyurie sans obtenir un résultat satisfaisant.
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La suppuration est notable. L'albumine doit étre fournie en majeure
partie par le pus.

Nous avons dit que l'état général était bon. Cette assertion est en
contradiction avec I'analyse de I'urine. Aussi bien la santé n'est-elle
pas parfaite,

La malade a d'assez fréquents maux de téte. Son appétit est capri-
cleux. '

Aussi regagne-t-elle le domicile de ses parents sous le coup de gros-
ses menaces-dans un avenir qui ne parait pas trés éloigne. L'insuffi-
sance de la dépuration organique par le seul rein qu'elle possede, la

suppuration de cet organe parait augmenter. Le pronostic parait donc
assez sombre,

Cette observation est intéressante a différents points de
vue: 'hydronéphose dans un rein unique, ’hémorragie intra-
kystique, l'anurie, enfin la guérison par une néphrostomie
d'urgence.

L’hydronéphose dans un rein unique parait étre une rareté,
si tant est qu’on l'ait rencontrée. Dans les classiques, dans le
Dechambre, on ne signale pas cette éventualité. Nous avons

parcouru avec soin les vingt-six années des « Annales de
Guyon ». Aucun exemple ne s’y troupe rapporté.

Kitmmel, au premier Congrés international d’urologie (Paris,
1908), parle de la possibilité de ’hydronéphrose dans un rein
unique.

L’hématurie causée par une hémorragie dans un rein hydro-
néphrotique est aussi exceptionnelle. Dans son « Traité des
tumeurs du rein », Albarran dit que 'hématurie est rare dans
I'hydronéphrose. Il en a réuni 12 observations.

L’anurie chez notre malade a duré prés de quatre jours :
seules, quelques gouttes de sang étaient retirées a la sonde.
Cette anurie s’était établie subitement et avait coincidé avec
'augmentation subite de la tumeur rénale due a I'hémorragie
intrakystique.

Le diagnostic d’anurie par hydronéphrose dans un rein pro-
bablement unique imposait l'indication opératoire : il Tallait
ouvrir le rein. Cette intervention a été faite d’'urgence dans des
conditions épouvantables. lLa malade a failli rester sur le lit
d’opération du fait d'une hémorragie trés abondante contre
laquelle seul le tamponnement pouvait étre exécuté. Pendant
treize jours, du 17 au 30 juillet, la malade est restée dang le
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coma et ce n'est que fin septembre qu'on a pu considérer la
guérison comme probable. Depuis, I'état général est revenu
satisfaisant. Vous avez pu en juger vous-meéme.

Mais peut-on faire plus ? Faut-il fermer cette fistule lombaire ?
Pour ma part je ne l'oserais point et je me décide sans regret
a laisser partir cette malade avec son appareil récepteur, ju-
geant qu’elle a déja tiré de la chirurgie plus qu’on ne pouvait
I'espérer.

M. GancoLrHE. — ‘Au sujet de l'anurie, j'avais fait jadis quelques
recherches (1), ayant été le second, aprés Daniel Molliére, & faire une
néphrotomie d'urgence a Lyon. Je ne me souviens pas de fait analogue
a celul de M. Tixier, je ne peux par conséquent apporter aucun élément

“important dans ce débat ; je désirerais au contraire demander quelques

éclaircissements.

Je demanderai d'abord & M. Tixier s'il pense que l'anurie est due a
l'existence d'un caillot qui est venu oblitérer brusquement l'uretére ; je
lui demanderal aussi comment il a pu arriver i maitriser 'hémorragic
opératoire qui est toujours un grand danger. En pareil cas, on se
trouve dans la situation de quelqu'un qui met le doigt dans un engre-
nage ; quand on incise un rein, on peut s'attendre a étre obligé de faire
une néphrectomie. Pour ma part, si j'avais un petit calcul, je le garde-
rais; je ne voudrais pas subir une néphrotomie qui pourrait me con-
duire & une néphrectomie. La conservation d'un rein, en dehors d’indi-
cations bien nettes, me parait trop précieuse pour que l'on s'expose i
la légére a une opération pouvant conduire i son sacrifice. Je ne sais
pas si la radiographie n'a pas un peu contribué a ces progrés un peu
excessifs de la chirurgie des voies urinaires; je demande 4 M. Destot
ce qu'il en pense,.

M. Desror. — M. Gangolphe vient de mettre en cause la radiographie
a propos d'une question qui en était cependant ¢loignde, 11 est hon de
jeter des pierres, des calculs, si vous voulez, dans le jardin des radio-
graphes, mais il est permis de se défendre. Pour vider cette question il
est bon de poser quelques points acquis.

Il est évident que la radiographie a fait faire des progres considérables
dans le diagnostic des calculs du rein.

En revanche, ce n'est pas un criterium. 11 y a des calculs invisibles
pour des causes multiples, et la clinique dans ces cas reprend tous ses
droits.

D’autre part, il y a des calculs qui ne donnent lieu & aucun symp-

-

o

(1) Néphrotomie d’urgence. Micuir, th, de Lyon, 1893,
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tdme et il n'est pas rare de trouver i Pautopsie des calculs que rien ue
faisait soupconuer,

Eufin, le traitement médical d’'un calcul bien constaté donne tres
souvent de bons résultats. ;

On ne saurait done poser 'indication d'une néphrotomie, ﬂpérﬂ-t:mﬂ
toujours aléatoire, et qui méme en dehors des dangers de l'acte opera-
toire, laisse presque toujours une diminution de la valeur fonctionnelle
d’un rein. Sur la seule constatation par la radiographie d'un m?,lcul.,
meéme lorsque ce calcul cause quelques troubles, on n'est autorisé
opérer que lorsque le traitement médical prolongé n'a pas abouti. J-ai
vu présenter des caleuls que, pour ma part, jaurais bien conserves.
Quelques centigrammes de pierre dans le rein ne valent pas une ne-
phrotomie, quoique un grain de sable dans la vessie de Cromwell, ou
d'un empereur, puisse changer la. face du monde. Je connais un bou-
cher qui a un caleul de 30 grammes dans le rein, reconnu par des s|é-
cialistes qui lui proposaient une opération,et qui tint ce discours : « Je
tue des bétes tous les jours, et je trouve souvent des pierres ; cela n'em-
péche done pas de vivre; rengainez vos outils. » Et de fait, depuis
plusieurs années, malgré quelques coliques, il se porte bien. Lorsque
la radiographie est muette, et que cependant il existe des signes clini-
ques de calcul, est-on en droit d’opérer ? Oui, mais il faut étre tres
poussé¢ & une intervention par des signes cliniques indiscutables et
Eraves.
- J’ai vu ces jours-ci un malade de M. le Dr Devie, qui avait 6té soigné
pendant trois ans pour des coliques néphrétiques; puis le traitement
étant inefficace, on songea a une affection gastrique. La radioscopie
montra un anévrysme de laorte descendante.

On avait lu'upﬂﬁé a ce malade une néphrotomie quil avalt refusée,

M. Duraxp. — Nous avons eu avec M. Rochet un certain nombre
d’hydronéphroses, et nous soutenons que les hydronéphroses sont des
malformations non pas exclusivement urétérales, comme on a des ten-
dances & le dire, mais surtout des malformations rénales. Or, quoi de
plus intéressnt pour nous que de voir coincider avec une hydronéphrose
I'absence infiniment probable du rein opposé ?

Il ne s'agit pas d'un rein unique par fusion de deux reins, il s'agit
évidemment d'un rein unique vrai, c’est pourquoi nous sommes tres
satisfaits, cette observation venant & Pappui de la théorie que nous sou-
tenons, théorie d’aprés laquelle 'hydronéphrose eongénitale a pour
origine une malformation du rein h}i-méme. ‘ _

Ceci dit, je demanderai & M. Tixier quels sont ses projete ; il nous a
parlé comme de quelque chose d'un peu vague.iQue !‘.&EHL-{H'! fﬂ.lt‘l}‘?
Voici une malade qui a un rein unique, dont Furine E‘EﬂﬂLiIIE a la fois
par une fistule rénale lombaire urt}pun}lﬂnte et par la vessie. Peut-on
essayer d'obturer cette fistule? Est-ce bien facile, et serait-il sage de le

i
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faire ? Je crois qu'on ne le peut, ni ne le doit. Parce que si on essaie de
suturer cette fistule, 11 y a des chances pour que la suture ne tienne
pas; a supposer que la fistule puisse étre fermée, on aurait probable-
ment des accidents de rétention septique. Il me semble done qu'on est
amené a laisser cette femme libre avee son rein qui se décharge bien.
M. Tixier doit s'estimer trés heureux, aprés les ennuis qu'il a éprouvés,
d’avoir obtenu un résultat semblable, que nous devons admirer.

Quant & ce qu'a dit M. Gangolphe, je ne puis que l'approuver, car
mon opinion sur la néphrotomie se résume en une formule trés simple :
« La néphrotomie est une opération qui consiste surtout en une hémos-
Lase »,

M. Tixier. — Je remercic mes collegues, MM. Gangolphe et Durand
de leurs intéressantes réflexions,

Je répondrai a M. Gangolphe que j'ai traité 'hémorragie par un tam-
ponnement énergique presque brutal. Le sang coulait & flot, et il est
eertain que si je n'avais pas fait le diagnostic antérieur de rein unique,
j'aurais da, en présence d'une pareille hémorragie, faire immédiate-
ment la néphrectomie. Pourquol et comment 'hémostase a-t-elle été
suffisante apres le tassement des compress2s de gaze dans cette énorme
poche ? Je ne le saurais le dire.

Quant a l'anurie qu'a présentée ma malade pendant les trois ou
quatre jours qui ont précédé lintervention, 11 me ‘semble qu'elle a dd
étre précédée par un caillot qui a oblitéré 'abouchement de l'uretére
dans le basginet. En effet, j'ai dit, que de gros eaillots plus ou moins
organisés étaient adhérents a la face interne de la poche.

Dans la communication de M. Durand il y a deux questions trés dif-
férentes a étudier : question se rapportant a un ¢as unique, mon Opé-
rée, question s'étendanta la pathogénie de 'hydronéphrose. Je parlera
de 'une et de 'autre.

Il ne faut rien faire & ma malade me délare M. Durand : on doit
respecler sa fistule lombaire. C'est absolument mon avis, car vouloir
fermer cette fistule-drainage, alors que les urines qui s’écoulent par la
vessie sont troubles, que la température s'éléeve trés facilement, serait
non seulement courir & un échec local ceriain, mais s'exposer a des
accidents de rétention, de pyonéphrose fatale. Le moindre cathéié-
risme uretéral détermine des douleurs et de la fievre, 11 est donc dé-
fendu de placer une sonde uretérale a demeure. La malade va donc
conserver sa fistule qu’oblitére si hermétiquement l'appareil récepteur.

Maig M. Durand éleve le débat en discutant la question de patho-
génie des bydronéphroses; c'est avee plaisir que je le suivrai sur ce
terrain, Je sais qu'avec M. Rochet il admet que dans I'hydronéphrose
1l s'agit souvent d'une malformation du rein lui-méme, et le cas que je
viens de rapporter le remplit d’aise. Il ne faudrait pas cependant pas
trop généraliser, et je pourrais lui montrer avec pieces i appui des
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cas d’hydronéphrose o la lésion causale était soit une malfm'mal.inn‘
de T'uretére, soit une disposition particuliere de l'artére rénale. Il lui
suffira pour s'en rendre compte de parcourir la thése tres ill'[.ﬂl‘f‘ﬁﬂf![‘ltﬁ
que mon excellent interne, M. Maire, vient d'écrire sous mon ins-
piration. .

M. Maire a figuré dans ce travail (1) des reins enlevés par moi et minu-
tieusement [T]EEE-IE(]I_H"-S par M. (rauthier. Il y a4 entre autres un cas de
rétrécissement typique de I'abouchement de 1'uretére dans le bassinet,
alors que le parenchyme rénal est normal (observation III. Chez une
autre malade on put nettement constater une implantation défectueuse
de 'uretere a la partie supérieure du bassinet, (observ. LIII).

Cette observation mérite de vous étre résumdée, car ¢'est un cas rare
de réussite compléte d’'une opération plastique du bassinet. Une jeune
fille de 22 ans de Saint-Chamond, présentait une hydronéphrose mter-
mittente gauche. Le diagnostic avait été confirmé par le cathétérisme
uretéral que pratiqua M. Violet. Jopérai cette malade dans le gervice
du professeur Auguste Pollosson, que je suppléais & la Charité, Je dé-
couvris par une grande incision lombo-iliaque, le rein hydro-néphro-
tique, et pus disséquer tres neftement la poche pyélique, dans laquelle
Puretére s'abouchait & 4 ou 5 centimétres plus haut que le point dé-
clive. Je réséquais la plus grande partie de la poche dont les parois
étaient fort épaisses. Aprés m'étre assuré que lorifice uretéral était
normal, je suturais les lévres de l'incision aprés avoir froncé les

parois du bassinet, de facon & ce que l'uretére soit au point le plus
déclive. Les suites furent excellentes et le rein ainsi opéré a continué

a fonctionner normalement. Et ce résultat fonctionnel a été persistant,
car, au moins un an apres cette intervention, M. Violet fit un cathé-
térisme uretéral du rein opéré et s'assura d’'une sécrétion absolument
normale. Cette réussite parfaite d'une opération conservatrice est ex-
ceptionnelle ; on sait combien il est fréquent de voir, dans ces condi-
tions, quand des accidents immédiats locaux ne sont pas survenus, le
rein s’atrophier et ne plus sécréter.

Done, il y a des cas ol I'hydronéphrose est déterminée non pas par
une malformation du rein, mais par une une malformation du canal

exeréteur. 11 est certain qu'il faut étre éclectique dans cette question
de pathogénie si controversée.,

L

M. Devore. — A propos des malformations congénitales du rein, je
puis rappeler une observation publiée TL‘-FEE.N[. Carrel En’ 1913!1. | ;
Il s’agissait d'un pom pier de 32 ans, bhien lpurtant d'ordinaire, qui,
pendant un incendie, sentit tout & coup une vive douleur dans le flanc

—

e

(1) Les difficultés du diagnostic des grosses hydronéphroses. Maire, thise
de Lyon, 1909.
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droit. Je 'opérai 36 hevres aprés d'une infiltration d'urine périrénale a
laquelle il succombait du reste rapidement

A Vautopsie nous trouvdmes une hydronéphrose double. A droite,
l'une des dilatations du rein s'était rompue, donnant lieu a 1'épanche-
ment d'urine. De ce coté le rein était beaucoup plus hydronéphrotique
que de I'autre ; I'uretére était dilaté. Cela s'expliquait par un obstacle
situé au niveau de l'orifice uretéral droit; on constatait en effet & ce
niveau une invagination ascendante de l'abouchement uretéro-vésical
dans l'uretere.

A coté des manifestations primitives du rein il en est d'autres qui
siegent sur les conduits et qui provoquent I'hydronéphrose congénitale.
(U'est du reste 'opinion classique, dont notre observation serait une
simple confirmation,

M. Tixier. — Le cas que vient de nous rapporter M. Delore est trés
intéressant, mais 1l s’agissait peut-étre plus d’'une malformation vési-
cale que d’'une malformation hydronéphrotique rénale. Les deux reins
étaient atteints d’hydronéphrose et ces lésions pouvaient étre secon-
daires 4 des lésions vésicales au niveau de 'abouchement des uretéres
dans le réservoir urinaire.

M. GancoLpHE. — Je citerai un fait que j'ai publié il y a plus de
vingt ans dans le Lyon Médical (1). Il s’agissait d'un malade de 55 a
60 ans, qui était venu échouer dans le service d'Ollier; il avait deux
pieds bots ulcérés. I1 mourut dans le service, et a l'autopsie nous
avons trouvé un uretére double d'un edté; chose curieuse, 'uretere
était non seulement double, mais oblitéré, il ne fonctionnait pas,
I'atrophie du rein correspondant était compléte. Du coté droit existait
une pyonéphrose avec calcul rénal enchatonné. D'autre part, il y avait
un appendice cecal de 25 4 30 cent. de longueur.

M. Durasp. — Nous n'avons jamais entendu dire que I'hydronéphrose
constitue une malformation portant uniquement sur le rein, ce serait
nier I'évidence, tous les classiques le disent et de nombreuses observa-
tions d’hydronéphrose congénitale montrent que I'uretére, ou méme les
voies urinaires inférieures, vessie, urétre, sont atteints de malforma-
tions, rétrécissements, oblitération,

Par contre, dans de nombreux cas d’hydronéphrose congénitale, il
est impossible de trouversur 'uretére ou les voies inférieures 'obstacle

g

(1) Voici l'indication bibliographique : Calcul rénal enchatonné a
droite. Pyonéphrose du méme coté. Uretere double a gauche et atro-
phie compléte du rein correspondant Malformation de lappendice
vermiforme. Pieds bots congénitaux. Lyon Médical, avril 1883.
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capable de créer la dilatation, et ces faits montrent que la théorie clas-
que ne suffit pas & expliquer I'hydronéphrose congénitale.

On est du reste assez embarrassé pour faire admettre quune occlu-
10N I.‘.*{‘.ll‘lgéll-ll&]ﬂ de l'ul‘ELérEi par DREI’HPIE, lu'mluit l'h}'{lmuéphmse
congénitale, alors que la ligature du méme conduit n'ameéne pas dl-a
dilatation expérimentale du bassinet. Les classiques ont alors recours a
un raisonnement qui m'a toujours paru inadmissible : la ligature urete-
rale au-dessous d'un rein tout formé n'améne pas la dilatation pye-
lique, mais si l'occlusion uretérale est congénitale, le rein se dilate

parce qu'il est altéré au moment méme ol sa substance est en vole
d'édification,

DEUX CAS DE DECOLLEMENT JUXTA=EPIPHYSAIRE DE
L'EXTREMITE INFERIEURE DU TIBIA CHEZ LES ADOLESCENTS.

M. GAavET.—Une récente discussion & la Société de chirurgie
sur cette variété de fracture m’a remis en mémoire deux cas
que j'ai observés depuis deux ans dans mon service et m’a
engagé a vous en présenter les radiographies.

Lie premier fait se rapporte 4 un jeune homme de 16 ans,
B... Gustave, entré a I’hopital de la Croix-Rousse le 13 avril

1908. En courant dans la rue, le malade a glissé et est tombé le
pied gauche pris sous lui et tourné en dedans.

A son entrée on observe du gonflement des tissus para-arti-
culaires ; la 1ésion a l'aspect d'une forte entorse, mais on ne
trouve aucun des signes ordinaires de fracture. Cependant la
radiographie nous montre un entrebéillement en avant de la
ligne d’ossification juxta-épiphysaire du tibia, et si le gonfle-
ment n’avait pas été si considérable on aurait certainement
percu, & 2 centimeétres au-dessus de linterligne, une saillie
surplombant 'épiphyse qui aurait fait faire le diagnostic. 11 est
encore 4 noter sur cette épreuve que la partie postéro-externe
de la ligne ¢piphysaire a résisté au décollement et que celu}-ci
se continue par un trait de fracture vertical, en équerre. Cest

la régle pour ces cas de décollement de I'extrémité inférieure
du tibia.

Le traitement a consisté en 'application d’un bandage platreé,
le pied étant ramené en avant et en légére flexion sur la jambe.

Le résultat a été parfait et vingt-huit jours apres le malade
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etait délivré de tout bandage et commencait & marcher. Il est
sorti guéri quelques jours apres.
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Fig 1 (Obs. 1). — Fracture juxta-épiphysaire de I'extrémité inférieure
du tibia.

Notre deuxiéme observation nous a montré des lésions plus
accentuées et un mécanisme différent.

M... Lucien, 4gé de 15 ans, tombe de bicyclette le 17
novembre 1908 ; dans la chute, le pied droit est resté pris dans
le cale-pied de la pédale. 11 y adonc eu un mouvement d’hyper-
extension et probablement d'abduction forcées.

I1 entre deux jours aprés & 'hopital de la Croix-Rousse avec
un cou-de-pied trés gonflé, des phlycténes et des ecchymoses
considérables, surtout sur la face externe. Le pied est en exten-
sion légére avec un peu de varus et de rotation interne. A la
partie antérieure, immédiatement au-dessous d’un surplomb
tibial, on sent une dépression anormale qui est au-dessus de
interligne tibio-tarsien. Il y a, en outre, une déformation, en
balonnette, comme dans le Dupuytren,

s
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Lz} Palpatia;-n n'est pas douloureuse surtout sur la face interne
du tibia. M_B.lﬂpﬂlll‘ IE!. face externe 1a pression éveille des dou-
leurs depuis linterligne jusqu’a quatre travers de doigt au-des-

sus. Le Dé}‘ﬂf}e est également douloureux sur la face antérieure
et & 3 centimétres de 1a pointe.

Fig, 2 (Obs. IT). — Fracture juxta-épiphysaire de Uextrémité inférieure
du tibia avec trait verticale et fracture trés oblique du péroné.

[.es mouvements sont trés douloureux, on obtient cependant
la flexion & 'angle droit et 1'extension presque compléte. Les
mouvements de latéralité sont faciles, il y a une grosse laxité
articulaire.

La radiographie nous montre des lésions analogues & celles
du premier cas, mais avec un déplacement beaucoup plus accen-
tué. L’épiphyse s’est décollée dans sa moitié antéro-interne ; a
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partir de ce point la ligne d’ossification a résisté et un trait de
fracture trés oblique, presque en équerre, s'éléve perpendicu-
lairement a cette ligne. e péroné est fracturé suivant une
ligne trés oblique commencant en bas et en dedans & la hauteur
de ’épiphyse et atteignant quatre travers de doigt plus haut le
bord externe du péroné. Lies fragments antérieurs, entrainant
le pied, ont glissé en arriére et en dehors, donnant 'explication
de la déformation en baionnette observée.

Ce cas est du type de la fracture juxta-épiphysaire par hyper-
extension décrite par Monod dans la these de Liévre (Paris,
1905). Elle est presque superposable & celle rapportée par
Chaput (Soc. de chirurgie, Paris, 22 décembre 1909} et se rap-
proche aussi beaucoup des cas dont Broca et Kirmisson ont
entretenu cette Société le 8 décembre 1909.

Nous avons ohservé un cas analogue lors de notre clinicat
chez Ollier, et je crois que les chirurgiens d’enfants doivent en
voir de temps & autre, bien qu’elle soit assez mal décrite dans
les traités classiques et que Liévre n’en ait réunit que 15 cas
dans sa thése.

D’aprés nos lectures et d’aprés ce que nous avons vu, il
semble que ces fractures se présentent sous deux formes.
Tantdt le déplacement est faible et la ressemblance assez
grande avec I'entorse, par le gonflement périarticulaire et 1’ab-
sence des signes habituels de fracture. De pareils cas traités
par le simple repos doivent guérir parfaitement.

[l ’agit plutot d’une entorse juxta-épiphysaire suivant 1'ex-
pression d’Ollier.

Dans le second type le déplacement est trés accentudé et méme
quelque peu effrayant au premier abord. Il semble que le pro-
nostic doit-étre grave et que peut-étre une intervention san-
glante avec vissage des fragments sera nécessaire. Or, il n’en
est rien. Sous anesthésie, une réduction soigneuse suffit parfai-
tement a tout remettre en place et la guérison s’obtient. Notre
second malade traité ainsi par un plitre en forte adduction et
votation interne en ayant soin de repousser le tibia, tandis
qu’on raméne le pied en avant et en dedans a guéri en cing
semaines et nous a quitté le 15 janvier 1909, marchant sans
boiter.

J’ajouterai qu’il ne semble pas, d’apres les observations
publiées, qu’on ait jamais observé de troubles d’accroissement
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ultérieur, mi"ame. chez les enfants, Chez nos adolescents le role
du cartilag conjugale 1ésé n’étant pas loin d’étre terminé (la

soudure est faite & 18 ang), | n'y a pas lieu de craindre pour
eux semblable éventualits.

M. Pater. < I1 y

: 4 pas six ans, j'ai eu I'occasion d'observer, dans
le service de M. J

aboulay, un cas analogne & ceux que vient de nous

Fic. 1 — Décollement de Uépiphyse inférieure du tibia
Jaboulay (Blanc Th. de Lyon 1903-04).

L]

soumettre M. Gayet. Du reste une theése a été inspirée sur ce sujet par
3’1[_ Jﬂhﬂulav ::1 20N ,E‘il""'l-'\'.ﬁ:' nlﬂntf H..llllh":_:;-l_1I 'r-l" I;}'ﬂl'l, '1{*03—'11-:.]{'![) I.ﬂ. “H‘}EIF‘
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de Licvre est contemporaine de celle de Blanc ; mais comme il arrive
tres souvent, les publications parisiennes ne mentionnent pas le tra-
vail lvonnais, Blanc avait rassemblé 40 ou 50 cas de décollement de
l'ripi[bilﬁ'ﬁ‘f inférieure du tibia dont un grand nombre empruntés a
I'ouvrage de Poland.

Chose curieuse, sur la radiographie que voici, le trait de fracture est
analogue en tous points a celui de M. Gayet; il y a un décollement de
la partie antérieure de I'épiphyse; puis, a la partie postérieure, monte
un trait de fracture qui aboutit & 5 centimetres de l'interligne articu-
laire : on croirait le troisieme fragment d'une fracture malléolaire.

La réduction a présenté quelques particularités: on a eu une reposi-
tion véritable, comme g1l s’agiszait d'une luxation du pied en arriére ;
les deux os se sont remis brusquement en place, avec un craquement:
on devinait une coaptation parfaite. La réparation a été trés rapide;
apres huit ou dix jours, le malade a pu se lever et marcher. Cest a ce
sujet que M. Jaboulay avait admis une réunion par premiére intention
des 0s; sur des sujets jeunes, avec une juxta-position parfaite, il pensait
que 'on pouvait avoir une réunion rapide, bien différente de celle que
I'on voit pour les fractures ordinaires.

Au point de vue des troubles de croissance, ce malade n'en a pas
présenté, mais Poland en signale plusieurs cas.

M. Destor. — Les cas présentés par M. Gayet sont trés intéressants,
mais assez rares, Je n'en ai vu que 5 cas.

Les fractures juxta-épiphysaires de la jambe se présentent sous denx
aspoects.

Dans la premiere enfance, P'épiphyse se décolle et se subluxe en
arricre en totalité.

Dans la seconde enfance, de 16 & 25 ans, la partie postérieure de
I’épiphyse est soudée, si bien que le décollement qui donne un trait
horizontal en avant se termine en arriére par un eclat vertical. Le
trait de fracture a la forme d'un L.

Chez l'enfant, souvent le décollement ne s'accompagne que d'un
léger déplacement de 'épiphyse en arriére, jamais en avant, et il n'est
pas rare de rencontrer par la suite de gros tibias dont I'extrémité infé-
rieure présente une sorte d'escalier, et que l'on doit rapporter a une
ancienne fracture juxta-épiphysaire de I'enfance.

Souvent cette déformation donne naissance & un diagnostic différen-
tiel difficile avec les diverses inflammations qui peuvent siéger dans le
bulbe de 1'os, mais la présence de 'encoche signalée suffit i faire faire
le diagnostic rétrospectif. Ges fractures ne sont pas trés fréquentes et ne
s'accompagnent ordinairement d’aucun trouble dans la station ou la
marche.

La seconde forme est plus intéresante. Au point de vue clinique,
elles ressemblent & une fracture de Dupuytren lorsqu’elles sont récen-
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tes. La saillie du tibia en avant et en dehors ne creve pas seulement
I'eeil comme le dit M, Gayet, mais quelquefois la peau, et il faut étre
prévenu de l'existence de cette fracture pour différencier la saillie du
plateau tibial de la saillie dy fragment supérieur de cette fracture. Le

signe capital est la mobilité de la malléole interne, dont on reconnait
dans un cas le trait de frac

ture latérale, tandis que dans la fracture
Juxta-épiphysaire, 1

a malléole forme blocavec le plateau.

Lorque la fracture est déja vieille, la subluxation postérieure du pied
peut faire croive 4 la presence d'un troisiéme fragment postérieur,
mais la encore, il est facile de voir que le pied a toute sa mobilité dans
la fracture juxtaépiphysaire, alors que . les mouvements sont limités
dans la fracture & troisisme fragment postérieur.

Ces fractures juxtaépiphysaires en L. sont bénignes ; ce sont des frac-
tures sus-articulaires. La mortaise tibio-péroniére n'est ordinairement
pas entameée, 1l n'y a pas de diatasis tibio-péronier, et les deux mal-
léoles et le plateau tibial conservent leurs rapports avec le pied. Elles
sont, d'autre part, d’'une réduction facile, car le trait méme de la frac-
ture fraif, une sorte d'entablement dans lequel vient se loger le fragment
superieur.

On peut tirer sur le pied d'arriére en avant sans risquer, comme
dans les autres fractures sus-articulaires, de dépasser le but. La frac-
ture du péroné se réduit d'elle-méme. La déformation secondaire, en
escalier avec subluxation postérieure du pied se reconnait facilement,
surtout en raison de la mobilité normale du pied. On doit autant que
possible éviter cette déformation secondaire par une réduction énergi-
que d'arriére en avant. Mais quand elle existe, elle ne donne ordinaire-
ment pas lieu a des troubles fonctionnels.

TUMEURS ABERRANTES DANS LES FIBROMES UTERINS,

M. GouiLrLioup. — Derniérement, je faisais présenter a la
Société des sciences médicales, par mon interne, M. Benoit
Gonin, un cas curieux de tumeur du mésentére de la région
ombilicale, dont le point de départ était un fibrome utérin. -

J’ai I'honneur de vous apporter aujourd'hui un cas analogue,
mais beaucoup moins exceptionnel, de fibrome utérin q}li a été
le point de départ d’une série de petites tumeurs essaimées a
distance sous le péritoine pelvien et qui explique comment se
fait la propagation de ces tumeursf. e o ‘

Dans le premier cas, il s’agissait d'une vieille fille de
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5b ans, ayant atteint la ménopause depuis cing ou six ans, qui
fut recue dans mon service pour des phénomenes de subocclu-
sion intestinale. Au palper du ventre, on percevait sous des
anses intestinales météorisées, deux tumeurs:; l'une dans la
région sons-ombilicale, I'autre dans la fosse iliaque droite, ce
qui faisait penser a des tumeurs intestinales. A la laparotomie,
on trouva dans le mésentére, au niveau de l'ombilic, une
tumeur nacrée i la superficie; mais qui, & la coupe, était une
tumeur charnue. La tumeur de la fosse iliaque droite était due
4 des noyaux distincts mais rapprochés, développés sous le
péritoine de la marge du bassin. Ces diverses productions
pathologiques dont le volume variaif entre la grosseur d'un
ceuf de pigeon et celle d'un ceuf de dinde (tumeur mésentéri-
que), faisalent saillie dans la cavité péritonéale et avaient
déterminé des adherences intestinales telles, que la circulation
dans l'intestin était compromise par suite de coudure, avec
rétrécissement de l'intestin, en {rois points différents. De la
décortication de ces tumeurs résulta une telle bréche dans le
mesentére de 'extrémité inférieure de l'iléon, que 'on dut en
reséquer 65 centimetres. L'intestin libéré, on trouva dans le
petit bassin un utérus un peu augmenté de volume, portant a
sa surface gquatre ou cing fibromes pédiculés, de volume un
peu plus considérable que celui des tumeurs sous-péritonéales
et mésentériques. Ces tumeurs avaient un aspeect absolument
bénin, mais différend de I'nne & 1autre. l.e principal fibrome
pédiculé de 'utérus avait, & la coupe, 'aspect et la consistance
d'une chair musculaire dure et condensée, I'aspect d'un myome
en un mot. Or, la tumeur du mésentére présentait, & la coupe,
un aspect identique.

Un autre fibrome pédiculé de 'utérus avait subi la transfor-
mation calcaire et renfermait une véritable concrétion pier-
reuse. 11 en était de méme d'une des tumeurs sous-péritonéales
du bord de la fosse iliaque interne.

Un troisiéme aspect intermédiaire aux deux précédents, du
au commencement de la transformation calcaire d’un fibro-
myome, se présentait dans un des fibromes sous-péritonéaux
d’une part, et dans plusieurs fibromes pédiculés de I'utérus.

11 résultait de tout cecl que la filiation éfait certaine entre
les tumeurs de 'utérus et les tumeurs aberrantes du mésen-
tere.
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[l 'y avait aucune continuité entre ces deux groupes de
tumeurs. On pouvait donc donner I'appellation de métastatique
a la tuenr du mésentere; il était évident, d’autre part, qu’il
ne s’agissait pas d'une tumeur vraiment maligne.

Dans notre seconde piéce, que nous avons 'honneur de vous
présenter, se voit plus facilement le mode de propagation de
ces tumeurs, puisque dans ces cas, les petites tumeurs aber-
rantes forment comme une petite chaine discontinue sous le
péritoine pelvien, dans la direction de Vartére utérine et de
I'hypogastrique. La femme qui en était porteur était une
femme de 36 ans, mariée a 26 ans, n’ayant eu qu'une fille an
début de son mariage. Le DrSibilat, de Romans, découvrit
accidentellement qu'elle portait & 'abdomen une tumeur assez
importante. Il me 'adressa.

A mon examen, le 5 janvier 1910, je constatai une tumeur
sous-ombilicale dure, mobile, du volume d’une petite téte d'en-
fant, qui faisait saillie dans la moitié droite de Vabdomen. Le
bassin était rempli par une autre tumeur de méme consistance
plus développée a gauche, et qui refoulait 'ntérus contre le
pubis. 1’idée d'une tumeur bilatérale solide des ovaires impo-
sait I'intervention.

A la laparotomie, le 12 janvier, on constata que la tumeur
abdominale était formée par un fibrome utérin relié au fond de

I'utérus par un pédicule étranglé, ayant d’autre part contracté
des adhérences avec 1 épiploon.

Celul-ci présentait, dans sa portion adhérente, de trés belles
varices lymphatiques. Lia tumeur pelvienne était un kyste de
l'ovaire d’aspect bénin. Mais alors que I'on se demandait si 1'on
ne devait pas conserver 'utérus en faisant une myomectomie
par section du pédicule, on remarqua le long de l'artére uté-
rine gauche une série de petites tumeurs indurées, isolées les
des autres de quelques millimétres, et formant ainsi une chaine

qui croisait I'uretére sur un plan superficiel. Le volume de ces
tumeurs allait en décroissant, de 'isthme utérin a la paroi pel-
vienne, la plus grosse atteignant 4 peine le volume d'une noix,
la plus petite, celui d’un grain de riz. |

I est a remarquer que le fibrome pédiculé a un aspect ver-
ruqueux & sa surface, et que les petites tumeurs en chapelet
ont le méme aspect. _ |

L examen histologique est indispensable pour établir la
bénignité ou la semi-malignité de ces tumeurs, et leur nature.
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[1 résulte des piéces de la premiére observation qu’un
fibrome utérin d’aspect bénin & premieére vue, peut essaimer
des tumeurs de méme nature dans le tissu sous-péritonéal pel-
vien et jusque dans le mésentére. A ce nivean, ces productions
méritent vraiment la dénomination de métastatiques. Nous
pouvons ajouter que ces deux interventions ont eu des suites
normales.
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Seance du 20 janvier 1910

Présidence de M., AUBERT

DEUX RESULTAT# ELOIGNES DE PLOMBAGE DE LA HANCHE
POUR COXALGIE GRAVE.

M. VigyarDp. = Lorsque je vous ai présenté mes premiers
opérés, il y a plus de deux ans, j'avais insisté moi-méme sur
la nécessité d'attendre 'épreuve du temps pour ponvoir porter
un jugement définitif sur les résultats orthopédiques, et -surtout
sur la valeur curative de l'opération. Ce délai, je le crois atteint
par les deux malades gue je vous présente ici, et chez lesquels
] al pratiqué, pour coxalgie avec ahces fermé, un évidement

complet de la téte et du col avec plombage au mélange de
Moosetig.

LLe premier a été opéré le 8 novembre 1907, et le deuxiéme,
le plus jeune, le 27 fevrier 1908.

Non seulement il n'y a pas trace de récidive ni chez I'un ni
chez l'antre, mais encore vous pouvez vous rendre compte,
malgré la mutilation énorme et forcée qu'a di subir-1'extrémiteé
supérieure du fémur, chez tous les deux leur marche est loin

d’étre aussi disgracieuse que celle des réséqués ancienne

manitre. Je compte vous montrer dans quelques mois des
malades chez lesquels une intervention plus limitée, parce que

les désordres pathologiques étaient moins grands, a donné des
résultats encore meilleurs.

Je ne puis m'empécher de comparer ceux-ci avec Iétat d'un
autre petit malade dont je vous fais passer la 1*adipgraplue et
que j’'ai maintenu sous grands platres forts en traction pendant
deux ans. Comme vous le voyez, la téte et le col ont subi une
énorme raréfaction et la partie supérieure du cotyle une usure
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marquée. J'ai trouve encore a l'aine et dans la fosse iliaque
d’énormes ganglions; il n’y a pas d’abces, mais depuis que
I'enfant est sorti da platre il souffre, crie la nuit, et je vais
certainement me trouver dans la pénible obligation de I'im-

- mobiliser & nouveau. Cependant, il a un état général excellent

et a toujours été soigne dans sa famille avec zéle et intel-
ligence.

Il faut en prendre son parti,ily a des coxalgies A lésions
primitivement intraosseuse sur lesquelles ni 'immobilisation
rigoureuse ni les injections intraarticulaires n’ont de prise.
Elles s’aggravent sous platre et en deépit de tous les efforts du
chirurgien. Quand elles finissent par guérir, et j’en sais une
qui date de huit ans et est encore en évolution, c¢’est au prix de
déformations, d’attitudes vicieuses, d’atrophies musculaires
et d’ankyloses de mauvaise qualité, qui laissent ces malades
a tout jamais infirmes. C’est pour celles-la, et elles sont nom-

breuses, que je propose un mode de traitement appelé & amé-

liorer considérablement leur évolution habituelle.

M. Aupenr. — M. Vignard pourrait-il nous indiquer la méthode opé-
ratoire qu'il a suivie?

M. Vigyarp. — Je erois que cette méthode est trés connue, je l'ai
exposée plusieurs fois dans des articles. Elle consiste a évider la téte
et le col en leur gardant leur forme extérieure; je ne supprime les
appuis fémoraux que lorsqu’ils viennent d'eux-mémes sous la curette
ou la fraise ; d'ailleurs, je n'opere dans les cas de coxalgie que lorsque
vraiment le traitement conservateur parait 1nefficace. Lorsqu'on
m’'améne un coxalgique, je fais une radiographie, puis je 'immobilise
pendant six mois. Au bout de six mois, je fais une nouvelle radio-
graphie, et si elle me montre qu'il n’v a aucune amélioration, alors je
me déeide a opérer. Mais je n'opére jamais au début parce qu'on voit
de trop beaux résultats obtenus par la simple immobilisation et sans
aucune intervention.

Au point de vue de la laxilé articulaire, je ne crois pas qu'elle soit
préjudiciable a ces malades parce qu'ils ont des muscles assez con-
servés, j'espére que leur systeme musculaire arrivera & pouvoir lutter
contre une attitude vicleuse que pourrait imposer chez eux la marche
ou la- fatigue, chose que ne peuvent pas faire ceux qui sont incom-
pletement ankylosés ; ces derniers ont une ankylose assez comparable
a la cire molle qui se laisse déformer sans que les muscles puissent
arriver a4 rétablir la rectitude des membres. J'espére done que chez ces
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malades cette laxité ne tournera pas 4 leur préjudice, mais sera au
contraire une aide pour eux. Il se peut que la claudication soit plus
apparente que pour une ankylose serrée, c’est peut-étre bien un écueil
dans les cas ou, comme chez mes deux malades, on est obligé de tout
enlever ; il ne reste plus pour ainsi dire qu'un manche a balai, et je
suls mol-meéme étonne que depuis prés d'un an de marche je ne note
[ms une augmentation du raccourcissement. Il était de 2 ‘centim. 1/2
& J centimétres et n'a pas hougé depuis sept ou huit mois qu'ils
marchent d'une facon presque perpétuelle; d'ou je conclus que I'opeé-
ration laisse aux parties constitutives restantes de l'articulation une
solidité suffisante pour leur permettre de résister & la charge du corps.

J'ai d'autres malades que j'ai opérés dans une période moins avancee,
moins grave, je vous les montrerai et vous verrez que, chez eux, la
restitution ad integrum est compléte. J'en ai deux ou trois de ce type
que je me propose de vous amener au mois de juin et qui répondront

peut-etre plus victorieusement que ceux-ci aux objections que la
méthode pourrait soulever a priori.

M. Gaxcourne. — Je trouve les résultats obtenus par M. Vignard trés
itéressants, et je lui demanderais s'il présente le traitement qu'il
4 suivi comme un traitement de choix des coxalgies, ou g'il le consi-
dére au contraire comme basé sur des indications spéciales, par exemple
dans les formes graves ou qui ont des tendances & s'aggraver, malgreé
'immobilisation. Il n’est pas nécessaire de rappeler ici, au voisinage
de Bonnet, que ce moyen est et restera longtemps encore le meilleur
de tous les traitements, mais il est bon de le répéter de temps & autre.
Cela ne veut pas dire que l'on doive s'éterniser dans une expectative
absolue et trop prolongée.

Ces deux malades, intéressants par la facilité qu'ils ont de s'asseoir
ou de marcher devront étre surveillés, il sera utile, je crois, de suivre
ces malades dans le but de savoir ce que leur articulation, qui est un
peu mobile, deviendra ; cette laxité ne s'exagérera-t-elle pas au point
de rendre la marche difficile, claudicante ? Les troubles apportés a la
croissance du membre inférieur ne donneront-ils pas un raccour-
cissement trop considérable ?

Ce que je dis n'est pas- pour diminuer le mérite du résultat obtenu
par M. Vignard, mais j'ai vu des malades qui ont éte guéris par l'anky-
lose compléte, et chez lesquels cependant on avait pu obtenir un _reta-
blissement fonctionnel parfait. J'ai méme vu mieux que cela : un sujet
avant les deux hanches ankylosées dans l'extension et pouvant exe-
cuter derricre son lit le mouvement que j'exécute devant vous, se
relever et s’accroupir rapidement. Il s'agissait d'un jeune homme de
90 ans. En examinant de prés on vovait que tout se passait absolu-
ment dans le l‘i.!.l:llil:', {lui ﬂ"h’ﬂﬂ- 11‘3!.]1_115 une EUHPIEEEE tﬂ“ﬁ, (I'i_l-ril III}U‘JﬂiL
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s'asseoir comme tout le monde; mémes résultats aussi chez des su-
jets plus jeunes. Il est évident que 'on peut & plus forte raison
escompter chez eux cette mobilité compensatrice. Je dirali encore que
'apkylose par fusion ou adhérences solides permet de travailler,
d’exécuter des marches méme assez importantes, sans risques d'aggra-
vation ultérieure.

Telles sont les simples remarques que j'ai tenu & faire; je crois que
les faits présentés par M. Vignard acquerront éncore plus de valeur
avec le temps.

*
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LUXATION ANTERIEURE D' UN SEMI-LUNAIRE FRACTURE.

M. DuranD. — J'ai 'honneur de vous présenter un semi-
lunaire luxé et fracturé que j’ai enlevé hier matin, par la voie
antérieure, sur un malade de mon service. Voici 'histoire de
ce malade :

Agé de 41 ans, et terrassier, cet homme a fait une chute*
3 & 4 métres environ, le 23 septembre 1907. Il tomba sur sa
main gauche.

Il précise trés nettement, et ce fait est assez extraordinaire
dans les luxations da semi-lunaire, sur la main fléchie et
frappant le sol par son bord cubital, en flexion et adduction
radiale de la main, par conséquent. La lésion fut prise pour
une fracture du radius et traitée comme telle. Il resta plus de
trois mois sans travailler. Il conserva des troubles mécaniques,
mais fut surtout géné par des troubles résultant de l'altération
des nerfs cubital et médian. Il n’eut jamais de grande névrite
avec fortes douleurs, griffe, troubles trophiques, mais il
éprouvait souvent la nuit des élancements douloureux qui le
réveillaient.

De plus, il souffrait de toute la main pendant le travail,
éprouvait une faiblesse hors de proportion avec les troubles
mécaniques articulaires, faiblesse qui semblait en rapport, par
conséquent, avec les troublesdu cubital et du médian. Enfin,
I’année derniére, il survint un phénomeéne trés bizarre, et méme
difficilement explicable. Un jour, il éprouva une grande peine
a se mettre au travail, puis survint & la base du petit doigt une
sensation qu’'il compare a celle que déterminerait une petite
gobille roulant sous la peau de la premiére phalange, du bord

cubital au bord radial de la face antérieure du doigt. A partir
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de ce moment, ce petit doigt fut prive de tout mouvement actif,
et ses deux derniéres phalanges subirent une importante
atrophie.

Il est amené dans le service pour les troubles moteurs et
douloureux de sa main.

Actuellement, il accuse des lancées dans le petit doigt, de
I'impotence compléte de ce doigt, de la faiblesse des autres.

Le petit doigt est bizarre, sa premiére phalange est celle
d'un manceuvrier, les deux autres plus petites, mais de colo-
ration et d’aspect normal sont celles d'une femme inactive.

Fie. 1. — Luxation du semi-lunaire fracturé. Radiographie de face.
Avant l'intervention.

Les mouvements du poignet sont :
Flexion dorsale et flexion palmaire un peu restreintes, pas
beaucoup.

Latéralité radiale réduite, latéralité cubitale presque dis-
parue.

Pronation, supination & peu prés normales.
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A l'inspection, face dorsale du carpe normale. Sur la face
palmaire existe sur la ligne médiane du poignet, soulevant les
tendons des deux palmaires, une saillie trés marquée.

A la palpation : radius et cubitus sains. Scaphoide, rien
d’apparent. Sur la face dorsale on sent mal la dépression qui
surmonte le grand os et, dans la flexion, on ne sent pas s’inter-
poser, entre le grand os et la lévre du radius, la face dorzale
du semi-lunaire. Rien au pyramidal. /
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Fig. 2. — Luxation du semi-lunaire fracturé. Radiographie de profil.
Avant l'intervention.

En avant, la palpation trouve que la saillie visible est consti-
tuee par une masse dure soulevant les tendons, peu mobile, et
qui semble située plus haut dans l'avant-bras que ne lest
d’ordinaire le semi-lunaire luxé. Pourtant, on ne peut guére
songer & autre chose. On fait donc le diagnostic de luxation du
semi-lunaire.

Pas de modification bien nette de la sensibilité cutanée dans
le médian et le cubital, peut-étre y a-t-il un léger degré de
diminution de cette sensihilité.
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Un peu d’atrophie musculaire de I'avant-bras, peu dE_BhGSE
aux éminences thénar et hypothénar. Latéralité des doigts et
adduction du pouce un peu génées.

La radiographie de face et de profil confirma le diagnostic de
luxation antérieure du semi-lunaire, mais montra (que cet 03
était en méme temps fracturé ; la plus grande partie de l'os
s'est luxé, mais & une forme trés spéciale due a sa fracture.
On ne voit pas la corne si caractéristique d’ordinaire et, sur
le profil, la partie supérieure de I’os montre un hec allongé tres
particulier.

Je suis intervenn hier matin, incision antérieure, les tendons
sont réclinés vers le bord cubital. Je trouve I'os plus 1ot et plus
haut que dans les autres cas que jai opérés. L’ablation est
facile, I'os tient surtout par un fort trousseau fibreux venant
des profondeurs du carpe s’attacher a la partie antéro-inférieure
du semi-lunaire.

Je n’ai pas vu de fragment scaphoidien, et vous pouvez voir
sur la radiographie que cet os parait intact.

Je n’ai pas eu non plus a toucher le petit fragment resté en
place du semi-lunaire. Iin effet, ¢’est moing pour les troubles
articulaires que pour les phénomeénes nerveux que jal opere
cet homme, de sorte que l'indication ne s’imposait pas d’aller
dans l'articulation du poignet; de plus, le ligament antérieur
de cette articulation était si net solis I'os luxé que je n'al pas
eu la tentation d'aller plus profondément.

Cette observation présente un certain nombre de points
assez particuliers.

D’abord, l'attitude de chule est trés exceptionnelle; cete
flexion avec adduction radiale aurait pourtant été observée
déja, dit la thése de M. Tavernier.

La luxation isolée du semi-lunaire sans fracture duscaphoide
n'est pas non plus la regle.

Enfin, les observations de fracture compliquant la luxation
sont peu nombreuses. i

Je veux insister en outre sur 'importance et la prédominance
des troubles nerveux qui ont amené ce malade dans mon ser-
vice. Je pense que cette bizarre atrnphie@u petit doigt peut
dtre rangée sous ce chef, mais jo ne sais vraiment pas comment
Pexpliquer. Elle porte seulement sur les denx (1&}‘111%1'55 pha-
langes et constitue le seul trouble trophique relevé a 'examen.
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Au point de vue opératoire, maintenant, j’ai remarqué la
grande facilité de l'ablation de 'os, beaucoup plus superficiel,
et plus antibrachial que les deux autres semi-lunaires luxés
que j'ai enlevés déja et que je vous ai du reste présentés.

J'espére que j'obtiendrai la les mémes excellents résultats
que j'ai eus sur mes deux autres malades, mais le pronostic est
peut-étre a priori moins bon. Chez mes deux sujets précédents,
les troubles mécaniques prédominaient, de sorte que le jeu du
poignet a pu se restaurer aprés disparition de la calle génante.
Je veux espérer que les deux nerfs génés par ce fragment
osseux vont aussi retrouver leurs fonctions.

M. Gayer. — Dans un cas personnel de luxation du semi-lunaire,
j’ai été frappé de la persistance des troubles nerveux longtemps aprés
la réduction. J’avais pu pratiquer celle-ci de suite aprés I'accident et la
maintenir au moyen d'un appareil plitré, Je comptais sur une dispa-
rition rapide des sensations pénibles de fourmillement ; il n'en fut rien.
Il fallut plus de trois mois pour que ces symptomes disparussent coms-
pletement. Je crois done qu'il s’agit non seulement d’une compression
passagere par l'osselet luxé, mais d'une véritable névrite contusive, ou
méme de lésions plus complexes d’élongation analogues & ce que nous
observons dans les luxations de I'épaule. Il est donc probable que le
malade de M. Durand devra attendre quelque temps avant de hénéficier,
au point de vue nerveux, de I'excellente opération qu'il lui a fait subir,

M. Dunaxp. — J'ai insisté sur ce fait que mon malade ne présentait
pas le tableau d'une névrite de I'un ou des deux nerfs antérieurs de la
main, mais des troubles mal caractérisés, surtout subjectifs, avec une
altération tres spéciale du petit doigt consistant en une diminution de
volume des deux dernmiéres phalanges.

Les phénomenes qui se produisent a la suite des lésions traumatiques
des nerfs de la main sont en effet trés variables dans leur forme, leur
ténacité et leur importance.

Parfois ce sont de véritables nevrites avee douleurs lancinantes, trou-
bles de la sensibilité cutanée (anesthésie douloureuse ou dysesthésie
simple), troubles moteurs (impotence, amyotrophie, rétractions, vérita-
bles griffes parfois), troubles trophiques (cyanose cutanée, glossy-skinn,
ongles striés, maux perforants). Cette forme se voit surtout aprés les
plaies contuses infectées ayant entamé les nerfs, mais on peut les voir
aprés des contusions simples ou des fractures. Je me rappelle entre
autres un malheureux macon qui, pour une simple contusion de la
région du pisiforme eut une interminable névrite du nerf cubital que
j’ai pu suivre pendant plus de quatre ans sans la voir s'améliorer.

Parfois, ce sont au contraire de simples douleurs avee troubles sen-
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sitifs 1égers. Entre ces deux extrémes tous les intermédiaires peuvent
étre observes.

Le pronostic est assez variable, c'est pourguoi, tout en augurant hie_n
du résultat de mon intervention en ce qui concerne les nerfs, je dois

faire des réserves. Je pense pourtant que, méme a ce point de vue, cette
opération devait étre faite.

M. Bérarp. — J'ai observé récemment un de ces cas de troubles
nerveux a longue échéance, aprés fractire de l'avant-brag, sans lésion
anatomigque précise qui puisse en donner la clé. Il g'agissait d'un ma-
lade atteint il y a trois ans d’une fracture directe par écrasement des
deux diaphyses radiale et cubitale, & la partie moyenne de l'avant-hras
droit. Soigné dans le servic®de M. Tixier, il avait eu un résultat des
plus satisfaisants, avec conservation de tous les mouvements de la
main, du poignet et du coude; seules la pronation et la supination
extrémes gardalent peut-étre quelque limitation. Kt pourtant, il se de-
clarait incapable, depuis son accident, de reprendre son ancienne pro-
fession d’ouvrier lithographe; dés qu'il voulait porter unme pierre a
graver, ou tout autre fardeau un peu lourd, il ressentait de vives dou-
leurs dans la région de sa fracture; la nuit, parfois, ces douleurs reve-
naient spontanément;@! avait obtenu, dans la méme maison qu'autre-
fois, un travail de bureau a traitement égal ; il ne semblait donc pas
qu'il eut quelque intérét & simuler une incapacité fonctionnelle inexis-
tante.

Ce qui 'amena & mon examen, c¢'est que depuis trois mois environ,
lorsqu'il avait écrit pendant quelques heures, des douleurs, des brulu-
res, se faisaient sentir dans 'ancien cal du radius, avee des irradiations
le long du nerf radial vers la main et vers l'épaule, assez vives pour
I'obliger au repos le reste de la journée La pression sur le nerf au point
indiqué par lul, ramenait ces élancements. Or, on ne trouvalt aucun
signe de névrite sur le membre blessé ; pas de troubles nets de la sen-
sibilité cutanée, sauf sur le bord externe du dos de la main, pas d'atro-
phie musculaire appréciable & la mensuration, pas de troubles trophi-
ques du coté des ongles ou des poils, pas de réaction électrique spéciale.
La radiographie permettait de constater une consolidation correcte du
cubitus et du radius, ce dernier cependant était un peu incurve en
dehors ; 1'espace interosseux de 'avaot-bras avait toute sa largeur ; on
me trouvait aucune pointe osseuse exubérante, aucun nevrome g 77
tible au doigt. Peut-étre 'intervention, que le bless¢ est tout tllsll"lﬂﬂﬂ %
accepter, fera-t-elle découvrir un peu d'épaississement |lerlﬂ gaine du
nerf, consécutif au choc direct qui dut contusionner le radial, en meme
temps qu’il avait occasionné la f‘rﬂ(;[,uf{a: c'est, jusqua ‘]_nlus arrfple
informé, I'interprétation la plus yraisemblable des phénoménes subjec-
tifs accusés par le malade.

b
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DE L'ABOUGHEMENT DES VEINES SAPHENES INTERNES AU
PERITOINE ABDOMINAL DANS CERTAINS GAS D ASCITE A
REPRODUCGTION.

M. RuorTE. — Dans la séance du 4 juillet 1907, nous avons
communiqué a la Société de chirurgie de Lyon un premier
essai que nous avions fait d'abouchement des deux veines sa-
phénes internes au péritoine, dans le but d'obtenir la résorp-
tion de I'ascite dans certains cas de cirrhose du foie ; voulant
aujourd’hui compléter notre commpnication, nous lavons
relue auparavant, et nous n’avons pas été peu surpris de n'y
plus rien comprendre ; les dates, & premiére vue, semblaient
absolument fantaisistes.

Aprés les avoir vérifiees sur le registre d'opérations et le
registre des entrées & I’hOpital, aprés avoir relu nos manus-
crits et les avoir comparés au texte de la communication, nous
avons eu enfin I'explication de cettelconfusion, explication que
volcl :

Notre premiere communication a été adressée a la Société de
chirurgie de Lyon dans les dernlers jours de juin, et a été lue
le 4 juillet 1907. Sur le Bulletin de la Société, cette communi-
tion commence & : « L.e nommé V. V..., dgé de 62 ans.,. » et
comprend toute la page 232, puis, interrompue, elle reprend &
la page 233, aux mots : « En présence du bon résultat donné
par la premiére intervention (nous voulions dire le cote
droit... », et se continue jusqu’a la fin de l'article, dans lequel
nous disons : le 6 de ce mois nous avons répété la méme in-
tervention.., »

C’est cette premiére partie qui fut lue dans sa séance du
4 juillet 1907.

Dans le mois de septembre, M. le Prof. agrégé Durand, secré-
taire de la Societé, nous ecrivait pour nous demander des
nouvelles du deuxiéme opéré ; nous nous mettions & sa recher=
che, et le 13 septembre nous lui adressions notre seconde ob-
servation. Or, la page 233 du Bulletin porte précisément dans
sa. moitié supérieure, la fin de cette deuxiéme observation :
« Nous faisons lever notre opéré le vingtiéme jour... » et les
quelques réflexions dont nous la faisions suivre, la premiére
partie de I'observation manquant en totalité,
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M. le professeur agrégé Durand a lu la deuxiéme observation
Jdans une séance postérieure i septembre, et comme le BL:IIIE-
tin de juillet n'était pas encore imprimé, les deux observations
sur le méme sujet ont été réunies & 'imprimerie en une seule
communication portée i la date du 4 juillet, mals avec un

mélange de deux observations, la seconde étant de plus incom-
pléte.

Sivous voulez bien me le permettre, la meilleure rectifica-
tion sera de reprendre les deux observations primitives en

totalité et de les réunir aux trois nouvelles dont je vous ap-
porte les résultats :

Osservariox I (ne 523 de notre registre). — Le nommé V. V..., dgé
de G2 ans, espagnol d'origine, mais habitant 1’Algérie depuis sa jeu-
nesse, entre a lhopital de Blida le 22 janvier 1907, pour une ascite
considérable,

Comme antécédents particuliers, nous notons le paludisme et I'al-

coolisme, ce dernier provoqué par 'absinthe et I'anisette ; il n'y pas de
trace de syphilis.

Il se dit malade depuis six mois environ.

Le début aurait consisté, autant qu'il est possible de le comprendre,
en troubles digestifs et un certain degré d'amaigrissement, puis le
venire aurait grossi ; ¢'est tout ce qu'on peut en tirer.

A l'examen, ¢'est un vieillard déja usé a facies émacié ; le ventre est
énorme, tendu, sillonné de veines trés développées et mat & la percus-
sion ; on y reconnait de suite la présence de lignide en grande quantité,
ce qui empéche tout examen ; les jambes sont eedématiées ; l'urine est
a peu prés normale en quantité, sans sucre ni albumine.

Il n'y a jamais eu d'ictere.

Le 23 janvier, la ponction donne 13 litres de sérosité et permet de
reconnaitre que le foie est profondément caché sous les fausses cotes ;
la rate ne se reconnait pas a la palpation.

Le 26 janvier, I'ascite a reparu et une nouvelle ponction nous donne
9 litres de liquide.

Devant la reproduction si rapide de l'ascite nous nous décidons ﬁles-
sayer d'une intervention, & laquelle nous songions depuis longtemps,
et que nous n'avions pas encore eu I'occasion d’exécuter ; nous ne
croyons pas, d’autre part, quelle ait jamais été faite, nos recherches
bibliographiques, forcément incompletes, ne nous ont rien apprs a ce
sujet : il s'agit de I'abouchement des veines saphenes internes a une
incision péritonéale dans I'espoir que ces vaisseaux pourront résorber
'ascite.
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Cette opération est pratiquée le 29 janvier 1907, sur le edté droit :
incision a l'aine sur le trajet de la saphéne qui est sectionnée a 8 cen-
timétres environ de son embouchure ; son bout inférieur est lié et le
fragment inférieur disséqué jusqu’a la crosse et récliné en ‘haut, apres
avoir été taillé en biseau dans l'étendue de 2 centimétres environ, sur
sa face antérieure ; celle qui doit correspondre a la cayité péritondale
une fois la veine suturée & l'incision de la séreuse.

[Jineision cutanée est prolongée en haut jusqu'au-dessus de "arcade
crurale, les couches pariétales sectionnées, ainsi que le péritoine, dans
I'6tendue de 2 centimetres ; il s’écoule environ 7 4 R litres d’ascite ; les
hords de la veine sectionnée en biseau sont alors suturés par des points
au catgut O aux bords correspondants de I'incision péritonéale lorsque
la suture est bien compléte dans toute 1'étendue, les couches musculo-
aponévrotiques sont suturées par dessus, ainsi que la peau sans drai-
nage.

Il n'y a aucune suite opératoire, et les fils sont enlevés le troi-
sieme jour, laissant une réunion parfaite; l'ascite ne s'est pas repro-
duite, et les jambes sont désenflées.

En présence du hon résultat donné par la premiére intervention,
nous pratiquons de la méme facon 'abouchement de la veine saphéne
gauche au péritoine le 5 mars. L'opération facile est menée frés rapi-
dement ; malgré cela, l'opéré présente, dés le lendemain des troubles
cardiaques et succombe brusquement le 8 mars 1907.

L’autopsie nous donna des résultats tres intéressants au point de vue
de notre intervention :

Tout d’abord, le ceeur était gros, atteint de myocardite, et les pou-
mons emphysémateux.

I.e fole ne pesait que 700 grammes, était dur, scléreux, clouté, en
somme & la derniére période de la cirrhose atrophique ; les reins i
peu prés normaux.

Du cdté droit, opéré le premier, on voyait sur le péritoine corres-
pondant & l'incision une petite dépression infundibuliforme dans la-
quelle un stylet de trousse pénétrait avec la plus grande facilité et arri-
vait jusqu'a la veine fémorale; le vaisseau abouché était done resté
perméable ; du coté gauche il n'y avait rien d’anormal, aucune trace

de désunion: enfin dans le petit bassin quelques cuillerées de liquide
citrin,

Nous faisions suivre cette observation des réflexions sui-
vantes :

En somme, les lésions hépatiques étaient trop avancées pour
pouvoir espérer une longue survie, mais le résultat cherché
nous semble avoir été obtenu : la veine saphéne anastomoseée
au péritoine est restée perméable et parait avoir résorbé I'as-
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cite qui se reproduisait si rapidement. Avant de conclure il
faut d’autres observations, |

Nous avons répété la méme intervention sur les deux cotés,
en une séance cette fois, le 6 de ce mois, pour une lésion
analcgue, mais moins avancée; notre opéré se léve actuelle-
ment opératoirement guéri et débarrassé de son cedéme des
deux jambes. Son ascite ne s’est pas encore reproduite,

Nous suivrons ce malade aussi longtemps que nous pour-

rons, et nous enverrons l'observation compléte ultérieure-
ment.

Yest cette deuxiéme observation que nous avons adressée
a la Société de chirurgie de Lyon, le 13 septembre, en repon-

dant & M. le professeur agrégé Durand, observation dont une

partie seulement a été imprimée dans le Bulletin, intercalée
entre les deux parties de la premicre.

Lia voicl entiére :

OsseErvamiox II (ne 637 du registre d'opérations). — M. Antonio, es-
pagunol, 70 ans, assez bien conservé physiquement; ne présente comme

antécédents personnels que quelques atteintes de paludisme et un peu
d'aleoolisme.

Rien de particulier a noter dans sa famille.

Il entre a I'hdpital de Blida le 23 mai 1907, avec la mention ascite
pour ponetion.

D’apreés lui, il ne serait malade que depuis environ six mois, mais
peu sérieusement ; il se plaignait seulement de troubles digestifs, sans
vomissements et de quelques douleurs dans le cOté droit ; 'appétit a
diminué surtout depuis les derniéres semaines; il n'a jamais eu de
Jaunisse et rien remarqué du coté des urines.

Son état ne s’est aggravé que depuis deux mois; il a remarque que
son ventre grossissait et que ses jambes enflaient. Cette enflure I'a
géné au point de ne pouvoir plus travailler, et c’est ce qui I'a décidé a
entrer a I'hopital.

A l'examen, on reconnait de suite la distension de 1'ahdomen sillonné
de veines bleudtres, trés développées, et 'enflure des membres inférieurs
sur lesquels le doigt détermine des godets. o

La percussion révéle une matité occupant les flancs, I’llj?pﬂgffﬂlf':’f:
dépassant 'ombilic par en haut. La palpation ne peut étre pratiquée
dans ces conditions. * Jakiiy

De légers chocs donnent nettement la sensation caractéristique de
I'épanchement ascitique. e ; g hei ity :

La respiration est un peu génée mécaniquement, mais il n y a rien
au ¢eeur ni aux poumons.
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La quantité d'urine varie de 1.000 a 1.200 grammes, sans albumine,
avec une certaine dose d'urobhiline.

Dés son entrée, il est mis au réegime lacté absolu, et le lendemain
24 mai, une ponction donne 9 litres de sérosité ascitique typique de
couleur citrine et coagulant @ l'air libre; on peut reconnaitre a la
palpation le foie & deux travers de doigt au-dessous des fausses cotes.

Lie 1er juin, nouvelle ponction de 7 litres, et on laisse une pelite
quantité d'ascite.

I’épanchement se reformant rapidement, le 6 juin nous pratiquons
des deux cités, en une méme séance, 'abouchement des veines
saphénes internes au péritoine, en suivant le procédé que nous avons
décrit récemment. Il ’écoule une grosse cuvette de sérosité quon
oublie de mesurer.

L’anesthésie a ¢é1é faite en grande partie au chlorure d'éthyle pur,
puis continuée au chloroforme, pour diminuer la dose de cet anes-
thésique.

Rien & dire des suites opératoires; les fils sont enlevés le neuvieme
jour avec une réunion parfaite. |

Le régime lacté est continué, et dés le lendemain de l'opération,
I'edéme a disparu pour ne pas reparaitre durant le séjour & I'hopital.

Nous faisons lever notre opéré le vingtiéme jour aprés l'intervention.
soit le 26 juin, et constatons que I'ascite n’a pas encore reparu, et
qu'apres la marche les jambes restent absolument séches.

A dater de ce jour, l'opéré est remis petit & petit au régime ordinaire,
avec le lait comme boisson et une petite quantité de viande.

Il sort en parfait état le 21 juillet et reprend ses occupations, qu'il
na plus interrompues depuis.

Aujourd’hui 13 septembre, pour répondre a une lettre de
M. le D* Durand, secrétaire de la Scciété de chirurgie de Lyvon,
nous allons prendre de ses nouvelles, et sa fille nons répond
qu’il est & Alger et qu’il va trés bien depuis sa sortie de I'hd-
pital. .

Nous faisions ensuite les réflexions suivantes :

« Nous esperons qu'il suivra nos recommandations au point
de vue de la sobriété et que cette amélioration se continuera
longtemps encore, car nous n'avons pas la prétention d’espérer
une guérison compléte de la cirrhose ; nous cherchons 4 com-
battre un symptome génant, & éviter des ponctions répétées,
et peut-étre a faciliter le traitement médical des cirrhoses si
I'état du foie le permet. »

En novembre 1909, nous sommes allé passer un mois en
Algérie; nous avons cherche & le revoir ou avoir de ses nou-
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velles; nous ne l'avons pas trouvé, mais nous avons appris
qu'au commencement de cette année 1909, il étalt encore hien

portant et était parti pour la province d’Oran. Depuis, on n'a

plus eu de nouvelles de lui, tout au moins ses amis, car s
famille est partie avec lui.

*
x ¥

Voici maintenant nos trois nouvelles observations avec deux

decés et une amélioration & la sortie de I'hdpital, chez un
malade perdu de vue depuis.

Onservation III (n® 713 du registre d’opérations). — G..., bb ans, ori-
ginaire des Hautes-Pyrénées, venu en Algérie pour fiire son service
militaire et depuis a continué¢ d'y résider,

Entré a 'hopital de Blida le 12 aout 1907 dans le service de médecine.
Homme de forte corpulence, de haute taille, il exercait le métier de
cultivateur; malgré quelques acces paludéens au début de son séjour,
il a toujours joul d'une trés bonne santé. Dans ses habitudes, il faut
noter une consommation sérieuse de vin & chacun de ses repas, et
chaque jour une absinthe & midi et le soir comme apéritif; par-ci
par-1a, quelques extra augmentaient la dose d'alcool journaliere.

Malgré sa force considérable, il a remarqué que depuis un an il se
fatiguail beaucoup plus qu'autrefois; sa résistance était notablement
diminuée. Son appétit est devenu irrégulier, ses digestions difliciles ;
quelquefois, le matin, il a en des vomissements amers, composés de
liquides verdatres, bilieux, sans jamais aucune trace de sang; il était
aussi sujét & des alternatives de constipation et de diarrhée.

Depuis un temps qu'il ne saurait préciser, il a pris un teint pale,
subictérique, et a remarque le développement considérable de son
yveutre. )

A l'examen, le ventre est volumineux, sillonné d'un réseau de veines
nombreuses et dilatées; la matité dépasse 'ombilic et latéralement
atteint les fausses eotes, ne permettant pas de délimiter le foie.

Les téguments présentent une teinte jaundtre, mais los matieres

fécales ne sont pas décolorées. Les organes thoraciques n'olirent rien
de spécial. _ .

Le malade se plaint d'une mauvaise houche et d'une inappétence
absolue.

Les urines sont rares, 200 centimétres cubes le jour de son entrée
a Phopital, assez colorees et déposent abondamment. L’analyse faite
' e : 3 ¥ :
par M. le pharmﬂ.l:ii‘-ﬂ major Gautier donne les résultats suivants :
Volume : 200 centimétres cubes, Réaction : alcaline. Dépdt : ahon-
dant,
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Sucre : néant.

Albumine : 0 gr. 20 par litre.

Indican : forte proportion.

Urobiline : quantité notable.

Pigments biliaires : néant.

Le dépot est formé de phosphates ei carbonates alcalino-terreux,

d'urate ammoniaque, de cristaux, d'oxalate de chaux; on y trouve
quelques globules sanguins.

Une ponction donne deux grandes cuvettes de liquide ascitique, dont
la composition est la suivante :

Réaction : légérement alcaline.

Couleur : jaune clair.

Aspect : visqueux.

Densité : 1025.

Substances albuminoides : 6 grammes p. 100.

NaCGl : 4,60 p. 100,

Fucre : néant.

Apres la ponction, le foie reste inaccessible a la palpation, mais on
percoit la rate, dont le bord antérieur se reconnait facilement. Sous
I'influence du lait, que le malade ne consent & prendre qu'avec
répugnance et en petite quantité, l'urine dépasse 300 centimetres cubes
les jours suivants, mais l'ascite se reproduit de suite.

Pour éviter des ponctions trop fréquentes, attribuant le peu d'urine
excrétée a la faible quantité de liquide ingéré et absorbé, malgré la
présence d'un peu d'albumine dans l'urine, nous pratiquons le 20 sep-
tembre 'abouchement des veines saphénes au périloine.

I’anesthésie est commencée au chlorure d'éthyle et continuée au
chloroforme, dont 10 a 15 grammes au maximum sont employés;
l'opération est rapide et sans incidents et les suites des plus simples;
la courbe que nous avons conservée montre une apyrexie compléte.
L/urine tombée a 160 centimetres cubes environ le premier jour aprés
I'opération, dépasse 400 centimétres cubes quelques jours apreés.

Les fils sont enlevés le huitiéme jour; la réunion est parfaite, et ]{JII
ne trouve plus les signes cliniques de l'ascite.

Malgré tout, I’état général ne s'améliore pas, et 'anorexie reste com-
pléte ; V'opéré s'affaiblit et succombe le 6 octobre suivant.

L’autopsie est pratiquée le 7 octobre avec l'aide de M. le médecin
major Benoit, dans le service de qui il était entré tout d'abord. Une
incision transversale de la parol abdominale, au niveau de l'ombilic,
permet de jeter un premier coup d'eil dans 'abdomen ; le péritoine est
normal, et le petit bassin contient un résidu de liquide ascitique clair
et limpide. n renversant la paroi abdominale en bas, on apercoit tres
vite les orifices d'abouchement des veines au péritoine, surtout celui du
coté droit. Un stylet y pénétre de suite et va jusqu'a la veine [émorale,
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démontrant ainsi la perméabilité parfaite du vaisseau, qui est disséque
sur lui; du coté gauche, 'orifice semble un peu rétréel, mais la per-
meéabilité existe aussi.

Le foie, dont le poids atteint & peine 600 grammes, est dur, crie sous
le scalpel et présente & un haut degré I'aspect de la cirrhose en fin
d’évolution,

Les reins sont a peu prés normaux, peut-étre un peu plus petits que
normalement. La capsule se décortique facilement, et les substances

corticale et médullaire ne présentent 4 I'eil nu aucune modification
impertante.

La rate est grosse et dure.
Les organes thoraciques sont normaux.

Osservarion IV (ne 742 du registre). — F .., civil, Européen, 48 ans,
entre & I'hopital de Blida, le 25 septembre 1907, pour ascite volumi-
neuse; il est placé en meédecine.

Cordonnier de profession, il a toujours joui d'une bonne santé, mais
il a des habitudes alcooliques invétérées, et avoue prendre chaque jour
un nombre respectable d’absinthes et d'anisettes. Il ne se souvient pas
du début de sa maladie, car il n'est enflé que depuis deux mois environ:
mais auparavant, il se plaignait déji depuis longtemps de troubles
digestifs, de manque d'appétit, qu'il combattait par quelques apéritifs
de plus. Voyant son ventre grossir et ses jambes s’enfler le soir, il
consulta un médecin qui le mit au lait et lui donna un traitement
i suivre, en l'engageant a ne plus boire ; mal suivi d'ailleurs, ce trai-
tement n’eut aucun résultat, et le malade se décida & entrer & I'hopital.

Remis au régime lacté dés son entrée, il subit deux ponections, et en

présence de la reproduction du hquide, il passa dans notre service
le 28 octobre pour étre opére.

L’abouchement des saphénes internes au péritoine fut fait de suite,
A droite. sans incident ni dans V'opération ni dans les suites ; & gauche,
dés le second jour, il se produisit une fistule qui donna issue a du
liguide ascitique pendant une dizaine de jours, obligeant a changer le
pansement matin et soir. Elle se ferma naturellement.

A droite, les fils furent enlevés le huitieme jour.

Résultat thérapeutique nul. i

Quelques jours aprés, une analyse d'urine compléte nous révela
Pexistence de lésions graves du rein, il y avait plus de 4 grammes
d’albumine par litre. _ '

L'opéré resta & I'hopital allernativement au régime lacté pur et au
régime déchloruré, interrompus de temps en temps par la reprise du
régime ordinaire jusqu'en février 1908, ne ressentant aucun trouble
particulier du fait de son opération, se 153:1{&1:11. tous les jours et se
promenant au soleil dans le jardin de Phopital plusieurs fois dans la
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journée. Aprés quelques acces durémie, combattus par la! saignée et
les purgatifs, il succomba & une attaque de coma le 18 février 1908.

I’autopsie ne pouvant étre faite & cause de la famille, nous avons pu
néanmoins examiner la veine saphéne droite, anastomosée, constater
qu'elle était perméable et 'enlever pour un examen histologique qui n'a
pu étre fait; non seulement elle était perméable, mais notablement
élargie. ‘

OnservaTiON V (n° 853 du registre). — D..., environ 45 ans, agri-
culteur, entre a I'hopital de Blida, le 28 mars 1908, pour une ascite
assez volumineuse.

Malade seulement depuis quelques mois, ¢'est I'enflure de son ventre
qui le fait entrer a I'hopital.

Né en Algérie, 1l a eu la fievre typhoide étant jeune, mais depuis,
ne reléve rien qui soit susceptible d’étre noté.

Travaillant surtout dans les vignes et I'hiver dans les caves, il avoue
qu’il buvait plus qu'il n'aurait fallu.

Il n'a jamais vomi, n'a jamais eu de crachements de sang; natu-
rellement constipé, il ne signale rien de particulier du coOté intestinal.

[Jurine parait normaleé en qualité et quantité; on s'est borné, clini-
quement, a constater 'absence d’albumine.

Il est ponctionné le jour de son entrée a I'hopital et mis au régime
lacte; I'ascite se reproduit en quelques jours.

Le 6 avril 1908, nous pratiguement l'abouchement des veines
saphénes au péritoine des deux cotés a la fois, sans incidents ni suites
opératoires dignes d'étre notés. Le malade est-maintenu au reégime
lacté et au lit.

Lies fils sont enlevés le huitieme jour.

I'ascite ne semble pas se reproduire.

Il sort de I'hopital le 3 mai 1908, grandement amélioré, dit notre
registre ; nous avions pris des notes plus complétes a son sujet, mais
nous ne les avons pas retrouveées.

Depuis, nous n'avons plus eu de ses nouvelles; récemment, nous
avons essayé d’en avoir, mais il avait quitté la ferme ou il travaillait,
quelque temps aprés sa sortie de I'hopital, de telle sorte que nous
ignorons le résultat ¢loigné de l'intervention.

En tout cinq opéres, avec trois décés, un résultat constate
deux ans apres, un bon résultat & la sortie de I'hopital, mais
dont on ignore I'évolution définitive. Notre éloignement du
service hospitalier ne nous a pas permis jusquaujourd’hui de
pousser plus loin nos études.

Ce qui peut étre déduit de ces cinq interventions, c’est 1'ino-
cuité absolue de I'opération ; nous n’avons eu aucun deces du
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fait de l'acte opeératoire ; tous nos malades ont parfaitement
supporté l'anesthésie mixte au chlorure d’éthyle d’ahnrd', au
chloroforme ensuite. S'ils ont succombé, c’est & des lrésmﬂﬂ
irrémédiables, contre lesquelles tout était inutile, aussl som-=
mes-nous d’avis qu’avant d’opérer il faut un examen appro-
fondi du malade, permettant d’apprécier d’'une fagon aussi
précise que possible I’état du foie et des reins, et n'opérer que
lorsque ceux-ci ont gardé leur perméabilité & peu prés intacte.
S1 nous avions pris cette précaution, nous n’aurions certaine-
ment pas opéré le sujet de 'observation IV, qui avait plus de
4 grammes d'albumine par litre d’urine; il ne s’en est pas
porté plus mal d’ailleurs, aprés 'intervention, et n'a succombe,
plusieurs mois apres, qu’a I'évolution de sa néphrite.

Un deuxiéme point & mettre en relief, c’est la perméabilite
des veines parfaitement conservée; nos autopsies, faites avec
le plus grand soin, avec l'aide de notre camarade et ami, le mé-
decin-major Benoit, et en présence d'autres médecins qui avaient
assisté aux interventions, ont été absolument concluantes, et
chez notre brightique le calibre de la veine était méme assez
élargi pour qu'on en soit frappé dés la premiére inspection.

Un renseignement restait a recueillir au sujet de la possibi-
lité de cette intervention; n’avait-on pas & craidre de voir
le bout central de la saphéne sectionnée saigner dans le péri-
toine au lieu d’aspirer le liquide qu’il contenait?

Tout d’abord, dans aucune de nos interventions nous n'avons
vu le fait se produire; et pourtant, apres avoir lie le bout
périphérique, nous avons toujours laissé le bout central libre,
sans prendre aucune precaution pour 'empécher de saigner et
nous n’avons constaté aucun écoulement sanguain; la possibi-
lité de I'entrée de l'air daps les veines nous semble également
bien minime.

Il est évident qu’il n'en serait pas de méme si on avait

affaire 4 un porteur de varices insuffisantes; dans ce cas,
I'opération est forcement impossible.

Sur le cadavre, nous avons fait un nombre assez considéra-
ble d’expériences consistant & lier la veine crurale au-dessous
de Vembouchure de la saphéne et a injecter de l'eau par la
veine iliaque externe, aprés avoir coupé la saphéne. Jamais
nous n’avons va 'ean s'écouler par ce vaisseau, dont les val-
vules suffisent & empécher le cours retrograde du sang.
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Au cours de l'opération, si quelques veines viennent se jeter
dans le segment de saphéne destinée & 'anastomose, il faut les
lier et les couper; sur nos cing operés, nous n’avouns pas eu a
le faire, mais nous avons vu plusieurs sujets sur lesquels la
disposition des veines aurait nécessité quelques ligatures.

Dans le numéro 25 de la Semaine médicale de 1909, 23 juin,
nous trouvons la relation abrégee de trois cas opérés de cette
facon par M. le D* Sogetima, assistant de M. le Dr Ito, profes-
seur de clinique chirurgicale ala Faculté de médecine de Kyoto
(Japon).

Dans un cas qui avait résisté 4 des ponctions, & 'opération
de Talma, & la double décapsulation, on recourut en désespoir
de cause & la double anastomose des veines au péritoine ; dés
lors, l'ascite disparut, la quantité d’urine redevint normale et
un an apres 'amélioration continuait.

Les deux autres cas furent moins heureux, et & 'autopsie on
constata I'oblitération des saphénes, mais on avait eu affaire i
des cas exceptionnels et en particulier, le calibre des saphénes
était tellement petit, qu’on avait éprouvé les plus grandes diffi-
cultés & exécuter I'opération.

Nous résumons cet article trop long en disant qu’'a notre
avis, 'abouchement des saphénes au péritoine, facile & réaliser
opératoirement dans la presque totalité des cas, peut étre indi-
qué chez certains ascitiques, lorsque la lésion du foie n'est pas
trop avancée et que la perméabilité renale est suffisante; un
examen médical des plus sérieux est donc tout d’abord néces-
saire, pour estimer le bénéfice probable de l'intervention, ou la
faire abandonner si I'état du rein ne laisse espérer aucun ré-
sultat. Ein tous cas, 'opération semble moins <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>