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M. OLLIER, président sortant, prend place au fau-
teuil et déclare ouvertes les séances de la Société de
Chirurgie pour l'année 18991900.

Il prononce ensuite les paroles suivantes:
Messieurs et chers collègues,

Il y a deux ans, quand nous avons fondé la Société de
Chirurgie de Lyon, nous avions le ferme espoir de la
voir réussir,mais nous n'osions pas nous promettre un
succès aussi grand que celui que je suis heureux de
constater aujourd'hui.

La coopération de tous les chirurgiens de la Faculté et
lieshôpitaux à l'organisation de notre société et au vote de
ses statuts fondamentaux était sans doute un sûr ga-
rant de notre vitalité, mais une œuvre nouvelle peut
rencontrer des obstacles sur son chemin et sa marche
peut en être plus ou moins retardée. Il n'en a pas été
ainsi, heureusement, et, depuis notre première réunion,
notre confiance a été sans cesse en augmentant. Dans
les quelques paroles que je vous adressais, en prenant
possession de ce fauteuil où vous m'aviez fait l'honneur
de m'appeler, j'exprimais l'espoir que les séances bi-
mensuelles que, par prudence, vous aviez adoptées, se- *
raient bientôt insuffisantes et que nous serions avant peuforcés de nous réunir plus souvent. Cet espoir, qu'on
pouvait exprimer sans être grand prophète, s'est bientôt



réalisé et, dès la fin de la première année, vous avez
décidé de rendre vos réunions hebdomadaires. Depuis
lors, nous avons eu constamment des séances aussi
remplies que lorsque nous ne nous réunissions que
tous les quinze jours; bien plus, en doublant nos séan-
ces nous avons vu croître, pour chacune d'elles, le nom-
bre des communications. Il n'est pas une seule de nos
réunions qui n'ait donné lieu à descommunications
originales ou à de très intéressantes discussions.

Nous voilà donc sortis de l'époque de formation, et dé-
barrassés à tout jamais des craintes que nous pouvions
avoir au début de nos réunions. N'ous sommes, du reste,
aujourd'hui sensiblement plus nombreux qu'au moment
où nous avons commencé à fonctionner. Six nouveaux
membres titulaires, dont quatre nommés à l'élection,
MM. Durand, Gouilloud, Cl. Martin et Siraud, et deux
membres de droit,M. Bérard, agrégé en chirurgie de la
Faculté, et M.Villard,chirurgien des hôpitaux, sont venus
nous apporter de nouvelles forces et, par cela. même, de
nouvelles conditions de succès.

Leuractivité, leur zèle pour la science, leur amour
pour notre art, dont ils donnent chaque jour des preu-
ves, augmenteront le nombre et l'importance -

de .nos
travaux et contribueront aiusi à cette pléthore des or-
dres du jour, qui peut causer des embarras au président,
mais qui est une des premières conditions pour assurer
l'intérêt de la séance.

Le départ pour Alger d'un de nos membres fondateurs,
M.Curtillet, ancien agrégé de chirurgie de la Faculté,
nous a privés de sa collaboration régulière, mais notre
collègue n'a pas voulu se séparer de nous et il nous a
demandé d'échanger le titre auquel il aurait eu droit,
contre celui de membre correspondant.

Quelques remarquables qu'aient été vos travaux dans
ces deux dernières années, vousvoudrez bien me dis-
penser de vous les résumer; ce soin incombera un jour
à notre secrétaire général. Ce que je voudrais en dégager
seulement c'est l'esprit général qui les a inspirés: esprit
pondéré, quoique toujours progressif et souvent nova-
teur, se tenant à égale distance des nouveautés fantai-
sistes qu'on voit éclore un jour, mais qui ne comptent
plus le lendemain, et des pratiques routinières que leur
ancienneté ne suffit pas à justifier. Vous nous avez
fourni de nouvelles preuves de cet esprit sagace et ju-
dicieux qui fait, depuis longtemps, la caractéristique de
notre chirurgie lyonnaise et sans, négliger ou du moins



sans rien rejeter d~3 ce qui nous vient d'ailleurs, vous
nous avez apporté surtout les produits de votre propre
observation et les résultats de vos recherches personnel-
les. C'est ce qui fait que nous sommes sûrs de vivre par
nous-mêmes, trouvant en nous et autour de nous, grâce
à la richesse inépuisable de notre champ d'observation,
ample matière à de bons travaux et à des recherches
originales.

Notre travail d'organisation n'est pascomplètement ter-
miné cependant. Si nos ordres. du jour sont assurés, si
nos séances ont attiré un public de plus en plus nom-
breux, Si nos comptes rendus ne risquent pas de.péricliter
grâce au zèle de nos secrétaires annuels, nous avons en-
core à améliorer et à arrêter définitivement notre mode
de publication, non seulement pour nos procès, verbaux
mais pour les mémoires de longue haleine quiattendent
encore votre décision à leur égard. Nous n'avons qu'à
nous féliciter de la manière dont on a accueilli au dehors
les comptes rendus de nos séances. Les journaux médi-
caux français et étrangers en font souvent mention et le
seul organe périodique consacré exclusivement à la chi
rurgie, que nous possédions en France, la Revue de Chi-
rurgie., publie régulièrement nos comptes rendus en
même temps que ceux de la Société de Chirurgie de
Paris, etje crois pouvoir vous dire que j'ai, plus d'une
fois, recueilli des appréciations très flatteuses pour vous
de la part des lecteurs de cette revue. Mais la valeur de
vos travaux exige plus qu'une analyse, nous avons be-
soin de publier, in extenso, les mémoires originaux que
vous nous apportez et, malgré les difficultés d'une pareil-
le publication, j'espère que vous ne tarderez pas à dom-
bler cette lacune.

Grâce au zèle, qu'on ne saurait trop louer, de MM. Val-
las et Albertin, qui ont su, par des combinaisons ingé-
gieuses, surmonter les difficultés du début, la publica-
tion de nos comptes rendus a pu se faire assez réguliè-
rement, mais nous gagnerons beaucoup à en améliorer
la forme et l'aspect extérieur et, si chacun de nous s'y
prête, nos zélés secrétaires pourront arriver à les faire
paraître avec une ponctuelle régularité et à faciliter, par
cela même, nos échanges et nosrelations avec les diver-
ses Sociétés de Chirurgie de Paris et de l'Etranger. 11 y a
là des difficultés matérielles que notre trésorier peut
seul justement apprécier, mais je ne doute pas que notre
nouveau bureau n'arrive prochainement à les résoudre,
au mieux de nos intérêts,

, ..,.



Nos statuts, que nous vous avons demandé de confir-
mer une seconde fois, par un nouveau vote, dans une.de
nos dernières séances, répondent, d'ores et'déjà, à tous
les besoins du moment, mais vous avez laissé en sus-
pens le principe des membres honoraires, et vous avez
réservé certaines questions de détail relatives au recru-
tement des correspondants. Sur ce dernier point, rien ne
sera plus facile que de complétervotre œuvre, en ratta-
chant à la Sociétéles chirurgiens du dehors qui ont déjà
manifesté le désir de s'y affilier.

Vous êtes entrés, du reste, dans cette voie en vous
adjoignant comme correspondants et en même temps
comme participants actifs, trois des membres les plus
distingués du corps de Santé militaire, en résidence à
Lyon, MM. Battut, Marcus et Ruotte. Ils nous ont apporté
déjà d'excellents travaux et leur collaboration.nous sera
particulièrement précieuse.

Si, au moment de rentrer dans le rang, j'ai cru devoir
vous signaler quelquesdesideratapourfaciliterlamarche
de notre société et en activer les progrès, c'est qu'il me
paratt possible d'y satisfaire prochainement et de com-
pléter par cela même notre organisation au point de vue
de nos rapports extérieurs.Je crois, dureste, traduire en
ce moment la pensée du nouveau bureau que nous instal-
lons aujourd'huiet qui, sous la présidence de mon savant
collègue, le professeur Fochier, arrive avec la pensée de
se dévouer complètementànos intérêts et deréaliser tous
les progrès et toutes les améliorations que comporte
notre situation actuelle.

Dès notre fondation, M. Fochier nous a constamment
donné son précieux concourset nous a montré ses vives
sympathies pour notre œuvre.Vous trouverez en lui un
président aussi impartial que qualifié pour diriger vos
discussions et la haute situation qu'il occupe dans la
Faculté et dans les hôpitaux ajoute à l'autorité de ses
décisions. Il sera secondé et par notre nouveau vice-pré-
sident,M. le professeur Gayet, aux éminentes qualités,
de.qui vous avez voulu rendre hommage en l'appelant
par un vote unanime, et par nos deux nouveaux secrétai-
res annuels, MM. Nové-Josserand et Durand sur le zèle
desquels nous pouvons compter fermement.

J'éprouve le besoin de rendre un témoignage public
aux membres du bureau qui ont été nos collaborateurs
depuis deux ans: à notre secrétairegénéral, M. Vallas,qui
eonserve, encore longtemps ses importantes fonctions, à
nos deux secrétaires annuels MM. Albertin et Condamin,



à notre dévoué trésorier, M. Aubert qui ont contribué par
leur zèle constant àla prospérité de notre œuvre. Je les
remercie du concours qu'il m'ontapporté,et je vous re-
mercie tous, Messieurs et chers collègues, de l'appui que
vous m'avez prêté en rendant ma tâche simple, facile et
agréable.

Je prie M. le professeur Fochier de prendre la prési-
dence de la Société.

M. OLLIER quitte le fauteuil présidentiel. M.
FOCHIEF y prend place et s'exprime ainsi:

Messieurs,

En m'appelant à l'honneur de présider ses séances, la
Société de Chirurgie de Lyon a voulu surtout en assurer
la marche régulière; elle a cherché un provincial con-
vaincu, un Lyonnais croyant en l'avenir de la cité, bien
décidé à faire le possible pour le succès d'une association
aussi nettement lyonnaise que la nôtre. Vous avez
compté sur moi pour aplanir les difficultés du début, et
nous n'en avons pas eu. Nous n'en aurons pas davantage,
et, grâce à l'autorité de notre premier président, la

'Société s'est fondée et s'est développée sans le moindre
choc, sans la moindre menace.

Elle s'est développée comme un enfant bien conçu, né
au terme voulu,au milieu de toutes les ressources d'une
plantureuse alimentation. Et notre président a beau nous
signaler les mesures à prendre, le travail à faire, nous
pouvons lui dire que l'œuvre est accomplie, et le remer-
cier de l'avoir menée a bonne fin.

Il n'est plus besoin de calculer les chances du succès,
d'en assurer les conditions. Votre second président n'a
plus à être qu'un chirurgien amoureuxet respectueux de
son art, joyeux au souvenir des jouissances que lui ont
données l'accomplissement des œuvres concrètes exécu-
tées par ses mains, grave dans la contemplation desres-
ponsabilités assumées chaque jour, fier de sentir en lui la
force morale et le savoir suffisants pour agir avec déci-
sion.

Mais notre société n'est pas seulement une réunion de
chirurgiens pratiquant leur art scientifiquement, nous
sommes décidésà soumettre au jugement et à la critique,
de nos collègues nos opinions et nos résultats. Nous
devons chercher tous une incitation à la production
scientifique dans cette critique mutuelle et cette publi-



cation, pour ainsi dire forcée, que fait naître ladiscussion.
Un physicien de génie disait que lorsqu'on avait inventé,
ou n'avait rien fait encore, qu'il fallait rédiger, écrire, et
qu'encore rien n'était fait si l'on avait pas publié. Que la
Société de Chirurgie de Lyon soit pour chacun de nous
non seulement une incitation, mais une obligation.

Votre nouveau président comprend mieux qu'aucun
de vous, sans doute, l'utilité d'une pareille impulsion,
mais peut-être n'est-il pas le seul à en avoir besoin.

C'est vous dire que je mettrai tous mes soins àréali-
ser le programme que vient de nous tracer notre pré-
sident fondateur, qu'il me semble nécessaire de garder
à notre tête en lui donnant le titre de président d'hon-
neur, et c'est par cette motion que je termine mon allo-
cution.

La Société, à l'unanimité, approuve la proposi-
tion de son nouveau président et M. Ollier est
nommé président d'honneur.

Séance du 16 novembre 1899. — Présidence de M. FOCHLER (1)

M. Durand lit le procès verbal de la séance du 29 juil-
let 1899, qui est adopté.*

* *
1

A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL

M. Jaboulay. — La section du nerf honteux interne
a été préconisée par Simpson dans les névralgies du
périnée antérieur. Elle appartient donc à Simpson. Elle a
été délaissée par tous les chirurgiens qui n'en parlent
que pour la rejeter.-Il faut lui préférer, sans conteste, la
dilatation des orificesanù-rectal ou vésico-uréthral,. et
savoir que la dilatation forcée de l'anus, telle que la pra-
tiquaient Maisonneuve, Reliquet, etc., donnent souvent
des résultats inespérés, dans les névralgies vésicales.

(1) Lescommunications, rédigées à la première personne
sont la reproduction de manuscrits fournis pav les auteurs
eux-mêmes. Celles 'qui sont à la troisième personne ont été
rédigées par les secrétaires.



***

EPITHÉLIOMA DU RCTUM. - ANUS ILIAQUE PAR LE PRO-
: CÉDÉ DE LA'DOUBLE LIGATURE. - ABLATION DE LA TU-

MEUR APRÈS. RÉSECTION COCCYGIENNE.

M. Gangolphe présente un malade opéré il y a six
mois d'un épithélioma rectal. Il lui a pratiqué d'abord
un anus iliaque par le procédé de la double ligature,puis
il a enlevé secondairement la tumeur en pratiquant la
résectioo du coccyx.

L'état général s'est bien relevé, le malade n'éprouve
aucune douleur, et les inconvénients de son anus artifi-
ciels sont nuls. Les selles se font, en effet, régulièrement
vers 7 heures du matin, et le malade peut ensuite vaquer
à ses occupations.

La muqueuse de l'intestin n'a aucune tendance au pro-
lapsus. Il fait faire, dans ces cas, le lavage du bout infé-
rieur avec une sonde de Nélaton. L'examen histologique
a montré qu'il s'agissait bien d'un épithélioma.Il a opéré
déjà quinze cas par le même procédé, et les résultats ont
tous été bons.

M. Vallas demande si,pourdétruire le bout inférieur,
M. Gangolphe a fait le retournement de l'intestin.

M. Gangolphe s'est contenté d'en faire une suture
qu'il a dû secondairement faire-sauter.

*Jf.*

UN CAS DEo LÉSION OSSEUSE SPÉCIALE. - RADIOGRAPHIE

M. Destot présente l'observation et radiographie d'un
enfant de 10 ans, dont voici l'histoire résumée:

Cet enfant, né de parents âgés, la mère l'a eu à36 ans,
son mari en ayant 40, se présentait avec un genu valgum
accompagné d'une tumeur de la tête du péroné. Radio-
graphié par le Dr Dubard, de Dion, aucun diagnostic
n'avait été fait par différents chirurgiens de Paris, de
Marseille, et c'est dans ces conditions qu'il fut présenté
à M. Nové-Josserand,qui, embarrassé lui-même, me
l'envoya. Les caractères de la radiographie du genou
sont les suivants: v

Outre un genu valgum par développement incomplet
du condyle externe du fémur, on notait que la tête

l



du péroné, boursoufflée, était remplacée par un
tissu transparent aux Rayons X, paraissant cepen-
dant légèrement strié uniformément et longitudina-
lement. Des grains noirs semés sans ordre- appa-
raissaient sur l'image de l'os et en dehors d'elle,
on rencontrait ces mêmes grains autour du condyle
externe du fémur dont le canal médullaire était considé-
rablement dilaté; on doU les attribuer aux sels calcaires
non utilisés. Ayant eu l'occasion de voir une jeune fille
de la clientèle de M. le pl' Ollier, qui présentait un genu
vaJgllffi à peu près 'de même apparence et en même
temps des lésions des mains, j'eus l'idée de chercher,
chez l'enfant qui m'était soumis, des lésions semblables
et je trouvai du côté de la main droite des lésions abso""-
lument superposables à celles de la jeune fille. Il s'agit
d'un cas de dyschondroplasie qui, chez mon enfant, s'ac-
compagne d'une légère atrophie de tout le côté droit du
corps, les doigts de la main droite sont plus courts et
plus gros que ceux de la main gauche, la main semble
plus potelée et, quoique l'enfant puisse se tenir debout
sur les' mains on peut incurver les os des phalanges, la
radiographie montre l'intégrité des cartilages de conju-
gaison et le remplacement de la diaphyse par un tissu
transparent aux Rayons X limité par de longues traînées
noires vaguement spiroïdes que l'on a décrit sousle nom
de chondrome bénin des os. La ponction et la piqûre de
ces tissus ne -laissent suinter aucun liquide et donnentla
sensation de cartilage. Un morceau enlevé sur le péroné
montre qu'il s'agit vraiment de cartilage ordinaire sans
changement histologique.

Cette observation est donc toutàfait comparable à celle
de M. le professeur Ollier. Elle présente cette singula-
rité d'être localisée à une moitié du corps. On ne trouve
rien en dehors deslés-ions de la main et du genou l'affec-
tion est congénitale et la radiographie permet d'assigner
des caractères très nets de cette affection.

M. Ollier a rangé ces faits sous le nom dedys-
chondroplasie, c'est à dire une distribution irrégulière du
cartilage. Il connaît plusieurs faits'de ce genre qui,
cliniquement, donnent l'aspect du cartilage. Il ne s'agit
pas là d'affection rachitique; il a cependant retrouvé
cette lésion chez les collatéraux dans un de ses faits. Il
exposera plus longuement, dans une prochaine commu-
nication, la valeur nosologique de cette affection.



***

CALCULS DU CHOLÉDOQUE. - RÉTENTION BILIAIRE

CHOLÉDOCOTOMIE. - GUÉRISON

M. Vallas présente quatre volumineux calculs, gros
chacun comme une bonne noisette,retirés du canal cho-
lédoque d'une malade par cholédocotomie. Cette malade,
qui avait souffert de coliques hépatiques, présentait
depuisplusieurs mois le syndrome rétention biliaire sans
infection. Le diagnostic de calcul du cholédoque avait
été posé. Il fit une laparotomie. médiane, put introduire
son doigt dans l'hiatus de Winslow, incisa le cholédoque
sur les calculs qu'il put assez facilement extraire à l'aide
de pinces. Les calculs siégeaient dans la dernière portion
du canal au-dessus et derrière le pancréas. Il ne fit pas
de suture du cholédoque, mit un tamponnement à la
Mickulicz. La malade guérit très bien; ses selles sont
maintenant colorées, l'ictère est en voie de disparition.
le prurit a cessé le soir même de l'intervention.

*>#-*

UN CAS DE MAL DE POTTTRAITÉ PAR LA MÉTHODE

AMBULATOIRE

M. Nové-Josserand présente un petit malade âgé de
7 ans, traité, il y aun an, à la Charité par la méthode.
ambulatoire. Elle consiste à appliquer au malade un
corset plâtré spécial, lui permettant de marcher. Il
s'agissait d'un mal de Pott dorsalmoyen, sans abcès,
ni troubles de compression, offrant seulement au niveau
de la lésion une légère courbure à convexité postérieure,
11 est resté deux mois dans un corset et, ensuite, il est
rentré chez lui. Le résultat est bon.

Dans ces cas, avant l'application du corset, il résèque
4 à 5 apophyses épineuses au niveau de la lésion dans
un double but: 1° de permettreà l'appareil d'être mieux
supporté et d'éviter les eschares; 20 d'aviver le périoste
et de déterminer la soudure des arcs postérieurs par"formation d'une colonne osseuse renfermant la tige vertébrale. Cette formation nouvelle a été vue par Calot etf
par lui-même dans des expériences sur des chiens.



'*Jf.*

TRAITEMENT DES LUXATIONS CONGÉNITALES
DE LA

HANCHE PAR LA MÉTHODE DE LORENZ

M. Nové-Jossera.nd présente six malades atteints
de luxation congénitale de la hanche et trailés par :a
réposition non sanglante.

Les deux premiers ont été déjà montrés à la Société au
mois de juillet. 11 est intéressant de voir, que depuis cette
époque, le résultat s'est encore amélioré, au point de
devenir pour l'un des malades, aussi parfait qu'on peut
le désirer.

Voici le résumé de ces observations:
1° M., Louise, opérée le 2 février 1898, étantâgéealors

de 7 ans 1/2. Un accident ayant nécessité J'ablation pré-
maturée du plâtre, la luxation se reproduisit et fatrepo-
sée de nouveau le 20 août. Les manœuvres très pénibles
occasionnèrent' à la partie moyenne une fracture du
fémur, qui guérit sans complications. Immobilisation
prolongée jusqu'au mois de mai 1899, l'enfant mar-
chant avec son plâtre. Depuis elle est sans appareil.

Résultat anatomique. —Le palper et la radiographie
montrent que la tête fémorale a été abaissée jusqu'au
niveau du cotyle, se dirige en avant et repose contre l'os
iliaqueun peu au-dessous de l'épine iliaqueanléro-supé-
rieure. Letrochanter appuie aussi contre le pelvis, et sem-
ble prendre une part importante à la constitution de la
néarthrose. Le bassin est assez fortement incliné du côté
malade pour compenser un raccourcissementde 0.03 cm.

On a donc obtenu simplement une transposition.
Résultat fonctionnel. — Les mouvements de la hanche

ont la même souplesse etla même étendue que du côté
sain, même l'abduction. Au point de vue de la marche il

y a une amélioration considérable, puisque l'enfant qui
ne marchait pas avant le traitement, marche maintenant
avec uneclaudication faible et qui tend à diminuer.
La résistance à la fatigue a sensiblement augmenté sur-
tout depuis quelques semaines; l'enfant peut aller et
Venir dans l'appartement, pendant toute la journée, sans
éprouver de fatigue. Dehors, elle peut marcher assez
longtemps, à condition de se reposer quelques minutes
tous les quarts d'heure.



Ce résultat, tout imparfait qu'il soit, est cependant sa-
tisfaisant, si on se reporte aux conditions très défavora-
bles dans lesquelles la malade se trouvait au moment
de l'intervention.

2°R. Aimée, opérée le 1er juillet1898 à l'âge de 4ans
et demi. Luxation droite du type sus-cotyloïdien et ilia-
que. Raccourcissement 2 cm. Claudication moyenne.
Est, depuis le 10 avril, sans autre appareilqu'une ceinture
de soutien dont elle se passe d'ailleurs fort bien.

Résultat anatomique. — La forme extérieure est com-
plètement rétablie, le raccourcissement a disparu; la
mensuration donne, au contraire, un léger allongement
(1/2 cm.). L'atrophie de la cuisse a également disparu.
A palper, les sensations données soit par la tête, soit par
le trochanter ne diffèrent pas de celles données par une
hanche saine. La radiographie montre la tête logée dans
un cotyle assez profond et qui tend à se compléter par
l'adjonction depetits îlots osseux au niveau de son bord
supérieur. Donc réduction complète.

Résultat fonctionnel. — Lorsqu'ellea commencé à mar-
cher, l'enfant présentait fréquemment une raideur assez
considérable de la hanche; elle a disparu complètement.
La claudication a persisté jusqu'au mois de septembre,
c'est-à-dire pendant environ quatre mois; elle n'est
plus représentée, aujourd'hui, que par une très légère
hésitation de la marche sur la jambe opérée, visible seu-
lement pour un œil exercé. Tous les mouvements ont
leur amplitude normale. L'enfant peut faire des courses
de plus de deux kilomètres sans être lasse et sans botter.

30 L., Louise, opérée le 24 septembre 1898, à l'âge de
3 ans 1/2pour uneluxationbilatérale,type sus-cotyloïdien
et iliaque. Marche depuis le 5 septembre 1899 sans autre
appareil que la petite ceinture de sûreté.

Résultat anatomique. — Les têtes fémorales ont été
abaissées au niveau du cotyle et y sont restées fixées;
mais elles n'ontpas trouvé un cotyle de dimensions suffi-
santes, car elles font une saillie anormaleen avant;onles
.sent et on les voit dans le triangle du Scarpa, au-dessous
et un peu au dehors des vaisseaux qui sont tangents à,
leur bord interne. Leur fixation à ce niveau paraissant
définitive, il estvraisemblable qu'il s'organisera là uncotyle nouveau.



Résultat fonctionnel. — Les mouvements des deux han-
ches ont leur amplitude normale. La marche se fait sans
aucune inclinaison latérale rappelant la claudication de
a luxation; mais comme l'enfant a conservé l'habitude

de marcher les jambes un peu écartées, il en résulte une
démarche un peu disgracieuse rappelant, par un léger
déplacement latéral, celle des marins. La résistance à la
fatigue est déjà assez grande: l'enfant peut marcher plus
d'une demi-heure sans être lasse.

Le résultat fonctionnel est donc bon; on peut espérer
que dans quelques mois il sera parfait.

4o A. Alfred, opéré le 27 octobre 1898, âgé de 2 ans 1/2.
Luxation sus-cotyloïdienne et iliaque gauche. Raccour-
cissement 2 cm. Traitement terminé le 15 septembre 1899.

Résultat anatomique. — L'extrémité supérieure du fé-
mur vient aboutir un peu au-dessus du cotyle. La tête,
dirigée en avant, est sentie par la palpation dans la par-
tie externe du triangle de Scarpa. Sa position est, d'ail-
leurs, variable en raison de sa grande mobilité. En effet,
sur les radiographies on voit que dans la rotation externe
maxima, elle se détache complètement du bassin pour
regarder en dehors, tandis que dans la rotation interne,
elle vient s'appliquer contre le bassin, en un point situé
très près et immédiatement au-dessus du cotyle. C'est
probablement là qu'elle appuie pendant la marche.

La néoarticulation s'est donc faite un'peu plus haut
qu'à l'état normal, en subluxation en haut, elle présente
une assez bonne fixité dans le sens vertical, mais une
laxité assez grande dans le sens des mouvements de
rotation.

Résultat fonctionnel. — Tous les mouvements se font
bien. La marche se fait avec une claudication faible, qui
tend à diminuer depuis que l'enfant exerce son membre.

5o B., Angèle, opérée le 17 décembre 1898, âgée de
6 ans. Luxation du côté gauche. Raccourcissement,
3 centimètres 1/2.Claudication très prononcée. Enfant à
développement retardé à tous les points de vue, et à
muscles très faibles. Traitement achevé le 5 septembre.

Ré.çultat anatomique. — L'examen objectifetla radiogra-
phie montrent une réintégration complète de la tête
fémorale dans un cotyle assez profond,mais dont la paroi
supérieure semble un peu incomplète. L'articulation du
côté sain se fait d'ailleurs remarquer sur la radiographie



par le peu de profondeur et l'élargissement du cotyle,
ainsi que par le volume considérable de la tête.

Résultat fonctionnel. — Les mouvements sont normaux.
L'enfant a fait de grands progrès pour marcher depuis
qu'elle exerce son membre, mais elle conserve encore
une claudication assez marquée, pourtant infiniment
moindre qu'avant le traitement. L'excellence du résultat
anatomique permet d'espérer que la fonction s'améliorera
encore..

60 A., Marcelle, opérée le 5 septembre 1898, âgée de
2 ans. Luxation double. Traitement achevé fin juin.

Résultat anatomique. — Il est, des deux côtés, le même
que celui décrit plus haut à l'observation 4, c'est-à-dire,
subluxation en haut avec laxité de l'articulation dans le
sens de la rotation externe.

Résultat fonctionnel. — Au moment de la sortie du plâ-
tre, il semblait que l'on avait peu gagné; l'ensellure
même avait quelque tendance à se reproduire. Puis
l'amélioration s'est faite, progressivement, à mesure que
les muscles réprenaient leur puissanceet, depuis environ
un mois, la fonction est devenue satisfaisante au point
qu'avec un peu d'attention l'enfant peut marcher sans
aucune claudication.

Séance du 23 novembre lb98. — Présidence de M. FOCHIER.

M.Durand, secrétaire, lit le procès-verbal delaséance
du 16 novembre ; celui-ci est adopté.

*"ft*

UN CAS DE LUXATION MÉDIO-TARSIENNE *

M. Pollosson présente un malade atteint de luxation
médio-tarsienne et montre, une belle radiographie du
pied traumatisé.

Il s'agit d'un cas offrant un double intérêt à cause de
la rareté de cette luxation et de l'incertitude relative%
dans laquelle il se trouve sur la thérapeutique à suivre.

La luxation médio-tarsienne n'est, en effet, repré-
sentée, dans la littérature, _que par cinq cas authenti-



ques. Par un singulier hasard, le service de M. Pollosson
en a reçu un cas très typique qui a été observé par M.
Durand et présenté à la Société deChirurgie en avril 1898.

Le malade, actuellement sous les yeux de la Société,
est un jeune homme qui eut le pied fortement pressé
suivant l'axe antéro-postérieur, entre une roue de va-
gonnet etun rail. Lepiedétait fixé par lerail quand survint
le traumatisme. Le malade éprouvaune trèsvive douleuretconstatalaprésenced'une saillie anormalede consistance
osseuse, sur le dos du pied en un point qui correspond
à la partie interne de l'article médio-tarsien. Un médecin
vit le malade et pratiqua des manœuvres qui ramenè-
nèrent ou, plus exactement,parurent remettre les choses
en place. Ces événements se passaient ily a trois mois.
A l'entrée du malade dans le service, lés signesphysiques
n'étaient pas assez accusés pour qu'on pût faire un dia-
gnostic ferme; ce fut la radiographie qui la donna,
comme il arrive très fréquemment dans les traumatismes
du pied. On put, une fois éclairé par les rayons X, retrou-
ver assez nettement les signes de la luxation médio-tar-
sienne; la longueur antéro-postérieure du pied est dimi-
nuée de 1 cent., la hauteur de la pointe malléolaire au-
dessus du sol est accrue,de 1 cent., la tête astragalienne
fait une saillie très nette au-dessus de son niveau normal,
on ne sent pas de déformation surla partie calcanéo-
cuboïdienne de l'articulation. Le pied est devenu plat;
il porte dans la station debout sur la partie moyenne de
la plante commele montrent très nettement les emprein-
tes obtenues sur le papier enduit de noir de fumée. Les
orteils sont relevés par lesextenseurs et ne marquent
pas sur les empreintes. Subjectivement, le malade
éprouve de la peine à marcher et ne peut s'élever sur-la
pointe du pied.

M. Pollosson se demande, en raison du temps écoulé
depuis le traumatisme et du peu d'intensilé des phéno-
mènes fonctionnels, s'il convient de tenter une réduction
qui, sans doute, sera impossible. L'idée d'une interven-
tion sanglante ne lui est, en tout cas, pas venue. Il ter-
mine en insistant sur l'utilité dela radiographie dans
les traumatismesdu pied. Elle lui paraît indispensablesou-
vent pour assurer et fréquemment aussi pour faire le
diagnostic.

M. Ollier ne s'est jamais trouvé en face d'un cas pareil,
mais,dans certains traumatismes du pied qu'il a observés,
il n'a pas obtenu la réduction et a eu cependant de bons



résultats. Il pense donc que la réductionest inutile et qu'il
vaut mieux chercher à améliorer, par une thérapeutique
convenable, les troubles fonctionnels qui, sans aucun
doute, diminueront rapidement.

*

TRAITEMENT DES LUXATIONS CONGÉNITALES DE LA

HANCHE PAR LA MÉTHODE DE LORENS

M. Nové-Josserand termine la lecture de son. mé-
moire.v

M. Ollier félicite M. Josserand des brillants résultats
qu'il soumet à la Société. Ces résultats ne sont pas
encore détiniti fs, mais ils sont très encourageants et iront,
sans aucun doute, en s'améliorant: le temps ne peut que
les consolider. En examinant comment marchent les
malades présentés, il a été frappé de ce fait que celui
qui marche le mieux avait obtenu non une réduction
vraie, mais une fausse réduction de sa luxation. Ce fait
le confirme encore dans cette idée, qu'il enseigne depuis'
longtemps, que, en semblable matière, l'état des muscles
a une importance au moins égale à celle de la malfor-
mation articulaire. Si les muscles sont en bon état les
difficultés de traitement ne sont jamais bien fortes; s'ils
sont paralysés, le résultat ne sera jamais bien brillant;
s'ils sont rétractés, les manœuvres de réduction, quelles
qu'elles soient, peuvent être rendues très pénibles,peu
utiles.

Il croit devoir rappeler l'attention sur des faits trop
oubliés et qui pourtant intéressent au plus haut point
la gloire de l'école lyonnaise. C'est à Bonnet que revient
l'honneur d'avoir, le premier, tenté la réduction brusque
dans la luxation congénitale. Deux ans avant sa mort,
Bonnet anesthésia une fillette atteinte de cette malfor-
îtiation et avec l'aide de M. Ollier et de Blanc, l'orthopé-
diste bien connu, il fit des manœuvres énergiques de ré-
duction.Il crut avoir réduit etmit un appareil amidonné.
Le résultat ne fut pas merveilleux; l'orateur a revu la
malade etla claudication ne lui a pas paru améliorée sen-
siblement. Néanmoins.il serait utile de revendiquer pour
Bonnet et la chirurgielyonnaise la paternité d'une inter-
ventionquirevientd'Allemagnesous des noms nouveaux.

Il a eu lui-même recours dans plusieurs cas, à des ma-
nœuvresanalogues et,plusieurs fois,acru obtenirlarepo-
silion surtout sur des enfants à muscles parésiés. Il se



rappelle, à ce propos, avoir pu réposer une luxation
post-fébrile chez un tout jeune enfant ce qui permet de
rapprocher ce cas des luxations congénitales. Depuis
longtemps il a renoncé à la violence pour avoir recours
aux méthodes de douceur. Il n'a peut-être pas obtenu de
réduction, mais a toujours réussi à améliorer considéra-
blement l'état fonctionnel des malades.

Il a ainsi traité un grand nombre d'enfants qui,aujour-
d'hui devenus adultes, traités, par conséquent, depuis de
longues années, lui ontdonné les plus grandes satisfac-
tions. Il emploie surtout le lit-gouttière articulé de
façon à pratiquer l'abduction des membres inférieurs;il y
joint les tractions continues et une pelote appuyant sur la
région retro-trochantérienne.Les maladesnesontpaslais-
sés constammentdans l'appareil; illesfait1ever et marcher
un peu dans la journée pour conserver l'intégrité des
muscles etdel'étatgénéral. Cette méthode lente doit être
mise en parallèle avec la méthode rapide; elle donne
d'excellents résultats dans les cas où la tête fémorale est
située dansuneposition antérieure, mais quand cettetète
est loin en arrière et en haut la thérapeutique a moins
de prise.

La méthode de. Lorenz effraie un peu par sa violence
qui n'est pas'uniquement apparente puisqu'elle a donné
des accidents. Sans douteon devra l'adopter si elle donne
ce qu'elle promet, mais il ne faut pas oublier quela
méthode lente, lescorsets et les pelotes ont fait depuis
longtemps leurs preuves.

Il faut se souvenir aussi, surtout à Lyon, que la ques-
tion de lapossibilité delà réduction a provoqué de très
vives discussions dans les corps savants lors des présen-
tations historiques que Pravaz fit de ses malades. En se
rapportant à ces faits déjàanciens,mais que toutle monde
ici connaît bien, on trouvera des éléments capables d'é-
clairer très vivement cette importante question.

Le plus grand tort de la méthode Pravaz, et c'est aussi
celui des méthodes lentes, c'est d'exiger des mois de
traitement; la patience des enfants et des parents est
mise à de .telles épreuves que souvent elles se lasse. La
méthode rapide fera gagner quelques mois et c'est là
un avantage qui n'est pas à dédaigner. La question sem-
ble donc avoir fait un très grand progrès et les' résultats
présentésparM.Nové-Josserand sontfort encourageants.

M. Jaboulay.-Les réductions lentes ou rapides sem-
blent donner de bons résultats chez les enfants mais
chez les adultes, elles ne donnent que des déboires. Il a



actuellement dans son service une malade chez laquelle
la luxation s'est reproduite sous le premier appareil et
cette observationn'est pas unique. Il faut donc prendre
le bistouri. Mais il ne semble pas qu'on doive faire ni
la section de la tête, ni saréposition dans un cotyle ex-
cavé à la gouge.Leproblème lui semble tout autre.Sil'on
considère l'articulation atteinte de luxation congénitale,
on voit facilementque,malgré ses malformations, elle est
cependant capable de servir utilement à la marche. Elle
s'y prête certainement mieux que la scapulo-bumérale
qui permet de marcher sur les mains, malgré le faible
degré d'emboîtement des surfaces qu'elle présente. Les
troubles de la marche semblent plutôt avoir pour cause
la situation anormale de l'articulation qui se trouve re-
portée en arriére et en dehors de son siège physiologi-
que.

Il en résulte un défaut de symétrie entre la place des
deux coxo-fémoraleset l'axe de gravité du corps. Si donc
on pouvait ramener en son siège physiologique cette
articulation vicieuse, mais surtout vicieusement placée,
on aurait considérablementamélioré la situation. C'est
ce qu'il se propose de faire par la méthode suivante. Il
ouvrira la symphyse sacro-iliaque du côté malade en sec-
tionnant ses ligamentspostérieur, supérieur, et inférieur
tout en respectant l'antérieur. Il portera albrs l'instru-
ment tranchant sur le pubis du même côté, il en réséque-
rala partieinterne.Il fera alors basculer l'os iliaque defa-
çon à amener la surface pubienne cruentée par la résection
au contact du pubis du côté sain. Il aura, par cette ma-
nœuvre, fait basculer l'ilion en'avant et en dehors, pen-
dant que l'ischion sera reporté en dedans et en bas. Il
auradonc obtenu un bassin qui sera juste l'inverse du
bassin ilio-fémoral, l'articulation sera rapportée à la si-
tuation qu'elle devait occuper par rapport à l'axe de gra-
vité du corps et le fémur aura moins de tendance à glis-
ser sur la surface iliaque dont le plan sera moins obli-
quement orienté. C'est en somme l'opération queTrende-
lenburg pratique dans l'exstrophie vésicale, On pourrait
même utiliser le coin pubien réséqué pour fermer l'ar-
ticulation sacro-iliaque rendu baillante.

M. Fochier. A la fin de la période où il a eu, comme
chirurgien de la Charité, à s'occuper d'orthopédie, il en
était arrivé à faire surtout des pronostics.Il avait puvoir que lesmalades les mieux améliorés par Pravaz
présentaient non de graves luxations postérieures mais
bien des subluxations antérieures. Dans les premières



la tête fémorale fuit en arrière et en haut et, glissant
indéfiniment sur le plan iliaque, va déprimer et même
perforer le moyen fessier jusque parfois au voisinage de
la symphyse sacro-iliaque. Dans ces cas, il faisait un
mauvais pronostic et appliquait un bandage. Quand il
trouvait la tête en situation antérieure, il faisait un bon
pronostic et n'appliquaitaucun traitement, persuadéque
par l'exercice, l'âge et surtout la coquetterie aidant, les
malades rectifieraient d'eux-même leur claudication.

Cette distinction entre les formes bénignes et graves
de la luxation est donc de première importance et il im-
porte d'en tenir grand compte dans l'appréciation des
résultats que peut fournir telle ou telle méthode.

M. Josserand est heureux de voir que l'école de
Lyon peut se glorifier non seulement de Pravaz, mais
encore de Bonnet à propos de la thérapeutique des luxa-
tions.Tous les auteurs citent longuementPravaz, mais tous
ignorent que Bonnet a été le précurseur de Lorenz et il
ne saurait en être autrement puisqu'aucune publication
ne témoignait jusqu'à ce jour de cette belle tentative.

Relativement aux dangers auxquels expose le Lorenz
il pense que ceux-ci n'ont été observés que sur des
enfants âgés et à la suite de manœuvres plus fortes que
ne le nécessite d'ordinaire la luxation congénitale.

L'opération paraît, au contraire, très innocente, il pense
que l'intervention pratiquée par M. Jaboulay ne doit pas
à priori diminuer baucoup la claudication, car celle-ci
est produite plus par la laxité de l'articulation que par
sa situation anormale. L'importance du rôle des muscles
semble encore s'accroître dans les ouvrages récents et
Trendelenburg a bien mis en évidence que la direction
vicieuse imprimée aux muscles moyen et petit fessier par
le déplacement du fémur est un élément important. Ne
déplacer que lecoxal c'est méconnaître ces importants
facteurs, ce qu'il faudrait rectifier c'est la direction des
muscles.

M. Jaboulay. — Il est une grande loi de physiologie
musculaire en vertu de laquelle tout muscle dont on dé-
place les insertions s'adapte toujours à ses nouvelles
fonctions, le moyen fessier ne saurait y échapper et rec-
tifierait certainement ses effets vicieux, si les surfaces
articulaires étaient convenablement orientées.



M. Ollier est peu séduit par le déplacement que pré-
conise M. Jaboulay ;cette opération, peut-être inutile, est
sùrement grave.

M. Jaboulay la croit beaucoup moins grave que la
réposition sanglante.

Séance du 30 novembre 1899.- Présidence de M. FOQHIER

M. Durand lit le procès-verbal de la séance du 23
novembre 1899; celui-ci est adopté.

*..*

EXOSTOSE DU CREUX SUS-CLAVICULAIRE

M. Goullioud présente une jeune fille âgée de 16 ans,
qui offre une exostose du creux sus-claviculaire; celle-ci
n'occasionne comme phénomènes que quelques douleurs
névralgiques du bras. Il voudrait savoir l'avis de la So-
ciété au point de vue des indications d'une opération. Si
on tient compte du peu d'intensité des douleurs, du dan-
ger qu'offrel'intervention(ouverture du cul-de-sac pleural,
cas de Périer) de la disparition possible des douleurs par
la croissance, comme M. Ollier a pu l'observer, on doit
se demander quelle est la conduite à tenir.

M. Albertin. — Cette tumeur n'est pas une exostose-
c'est une côte cervicale supplémentaire. J'ai eu l'occasion
d'observer un malade atteint de la même affection, avec
M. Maurice Pollosson, et. de l'assister pendant l'interven-
tion. Nous trouvâmes une côte cervicale articulée avec la
septième vertèbre cervicale, ayant une forme incurvée,
rappelant celle de l'apophyse coracoïde. Cette observa-
tion est rapportée dans la thèse de Servas, inspirée, à
cette occasion, par M. Maurice Pollosson.

M. Goullioud.
— La radiographie ne permet pas de

dire s'il s'agit là d'une exostose ostéogénique ou d'une
côte surnuméraire. *

M. Ollier, examinant la radiographie, montre qu'en
eflet, celle-ci ne peutfournir aucun éclaircissement; en



tous cas, il n'est pas partisan d'une intervention immé-
diate. Il fautfaire une nouvelle radiographie et attendre;
si les indications opératoires se précisent on pourra in-
tervenir.

*

TUMEUR DE L'ORBITE

M. Gayet présente une femme atteinte d'une tumeur
orbitaire. Elle n'a pas d'antécédents pathologiques; elle
a eu sept enfants, dont cinq vivants; les deux premières
grossesses ont donné lieu à des fausses couches, sans
que la malade en connaisse la cause et puisse nous
éclairera ce sujet. Brusquement, le 1eroctobre, survint
unptosis gauche complet; le jour suivant aucun phéno-
mène nouveau n'apparut : le surlendemain la paupière
gauche était fortement œdématiée au réveil; le globe

-oculaire était sain.-Elle n'a jamais souffert de l'œil.
Quand on soulève la paupière, l'œil n'est pas déplacé. La
malade resta ainsi un mois et demi et alla chez un mé-
decin, qui constata une tumeur sous l'arcade orbitaire.
L'œil ne présente aucun trouble. Quelle est la nature de
cette tumeur?

Quoique sensible sous l'arcade sourcilière. elle ne sem-
ble pas pénétrer dans l'orbite, car il n'y apas d'exor-
bitis ; il croit qu'elle s'est développée dans la région an-
térieure de l'orbite, peut-être dans la paupière, qui glisse
sur la tumeur. Il n'y a rien, ni du côté de la glande lacry-
male ni de son accessoire. Peut-être siège-t-elle dans les
glandes lacrymales accessoires qu'on trouve disséminées
dans la paupière; en faveur de cette opinion il yale
siège médian de la néoformation, l'aspect inflammatoire
qu'on a décrit dans les cas de tumeurs lacrymales, la
situation normale de l'œil. Mais la.chute brusque de
la paupière reste inexpliquée.. Une tumeur en voie de
migration qui, partie du crâne,par exemple, toucherait
au muscle releveur ou à son nerf, ne la justifierait pas
mieux. Il opérera cette malade samedi,et communiquera
les résultats à la Société; cette intervention sera certai-
nement facile et bénigne.

*
* ¥

DE LA DYSCHONDROPLASIE

M.Ollier décrit, sous le nom de dyschvndroplasie,une
affection caractérisée par l'irrégularité de développement,
d'évolution et de distributiondu tissu cartilagineux dansles



os en voie de développement, le cartilage semblant offrir
une constitution normale et évoluer plus ou moins len-
tement dans le sens de l'ossification.

Cette affecLion,nonencore décrite,dmcre de l'achondro-
plasie de Parrot, en ce sens que, dans celle-ci, le cartilage
de conjugaison ne se développe pas ou s'atrophie très
tôt de sorte qu'il se produit un arrêt prématuré de l'ac-
croissement de l'os. Elle diffère de la chondromatose ou,
en d'autres termes,de la production de chondromes mul-
tiples en ce que ceux-ci constituent des tumeurs déve-
loppées sur les os, tumeurs qui restent indéfiniment à
l'état cartilagineux sans subir l'ossification. Elle doit être
rapprochée des exostoses ostéogéniques qui constituent,
même pour M. Ollier, dans la forme généralisée de cette
affection, une variété de la dyschondroplasie. Les exos-
toses répondent, en effet, à la définition ci-dessus, étant
constituées par une distribution irrégulière de masses
cartilagineuses capables de subir plus ou moins rapide-
ment le processus ossiiicateur.

Le premier cas observé par M. Ollier est déjà ancien,
mais son histoire est malheureusement incomplète. Il
s'agit d'un enfant âgé de 3 à kans, porteur d'exostoses os-
téogéniques multiples et c'étaitpour cela seulement que
l'enfant lui était amené. Il ne toucha pas à ces tumeurs.

En examinant cet enfant, il vit que ses doigts présen-
taient une consistance un peu spéciale et que les phalan-
ges qui ne paraissaient guère ossifiées étaient souples,
déformables, comme si elles n'étaient soutenues que par
un squelette cartilagineux. Ce malade fut perdu de vue
bientôt après, et M. Ollier n'a pu le retrouver quand son
attention a été rappelée sur cette lésion par les observa-
tions suivantes.

En juin 1897, il vit une fillette de 6 ans 1/2 qu'on lui
montrait à cause d'une incurvation de l'avant-bras sem-
blant résulter d'une fracture vicieusement consolidée; le
fémur offrait à sa face interne une masse d'exostoses
comme cartilagineuses et sa diaphyse était incurvée
assez fortement. La longueur des membres droits était
moindre que de l'autre côté. Ces troubles allaient ens'accentuant depuis leur apparition. Les parents les rap-portaientà une chute que l'enfant avait faite quand elle
avait deux jours, en tombant des bras de sa nourrice.
Son attention fut attirée par les doigts qui présentaient
des.deux côtés une brièveté anormale, une forme trapue
spéciale. Leur examen lui révéla cettesouplesse et cette
malléabilité des phalanges qu'ilavait observées chez



l'enfant dont il a parlé plus haut.. Il appliqua des appa-
reils redresseurs et n'obtint pas beaucoup de résultat.

La fillette fut radiographiée,alors qu'elle avait7ans 1/2,
par M. Mondan, chef du laboratoire de la clinique.
L'épreuve montra que les phalanges oliraient des épi-
physes à peine perceptibles et que leur diaphyse même
était formée d'une masse, irrégulièrement perméable
aux rayons X.

Elles semblaient constituées par une substance présen-
tant lespropriétésradiographiquesdu cartilage,substance
dans laquelle se montraient, çà et là, très irrégulière-
ment, des nodules ou des aiguilles osseuses. Il s'agissait
donc de quelque :chose d'analogue à du chondrome et
M. Ollier craignait qu'il ne se développât, en ces points,
de véritables tumeurs. Les parties cartilagineuses des
phalanges se laissaient pénétrer par une épingle.

Quelque temps après, il trouvait encore la même sou-
plesse exagérée des phalanges, sur une fillette de 9 ans,
qu'on lui montrait pour des altérations du membre infé-
rieur. Le fémur avait une concavité interne très pronon-
cée ; la hanche, non luxée, offrait une laxité anormale; le
péroné, atrophié, se terminait en haut et en bas, par une
masse, d'aspect cartilagineux, occupant la place de l'épi-
physe et de la région juxta-épiphysaire. M. Destot fit
des radiographies qui montraient à la main des lésions
analogues à celles vues dans l'observation précédente.
Au fémur, les condyles paraissaient inégaux et,au-dessus
de l'interne, on voyait une exostose encore au stade car-
tilagineux.

Ces deux observations étaient donc très comparables,
et montraient toutes deux une production et une persis-
tance de masses cartilagineuses anormalement situées.
Le système osseux et surtout les phalanges étaient ainsi
atteints de lésions appartenant à une all'ection non en-
core décrite, et que personne n'avait constatée avant
M. Ollier. -

M. Destot a vu aussi, depuis, un enfant offrant la
même lésion des phalanges.

Chez un malade, qui est encore à Saint-Sacerdos, où il
est venudemander des soins pour des exostoses ostéo-
géniques, l'examen radiographique des mains a révélé
des points plus transparents, plus clairs, qui semblent
se rapporter à une lésion analogue aux précédentes,
mais en grande partie disparue sous l'envahissement
de l'ossification. Ce sujet présente sur presque tous les
os des membres, des exostoses juxta-épiphysaires, dont



quelques-unes paraissent encore en partie cartilagineuses.
Comme l'indiquent les radiographies que M. Ollierfait
passer sous les yeux de la Société, on voit ces masses
juxta-épiphysaires s'accompagner de la déformation des
diaphyses et sur certains points de l'atrophie des épi-
physes.De ces observations, il semble résulter le tableau
sympt.omatique suivant de la dyschondroplasie.

Les lésions portent,surtoutsurles phalanges des mains
mais se voient aussi aux orteils. Elles se révèlent clini-
quementparunelaxité plus ou moinsnettedes doigts,qui
prennent une forme trapue, par une souplesse des arti-
culatians interphalangieneset la moindre résistance clutis-
su des phalanges.Laconsistance de certaines phalanges
est diminuée, les plus malades semblent s'applatir
quand on les pince entre les doigts. Laconsistance mol-
le de ces piècesse révéle très nettement quand on les
traverseà l'aide d'une aiguille. Cetinstrument trouve
non la résistance d'un os, mais bien d'un cartilage.

La lésion occupe,aux doigts et aux orteils,la plus gran-
de partie de l'os; dans les grands os des membres, elle
semble localisée à l'épiphyse et àla région juxta-épiphy-
saire.

Elle a semblé unilatérale chez la fillette de 13 ans;
cependant, même chez cette malade, la main du côté
opposé ne paraît peut-être pas intacte à un examen
approfondi. Chez la fillette de 9 ans, les deux côtés sont
à peu près également atteints. On doit remarquer que la
lésion desgrands os est unilatérale.

Cette distribution irrégulière des cartilages ne va pas
sans amenerdes déformations. On note des incurvations
du cubitus, du fémur et, bien que cette descriptionbasée
sur un nombre encore trop restreint de faits soit forcé-
ment incomplète, on peut d'avance penser que des dé-
formations graves et variées pourront se rencontrer.

Les fonctions des membres n'ont pas paru sensible-
ment modifiées. II. est évident, cependant, que leur sou-
plesse exagérée, les .déformations qu'ils pourront offrir
gêneront sensiblementles mouvements.

Cette affection évolue sans douleur et sans trouble
subjectif, les parties molles ne sont pas modifiées et n'of-
frent rien d'anormal. Il est possible, cependant, que les
os atteints deviennent douloureux; ne sait-on pas, en
effet, que les exostoses ostéogéniques donnent parfois
lieu à des souffrances assez vives.

L'évolution de la dyschondroplasie semble avoir unedurée assez Longue; elle doit se prolongerpendant toute la



période de croissance. Il suppose, et le malade qu'il
observe en ce moment à la clinique en est une preuve,
qu'elle évolue spontanément vers la guérison. Celle-ci
s'obtient par disparition du cartilage envahi par l'os, de
sorte que le pronostic paraît bénin. Il est donc important
de faire ce diagnostic et de séparer ces troubles ossifica-
teurs des chondromes,véritables tumeurs dont la caracté-
ristique est de s'accroître plus ou moins rapidement, de
.rester stationnaires parfois, mais de ne jamais s'ossifier.

Il ne sait rien de la thérapeutique générale de cette
maladie. Sans douteon peut la traiter par les adj uvants
habituels de l'ossification: phosphate de chaux etc.
Il a essayé de donner la thyroïdine qu'on a vantée dans
les retardsd'ossification. Elle n'a rien donné d'apprécia-
ble. Il faut surtout surveiller et entretenir l'état général
.par les moyens ordinaires et parer aux déformations par
les appareils orthopédiques habituellement employés
pour soutenir et redresser les membres.

Quelle est maintenant la nosologie de cetLe maladie?
M. Ollier a déjà dit qu'elle est entièrement distincte de la
chondromatose qui se traduit par un processus néopla-
sique sans tendance à l'ossification.

Elle ne semble pas non plus avoir de rapports avec
l'ostéomalacie classique qui atteintdes os déjà consti-
tués, alors que l'affection aujourd'hui en causeconstitue
un trouble de l'ostéogénèse. Les rapports avec le rachi-
tisme sont moins nets. On doit d'abord remarquer que le
frère d'une des malades avait été assez fortement atteint
par cette maladie, c'est là un faitcliniquedont il importe
de tenir compte. Sans doute, si on considère que la lésion
du rachitisme est caractérisée par la formation du tissu
spongoïde, il est peu probable qu'on trouve dans la dys-
condroplasiedesdystrophies semblables. Par conséquent,
les deux maladies n'auraient aucun point de rapport,
mais si on regarde les choses d'un peu haut, si on con-
sidère que ce sont là deux troubles de l'ostéogénèse en-
travant la solidification des modèles cartilagineux des
os, on est autorisé àadmettre qu'il y a une certaine .ana-
logie générale.

Il faut dire cependant que les radiographies de mains
de rachitique n'ont pas décelé de troubles analogues à
ceux que décrit M. Ollier.

C'est avec les exostoses ostéogéniquesque la dyschon-
droplasie paraît avoir le plus de rapport. Sans doute
dans les exostoses, le malade fait de l'os en quantité
surabondante alors qu'il en fait trop peu dans la dys-



chondroplasie,maisles deux affections se rapprochent par
ce fait primordial qu'elles sont toutes deux caractérisées
par le même fait: présence en un moment et en points
anormaux de cartilage capable de subir l'ossification.

Dans les exostoses, on a des masses .cartilagineuses
qui persistent souvent à une époque où a disparu dans
l'os atteint tout processus ossificateur. Ces masses siè-
gent en des lieux anormaux mais qui ont toujours des
rapports plus ou moins directs avec la région juxta-
épiphysaire et le cartilage de conjugaison. Ces exostoses
qui restent parfois très longtemps cartilagineuses ont

i dans leour essence même le pouvoir d'évoluer et de don-
ner de l'os véritable. Enfin, leur évolution est contempo
raine de l'enfance et de l'adolescence et souvent, comme
la dyschondroplasie, elles subissent plus tard une vérita-
ble rétrocession, c'est, ainsi qu'il a pu observer en 1868

un jeune homme atteint d'exostoses multiples doulou-
reuses. Il se préparait à l'école St-Cyr et craignait que
ses tumeurs qui étaientdouloureusesetenvoie d'accrois-
sement très manifeste, ne gênent ou. même brisent sa
carrière militaire. Il fut admis, fit la campagne de 1870,
et depuis ce moment ses douleurs ont disparu et ont
diminué de volume.

Ne sont-ce pas là les caractères qu'il attribue à la dys-
chondroplasie qui est caractériséepar une persistance
anormale du cartilage? n'a-t-elle pas aussi l'aspect d'une
affection de la période ostéogénique, ne disparaît-elle pas
au moment où se termine cette période? Enfin, et c'est
là, aux yeux de M. Ollier, le principal argument; ces
deux affections ne coexistent-elles pas chez divers mala-
des? Si la dyschondroplasie phalangienne constitue le
symptôme le plus frappant de*l'affection ; elle n'est que
l'expression de l'altération du tissu cartilagineux qui se
révèle en même temps dans les grands os des membres
par des ostéo-chondromesdesrégionsjuxta-épiphysaires
et mérite le nom générique de dyschondroplasie.

Sans doute, ce tableau est encore incomplet, les obser-
vations sont encore trop récentes pour que tous les dé-
tails et particulièrement leur évolution soient connus.
M. Ollier ne peut guère fixer que le cadre clinique et
nosologique de l'affection nouvelle qu'il décrit. Il lui
manque encore la donnée anatomo-patholologique;il
estime pourtant que, ainsi présentée, la dyschondropla-
sie mérite une place à part et qu'il s'agit là d'une véri-'
table entité morbide.



Séance du 7 décembre 1899. — Présidence de M. FOCIIIER.

M. Durand lit ie procès-verbal de la séance du
30 novembre 1899. — Il est adopté.

*
* -je

RECTIFICATIONS AU PROCÈS-VERBAL

M. Ollier. — La malade qui fait le sujet de la seconde
observation de dyschondroplasieneprésentait pas, à pro-
prement parler,de mollesse perceptible des doigts, mais
ceux-ci étaient atteints de déformations très apparentes.
Ils étaient courts et trapus.

Le jeune homme, candidat àSaint-Cyr, dont il a rap-
porté brièvement l'observation avait non des exostoses
généralisées, mais seulement une lésion huméraJe.

M. Goullioud pense que la malade qu'il a présentée
à la Société est bien atteinte d'une véritable malforma-
tion: la présence d'une côte surnuméraire.Il n'a employé
le mot d'exostose sus-claviculaire que pour se conformer
à l'usage. Il a, du reste, songé à présenter cette malade
non à cause de l'interprétationpossible de sa lésion, mais
pour discuter la thérapeutique à suivre, et avoir, à ce
sujet, l'avis de ses collègues

*
* *

TUMEUR DU LARYNX CHEZ UN ENFANT DE 3 ANS. -
THYROTOMIE.- GUÉRISON

M. Rochet présente un petit malade de 3 ans 1/2, à
qui il a pratiqué une Lhyrotomie pour une tumeur larin-
gée. II lui fut amené, il y a 8 mois, par M. Garel, en état
d'asphyxie complète. Il lui fil une trachéotomieimmé-

-
diate, qui se termina bien. M. Garel avait entrevu, par
l'examen laryngoscopique, une tumeur siégeant entre les
cordes vocales inférieures. On résolut d'attendre 4 à 5
mois avant d'intervenir pour cette néoplasie. Il y a
deux mois, il recourut àla-thyrotomie médiane verticale.
Il fit, aux ciseaux, une section exactement médiane du
cartilage thyroïde pour éviter les cordes vocales, pratiqua



pour avoir du jour, un léger débridement latéral sur les
membranescrico-thyrodienneet thyro-hyoïdienne,fitécar-
ter,avec desérignes,les deux volets thyroïdiens ainsi iso-
lés; il aperçut alors, dans l'espace sous-glottique, plus près
de l'extrémité supérieure de la trachée, que des cordes
vocales inférieures, une tumeur laryngée du volume
d'une grosse noisette, tumeur circonscrite qu'il enleva
aux ciseaux après l'avoir saisie avec une pince-érigne.

Il sutura les deux ailes du thyroïde puis l'incision cuta-
née qui remontait jusqu'au menton. Les sutures superfi-
cielles et profondes se désunirent et,huitjours après,il vit
dans lajDlaie les volets thyroïdiens avec un aspect blan-
châtre qui lui fit redouter leur nécrose. La canule avait été
laissée àdemeureaprès l'intervention.Lebourgeonnement
et la cicatrisation s'effectuèrent bien. Au bout de trois
semaines, il put enlever la canule sans accident. Depuis
un mois la guérison s'est faite, il reste seulement une
légère fistulette. Actuellement la respiration et la phona-
tion s'accomplissent bien. Ce cas lui a suggéré les deux
réflexions suivantes:

1° Que la suture thyroïdienne est peut-être inutile (ce
qui n'est signalé que dans les travauxallemands),sans elle
la réunion des lames cartilagineuses se fait-bien.

20 Que la canule de Trendelenburg n'est pas néces-
saire pour l'intervention, il a suffi de mettre la tête en
position de Rose pour ne pas avoir d'asphyxie par péné-
tration du sang dans la trachée. Dans deux cas antérieurs,
du reste, ilavait déjà constaté que cette canule étaiL plus
gênante qu'utile. Ces deux constatations et la rareté de la
thyrotomie chez un enfant de 3 ans 1/2, ainsi que l'heu-
reux résultat fonctionnel, lui ont fait juger ce cas comme
intéressant à présenter.

M. Vallas. — Dans les interventions laryngées et
pharyngées étendues qu'il a pratiquées par la voie trans-
hyoïdienne, ou par d'autres méthodes il a trouvé aussi
que la canule deTrendelenburgétait plus inutile qu'utile,
Actuellementilnepratiqueplusde trachéotomie préven-
tive,l'inclinaison de la tête suffit à empêcher l'inonda-
tion de la trachée par le sang.

Du reste on n'emploieplus,actuellement,latrachéotomie
préventive, c'est la conclusion à laquelle arrivent les tra-
vauxrécents ; il est bon, cependant d'avoir a portée de la
main les instruments de la trachéotomie pour la prati-
querrapidement au cas où un accident imprévu la ren-drait nécessaire.



M. Ollier. — La canule de Trendelenburg n'est pas
nécessaire pour éviter l'entrée du sang dans la trachée,
une canule volumineuse peut rendre le même service. Il
n'a jamais utilisé la première qui n'est, du reste, que la
reproduction d'un instrument qu'il avait autrefois in-
venté. Elle présente le grave inconvénient de ne pas fonc-
tionner, quelquefois, quand on veut s'en servir, car le
caoutchuoc s'altère très facilement et éclate quand on
veut gonfler le petit manchon.

**
PIÉCES ANATOMIQUES D'UNE RÉSECTION DU COUDE

DATANT DE4 ANS 1/2

M. Ollier présente une pièce anatomiqae fraîche :

c'est une articulation du coude réséquée h, ans 1/2 aupa-
ravant. Le malade était dans de, mauvaises conditions,
puisque, atteint de coxalgie,il est resté, depuis à peu près
h, ans, presque toujours au lit. Il est intéressant de voir
ce qu'est devenue malgré cela,l'articulation: elle s'est re-
constituée; l'olécrâne nouveau est solide et large, court et
incliné en dedans,comme c'est l'habitude, l'incision se
faisant en dehors lèse la partie externe du triceps. La
tête du radius est irrégulièrement reconstituée,mais per-
met des mouvements suffisants, l'extrémité humérale a
pris une forme bimalléolaire, qui augmente la solidité
latérale.

Le malade ne pouvait, avec son membre, faire des tra-
vaux de force, mais il portait six kilogs à bras tendus.

Il est intéressant de comparer les portions osseuses
reformées avec celles enlevées: l'olécrâne n'a pas tout à
fait le même volume, la forme de l'extrémité inférieure
de l'humérus est difrérente. On trouve, comme presque
toujours, une cavité articulaire avec des loges multiples,
séparées par des tractus laissant cependant assez de jeu
pour les mouvements; la flexion était complète, l'exten-
sion, au contraire, un peu limitée par la rencontre de
l'olécrâne et de l'humérus. Ce fait vient montrer,
encore une fois la réalité de certaines régénérations
osseuses mentionnées par lui et prouve que, malgré le
mauvais état général du sujet, la reproduction de l'arti-
culation peut s'effectuer. II. eût été intéressant de com-
parer cet os à ceux du côté sain, mais il a été impossible
de les avoir.



***
CHONDROME DES OS SÉSAMOIDES DU POUCE

M. Albertin présente deux os sésamoïdes atteints de
lésions chrondromateuses. Il s'agissait d'une femme de
55 ans offrant une petite tumeur à la face interne de
l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce droit,
n'occasionnant au début, qu'une gêne fonctionnelle insi-
gnifiante. Plus tard elle se ramollit et, sur les instances
de la malade, illa ponctionna saris résultat, il s'agissait
d'un néoplasme solide.Elle continua à grossir et finit par
entraver le jeu normal du pouce. A la partie externe dela
même. articulation se développa une tumeur analogue,
mais plus petite. JI songea à un chrondrome et, d'après
le siège, à un chondrome des os sésamoïdes. M. Siraud,
qui avait vu la malade, port le même diagnostic.

Il se décida à l'intervention, tout en faisant des réser-
ves sur la conservation de la phalange,"-car'il se pouvait
que la tumeur y adhérât. L'opération fut simple, l'abla-
tion facile, la guérison rapide Le diagnostic clinique se
trouvajustifié. Il s'agit, d'un chondrome développé aux
dépens de la portion cartilagineuse normale de l'os sésa-
moïde; à la coupe,il a l'aspect du cartilagehyalin.Il
se peut que ce soit une simple hypertrophie chondro-
mateuse du cartilage sans néoformation vraie.

M. Carrel-Billard, interne, qui a fait des recherches
bibliographiques à propos de ce cas, n'a rien trouvé
d'analogue à ce sujet dans la littérature médicale.

Ce cas méritait d'être mentionné à cause de sa rareté.
On peut le résumerainsi: hypertrophie choncfromateuse
de la portion cartilagineuse de l'os sésamoïde.

+*
DE LA SALPINGOSTOMIE.

M. Gouilloud.— Lawson-Tait, à qui nous devons, dans
l'ablation des trompes malades, un des plus importants
progrès de la gynécologie,voulaitqu'en cas de salpingite,
on enlevât non seulement les trompes malades, mais
même, en cas de salpingite unilatérale, la trompe
du côté opposé, quoique saine. Il y a longtemps que jus-
tice a été faite de cette erreur et, de tous temps, à l'é-'
cole de M. Laroyenne, nous avons appris à n'enlever que



des organes dont la lésion était nettement constatée et,
pour nous, l'occlusion tubaire par des adhérences a
toujours été le critérium de la lésion.

Il y a longtemps aussi que même ces adhérences du
pavillon, si elles se bornaient à quelques brides légères
et faciles à détacher, n'étaient pas une indication néces-
saire d'ablation, et nous avons, de ces cas des observa-
tions datant de 8 et 9 ans.

Enfin, nous avons fait un pas de plus dans la conserva-
tion de la trompe. Tandis quejadis, nous enlevions réso-
lument les annexes utérines des deux côtés quand l'acuité
et la persistance des douleurs légitimaient l'intervention
abdominale, maintenant nous nous efforçons de conser-
ver du côté des moindres lésions, à droite le plus
souvent, un ovaire et une trompe. Nous réséquons
le pavillon bouché et adhérent, distendu ou non par du
liquident nous faisons un nouveau pavillon en adaptant,
par quelques points de suture la muqueuse tubaire ter-
minale à la séreuse correspondante. Si la trompe n'est
pas distendue par un peu de [liquide, nous agrandissons
l'orifice terminal en ouvrant, sur un centimètre environ,
le conduit tubairepourfaciliter réversion de la muqueuse.

Il est évident qu'il faut conserverun fragmentd'ovaire,
et, si nécessaire, le décortiquer de la couche d'adhérence
qui le rend stérile et microkystique. On peut joindre à
cela une suture rapprochant l'ovaire de l'orifice tubaire.
Nous ne l'avons pas fait.

Lors de nos premières opérations, nous connaissions
les faits de Polk et de Dudley. Nous trouvons la même
opération pratiquée par Skutsch,Martin, MackenrorH,el.c.
C'est même à Skutsch que nous devons l'expression de
salpingostomie.

En France, la thèse récente de Montana renferme des
observations de Richelot, Clado, Legueu, Tuffier, Delbet,
etc.

Enfin un de nos élèves, M. Jarsaillon,vient de faire,sur
ce sujet, une thèse bien travaillée et limitée à la chirur-
gie conservatrice de la trompe (Thèse de Lyon, 1899).
Nousne faisons ici que donner nos vues personnelles et
nous renvoyons le lecteur à la thèse de M. Jarsaillon
pour les observations, la bibliographie, et l'étude com-
plète de la question.

Dire les cas où nous sommes intervenus, c'est poser les
indications telles que nous les comprenons.

C'est à la lésion ancienne, chronique., opérable à froid
que nous nous adressons. Jusqu'ici ce sont la persis-



tance des douleurs et l'infirmité à laquelle ellesrédui-
saient les malades qui nous ont fait intervenir.

Dans quelques-uns des cas, la lésion est, pour ainsi dire
cicatricielle; les trompes ne sont pas distendues, peu
grosses même, mais bouchées, adhérentes au fond du bas-
sin, et elles maintiennent l'utérus immobile, souvent en
rétroversion 'irréductible. Dans ces conditions les ma-
lades souffrent,au moindre effort,de la marche ou du tra-
vail.

Dans d'autres cas, c'est à la salpingite catarrhale, déjà
ancienne, ou à l'hydrosalpinx que nous avons affaire
c'est peut-être là la plus fréquente indication.

Dnns les cas depyosalpinx, même anciens, nous n'avons
pas osé la conservation jusqu'ici. Les Américains, Polk,
Dudley, n'ont pas hésité à la faire et ils l'ont faite avec
succès. Le pus des salpingites, datant de longs mois, est
souvent stérile; mais nous attendons, pour en laisser la
cavité ouverte dans la péritoine, d'avoir un critérium sûr
pour juger des cas où cette conduite n'est pas unetémé-
rité.

Ce que nous avons fait dans un cas de suppuration,
c'est le débridement d'une collection par le vagin, sui-
vant la méthode de M. Laroyenne, puis, quelques mois
après, la laparotomie avec ablation des annexes les plus
malades et conservation de l'ovaire et de la trompe du
côté opposé, en libérant l'ovaire de ses adhérences et en
faisant un nouveau pavillon à la trompe bouchée Nous
insistons sur l'importance de cette manière de procéder,
nouvelle. Elle peut permettre de triompher des accidents
les plus aigus et, cependant, de réserver la possibilité de
conserver à la femme toutes ses fonctions.

La thèse de Jarsaillon renfermed'autres tentatives très
différentes et inédites de Jaboulay, que je me permets de
mentionner simplement ici.

Il est évident que tous les cas graves, tous les cas sep-
tiques, complexes, avec destruction plus ou moins com-
plète de l'ovaire, avec grosses lésions des trompes, doi-

, vent être traités par la castration abdominale totale de
Delagenière. Il en est de même de la tuberculose des
trompes.

Nous devons préciser encore: en effet nous ne propo-
sonsla salpingostomieni pour les cas où le traitement
médical ou gynécologique non opératoire peuvent suffire,
ni pour les cas justiciables delà iïiéthodedeM.Laroyenne-alaquelle nous restons fidèle, ni pour ceux où l'opéra-
tion, plus radicale, de Péan nous semble préférable.



C'est dans les cas où le traitement médical n'est plus de
mise, où, d'autre part, les méthodes de Laroyenne et de
Péan ne sont indiquées ni par l'acuité des lésions, ni par
leurcomplexité, et où on peut espérer la conservation des
annexes d'un côté, que nous intervenons par l'abdomen.
La vue des lésions nous permet d'opter entre la castra-
tion unilatérale simple, la castration unilatérale avec sal-
pingostomie, l'opération de Lawson-Tait ou même celle
de Delagenière.

Il n'y aurait, d'ailleurs, aucune impossibilité à faire la
salpingostomie par la voie vaginale, dans les cas où l'on
peut abaisser les annexes et les soumettre à la vue, que
l'on intervienne par l'incision postérieure ou par la col-
potomie antérieure. Nous avons préféré jusqu'ici la voie
abdominale.

Quels sont les résultats de notre nouvelle manière de
faire? Au point de vue du danger vital, il est nul, si
on sait se borner aux indications que nous venons de
poser et si l'on opère dans les conditions requises, ou
plutôt la malade ne court que le risque inhérent à toute
laparotomie, je devrais plutôt dire à toute opération.

On pourrait craindre, si onse rappelait les préceptes de
Lawson-Tait, de voir survenir des récidives. Il y enaura
sans doute, si l'on étend troples indications de la salpin-
gostomie. Mais il n'en a rien été dans nos cas, ni dans
ceux que nous connaissons. A. Martin, de Berlin, insiste
sur l'euphorie de ses opérées. Les nôtres affirment la dis-
parition de leurs douleurs. A plusieurs reprises nous
leur avons demandé de quel côté elles- se sentaient le
mieux guéries, du côté gauche ou du côté droit, c'est-à-
dire du côté de la salpingectomie ou du côté de la salpin-
gostomie. Il esta remarquer que celle-ci correspondait
aux moindres lésions initiales; mais les réponses de nos
malades étaient hésitantes, ou même elles accusaient un
moindre soulagement du côté de l'ablation complète, où
l'on sentait le ligament large faire une bride cicatricielle
11 s'agitdonc, probablement, d'unesiniplesensibilité cica-
tricielle, et il ya moins detissu cicatriciel du côté où l'on
se borne à libérer l'ovaire et le pavillon, celui-ci par
exérèse, que du côté où l'on enlève ces organes.

L'avantage important c'est la moindre mutilation de la
femme.

Les malaises nerveux dç la castration, souvent exagé-
rés, ne peuvent entrer en parallèle avec les douleurs de
la salpingite. Cependant ils sont réels, peuvent quelque-



fois être graves, et l'ablation unilatérale de l'ovaire et.
de la trompe en préserve.

La persistance des règles est peut-être aussi ou même
plus utile, à ce point de vue, que la sécrétion interne de
l'ovaire. En tout cas, cette persistance des règles est
quelquefois un bonheur intense chez des femmes jeunes,
qui ont un vif désir de créer une famille. Je voyais, ces
jours-ci, une opérée pour double pyosalpinx aigu, toute
heureuse de l'apparition de ses règles après l'opération
qu'elle avait craint être une plus grave mutilation pour
elle.

Mais on pourrait craindreaussi la persistance des trou-
bles menstruels, si fréquents dans lasalpingo-ovarite.
Peut-être indiquent-ils la salpingostomie? Nos malades
ont été assez bien réglées pour que nous n'ayions rien
eu à regretter à ce point de vue.

Quant à la grossesse,'dont on laisse l'espoir, est-elle
possible, a-t-elle été observée? Pas par nous, jusqu'ici,
mais nos cas sont peu nombreux, relativement récents et
peu favorables à la grossesse.

Mais on trouvera dans la thèse de Jarsaillon des cas
probants; cas probants parce que la grossesse est sur-
venue chez des malades à qui on avait fait l'ablation des
annexes d'un côté et la salpingostomie pour obstruction
tubaire de l'autre côté: le pavillon artificiellement créé a
donc normalement fonctionné. Citons les cas de Skutsch,
de Gersuny, de Mackenrodt, de A. Martin, de Legueu, de
Delbet. Ils se comptent encore. On peut conclure, cepen-
dant, que l'espoir laissé n'est pas absolument illusoire.

Les notions d'anatomie pathologique que nous possé-
dons viennentélucider cotte question de la possibilité de
la grossesse. On sait, d'après les recherches de Raymond,
la rareté extrême de l'oblitération de Yostium uterinum,
même dans les lésions suppurées. Ries a fait des coupes
en séries sur des moignons de trompes amputées près
de la corne utérine. A sa grande surprise, il a trouvé des
trompes perméables, avec un épithélium normal.

Mais le fait n'est pas constant et Gottschalk a constaté
l'oblitération du canal tubaire au niveau de la ligature et
la persistance de la perméabilité sur le reste du trajet de
la trompe. Toujours est-il que des lésions, même impor-
tantes, de la trompe n'amènentson oblitération définitive
quau niveau du pavillon, condition favorable à la possi-
bilité de la grossesse après la'salpingostomie. -'0.Souvent après une salpingite unilatérale post-abortive
il faut attendre trois ans pour observer une nouvelle



grossesse. La notion de ce fait d'observation est même
répandue dans le public, et elle m'a permis d'assigner ce
délai à l'impatience des malades, dont l'espoir n'a pas été
déçu. Ce fait prouve qu'il faut un certain temps pour que
les lésions tubaires se réparent. Quant au retour de la
perméabilité d'un pavillon bien fermé, je n'y crois pas,
à voir la constance de la stérilité indéfinie dans la double
salpingite. Nous avons, au Congrès de Chirurgie de Lyon,
de1894, publié 14 cas de grossesse chez des femmes
antérieurement opérées pour salpingo-ovarite, mais nous
avons toujours admis que, chez elles, la lésion avait été
unilatérale, et nous ne connaissons pas de fait établis-
sant le retour de la perméabilité d'un pavillon complète-
ment fermé. Il y a donc lieu, à ce point de vue spécial
de la grossesse, de faire la salpingostomie.

La crainte de voir survenir une grossesse extra-utérine
à la suite de la salpingostomie vient naturellement à
l'esprit, et a été exprimée par plusieurs auteurs. Mais
jusqu'ici, aucune observation n'est venue confirmer la
légitimité de cette appréhension. Actuellement, les cas
de salpingostomie sont assez nombreux pour que, un
fait isolé de grossesse ectopique, qui surviendrait, doive
être, pour le moment du moins, considéré comme une
exception et ne saurait être une contre-indication à la
salpingostomie.

Le désir formellement exprimé de guérir delà stérilité
pourra être une indication légitime de la salpingostomie,
quand la stérilité devra être attribuée à une obstruction
des deux pavillons. La rareté des cas de grossesse post-
opératoire suffira pour ne pas donner une importance
abusive à cette indication.

***

CORPSÉTRANGERDE L'ŒSOPHAGE -
ŒSOPHAGOTOMIE EXTERNE - GUÉRISON

M Ruotte.- J'ai l'honneurde vous présenterun corps
étranger de l'œsophage, reliiépar l'œsophagotomieex-
terne: c'est un morceau d'os provenant d'une vertèbre
de mouton.

Il paraît constitué par la masse d'une apophyse trans-
verse avec la moitié latérale de l'apophyse épineuse du
même côté. Les dimensions sont assez considérables,
comme vous pouvez en juger vous-mêmes; il mesure



exactement 4 centimètres dans sa plus grande longueur;
il est assez irrégulier, présentant 4 extrémités dont 2 en
forme de tubérosité, et 2 en forme de pointe ou darcte
vive.

Voici l'observation du sujet qui en était porteur.
Le 18 janvier de cette année, le nommé Perrier, soldat

au 44e de ligne, à Lons-le-Saunier, se hâtait d'achever son
repas du soir, pour sortir,lorsqu'il sentit qu'il avalait un
os; il !it plusieurs efl'orts pour lerattrapperet le rejeter,
en'orts quiproduisirent seulement quelques vomisse-
ments alimentaires. Conduit de suite a l'infirmerie, il y
trouva {. le médecin-major Zimmermann qui fit plu-
sieurs tentatives d'extraction au moyen du panier de
Graefe. Elles échouèrent, mais, cependant, elles eurent
pour résultat d'aftirmer nettement la présence du corps
étranger, lequel ne causait pas de bien grands troubles,
à part une douleur fixe vers le creux sus-sternal.

A notre tour, nous essayons de l'enlever sans plus de
succès d'ailleurs, ce que voyant, nous conduisons le
malade à l'hôpital.

Une fois couché il devient tout à fait calme. Il se tient
la tête un peu soulevée, respire d'une façon normale, et
avale très facilement les liquides;ilnese plaint toujours
que de sa douleur fixe sus-sternale et demande qu'on
le laisse tranquille pour le moment.

Le voyant aussi calme vers 9 heures du soir, nous
pensons qu'il n'est pas imprudent d'attendre au lende-
main.

La nuit est bonne, le malade dort même assez long-
temps.

A la visite du 19, nous le trouvons aussi tranquille que
la veille.

Il respire normalement, avale facilement tout ce qui
est liquide, mais ie peut avaler un morceau de pain; la
douleur fixe n'a pas changé ni comme siège, ni comme
intensité.Une sonde œsophagienne passe facilement, sans
donner aucune sensation de corps étranger, ce qui ne
laisse pas que de nous surprendre; avec le panier de
Graefe, on passe sans rien accrocher; par contre, avec
l'éponge qui est au bout de la tige, onvient butter contre

„
un obstacle qu'on ne peut franchir, et qu'on retrouve
toujours au même point, à 15 ou] 16 centimètres environ
de l'arcade dentaire. J

Le malade est. chloroformé et, sous une anesthésie
aussi complète que possible, les résultats obtenus par la
sonde œsophagienne, le panier et l'éponge sont absolu-



ment identiques; cette dernière est toujours arrêtée au
même niveau, tandis que les autres passent.

L'opération est alors pratiquée avec l'aide de M. le
Dr Chapuis, chirurgien de l'hôpital de Lons-le-Saunier,
et M. le médecin-major Zimmermann. Elle est facile,
malgré l'existence d'un goitre moyen qui nous oblige à
sectionner le faisceau sternal du sterno-mastoidien et les
rrfuscles, sous-hyoïdiens; le goitre, récliné en dedans,
l'œsophage est vite abordé et reconnu.

A travers la paroi, le doigt reconnaît de suite le corps
étranger qui siège à 2 centimètres environ au-dessous du
cartilage cricoïde.

Nous faisons introduire la sonde œsophagienne et con-
statons tous trois de la façon la plus nette, quelle passe
en avant du corps étranger sans donner aucune sensa-
.tion de frottement. Une incision longitudinale, pratiquée
à son niveau, permet de le saisir par sa grosse extrémité
et de l'extraire aisément. Il était fixé transversalement,
ses deux extrémité aiguës implantées dans les parois
œsophagiennes, sa grosse tubérosité en haut et en avant,
l'autre en arrière.

Une sonde uréthrale, en caoutchouc rouge, est placée
dans la plaie œsophagienne et poussée jusque dans l'es-
tomac, tandis que son extrémité supérieure est fixée à
la partie la plus déclive de l'incision cutanée; celle-ci est
réunie en partie dans sa portion supérieure, le reste de
la brèche est comblé de gaze stérilisée.

Com.me incidents post-opératoires, nous n'avons àno-
ter qu'une hémorrhagie veineuse assez notable, le troi-
sième jour; après enlèvement des fils et écartement des
lèvres de la plaie, nous avons trouvé sous le corps thy-
roïde une veine qui donnait assez fort; cette dernière
une fois liée, l'hémorrhagie n'a plus reparu.

La sonde fut laisséejusqu'au 10e jour, après quoi on
permit l'alimentation par les voies naturelles; elle était
composée naturellement d'aliments liquides et de bouil-
lies claires.

Le 20e jour l'opéré a commencé à manger un peu de
pain etde viande. Pendant ce temps la plaie se comblait
rapidement avec une suppuration des plus modérées.

La sortie de l'hôpital eut lieu dans les premiers jours
de mars, après cicatrisation complète, mais quelque
.temps après survint une petite fistule, à l'extrémité infé-
rieure de la plaie, là où était la sonde. Cette fistule se
referma, se rouvrit à plusieurs reprises; elle persistait
encore le 1er septembre, date à laquelle nous avons revu



notre opéré. Elle était très petite, ne donnait qu'un peu
de muco-pus et ne laissaitjamais passer d'aliments; au
dire du sujet, elle restait plus longtemps fermée qu'au-
paravant, ce qui le portait à croire qu'elle n'allait pas
tarder à se boucher définitivement;comme,d'autrepart,
il n'en éprouvait aucune gêne, il ne demandaitquà
attendre patiemment la guérison naturelle sans inter-
vention.

Nous avons recherché si les accidents de cette nature
étaient fréquents après l'œsophagotomie externe; il
parait que lion, puisqueGross, dans sa statistique de
1891, n'en cite qu'un cas et que nous n'en avons pas
trouvé d'autres depuis; à quoi l'attribuer dans notre fait
particulier, nous n'en savons rien. Ce ne peut être à la
suppression trop rapide de la sonde, puisque les ali-
ments n'ont pas passé par la plaie.

Par contre, les hémorrhagies sont notées assez fré-
quemment dans les jours qui suivent l'œsophagotomie
externe et nous n'avons pas échappé à cette complica-
tion.

En terminant, insistons un peu sur la particularité de
l'examen.

Les signes fonctionnels se bornaient à la douleur fixe
et a l'impossibilité d'avaler un aliment solide; d'autre
part, ni la sonde œsophagienne, ni le panier de Graefe
ne donnaient de renseignements; seule l'éponge était
arrêtée et toujours au même point.En rapprochant cette
particularité de la constatation directe du corps étran-
ger faite la veille, et des deux symptômes cités plus haut,
nous n'avojis pas hésité à rejeter l'idée d'un spasme
persistant après la chute du corps étranger dans l'esto-
mac, qu'on aurait pu admettre. à la rigueur, et à recourir
à l'intervention..

M. Albertin a pratiqué l'œsophagotomie externe sur
un homme qui avait avalé un volumineux fragment d'os
de côtelette de veau. Au moment de l'intervention, qua-
rante-huit heures après l'accident, le malade était en
pleine septicémie et les tuniques œsophagiennesse mon-
trèrent infiltrées de pus, sphacélées sur le corps étran-
ger. Malgré le drainage local créé par l'opération, le
malade succomba à ces accidents septiques.

Il connaît un cas encore plus démonstratif. Un méde-
cinde sa connaissance enleva facilement,à l'aide du pa-x
nier de Graefe, un corps étranger de l'œsophage.Le ma-
lade présenta rapidement des accidents septiques et



mourut en quelques jours. Il faut donc tenir grand
compte de la possibilité de l'infection et c'est une consi-
dération pour préconiser l'opération rapide. Dans son
cas, s'il avait pu opérer plus près de l'accident, il aurait
pu certainement sauver son malade en lui évitant la sep-
ticémie qui l'a tué.

Séance du 14 décembre 1899. — Présidence de M. FOCHIER.

M. Durand lit le procès-verbal de la séance du 7 dé-
cembre; il est adopté.

* *

M. Nové-Josserand, à l'occasion de la communica-
tion de M. Ollier, rapporte un cas de dyschondroplasie
qu'il a observé avec le Dr Destot.

Il s'agit d'un garçon de G ans 1/2 dont voici l'histoire.
Il est fils de parents relativement âgés : son père avait
46 ans, sa mère 37 lorsqu'il vint au monde. Son frère
aîné est bien portant. Une seconde grossesse se termina
accidentellement par un avortement. Le malade est le
troisième et dernier enfant.

Nourri au sein, il a marché à 11 mois, sans présenter
de traces de rachitisme, ni rien qui pùt. faire penserà
à une lésion cérébrale ou médullaire.Dès ses premiers
pas, il a présenté une légère claudication de la jambe
droite qui, jusque-là stationnaire, s'est un peu accrue
depuis deux ou trois mois.

Actuellement,on constate l'état suivant:
Enfant d'assez bonne apparence, de développement

suffisant pour son âge
ltien d'anormal du côtédelafacenidu tronc.Leslésions

portent surtout sur le bras et la jambe droite; à gauche,
on note seulement une hypertrophie considérable du
gros orteil,le reste du membre paraît sain et peut servir
de comparaison.

Le membre supérieur droit est atrophié, seulement en
longueur, et à peu près également dans tous ses seg-
ments. Humérus: droit, 18; gauche, 21. ltadius: droit,
15 1/2; gauche, 17 1/4. Les épiphyses, supérieure de l'hu-
mérus et inférieure du radius, sont volumineuses. La
main surtout attire l'attention: elle est étalée et paraît



plus courte; les doigts sont gros et courts, en boudin. La
vue et la palpation révèlent surla diaphysedes phalanges
un épaississementirrégulier qui atteint son maximum
sur la deuxième phalange du pouce et donne assez bien
l'impression d'un cal volumineux et un peu vicieux. Les
articulations phalangiennes sont lâches. Tous les mouve-
ments se fontbien..

Le membre inférieur est atrophié en longueur et en
épaisseur. On mesure : longueur totale à droite = 52, à
gauche = 57 1/2. Fémur droit = 32, gauche = 34.
Tibia droit 22 = gauche= 241/2. La circonférence est,
a-droite %1, à la cuisse, et 27 au mollet contre 29 et 22 à
gauche.

Cependant les masses musculaires ont leur force nor-
male. Il n'y a pas trace de paralysie.

4,es épiphyses, surtout l'épiphyse inférieure du tibia
sont volumineuses. On trouve, de plus, sur la tête du
péroné,une hyperostosequi atteinilevolume d'une noix,
s'allonge en fuseau court, avec une surface lisse et une
consistance dure.

-La radiographie de la jambe montre une raréfaction
osteeuse très marquée dans latête du péroné qui paraît
soufflée. On trouve également des traces de raréfaction
irrégulièrement réparties, mais légères sur le bord
interne de l'extrémité inférieure du fémur.

Mais la radiographie montre des lésions beaucoup plus
marquées au niveau de la main droite. Tous les os longs,
sont, à divers degrés, le siège de la même altération qui
atteint surtout la diaphyse dans sa partie moyenne. Or, à
ce niveau, l'épaisseur de l'os est augmentée, parfois dou-
blée; l'altération qui produit cette augmentation de
volume se traduit par des plaques blanches, irrégulières
d» forme, de volume, et de dispositions, qui paraissent
correspondre à des zones de cartilage non encore ossifié.

L'identité de ces lésions avec celles que M. Ollier a
décrites sous le nom de dyschondroplasien'est pas dou-
teuse. C'est donc un fait à ajouter à ces derniers. Je vou-
drais seulement insister sur deux points.

D'abord la répartitionhémiplégiquedes lésions qui sont
exactementlimitées aux membressupérieurs et inférieurs
droits.

La seconde remarque se rapporte au diagnostic cli-
nique de l'affection. Le petit malade m'était adressé
pour avoir mon avis sur l'augmentation de volume de »l'extrémité supérieure du péroné, qui ressemblait bien,
en effet, à un sarcome. Evolution indolente, tuméfaction



lisse, arrondie, aspect radiographique rappelant bien
celui du sarcome, c'étaient là des raisons suffisantes pour
rendre ce diagnostic vraisemblable. Je l'avais éliminé
cependant, en me fondant sur le développement très
lent de la tumeur, sur l'atrophie manifeste du membre,
et sur l'existence de lésions de même apparence dans
l'extrémité inférieure du fémur, et je pensais à un trou-
ble trophique dont la nature m'échappait.Ce fut M. Des-
tot qui, instruit par des cas antérieurs, eut l'idée
d'examiner la main, et d'y trouver, au moyen de la radio-
graphie, la signature de la maladie.

Il faut donc être prévenu quedansladyschondroplasie,
l'augmentation de volume des épiphyses peut être assez
importante pour attirer l'attention et se révéler par
des symptômes objectifs; aussi, en présence d'une lésion
ayant cette apparence, est-il nécessaire d'examiner le
squelette tout entier, et de faire plus particulièrement
la radiographie des mains;puisque c'est là qu'on trouve,
semble-t-il, les altérations les plus nettes.

M. Fochier.- La relation entre la dyschondroplasie et
l'exostose ostéogénique lui paraît forcée.

L'exostose est un chondrome ossifiant; il est épiphy-
saire ou juxta-épiphysaire, la persistance du cartilage
est diaphysaire. D'autre part, M. Ollier a créé une distinc-
tion nette entre la dyschondroplasie et la chondroma-
tose maligne; mais les chondromes ont leur siège de
prédilection aux doigts, comme les lésions de la dyschon-
droplasie. La persistance du cartilage ne peut-elle favo-
riser une hérétopie engendrant une hétéroplasie?Il lui
semble qu'il y a plus de rapprochements à faire entre
cette affection nouvelle et la chondromatose qu'avec
l'exostose ostéogénique. L'appellation de cette affection
dyschondroplasie est peut-être impropre, il ne s'agit pas
de formation de cartilage, mais de persistance; il fau-
drait trouver un mot exprimant cette dernière idée.

M. Ollier. — Le cas de M. Nové-Josserand apporte un
fait de plus à sa démonstration.

Deux de ses cas étaient unilatéraux; il a constaté les
mêmes atrophies et les mêmes lésions de la tête du
péroné que M. Nové-Josserand. Il y a une différence
essentielle entre la dyschondroplasie et la chondroma-
tose ; cette dernière est une néoplasie plus ou moins ma-
ligne,elle ne s'ossifiejamais;elle peut soit se généraliser,
soit dégénérer. Dans la dyschondroplasie, il y a tendance
à l'ossification; il a pu le constater sur des radiogra-



phies d'un même cas, prises à des époques plus ou
moins éloignées. Cette différence essentielle entre les
deux affections lui a fait rejeter le titre de chondroma-
tose disséminée, auquel il avait d'abord songé. La dis-
tinction faite par M. Fochier, entre la dyschondroplasie
et les exostoses ostéogéniques uniques ou peu nom-
breuses, est fondée, mais il n'en est pas de même pour
les exostoses multiples. On y trouve le même caractère
essentiel, la persistance ducartilage a des endroits où il
devrait manquer et la possibilité d'ossification. Il a
trouvé même des cas mixtes.

Il'observe actuellement un malade de 16 ans, porteur
d'exostoses ostéogéniquesmultiples de la plupart des os
longs et même du crâne. Certaines de ces oxostoses
font saillies à la surface de l'os, mais il en est d'autres
qui sont intra-osseuses et au niveau desquelles l'os paraît
soufflé. Or certaines de ces dernières, sont encore cartila-
gineuses : on peut y enfoncer une épingle.Ce malade a, de
plus, les mêmes doigts que les dyschondroplasiques; la
radiographie montre, par place, des lésions de raréfaction
qu'on pourrait attribuer à la persi-stancedu cartilage. Ce
malade peut être considéré comme un dyschondroplasique
en voie de guérison..

Au point de vue thérapeutique, il propose d'essayer de
faire des piqûres multiples dans les masses cartilagi-
neuses pour les faire ossifier. La thyroïdinen'a rien donné.

Quant à la nature, on pourrait penser à une origine
nerveuse; mais ce n'est là qu'une hypothèse.

M.Jaboulay demande si l'on nepourrait pasratta-
cher ceslésions au rachitisme.

M. Ollier.- La question est réservée: il est sûr en tout
cas qu'il ne s'agit pas de rachitisme ordinaire.



Séancedu21 décembre 1899. — Présidence de M. FOCHIER.

M. Nové-Jossarandlit le procès verbal de la séance
du14 décembre 1899. Il est adopté.

*
*4

A PROPOS DU PROCÈS VERBAL

M. Ollier fait remarquer,à propos de la discussion
qui a eu lieu dans la dernière séance, sur la dyschon-
droplasie, que la fillette de 13 ans 1/2 dont il a rapporté
l'histoire, avait seulement une épiphyse péronière tumé-
fiée. Il reviendra ultérieurement, pour les mettre mieux
en lumière,sur les rapports deladyschrondroplasie avec
les exostoses osteogéniques. On lui a objecté que la dys-
chondroplasie est caractérisée par un défaut d'ossifica-
tion, les exostoses par des ossifications en excès; il a
déjà répondu à cette objection parl'exposition même des
faits. Il a montré sur des radiographies la coexistence
chez le même maladedes deux lésions que l'on voudrait
ne pas unifier. Or, n'est-on pas habitué, en clinique, à
rapporter à une seule cause deux manifestations patho-
logiques qui affectent un mêmesystème chez un même
malade?

En rappelant la démonstration qu'il a faite de' ses
radiographies, il fait remarquer que, sur les radiogra-
phies, les exostoses se montrent d'une façon imparfaite,
carles rayons X ne sont pas arrêtés par les portions
cartilagineuses des exostoses. Ces portions ne paraissent
pas très bien sur lesépreuves, et la lésion n'est pas
révélée avec toute son ampleur. Il rappelle de quelle
importance est, pour la démonstration des faits qu'il
désire mettre en lumière, l'étude attentive du malade
qu'il a encore dans son service. Ce malade est porteur
d'exostoses et de déformations digitales qui représentent
exactement ce que doit être une phalange qui a été
atteinte de dyschondroplasiequand le cartilage a disparu
sous l'ossification tardivement complète. C'est avec de
tels faits qu'on peut établir très nettement la différence
qu'il y a entre un simple trouble de l'ossification qu'est
la dyschondroplasieet une lésion néoplasique non sus-
ceptible de guérison comme l'est la chondromatose.



La comparaison des trois faits qu'il a rapportés mon-
tre d'une façon très claire les rapports qu'on peut
trouver entre, les proportions d'os et de cartilage au
cours de l'évolution de la maladie dans les phalanges.
Dans le premier cas, on voit beaucoup de cartilage et
peu d'os. Dans le deuxième cas, le travail ossificateur
s'est accentué et on a plus d'os et moins de cartilage que
dans le premier. Dans le troisième,enfin,on a disparition
du cartilage complètement envahi par l'os, mais par un
os qui témoigne encore, par ses déformations, des trou-
bles qu'a subis son évolution.

**

PRÉSENTATION DE LA PREMIÈRE SERINGUE QU'AIT FAIT

FABRIQUER PRAVAZ

M. Aubert met sous les yeux de la Société une véri-
table relique médicale, c'est la première seringue qu'ait fait
fabriquer Pravaz. Cet instrument est en argent, accom-
pagné d'aiguilles à acupuncture et des premières aiguil-
les tubulées que conçut Pravaz. Ce vénérable ancêtre des
seringues à morphine lui a été confié par la famille Pra-
vaz qui le conserve avec un véritable culte. Il est bon de
rappeler qu'elle n'a pas été inventée pour pratiquer l'in-
jection hypodermique, mais dans le but de faire pénétrer
des substances coagulantes dans les sacs anévrysmaux.
Pravaz avait étudié l'action de différentes substances
très énergiquement coagulantes, telles que le perchlo-
rure de fer. Il avait été amené, dès lors, à ne les faire
pénétrer que par gouttes dans l'anévrysme, et c'est pour
réaliser cette.pénétration de très petites quantités qu'il
inventa la seringue à laquelle on a si justement attaché
son nom. Ce fut Valette, comme cela est bien démontré
dans la biographie de ce chirurgien, qui utilisa ce nou-
vel appareil pour la cure des varices.

Plusieurs membres de laSociétéexpriment le désir que
cet instrument figure en bonne place dans la collection
des instruments qui doivent être envoyés à l'Exposition
de 1900.



***

TUMEUR DE L'ORBITE (1)

M. Gayet présente à nouveau la malade qu'il avait
montrée à laSociété dans la séance du 30 novembre 1899.
Il avait d'abord l'intention d'intervenir, mais il avait été
frappé de l'allure paradoxale, de l'affection: une tumeur
de la paroi supérieure de l'orbite précédée de ptosis
paralytique, un peu avant son apparition brusque sous
forme de phénomènes inflammatoires. De plus, les deux
premiers enfantsde la malade étaient morts-nés.

Cet ensemble de faits lui suggéra l'idée de syphilis qui
expliquait mieux les symptômes que celle de néoplasme.

Il fit à la malade des frictions mercurielles et lui admi-
nistra de l'iodure de potassium à haute dose (4 à Q gr.).
La tumeur n'est presque plus perceptible et le ptosis a
beaucoup diminué.

- ***

EXTIRPATION DE TUMEURS FIBROIDESVOLUMINEUSESDES
RÉGIONS VESTIBULAIRE ET LATÉRALE DU LARYNX PAR

UNE INCISION VERTICALE ET MÉDIANE TRANSHYOIDIENNE.

M. Vincent, je viens apporter un fait qui a son impor-
tance en lui-même et qui emprunte un réel intérêt au
manuel opératoire suivi.

Au mois dejuillet dernier, M. le docteurRougier, laryn-
gologiste distingué, me présenta un maladeâgé d'environ
30 ans,pâle, maigre, aphone, anhélant,par suite du dé-
veloppement d'une grosse tumeur dans la cavité pha-
ryngo-laryngienne.

Lorsqu'on faisait ouvrir la bouche au malade, on aper-
cevait aisément une tumeur de la grosseur d'une manda-
rine qui s'élevait, au moment des efforts de vomisse-
ment, comme un gros champignon rouge. Le doigt, à la
recherche de son implantation, reconnaissait sans peine
qu'il n'y avait pas de pédicule et que le néoplasme, né
vraisemblablement, aux dépens des cartilages de Wris-
berg ou de Santorini, s'étalait au-dessous des replis ary-
téno-épiglottiques en débordant au loin. Cette masse
gênait, on le comprend, la phonation, la nutrition, la res-
piration etle malade avait de la peine à déglutir des ah-

(1) Voir plus haut page 20.



liments liquides ou semi-liquides et il était en immi-
nence perpétuelle de suffocation.

Il fallait intervenir: la question vitale s'imposait avec
urgence, mais on devait se demander si le bénéfice de
l'opération serait durable. Je pensais que cette énorme
-production néoplasique ne devait pas être de nature ma.-
ligne, parce qu'elle avait des origines lointaines. Déjà, à
l'époque de son service militaire, le malade avait éprouvé
des troublés laryngiens dus à la formation initiale de la
tumeur.

Il avaitconsulté maints spécialistes; il avait couru les
services de chirurgie de divers hôpitaux et, comme on
ne lui avaR proposé de le débarrasser qu'en lui coupant
le cou, chose généralement peu agréable, il s'était cons-
tamment échappé par la tangente, malgré l'éloquence
persuasive des chirurgiens.

Au mois de juillet dernier, il s'est enfin décidé à accep-
ter notre intervention. M. Rougier et moi, nous avons
insisté avec d'autant plus de chaleur que la lenteur
de l'évolution du néoplasme et l'absence d'ulcération et"
d'engorgements ganglionnaires nousautorisaientà croire
que nous n'avions pas affaire à une tumeur maligne.

Comme procédé opératoire, j'ai rejeté les procédés
connus de thyrotomie, de laryngotomie sus ou sous-
hyoïdienne, parceque ces procédés étaient incapables de
donner un jour sufnsant. Je résolus de faire une longue
incision verticale et médiane comprenant l'os hyoïde,
comme l'a proposé M. Vallas pour le cancer de la base
de la langue; mais ferions-nousune trachéotomie préa-
lable? Le malade qui regrettait tant d'avoir le cou coupé
accepterait-il de l'avoir deux fois ?

Après avoir consulté les ouvrages spéciaux de laryn-
gologie et notamment celui de Stœrtk dans le Traité de
Chirurgie de BillrothetPitha, nous avons vu qu'il y au-
rait témérité à dispenser le malade de la trachéotomie
préalable. Le malade, plein de confiance, s'y résigna
sans trop de difficulté après s'être rendu compte de ces
motifs.

Le 16juillet, nous pratiquons donc la trachéotomie et,
cinq jours après (21 juillet), le malade étant habitué à
respirer par sa canule, nous entreprîmes l'opération
principale. La canule ordinaire fut remplacée par une
canule de Trendelenburgportant un manchon de caout-
chouc susceptible de se distendre par insufflation et, par
conséquent, de s'opposer à tout écoulement de sang ou
liquidequelconque dans les voies pulmonaires.



L'anesthésie étant faite parla canule, jefisune incision
sur la ligne médiane d'environ 7 à 8 centimètres de lon-
gueur totale, partant de l'encoche du cartilage thyroïde
et remontant à 4 ou 5 centimètres au-dessous de l'os
hyoïde en comprenant cet os.Je ne pus pas terminer la
section de l'os hyoïde avec le bis-touri; je l'achevai avec
les ciseaux.

Sans avoir une seule ligature à faire,.j'arrivai, en écar-
tant au moyen de la sonde cannelée et des doigts,lesmus-
cles et les deux moitiés de l'os hyoïde, dans la loge
occupée par le néoplasme. Avec l'index, j'opérai aisé-
ment la décorticatiori et, tantôt à l'aide de la pince à
polypes, tantôt avec la curette, je parvins à enlever
toute la tumeur qui siégeait à droite dans le vestibule
du larynx etqui était la seule tumeur que nous eussions
reconnue.

Grand fut mon étonnement de découvrir, en prome-
nant mon index sur le pourtour du larynx, du côté gau-
che, une seconde tumeur plaquée en croissant sur la
face latérale gauche du larynx, L'extirpation en fut faite
de la même manière. Mais, comme le fond de la loge de
cette seconde tumeur siégeait bien au-dessous de l'extré-
mité inférieure de l'incision cutanée, j'ajoutai par pru-
dence une incision de décharge, pour l'écoulement des
sécrétions ou des parcelles alimentaires, qui n'auraient
pas manquépar leur stagnation en ces points déclives,
de déterminer plus tard un phlegmon du cou. Le drai-
nage étant établi, l'incision médiane fut suturée par
quelques points. Je ne fis aucune suture pour rappro-
cher les deux moitiés de l'os hyoïde, qui s'étaient réa-
daptées d'elles-mêmes. L'opération ne dura pas trop
longtemps ; elle ne fut troublée par aucun incident,
grâce à la trachéotomie et à l'oblitération hermétique de
la trachée. Pas l'ombre d'hémorrhagie; nous n'eûmes
pas un seul vaisseau à lier. Ai-je besoin d'ajouter que le
concours du Dr Rougier me fut très précieux.

Vous voyez dans ce grand flacon, la grosse masse que
représentent les fragments des deux tumeurs; il én
manque tout ce qui a été donné au laboratoire d'histolo-
gie de la Faculté, pour l'examen microscopique. Leur
aspect n'a rien de particulier; en les extirpant, j'eus la
sensation que peut donner le riz de veau, le thymns;
j'eus, un instant, l'idée que je me trouvais en présence
de lobules aberrants de la glande thyroïde.

Les suites opératoires furent simples; jamais la moin-
dre température; aucune infiltration dans le cou, grâce



au drainage établi. L'opéré, dirigé par M. le Dr Rougier
et son aide, pourvoyait lui-même à, son alimentation et à
1 antisepsie d'une manière très ingénieuse qu'il est bon
de faire connaître. Nous nous préoccupions de l'alimen-
ter au moyen de la sonde œsophagienne et de tenir la
cavité phnryngo-laryngo-buccaledans un état d'asepsie
relative, aussi parfaite que possible. Le problème avait
été résolu de la façon suivante: On avait tixé au mur,
au-dessus du chevet du lit, deux sceaux de Volkmann:
l'un contenait du lait, l'autre de l'eau boriquée. Le ma-
lade tantôt se nettoyait la bouche avec l'eau boriquée,
tantôt avalait quelques gorgées de lait, en portant la
canule de son irrigateur à lait dans l'arrière-gorge. Ce
mode d'alimentation, à volonté, lui convenait mieux que
la sonde œsophagienne et il était aussi plus facile pour
l'entourage. L'opéré se remitassez promptement, mais
on lui laissa la canule trachéale jusqu'au commencement
de septembre. On l'enleva à cette époque, et la plaie tra-
chéale s'oblitéra en peu de jours.

Le 21 octobre, nous eûmes la satisfaction de revoir
l'opéré. Il était tellement transformé que nous ne le re-
connûmes pas Sa maigreur,son air souffrant et anxieux
avaient fait place à de l'embonpoint, à une physionomie
heureuse et satisfaite; il respirait facilement et il parlait
presque comme tout le monde.

M. Rougier publiera sans doute cette observation au
point de vue purement laryngologique. Nous n'avons
présenté, nous, que son côté chirurgical. Grâce à notre
opération, M. Rougier put terminer le déblayage final
des parcelles restantes, par les voies aériennes, en se
servant de la pince de Stærck; il nous a dit qu'il avait
ainsi enlevé 15 ou 16 petits fragments qui sont dans le
petit flacon. Il en resterait encore un à enlever du côté
gauche. Ces fragments sont-ils des récidives ou des reli-
quats des tumeurs enlevées? Il me semble qu'il est plus
juste de penser que ce sont des reliquats; car l'état géné-
ral est excellent, les ganglions indemnes, et enfin l'histo-
logie s'est prononcée favorablement. M. Regaud nous
affirme que la tumeur est formée par du tissu fibroïde,
qu'elle n'a aucun caractère de malignité. Elle doit donc
être rapprochée des cas defibroïdes du larynx réunis
par Stœrck dans son livre; mais elle prime toutes les
observaiions citées. En effet, la plus grosse tumeur de
ce genre décrite par le laryngologiste allemand était du
volume d'une noix, à peu près comme notre seconde
tumeur, latumeur latérale, tandis que notre première



tumeur, celle du vestibule du larynx, atteignait le vo-
lume d'une mandarine.

Le malade de Stœrk (Ignatz Schuh) était également, un
homme, probablement de même âge; il avait une tu-
meur née dans la partie gauche du pharynx, près du
larynx, de la grosseur d'une pomme (apfelgross (??) et
occupant presque toute la cavité da pharynx, dit Stærk.'
La comparaison avec une pomme nous paraît exagérée,
à en juger par la figure 67, page 409 du texte; cette
pomme était tout au plus une petite noix. Stœrk s'é-
puisa vainement à déterminer son malade à accepter
une opération; le malade s'y refusa et rentra chez lui,
où il mourut subitement. Le professeur llokitansky fit
l'examen histologique delà tumeur et conclut que c'é-
tait un fibroïde.

Les déductions à tirer de notre observation, au simple
point de vue du manuel opératoire, sont que la section
verticale et médiane de l'os hyoïde donne un jour incom-
parablement plus grand que lps incisions faites au-dessus
et au dessous de cet os sans le comprendre; que cette
incision est sans danger, puisqu'elle ne lèse aucun vais-
seau, aucun nerf; qu'elle se répare très rapidement
dans toutes ses parties, même au niveau de l'os hyoïde,
dont les deux moitiés se réunissent exactement sans
suture. Pour l'extraction des tumeurs intra-laryngées
elle aurait une supériorité incontestable sur la thyroï-
dotomie médiane, car elle permettrait de l'extirper
avec un jour plus grand et, par conséquent, avec toute
la sécurité et la perfection possibles, sans compromet-
tre, comme le tyroïdotomie, les fonctions des cordes vo-
cales, à la suite d'une incision non exactement médiane.
Lorsque l'incision du cartilage dévie, on risque de dés-
insérer une partie d'une corde vocale et, d'autre part,
les deux moitiés de ce cartilage ne se recollent pas
toujours parfaitement et, enfin, leur écartement, pen-
dant l'opération, ne donne qu'un jour misérable et
insuffisant.

D'ailleurs il ne pouvait en être question dans notre cas
puisque nous nous trouvions en présence d'une tumeur
du vestibule du larynx et d'une tumeur de la face laté-
rale de cet organe.



*

DISCUSSION SUR LA SALPYNGOSTOMIE

M. Condamin.
— Il est de l'avis de M. Goullioud si onveut limiter les indications de la salpyngostomie, mais,

à son avis, l'adopter souvent, c'est se préparer des déboi-
res sérieux. Elle peut être très dangereuse parce qu'elle
oblige à abandonner le vagin pour l'abdomen. La voieva-
ginale ne paraît guère applicable et la laparotomie, qui
devient indispensable, apporte un coefficient de gravité.
Chez M. Latoyenne, la voie vaginale donne 2 0/0 de mor-talité, environ. La laparotomie est certainement plus
grave. Dans certains cas on est obligé souvent de mettre
unMickuliczetondoitcraindrel'éventration. La salpyn
gostomie devient dangereuse dans les cas où elle porte
surune trompevolumineuseadhérente, remplie de liquide
septique. Oalaisse dans le péritoine, ouverte largement,
une bouche qui y déverse des liquides nocifs. On fait
donc quelque chose de dangereux. Sans doute on dit que
Je pus des trompes est relativement ou complètement
aseptique. Mais n'est-ilpasphlogogènepourle péritoine?
Peut-être l'innocuité que montrent les observations vient-
elle d'exsudats péritonéaux qui ferment la trompe, c'est-
à-dire détruisent le résultat obtenu. Les résultats sont là
pdurtant. Ce sont quatre ou cinq cas de grossesse. Or,
Martin a eu 65 cas, 2 morts, 2 grossesses, l'avantage n'est
donc pas énorme. Mackenrodt a 7 grossesses, mais nedonne ni le nombre d'opéraiions, ni les morts.

Si on considère maintenant la salpyngostomie dans ses
rapports avec la fécondation, on voit qu'elle peut être
dangereuse par grossssse extra-utérine,ou inutile, car le
péritoine réagissant va former un exsudat qui donnera
des brides et oblitérera la bouche créée. De plus, la mi-
gration de l'ovule ne se fait pas par une sorte de bond
qui le projeterait du coup dans la trompe. Il est porté
par les cils du pavillon; pourra-t-il, après cette autoplastie
arriver dansl'oviducte, ou ce transportne sera-t-il qu'une
exception?

Si l'ovule tombe dans le péritoine il deviendra
inutile ou même dangereux.

Un autre argument intervient encore.Danscertains cas,
en ne faisant aucune bouche salpyngienne on a eu gros
sesse.Donc, après résection partielle, en laissant la partie
juxta-utérine de la trompe on laisse des chances de fécon-
dation. On peut donc se contenter de la formule de M.La-



royenne: « laisser à la femme un ovaire et son utérus au
moins». La voie vaginale nous permet d'atteindre ce
desideratum et comme elle paraît moins grave, c'est elle
qu'il faut ordinairement adopter. Il y a, cependant, une
circonstance où l'on peut pratiquer la salpyngostomie.
c'est ledésir formel de guérir la stérilité.

M. Goullioud l'a bien dit. La volonté formelle de la
malade est donc quelque chose, mais n'oublions pas que
la conservation d'un tronçon lubaire peut parfaitement
suffire à obtenir une grossesse; cependant la salpyngos-
tomie lui créerait peut-être plus de facilités. On peut
donc l'accepter dans de rares cas, ses résultats vis-à-vis
de la fécondation ne permettent pas encore de la préco-
niser ordinairement.

L'ovaro-salpyngo-syndèse, à certains points de vue, est
peut-être moins grave.

Quant à opérer d'abord par le vagin pour vider un
pyosalpynx puis faire une laparotomie pour restaurer
un pavillon tubaire, le résultat est aléatoire et cette
méthode esta rejeter.

M. Goullioud ne prétend pas généraliser la salpyn-
gostomie et l'appliquer toujours. Elle ne convient qu'à
des cas très limités et très nets, mais.alors elle peut et
doit être pratiquée. Dans les lésions inflammatoires,
M. Condamin proscrit la laparotomie élargissant ainsi

,
le

débat qui ne doit porter que sur des cas spéciaux. C'est
aller trop loin. Nous devons, c'est certain, considérer la
laparotomie comme un risque, mais non comme un ris-
que proscripteur.M.Goulliond a préconisé dans le temps
la voie vaginale: il l'a un peu abandonnée. Elle s'impose
dans certains cas; dans d'autres on peut adopter la lapa-
rotomie et, jusque-là, il n'a pas perdu une seule malade.
Il revient sur les indications qu'il a préconisées dans
son mémoire.Dans les lésions cicatricielles rien à crain-
dre, rien non plus dans les hydrosalpynx. Dans les pyo-
salpynx, il n'oserait pas adopter la salpyngostomie.
Dudley qui l'applique pourtant, ne parle pas de léthalité.
Tant qu'il ne sera pas éclairé sur la valeur septique du
pus, il ne la fera pas dans le pyosalpynx. Dans les autres
cas il ne craint pas de laisser une trompe ouverte de
péritoine, et cela depuis 1891. Les risques sont donc plus
théoriques que prouvés par les observations.

M. Condamin a dit que que la salpyngostomie est inu-
tile. Or il a ajouté que laisser un moignon de trompe
suffit à assurer parfois la 'perméabilité de la trompe et
la possibilité d'une grossesse. Cependant,dans la salpyn-



gectomieonlie et cautérise ordinairement le moignon.Sionle laisse sans ligature c'est une véritable salpyngos-omie sans anaplastie. On a donc réalisé la même chosed'une façon moins régulière, plus brutale et lesrisques
qlelon court d'uneréactionpéritonéalesontles mêmes.
Si le liquide n'est pas septique il n'est pas probable quee péritoine soit attaqué, puisqu'il n'y a pas de récidiveetqu'on a vu des grossesses. La question de grossessen'est pastout,car nous devons tendre à ce que les
mutilations soient moindres que dans le temps. La
volonté de la femme étant une indication pour M.
Condamin, cest que celui-ci reconnaît quelque valeur
a- cette opération qu'il proscrit.11 faut donc attendre pour
être fixés, mais ces tentatives sont parfaitement légi-
times dans l'état actuel de nos connaissances.

M. Fochier.
— Nous entendons ici un écho de la lutte

entre laparotomistes et colpolomistes. Il a tendance
à adopter les conclusions de M. Goullioud, moins abso-
lues, plus élastiques. LawsonTait a fait table rase dela.conservation des ovaires. Les critiques méritées, mais
moins qu'on ne l'a dit, adressées à la castration, ont
porté et on s'est rejetésur les opérations conservatrices.
N'y a-t-il pas, en ce moment, outrance de ce côté?
Nous le saurons plus tard. Nous avons été trop mutila-
teurs, c'est certain, on dit maintenant, nous ne châtrons
plus les femmes. On va peut-être trop loin de ce côté et
l'avenir seul nous fixera, si toutefois une pareille ques-
tion, si complexe, peut jamais recevoir une solution
définitive.

Les Secrétaires: Dr DURAND.

Dr NOVÉ-JOSSERAND.

Le Gérant: Dr VALLAS.
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Séance du Ajanvier 1900. -Prcsidonco de M. FOCTlER.

M. Durand lit le compte rendu de la séance du
28 décembre 1899, il est adopté.

¥ *

TRAITEMENT DE LA LUXATION CONGÉNITALE DE LA HANCHE
CHEZ L'ADOLESCENT ET L'ADULTE. - TRANSPOSITION
DES OS ILIAQUES.

M. Jaboulay. — Les manœuvres de réduction, pour
la luxation congénitale de la hanche, peuvent arriver,
chez l'adolescent dl nous a été donné de les employer avec
succès à ce point de vue chez unejeune fille de '13 ans et
une autre de 23 aus), àplacerlatètefémoraleenfacede
l'ancienne cavité cotyloïde. On voit alors le membre
rester en abduction forcée, par le seul" fait du nouveau
contact de la tête avec le bord antérieur du cotyle. Mais
si la réduction est possible, c'est le maintien dans cette
attitude qui ne l'est plus. La luxation se reproduit
au bout de quelques semaines sous le bandage qui
a été fait pour la contention, et tout est à recommencer.
J'ai recommencé ainsi deux fois, replaçant toujours la
tête et l'accrochant au-dessus de la cavité cotyloïde, et
chaque jour même récidive.

(1)Les communications rédigées à la première personnesont la reproduction de manuscrits fournis par lesauteurs
eux-mêmes. Celles qui sont à la troisième pursonneontété
rédigées par les secrélaires.



Aussi, à partir d'un certain âge, je crois qu'il faut pra-
tiquer une intervention sanglante, les manœuvresdites de
douceur n'étant plus efficaces.

On a alors le choix entre deux méthodes, l'une qui est
connue et qui consiste dans la réduction sanglante, ou
ses dérivés, parmi lesquels la division longitudinale en
fourche, de l'extrémité supérieure du fémur que j'ai
autrefois préconisée et qui m'est personnelle.

La réduction sanglante, se termine trop souvent par la
résection de la tête fémorate, et retombe ainsi dans l'an-
cienne opôrationdeMargarvqui nedoit pas être pratiquée.

Si l'on veut bien remarquer que l'articulation d'une
luxation congénitale de la hanche est avant tout une
articulation mal placée, plutôt qu'une articulation mal
conformée (car elle possède bien tous les éléments cons-
tituants d'une bonne articulation; au point de vue de
la capacité et de la configuration des surfaces articu-
laires, elle ressemble à l'arliculation homologue du
membre supérieur, l'articulation scapulo-humérale, qui
permet la marche sur les mains, elle vaut mieux que
la nouvelle articulation, que la tran'sposition crée à ia
longue, et ses surfaces articulaires sont mieux confor-
mées), si donc, l'on veut bien faire cette remarque, et
considérer que cette articulation est placée trop en arrière
(cause de l'ensellure lombaire) et trop en dehors (cause
de l'adduction exagérée des membres inférieurs et de la
démarche de palmipède) de la ligne allant du centre d3
gravité, c'est-à-dire du promontoire àla base de susten-
tation représenté par le polygone qui mesure l'écarle-
mentdes pieds, on comprendra que le traitementidéal
serait celui qui transporterait cette articulation telle
qu'elle est, en avant et en dedans.

Pour y arriver, j'ai proposé, il y a quelques semaines,
l'opération suivante: 1° résection de la symphyse pu-
bienne,des deux pubis dans le cas de luxation bilatérale,
d'un seul pubis et du pubis correspondant dans le cas de
luxation unilatérale; 2°ouverture d'arrière en avant des
deux articulations sacro-iliaques : incision du ligament
postérieur du ligament supérieur, du ligament interos-
seux,pour la double luxation et de l'articulationsacro-ilia-
que correspondante dans le cas de luxation unilatérale;
3° projection en avant et en dedans des deux os iliaquesou
d'un seul,et maintien dans cette allilucle par une ceinture.
Ce déplacement en dedans d'un os ou des deux os, cor-
rige même une déviation du membre inférieur qui est
leur rolalion interne exagérée. On pourrait reprocher a



cette opération de produire un rétrécissement, du bassin
t't, de fait,l'aire de celui-ci est diminuée; mais c'est. le
seul reproche à adresser à cette tentaiive chirurgicale,
sans oublier, toutefois, que la symphyséotomieest toute
laite pour un accouchement ultérieur. Il ne faut pas ou-blier, non plus, que le bassin de la luxation congénitale
de la hanche est, précisément remarquable par les
grandes dimensions du diamètre transversal de son
détroit inférieur et do ]a partieinférieure de son excava-
tion. L'écartornent en dehors de cettepartie est, peut-
être pour quelque chose dans l'oblitération de l'ancienne
cavité colloïde.

Je présente aujourd'hui la malade de 23 ans, à laquelle
j'ai fait allusion plus haut. Je luiai pratiqué,le7 décem-
bre dernier, il n'y a pas encore un mois, l'opération de
la mobilisation des os iliaques pour une luxation congé-
nitale double; elle a consisté dans la résection de la
symphyse pubienne sur toute sa hauteur et sur une lar-
geur de l centimètres, puis dans l'ouverture par derrière
des deux articulations sacro-iliaques. Les deux os iliaques
se sont immédiatement portés en avant en tournant au-
tour duligamepl saero-iliaque antérieur. La réunion par
premièreintentions'estfaitedans les trois plaies au bout
d'unesemaine.Les osavaientétémaintenuspar un simple
bandage circulaire deshanchesetlamaladefut placée
dans une gouttière creuse. Elle s'est levée le treizième
jour.Mllea dû être sondée les quatre premiersjours.

Depuis le treizième jour après l'opération, la marche est
devenue possible et s'est chaquejour améliorée; aujour-
d'hui elle se l'ait sans appui aumoins pendantquelques pas,
alors qu'alors elle exigeait le soutien de deux béquilles.
Les fémurs sont devenus presque verticaux de très
obliques eu dedans qu'ils étaient, car la distance inter-
Irochantérienne a diminué au moins de 1 cm. 1/2. D'ail-
leurs,!a malade adéclaré, dès le lendemain, que ses han-
ches étaient bien moins fortes et saillantes. L'ensellure
est moindre et la sustentation plus facile parce que la
distance du pubis aux grands trochanters et, par suite,
à l'articulation coxo-femorale a diminué de unàdeux cen-
timètres; ce qui veut dire encore que cette articulation
a snbi, dans l'espace, une excursion de un centimètre et
demi en avant,et, h peu près autant en dedans. En cons-
truisant la résultante, d'après cesdeux composantes du
parallélogramme des forces sur un schéma, on arrive à

»voir que l'anciennearticulation s'est mise à peu près au
niveau delavraiecavitécolyloïde.



Cette mobilisation des deux os iliaques n'a donc pas été
dangereuse et elle a été pour la malade d'une incontesta-
ble utilité.

M.Fochier félicite M. Jaboulay du résultat opératoire
si intéressant qu'il vient de présenter à la Société. Lors-
que M. Jaboulay a proposé cette intervention nouvelle, il
a provoqué de vives contradictions et même des sourires.
Il est heureux devoir aujourd'hui démontré,par la présence
et le bon état dela malade, la bénignité de cette opération
nouvelle.On doit,en effet, encourager toutes les tentatives,
fussent-elles dangereuses, qui ont pour but de porter re-
mède à cette infirmité si pénible qu'estla luxation congé-
nitale dela hanche,dansses formes graves.Tous ceux qui
ont eu à soigner de pareils malades comprendront facile-
ment combien ces tentatives m'éritent d'attirer l'attention.

M.Fochier explique ensuite sur le schéma fait au la-
bleau comment l'articulation de la hanche devait forcé-
ment subir un déplacement moindre que la région pu-
bienne dans l'intervention pratiquée par M. Jaboulay. Le
coxal représente,en effet, une sorte devolet tournant au-
tour de l'articulation sacro-iliaque servant de charnière.

bès lors le pubis, bord libre du volet, subit un déplace-
ment plus grand que l'articulation de la hanche si-
tuée environ à la partie moyenne de ce volet. C'est la loi
générale pour tout mouvement angulaire.

Quant à apprécier la part qui,revient au déplacement
de l'articulation dans le bénéfice très notable qu'accuse
la malade, il -ne faut pas oublier que le repos forcé au-
quel celte femme a été soumise a bien pu améliorer l'ar-
thrite qui souvent est la cause des douleurs et de cer-
tainstroubles fonctionnelsprésentés par ces malades. Il
faut donc réserver son jugement jusqu'à ce que le temps
et de multiples observations aient fourni les éléments
d'une complète appréciation.

*

CANCER DE L'S ILIAQUE. -ABLATION DE 55 CENTIMÈTRES

D'INTESTIN PAR LE PÉRINÉE SANS RÉSECTION OSSEUSE.

M. Vallas.-J'ai l'honneur de vous présenter un
malade auquel j'ai pu extirper, par la voie périnéale,
50 centimètres environ de rectum et d'S iliaque pour un
cancer de cette dernière partie.de J'intestin.Ce malade
est entré dans mon service au moisd'octobre dernier



avec des symptômes de rétrécissement cancéreux du
rectum.

Le toucher rectal confirma ce diagnostic et nous sentî-
mes Coup, les internes, M. Durand et moi une tumeur
bourgeonnante, saignante, à bout de doigt, c'est-à-dire à
12 centimètres environ de l'anus. Je vous prie de bien
retenir ce détail qui est intéressant dans ce cas particu-
lier. Le malade consentit à subir la double intervention,
création d'un anus iliaque définitif, extirpation secon-
daire de la tumeur.Pendant une absence dequelquesjours
que je fis àce moment, M. Durandlui fit un anus iliaque.
Il amena ab dehors, à travers l'incision classique de Littre
la partie du gros intestin qui se trouvait à l'union du
côlon descendant et de FS iliaque, sectionna cet intestin
en travers et fixa les deux bouts à la peau. Il avait,
avant de sectionner l'intestin, introduit sa mairi dans le
cul-de-sac de Douglas pour explorer la tumeur, mais
cette tentativene lui avait pas donné de'renseignement.
Cette première intervention eut lieu le 20 octobre et
ne donna lieu à aucun incident. Après avoir laissé le
malade se reposer et l'intestin se désinfecter pendant
un mois je pratiquai l'ablation.de la tumeur. Ce nou-
vel acte opératoire eut lieu le 21 novembre avec l'assis-
tance de M,. Durand.

Je menai une incision circonscrivant l'anus et se pro.
longeant en arrière dans la rainure interfessière jus-
qu'au coccyx dontje réséquai deux centimètres au cours
de l'opération. La dissection des parties inférieures du
rectum ne présenta rien rie particulier. La section des
releveurs, la séparation d'avec la prostate, l'ouverture
du cul-de-sac péritonéal ne donnèrent lieu à aucun inci-
dent et le rectum fermé et bourré de gaze iodoformée,
commença à descendre. La tumeur n'était pas encore
perceptible à travers la paroi rectale et j'attaquai alors
le méso-rectum pour libérer l'intestin plus haut. Il des-
cenditen entier. Alorsla première portion de l'S iliaque
apparut etje ne sentais toujours pas la tumeur. Je com-
mençai à être. inquiet et dus introduire la main dans
l'excavation pour trouver le néoplasme. Une section
nouvelle du méso amena enfin la tumeur sous le doigt et
sous l'œil. L'intestin fut lié transversalement et coupé
au-dessous de la ligature. Voici la pièce; comme vous
pouvez le voir, elle mesure une longueur de 55 ceuli-.
mètres.

Je vous dirai rapidement que les suites opératoires
furent simples,bien que je n'aie pas pu fixer à la peau le



bout supérieur de l'S iliaquesectionné et que j'aie dû
l'abandonner dans l'excavation avec un bon tamponne-
ment à la gaze antiseptique. La plaie périnéale a été
rétrécir en avant, par quelques points de suture, mais
non fermée complètement. Les sutures n'ont porté que
sur les plans musculaires et la peau ; le cul-de-sac péri-
tonéal n'a pas été l'objet d'une fermeture spéciale.

Aujourd'hui, le malade, complètement guéri, demande
11 sorlir de l'hôpital; son anus iliaque fonctionne bien, il

a déjà engraissé et il ne resle plus au périnée qu'une
légère tistulefle peu gênante et dont je ne m'occuperai
pas.

De cette observation je veux tirer deux considérations
intéressantes, l'une au pointdevue du diagnostic,l'autre
au point de vue dumanuel opératoire.Tout d'aborl cette
tumeur qui siégeait à 10 centimètres environ de l'anus a
été sentiepar le toucher rcctal. Evidem-
ment ce fait ne peut s'expliquer que par une invagina-
tion de l'S iliaque dans le rectum. C'est la une circons-
tance qu'il est bon, je crois, de signaler car vous avez vu
quel étonnement et même quelle crainte j'ai éprouvés
pendant que je déroulais le gros intestin sans voirvenir
la tumeur qui était mon objectif.

En second lieu ceci démontre jusqu'à l'évidence que
l'on peut. enlever des portions considérables d'intestin
sans avoirà entamer d'une façon sérieuse la ceinture
pelvienne. Du moment que l'on né veut pasfaire la
résection du rectum avec anastomose desdeux bouts et.
conservation du sphincterà la manière de Kraske—et
cette opération est aujourd'hui abandonnée avec juste
raison par la plupart des chirurgiens, — on peut se con-
tenler du vieux procédé deLisfrancamélioréparYer-
neuil.

M. Durani. — Je veux ajouter quelques mois à la
communication de M. Yallas afin de juslilier la conduite
tenue vis-à-vis du bout supérieur du rectum quand ou
eut chez ce malade pratiqué l'ablation de la tumeur.

Il importe d'abord de rappeler que la Société s'est pro-
noncée nettement,lors de la discussion qui a eu lieu
récemment ici sur le traitement du cancer rectal, pour
l'établissement d'un«nusiliaquedélinilif. Nous avons
renoncé àutiliser pourla défécation la portion d'intestin
qui s'étend entre l'anus iliaque etlepointoùporte la
section quand secondairement.011enlèvelatumeur.Que
va dès lors devenir ce segmentintestinal?Sansdoute il



faut le fixer au périnée par une ronronnedo sutures
quand (U temps n'utrr'e aucune dirticullé, mais si on ne
peut le faire qu'au prix detiraillements, il faut s'en
abstenir, car on court des dangers. On a vu, en effet,l'in-
testin distendu se sphacéler soit primitivement, soit
secondairement,et amenerainsi de formidablesaccidents
septiquos.

On a conseillé alors de se débarrasser de cet intestin,
inutilisableetdont on ne savait,quefaire,en en pratiquant
le retournement à travers l'orifice iliaque. Cette manœu-
vre a réussi parfois, mais Quénù qui l'a proposée a eu
des échecs, èt n'a pu la réussir. Il la qualifie dès lors de
manœuvre d'exception. Si son auteur ne la préconise
pas plus chaudement, n'y-a-t-il pas lieu de s'en défier et
pouvons nous la recommander?

Ona penseplus récemment il supprimer ce segmentd'in-
testin, dans certainscas au moins de cancer haut situés,
ce qui était, le cas chez le maladeque M. Vallasvient devous
présenter, par l'opération dite ahdomino-périnéale. Sans
doutele but principal de cette intervention n'est pas de
supprimer ce morceau d'intestin mais de donner plusde
jour etd'agrandir le domaine des interventionsradicales,
cependant on peut l'étudier ici à ce point de vue puisque
le malade présente pouvait offrir une indication de cette
opération. Or, si nous regardons quelle est la léthalité
obtenuejusqu'ici, nous voyons dans le livre récent de
UuénuquesurMicas,onaeu8morts,soit50°/0.De
plus, ce chiffre correspond aux malades des deux sexes,
chez l'homme, on n'a pas encore obtenu un succès. Quénu
l'apporte 7 cas avec 7 morts et des renseignements que
j'ai pu me procurer dernièrement, il résulteque ces
résultats déplorables ne se sont pas améliorés. Si donc
on avait adopté chez ce malade une interventionabdo-
mino-périnéale, on faisait une opération qui n'a donné
jusqu'ici aucune guérison opératoire. Nous ne pouvons
donc pas légitimementla proposer.

Que faire de ce bout d'intestin qui ne peut être
retourné et qui, trop court, ne peut, sans risque, être
amené à la peau? Je crois qu'il faut tout simplement
l'abandonner au fond de la pluiepérinéale. J'ai eu l'hon-
neur,l'an dernier, de présenter à la Société un malade
que j'avaistraité de cette façon et j'ai pu voir que cette
manière de faire Il'oll'rn pas de grands inconvénients. 11

me semble qu'elle en a deux: l'un immédiat,, l'autre
consécutif. Le premierconsiste en la possibilitédel'in-
fection de la plaie, par les liquides qu'y verse finirslin.On



peut facilement se mettre à l'abri de cette infection.
D'abord,il est possible d'atténuer la septicité de ces
liquides en laissant un temps suffisant entre l'établisse-
ment de l'anus de Littre etl'ablation de la tumeur,temps
qui est mis à profit pour la désinfection relative, par des
lavages, de notre segment intestinal. De plus, rien n'est
plus facile que d'obturer son extrémité inférieure. On
peut le suturer. M. Gangolphe l'a fait comme il l'a dit ici
il y a quelques jours, mais il dut faire sauter sa suture.
On peut encore mettre sur cet orifice une ligature ou
une pince à demeure comme je l'ai fait sur le malade
présenté l'an dernier. On laisse ainsi à la plaie périnéale
le temps de se fermer en partie et de recouvrir lespor-
tions qui restent ouvertes de bourgeons charnus assez
solides pour résister à l'infection. Ces .quelques jours
gagnés suffisent à conjurer le danger et à nous mettre à
l'abri de ce premier inconvénient. Le second inconvé-
nient est lapersistance d'une fistulette périnéale qui va
servir devoie d'échappement aux liquides sécrétés par
le segment d'intestin. Cet inconvénient est bien minime
comme on a pu le voir sur le malade de M. Vallas, celui
de M. Gangolphe et sur le mien. La fistule donne très
peu et un petitlinge mis au fond du pantalon suffit à
préserver le malade de toute souillure. Je crois donc que
en l'état actuel de nos connaissances, il faut se contenter
le plus possible de la voie périnéale et abandonner,après
l.avoir momentanément fermé, le bout supérieur du. rec-
tum au milieu de la plaie opératoire qu'on aura métho-
diquementtamponnée.On réalise ainsi une intervention
bénigne qui n'a que de très minimes inconvénients.

Seanoe du 11 janvier 1900. —Présidence de M. GAYET

M. Durand lit le procès verbal de la séance du 4jan-
vier 1900.

Le procès verbal est adopté.

***

M. Gayet prononce l'éloge funèbre de.M. le docleur
Marcus,médecin-majordel'armée,répétiteur àt-Ecole du
service dé Santémilitaire,membre correspondant de la
Société de Chirurgie,



Il adresseà la veuve de cette nouvelle victime de la
science, à ses enfants et à ses collègues les condoléances
de la Société.

Sur la proposition de son présidellt,la Société décide
de lever la séance en signe de deuil.

On procède alors immédiatement à des présentations
de malades qui ne sauraient être renvoyées.

*
* *

TUMEUR MALIGNE DU PHARYNX. - PHARYNGECTOMIE LATÉ-

RALE AVEC RÉSECTION D'UNE MOITIÉ DE L'OS HYOIDE. -
GUÉRISON.

M. Vallas présente un malade auquel il a pratiqué la
pharyngotomie transhyoïdienne pour réaliser l'ablation
d'une tumeur maligne du pharynx. Il dut,poursedonner
du jour, enlever la moitié droite de l'os hyoïde et,
faire au cours de l'opération, une trachéotomie. Il fait
remarquer que les différentes fonctions du pharynx s'ef-
fectuent bien et que l'état général est excellent,

Cette observation sera le sujet d'un mémoire dont
M. Vallas réservera la primeure à la Société.

*
* *

ECTOPIE DOUBLE CONGÉNITALE DES DEUX TESTICULES. -
HERNIE GAUCHE ÉTRANGLÉE - GANGRÈNE SEPT HEURES
APRÈS LE DÉBUT DES ACCIDENTS. - RÉSECTION INTES-
TINALE-- BOUTON DE VILLARD. - GUÉRISON.

M. Nové-Josserandprésente un malade âgé de onze
ans et demi qui était porteur d'une ectopie testiculaire
double, déterminant seulement de temps à autre quel-
ques coliques. Le 19 novembre 1899, à H) heures du
matin, il fut pris brusquement de douleurs abdominales,
vomissements, arrêt des matières et des gaz, bref tout
le cor\ge de la hernie étranglée typique. L'examen
montrait dans la région inguinale gauche une tumeur du
volume d'une mandarine, allongée dans le sens du cor-
don, nettement intra-pariétale, dure, tendue, très dou-
loureuse.

Opération le 19 à 5 h. i/2 du soir, soit 7 h. 1/2 après le
début des accidents. Incision oblique ouvrant le canal
inguinal dans toute sa longueur. L'aponévrose du grand



oblique étant incisée, on trouve de suite l'intestin, appa-
remment dépourvu de sac. Intestin grêle long de 12cen-
timètres environ, rouge, parsemé de plaques eccbymoti-
ques et très aminci sur une surface ayantles dimensions
d'une pièce de"2 francs, sur un point dulord convexe.
Le testicule, assez bien développé, se trouve dans le
canal inguinal, près de son orifice externe, ce dernier
est fermé.

En raison du doute sur la vitalité de l'intestin, on le
réséqua sur une étendue de 't'2 centimètres et on fait
l'entérorraphie avec un bouton de Murphy-Villard. La
cure radicale est remise à une époque ultérieure.

Suites très simples. Bouton rendu au tout de quinze
jours. Guérison.

Le 20 décembre, c'est-à-dire au bout d'un mois, on fait
des deux côtés l'orchidopexie, suivie de la reconstitution
de la paroi suivant la méthode de Bassini. Les testicules
étaient assez volumineux, surtout le gauche, leur
abaissement fut assez facile après libération complète
du cordon et cure radicale de la hernie qui persistait du
côté droit.

Aujourd'hui ce malade estguéri. Je le prsnle comme
méritant d'attirer l'attention aux différents points de vue
suivants:

D'abord c'est un cas très pur de hernie inguino-inters-
titielie étranglée, lésion qui paraît rare, à en croire les
classiques, et très gravé, puisque celles qu'on rapporte
se sont toutes terminées par la mort (Jaboulay in Le
Dentu et Delhet).

Cette gravité est-elle due à des circonstances favori-
sant l'altération très rapide de l'intestin? Un pourrait se
le demander en voyant que chez mon malade opéré
7 heures et demie après le début des accidents, il a paru
prudent de réséquer l'anse intestinale herniée.

Comme autre particularité, la hernie de ce malade
présentait celle très frappante de n'avoir pas de sacapparent. La cure radicale faite un mois après, ne m'a
pas permis de me rendre un compte exact de la disposi-
tion du péritoine, mais j'incline à penser que cette
absence n'était qu'apparente, le sac trfs aminci s'étant
probablement ouvert dès que l'incision du grand oblique
eut fait disparaître la résistance qui contenait la hernie
en avant.

Enfin ce petit malade est,, de plus, un résultat tris
intéressant de double orchidopexie. Les testicules, sansêtre tout à fait pendants au fond des bourses, sont du



moins bien au-dessous de l'orificeexterne du canal
inguinal: ils sont assez mobiles, non douloureux, et
comme leur volume et leur consistari63 se rapprochent
assez de la normale, on-peut espérer qu'ils achèveront
de se développer et que ce jeune garçon deviendra un
jour un homme véritable.

EXOSTOSES OSTÉOGÉNIQUES MULTIPLES

ET MALFORMATIONS CONGÉNITALES DES ORTEILS

M. Tixier.- Au nom de M.Maurice POliOSSOll, j'ai
l'honneur de présenter aux membres de la Société un
jeune malade atteint d'exostoses multiples. 11 est venu à
l'Hôtel-Dieu où il a été reçu à la salle Saint-Joseph pour
se l'aire extirper quelques-unes de ces tumeurs qui le
gênaient dans la marche.

Voici l'histoire de cejeune homme. Il est âgé de 21 ans
et, exerce la profession de cordonnier.11 jouitd'une bonne
sauté habituelle; il est vigoureux.

Son père est mort d'une pleurésie; il a deux sœurs et
un frère en bonne santé.Aucun membre de sa famille ne
présente de malforma1ion ; pas de pied-bot, pas de bec
de lièvre, etc. Un de ses petits neveux, âgé de 7 ans,
présentait cependant une petite exostose à l'extrémité
inférieure du fémur.

Personnellement, il n'a faitque deux maladies graves:
une lièvre dite muqueuse à13 ans, et à H ans une rou-
geolelégère sans complication. Pas de rachitisme dans
l'enfance; il a été nourri par sa mère. C'est à l'âge de
15 ans qu'il se serait aperçu pour la première fois de
l'existence d'une tumeur osseuse sur le premier méta-
tarsien du pied droit. Puis rapidement, d'autres petites
tumeurs semblables se seraient développées à l'humé-
rus,au tibia,etc. 11 yaquelques années fiou5 ans m,il
aurait fait une chute sur le coude gauche,et c'est à par-
tir dece moment qu'il aurait, présenté à ce niveau la
déformation que nous signalerons plus loin.

L'examen clinique, opératoire et radiographique du
squelette de ce malade nous a révélé une série de parti-
cularités très intéressantes.

L'examen clinique nous révèle la présence d'o,:"
quantité considérable d'exostoses, l'existence de malfor-
mations congénitales des orteils,et enlin d'une série de
malformations acquises du squelette.

Les exostoses sont au nombre de 80 à 100. Elles siègent



sur les os longs: fémur, tibia, humérus, etc. ; sur les os
plats: omoplate, côtes, clavicules; sur les petits cs du
pied et de la main; celles-ci en quantité véritablement
anormale. Elles sont d'une consistance,d'unvolume,d'un
développement habituels; nous n'insistons pas.

Les malformations congénitales portent sur les pieds.
Ce jeune homme a, de chaque côté, six orteils.
Ce sont les cinquièmes orteils qui sont comme dédou-
blés et forment deux petits orteils moins longs, moins
volumineux que les mêmes orteils normaux. Ils sont
munis d'un ongle et la palpation permet de constater la
présence d'un squelette complet pour chacun d'eux.

Le système osseux est atteint de toute une série de mal-
formations acquises, sur lesquelles nous ne ferons que
passer. Les deux avant-bras sont courts, incurvés en
avant; c'est à gauche surtout que cette déformation est
manifeste. De ce côté, l'extrémité supérieure du radius
est luxée en hauteten arrière, elle fait saillie directement
sous la peau. Le radius est remonté sur la face posté-
rieure de l'humérus et sa cupule roule sous le doigt qui
l'explore. Le cubitus du même côté est raccourci; il n'a
que 17 cent. de long, alors que le radius en a 21.

Du côté droit, les mêmes lésions semblent exister, mais
à un degré moindre, le radius n'est que subluxé en haut
et en arrière, il n'y pas de luxation vraie: le cubitus est
moins incurvé.

Les extrémités inférieures du tibia et du péroné des
deux jambes sont comme englobées dans une mass-e
osseuse irrégulière à aspérités nombreuses qui sem-
blent constituée par des exostoses agglomérées.

Les mensurations des os du squelette nous ont révélé
une diminution générale de la longueur des us des bras et
des membres intérieurs par rapport, à la taille du sujet
(d'après les recherches d'Etienne Rollet).

Les mains sont déjetées sur le bord cubital, surtout du
côté gauche (côté de la luxation du radius), les articula-
tions du poignet jouissent d'une laxité extrême, elles
sont criblées de petites exostoses; pas de mollesse spé-
ciale des métacarpiens ou des phalanges. Ce garçon est
vigoureux et peut serrer énergiquement.D'ailleurs, il ne
présente aucun trouble subjectif digne d'être signalé.

Quelques-unes de ces exostoses mal placées aux pieds
le gênaient et c'est pour cela qu'il venait à l'hôpital. Il
nous a demandé d'en pratiquer l'ablation.

Cette opération a consisté dans l'excision d'une volu-
mineuse exostose située sur le bord interne du premier



métatarsien du pied droit, d'une autre tumeur moins
grosse implantée sur la face externe du sixième orteil du
pied gauche, et enfin d'une petite exostose développée
aux dépens de la face dorsale de la première phalange
du médius gauche. Les renseignementsrecueillisau cours
de cette intervention, sont peu intéressants, nous avons
eu à faire à des exostoses typiques à forme sessile. Aux
pieds, elles étaient constituées en leur centre par du
tissu osseux spongieux, à la main elle n'était formée
presque que de cartilage. Ces trois petites tumeurs ont été
recueillies ayec soin et ont été livrées à l'examen histo-
logique de M. Dor.

Enn", l'examen radiographiqi.ea élé pratiqué par
M. Destot. Nous possédons de très belles radiographies
des deux avant-bras et des mains, ainsi que des deux
pieds. Voici d'après M. Destot, ce que nous montre
l'exploration radiographique:

1° Il existe des déformations dans la direction générale
des os. Ainsi les cubitus (surtout le gauche) sont in-
curvés.

2° Il y a atrophie portant sur la longueur totale. Ainsi
raccourcissement de près de 4 centimètres du cubitus
gauche par rapport au cubitus droit, etc.

3° L'analyse des extrémités osseuses démontre en
dehors des exostoses que les cartilages de conjugaison
ont été bouleversés. Ainsi, d'une part, le cartilage de
conjugaison de l'extrémité inférieure du radius dé-
coupe en coin l'épiphyse del'os,aulieu de laisser au-
dessous de lui une extrémité en cône tronqué ; d'autre
part, ces cartilages ont donné lieu à des poussées iné-
gales. L'inégalité de poussée osseuseentre les deux os de
l'avant-bras, surtout à gauche, semble s'expliquer par ce
fait que les deux os paraissent avoirété frappés à un cer-
tain stade, par un processus entravant l'ossification,
comme dans le rachitisme ; puis, le cartilage reprenant
ses fonctions a poussé brusquement et inégalement sui-
vant les lésions constatées.

4° Auxdoigts, sur les métacarpiens et les phalanges,
il existe des exostoses ordinaires. Maison ne peut pas
dire que le gonflement des tètes soit cartilagineux. La
moelle osseuse et l'élargissementdes mailles donnent les
mêmesapparencesclaires en radiographie. Mais entre la
dyschondroplasie et les lésions observées, il existe cette
différence que dans notre cas on observe les mailles, l'ar-
chitecture, la trabéculation osseuses, tandis que, dans la



dyschondroplasie l'os est remplacé par des masses clai-
res sans maillesni trabécuiation.

De ces connaissances cliniques et anatomo-pathologi-
ques peut-on déduire quelques conclusions concernant
la nature de ces exostoses ?

En faveur de l'origine infectieuse de cette affection,
nous avons, chez notre malade, l'appal'ilion d'une rou-
geole un an avant la poussée ostéogénique. Mais jamais
on n'a signalé comme complication de cette maladie des
troubles d'accroissement aussi considérables.

L'oeigine dystrophique, rachilique apour elle ces trou-
bles du côté des cartilages de conjugaison, ces incurva-
tions, ces raccourcissements des segments de membres,
mais un rachitisme tardif suffirait-il à expliquer la mul-
tiplicité des exostoses?

La constatation de malformations congénitales du côté
des orteils plaiderait pour l'origine congénitale de ces
exostoses.Cetteaffection rentrerait ainsi dansle domaine
de la tératologie, Déjà, en 1884, dans un article du Lyon
Médical intitulé: «Vices de développement et tumeurs.,
M.Maurice Pollosson attirait l'attentionavec observations
à l'appui sur la fréquence de la coexistence chez le même
individu, de malformations congénitales et de tumeurs.
Sans vouloir donner, à propos de notre cas, aucune con-
clusion ferme sur la pathogénie des exostoses, il était
intéressant de constater cette coexistence de polydac-
tylie et d'exostoses ostéogéniques.

Séance du 18janvier 1900. — Présidence de M. GAYET.

M. Durand lit le procès-verbal de la séance du 11jan-
vier 1900, il est adopté.

A PROPOS DE LA TRÉPANATION DU BASSIN DANS LA

PSOITE SUPPURÉE.

M. Gangolphe. — Il vient d'être fait à Lyon par
M. Jeandidier une thèse sur le traitement de la psoïte
suppurée. Ou y passe en revue les différents traitements,
mais on oublie d'attribuer àM. Gangolphe,l'idéede traiter
la psoïte suppurée par la trépanation du bassin. Il l'a



pratiquée le premier en 1880: sa trépanation portait à
cinq trvivers de doigt en arrière del'épine iliaque antéro-
supérieure et à trois au-dessous de la crête iliaque. Cette
donnée permet d'éviter les vaisseaux fessiers. En1888,
il inspira la thèse de Condamin, qui formule pour l'opé-
ration une donnée plus simple :il indiquait un point
situé au milieu de la ligne allant do l'épine iliaque pos-
téro-supérieure à l'antéro-supérieure.M. Condamin mon-
trait que le muscle psoas est dans une véritable gaine
ostéo-flbreuse et que le meilleur moyen d'ouvrir et de
drainer cette gaine au point déclive c'est de trépasser
rilium. Il a cru devoir faire la critique de cette thèse
parce qu'elle ne donneni àM. Condamin, ni à lui-même
la place qui leur revient dans le traitement de la psoïte
suppurée.
M Condamin n'a ni inspiré, ni jugé cette thèse. Il

aurait, s'il l'avait inspirée, fait rendre à M. Gangolphece
que, mieux que personne, il sait lui appartenir.

M. Gangolphe vient de citer quatre cas de trépanation.
M. Condamin en connaît quatre autres, un de Brousse,
trois de Forgues. Il a inutilement tenté de se les procu-
rer.

**
DES CORPS ÉTRANGERS FERRUGINEUX DE L'ŒIL

M. Gayetfait une communication sur les corps étran-
gers ferrugineux de l'œil enlevés par l'aimant. Il a fait
venir un aimant d'Haab, pesant 60 kiJogs, pouvant sup-
porterjusqu'à 40 kilogs. Il a beaucoup étudié l'action de
cet aimant; il était, au début, disposé sur une sorte
d'affût de canon, ce qui était déplorable car il était très
difficile à mouvoir. Il fallait rendre l'instrument mobile
et pour cela, il le suspendit à une moufle. Le malade est
étendu sur un lit, au besoin on l'anesthésie, on peut
appliquer l'aimant exactement au point où l'on veut le
faire agir. Il a, par ce procédé, retiré une grande quantité
de corps ferrugineux. Lorsque les corps sont volumineux
il n'y a rien à faire, l'œil est perdu, il faut l'énucléer,
l'aimant n'a pasgrand intérèl.Pour les corps plus petits les
les résultats de cette méthode sont excellents.

L'aimaut ne sert pas seulement au traitement mais
au diagnostic. Ainsi un malade est blessé par un corps
étranger, il sent une douleur violente dans l'œil, mais il
est presque toujours persuadé que le corps étranger
est sorti. L'aimant sert à faire ce diagnostic : on lepro-



mène surl'œil et, àun moment donné. le malade fait un
mouvement réflexe brusque et accuse une vive douleur
causé par le déplacement du corps étranger dont la pré-
senceest ainsi révélée. Quelquefois on est assez heureux
pour voir au même moment le morceau de fer sortir
de l'œil et sauter vivement sur l'aimant. Parmi les
malades, les tailleurs de pierre, victimes fréquentes de
semblable acciclent,qlJi ontun rorps étranger dans l'œil,
disent toujours que c'est un éclatde pierre. Or depuis que
M. Gayet opère avec l'aimant, 11) fois sur 20 il a constate
que le corps est,contrairement aux dires du malade,une
parcelle de l'outil. Le fer et non la pierre paraît avoir le
poids nécessaire sous un petit volume pour pénétrer
dans l'œil.

Le plus petit des corps étrangers qu'il présente a seul
refusé, à cause de sa masse extrêmement minime,
d'obéir à l'aimant.

M. Batutn'a pas eu d'accidents dans les corps étran-
gers des yeux, qu il a eu à soigner. Il a vu Terson faire
l'énucléation rapidede l'œil pourun éclat de pistolet chez
un enfant. Dans un autre cas, un enfant de 14 ans fut
amené à la clinique de Terson pour un corps étranger de
l'œil qu'on supposait être un éclat de pierre, car il l'avait
reçu en cassant des cailloux; à la kéralotomie, on trouva
deux fragments de quartz dans la chambre antérieure;
malgré une rapide intervention il y eut un phlegmon suivi
de phtisie de l'œil. Il y a un an et demi, à Desgenettes,un
soldat fit partir un fusil de chasse, un débris de capsule
pénétra dans l'œil; on fit la kératotomie inférieure, le ma-
lade eut une légère cataracte superficielle et fut réformé.

M. Gayet a simplement voulu dire que chez les tail-
leurs de pierre, le corps étranger est le plus ordinaire-
ment métallique et peut, dès lors, être décelé et souvent
enlevé par l'aimant. Mais il a, comme tout le monde, vu
des cas où cette loi n'est pas vérifiée et a souvent, aussi
retiré des fragments de pierre.

Il termine en rappelant que Je fer est le seul corps at-
tiré par l'aimant, de sorte que cette méthode ne convient
qu'aux corps étrangers de cette nature. Les tailleurs de
pierre fournissent fréquemmentl'occasion de l'appliquer,
mais il faut savoir au besoin recourir aux méthodes or-
dinaires de la chirurgie oculaire.

Il insiste sur la gravité des blessures par morceaux de
cuivre et surtout par débris decapsule. Un auteur a
écrit que « un œil qui a reçu un fragment de capsule
suppure toujours ». Il faut. donc se défier du cuivre.



Séance dit janvier1000. - Présidence de M. GAYET.

M. Durand lit le procès-verbal de la séance du 18 jan-
vier IDOO,il est adopté.

+
* *

A PROPOS DU PROCÈSVERBAL

M.Ruotteàproposde latrépanation du bassindans la
psoïLA suppurée rapporte un cas qu'il a traité par cette
méthode.La trépanation est habituellement facile, cepen-
dant il a rencontré des difficultés tenant àla dureté età
l'épaisseur de l'os.11apu savoir que les observations
citées récemment ici ne se rapportent pas à des trépa-
nations du bassin pour psoïle aiguë suppurée. Celle de
Broussea un abcès froid, celles de Forgues ne con-
cernent pasnon plus des cas de psoïte. Il n'y a donc que
•'i cas de trépanation du bassin dans la psoïte aiguë
suppurée.

M. Vincent a eu l'occasion de pratiquerla trépanation
du bassin pour une psoïte tuberculeuse il y a 15 jours.

RÉSECTION D'APPENDICE A FROID

M. Goullioudprésente un appendice enlevéà froid.
Il a été sectionné complètement par les phénomènes
aïg-us survenus lors de la première poussée subie par le
malade. Une portion est allachée au cœcum, l'aulre
constitue une cavité close. Le malade était entré il ya
six mois dans le service avec un phelgmon de la fosse
iliaque, M. Goullioud pratiqua l'ouverture classique de
l'abcès iltrouva des matières fécales, indice d'une per-
foration. La plaie s'est, cicatrisée etiIs'est,créé unecavité,
closedansl'extrémilé de l'appendice. lia trouvé 4 fois
sur 12 cas une cavité closp. Cette dernière n'est donc pas
toujours la cause de l'appendicite, mais ellejoue un rôle
dans la pathogéniedes accidents.

M. Bérard demande quel était l'état de la région
Pcneale au moment de l'opéralion pour les phénomènes
itératifs; leet l'appendice étaient-ils libres ou
environnésd'adhérences péritonéales?



M. Goullioud. —Il y avait des adhérences.
M. Bérard a vu un malade opéré à chaud d'un abcès

ilya6 mois à Constantinople. Quand il dut intervenir
une seconde fois il ne trouva aucune bride dans la
région cœcale, l'appendice, accolé au cœcum, était le
siège d'un nouveau processus aigu. Il était perforé et
avait provoqué une péritonite suppurée généralisée trois
heures après le débutdes accidents. La laparotomie ne
sauva pas le malade.

M. Vallas a opéré desappendicites à froid à chaudet à
tiède et a trouvé souvent à froid ladisposition que vient
de décrire M. Goullioud. Il ne croit pas que la cavité
close soit la cause ordinaire des accidents, il pense plutôt
que c'est dans la partie de l'appendice en rapport avec
le cœcum que se t'ait la rechute. Les lésions vont d'une
simple ecchymose à une muqueuse lardacée et l'amène-
raient à adopter, pour expliquer les accidents de l'appen-
dicite à rechûte, la théorie de l'inflammation chronique
des organes lymphoïdes appendiculaires.

M. Condamin a opéré, il y a quelques jours, une
jeune femme entrée dans le service de M. Laroyenne
pour une appendicite. Elle avait des douleurs dans la
fosse iliaque droite, le point de Mac Burney, de la tem-
pérature jusqu'à 40°, sans aucun empâtement dans la
région.Il attendait la chute dela températurepour inter-
venir à froid. La température se maintenant et unfrisson
violent s'étant produit il fit une laparotomie latérale.
L'appendice était peu volumineux, sans lésions inflam-
matoires. Il y avait une plaque jaune sur la portion de
l'intestin grêle qui touche au cœcum. Il referma l'abdo-
men laissant l'appendice.La malade présenta des lésions
muqueuses anales, buccales et cutanées très nettement
syphilitiques, et en faisant des recherches il a trouvé
que Fournier a décrit des typhoses syphilitiques tout à
fait analogues à ce qu'a présenté sa malade et pouvant
en imposer pour de l'appendicite. Le traitement mercu-
riel a fait cesser les accidents pseudo-appendiculaires. Il
atrouvé que Fournier signale Ces élévations de là tem-
pérature durant 5, 6 et 7 semaines.

M. Vincent a vu une sœur hospitalière que, depuis-
i an1/2,on lui demandait d'opérer pour une appendicite.
Elle avait des douleurs très vives et des symptômes
vésicaux qui lui rendaient.lavie impossible. Il refusait
d'opérer parce que l'examen objectif ne lui révélait rien
d'anormal. Il finit par faire une laparotomie, qu'il consi-
dérait comme exploratrice, car il s'attendait à ne trou-



Ver aucune lésion. Il ne trouva rien ni du côtédu CCécnm
ni de l'appendice. Il fit cependant l'appendiectomie. La
malade guérit sans incident, et depuis trois mois qu'elle
a été opérée, elle n'éprouve plus aucune douleur. Dans
ce cas il ne s'agit pas de coliques appendiculaires, il y a
un inconnu qu'il ne se charge pas d'expliquer.

M. Condamin. — Dans son cas il a suffi de l'incision
abdominale pour' faire disparaître les douleurs, ou c'est
à l'action du traitement spécifique appliqué trois ou
quatre jours après qu'il faut rapporter la guérison com-
plète qui est survenue. Il se pourrait donc que dans le
cas de M. Vincent ce ne soit pas à l'ablation de l'appen-
dice qu'il faille attribuer la cessationdes douleurs.

*.*

PHARYNGECTOMIE LATÉRALE AVEC RÉSECTION

D'UNE MOITIÉ DE L'OS HYOIDE

M. Vallas. —Je vous ai présenté,guéri, à ladernière
séance, un malade sur lequel j'ai pratiqué, au mois de
septembre dernier, une pharyngectomie latérale éten-
due avec résection de la moitié droite de l'os hyoïde.
Il me fut adresséen septembre dernier par un de nos
confrères, laryngologiste distingué, pour une tumeur
du cavum pharyngo-laryngé, jugée inopérable par les
voies naturelles.La tumeur apparaissait'au fond de la
bouche comme une saillie rouge,framboisée, s'élevant un
peu au-dessus du niveau de la langue quand celle-ci
était abaissée, et venant manifestement de la partie
droite de la région épiglottique. L'exploration au doigt
ne donnait pas d'indications bien plus précises,caril était
impossible de la faire profonde et prolongée: la tumeur,

en effet, trèsvasculalre et très douloureuse saignait au
moindre contact et le malade résistait par des mouve-
ments de défense instinctive.

Le malade insistant pour être débarrassé à tout prix,
je me décidai, un peu a contre-cœur je l'avoue, à tenter
une intervention radicale. Pensant que la tumeuravait
pris naissance sur le côté droit de la base dela langue,
dans la région épiglottique, je résolus de fairecomme
premier temps, une pharyngotomie transhYQïdienne.
Je la pratiquai suivant le manuel opératoire que j'ai x
décrit, après avoir, au préalable, fait la ligature des
linguales. Arrivé dans le pharynx, je vis immédiate-



ment que la tumeur avait une base beaucoup plus éten-
due que je ne le croyais; en effet, non seulement l'épi-
glotte était détruite par le cancer, mais le repli glosso-
épiglottique droit et toute la paroi latérale droite du
pharynx étaient envahis par le néoplasme.

A ce moment, se produisit un incident qui décida de
la nature de l'intervention que j'allais pratiquer. Les
manœuvres d'exploration que je venais de faire produi-
sirent, dans le tissu friable et vasculaire de la tumeur,
une hémorrhagie veineuse abondante. En face de l'as-
phyxie menaçante, par introduction du sang dans les
voies aériennes, je fis rapidement une trachéotomie et
mia en place la canule-tampon de Trendelenburg.
J'avais déjà, par conséquent, une longue incision mé-
diane s'étendant à peu près sur toute la hauteur du cou.
Pour pouvoir me rendre maître de l'hémorrhagie, il me
fallait encore voir la paroi latérale du pharynx. Alors je
réunis à l'incision médiane l'incision de la ligature de
l'artèrelinguale droite. D'un coup de ciseau transversal,
je coupai la membrane thyro-hyoïdienne au-dessous de
l'os hyoïde, et, dès lors, le vaste lambeau compris entre
ces deux incisions faites à angle droit tomba comme un
rideau et découvrit toute la région. Je pus donc, tout à
mon aise,extirper la tumeur.Elle s'étendait,en hauteur,
de la limite inférieure du pharynx à la région amygda-
lienne et,en largeur,occupait toute la paroi latérale du
pharynx. La moitié droite de l'os hyoïde, qui adhéraitpar
sa face profonde à la tumeur, fut emportée avec elle. La
perte de substance faite au pharynx mesurait 10 à 11 cent.
de hauteur, sur 6 de largeur, et la pharyngienne infé-
rieure fut liée à un centimètre environ de son origine
sur la carotide externe. La plaie fut tamponnée à la gaze
aseptique, la peau suturée par dessus, sans suture isolée
de la muqueuse pharyngienne, et une sonde œsopha-
gienne passée par les fosses nasales pour alimenter le
malade.

La canule trachéale fut enlevée le cinquième jour, la
sonde œsophagienne après trois semaines. Aujourd'hui,
le malade avale assez facilement les liquides, et il a déjà
engraissé de 0 kilos.

Comme vous avez pu le voir, Messieurs, il s'agit ici
d'une pliarynyi'ctomie. Les cas d'intervention sur le
pharynx sont encore assez peu nombreux pour qu'on
puisse en faire rapidement l'histoire.

C'est Malgaignequi, le premier,aproposé pour aborder
cette cavilé, une opération qu'il appela laryngotomie



sous-hyoïdienneet qui mérite plusjustementl'appellation
de pharyngotomie sous-hyoïdienne. II ne la pratiqua pas
lui-même et les cas de Prat et Follin sont les premiers
connus dans la science.

Dès 1870, Langenbeck reconnut que l'incision sous-
hyoïdienne transversale de Malgaigne était insuffisante,
quandl'intervention intra-pharyngée était un peu com-
plexe, et quelques années après, Axe! Iversen ajoutait à'
l'incision transversale sous-hyoïdienne une incision laté-
rale, verticale, descendant au-devant de la gaine des
vaisseaux. Cette incision à lambeaux lui permit d'enle-
ver un certain nombre de tumeurs du cavum pharyngo-
laryngé.

Aplavin fit un nouveau pas, et, ne trouvantpas le jour
encore suffisant, — il avait probablementaffaire,comme
dans mon cas, à une tumeurremontant plus haut vers la
région amygdalienne- il proposade sectionner lagrande
corne de l'os hyoïde pour permettre un écartement plus
considérable des lambeaux.

Vous voyez que je suis allé encore encore plus loin que
ces auteurs, puisque j'ai pratiqué non-seulement l'ostéo-
tomie de la corne hyoïdienne, mais la résection de toute
cette portion de l'os. Je puis vous assurer que j'ai obtenu
de cette façon unjour énorme et une facilité considéra-
ble pour évoluer dans la cavité pharyngienne. J'avais
sous les yeux non-seulement les parois du pharynx infé-
rieur dans toute leur étendue, mais aussi le larynx dont
l'orificeglottique était visible et tangible et sur la face
postérieure duquel il eût étélfacile d'agir tout à l'aise. Je
vous ai présenté le sujet quia subi cette opération pour
vous montrer que larésection d'une moitié de l'os hyoïde
n'entraîne à sa suite aucun trouble fonctionnel im-
portant.

J'ai proposé, il y a déjà trois ans, la pharyngotomie
transhyoïdienne, destinée dans mon esprit, à remplacer
la pharyngotomie sous-hyoïdiennedeMalgaigne, comme
donnant plus de jour etétant moins dangereuse. Dans
une thèse de la Faculté de Paris, de 1897, M. le Dr Lacour
a combattu mes conclusions. Il reste fidèle à l'opération
de Malgaigne, parce que, dit-il, la pharyngotomie trans-
hyoïdienne, excellente pour aborder la base de la lan-
gue, est inférieure à son aînée pour toutes interventions
sur le pharynx inférieur. Il cite à l'appui de son-opi-
nion un grand nombre d'opérations très compliquées
dont il fait honneur à lapharyngotomiesous-hyoïdienrje
de Malgaigne,



Je n'ai pas l'intention de discuter devant vous cette
question. Il me suffira de vous dire — et je m'en expli-
querai plus longuement ailleurs, — queje reste persuadé
que la pharyngotomie transhyoïdienne, bien faite,
donne autant, sinon plus de jour, que lasous-hyoïdienne,
et à ce titre, je remercie mon collègue, M. Vincent, qui
vous a rapporté dans une précédente séance, une très
belle observation plaidant dans ce sens.

Jereste, en outre, persuadé, que les indications des
pharyngotomies pures, sus, sous ou trans-hyoïdiennes,
seront toujours limitées. Les corps étrangers, les tumeurs
bénignes et énucléables du vestibule, les cancers limités
à l'épiglotte, sont seuls justiciables de ces opérations
relativement simples. Dès que la tumeur s'est infiltrée
dans les narois latérales, ilfaut d'autres incisions. Je n'ai
pas eu l'idée de qualifier l'opération que je vous ai
décrite de pharyngotomie transhyoïdienne, et je pense
que M. le Dr Lacour a eu tort de rapporter à la pharyn-
gotomie sous-hyoïdienne de Malgaigne, pour prouver
son excellence, des interventions complexes, telles que
celles d'Iversen, d'Aplavin et autres qui ont nécessité
des incisions complémentaires dans tous les sens, et qui
ont été poussées parfois jusqu'à l'extirpation,du larynx.
Tous ces cas, comme le mien, doivent être dénommés
non des pharyngotomies, mais des pharyngectomies.

M. Vincent félicite-de nouveau M. Vallas de l'heureuse
transformation qu'il a fait subir à la chirurgie du pha-
rynx par la méthode dont il a si minutieusement décrit
le manuel opératoire et dont il s'occupe maintenant de
préciser les indications. Comme M. Vallas, il croit
que la pharyngotomie transhyoïdienne médiane ne con-
vient qu'aux cas simples; dans les cas complexes, quand
il s'agit de pharyngectomies, par exemple, il importe de
se donner plus de jour latéralement. Il avait songé à
couper en deux, par un coup de cisaille donné horizonta-
lement, la moitié de l'os hyoïde du côté où on veut obte-
nir du large. Onéviterait ainsi les sections musculaires
etles troubles qui peuvent en résulter. Il croit que cela
vaudrait mieux peut-être que de reséquer l'os hyoïde ou
du moins une de ses moitiés. Il pense que l'épiglotte a
quelque utilité dans la déglutition et qu'il faut, autant
que possible, la respecter.

M. Vallas est de l'avis de M. Vincent pour laisser en
place l'os hyoïde. Il ne 'croit pas à la possibilité
matérielle de sectionner transversalement une moitié de
l'hyoïde.



M. Gayet iui demande s'il enlèverait l'os hyoïde dans
le seul but de se donner plus de jour.

M. Vallas. — Dans son cas, se sont les circonstances
qui lui ont forcé la main, mais, habituellement,il cher-
cherait à ne pasenleverl'os hyoïde et à se donner du jour
autrement. Il le réséquerait cependant de parti-pris, s'il
le trouvait envahi parle néoplasme.

Séance du 1ER février 1900. —Présidence do M. GAYET.

M. Durand lit leproccs-verbal delà séancedu25jan-
vier; il est adopté.

**Jfo

INCURVATION DE LA DIAPHYSE FÉMORALE CONSÉCUTIVE

A UNE OSTÉOMYÉLITE DE L'ENFANCE

M. Vallas relate l'observation d'un homme de 21 ans,
entré dans son service en aolt 1897 pour une déforma-
tion de la cuisse gauche. A 10 ans, il avait eu une aflec-
tion aiguë caractérisée par de la douleur à la partie
inférieure du fémur droit, de la fièvre, un état général
mauvais; puis un abcès tétait formé à la face interne
du condyle interne fémoral, s'était ouvert et avait
laissé une fistule. Pendant quatre ans, celle-ci avait
persisté, s'ouvrant et se fermant alternativement. A
U ans, il se fit dans une chute, dil-il, une fracture de
la cuisse; mais C3 diagnostic repose entièrement sur
ses affirmations car il ne vit aucun médecin, et resta
au lit six mois sans subir aucun traitement. Il put en-
suite marcher, la cuisseétait solide; la fistule sécrétait
un liquide clair comme de l'eau et avait servi de voie
d'élimmalion à quelques séquestres parcellaires.

Trois ans apr's la chute, la fistule se ferma et il put
marcher sans difficulté. Mais il ne tarda pas à être gêné
par une incurvation du fémur qui seproduisit peu à peu
et il dut venir à l'hôpital. On consLate une cicatrice gau-
frée, adhérente à l'os au-dessus du condyle interne et
vers Je milieu de la cuisse une saillie douloureuse au
palpersiégeant manifestement sur la diaphyse fémorale.

La mensuration des membres donne:



De l'épine iliaque à la malléole externe, àdroite: 0.75.
De l'épine iliaque à la malléobleexterne,àgauche:0.80.
De l'épine iliaque à l'interligne du genou, à droite:

0.38.
De l'épine iliaque à l'interligne du genou, à gauche:

0.46 (Mensurations prises au compas).
Du grand trochanter à l'interligne du genou, au ruban,

en suivant les courbures de l'os, à droite: 0.32.
Du grand trochanter à l'interligne du genou, au ruban,

en suivant les courbures de l'os à gauche: 0.39.
La radiographie que présente M. Vallas à la Société

montre que tout le fémur a subi une incurvation très
marquée à concavité interne. La courbure ainsi produite
offre une flèche assez considérable. Elle est très réguliè-
rement convexe et n'offre en aucun point d'angle ressem-
blant a celui qui se voit d'ordinaire au niveau d'un an-
cien foyer de fracture. La déformation porte non sur un
point isolé mais sur toute la diaphyse.

L'interprétationde cette lésion estdifficile en l'absence
dediagnosticdu traumatisme dont avaitsouffertle malade,
M. Vallas crut d'abord à un cal vicieux consécutif à une
fracture de cuisse. J1 se décida à pratiquer une ostéo-
tomie longitudinale pour obtenir un redressement et un
allongement du fémur. Il intervint le10 juillet. 11 ne
trouva pas de trace de cal au niveau de la déformation.
Le fémur fut difficilement coupé, l'os étant éburné,
compact. La diaphyse fémorale avait une forme triangu-
laire en lame de sabre offrant l'aspect d'une lésion ra-
chiliquc. Le malade sort de l'Hôtel Dieu en décembre
avec un fémur à peu près droit; il pouvaitmarcher avec
des béquilles. Il revint de Longchêne, en avril 4898 pour
des douleurs. Il eut un petit réveil inflammatoire au
niveaudu foyer ostéomyélitiquedu condyle. M. Vallas fit
une incision de la cicatrice et un curetage du condyle
qui renfermait quelques fongosités mais pas deséquestre.
Actuellement le malade marche sans canne et a un rac-
courcissement de 0.06 cm. compensé par un abaissement
de l'épine iliaque du cité malade.

Cette observation présente plusieurs points intéres-
sants.

Il est difficile de faire la part de l'ancien traumatisme;
malgré l'affirmation de fracture de cuisse faite par le
malade, il n'a rien vu qui ressemble à un cal lors de
l'intervention et ne pense guère qu'il y ait eu une frac-
ture diaphysaire. Il croirait plutôt que le malade a eu, à
ce moment, un décollement épiphysaire de l'extrémité



inférieure.Le traumatisme n'entre pas en ligne de compte
dans l'explication de la courbure diâphysaire du fémur.

Il devient difficile, dès lors, de déterminernettement la
nature de ce trouble de croissance de l'os. Ces incurva-
tions diaphysaires ne sont pas très fréquentes dans
l'ostéomyélite. Dans cette affection,lorsque dans un seg-
ment de membrepossédant deux os, les lésions ont détruit
le cartilage de conjugaison de l'un sans toucher àl'autre,
l'os atteint, cessant de se développer forme la corde de
l'arc représenté par l'os solidaire qui s'est incurvé. Ces
faits sont étudiés tout au long dans le livre de M. Ollier,
qui les a même expérimentalementreproduits. Ce méca-
nisme ne peut être invoqué.

On peut admettre qu'à la suite des lésions juxta-épy-
physaires il y ait eu un trouble de l'ossification dans ces
régions et l'os devenu mou, flexible, s'est incurvé sous le
poids de la marche par un mécanisme analogue à celui
des déformations du rachitisme. Plus tard, les progrès
de l'ossification ont surpris l'os dans cette situation et
l'y ont définitivement fixé.

On pourrait certainement penser à une déformation
rachitique, mais le sujet n'otfre aucun autretrouble du
système osseux et on doit, jusqu'à plus ample informé,
refuser d'admettre le rachitisme local dont l'existence
n'est pas suffisamment établie.

On est donc en présenced'une déformation diaphysaire
consécutiveà l'ostéomyélite. Cette complication est rare,
et chacun sait que cette maladie, dont le siège est juxta-
épiphysaire, amène surtouLdes déformationsjuxta-épi-
physaire telles, par exemple, que le double genou qu'a
décrit M. Ollier dans les décollements de l'épiphyse
fémorale inférieure.

Cette observation est à discuter et permet de garder
quelque doute sur la nature ostéomyélitique de ladéfor-
mation.

M. Ollier demande si on a radiographié l'extrémité
supérieure du fémur, il serait intéressant de savoir en
quel 'état elle est.Dans certains cas d'ostéite juxta-épi-
physaire, il arrive que l'inflammation monte et donne
une ostéite bipolaire. Si le malade avait eu de l'ostéo-
myélite bipolaire, il aurait pu avoir une fracture sous-
troch'antérienne du fémur. Cette fracture restant sous-
périostée pouvait ne provoquer nucun défaut de juxta-
position des extrémités osseuses, mais amener, par une
consolidation vicieuse, ou par un trouble consécutif, une
incurvation de l'axe fémoral. Il est difficile d'admettre



qu'il s'agit ici d'un rachitisme banal. Il existe des défor-
mations bizarres dans certaines ostéo-myélites, il en a
observé quelques-unes. Il est cependant difficile d'avoir
une opinion ferme sur la pathogénie de cette bizarre
déformation.
Au point de vue thérapeutique l'opération pratiquée

par M. Vallas, est la seule permettant 1allongement
de l'os. C'est lui-même qui l'a le premier préconisée,
il est étonné qu'un article récent de la Hevue Orthopé-
dique l'attribue à Hennequin. Il a, dès '1t{81. pour la pre-
mirre fois, posé en principe devant la Société de Chirur-
gie, que le seul moyen d'allonger un os déformé était
de pratiquer l'ostéotomie longitudinale.

Il n'ose donc. se prononcer nettement sur ce cas inté-
ressant, Il incline pourtant à admettre l'ostéomyélite bi-
polaire avec fracture sous-trochantérienne.

M. Novf-Josserand s'associe aux réserves formu-
lées par M. Ollier. Leslésions inflammatoires des os
peuvent avoir des déformations de mécanisme très
varié et on ne doit pas nier le rachitisme inflamma-
toire; il a vu des cas nombreux d'ostéomyéllte du tibia
chez l'enfant qui guérissaient en lassant des dét'cr-
mations osseuses dues, non à une fracture, mais au
ramollissement de l'os. De même, on peut observer des
déviations osseuses dans la tuberculose; dans certains
cas de coxalgie, on constate, par la radiographie, 'des
co.ra vam, par affaiblissement de la résistance du col
fémoral. Kirmisson attire l'attenlion sur ces cas de
coxa vara secondaires. Relativement à l'ostéotomie lon-
gitudinale, ilrapporte qu'il l'apratiquée récemment chez
un petitrachittique,à double tibia en lame de sabre. Dans
ce cas oùle trait de section était très oblique, la réduction
fut très difficile; il s'est alors servi pour l'obtenir de lavis
à extension de Lorenz. L'usage de cet instrument lui a
donné des résultats qu'il n'eut pas obtenus autrement. Il
se propose de développer ultérieurementces faits devant
laSociété.

M. Ollier. — On a parfois, en effet, dela peine à faire
glisser l'un sur l'autre les deux segments de l'os après
l'ostéotomie longitudinale.H se rappelle avoir, dans un
cas,éprouvé de grandes difficu!tés à obtenir la réduction
qu'il désirait. Aussi, la modification apportée parM. Jcs-
serand sera d'un grand secours et ménagera utilement
les muscles de l'opératenr.

M. Vallas. — Le peu de renseignements qu'on



possède sur le traumatisme qu'a subi ce malade à
H ans lui impose à lui-même des réserves sur 1in-
terprétation pathogénique de son affection. 11 com-
prend la réserve, plus grande encore de ses collè-
gues. D'après ce qu'il a constaté, il croit que la défor-
mation osseuse s'est produite lentement et au fur et à
mesure du développement. Mais il ne peut étayer cette
impression qu'il a éprouvée sur aucun faitpalpableetne
désire nullement l'imposer à ses auditeUrs

V

Séance du 8 février 1900. — Présidence de M. GAYET.

M. Durandlit le procès-verbal de la séance du 1er fé-
vrier 1900, qui est adopté.

***

A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL

M. Nové-Josserand a récemment trouvé, dans le
Zeitschrift fur ortli.opddische Chirurgie quatre observa-
tions analogues à celle que vient de relater M. Vallas.
11 s'agit de cas d'ostéomyélite de l'extrémité inférieure
du fémur avec une incurvation osseuse à siège sous-tro-
chantérien. Ces faits peuvent donc servir à étayer l'opi-
nion émise récemment par M. Valias sur la pathogénie
de ces incurvations. Il ajoul^qu'il a défaitle bandage du
petit malade auquel il a pratiqué l'ostéotomie longitudi-
nale. Le tibia a subi un allongement de 3 centimètres.Il
ne croit pas qu'on puisse obtenir un pareil résultat sans
employer la vis à extension de Lorenz.

*1If.,.

COEXISTENCE CHEZ LE MÊME MALADE DE DEUX CANCERS
DE TYPE HISTOLOGIQUE DIFFÉRENT. - EPITHELIOMA
PAVIMENTEUX DE LA PAUPIÈRE DROITE ET SARCOME
MÉLANIQUE DE L'ŒIL GAUCHE.

M. Rollet. — Il y a six an, un homme, âgé de G6 ans,
s'aperçut de l'existence d'une petite tumeur à la partie
supéro-externe de la paupière supérieure droite et, en ,même temps, dit-il, d'une diminution notable de l'acuité
visuelle de l'œil gauche.



Progressivement la tumeur palpibrale augmenta de
volume et d'étendue; d'autre part l'œil gauche devint le
siège de douleurs qui ont cessé depuis quatre ans, épo-
que à laquelle l'œil grossit etsedéforma. La tumeur s'est
ulcérée en novembre dernier.

Cet homme se présente à notre examen, il y a un mois,
et nous constatons les signes suivants:

Ulcère des dimensions d'une pièce de 2 francs siégeant
à la partie supéro-externe de la paupière droite, empié-
tant sur la peau du sourcil. L'ulcération est recouverte
de croûtes noirâtres; elle repose sur une base dure, ses
bords sont taillés à pic, son fond est bourgeonnant. On
retrouve là tous les signes cliniques d'un épithélioma
pavimenteux, saufl'adénopathie.

A l'œil gauche, tumeur arrondie, violacée, presque
noire, simulant une petite prune. Elle fait saillie entre les
paupières et subit l'action des musclesmoteurs oculaires.
Elle est apoendueàlapartie externe du globe oculaire
repoussé en dedans et dont on aperçoit la cornée ridée,
la chambre antérieure ell'acée et le cristallin cataracté. A
la partie antérieure de la tumeur on remarque une petite
ulcération d'où s'échappe un liquide séro-sanguinolent.

Les renseignements fournis par le.malade nous indi-
quaient les signes classiques d'une tumeur oculaire :

diminution et abolilion de la vision, puis augmentation
de la tension intra-oculaire avec accès douloureux de
glaucome symptomalique et enfin déformation du globe
oculaire et perforation sclérale.

L'examen clinique permettait d'affirmer l'existence
d'une tumeur mélanique à marche lente.

Nous avons opéré cet homme il y a un mois. Extirpa-
tion de la tumeur et de l'œil gauche, en un seul bloc. On
remarque sur la pièce que je présente qu'il s'agit d'une
tumeur choroïdienne mélanique coiffée de lambeaux
rétiniens. Pas de chambre antérieure, pas d'angle irido-
cornéen. La tumeur, à aspect truffé, s'est épanouie à la
partie externe de l'œil; elle est limitée par une mem-
brane, peut-être la sclérotique amincie. La partie extra-
oculaire a presque le même volume que la portion
intra-oculaire.

Dans la même séance j'ai enlevé le cancroïde palpé-
bral et pratiqué une blépharoplastie partielleà l'aide de
l'abaissement d'un lambeau temporo-frontal. J'ai enlevé
une portion de paupière, tarse compris, mais en respec-
tant le cul-de-sac conjonctival qui n'a pas été ouvert.

Aujourd'hui, comme on le voit sur le malade, à gau-



che un œil artificiel est bien toléré, à droite, la paupière
a ses fonctions normales, la cicatrisation est parraile, la
peau glisse sur les os sous-jacents dans la région tem-
poro-frontale.

Cette observation me semble intéressante surtout à
deux points de vue:

1° Restauration palpébrale parfaite par le lambeau
temporo-frontàl, sans toucher à la conjonctive palpé-
brale.

2° Coexistence de deux tumeurs malignes ayant
débuté il y a six ans, à la même époque. L'ulcéra-
tion cutanée était, d'après l'examen de M. Paviot, une
tumeur épithéliale maligne du type ectodermiquecorné.
La tumeur oculaire est une tumeur embryonnaire du
type pigmentaire choroïdien.

Verneuil, en 1884 (Semaine Médicale), s'est attaché à
l'étude de la pluralité et de la diversité des néoplasmes
chez le même sujet. Ses observations, que j'ai parcourues
ont trait à des malades porteurs en même temps d'un
cancer et de tumeurs bénignes (molluscum, lipomes,
fibromes;. Je n'ai pas trouvé de coexistence de deux
tumeurs malignes primitives semblables, siégeant en
outre très près l'une de l'autre. M. Bard, dans son
Mémoire de 1893 (Arcli. yén. de Méd.) a montré que cette
coexistence de deux cancers primitifs chez le même
sujet est d'observation très rare et que les faits de celte
nature étaient à peine au nombrede 8 ou 10. Itécemment,
M. Tixier a publié un cas d'un malade porteur d'un can-
oer primitif intrinsèque du larynx et d'un cancer pri-
mitif du corps thyroïde (Lyon blédical, 1899).

***

CANCER INVAGINÉ RECTO-SIGMOIDE. - RÉSECTION DE

L'INTESTIN PAR VOIE PÉRINÉO-VAGINALE. - RÉCIDIVE.

AMPUTATION TOTALE DU RECTUM PAR VOIE ABDOMINO-
PÉRINÉALE.

M. Goullioud. — J'ai l'honneur de vous présenter
l'observation d'une malade à qui j'ai fait deuxopérations
successives importantes, pour une tumeur de la partie
recto-sigmoïde du gros intestin ayant amené une inva-
gination de l'intestin et descendue dans l'ampoule rec-
tale.

Le5 novembre 1898, Mme V., âgée de 48 ans, se pré-
sente à mon cabinet et, par le toucher rectal,je constate



très profondément, au-dessus de l'ampoule, une énorme
masse bourgeonnante dont on ne peut atteindre la base
d'implantation et qui parait appartenir à la partie la
plus élevée du rectum, peut-être à l'S iliaque. Cette
tumeur se sent aussi par le palper abdominal. La malade
ne présente dans ses antécédents qu'un détail à signaler:
celui d'une constipation opiniâtre très ancienne avec
colite muco-membraneuse qui a peut-être joué un rôle
dans l'étiologie de l'affection actuelle. Sa constipation a
beaucoup augmenté depuis quelques mois et, actuelle-
ment, la malade a une extrême difficulté pour aller à la
selle; il en résulte du côté de l'aodomen un peu de bal-
lonnement par distension des anees intestinales dont les
contractions sont visibles sous la peau.

Sa tumeur occasionne un tel suintement intestinal que
son médecin a cru à l'existence d'une fistule vésico-rec-
tale développée sur un cancer.

Près de trois mois après, je suis appelé hors de Lyon
auprl's dela malade et je pars avec l'idée de créer un
anus contre nature que j'avais proposé et qui semble
s'imposer actuellement. Je retrouve la malade très amai-
grie, pâlie par des hémorrhagies intestinales,ne présen-
tant pas cependant la teinte spéciale de la cachexie can-
céreuse. La défécation est devenue de plus en plus
difficile; de loin en loin la malade expulse des scybales
grosses comme des œu:'s. L'abdomen en est rempli.

Par le toucher rectal, on sent maintenant, une grosse
masse pohpiforme du volume du poing et on arrive au-
delà de la tumeur sur une sorte de pédicule lapissé par
la muqueuse rectale saine; il y a, manifestement, une
invagination intestinale. Cette tumeur, qu'on atteignait
à peinejadis, avec le doigt, est descendue progressive-
ment, au point qu'elle sort quelquefois par l'anus, pen-
dant les plus violents eflorts dela défécation.

On arrive à constaterque la lumière intestinale s'ouvre
sur un des côtés de la tumeur qui a laissé un point de
muqueuse saine, ce qui explique la possibilité, au prix
de violentes coliques, de l'évacuation d'énormes scy-
bales. L'état général est mauvais, la malade ayant réduit
son alimentation, maigri et eu de fréquentes hémor-
rhagies.

La malade, entrée dans mon service à l'hôpital Saint-
Joseph,de Lyon, le 31 janvier1899, je m'e.Torce d'abord
de triompher de cette coproslase invétérée, au moyen de
laxatifs huileux spécialement, ou même de curage à
travers l'oritice de l'intestin invaginé.



Le 18 février seulement,je l'opire. Tenté par la vue de
la tumeur,je me suis décidé pour une entérecomle
faite par voie périnéo-vaginale.

ltcOpération.— Après désinfection soignée du vagin,
comme à l'ordinaire, et désinfection du rectum à l'aide
de permanganate de potasse, je dilate l'anus, puis, d'un
coup de ciseaux, je fais sauter la cloison recto-vaginale
sur presque toute sa hauteur. Un aide va chercher la
masse polpeuse et ramène au dehors. Au-dessus de ses
doigts, je place deux pinces de Poyen sur l'intestin iiiva-
giné, qui forme pédicule à la tumeur, et je sectionne
l'intestin entre elles en tissu sain. Ayant repéré avec des
pinces, les diverses couc:es de l'intestin invaginant et
invaginé du pédicule, je fais une suture entre les deux;
une première suture séro-séreuseà points séparés,puis
une suture qui comprend toutes les couches du bout in-
vaginant et du bout invaginé du pédicule sectionné.

A lapartie postérieure, la rétraction de l'intestin est
lelle"que j'ai de la peine à achever cette suture etje me
résous à mettre une mèche de drainage péritonéale
entre l'intestin invaginant et l'intestin invaginé; en
somme,j'ai fait dans l'ampoule rectale largementouverte,
uneentérelomie avec entérorraphie circulaire incom-
plète, à deux plans. Je laisse une pince longuette à
demeure sur la partie postérieure de l'intestin, pour
maintenir momentanément l'invagination jusqu'à forma-
tion d'adhérences péritonéales suffisantes.

Malgré l'affaiblissementde la malade, grâce à l'emploi
dusérum artificiel,elle a bien supporté celte première
intervention, dont les suites onl été simples. On a préféré
employer la voie pèrinéo-vagirwle,plutôt que la voie
sacro-reclale, parce que la tumeur paraissait plus acces-
sible en avant.

Dans une intervention complémentaire, le M mars, un
mois après, j'ai fait une périnéorrhaphie, qui a permis
lareconstitution d'un anus et d'un vagin normaux.

Le ler avril, la malade quitte le service allant très bien,
digérant, allant à la selle avec un sphincter qui fonc-
tionne normalement, ayant pris 3 kilos 41 0 gr.

La pièce enlevée représente une tumeur en champi-
gnon, de nature manifestement maligne, qui n'a pas
encore envahi circulairement l'intestin ; elle est recou-
verte de végétations friables qui saignent facilement.
L'examen histologique,dù à l'obligeance de M.le docteur
Bret, a fait reconnaître un épithélioma cylindrique du



rectum avec distension colloïde de certains tubes épi-
théliaux.

La malade a joui alors de quelques mois de santé
parfaite pendant lesquels son poids est monté de 38 à
46 kilogs.

Cependant, l'examen de la pièce m'avait fait craindre
de n'avoir pas suffisamment dépassé les limites du mal
en arrière; en effet, à un examen pratiqué à la fin du
mois de juin, je constatais une saillie suspecte sur la
face postérieure de l'intestin en un point que le doigt
atteignait avec peine.

Malgré l'absence de symptômes et un état de santé
florissant, je proposai une nouvelle intervention plus
radicale qui fut acceptée avec peine.

La malade rentra à l'hôpital St-Joseph et, le 18 juillet,
je pratiquai une seconde intervention: FamputaLion to-
tale du rectum par la voie abdomino-périnéale en sui-
vant dans ses grandes lignes la méthode de Quénu.

2e Intervention. — Amputation par voit abdomino-péri-
m'aie.

— La malade étant en position de Trendelenburg,
je faisd'emblée deux incisions abdominales: l'une pubio-
ombilicale, l'autre correspondant à l'incision de Littre
dans la fosse iliaque gauche.

Parl'incision de la fosse iliaque, j'amène FS iliaque
au-dehors, je la pince avec deux grandes pinces de
Kocher et je la sectionne. Le bout supérieur est coiffé
d'une compresse et laissé momentanément en dehors
de la plaie iliaque.

Quant au bout inférieur, je le ferme par un double
surjet soigné et le refoule dans le ventre.

Dès lors, par l'incision pubio-ombilicale je sectionne
le méso-côlon, puisje détache tout Je méso-rectum entre
une double rangéede pinces queje remplace ensuite par
des ligatures. On va ainsi jusqu'au fond du cul-de-sac
péritonéal ou l'on sent profondément une petite tumeur
peu mobile. Toute la portion libérée de l'intestin est
tassée au fond du bassin et je mets par dessus une
bonne mèche de gaze iodoformée étalée sur les parties
cruentées et, comme dans mon procédé de Mickulisz va-
ginal, je ferme complètement la plaie de la laparotomie
par trois plans de sutures.

La malade, mise dans la'position de la taille, je cir-
conscris l'anus comme dans Je procédé de Lisfranc,
puis je ferme l'anus avec une pince de Kocher. Je dé-
tache ensuite la moitié inférieure du rectum, j'ouvre



le péritoine, j'enlève le rectum entier etj'attire en bas
pour la laisser in situ la gaze iodoformée mise par
l'abdomen.

Quelques points de suture reconstituent en partie. le
périnée au-dessous du vagin. 1

Dansun troisième temps, j'achève la fixation de l'anus
artificiel en suturant, comme d'habitude, le bout supé-
rieur de l'S. iliaqueque j'avais laissé fermé par une
pince de Kocher, à l'incision de Littre.

L'opération a duré deux heures pendantlesquelleson a
commencé des injections de sérum; les suites ontété
simples et la malade parti.t en bon état avec un anus
artificiel fonctionnant bien et avec une fistulette sans
importance au niveau du périnée.

A signaler, ici, ce détail curieux: que, au moirent d'al-
Jer à la selle, la malade a, quelquefois, du côté de l'an-
cien anus, une sensation de besoin. la malade a été
revue à diverses reprises allant bien, mais longtemps
attristée par l'infirmité d'un anus artificiel.

L'intestin amputé mesurait 36 centimètres sur sa paroi
postérieure, dont 18centim. de la tumeur à l'anus. Quant
à la tumeur récidivée, elle consiste en une masse sail-
lante, mais sessile, du volume d'une petite noix,rappe-
lant l'aspect de la tumeur primitive.

Il est ànoter que l'entérorrhaphie n'a pas créé de sté-
nose intestina'e à son niveau. Plusieurs petits ganglions
étaient appendus à l'intestin.

Quant à l'état actuel, tel qu'il nous est connu par une
lettre du G février, c'est-à-dire sept mois après la der-
nière opération et près d'un an après la première inter-
vention,il est absolument satisfaisant.

La malade a repris ses occupations antérieures; son
état général est bon, son anus iliaque fonctionne bien.

Cette malade présentait un exemple typique de ces
tumeurs de la région recto-sigmoïde qui s'invaginent
dans le rectum.

Elle m'a permis de juger des avantages et desincon-
vénients de deux méLhodes d'intervention, applicables
aux cancers haut situés du rectum.

L'entérectomie avec entérorrhaphieparvoiepérinéo-
vaginale, est une méthode idéale, en ce sens qu'elle per-
met un rétablissement complet des fônctions et, pendant
plusieurs mois, ma malade, si gravement atteinte, a PU
l'impression de la guérison sans aucune infirmité..-Elle *

a pris 10 kilos pendant ce temps. Cette voie périnéo-
vaginale donne un jour suffisant et dans un cas sembla-



ble, j'y aurais encore recours, car j'estime que la réci-
dive est due moins à la méthode qu'à un défaut de
technique, au glissement des pinces de Doyen sur le
pédicule glissant de la tumeur et, par suite,àune exérèse
insuffisante portant sur un point moins élevé que celui
d'abord fixé. L'invagination est. une condition très favo-
rable à l'entérectomie et à l'entérorrbaphie. C'est sponta-
nément qu'est réalisée celte invaginationque Hochnegg a
proposée pour assurer l'adaptation solide des deux bouts
de 1 intestin réséqué.

Mais, à part les cas exceptionnellement, favorables à la
résection partielle, c'es., à une méthode plus radicale
qu'il faut s'adresser et nous nous associons pleinement
aux conclusions admises ici à la suite des communica-
tions de MM. Gangoîphe, Pollosson, Vallas, Durand, etc.
Il faut renoncerau rétablissement de l'anus sphinclérienv
accepter l'anus iliaque définitif, et pratiquer ensuite une
large exérèse du rectum.

C'est le procédé de Quénu, par voie a'domino-péri-
néale, qui nous a paru, dans notre cas, permettre le
mieux de réaliser ce desideratum. A part la ligature de
l'hypogastrique, notre opération répond à grands traits
à la description donnée dans la chirurgie du rectum de
Quénu et Hartmann. Elle a compris les trois temps sui-
vants :

1° Un temps abdominal avec deux incisions, l'une ilia-
que pour la création de l'anus définitif; l'autre pubio-
ombilicale pour l'isolement de la parlie recto-sigmode
du gros intestin;

2° Un temps périnéal, pour isoler la partie inférieure
du rectum;

3° Un temps iliaque pour fixer l'anus définitif.
Cette graduation des temps opératoires permet d'éviter

toute in'ection de provenance intestitialep,tout contact
avec le contenu de l'intestin ou la sécrétion du néo-
plasme.

Mais cette opération complexe demande une certaine
résistance de la part des malades, et si elle m'a donné
pleine satisfactiondans ce cas, c'est que ma première
intervention avait rendu force et santé à mamalade. Au
premier moment où elle m'était confiée, elle aurait été
absolument incapable de supporter une pareille inter-
vention.

M. Villard croit qu'on peut dans certains cas de can-
cer du rectqm, très limités, enlever la tumeur par les
voies naturelles en faisant simplement la dilatation



anale ce qui respecte l'intégrité du sphincter. Cette dila.
tation donne un très grand jour. Il a, par ce procédé,
enlevé chez un homme de 45 ans une tumeur endo-
rectale, mobile et facilement abaiss&ble. Cette méthode
n'est, du reste, pas nouvelle.Il a faitd'abord la dilatation
avec l'appareil de A. Paré, il a pu facilement saisir la
tumeur,l'abaisser et en pratiquer l'ablation en ayant tout
à fait sous les yeux, en dehors de l'anus, le champ opé-
ratoire.

Il a ainsi ouvert le cul-de-sac péritonéal, sectionné le
.méso-recti>m, et suturé le bout supérieur au bout infé-
rieur. Il a, comme M. Goullioud, laissé dans le cul-de-
sac périlonéal, pour le drainer, une mèche de gazeiodo-
formée destinée à être retirée par l'anus. Pour plus de
sûreté encore il a fixé à la peau, par quelques points, sa
ligne de suture rectale qui est restée ainsi à l'extérieur
jusqu'à cicatrisation. Il a alors sectionné les fils qui la
reliaient à la peau et le rectum est remonté à sa place.
Dans ces conditions, la fonction de l'intestin reste nor-
male. Ce procédé n'est praticable que si la tumeur est
limitée, mobilisable, et si le tissu cellulaire du rectum,
n'est pas envahi.

M. Durand pense que ce procédé d'ablation de la
tumeur seule, sans extirpation du rectum, n'a que de
très rares indications et exposeà la récidive. Il demande
si M. Villard admetqu'on puisse, par cette voie, explorer
la cavité présacrée pour sentir et extirper les ganglions
néoplasiques qu'elle renferme souvent. M. Villard n'a
considéré que l'intégrité du tissu cellulaire périrectal,
il importe de tenir grand compte de l'état des ganglions
et la mobilité de latumeur rectale ne prouvepas du'tout
l'absence d'àlénopathie. La méthode intra-rectale,moins
mutilante, aurait donc l'inconvénient d'exposer à larécé-
dive in situ et dans les ganglions.

M. Villard. — Il serait facile d'explorer la face anté-
rieure du sacrum; mais, s'il y a des ganglions, l'opéra-
lion devient difficile et c'est une mauvaise intervention;
il en est de même, du reste, du Lisfranc; il faut alors
opérer par la voie abdominale.
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SPLÉNECTOMIE POUR RATE MOBILE AVEC TORSION

DU PÉDICULE.

M. Chandelux relate l'histoire d'une femme de 42ans,
qui fut opérée pour une rate mobile avec torsion du
pédicule. Rien à signaler dans ses antécédents, sauf l'ab-
sence de paludisme.

Un mois avant son entrée, elle éprouva de violentes
douleurs dans le ventre et la fosse iliaque gauche. A son
entrée à l'Hôtel-Dieu, elle avait une tuméfaction occu-
pant l'hypogastre et la fosse iliaque gauche, tuméfaction
dure sans lobulation, et mate à la percussion. L'utérus
était très mobile et en rétro-version. Il admit l'hypo-
tèsede kyste ovarique tordu,et intervint immédiatement;
sous l'anesthésie,en palpant la tumeur il perçut qu'elle
n'était pas globuleuse, mais en galet, et qu'on pouvait
passer la main en arrière; il songea à la rate, mais le
bord était convexe, et non avec les incisures de celui
de la rate. Il fit une laparotomie médiane; il s'échappa
3à4 cuillerées d'un liquide séro-hématique, l'épiploon
était adhérent, il fut décollé et la rate apparut. Le
pédicule avait subi une torsion de gauche à droiie;
il songea d'abord à réduire la torsion et à faire une
splénopexie ; mais, abandonnée à elle-même, la torsion
se reproduisait et il fit, en fin de compte, une splénec-
tomie qui fut facile. La malade va très bien et il sera
intéressant d'examiner l'état de son sang dans quelques
semaines.

Cette splénectomie est justifiée par l'étude des faits
publiés. Les malades qui ont eu de la torsion du pédicule
sont morts quand on n'est pas intervenu, et c'est la
splénectomie qui est l'intervention de choix.



Séance du 15 février 1900. — Présidence de M. FOCHIER.

M. Durand lit le procès-verbal de la séance du 8 fé-
vrier 190.1. Celui-ci est adopté.

4.v*
FRACTURE DE LA DIAPHYSE RADIALE

TRAITÉE PAR LE MASSAGE

M. Vallas présente un homme entré dans son service
il y a huitjours, pour une fracture de la partie mo-
yenne de la diaphyse radiale. Cette fracture est de cau-
se directe, elle résulte d'un coup reçu par le malade sur
le bord externe de son avant-bras. Ce malade a été sou-

,
mis, depuis son entrée, à un traitement par le massage
sans aucune espèce d'immobilisation. Il présente ce cas
pour poser devant la Société la question générale du
traitement des fractures.

Le massage, dans les fractures, a, comme toute
méthode thérapeutique, des indications et des in-
convénients:il s'agit d'en faire le départ. Il l'a em-
ployé seul, sans immobilisation ni réduction parce
que son malade ne présentait ni déplacement, ni dé-
formations, La douleur, au contraire, était vive, due
surtout à des contractures musculaires. Ces contractu-
res constituaient le symptôme prédominant et on était
frappé, au premier examen, par l'attitude du membre que
le malade immobilisait de toutes ses forces. Le coude,
le poignet, les doigts eux-mêmes étaient absolument
raidis, et le membre semblait pour ainsi dire en bois. Au
niveau de la fracture on observaitle point douloureux
et la crépitation caractéristiques. En présence de cette
contracture qui primait tout, M. Vallas, qui n'avait pas à
pratiquer de réduction, renonça à l'immobilisation et
résolut de s'adresser aux muscles et de vaincre leur ré-
sistance par le massage. Le résultat obtenu est fort en-
courageant. Le malade meut son bras, il n'a plus de dou-
leur et les contractures ont entièrement disparu. Quand
on provoque la flexion des doigts, on entend un craque-
ment indiquant manifestement que la fracture n'est



pas encore consolidée, bien que le cal soit en voie de
formation.

Il n'est pas partisan du massage dans tous les cas,
surtout s'il s'ait de fractures diaphysaires. Le résultat
excellent obtenu dan?ce cas montre ce qu'on peut oLte-
nir en sachant poser ses indications.

11 se réserve de développer ses idées dans la discussion
généra'e que sa présentation ne peut manquer de faire
naître.

M. Ollier demande de mettre cette discussion à
l'ordre du jour de la Société. Il ne comprend pas la vo-
gue inexplicable du massage et l'application irration-
nelle et abusive qu'on en a fait dans toutes les fractures.
C'est là une des erreurs du temps présent. Ilse demande
si, chez ce malade, l'immobilisation n'aurait été aussi
favorable à la cessation des contractures et n'aurait pas
mieux servi à la production du cal.

M. Vallas. — La fracture remonte à 10 jours; o 1 au-
rait certainement eu par l'immobilisation une atrophie
musculaire que le massage a prévenue.

ANKYLOSE DU COUDE- - SYNOSTOSE RADIO-CUBITALE.

RÉSULTAT ÉLOIGNÉ D'UNE RÉSECTION PRATIQUÉE EN 1892.

M. Ollier présente un malade opéré en 1892 pour une
anUylose complète du coude; il a cherché et obtenu une
articulation lâche du coude qui a donné un excellent
résultat fonctionnel. En effet, malgré cette laxitévoulue,
le malade a une assez grande force; il porte à bras
tendu onze kilogrammes, peut faucher, travailler et faire
tous les travaux pénibles des cultivateurs.

La pronation et la supination sont presque complètes.
La laxité était le seul moyen de restituer les mouve-
ments. C'est un des cas les plus probants en faveur de ce
qu'on peut obtenir par la résection en cherchant, de
parti pris, beaucoup de souplesse de l'articulation hu-
méro-cubitale.

L'an'.iylose guérie par l'intervention avait pour cause
une grave ostéomyélite des adolescents.



***

GASTRO-DUODÉNDSTOMIE S0US-?7L0RIQUE

M. Villard. — Les opérations dirigées contre les sté-
noses du pylore peuvent être ramenées à deux groupes.
Le premier comprend les interventions qui s'atlaquent à
l'obstacle lui-même, ce sontla pylorectomie et la pylo-
roplastie; le second se compose des différentes gastro-
entéro-anastomosesabouchant l'intestin grêle à l'estomac,
soit par des vprocédés simples comme des anastomoses
antérieuresou postérieures, soit plus compliqués comme
l'anastomose en Y de Houx, par exemple.

Chacune de ces méthodes présente des avantages et
des inconvénients. Examinons-les. Tout d'abord les in-
terventions dirigées contre l'obstacle. Nous éliminerons
tout de suite les pylorectomies qui ont un autre but que
le traitement de la sténose; elles visent les rétrécisse-
ments néoplasiques et offrent l'espoir d'un traitement
radical du cancer. Par contre la pyloroplastie est l'opé-
ralion type, car elle rétablit la continuité physiologique
du tube digeslif. Après cette intervention, les condi-
tions anatomiques créées se rapprochent au maximum
de la normale. Malheureusement il existe parfois de
sérieuses difficultés opératoires. La pyloroplasfieayant
pour indication principale les sténoses cicatricelles,
on trouvera, dans certaines circonstances, une péri-
gastrite étendue, une cicatrice sous forme de larges
plaques, des tissus indurés peu disposés pour une
bonne suture; c'est ainsi que j'ai eu l'occasion de
voir une pyloroplastie, faite difficilement dans ces
conditions, échouer parce que les sutures n'avaient
pas tenu. Pour être bien faite lapyloroplastie demanderait
des tissus souples, élastiques et elle s'adresse justement
à des cas où la cicatrisation a indaré les tuniques de
l'estomac. Entin lapyloroplastie ne peut être utilisée dans
les cas de cancer,en raison de l'envahissementprogressif
de la tumeur.

Les gastro-entéro-anastomoses n'ont pas les inconvé-
nients précédents;elles peuvent s'adresser à tous les
cas, mais elles ont d'autres désavantages; ou bien elles
sont pratiquées par dos méthodes simples, et alors elles
exposent, dans une certaine proportion, aux accidents
du eti-citlitst,it,-iosits,ou bietl,l'ailespar des méthodes combi-
nées, elles demandent un temps plus long et une double
anastomose, Enfin, quelque soit le procédé employé, l'a-



nalyse du contenu gastrique, après ces opérations, dé-
montre, dans les liquides extraits, la présence de la bile,
sans grands inconvénients, il est vrai, pour la digestion
en dehors de certaines aigreurs et dégoûts.

J'ai pensé qu'entre ces deux opérations pouvait se pla-
cerune opération intermédiaire: la gastro-duodénostomie,
c'est-à-direl'anastomose de l'estomac avec la deuxième
partie du duodénum, immédiatement au-dessous du
pylore. Dé.:ù, M. Jaboulay avait proposé, dans les Arc/t.
Pru/ dl' Chirunie, en 18!I, et pratiqué, en 1894, la gas-
Iro-duoclt"nostomie.llavait anastomosé,profitantde la dis-
tension des parois gastriques, et par plicature, la face
antérieure de l'estomac,avec la deuxième portion du duo-
dénum; ce procédé avait l'inconvénient de tirailler un peu
les sutures.

J'ai eu l'idée d'anastomoser la deuxième partiedu duo-
dénum avec la naissance de la grande courbure de l'esto-
mac, au niveau de son extrémité droite, c'est-à-dire deux
organes anatomiquement face-à-face. J'ai pensé que la
dénominationde nasin -t/l/.lJlfén.;slnlllle soiis-ti.illoi-tqtieexpli-
querait exactement le siège de l'anastomose.

J'ai pratiqué trois fois cette opération, et la première
en date est du 50 avril 1897 (1). Cette première observa-
tion avait traita une sténose cicatricielle, suite d'ulcère.
Au moment de l'intervention, le malade était arrivé au
dernier degré de l'inanition: il avait de J'anurie pres-
que complète,la voix était éteinte, et l'amaigrissement
considi rable. Malgré une alimentation commencée de
suite et le secours delavementsalimentaires, le malade
succomba au bout de 18 heures. L'autopsie montra la
soliditéde l'anastomose,sapariaite élanchéitéetl'absence
de réaction péritonéale; la mort était due à la cachexie
trop avancée.

Malgré cet échec, dans lequel la valeur du procédé
n'était pas en calle, et qui avait démontré la possibilité
de cette intervention, j'y ai eu recours de nouveau, le 2(5

août 1899, chez, une femme âgée de 32 ans, qui m'était
adressée par mon collègue et ami, le Dr Lyounet. Cel!e
malade présentait une sténose caractéristique avec
vomissements incessants, unestomac énormémentdilaté
et des contractionsantipéristaltiquesexcessivement
marquées. L'amaigrissement avait été rapide, et la
malade pesait, au moment de l'opération, 3(î kilos. J'ai

(1) Province Médicale, 1897, p. 214.



pratiqué chez elle la gastro-duodénostomie sous-pylori-
que; il existait une tumeur du pylore faisant surtout
saillie dans la lumière du conduit; les suites ont été
excellentes et remarquablement simples; jamais la tem-
pérature ne s'est élevée au-dessus de 37°(3; la sensation
de faim est revenue immédiatement, et la malade a rapi-
dement augmenté de poids. Huit jours plus tard, elle
avait repris 2 kilos. A sa sortie, qui eut lieu le 20 sep-
tembre, elle avait augmenté de 0 kilos, et avait une faim
dévorante. L'examen du chimisme stomacal, fait à ce
moment, a démontré l'absencede réaction biliaire.

Aujourd'hui je vous présente cette femme; son état
général est parfait, le teint est coloré, les joues sont
pleines, elle est gaie, a complètement repris ses forces
et pèse 53 kilogs ; c'est dire qu'elle a engraissé de 22 kil.
L'examen du ventre montre encoreune légère dilatation
de l'estomac, mais on ne sent point de tumeur, les
digestions sont excellentes, bref, la 'situation parait
si bonne que je me demande, à l'heure actuelle, si je
n'ai pas fait une erreur de diagnostic sur la nature de
la sténose, et s'il s'agissait vraiment d'une tumeur
maligne.

Mon dernier cas est de datn plus récente. Il s'agit
d'une femme queje vous présente ici et qui a été opérée
le 10janvier dernier, elle m'était également adressée
parle docteur Lyonnet. La sténose pylorique était très

marquée aussi,là dilatation gastrique atteignait le pubis,
les mouvements péristaltiques des plus nets; j'ai trouvé

là, nettement, un néoplasme de la petite courbure ayant
amené une rétraction du pylore. Le siège de la tumeur
me permit de pratiquer une gastro-duodénostomie;
l'opération fut des plus simples, de même que les suites,
car la plus haute température a été de 37,8 ; les vomis-
sements ont cessé immédiatement, l'appétit est revenu.
Actuellement cette malade commence à reprendre ses
forces; elle a engraissé de 2 kilogs, elle aurait même
repris davantage si une diarrhée accidentelle n'était
survenue cesjours-ci.

Je n'ai pas insisté dans ces observations,sur le manuel
opératoire qui a été suivi, je vais le résumer mainte-
nant.

Il est,tout d'abord,très important d'évacuer la veille et
le matin immédiatement avant l'intervention, le contenu
gastrique par un lavage minutieusement fait; on évitera
ainsi l'écoulement des liquides au moment de l'ouver-
ture de l'estomac, écoulement plus à redouter dans la



gastro duodénostomie sous-pylorique que dans une
autre gastro-entéro-anastomose.

Une laparotomie médiane, en grande partie sus-om-
bilicale, découvre la région, on attire l'estomac et autant
qu'on le peut,la 2" partie du duodénum; deux fils reliant
les deux organes à anastomoser, sont immédiatement
passés aux deux extrémilés de la suture, ligne de suttii e
d'adossement. Ces deux fils, dont les bouls ne sont pas
sectionnés, servent de tracleurs, juxtaposentlessur'aces
séreuses, et sont d'une- très grande utilité. Aussitôt un
surjet séro-séreux à points arrêtés, unit la deuxième
partie du duodénum et la naissance de l'antre pylo-
rique au voisinage de la grande courbure. Le fil de
ce surjet doit être long et ne doit pas être coupé, il ser-
vira tout à l'heure à continuer en avant le surjet séro-
séreux. L'estomac et le duodénum sont alors ouverts.
Une suture muco-muqueuse (n surjet, arrêtée tous les
trois points, abouche les deux orifices l'un à l'autre, et il
ne reste plus qu'à reprendre le fil postérieur,acontinuer
le surjet séro-séreux en avant et l'intervention est
terminée; elle a duré environ 20 à 25 minutes en tout.

Telle est l'opération schématique; on peut y ajouter
une modification; en eTet, l'incision gastrique peut
porter soitsur la face antérieurede l'estomac, soit sur sa
face postérieure, en arrière de la ligne d'insertion du
grand épiploon. J'ai en recours, dans les deux dernières
observations, à cette dernière incision queje crois préfé-
rable: il suffit de dilacérer la toile épiploîque; on est
plus à l'aise ensuite que si l'on attire l'estomac en avant
d'elle, lorsque l'incisioif gastrique a porté sur la face
antérieure.

Quels sont les avantages de la gaslro-duodénostomie
sous-pylorique? Le premier c'est que, après cette inter-
vention, les conditions physiologiques sont à peu près
normalement rétablies, les produits de-la digestion gas-
trique sont dévers's au-dessus de l'ampoule deValeret
Lénéficient del'action digestivedeosucs pancréatiques et
biliaires, sans qu'il y ait re"ux de ces liquides dans l'es-
tomac. D'autre part c'est là une intervenlion de courte
durée ne nécessitant qu'une ana tomose.

Enfin on peut dire que la gastro-duodénostomiesous-
pylorique présente tous les avanlagesdelapyloroplaslie,
sans en avoir lesdifficultés opératoires,dans les cas ouil
existe rie la périgastrite étendue et qu'elle évite les
inconvénients des gastro-entéro-anastomoses.

Comme jel'ai dit au début de cette comnrmication, la



pyloroplastie a pour indication type les sténoses cica-
tricielles; aussi, souvent, pour la pratiquer, devra-t- n
faire des sutures dans un tissu induré, peu propre à
créer des adhérences nouvelles, et surtout difficile à
faire glisser comme cela est nécessaire pourobtenir une
bonne dilatation. D'autre partlapyloroplas'ie, trop voi-
sine des tuniques envahies, ne pourraêtre ulilisée dans
les cas de cancer du pylore: la gastro-duodénostomie
étant pratiquée en tissu sain et suffisamment loin de
l'oriCcepyloriquesera, au contraire,demisedansles cas
que nous préciserons dans un instant.

Lesavantagesdela gastro-duodénostomiesurlesentéro-
anastomoses sont plus marqués. Fn etret, ou bien ces
gastro-entéro anastomoses sont faites par des procédés
simples, et alors elles exposent, dans une certaine [ro-
portion aucirculnsvir.iosvF, ou elles sont, faites par des
anastomosescombinées etellesréclamentalors un temps
opératoire plus long et deux anastomoses,comme dans le
procédé en Y de Roux.

Enfin, quelque précaution que l'on prenne dans le ma-
nuel opératoire, toujours les analyses du chimisme sto-
macal montrent, après ces .interventions, la présence
des s.1es pancréatiques et de la bile dans l'estomac,
substances* qui amènent quelques troubles digestifs,
légers, il est vrai. Avec la gastro-duodénostomie sous-
pylorique, tous ces inconvénients sont évités.

Ceci va nous permettre de poser les indications de
cette opération. Elle sera indiquée par des sténoses néo-
plasiques et par des sténoses cicatricielles.

Dans le cas de néoplasme du pylore, é:ant donné la
proximité relative de la bouche anaslolllotique; il faudra
limiter les indications aux cas où il s'agira de cancer de
la petite courbure avec destructionpylorique et tendance
à l'envahissement du petit épiploon; la pylorectomie
n'étant pas de mise, la gastro-duodénostomie devra être
préférée à la gastro-entéro-anastomose, pour les raisons
énumérées plus haut; au contraire, cette dernière inter-
vention relèvera des cancers ayant envahi tout le pylore
ou ayant débuté dans la région paocréalique.



l'autoplastie mpossible ou seulement difficile et, par
conséquent, dangereuse.

Comme on le voit,je ne présente pas la gastro-duodé-
nostomie comme une opération de choix, destinée à
remplacer les opérations plus anciennes; il faut la con-
sidérer comme un nouveau moyen à opposer à la sté-
nose du pylore; ses indications sont évidemment limi-
téss; mais, dans les cas que nous venons de préciser,
elle rendra, comme elle l'a déjà fait entre nos mains,
d'utiles services aux malades.

M. Goullioud. — Les deux malades de M. Villard sont
le meilleur argument en faveur de l'opération qu'il pro-
pose. Ce!le-ci est certainement supérieure à la gastro-
entéro-anastomose antérieure. La fonction stomacale est
assurée aussi bien au moins que dans les gastro-enté-
rostomies postérieures simples ou complexes. Il y a,
cependant, quelques difficultés opératoires: c'est d'abord
d'éviter que le liquide stomacal et duodénal ne souille
le champ opératoire, puis les tiraillements violents
que doit parfois subir l'estomac. Déplus pourquoi la bile
nerellue-t-elle pas dans l'estomaccomme dans les gas-
tro-entéro-anastomoses? Cn ne peut se baser sur une
observationseulementconstatantl'absence de labile dans
l'estomac pour admettre que le reflux n'existe jamais.

M. Vallas trouve le procédé de M. Villard excellent;
son indication doitêtre limitée à des cas bien définis en
raison du voisinage de l'anastomose avec la région ma-
lade. Il faut évidemment y renoncer en cas de cancer
étendu. La difficulté lui paraît être dans l'établissement
du plan de sutures profond ; il semble que les fils vont
déchirer les tuniques stomacale et duodéuale. Contrai-
rement à M. Goullioud, il ne voitpns pourquoi la bile re-
fluerait dans l'estomac puisque l'anastomose porte sur
le duodénum, au-dessus de l'ampoule de Vater. Les li-
quides duodénaux n'ont, pour éviter l'estomac, qu'à
suivre la voie que leur imposent la pesanteur et les
contractions intestinales.

M. Villard répète, après M. Vallas, que l'anastomose
se faisant au-dessus du point d'abouchement du cholé-
doque, il ne saurait y avoir reflux. Quant au danger
redouté par M. Gouilloud de souillerle champ opératoire
par les liquides digestifs, il n'est pas particulier à cette
nouvelle opération, mais existe dans toute anastomose
gastrique ou intestinale. Cet accident est môme à crain-
dre deux fois dans l'anastomose en Y de lloux etce n'est,



certes, pas là un argument qui permette de renoncera
cette intervention. On peut facilement limiter le champ
opératoire avec des compresses qui empêchent la dillu-
sion des liquides et en prévenir l'écoulementpar les
petits moyens qu'il a indiqués. Dans ses trois cas, il
n'a pas eu d'accident de ce fait. D'autre part, la région
opératoire n'est pas si profondément située qu'on peut
le croire; au point de vue de l'anatomie normale,elle est
profonde, mais la maigreur des sujets sur lesquels on
intervient fait que la colonne vertébrale est en quelque
sorte sous le doigt.Il ne lui a pas paru qu'il faille beau-
coup tirer sur l'estomac pour arriver à l'unir au duodé-
num. Les observations qu'il a rapportées montrent que
cette opération est possible, facile même souvent,et que
ses résultats peuvent être considerés comme fort encou-
rageants.

Séance du 22 février1900.—Présidence de M. FOCHIKK.

M. Durand lit le procès-verbal de la séance du 15 fé-
vrier 1900; il est adopté.

SYMPHYSE THORACO-BRACHIALE CONSÉCUTIVEA UNE BRU-
LURE. - DISSECTION DE LA CICATRICE. - AUTOPLASTIE

PAR PIVOTEMENT D'UN LARGE LAMBEAU DE PEAU SAINE.

M. Nové-Josserand présente un petit malade, de
8 ans, qu'il a opéré pour une symphyse thoraco-brachiale
consécutive à une brûlure.

A l'entrée de l'enfant dans le service, le bras est
complètement soudé au thorax jusqu'à environ deux
travers de doigt au-dessus de l'articulation du coude;
l'adhérence épaisse, embrasse presque toute la face
interne du bras; on ne trouve ni en avant ni en
arrière aucun pli marquant les limites de ce der-
nier. La peau présente quelques points granuleux,
indice d'une cicatrisation encore imparfaite; la cica-
trice recouvrepresque toutela hauteurdu bras,ets'étend
assez loin en \arrière, où elle atteint presque la ligne
médiane; en avant elle s'étend beaucoup moins loin et



ne dépasse pas la ligne mamelonnaire. L'épaule et
l'avant-bras sont sains. La peau qui recouvre la cicatrice
est presque partout assez lisse et de bonne apparence,
saufsur la face antéro-interne du bras o.'i elle présente
quelques brides d'apparence chélodienne.

Il était, bien entendu, impossible de se rendre compte
de l'état de l'articulation de l'épaule. Celle du coude est
normale.

L'opération comprit trois temps exécutés à des inter-
valles de 8 à 10 jours.

1er temps. — Libération du bras, faite après incision
cruciale de la membrane, et dissection de la cicatrice
poussée aussi loin que cela fut nécessaire pour rencon-
trer du tissu souple. Les adhérences fibreuses de l'ais-
selle furent assez facilement détachées, mais il devint
nécessaire, pour relever complètement le bras, de sec-
tionner certains muscles, notamment la longue portion
du triceps. Les vaisseaux et nerfsdemeurèrent intacts.

Le bras étant complètement relevé, on a une vaste
plaie, large en moyenne de 7 à 8 cm., étendue depuis
le coude jusqu'au tiers inférieur du thorax. On taille
alors sur la poitrine, au niveau du sein, un lambeau à
pédicule supérieur, long de 10 cm. environ, large de 0 à
7 centimètres.

Ce lambeau, épais, bien étoffé, est amené, par un mou-
vement de bascule,sous l'aisselle qu'il doit reconstituer;
son bord inférieur, devenu postérieur, est fixé par quel-
ques points de suture. Pansement. Bras maintenu relevé
par un appareil plâtré.

26 temps. -Au bout de huit jours, le pansement est
enlevé. Le lambeau a présenté un léger sphacèle à son
extrémité; il en manque environ I cm., le reste est bien
vivant. Sur la surface bourgeonnante de la plaie bra-
chiale on fait des greffes d'Ollier prises sur la cuisse:
toute la plaie est tapissée.

36 temps. — Huitjours plus tard, nouveau pansement.
La plus grande partie des greffes a pris; on fait de nou-
velles greffes sur la plaie thoracique, tant au niveau de
l'ancienne adhérence qu'à l'endroit où le lambeau a été
prélevé.

Au bout de deux mois, la plaie thoracique est complè-
tement cicatrisée. Le bras fut plus long à guérir, les
bourgeons charnus ayant une grande puissance destruc-
tive. Actuellement, au bout de cinq mois, il persiste seu-
lement une petite bande bourgeonnante de 5 à 6 cm.



carrés.Il n'a pas été nécessaire de faire une nouvell-e
application de greffes.

Le résultat esthétique est bon. Ou reconnaît très bien
le lambeau axillaire etlespetites greffes autoplastiques
encaslrées dans la cicatrice qui a les caractères d'une
peau assez souple, sans tendance à la rétraction. On ne
sent pas de brides profondes, ni de masses cicatricielles.
Tous les tissus sont parfaitement souples.

Le bras peut être élevé jusqu'à la verticale; il existe,
cependant,un peu de raideur de l'articulation de lVpaule
qui limite le mouvement d'abaissement. Au delà de
l'angle droit, ce mouvement est fait surtout grâce à la
mobilité supplémentaire de l'omoplate. Cependant lu
bras peut êtle facilement rapproché du corps.

Les mouvements de rotation dans l'articulation de
l'épaule ont à peu près leur étendue normale, depuis
qu'une séance de mobilisationaété faite sous anesthésie
il y a un mois.

En somme, à part cette raideur de l'épaule,susceptible
de disparaître dans la suite, le résultat est très satistai-
sant.

J'ai présenté ce malade parce que ces cas de symphyse
thoraco-brachiale ne sont pas très fréquents et parce
que le procédé employé pour reinédiei-àcetle difformité
me parait mériter quelque intérêt.

Dans ces grandes adhérences par cicatrices vicieuses,
le problème des autoplasties est,en effet, singulièrement
compliqué par l'étendue des surfaces à couvrir. lepuis
1857,où à l'occasion d'une présentation de Verneuil,cette
question fut discutée à la Société de Chirurgie de Paris,
elle a été surtout étudiée, dans ces dernières années,par
MM. Defontaine (1802) et Piéchaud (1896).

Tout le monde est d'accord sur les deux principes fon-
damentaux, savoir: qu'il faut, avant tout, reconstituer
'aisselle avec de la peau saine, et qu'il faut conserver le
plus possible le tissu cicatriciel susceptible d'être utilise
dans la réparation de la perte de substance.

Mais, dans les limites de ces règles générales, on peut
procéderde façons fort différentes,les variations sont,ilest
vrai, souvent imposées par l'étendue et l'épaisseur de la
palmature, l'existence de masses cicatricielles et d'adhé-
rencesprofondes, l'état de la peau au voisinage de la
région opératoire et des circonstances particulières à
chaque cas et qu'on ne peut prévoir. Mais, si l'on nt
peut régler absolument l'opération, il est,du moins, utile



de déterminer le meilleur plan opératoire, quitte à le
délaisser lorsqu'il n'est pas exécutable.

MM. Defonlaine et Piéchaud ont employé sensiblement
le même procédé, Apiès avoir taillé sur les faces anté-
rieure et postérieure de la palmaLure, un lambeau tri-
angulaire à sommet in'érieur, on libère le membre, puis
on ramène dans l'aisselle ces deux lambeaux qui, en
s'aecolant. forment une bandelette rectangulaire. On ter-
mine enrapprochant el'en suturant autant que possible
les bords des plaies thoracique et brachiale,

Que ce procédé soit capable de donner de bons résul-
tats, cela est démontré par les faits de ces deux chirur-
giens; il semble, toutefois,passible de certains reproches.

D'abord, et M. Piéchaud le reconnaît fort bien, le tissu
qui sert à reconstituer la cavité axillaire n'est pas de la
peau slÎne, le plus souvent du moins, mais de la peau
cicatricelle qui a déjà perdu quelques unes de ses qua-
lités. Elle peut assurément suffir, mais elle doit être
exposée plus qu'une autre au sphacèleou à la produc-
tion tardive de brides cicatricelles profondes.

En second lieu, l'aisselle, dont la restauration intégrale
est la clef de tout l'édifice, est, dans ce procédéjustement
le siège d'une ligne de sutures faites sur des tissus plus
ou moins altérés et suceptiblesde désunion, d'où le
danger de voir une récidive, au moins partielle, résulter
de la production à ce niveau, d'une bride plus ou moins
saillante.

Pour ces raisons, il semble bien plus raLionnel de
prendre le tissu nécessaire à la reconstitution de l'ais-
selle un peu plus loin, pour l'avoir sain, et de le faire
d'une pièce, pour éviter toute suture dans le fond de
l'aisselle. C'est ce que nous avons fait. Mais il faut voir
les objections.

Ce sontd'abord les risques de sphacèle que court un
lambeau de dimensions assez grandes. M, Piéchaud les
juge suffisants pour rejeter à priori ce procédé; nos
faits montrent qu'on les a peut-être exagérés; en faisant
un pédicule large, en évitant les trop fortes tractions,
on a de grandes chances d'éviler cet accident ou de le
limiter dans une mesure qui le rend peu redoutable.

On invoquera alors la difficulté de trouver dans le voi-
sinage une assez grande étendue de tissu sain. Cela peut
être, mais. en s'ingéniant un peu, on trouvera presque
toujours, en avant, en arrière ou sur l'épaule, une éten-
due suffisante de peau.



Reste enfin l'objection de l'étendue de la plaie; pour
bien libérer le membre, on est souvent obligé de pousser
la dissection assez loin et de créer une perte de subs-
tance importante. Est-il bien sage d,augmenter encore
cette dernière en taillant un lambeau et d'accroître ainsi
les difficultés déjà grandes que rencontre la cicatrisa-
tion ?

Cette objection serait valable si l'on devait se bornerà
laisser la plaie se fermer seule en en rapprochant le plus
possible les bords. Mais nous avons, dans lesgreffes
autoplastiques. d'Ollier, un moyen sùr de combler des
pertes de substance très étendues en un temps relative-
ment court. On peut voir, dans notre observation, quels
services elles ont rendus, surtout pour la fermeture de
la plaie thoracique.

Gràce à elles, on peut donc taillersans arrière-pensée,
sans prodigalité pourtant, mais avec la persuasion qu'on
ne sera jamais à court d'étoffe pour boucherles trous
qu'il paraîtra utile de faire.

La formule du traitement de la symphyse thoraco-bra-
chiale, surtout quand elle est étendue, parait donc être
la suivante :

Disséquer aussi loin que cela est nécesaire pour bien
libérer le membre, en conservant tous les tissus cicatri-
ciels utilisables.

,Reconstituer l'aisselle autant que possible par un seul
lambeau de peau saine pris dans le voisinage.

Enfin, combler les plaies qui résultent de la dissection,
deTadhérence et de la taille du lambeau, avec des gref-
fes autoplastiques d'Ollier, en les multipliant autant que
cela sera nécessaire.

KT. Fochier fait observer que, depuis longtemps déjà,
dans les symphyses thoraco-brachiales cicatricielles, on
pratique l'ajloplastie par déplacement de grands lam-
beaux d peau saine.

Dès 1867, un membre de la Société de Chirurgie em-
ploya icimême celte méthode. Le malade mourut de
gangrène gazeu.-e troisjours après, mais,à cette période
de la chirurgie, ces désastres n'étonnaient personne.
L'opération ainsi faite était, dès ce moment, considérée
comme classique. Pour les syndactylies congénitales et
surtout pour celles qui sont causées par des cicatrices de ,brûlure, le même problème a éléposé; la solution
adoptée est la même et il tombe sous le sens qu'il vaut
mieux insérer dans l'angle de séparation un lambeautle



peau saine, fÙl-il amené de très loin, qu'essayer de
recouvrir la plaie par des tractions parfois presque im-
possibles à réaliser, faites sur des téguments cicatriciels
qui ne demandent qu'à favoriser la reproduction de ia
déformation qu'on veut guérir. Cn a donc le droit de
s'étonner que Piéchaud et Defontaine donnent ce pro-
cédé comme nouveau; non seulement il est classique
dans le traitement des cicatrices en général, mais encore
il est employé depuis longtemps dans le cas particulier
que vise la communication de M. Josserand.

M. Vallas a eu l'occasion de traiter plusieurs fois des
cicatrices vicieuses, par interposition de grands lam-
beaux de peau saine. Il ne veut rapporter que deux
observations datant de son séjour à l'hôpilal de la Croix-
Rousse. Dans l'une il s'agissait d'une cicatrice de l'ais-
selle offrant une forte bride qui empêchait, l'abduction
du bras. Il fut facile d'exciser la cicatrice dont il recouvrit
la place par un grand lambeau de peau saine qu'il fit
pivoter autour de son pédicule. Dans le deuxième cas il
s'agissait d'une rétraction de tous les doigts qui avaient
été comme incrustés dans la main par les suites d'une
brûlure produite pendant une crise chez un épileptique:
l'ongle du petitdoigt entrait dans l'éminencehypothénar.
Il y avait, dans la paume de la main, un centre cicatriciel
très épais. Il put libérer les doigts par section transver-
sale des brides avec suture longitudinale, mais il dut
enlever le gros nodule cicatriciel palmaire, et ne put
obtenir l'extension de la main qu'après avoir interposé,
entre les éminences tl.énar et h\potbénar, un lambeau-
cutané pris sur l'avant-bras. Le malade guérit; depuis il
est mort à la suite de crises subintrantes d épi!epsie.

Comme M. Fochier il pense qu'on doit toujours, ou
presque toujours, faire une interposition de reau saine
pour interrompre la rétraction cicatricielle et s'étonne
de voir considérer ce procédé comme une nouveauté
dans les restaurations de l'aisselle.

M. Nové-Josserand n'ajamais pensé que le 1 rocédé
qu'il a indiqué fut nouveau dans le traitement général
des cicatrices, mais la question se présente d'une façon
un peu spéciale dans les adhérences thoraco-brachiates.
Ily a là unediflicultéqui nese retrouve rasil la main,
c'est l'étendue de la pla;e à combler. De plus, quand il
faut tailler un lambeau très grand, on peut en redouter
le sphacèle. Son observation montre la possibilité de
réaliser ce procédé d'ordre général, même dans lesbrû-



lures étendues, alors que Defonlaine et Piéchaud le
croyaient im;ossible. Il pense que cette méthode, em-
ployée, il le sait bien, depuis fort longtemps, constitue
la méthode de choix et que l'attention méritait d'être
attirée de nouveau sur elle.

M. Claudot lit un mémoire sur la thérapeutique de
l'appendicite dans l'armée.

Ce mémoire est renvoyé à une commission composée
de MM. Gayet, Aubert et Vallas.

1

Les Secrétaires: DRDURAND.

Dr NOVÉ-JOSSEEIAND.

Le Gérant: DrVALLAS.
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Séance du 1ER mars 1900. — Présidence de M. FOCHIER.

M. Durand lit le procès-verbal de la séance du 20 fé-
vrier. Le procès-verbal est adopté.

*lf.*

GROSSESSE DE CINQ MOIS. - CANCER DU COL UTÉRIN. -
HYSTÉRECTOMIE ABDOMINALE TOTALE. - GUÉRISON.

M. Auguste Pollosson présente à la Société une
jeune femme qu'il a opérée par hystérectomie abdomi-
nale totale d'un cancer du col utérin compliqué d'une
grossesse de cinq mois environ.

La malade est Agée de 21 ans. Elle a eu déjà trois gros-
sesses, et ses trois enfants sont vivants et bien portants.
Elle est donc un bel exemple de grande fécondité hâtive,
c'est en même temps le néoplasme de l'utérus le plus
précoce qu'ait observé l'auteur; la plus jeune malade
qu'il ait vue jusque-là avait 23 ans.

Voici cette intéressante observation:
La malade qui n'avaitjusque là observé aucun trouble

génital commenta, en juin 1809, à avoir quelques pertes
rouges survenant en dehors de ses règles ainsi qu'un peu
d'écoulement aqueux.

(1) Les communications rédigées à la première personne
sont la reproduction de manuscrits fournis par les auteurs
eux-mêmes. Celles qui sont à la troisième personne ont été
rédigées par les secrétaires.



D'abord intermittentes et peu abondantes, ces hémor-
rhagies devinrent continues et inquiétantes. Bientôt, les
règles se confondirent avec elles, de sorte qu'elle igno-
rait complètement l'état de sa menstruation quand, en
novembre dernier, elle entra dans le service de
M. Laroyenne suppléé par M. Condamin. Celui-ci cons-
tata l'existence d'un cancer du col. Examinant la malade
plus attentivement, il trouva l'utérus volumineux et
diagnostiqua une grossesse de 2 à 2 mois 1/2.
Devant cette constatation, il renonça à l'intervention
qu'il était sur le point de commencer. Réfléchissant
à la conduite qu'il devait adopter, ses raisonnements
aboutirent à une conclusion très pessimiste: chez,
une jeune femme de 21 ans le cancer utérin lui
sembla présenter une telle gravité, immédiate ou
post-opératoire, qu'il considéra la malade comme
perdue et ne songea plus qu'à sauver l'en'ant en per-
mettant à la grossesse, par untraitementpalliatif,d'arri-
ver à son terme. Il fit, sur le col utérin, des cauté-
risations au chlorurede zinc. Ce traitement n'eut aucun
résultat favorable. Lesdouleurs devinrent plus intenses
et continues, les pertes s'aggravèrent et la tumeur
s'étendit. La malade dut entrer de nouveau à la Charité,
dans le service de M. Pollosson, suppléé par M. Durand.
Celui-ci remit à M. Pollosson la solution du difficilepro-
blème thérapeutique qui se posait alors. M. A. Pollosson
vit la malade en février; la grossesse était à cinq mois
environ, la femme était pAIe, amaigrie, soufl'rait beau-
coup. Au toucher vaginal la tumeur paraissait occuper
une surface large au moins comme la paume de la main;
la partie inférieure du corps utérin bombait dans le
vagin comme apparait le segment inférieur dans un
utérus à terme. Le vagin, très vaste, n'était pas envahi.

Les culs-de-sac étaient souples il n'y avait aucune
induration du côté des ligaments larges, bien que les
douleurs intenses dont souffrait la malade aient fait
craindre leur envahissement.

M.Pollosson ne put se résoudre à laisser ainsi con-
damnée à une mort certaine et terrible une femme de
21 ans, mère de trois enfants et il résolut de lui faire
courir les chances, si minimes qu'elles fussent, d'une
guérison opératoire. Il consulta le mari, lui exposa la
mort qu'allait fatalement amener ce néoplasme livré
à lui-même, la gravité de l'intervention, les chances de
récidive en cas de succès opératoire; d'autre part il lui
fit comprendre que, peut-être, on pourrait avoir l'en-



fant vivant en attendant la date de la viabilité.Il s'efforça
de lui montrer la question sous tous ses aspects sans lui
dire quelle était son opinion personnelle.

Le mari, ouvrier très intelligent, comprit tout, accepta
l'intervention, demandant qu'on fit toutes les tentatives
pour sauver la mfire et acceptant au contraire le sacrifice
de l'enfant. D'autre part la malade, qu'on ne pouvaitéclai-
reràce sujet, réclamait ardemment une intervention. Fort
du consentement du mari etde la malade,il sedécida alors
à opérer. Deux lignes de conduite se présentaient à
l'esprit. Dans le 1ur cas on pouvait provoquer l'avorte-
ment, laisser l'utérus revenir à son volume normal et
faire l'hystérectomie vaginale; dans le second on pou-
vait enlever, à la fois par la voie abdominale, utérus et
fœtus. Il s'arrêta à cétte dernière décision; l'avortement
provoqué était rendu dangereux par l'état du col utérin,
et la marche du cancer ne permettait pas d'attendre
quelques semaines l'involution de l'utérus: c'était per-
dre du temps et risquer la généralisation néoplasique.
11 adopta donc l'hystérectomie abdominale totale. Dans
un premier temps préparatoire, vaginal, il nettoya à la
curette les bourgeons épithéliaux, fit un bon lavage et
essaya de pratiquer une péritomie,c'est-à-dire l'inci-
sion des tissus tout autour du cancer. Les dimen-
sions du vagin, très large en haut, étroit vers la vulve,
la rendirent impossible; il dut se borner à ouvrir le
cul-de-sac postérieur et à amorcer l'ouverture de l'anté-
rieur; il ne put toucher aux latéraux. Dans un deuxième
temps, il pratiqua une laparotomie médiane et enleva
l'utérus et son contenu par une hystérectomie totale.

L'intervention ne présenta rien de particulier;
elle fut telle que pour les gros fibromes, et ne donna
lieu à aucune difficulté d'hémostase. L'utérus enlevé,
il vit qu'il n'avait pu arriver sur l'extrême limite
du mal, aussi par la plaie abdominale béante et qui
mettait tout au jour il extirpa le reste dé la masse
néoplasique. Au cours de ces manœuvres qui portaient
sur la région du cul-de-sac antérieur, il ouvrit la ve-sie;
il fit une suture à deux plans, qui a bien tenu, la
malade n'a eu ni troubles urinaires, ni fistule. Dans le
cul-de-sac latéral gauche, il dut aussi faire une petite
retouche. Les ligaments larges étaient intacts, il ne
trouva ni ganglion iliaque ni lombaire. Il plaça un

*
gros drain abdomino-vaginal et un tamponnement à la
Mickulicz, puis il réunit la partie supérieure de la plaie
abdominale par quelques points de suture. Il n'y eut



aucun incident post-opératoire et l'examen de la malade
a montré aux membres de la Société que l'état général
s'était un peu amélioré et surtout que les douleurs
avaient absolument disparu, ce dont lamaladese montre
très satisfaite.

Quelles sont les indications qui peuvent se poser dans
les cas analogues? Si le cancer utérin est petit, limité,
il peut permettre à la grossesse d'évoluer et à l'accou-
chement de se faire. S'il est étendu, il peut amener des
accidents multiples au moment de l'accouchement; on
peut avoir une déchirure du col avec une hémorrhagie
impossible à arrêter et entraînant la mort; le col peut ne
pas se laisser dilater, le travail dure plusieurs.jours et
la femme meurt d'épuisement; le fœtus peut succomber,
se putréfier et tuer la mère par infection; la résistance
du col peut amener une rupture utérine mortelle. Si la
femme a résisté aux dangers de l'accouchement, elle
est loin d'être sauvée car les suites de couches sont sou-
vent pathologiques et les phénomènes septiques auxquels
exposent les ulcérations du col entrainent fréquemment
la mort.

La proportion de mortalité dans ces cas est difficile à
établir, cependant,sur 126 cas d'accouchement avec can-
cer utérin, Cohnstein a trouvé que 72 femmes sont
mortes pendant l'accouchement ou les suites de couches,
d'où mortalité de 53 %; sur 116 enfants, 42 seulement
sont nés vivants, 74 sont morts, et combien d'autres ont
subi le même sort dans les premiers mois!

Devant cette statistique, une thérapeutique plus active
paraît légitime. Jusqu'ici on regardait la mère comme
perdue et on cherchait à sauver l'enfant, actuellement on
tend davantage à essayer de sauver la mère. On a, dans
ce but, pratiqué différentes opérations. Si le cancer est
petit, on l'enlève par voie vaginale et la lenteur de la réci-
dive permet à la grossesse de continuer. M. Bar a mon-
tré que, par cette méthode, l'avortement est fréquent;
elle crée du tissu cicatriciel d'où dystocie au moment de
l'accouchement; c'est une opération purement palliative
pour la mère qui n'est pas à l'abri de la récidive et, ex-
ceptionnellement utile pour l'enfant.

L'interruption de la grossesse, en provoquant l'avorle-
ment ou l'accouchement prématuréparaîtbonne,à condi-
tion qu'on intervienne ensuite, sinon il faut rejeter celte
méthode qui tue l'enfant et laisse mourir la mère. On peut
encore attendre le terme de la grossesse et faire une
césarienne pour sauver l'enfant; cette conduite n'est



pas merveilleuse pour l'enfant et elle met en péril
la mère, car on laisse évoluer le cancer, on ne
tient compte ni de la cachexie qui compromet le fœtus,
ni des douleurs qui tuent la mère et, au moment de
l'opération, on court de grandes chances d'infection par
les ulcérations cancéreuses. 11 faut donc se décider àen-
lever l'utérus gravide, par l'hystérectomie vaginalesi la
grossesse n'a pas dépassé quatre mois, par voie abdomi-
nale si la grossesse a dépassé cette limite. Si l'opération
se fait dans une grossesse de sept mois, ou plus, l'enfant
étant viable, il faut inciser l'utérus et extraire le fœtus.
Si l'enfant est à cinq mois et demi, par exemple, l'ou-
verture de l'utérus est inutile et favorise l'infeclion.

M. Polosson a fait, au sujet de cette intervention,
quelques recherches bibliographiques,ila trouvé des ob-
servations allemandes,italiennes,mais aucune française.

Il a trouvé que la mortalité est à peu près nulle dans
les hystérectomies vaginales pour grossesse de moins de
4 mois. Dans les hystérectomies totales pour grossesses
plus avancées, il a trouvé, dans une statistique,4 morts
sur 10 cas, dans une autre 4 sur 12.

Dans les discussionsde l'opération, il faut tenir compte,
à côté des indications matérielles, de deux ordres d'indi-
cations morales:

1° Le choix des intéressés; on ne peut éclairer la ma-
lade, mais il faut consulter le père, le mari, etc. et
leur demander s'ils préfèrent qu'on recherche la survie
d'une jeune femme ou la vie d'un fœtus.

20 L'indication fournie par la malade qui souffre et sol-
licite une intervention.

Ce cas lui a suggéré deux réflexions :

1° La valeur qu'il faut attacher à l'élément douleur en
faveur de l'intervention. Dans le cancer utérin, chez une
femme non gravide, la douleur contre-indique l'opéra-
tion, car elle est un signe de l'envahissement des liga-
ments larges.Ici, la douleur était un argument en faveur
de l'opération, car, cliniquement, les ligaments larges
étaient indemnes, ce qu'a confirmé l'intervention.

La douleur, dans le cas de grossesse, parait tenir à la
surdistension de l'utérus qui tiraille le néoplasme pen-
dant son développement.

o L'influence de l'hystérectomie, sur la sécrétion
lactée; la malade a eu nettement, après l'intervention,
une montée de lait. Ce fait montre que la sécrétion lac-



tée est mise en jeu par l'interruption mêmedela gros-
sesse et non par une sorte de sécrétion de l'utérus reve-
nant sur lui-même, puisqu'elle s'est produite alors qu'il
ne restait aucun débris de substance utérine.

MASSAGE DANS PLUSIEURS CAS DE FRACTURES
DE L'AVANTBRAS

M. Ruotte présente trois malades atteints de fracture
del'avant-bras traités par le massage sans aucuneespace
d'immobilisation. Les mouvements sont revenus et il n'y
a pas d'atrophie musculaire et la consolidation osseuse
est parfaite. L'orateur montre simplement ses malades,
se réservant de développer ses idées dans la discussion
qui doit s'ouvrir prochainement devant la Société.

M. Goullioud. — Ce sont des fractures transversales
sans déplacement. M. Ruotte suivrait-il la même con-
duite dans la fracture endos de fourchette?

M. Ruotte. — S'il y avait eu déformation, il aurait
réduit sous anesthésie.

LUXATION CONGÉNITALE DE LA HANCHE
TRAITÉE PAR LA MÉTHODE DE RÉPOSITION DE LORENZ

M. Nové-Josserand présente à la Société une fillette
traitée par la méthode de Lorenz pour une luxation con-
génitale de la hanche; il l'avait déjà montrée à la So-
ciété en novembre dernier. Le résultat anatomique et
fonctionnel s'est maintenu depuis 10 mois. Elle marchait
normalement, sans trace de claudication, quand, dans
ces derniers temps, elle a fait une chute qui a amené de
la claudication : huit à dix jours de repos ont suffi pour
remettre tout en ordre.

Actuellement la marche est très bonne, il y a peut-être
seulement une légère différence à l'appui pour la jambe
malade. Les membres inférieurs sont égaux comme dé-
veloppement et comme longueur. Le résultat anatomi-
que obtenu est exceptionnel; la tête fémorale est reve-
nue dans la cavité cotylo'de suffisante pour la contenir.
Dans beaucoup d'autres cas, "il a obtenu des résultats
anatomiques moins favorables, alors même que les fonc-
tions peuvent l'être tout autant.



***

PSEUDO-HYDRONÉPHROSETRAUMATIQUE

M. Nové-Josserand. — Je crois intéressant de vous
rapporter, en raison de la rareté des cas de ce genre, une
observation très nette de ces épanchementsurineux péri-
rénaux, dont l'étude a été bien faite, il y a quelques an-
nées par Monod, puis par Tuffier et Lévy.

Il s'agit d'une enfant de 8 ans 1/2 dont voici l'histoire.
Bien portante, n'ayanteu jusque-là queles maladies ordi-
naires de l'enfance, cette fillette devient malade à la suite
d'unaccidentsurvenu 6semaines avantson entrée àla Cha-
rité. Elle tomba du haut d'un char et perdit connaissance:
elle fut relevée à côté de la roue, sans que personne ait
vu si celle-ci l'avait touchée, et se plaignit surtout de
douleurs au niveau de l'épaule et de la cuisse gauche.

Il n'y eut pas tout d'abord de symptômes abdominaux;
on nota seulement que les urines émises spontanément
environ deux heures après l'accident, contenaient quel-
ques filets de sang.

Deux jours après l'accident, le ventre augmenta un
peu de volume, puis il diminua spontanément et l'enfant
se remit assez bien; elle conservait cependant un peu
de gêne de la marche,et accusait des douleurs irradiées
dans les deux cuisses, mais plus marquées à gauche.

On n'avait remarqué aucun trouble de la miction,
la fillette dit cependant qu'une seule fois ses urines au-
raient été colorées en rouge.

Les symptômes pour lesquels elle est venue demander
des soins, sont apparus trois semaines après l'accident.
A la suite d'une purgation, l'enfant eut une crise convul-
sive, puis se montrèrent des troubles digestifs, constipa-
tion opiniâtre, n'allant cependant pas jusqu'à l'occlusion
vraie, anorexie, amaigrissement, tandis qu'on voyait
apparaître dans le tlanc gauche une tumeur à accrois-

sement assez rapide. Pas de vomissements.
L'enfant entra quelques jours dans le service du Doc-

teur Rabot où on nota un peu'de dysurie et la présence
intermittente dans l'urine de petites quantités de sang,
puis, son état paraissant s'aggraver, elle fut envoyée en
chirurgie.

L'examen montra ce qui suit: Amaigrissementmarqué.
L'enfant se plaint de douleurs qu'elle localise dans la
cuisse gauche; elle a de plus des coliques intestinales,
au moment desquelles on voit nettement les anses exé-



cuter des mouvements et se durcir, surtout dans la
partie supérieure gauche de l'abdomen.

Cette région est de plus le siège d'une tumeur volumi-
neuse qui fait à ce niveau une voussure marquée et
refoule en dehors les fausses côtes. La tumeur est lisse,
régulière, sauf dans les moments où les contractions
intestinales provoquent au devant d'elles des bos-elures.
Le palper apprend qu'elle remplit en arrière la fosse
rénale, va en diminu ant progressivementse terminer en
bas dans la fosse iliaque, dont en dedans elle ne dépasse
pas sensiblement la limite interne.

La tumeur dont on ne peut apprécier le contour qu'en
dedans et en bas, paraît tout à fait immobile; sa consis-
tance est ferme, sans fluctuation nette, mais on trouve
par contre une sensation de flot très nette dans le sens
antéro-postérieur, matité sur toute son étendue. Le reste
du ventre est parfaitement souple

Le diagnostic de tumeur li iuide recouverte d'intestins
et déterminant de l'occlusion intestinale incomplète,
n'était pas douteux etpeut-être auraise fait le diagnostic
exact si mon attention eût été attirée du côté des symp-
tômes urinaires que j'ai relatés, et qui ne m'ont été
signalés que plus tard. Je pensai donc à une péritonite
tuberculeuse localisée avec épanchement, et fis une
laparotomie.

Incision sur le bord externe du muscle droit. Le péri-
toine ouvert, je vis de suite que la tumeur développée
dans la région rénale refoulait en avant le colon descen-
dant et le comprimait. Une ponction ayant ramené un
liquide clair, j'ouvris la poche après l'avoir marsupia-
lisée.

Il s'écoula environ 3 litres de liquide. Le doigt explo-
rant la cavité, arrivait sur le bord inférieur du rein
qu'on sentait irrégulier et un peu déchiqueté. Le li iuide
était renfermé dans une poche composée de plusieurs
couches dont la plus interne, assez épaisse, avait une
coloration gris cendré, une surface lisse, et ressemblait
assez à une muqueuse.

Les suites furent très simples: il s'écoula par le drain
une grande quantité d'urine, taudis que celle émise par
la miction était très faible, 225 grammes le premierjour.
Puis, peu à peu la fistule eut tendance à se tarir, tandis
queles mictionsdevenaient plus abondantes, donnant
500 grammes au bout de huit jours et 1150 grammes au
bout d'un mois. La fistule était alors complètement fer-
mée et la guérison parfaite.



Voici maintenant les renseignementscomplémentaires:
Le liquide retiré pendant l'opération était clair, ne ren-

fermant pas de sang; il contenait les éléments de l'urine
mais avec une très faible teneur en urée, 1,60 par litre
seulement.

L'examen histologique d'un fragment de la poche
montra une membrane conjonctive sans fibres muscu-
laires, tapissée en dedans par des cellules aplaties et
desquamantes, ayant dans leur disposition générale une
certaine ressemblance avec un épithélium urinaire,mais
l'absence delimites nettes entre ces cellules et latunique
conjonctive ŝôus-jacente, la disposition même des cel-
lules et l'absence de fibres musculaires lisses ne permet
pas de considérer cette poche comme constituée par
une dilatation des voies urinaires.

Il s'agit donc bien d'un épanchement urineux péri-
rénal du à un traumatisme du rein, ayant probablement
contusionné le bord inférieur de cette glande.

Cette observation est intéressante au point de vue
clinique, car elle montre que des épanchements de cette
nature peuvent succéder à destraumastismes du rein,
assez faibles pour ne pas déterminer les signes graves
d'hémorrhagie et d'anémie aiguë qui en sont les symptô-
mes habituels. Elle montre de plus que les troubles uri-
naires existant en pareil cas, peuvent être assez peu
marqués pour qu'on les passe sous silence. En réalité,'
on avait amené cette enfant parce qu'elle avait une
tumeur abdominale et des troubles digestifs; les symptô-
mes urinaires n'ont pu être démontrés que par un inter-
rogatoire précis des parents fait après l'intervention.

Au point de vue pathogénique et anatomo-pathologi-
que, ce fait n'est pas non plus sans intérêt. Il montre
une fois de plus la vérité de la pathogénie admise par
Monod et par Tuffier, que ces épanchements ne sont pas
des hydronéphroses, c'est-à-dire des dilatations d'un ure-
tère et sont limités par le tissu cellulaire périrénal.
Nous avons pu, en effet, dans ce cas, sentir directement'
le bord inférieur du rein.

Enfin, au point de vue thérapeutique, la marsupialisa-
tion nous adonné un résultat très satisfaisant. On Tmit
cependant guérir ces lésions à moins de Irais, par de
simples ponctions, mais je ne saurais souscrire à l'opi-
nion de ceux quiveulent attendre pourintervenir l'appa-
rition d'accidents infectieux secondaires.



Séance du 8 mars 1900. — Présidence de M. FOCIIIER.

ANGIOME DU BORD SUPÉRO-INTERWE DE L'ORBITE, AVEC

ENVAHISSEMENT DE LA PAUPIÈRE SUPÉRIEURE ET DU

REPLI SEMI-LUNAIRE.

M. Aurand, chef des travaux de clinique ophtalmo-
logique, présente, au nom de M. le professeur Gavet et
au sien, une petite fille âgée de 8 ans,qui porte, depuis
sa naissance, une tumeur du bord supéro-interne de
l'orbite gauche de la paupière supérieure et de la con-
jonctive.

Cette tumeur, toujours indolente, n'aurait pas, au dire
de la mère, sensiblement progressé jusqu'à il y a un an,
époque à laquelle l'enfant fut examinée,pour la première
lois, par M. Aurand. Mais, depuis ce moment, la tumeur
s'est étendue notablement sur la paupière supérieure et
la conjonctive.

Actuellement, la tumeur, du volume d'une noix, est
légèrement allongée, occupe tout l'espace compris entre
la tête du sourcil gauche, la commissure interne et ies
veines du nez, provoquant, par sa saillie, une déforma-
tion considérable, pouvant faire croire, à première vue,
à une ectasie du sinus frontal.

La déformation est surtout apparentequand on regarde
la malade de profil.

La peau ne présente aucune coloration spéciale à ce
niveau.

La paupièresupérieure gauche, surtout dans sa moitié
interne, est très épaissie, abaissée et mobile. La peau
laisse voir par transparence un réseau vasculaire bleuâ-
tre très développé.

La paupière inférieure, de coloration et de consistance
normales,est soulevée dans sa portion interne sous forme
d'un bourrelet parla tumeur conjonctivale.

La commissure interne est abaissée de un demi centi.
mètre environ etla fentepalpébrale est très diminuée de
hauteur.

Le globe oculaire est un peu abaissé et déplacé endehors de un centimètre environ.
Il n'y a pas d'exophtalmie ettous les mouvements oru-laires s'exécutent bien.



En entr'ouvrant les paupières on constate vers la com-
missure interne, au niveau du repli semi-lunaire de la
conjonctive, une petite tumeur lobulée, rouge foncé, mo-
bile sur le globe, formant comme un V ouvert en dehors
et embrassant la cornée entre ses deux branches. Quel-
ques lobules de la tumeur ont une couleur bleuâtre,
d'autres l'aspect jaunâtre translucide d'un chemosis.

La partie supérieure de la tumeur se prolonge très
nettementsur le cul-de-sac supérieur et sur la face pro-
fonde bleuâtre de la paupière supérieure qu'il est im-
possible de renverser;on constate enfin, sur le rebord
palpébral supérieur, une série de petits bouquets vascu-
laires formànt une véritable frange.

Les paupières se gontlent et bleuissent nettement
quand la malade pleure ou baisse la tête, ou sous l'in-
tluence de la compression desjugulaires. Parfois même,
au moment des accès de larmes, celles-ci sont légère-
ment sanguinolentes.

Il n'y a pas de déformations osseuses à la base de la
tumeur.

A la palpation, la tumeur dans sa portion voisine de la
racine du nez, donnait au moment de l'entrée de la
malade, une sensation de mollesse avec fausse fluctua-
tion, mais, à un palper plus profond, on sentait, près du
rebord de l'orbite comme une sorte de noyau de consis-
tance fibreuse, du volume d'un œuf de pigeon, adhérent
à la peau, mais mobile sur le plan osseux, et se prolon-
geant en bas, sous forme d'un pédicule, vers le grand
angle.

La tumeur n'est pas réductible, sauf un peu au niveau
de la paupière supérieure. Elle ne présente ni battement,
ni souffle, et la compression ne provoque aucun phéno-
mène d'ordre cérébral.

Pas de modification de volume sous l'inuuence de la
respiration.

Depuis quelques jours, sous l'influence d'examens
répétés, la tumeur voisine du rebord orbitaire s'est un
peu enflammée, et présente actuellement,dans toute sonétendue, une consistance fibreuse avec adhérence de la
peau.

La vision de l'œil gauche est V = 1/4. Cette diminution
de l'acuité est provoquée par un astigmatisme myopique
oblique de 2°, probablement dù à la compression du
globe par la tumeur, car la pupille gauche ne présente
aucun œdème: elle est simplement hyperhémiée. Les
veines rétiniennes sont gonflées et tortueuses.



La vision de l'œil droit est normale.
En face du si.\ge de la tumeur et de sa nature congé-

nitale, on pouvait se demander si l'on avait aflaire à une
méningo-encéphalocèle,àun dermoïde ou à un angiome.

Mais l'absence de réductibilité. de déformations os-
seuses, et surtout l'absence de tout phénomène cérébral
par la compression de la tumeur permettent d'écarter
cette hypothèse.

En outre, la mobilité de la tumeur sur les plans pro-
fonds fait écarter encore l'hypothèse de dermoïde.

Au contraire, l'augmentation de volume de la tumeur,
et surtout la vascularisation anormale de la paupière

,
supérieure, et enfin la présence d'une tumeur nettement
vasculaire de la conjonctive nous font penser quemalgré
leur aspect et leur consistance très différente, la tumeur
du bord de l'orbite et la tumeur de la conjonctive sont
bien, toutes deux, de même nature angiomateuse.

Mais il est probable que l'angiome s'est développé
d'abord dans le tissu cellulaire du rebord orbitaire, pour
y subir plus tard une transformation fibreuse qui aévité
l'envahissement de la peau. Puis, peu à peu, la tumeur a
envahi la paupière supérieure et le repli semi-lunaire.

Reste maintenant une question importante à considé-
rer au point de vue de l'intervention. La tumeur a-t-elle
envahi la profondeur de l'orbite?

Le déplacement du globe en dehors et la turgescence
des vaisseaux rétiniens nous montrent évidemment que
la tumeur a de la tendance à envahir l'orbite. Mais
comme il n'y a pas d'exophtalmie, que la motilité du
globe est intacte et que l'on n'a pu percevoir ni souftle
ni battement, il est probable que la tumeur ne s'en-
fonce pas très profondément dans l'orbite.

Néanmoins, M. le professeur Gayet n'est pas sans
redouter cette propagation possible de la télangiectasie
aux vaisseaux orbitaires et même aux sinus crânien, il
croit que l'interventionsanglante est ici particulièrement
grave à cause des dangers del'hémorrhagiequi pourront
le forcer à l'énucléation au moment même de l'interven-
tion, et demande l'avis de la Société sur l'opportunité de
l'intervention.

M. Gangolphe demande si les observations connues
d'angiome orbitaire peuvent donner quelques détails sur
l'anatomie pathologique de cette lésion. Il lui semble
que l'interventionchirurgicale doive être de mise dans
ce cas à moins que les èonnaissances qu'on possède sur



cette affection ne fassent craindre la présence de pro-
longements profonds qui viendraient contre-indiquer
toute tentative d'exérèse.

***

OSTÉOSARCOME COSTAL. - PROPAGATION A LA PLÈVRE

ET AU POUMON. - RÉSECTION DE DEUX COTES. - PNEU-

MECTOMIE PARTIELLE.

M. Vallas. — J'ai l'honneur de mettre sous les yeux
de la Société de Chirurgie une pièce anatomique qui
comprend deux longs segments de côte et un fragment
de poumon. Elle provient dun malade atteintd'un ostéo-
sarcome costal donl.j'ai pratiqué, hier matin, l'ablation.

Cejeune homme, âgé de 19ans, ne présente aucun
antécédent digne d'être signalé. Il a subi, il y a trois
semaines, un traumatisme qui paraît insignifiant. Il y a
8 jours seulement est apparue la tuméfaction qui ramène
à l'hôpital. Elle a apparu très rapidement sans donner
lieu à aucun phénomène subjectif.

A son entrée dans mon service, il portait, sur le côté
gauche du thorax, assez bas et en arrière, sur les ge et
10e côtes, une tumeur volumineuse, saillante, allongée,
suivant la direction des côtes. Cette production ne don-
nait lieu à aucun phénomène subjectif, n'était pas sen-
siblement douloureuse à la pression et offrait une con-
sistance plutit dure, sans rénitence. Elle offrait assez
nettement cet ensemble de caractères plus faciles à
se représenter qu'à décrire et qui caractérise les ostéo-
sarcomes. Le diagnostic pouvait cependant hésiter entre
un néoplasme et une ostéite, à cause d'un point assez
manifestement fluctuant. Mon diagnostic fut ostéo-
sarcome costal, mais avec une certaine réserve pour
la tuberculose. Je m'étais, en tous cas, tout préparé
à faireune grande intervention et, considérant que l'exé-
rèse seule pouvait sauver le malade,j'étais tout disposé
à pousser la poursuite de la néoplasie aussi loin, en lar-
geur et eh profondeur, qu'il serait nécessaire.

Après incision de la peau,un coup de-bistouri vint con-
firmer mon diagnostic et me montrer un envahissement
assez grand des muscles, Je taillai largement dans les
lames musculaires pour dépasser les limites du mal et
arriver sur le squelette. Je pratiquai, à la scie à chaîne,
après en avoir prudemment décollé la plèvre, la sec-
tion de deux côtes, dans leur partie toute postérieure,



sur leur angle. Une autre section osseuse, portant sur la
partie saine des mêmes côtes, en dehors du néoplasme,
mobilisa toute la portion du squelette thoracique qui
servait d'implantation à la tumeur. Le bistouri, manié
prudemment, dans l'espace intercostal, réunit les extré-
mités inlérieires des deux sections osseuses. A ce
moment, il s'agissait de décoller la plèvre, s'il était pos-
sible, de façon à terminer mon opération en sectionnant
les muscles intercostaux qui constituaient alors le seul
lien de la tumeur avec le thorax. Je redoutais énormé-
ment, dans cette manœuvre, que la plèvre vînt à se
déchirer et à devenir le siège d'un pneumothorax, com-
plication toujours grave et parfois même mortelle.

A ma grande satisfaction, et malgré les déplacements
considérables que les mouvements respiratoires impri-
maient à cette mince toile pleurale, à travers laquelle je
voyais très distinctement le poumon, ce décollement se
fit facilement par le seul emploi du doigt. Tout-à-fait en
haut et en arrière, cependant, je fus arrêté par une
adhérence dure, large comme une pièce de un franc envi-
ron et la palpation me montra, en ce point, un nodule
manifestement néoplasique qui, à travers les deux
feuillets accolés de la plèvre, paraissait s'étendre jusqu'à
la couche superficielle du poumon. La lésion apparais-
sait donc, comme complexe; je me décidai rapidement à
compliquer aussi mon intervention et à traiter par la
pneumectomie, cette propagation pulmonaire. La palpa-
tion méthodique me montrait que cet envahissement
n'était que superficiel et, d'autre part, l'examen des phé-
nomènes que j'avais sous les yeux me montrait que
je pourrais assez facilement pédiculiser la lésion et en
faire l'ablation: sans créer de pneumo-thorax. En effet,
je voyais, pendant l'expiration, le poumon, revêtu de sa
plèvre, tendre à faire hernie à travers la large fenêtre
thoracique queje venais de créer; mais, pendant l'ins-
piration, il était, au contraire, attiré dans la poitrine et
s'enfonçait profondément pendant que la portion adhé-
rente à la côte, formait la part:e superficielle d'une sorte
de boudin dont la base se continuait avec le poumon. Il
me semblait facile d'étreindre cette base assez loin du
nodule pour être sur d'avoir dépassé les limites du mal.

Mais comment alors serrer ce pédicule? Je n'avais
jamais fait de pneumectQmieet pensai à utiliser la liga-
ture en chaine ou laforcipressure. Je renonçai à la liga-
ture parce que je craignais qu'elle ne coupât les tissus
étreints et ne leur permît de s'échapper dans la profon-



deur. La tranche pulmonaire aurait, dès lors, deverse
dans la plèvre des liquides septiques et du sang, le feuil-
let pleural, en s'échappant, aurait ouvert la cavité sé-
reuse et amené le pneumothorax que je voulais à tout
prix éviter.Je me décidai donc à employer les pinces. Au
moment où une profonde inspiration pédiculisait ma
tumeur, je mis et serrai fortement sur sa base une forte
et longue pince à hystérectomie. Comme elle ne suffisait
pas à tout contenir dans ses mors,j'enplaçaiune seconde
et sectionnai entre elles et la tumeur. J'avais ainsi pris
dans mes pinces un pédicule pulmonaire compris dans
la plèvre pariétale: rien ne bougea après la section et
je n'eus aucun incident opératoire. La présence des
pinces m'empêcha naturellement de réunir par la suture
la plaie cutanée; je dus bourrer la cavité de gaze asep-
tique après avoir fait l'hémostase définitive des inter-
costales qui, du reste, ne m'avaient guère gêné.

Cette intervention qui a emporté un morceau du pou-
mon non sur un de ses bords—j'insiste surce point-mais
en pleine face externe, s'est terminée ainsi sans que l'air
puisse, à aucun moment, pénétrer dans la plèvre. Aussi
mon malade n'a-t-il eu aucun accident respiratoire. Il
s'est réveillé facilement, n'a eu de dyspnée ni hier ni
aujourd'hui. Il n'a pas non plus de température. Je ne
prétends, certes, pas, qu'il soit complètement hors de
danger, mais j'imagine que les grands accidents doivent,
en pareil cas, être à craindre surtout dans le courant du
premier jour. J'ai tout lieu de croire, en etfet, que la
séreuse pleurale jouit des mêmes propriétés d'adhérence
que le péritoine, puisqu'elle a la même origineembryolo-
gique et la même constitution, et j'espère bien que,
quandj'enlèverai mes pinces, la tranche de poumon se
sera accolée assez inlimement à la plèvre pour que le
pneumothorax ne puisse pas se produire.

J'ai fait quelques recherches bibliographiques et n'ai
trouvé que sept cas semblables; aussi les auteurs
sont-ils assez peu précis dans la fixation de la tech-
nique à suivre. Quelques-uns semblent avoir ouvert la
plèvre largement pour attaquer le poumon ;je suppose
que c'est dans les cas où les lésions étaient larges et
profondes: ils ont eu des pneumothorax et de graves
accidents. Dans un cas comme celui queje viens de rap-
porter, je ne crois pas qu'on puisse espérer faire mieux *

que ce que j'ai obtenu en évitant !e pneumothoraxpar la
striction simultanée de la plèvre et du poumon. Sans
doute, lagrande pince est un instrument brutal et em-



pêche la suture, mais je ne pense pas que la ligature
puisse être employée sans danger. Je tiendrai la Société
au courant du résultat ultérieur de mon intervention.

M. Gangolphe trouve que l'observation de M.
Vallas est très intéressante et que ce moyen de faire
l'hémostase, en même temps qu'on se met à l'abri du
pneumo-thorax, est fort ingénieux. 11 lui semble que la
propagation du cancer ne s'est guère faite jusqu'au pou-
mon et qu'il y a plutôt fusion néoplasique des deux plè-
vres que noyau pulmonaire vrai. Il demande si,dans les
cas publiés jusqu'ici, auxquels a fait allusion M. Vallas,
il en était de même.

M. Fochier. -Quand M.Vallas compte-t-il enlever ses
pinces? Il est à craindre que les adhérences soient
peu solides et qu'il se produise alors un pnelimo-tho-
rax. Ne pourrait-on pas faire mieux et, par une suture
faite par-dessus les pinces, se mettre à l'abri de ce
danger ?

M. Condamin. — Quel inconvénient y a-t-il à laisser
trop longtemps les pinces? Ne pourrait-on pas, à la ri-
gueur, les laisser tomber seules, comme on laisse par
exemple s'éliminer un bouton de Murphy ? Il n'yen au-
rait aucun pour lui et, au contraire, on serait sûr de
n'avoir pas de pneumo-thorax.

M. Vallas..- J'ai l'intention de faire ce que vient de
dire M. Condamin et, comme lui, je ne vois pas grand
inconvénient à laisser mes pinces maintenant qu'elles y
sont. J'aurais préféré m'en passer, car leur présence à
la partie postérieure du thorax impose à mon malade
un décubitus latéral qui n'est pas sans le gêner.Jelesen-
lèverai tardivement et n'aurai probablement pas d'acci-
dent. Si, à ce moment, cependant, il s'en produisait, le
malade aurait une résistance plus grande qu'au cours
de l'intervention et sa vie serait moins en danger. Je
me consolerai de ce qui pourrait survenir en pensant
que j'ai tout fait pour éviter l'entrée de l'air. Quant à
faire des sutures, j'y ai songé et j'ai même essayé. J'ai
dû y renoncer bien vite, car la piqûre du pédicule ame-
nait une mousse spumeuse et jemesuis arrêté immé-
diatement, craignant la déchirure, car, sous l'influence
des mouvements respiratoires, la piqûre de la plèvre
s'agrandissait rapidement et j'ai dû reporter plus haut
ma pince, pour éviter les accidents. Je n'avais aucune
expérience de la technique à suivre dans la pneumec-



tomie, néanmoins, en laissant la pince, je crois avoir
donné toutes les chances possibles à mon opéré.

Je n'ai pas lu in extenso les observations sur lesquelles
M. Gangolpheme demande des détails, je les ai trouvées
dans le mémoire de Quénu et de Longuet (Renie de
C'ûrurgie, 189).Je crois, comme lui, que lepoumon n'est
pas profondément envahi dans la pièce que je présente
aujourd'hui.

*%

DEUX OBSERVATIONS DE KYSTE DU PANCRÉAS

1

M. Gangolphe rapporte deux observations de kystes
du pancréas qu'il a traités par la marsupialisation, leur
extirpation étant impossible. Les deux malades ont guéri
radicalement après avoir présenté une fistule pendant
quelques semaines.

Le premier est un homme qu'il trouva dans son service
en en prenant possession. Il avait subi d'abord une ponc-
tion, puis deux interventions; l'une de M. Auguste Pol-
losson, l'autre de M. Jaboulay qui, ni l'un ni l'autre,
n'avaient pu terminer l'extirpation de la poche kystique.

M. Gangolphe tenta aussi l'extirpation, il essaya, par
la laparotomie, d'en détacher les adhérences intestinales,
mais il vit bientôt que les tractions qu'il faisait sur la
paroi, soulevaient l'aorte. Il dut dès lors s'arrêter et
drainer, après une résection très partielle de la mem-
brane. Il n'y eut pas de complications et la fistule ne
tarda pas à se fermer.

Dans un second cas,qui avait été pris d'abord pour une
hydronéphrose llltermittente,ilfitlediagnosticprobablede
kyste de la rate, car il ne put constater aucun trouble
urinaire et ne pensait pas au pancréas. Il fit une laparoto-
mielatérale, villa tumeursoulever l'S iliaque et le péritoine
pariétal postérieur,incisa la séreuse en dehors de cette por-
tion du gros intestin et ponctionna la poche, après avoir
rattaché les lèvres du péritoine postérieur à la plaie de
la paroi abdominale, comme on le fait pour certaines
néphrectomiestranspéritonéales.La profondeur du champ
opératoire, la friabilité de la poche et la présence d'énor-
mes vaisseaux (certainement les spléniques) l'empê-
chèrent de faire la décortication; il dut encore marsu-
pialiser, après résection partielle. La fistule se ferma
après avoir donné plusieurs mois. La guérison est au-
jourd'hui définitive.

Les kystes du pancréas sont, aujourd'hui, considérés



comme moins rares qu'il y a quelques années.Ils nous ont
connus par le mémoire de MM. Auger et Le Dentu (1865)etdeBœckel(1891)qui, sur 2; cas de mdrsupialisation
donnent 21 guérisons, sur G cas d'extirpalion, 4guérisons.

En 1898, sur 70 cas, on ne comptait que 3 décès. IsraOl
a proposé, dernièrement, de les traiter par la ponction
simple; celte thérapeutique expose à la récidive et, de
plus, à des perforations de l'intestin et, surtout de l'es-
tomac. Le traitement de choix leur para't être la marsu-
pialisation.

Le diagnostic, difficile, peut, cependant, se faire au
moyen de l'insufflation gastrique. Bœckel a montré que
les kystes du pancréas étaient seuls à se développer en
arrière de l'estomac.

M. Durand pense que ce moyendoit être trèsimpar-
fait et peutcauserdes erreurs fréquentes entre les kystes
de la rate et ceux du pancréas. Il faut bien savoir, en
eifet, quela rate est loin, comme on le représente trop
souventdans les livres, d'occuper une situation externe;
sa tête est tout contre la colonne vertébrale et, par con-
séquent est, aussi bien que le pancréas, rétro-gastrique.
Les kystes spléniques devant donc disparaître, suivant
cette disposition d'anatomie normale, derrière l'estomac
insufilé, comment, dès lors, M. Gangolphe pense-t-il
qu'on pourra faire le diagnostic!

M. Gangolphe. — Les kystes spléniques ont, parait-il,
tendance à se poster en dehors; néanmoins, il faudrait
voir ce que donne, dans ces cas, l'insuftlation de l'es-
tomac.



Séance du 15 mars 1900. — Présidence de M. FOCHIER.

M. Durand litle procès-verbal de la séance du 7 mars
qui n'avait pu être lu dans la dernière séance. Il est
adopté.

Il lit ensuite le procès-verbal de la séance du 8 mars.
Il est adopté.

».
.k

DE L'ANKYLOSE DU COUDE, COMPLIQUÉE DE SYNOSTOSE
CUBITO-RADIALE.- SON TRAITEMENT, PAR LA RÉSECTION

S0US-PÉ3I3STÉE INTERROMPUE, POUR OBTENIR UNE
NÉARTHROSE LACHE.

M. Ollier a mon'ré, dans la séance du 15 février,
un malade dont il n'a fait qu'esquisser l'histoire. Il se
propose aujourd'hui de développer les détails de cette
observation et les données thérapeutiques auxquelles ce
fait peut servir d'argument.

IIs'agit d'un jeune homme qui entra à la clinique, en
I8!>2, pour um ankyHss complexe du coude droit.

Ce malade, alors âgé de 17 ans, avait été atteint, deux
ans auparavant, d'une ostéomyélit aigu'S parfaitement
caractérisée de l'un des os de l'avant-bras droit. Cette
lésion, comme le montra la suite des événements, avait
porté sur la partie moyenne dj radius, s'était étendue
à l'extrémit' supérieure de l'os et avait envahi l'artiûu-
lation du coude.

A l'examen local, on constataitque le coude était anky-
losé en extension presque complète etque c'tte ankylose
portait non seulement surl'articulationhuméro-cubitale,
empêchant toute flexion, mais encore sur l'article cu-
bito-radial ce qui empêchait encore tout mouvement
de pronation et de supination: l'avant-bras était fixé
presque en supination. Ce jeune homme était rèndu très
impotent par cette ankylose complxe ; non seu'ement
il n'arrivait pas à e'fectuer les travaux de sa profession
de cultivateur, mais encore beaucoup des fonctions or-
dinaires de la vie lui étaient impossibles. C'est ainsi qu'il
avait la plus grande peine à prendre ses repas et qu'il
ne pouvait découper ses aliments dans son assiette.

La palpation de la région malade montrait que le sque-



lette anti-brachial était profondément altéré. On perce-
vait une augmentation très forte du diamètre du radius
et on sentait,r!ans les trois quarts supérieurs de l'os, des
ostéophytes volumineuses qui paraissaient unir forte-
ment, et sur une la-geétendue, cet os au cubitus. Les
muscles, assez bien conservés, permettaient d'espérer un
joli résu'tat si l'on pouvait mobiliser les leviers osseux.
M. Ollier savait bien que la résection rétablirait facile-
ment les mouvements de flexion-extension, mais il se
préoccupait d'obtenir encore ceux de prnation-supina-
tion. Or, comme la palpation directe lui faisait prévoir
une synostose cubito-raliale étendue sur une grande
longueur des deux os, il ne pensait pas que la réfection
du coude lui permettrait, si on se bornait au manuel
opératoire classique, de libérer complètement ces deux
os. Il faut remarquer, à ce propos, qu'on devait, en 18w2,

se contenter des données fournies par la palpation. La
radiographie eût été,dans ce cas, d'un grand secours.

Ce mode d'exploration, en eflet, a montré depuis que
la fusion des deux os n'existait que sur un faible espace,

, deux centimètres environ, alors qu'on la pensait très
étendue. Il est possible, cependant, que les données de
la palpation aient révélé exactement les lésions qui exis-
taient alors, car, depuis 8 ans, les ostéophytes ont ben
pu se résorber et les lésions osseuses s'amender. M. 01-
lier a plusieurs fois observé de semblables exemples de
régression des productions osseuses pathologiques.

Quoi qu'il en soit, sur les instances du malade qui ré-
clamait des mouvements de rotation de son avant-bras,
M.Ollier pensa que,par la résection sous-périostée inter-
rompue, il pourrait obtenir une néarthrose assez solide
pour se prêter aux durs labeurs de la culture et, en
même temps, assez Liche pour permettre non seulement
la flexion, mais encore des mouve nents de rotation sur
l'humérus des os fusionnés de l'avant bras. 11 fit donc une
résectionosseusequi enleva trois centimètresdel'humérus
et deux centimètres environ de l'avant-bras,puis il tenta,
par deux sections successives, portant sur le radius, de
libérer l'extrémité de cet os. Malgré ces trois résections
il n'y put parvenir et mità exécution son plan primitif. Il
pratiqua largement l'interruptionpériostique qu'il a pré-
conisée dans les résections pour ankylose et dirigea le
traitement consécutif de façon à obtenir le résultat
fonctionnel qu'il recherchait. Les photographies qu'il
met sous les yeux de la Société montrent qu'il a pleine-
ment réussi. Les mouvements d'extension et de flexion



sont très rendus, la rotation des os fusionnés de l'avant
bras sur le coude atteint, dans le sens de la prouahon, à
peu près l'amplitude normale et, dans la supination, qui
est encore bien limitée, un degré très satisfaisant. La
force est assez grande pour que le malade tienne 11 kil.
à bras tendu.

La radiographie faite en février 1900 montre des dé-
tails tout à fait en rapport avec les fonctions de l'article.
On voit qu'il n'y a, dans les extrémités osseuses, aucune
trace des malléoles latérales de l'humérus ni du crochet
olécranien. Les néoformations osseuses qui constituent
le type surJequel s'édifie d'ordinaire la néarthéose après
la résection lui donnent une grande solidité latérale en
en faisant un ginglyme plus ou moins parfait. Ici il fal-
lait éviter, à tout prix, cosapophyses dont la présence
aurait empêché la rotation qne l'on voulait obtenir; les
rayons X montrent que ce résultat a été atteint. Aucune
saillie ne vient mettre obstacle à la rotation.

Ce résultat permet de formuler quelques indications
sur la thérapeutique à opposer à la synostose radio-cubi-
tale contre lesquelles la chirurgie était jusqu'à présent
désarmée. M. 011ier avait bien, dans un cas, obtenu une
mobilisation assez complète par une large résection ra-
diale, mais ce cas ne saurait être comparé à celui dont
il s'agit aujourd'hui,car l'âge du maladeet l'étendue de la
lésion rendaient le traitement relativement facile. Chezun
autre malade il avait cherché la pronation-supination par
le moyen qui lui a réussi dans le cas présent,mais il s'a-
gissait d'un homme âgé, ayant de mauvais muscles et le
résultat était peu démonstratif. Aujourd'hui, il peut in-
sister. avec preuve à l'appui, sur cette indication de la
résection du coude par ce procédé spécial qu'il avait in-
diqué depuis longtemps déjà.

Il ne craint pas d'affirmer que la synostose, fût-elle
totale, du cubitus et du radius est curable. Quand le
coude tout entier est ankylosé, la résection sous-périos-
tée interrompue s'impose; quand Tankylose ne porte
que sur l'article cubito-radial et laisse libre l'huméro-
cubital, M. allier se de nande si la même thérapeutique
ne serait pas de mise. Sur le désir express du malade
réclamant la pronation-supination, il se déciderait à la
chercher par ce moyen.

M. Focnier ne pense pas que M. Ollier veuille obtenir
par ce moyen la restauration intégrale de ce mouvement
si complexe qui se passe dans la rotation l'un sur l'autre
des deux os de l'avant-bras.



M. Ollier. — Le mécanisme de rotation est sans doute
très profondément modifié, mais le résultat est atteint,
puisque la main peut effectuer une rotation très étendue
autour de l'axe du bras.

M. Fochier. — Ce malade doit être rapproché, au
point de vue de la physiologie des néarthroses consécu-
tives aux résections du coude, des cas dans lesquels on
a eu, sans la chercher, une laxité exagérée sans que la
solidité soit compromise. On est étonné parfois du peu
de précision que demande l'ajustement des os pour don-
ner un bon résultat. Il se rappelle un malade auquel il
avait dà enlever une partie du brachial antérieur ossifié
et beaucoup d'humérus. Le coude était très lâche et
pourtant trèsutile et très fort. 11 est certains malades,et
M. Ollier en a certainement eu dans sa longue pratique,
qui nous rendent presque sceptiques sur la nécessité de
la solidité latérale.

M. Ollier. — On est bien forcé de se contenler de ce
que la nature veut bien donner dans certains cas défa-
vorables, mais il faut chercher à obtenir mieux que cela
dans les cas ordinaires. On doit évidemment viser à
avoir des ginglymes parfaits et on les obtient quand
l'état du périoste est favorable. Chez les hommes, il
cherchesurtout la solidité, chez les femmes, qui ont
besoin de moins de force et de plus d'adresse, il veut
surtout de la mobilité. En tout cas, il ne serait guère
satisfait s'il n'avait à montrer que des membres ballants
comme on en voit dans certaines publications et parti-
culièrement dans le livre de Gurlt. La chirurgie lyonnaise
peut faire voir, heureusement, d'autres résultats, et la
Société se rappelle peut-être le cas de Benoit qui portait
18 kilogs à bras tendu. Le malade actuel n'en porte que
11, mais c'est déjà un beau résultat. Il est assez fort
pour faire tous les travaux des champs. Il peut, par
exemple, faucher presque toute la journée, exercice
extrêmement fatigant, comme on le sait.

Il a voulu, chez ce malade, empêcher les reproductions
osseuses qu'il cherche d'ordinaire, mais il lui a conservé
ses muscles et ses ligaments et lui a donné une articula-
tion souple, lâche même, mais non ballante. Sans doute,
on trouverait quelques cas très favorables malgré la
laxité, mais on en trouveraitmalheureusement beaucoup
dans lesquels la laxité constitue un résultat très fâcheux;
il faut donc l'éviter d'habitude avec le plus grand soin
et ne la rechercher que dans certains cas bien détermi-
nés dont l'observation présente est un exemple.



***

A PROPOS DES KYSTES GLANDULAIRES DU PANCRÉAS

M. Bérard. — Il est. inutile de revenir sur l'histoire
clinique de la malade qu'il a opérée l'an dernier dans le
service de M. le professeur Poncet, par laparotomie,
incision et drainage du kyste, et qui a été présentée,
guérie, àla Société des Sciences Médicales en décem-
bre 1fW9.

Le diagnostic d'origine du kyste avait été posé par
M. Bérard avant l'opération, d'après les caractères sui-
vants :

1° La déformation de l'abdomen avec saillie péri et
sus-ombilicale, un aplatissement de l'hypogastre et des
flancs, rappelait tout à fait l'aspect d'une malade, opérée
il y a trois ans par M. Poncet, d'un grand kyste pan-
créatique et dont l'observation avait été le point de
départ de la thèse de Bas. Cette analogie frappante avait
d'abord éveillé l'attention vers la possibilité d'une
tumeur pancréatique.

2° Les troubles fonctionnels accusés par la malade:
vomissements alimentaires et crises douloureuses, ap-
parus dès le début de l'affection et présentant leur maxi-
mum 2 ou 3 heures après le repas,témoignaient d'une
tumeur en relations immédiates de contiguité avec le
pylore ou avec la portion supérieure de l'intestin grde.

3° Dès son apparition,la tumeur avaitété sentie à l'épi-
gastre, profondément. Pendant les premiers mois, elle
semblait plonger parfois vers la colonne et ne devenait
plus, momentanément, aussi accessible à la palpation.

4° Lors de son entrée à l'hôpital, bien que n'étant souf-
frante que depuis 5 mois et alitée depuis quelques se-
maines, la malade présentaitun amaigrissement extrême,
sans autre signe de cachexie par tumeur maligne abdo-
minale; pas de dégoût prononcé pour la viande, pas
d'hémathémèse ni de melœna, pas dœdème des jambes-
malgré un peu de circulation collatérale sur la paroi.
Or, ce signe de l'amaigrissement extrême précoce a été
noté, surtout en Allemagne, par Recklinghausen, Korte,
Oser, comme très fréquents dans les kystes glandulaires
du pancréas. Point n'est besoin, d'ailleurs, que le kyste

(1) Arsène BAS.- Des kystes volumineux du pancréas, Th
deLyon,1897,



soit de nature épithéliomateuse (Hartmann), ou que la
glande ait été détruite fonctionnellement, et qu'il se soit
déclaré un diabète maigre, éventualité exceptionnelle
ici. Chez notre malade, l'analyse des urines ne révélait
rien d'anormal.

5° A l'examen, les organes du petit bassin et les reins
avaient été reconnus sains. D'autre part, d'après la situa-
tion de la tumeur, on ne pouvait hésiter qu'entre une
néot'ormation d'origine hépatique, ou vésiculaire, ou
pancréatique, oumésentérique, ou splénique.

Or, il n'y avait jamais eu d'ictère, le kyste, quoique
relativement mobile, était fixé nettement dans la profon-
deur de l'abdomen, plutôt à gauche qu'à droite de la co-
lonne. Les battements de l'aorte, énergiquement trans-
mis à la tumeur dans toutes ses positions, témoignaient
des rapports étroits du pédicule de cette dernière
avec le vaisseau. Un kyste mésentérique eut donc été
plus mobile et en tous sens; une tumeur hépatique ou
cholécystique aurait siégé plutôt à droite; moins étroi-
tement accolée à l'aorte, elle ellt été plus nettement dé-
placée dans les mouvements respiratoires.

60 L'insufflaiion de l'estomac confirma ces présonp-
tions, et permit, en outre, d'éliminer l'hypothèse d'une
tumeur splénique

Avant l'insuftlation, la matité du kyste, continuée en
haut par celle du foie, dont on délimitait pourtant, à la
palpation, le bord inférieur non déformé, était arrètee
en bas et à gauche par une zone de sonorité tympani-
que, avec quelques clapotements à ce niveau.

Après l'insuftlalion, la zone de tympanisme gastrique.,
notablement accrue, avait empiété sur la tumeur en haut
et à droite, et remplissait, d'autre part, tout l'hypochon-
dre gauche; donc la rate était hors de cause. Kn outre,
le kyste occupait une situation interhépato-gastrique,
plus profond que l'estomac qui, en se dilatant, le recou-
vrait partiellement. Il était arrivé au contact de la paroi
en cheminant dans l'arrière cavité des épiploons, ce que
n'eût pu faire un kyste du mésentère bridé en haut par le
duodénum, les vaisseaux mésentériques et le mésocolon
transverse.

Une telle situation des gros kystes du pancréas, entre le
foie et l'estomac, est assez rare. D'ordinaire,ainsi que l'ont

montré Bæc{el, Terrier, Recklinghausen,Villar, Korte.et
plus récemment Oser, d'après liu cas (Path. de Nothna-
gel), la tumeur, danssaJprogression,se glisse entre l'esto-
mac et le côlon transverse, ou même au dessous du



côlon transverse.Quoique,dansces deux dernicressitua-
tions, elle présente des rapports moins fixes, on a, jus-
quàaujourdnui, fait le diagnostic 30 fois sur 140.

Quant au traitement, 0:1 est à peu près d'accord pour
préférer l'incisiond'emblée et le drainage avecfixationàlaparoiabdominale,enun temps, à toute tentative
d'extirpation. En elfet, sauf pour certains kystes de la
queue du pancréas, très mobiles, peu adhérents aux
organes voisins, et à pédicule grêle, qui sont extirpés
sans peine et dont on doit pratiquer l'ablation, les
manœuvresde décortication sont dangereuses à cause
des adhérences au duodénum, au pélicule hépatique,
aux vaisseaux mésentériques, ou à l'aorte comme dans
le dernier cas de M. Gangolphe. Donc l'ahlation risque
d'être partielle et, toutes les fois qu'on a d.i la laisser
inachevée, la mortalité opératoire a été considérable
(5 sur 12). D'autre part, le simple drainage du kyste mar-
supialisé laisse rarement des fistules prolongées: dans
80 pour 100 des cas, la guérison a été obtenue, avec
oblitération complète de tout trajet de 2 ou 3 mois.

SJance duti oiirs HJOO.Pt,,"sidellce de M. FUClllEIl.

A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL

M. Ollier a pu, dans un certain nombre de cas
de synostose ûubito-radiale, libérer le radius et rétablir
complètement les mouvements de pronation et de supi-
nation en enlevant, au cours de la résection du coude,la
partie supérieure du radius sur une étendue plus grande
que d'habitude, mais il s'agissait alors de synos!osepor-
tant sur une très faible longueur des deux os. Dans le
cas qu'il vient de relater,la lésion était beaucoup plus
complexe et, par conséquent, nécessitait une interven-
tion spéiale.

Il termine en s'élevant encore une fois contre les dan-
gers des néarthroses lilches dans les résections ordinai-
res et les échecs thérapeutiques qu'elles ont amenés.



*¥-*

OSTÉOME DU BRACHIAL ANTÉRIEUR

M.Batut;- Trois cas d'ostéome du brachial anté-
rieur ont été soignés par nous dans ces trois dernières
années. Lepremier est consécutif à une luxation du
coude en arrière, le second à une forte entorse du
coude, le troisième à une arthrite blennorrhagiquevio-
lente. Dans deux de ces cas nous avons vu évoluer un
hématome du pli du coude et, pour l'un d'eux, il existait
en même temps une vaste ecchymose du bras et de
l'avant-bras. Nous ne sommes intervenus chez aucun de
nos malades; deux d'entre eux ont récupéré tous leurs
mouvements. L'un, malgré une vaste induration osseuse
persistante, a pu laire encore son service militaire du-
rant quinze mois; l'autre, quej'ai l'honneur de présen-
ter, a un ostéome en voie de régression très prononcée;
le troisième, chez lequel l'induration est restée adhé-
rente à l'humérus avec limitation à IUJ de mouvements
de flexion n'a pas accepté l'intervention et a dû être
réformé après trois mois dobservation.

L'étiologie traumatique est classique dans les obser-
vations II et III où il s'agit d'une luxation du coude et
d'une entorse violente; dans la pre'mière, nous n'osons
incriminer la blennorrhogie seule, non plus que le mas-
sage qui nous a été si favorable dans l'observation III;
certains penseront que l'extension forcée a, peut-être,'
bien que bénigne en elle-même, provoqué une déchi-
rure partielle du brachial antérieur avec ossification
consécutive chez un sujet prédisposé; d'autres y verront -'
un cas analogue à celui de Claisse fostéophytes d'origine
blennorrhagique che," une jeune fille)Suc.MéiLdesHop.,
18,il). Nous sommes, d'après ces trois exempJes, con-
vaincu de la nécessité d'un massage très .bénin, des
résultats de l'électrisation et de l'expectation contre
l'atrophie musculaire du biceps et sa rétraction, et la
devise du chirurgien, dans les suites des contusions ou
luxations du coude, parait, être: savoir attendre et ne pas
exciter «

la sève osseuse » suivant le mot du professeur
Ollier.

A l'appui de nos observations, nous joignons la radio-
graphie de deux de nos-malades; la troisième a été
perdue.

La bibliographie complètede la-question des ostéomes



est traitée dans la thèse d'Auzé (Paris 1899) inspirée par
Heynier; nous y joindrons la discussion soulevée, en
novembre 1897, à la Société de Chirurgie de Lyon, par
M. Ollier et les faits d'Albertin, Vallas, Gangolphe, Ja-
boulay el Rollet; ce dernier relatif à un ostéome du
vaste externe de la cuisse; enfin les huit cas de Loison
(Soe. de iMrurjiie 1899); au total 33 observations pu-
bliées.

OBSERVATION 1

A.,du 6^ d'artillerie, entré à l'hôpital Desgenetles le
2(J décembre 1899, pour des douleurs articulaires au
genou et au coude droils; élant atteint de blennorrhagie
aiguë, est immobilisé durant quinze jours dans une
goutti*re de cuisse, et dans une gouttière d'avant-bras
coudée à angle droit; le; douleurs au coudn sont tr's
vive.s et on doit envelopper ce dernier dans un panse-
ment à l'alcool. Vers le -20 janvier, on enlève cette der-
nière gouttière et on constate une persistance de l'hydar-
throse dans les culs-de-sac articulaires postérieurs; de
plus l'extension est impossible au delà de 1Oo;laflexion
plus faible.Nouvelle période d'immobilisation avec mas-
sages; pour hâter l'extension toujours impossible et
éviter l'ankylose hâtive dans le rhumatisme blennorrha-
gique du coude, on pratique par deux fois l'extension
forcée sius narcose et on immobilise apris chaque
séance; douleurs vives dans l'après-midi. Vers le 1er fé-
vrier, on s'aperçoit qu'il existe une induration légère
dans le pli du coude paraissant s'étendre vers la partie
supéro-externe, mobile transversalementpar un pédicule
court, induration persistante dans la f'exion, non réduc-
tible, et bientôt gagnant en largeur et en hauteur vers
l'épicondyle; la masse est profonde et se fixe au bout de
huitjours. Les massages répétes ne font que l'accroître
tout en lui rendant bientôt une légère mobilité. latérale.
Mais,vers'e lu février, les mouvements d'extension sont
meilleurs, mais la flexion jusque là normale ne peut
dépasser l'angle droit On cesse les massages, on fait
de l'électrisation quotidienne du biceps et du brachial
antérieur; vers le 1er mars, le malade, qui se lève depuis
un mois et s'emploie dans la salle, a recouvré une
extension et une flexion parfaites; la masse osseuse est
en pleine régression, mobile sur les plans profonds et
parait indépendante du pédicule primitifau bec coronoï-
dien. La radiographie faite le lu février montre une
masse noire faisant corps avec le brachial antérieur ici



en cause, et une seconle tache noirâtre qui siège vers
l'insertion bicipitale et qui est une dépendance de la
tumeur principale localisée dans le brachial antérieur.
L'uréthrite est entièrement guérie gràce à des lavages
quotidiens au permanganate de potasse; l'état général
est excellent.

OBSERVATION II

Le nommé F.,cavalier au 10e dragons, entre à l'hô-
pital Desgenettes, 2' service de blessés, le 31 jan-
vier 18)9; quatrejours avant, le 28 janvier, il a fait une
chute de cheval à la voltige et est tombé sur le sable du
manège l'avant-bras plié sur le bras derrière le dos; le
choc a porté sur le Oté interne du coude, on l'a gardé
jusqu'à aujourd'hui à l'infirmerie sans avoir à faire des
manœuvres de réduction. Etat actuel : gonflement de la
région surtout en arrière, vaste ecchymose s'étendant
du milieu de l'avant-bras au deltoïde sur toute la face
interne du coude, flexion difficile, extension doulou-
reuse; pas de luxation ni de subluxation, ni de fracture.
Massages répétés; l'extension ne dépasse pas 1-)110, la
llexion 120°; au bout de dix jours, l'ecchymose brachiale
dispara't, mais il existe un empâtement dans le pli du
coude qui durcit progressivement et qui, vers le 20 fé-
vrier, forme deux masses, l'une supérieure, mobile, de
la grosseur d'une noisette; l'autre, inférieure, plus éta-
lée, adhérente vaguement vers le cubitus; le massage,
lesjours suivants, ne permet d'obtenir que des mouve-
ments d'extension, la flexion reste impossible, l'indura-
tion augmente. La radiographie montre qu'elle a pour
siège le brachial antérieur et qu'elle fait corps avecl'hu-
mérus; la masse supérieure mobile appartient au même
muscle. Le malade ne veut accepter aucune intervention
et la gêne de la flexion qui reste toujours à 12Go étant
considérée comme définitive, il est réformé no 2 et sort
le 1er mai 18,19.

OnSj:R.VAT.ON III

C.., soldat au 9)« d'infanterie, entre le iÍ mai1899 a
l'hôpital Desgenettes, 2e service de blessés, pour une
contusion du coude droit survenue cinq jours avant, à
la suite d'une chute dans un escalier du fort de Gênas.
Immédiatement après la chute, impotence fonctionnelle
complète et manœuvres de réduction d'une luxation du
coude par les camarades du blessé qui tirent surl'avant-
bras et remettent les os en place par cette manœuvre. A



l'entrée à l'hôpital, gonflement du coude, douleur à la
palpation sur lesculs-de-sac latéraux à droite et à gau-
che de t'olécrane, mouvements de flexion faciles, d'ex-
tension impossibles;pas de fracture.Immobilisation dans
une gouttière à angle droit et massage modéré; pas
d'ecchymose visible. Au bout de quinze jours, on cons-
tate la persistance de la corde du biceps par rétraction
de ce muscle, la difficulté de l'extension: manœuvres
d'extension forcée; quelque jours après, empâtement
dans la région du pli du coude, et malgré des massages
apparition d'une induration qui augmente progressive-
ment partant du tendon bicipital et sétalant en haut et
en dehors dans la direction de la coulisse bicipitale
externe; cette induration est en peu de.ours fixe,immo-
bile et occupe transversulement toute la largeur du pli
du coude à l'ase inférieure, à sommet supérieur, les
mouvements de flexion et d'extension sont extrêmement
limités. Massages biquotidiens; au bout d'un mois, la
tumeur crépite sous la l'exion et devient facilement
mobile transversalement; les mouvements de flexion et
d'extension reparaissent et reviennent à la normale; la
masse ressemble à une rotule mobile entre les doigts
transversalement,fixéedans l'extension;elle siège,comme
l'indique la radiographie, dans le brachial antérieur,elle
est à peine indiquée dans l'épreuve radiographique, sa
consistance lui laissant une transparence très marquée.
Les mouvements étant à peu près intacts et les fonc-
tions du membre paraissant revenir intégralement,on ne
fait aucune intervention. Le malade part en convales-
cence le 3<) juin Il retourne ensuite à son corps,reprend
son service et est libéré quinze mois après, le 7 septem-
bre 18.)8, sans avoir jamais eu d'indisponibilité, ainsi
qu'il résulte des renseignements recueillis à l'infirme-
rie du corps.

M. Ollier a vu avec plaisir M. Batut insister sur
les dangers du massage lorsqu'il n'est pas fait avec pru-
dence. Le massage forcé peut empêcher la ré.orption
des ostéophytes et même en faire naitre. Il rappelle un
cas dans lequel, après un traumatisme du coude, le
massage fait par un masseur amena uneankylose presque
complète.

Il n'a pas observé d'ostéomes vrais, développés en
dehors du traumatisme, au cours de résections du coude
pour des ankyloses d'origine blenorrhagique, il a bien
trouvé des ossifications du brachial antérieur, mais
celles-ci se reliaient à l'articulation. La singularité du



cas de M. Batut résulte de ce que l'ostéophyte indépen-
dant de l'articulation s'est développé indépendamment
de tout traumatisme.

La pathogénie de ces ossifications péri-articulaires est
complexe. Le plus souvent elles sont d'origine périos-
tique, une expérience ancienne montre bien qu'en trans-
portant du périoste on peut l'aire développer de l'os
partout, mais elles peuvent aussi se développer aux
dépens de tissus non ossitiables à l'état normal et qui
ont acquis cette qualité dans certaines circonstances
pathologiques.

Souvent ces ostéophytes restent limités, s'insérant sur
l'humérus ou sur l'avant-bras et formant, tantôt un arc-
boutant complet, unissant les deux os, tantôt, un arc-
boutant incomplet qui laisse persister des mouvements
plus ou moins étendus, mais quelquefois ils se multi-
plient autour d'une articulation, de manière à l'entourer
complètement et à réaliser aussi le type rare de l'anky-
lose cerclée.

Les ostéomes peuvent se résorber sans qu'on sache
quelles circonstances lacilitent ou empêchent cette
évolution qui doit dépendre surtout d'une prédispo-
sition individuelle. Aussi ne faut-il pas se presser de les
enlever, l'expectation pendant un an ou deux est néces-
saire. Comme intervention on fera, suivant les cas, soit
J'ablation isolée de l'ostéophyte,soit la résection typique
du coude.

.**

TRAUMATISME DE L'JRBITE GAUCHE SUIVI DE MÉNINGITE

MORT

M.F.Arloing lit l'observation suivante d'unmalade du
service de M. Gayet, et présente les pinces d'aulopsie.

Le 7 mars 1900, entre salle St-Charles, n° 15, le nommé
Noël D., âgé de 21 ans, cultivateur à Beynost (Ain).

Le malade raconte que la veille au matin, il condui-
sait une voiture chargée de foin, lorsque une fourche
en acier à dents très effilées, dite fourche américaine,
est venue l'atteindre dans la région orhitaire externe
gauche. La tête du blessé au moment du traumatisme
était dans l'inclinaison en arrière, eL la flexion sur
l'épaule droite, de teUe sorte que sa région orbitaire
gauche était orientée en. haut

Immédiatement au moment de l'accident, violente
hémorrhagie de l'œil gauche blessé. Hémorrhagie nasale



abondante par la narine gauche durant- toute lajournée.
Le malade qui n'éprouva pas de douleur violente lors de
son traumatisme, garda pendant une heure ou deux la
vision de son wilgaiielie, puis la perdit brusquement.
Pas de troubles du côté de l'œil droit.

A son entrée dans le service, le sujet donne clairement
les renseignements précédents; il ne présente pas de
phénomènes généraux, pas de température, pas de dé-
lire, aucun trouble des grandes fonctions; à peine une
légère céphalée péri-orbitaire.

L'examen de i'œil gauche nous révèle les symptômes
suivants:

Toute la région palpéhrale est œdématiée avec une
teinte ecchymotique très accusée descendant sur la joue
et s'étendant aussi à la base du nez. Entre les deux pau-
pières, apparition d'un léger chémosis.

La paupière supérieure, très infiltrée par l'épanche-
ment sanguin, d'une couleur rouge violacée, avec dispa-
rition du sillon palpébral supérieur, est enptosisetne
peut être soulevée malgré des elrorts violents. Vers son
angle externe, la paupière présente une blessure hori-
zontale de 9 millimètres environ de longueur, presque
parallèle au bord palpébral libre qui en est distant d'en-
viron un demi-centimètre.

Cette déchirure est très nette, ses bords ne sont pas
tri s. déchiquetés.

La pal ation de la région ne montre pas trace de
crépitation, ni ne peut révéler du côté nasal d'emphy-
sème sous-cutané.

Hémorrhagie persistante légèreparla narine gauche.
Si l'on écarte les paupières, on découvre un globe ocu-

laire très nettement propulsé en avant et disparaissant
sous un bourrelet conjonctival laissant suinter une
sérosité sanguinolente. Toute la conjonctive bulbaire est
infiltrée par le sang qui lui imprime une teinte rouge
sombre.

La sphère oculaire ne semble pas diminuée dans sesdimensions. Le malade affirme qu'au moment de sablessure ii ne s'estéchappé de son œil aucune substance
ressemblant soit au cristallin, soit à l'humeur vitrée.
Pourtant, il existe une légère hypotension.

En raison àdu fort œdme cmjonctival, la cornée est
difficile à explorer sur son pourtour; mais elle semble
intacte.

La chambre antérieure contient un épanchement san-
guin considérable masquant entièrement la pupille.



L'examen ophtalmoscopique ne peut, en conséquence,
être pratiqué efficacement.

Tous ces phénomènes ne s'accompagnent que d'une
très lég're réaction douloureuse a la pression sur la
région traumatisée. Sensation subjective de tension
intraorbitaire.

Au point de vue fonctionnel,vision de l'œil gauche
entièrement abolie. Les mouvements oculaires sont exé-
cutés, mais très diminués d'amplitude.

Pendant cinq jours, l'état général du patient se main-
tint excellent. Il ne présentait aucun trouble du côté
du cerveau et accusait une disparition graduelle des
accidents locaux sous l'influence du traitement. Ce der-
nier dut se borner à l'expectation aidée de compresses
d'eau glacée et de petits tampons de coton aseptique et
imbib.e d'eau boriquée dans la narine par où s'était pro-
duite l'épistaxis indiquée.

Brusquement, le il mars, à 8 heures du matin, le
malade fut envahi, sans aucun prodrome, par des symp-
tômes extrêmement bruyants: céphalalgie d'une inten-
sité terrible localisée surtout au vertex, vomissements
bilieux, porracés, raideur de la nuque, pas de trismus,
photophohie ; tous ces phénomènes s'accompagnaient
d'une exctation très marquée, de dilatation papillaire et
de mâchonnement.

Le 11 au soir, le pouls, régulier le matin,était monté à
13U pulsations, tandis que la température s'abaissait de
39J à 38°. Rythme respiratoire entièrementperturbé.

Le lendemain, le malade, sans connaissance, présenta
successivement des phases de contractures musculaires
passagères auxquelles succédèrent des phénomènes
paralytiques.

Mort le I:,à 7 heures du matin, soit quarantehuit
heures après le début des accidents cérébraux.

Autopsie.-Hientt noter de nouveau du côté de la
région traumatisée.

A l'ouverture du crâne à la scie, on ne trouve aucune
lésion sur les méninges dures; il n'y a pas d'augmenta-
tion sensible du liquide céphalo-rachidien.

Rien dans les sinus veineux de la convexité ou de la
base.

Sur la convexité des hémisphères cérébraux et surfout
de l'hémisphère droit, c'est-à-dire du côté opposé à celui
de l'orbite traumatisé, on découvre une infiltration
purulente de la pie-mère sur une étendue égale à la
paume de la main au niveau de la région rolandique.



Ouelques autres foyers semblables sont répandus indis-
tinctement à la surface cérébrale,dans la l'ente inter-hé-
misphérique, en très petit nombre sur l'hémisphère
gauche. L'examen bactériologiquede l'exsudat purulent
ne révèle pas autre chose qu'un bacille sans caractère
spécial.

Rien à la base.
La pie-mère se laisse facilement enlever, pas d'adhé-

rence avec la substance corticale.
A l'examen de la face inférieure des lobes frontaux,

on ne trouve rien de bien saillant à gauche, sauf une
légère teinte ecchymotique de la partie de l'écorce en
rapport avec la voûte orbitaire atteinte.

A droite, au contraire, sous le bulbe olfactifdroit existe
une petite plaie contuse de la corticalité sans déchirure
de la pie-mère.

A son niveau se voit un caillot sanguin assez adhérent
à la substance cérébrale.

La voûte orbitaire gauche ne présente pas de trait de
fracture, mais, sur la paroi externe de la fossette de la
lame criblée de l'éthmoïde se remarque une petite ouver-
ture circulaire à laquelle s'adapte parfaitement l'extré-
mité d'une des dents de la fourche, cause de l'accident.
Un stylet, introduit en ce point,vient ressortirparla plaie
cutanée.

On enlève par trois traits de scie la région médiane du
frontal et l'on ouvre la cavité orbitaire ainsi que les sinus
éthmoïdaux qui ne contiennent pas de pus. Les graisses
de l'orbite gauche sont infiltrées de sang et un caillot
important s'étend depuis le contact de l'os planum qui
n'est plus représenté que par une multitude de petites
esquilles, jusqu'au plancher de l'orbite.

La dissection minutieuse du contenu orbitaire permet
de tomber sur un foyer hémorrhagique situé vers la
région inféro-externe du globe occulaire.

Celui-ci a été effleuré par l'instrument vulnérant qui a
creusé à sa surface un sillon de passage, mais sans per-
forer le bulbe de part en part.

Le nerfoptique ne présente pas de lésions spéciales.
Notons, toutefois, sa forme renflée au moment où il va
pénétrer dans la sclérotique.

M. Gayet. — On connait quelques observations de
lésions analogues, dues à des fleurets, parapluies à
aiguille.

Le diagnostic était délicat, en l'absence de tout symp- *

tûme cérébral. On avait admis une perforation de J'œil,



parce que celui-ci, infiltré de sang,ne présentait pas
l'augmentation de tension qu'on observe dans la contu-
sion

La coexistence d'une hémorrhagie nasale avait fait
penser à la blessure de la paroi interne de l'orbite et à
l'ouverture des cellules ethrnoïdales. On avait dès lors
émis des craintes sur l'existence possible d'une lésion
intra-cranienne et la possibilité d'une infection. Celle-ci
ne se fit pas attendre et le malade succomba.

:If- :If-

PRÉSENTATION D'UN FŒTUS RECUEILLI AU COURS D'UNE

LAPAROTOMIE POUR GROSSESSE TUBAIRE ROMPUE AVEC

INONDATION PÉRITONÉALE.

M. A. Pollo..soD. — il s'agit d'une femme de 24 ans
mariée depuis deux ans,primipare. Ses règles furent
régulièresjusqu'à la fin dejanvier. Au mois de février,
les règles manquent et sont remplacées par deux très
faibles hémorrhagies à quelques jours d'intervalle.

Après une série de coliques qui furent attribuées
d'abord à de l'appendicite, la malade présenla des symp-
tômes d'hémorrhagie interne qui nécessitèrent l'inter-
vention.

La laparotomie fit évacuer environ 1 litre Ij2 de sang
et montra dans la trompe située en avant de l'utérus et
rompue le fu-tusprésenté.

M. Pollosson insiste sur le siège de la trompe en
avant de l'utérus qui est rare et qu'il rencontre pour la
seconde fois. Ordinairement la trompe gravide tombe
en arrière.

Le fœtus mesure environ 7 cent. de longueur totale.
D'après les tables, il aurait donc t mois lj-2 à 3 mois, et
comme le développement fœtal est plutôt retardé dans
la trompe, on peut admettre qu'il a 2 mois. Or, les
règles sont venues normales le -2i-) janvier; en se fondant
sur elles il faudrait admettre une grossesse de 1 mois
et demi.La conclusion est que, dansla grossesse tubaire,
les règles peuvent persister pendant le premier ou les
deux premiers mois.

C'est, d'ailleurs, probablement un faitassez général, si
l'on en juge par le volume des placenta retirés en ou-
vrant des hématocèles.Ils'ont,en général,le volume d'un
œuf de poule ou même d'une mandarine, et correspon-



dont à des grossesses de 2 mois 112- à 3 mois. Or les
observations relatent presque toujours un retard de
règles beaucoup moins considérable.

**4

DISCUSSION SUR LE TRAITEMENT DU CANCER UTÉRIN

COMPLIQUÉ DE GROSSESSE

M. Condamln, au sujet de la malade présentée par
M. A. Pollosson, prend la parole, moin-; pour discuter
l'intervention adoptée que pour défendre les raisons qui
lui avaient fait adopter j'ahstention. Cette malae, au
moment elle s'est présentée à la clinique gynécologique,
portait un épithéliome du col, ayant envahi la partie
latérale gauche du vagin, et même, comme pouvait le
penser M. Condamin, le ligament large correspondant, à
cause d'une induration suspecte.

La malade n'avait que 21 ans, or, tous les cancers uté-
rins opérés avant trente ans, même dans les meilleures
conditions, c'est-à-dire pendant la phase de prétendue
localisation au col, ont toujours récidivé avec une rapi-
dité effrayante et ont donné une survie insignifiante,
probablement moindre qu'en cas de non intervention, à
cause de l'utérus qui forme une barrière, en même
temps qu'un aliment à la tumeur. Cette opinion tend à
prévaloir actuellement.

Or, en face de l'impossibilité de prolonger un peu
sérieusement la malade, il a paru à M. Condamin que
la vie de l'enfant devait être prise en considération, et
que l'opération césarienne à huit mois ou à terme était
légitimée, par la gravité exceptionnelle des accouche-
ments par les voies naturelles dans le cas d'épithélioma
du col, cette opinion avait été, à la suite d'une discus-
sion, partagée par M. Fochier, à qui M. Condamin avait
fait part de ce cas.

M. Pollosson qui vit la malade à 5 mois de grosse:'s
enjugea autrement et opéra la malade qu'il vous a pré-
sentée dernièrement. Les difficultés opératoires qu'il a
rencontrées, impossibilité de faire par le vagin une péri-
tomie complète autour du col pour comprendre les por-
tions juxtacervicale; du vagin qu'avait envahi le néo-
plasme,la nécessité de disséquer des lambeaux adhérents
à la vessie et même d'ouvrir celle-ci, prouvent bien que
le néoplasme avait dépassé les limites du col. Cette
intervention ne sauveradonc pas la mère,ce qu'elle n'au-
rait probablement pas fait davantage trois mois plus tôt



et,d'autre part, a sacrifié un enfant qu'on aurait pu avoir
vivant en faisant une césarienne deux mois plus lard.
Aussi,en faced un cas semblable,M.Condamin adopterait-
il encore la même ligne de conduite,c'est-à dire l'absten-
tion, à moins que M. Pollosson ne puisse, même dans
trois mois seulement, présenter la malade sans récidive
ou encore améliorée, mais les recherches faites par l'au-
teur pour les survies après les hystérectomies pour
cancer du col chez les femmes jeunes, sont tout à lait
décourageantes, et ne permettent pas d'espérer un
résultat satisfaisant à la suite de cette opération.

M Fochier. — La proscription dont M. A. Pollosson,
a frappé les opérations partielles est trop absolue. Il y a
des papiilomes du col dont le diagnostic clinique et
même histologique est impossible, et qui ne récidivent
pas après une simple excision. Je suis de ces cas excep-
tionnels depuis 15 ans et 1-2 ans. La conclusion est que si
l'on doute, il s'agit probablement de papillome, et on
peut s'en tenir à une amputation partielle.

La question qui est actuellement en discussion est
plutôt du domaine de la morale que de la chirurgie. Les
arguments qu'on peut donner n'ont donc pas une valeur
absolue. Pour certains, on ne doit jamais sacrifier-un
enfant; d'autres acceptent de le faire si la vie de la mère
est en jeu.

Dans le cas particulier, M. Pollosson a pris conseil du
père. Il est utile de rappeler à ce propos que, d'après la
loi, un chirurgien n'a pas le droit d'opérer une femme
sans le consentement du mari. l'ous sommes encore, à
ce point de vue, régis par le droit romain d'après lequel
la femme est la propriété du mari. La conduite de
M. Pollosson est donc à imiter au point de vue de la
responsabilité civile.

Au point de vue de l'enfant à naître on a dit que le
médecin est seul juge de savoir s'il doit le sacrifier ou
non. Pour lui cette décision appartient à la mère qui est
libre de courir des dangers si elle tient à avoir un
enfant.

Il pense que dans le cas de cancer ave' grossesse, il
faut s'inspirer avant tout des conditions particulières;
tenir compte de l'avis de la mère et du père, et si l'on
n'a pas la main forcée par les douleurs, attendre, pour
intervenir que l'enfant soit viable.

M. A. Pollosson. — Laquestion en discussion com-
prend deux parties. D'abord, en dehors de toute grossesse



faut-il s'abstenir de toute intervention dans le cancer de
l'utérus chez les femmes qui n'ont pas 25 ans, sous pré-
texte'que la récidive est presque certaine ? Pour lui,
lorsqu'il y a discussion entre une abstention qui est une
condamnation à mort et une intervention même grave
et à résultat problématique, il se décide plus volontiers
pour l'intervention. Si, maintenant, intervient la ques-
tion de l'enfant, il pense que le mieux est de demander
une solution aux parents. Dans le cas particulier le père
a déclaré formellement consentir au sacrifice de l'enfant
pourdonner à la m're toutes les chances possibles de
survie. v

En considérant la question en général, il pense que
les mères sont, vis-à-vis de leurs enfants, en état de
légitime défense. Elles doivent subir leur grossesse,
même si elle est gênante ou ennuyeuse, mais, du mo-
ment où celle-ci devient pour elles un danger de mort,
elles acquièrent le droit de la supprimer.

Il ignore quelle sera la prolongation obtenue chez sa
malade, mais il pense que, sans intervention, la mort
serait survenue à la fin de a grossesse, c'est-à-dire dans
trois mois. Tout le temps que la malade vivra au-delà
de trois mois sera pour elle un bénéfice certain et, en
tout cas, elleaété, dès maintenant, débarrassée de dou-
leurs tràs pénibles.

SJancJ du 29 mars 1900. - Présidence de M. FOCIILER;

M. Nové-Josserand lit le procès-verbal dela séance
du 2mars; il est adopté.

**
M. Goullioud présente une jeune fille qu'il avait ame-

née devant la Société dans la séance du 30 novembre 1899.
Cette malade présentait alors une exostose sus-clavicu-
laire. M. Raffin a enlevé cette tumeur sans grande diffi-
culté; elle paraissait adhérera l'apophysetransverse de la
Ie vertèbre cervicale sans interposition d'une articula-
tion costo-vertébrale reconnaissable. La ma'ade a parfai
tement guéri.

M. Durand fait remarquer que l'adhérence directe de
l'exostose à la colonne sans interposition d'articulation a



une haute portée pathogénique. On a semblé dire ici que
toute exostose sus-claviculaire doit être considérée
comme côte surnuméraire; il ne semble pas qu'on doive
être aussi absolu et quelques productions ayant ce siège
peuvent avoir une tout autre origine. Le fait de M. Gouil-
lioud vient à l'appui de cette théorie.

M. Ollier admet aussi que lapathogénie des exostoses
sus-clavic'ulairesne sauraitêtreconsidéréecomme univo-
que etceterme,qui nepréjugederien, doitêtreconservé
II a observé un cas où Tecostose provenait non de la
colonne vertébrale, mais de la première côte et ne pou-
vait, par conséquent, être considérée comme uneOle.

La thérapeutique offre aussi des indications très diffé-
rentes. Tantôt, quand les troubles, par compressions
vasculaires ou nerveuses, sont pressants, il faut opérer;
tantôt, au contraire, il est sage d'attendre. Il se rappelle
un cas où le malade souffrait de douleurs à siège mani-
festement osseux. Il n'intervint pas, les troubles disparu-
rent pour récidiver ensuite et cesser spontanément pour
toujours. Il importe donc de savoir prendre le bistouri,
mais aussi de ne pas le prendre inutilement.

* *
* *

SARCOME MUSCULAIRE DÉVELOPPÉ DANS LE PECTINÉ--
ABLATION DU MUSCLE ET DE SES INSERTIONS AU SQU-
LETTE PELVIEN.

M. Ruotte. -Les sarcomesd'origine nettement mus-
culaire ne sont plus considérés, actuellement, comme
des raretés; si je vous rapporte l'observation suivante,
c'est à cause de son étiologie précise et de l'intervention
qui a été pratiquée.

Il s'agit d'unjeune soldat du 157edeligne, âgéde23ans,
le nommé Pierre V., au service depuis deux ans. Rien
à noter dans ses antécédents héréditaires ou personnels.

Dans le courant de février 1899, il était en train de
s'exercer à la gymnastique et, le jarret droit accroché à
la barre fixe, il exécutait un rétablissement. Brusque-
ment, il ressentit dans l'aine droite une douleur telle-
ment vive qu'il faillit se trouver mal et se laisser tomber;
il se hâta de descendre, s'assit un instant, puis regagna
sa chambre, aidé par ses camarades. Les jours suivants,
la région resta sensible, un peu tuméfiée, sans coloration
anormale. N'ayant que peu de chose i faire, il n'alla pas
à la visite et ce n'est qu'au bout de deux-mois environ,



qu'il remarqua une petite grosseur comme une noisette,
mobile, indolente, dure à la pression.

Croyant à une adénite, on fit, sans résultat, quelques
applications de pommade mercurielle. Brusquement, la
tumeur se mit à grossir; soupçonnant une évolution
maligne, le médecin du corps envoya le malade à l'hôpi-
tal Desgenettes, o.'i il entra le 18 juillet 1899.

A l'examen, le sujet est un homme vigoureux etbien
musclé, présentant à la partie interne et supérieure de
l'a'ne droite, une tuméfaction du volume d'une grosse
orange. A la vue, la grosseur a une forme à peu près
sphériquev, quoique un peu allongéedehaut en bas; elle
e-t régulière, sans bosselures, sansbattementd'aucune
sorte, la peau est. normale et mobile.

A lapalpation, elle se laisse délimiter facilement en
bas, en dedans el, en dehors; on reconnat qu'elle est
située au côté interne du triangle de Scarpa,repoussant
un peu en dehors les vaisseaux dont on perçoit difficile-
ment les battements. En haut, elle paraît s'arrêter et
s'implanter sur la branche horizontale du pubis, mais si
on introduit le doigt dans le canal inguinal, on recon-
naît un gros prolongement qui surplombe la branche du
pubis; ce prolongementest tellement fluctuant qu'on
croirait à une collection liquide; partout ailleurs la
tumeur est molle et un peu fluctuante aussi.

La tumeur est mobile dans le sens transversal, pas du
toutdans le sens vertical; la contraction musculaire ne
la modifie que très peu; elle perd seulement sa mobilité
transversale Eile n'est pas réductible et ne présente ni
soufres, ni battements.

Le diagnostic pouvait hésiter entre un hématome, une
collection liquide formée aux dépens de la branche hori-
zontale du pubis, et une tumeur maligne.

La marche de l'affection nous fitaccepter ce diagnostic.
Opération le22 juillet 1899.
Après incision longitudinale des plans superficiels, on

tombe sur une couche musculaire sous laquelle on sent
nettement la tumeur qui para t encore plus fluctuante.
Cette couche musculaire incisée jusqu'à un demi-centi-
mHre environ de profondeur, on reconnaîtla tumeur
formée d'une substance molle, grisUre dont la nature
sarcomateuse parait alors évidente. Elle est isolée par
une capsule au milieu de libres musculaires qui doivent
appartenir au pectiné. Au lieu del'énucléerdesacap- ,suie, nous décidons d'enlever le muscle dans satotalité;
après avoir prolongé notre incision et récliné le coutu-



rier, nous faisons une longue incision parallèle à l'ar-
cade crurale et située au-dessous d'elle, formant, par
conséquent, avec la première deux lambeaux latéraux
qui sont réséqués et réclinés.

Le pectiné étant isolé des deux cUés, en écartant les
vaisseaux fémoraux, nous détachonsavec un détache-
tendon très tranchant les insertions inférieures en mor-
dant le plus possible sur le fémur ; puis, renversant le
muscle en haut, nous attaquons au ciseau et au maillet
toute la portion du pubis sur laquelle il s'insère et l'en-
levons avec le muscle. Nous avons sous les yeux une
vaste cavité limitée de tous côtés par des plans aponé-
vrotiques; nous enlevons soigneusement tout le tissu
cellulaire qui les recouvre sans trouver de ganglions.

La peau suturée sans drainage, un pansement com-
pressif est appliqué et reste en place 8 jours, après
lesquels nous enlevons les fils et constatons une réunion
parfaite.

Quelques jours après, notre opéré peut se lever et
marcher sans aucune gêne; il est réformé et retourne
chez lui peu après, en très bon état. Qu'est-il devenu?
Nous avions craint une récidive rapide, étant donné la
nature de ia tumeur et les renseignements que nous
avait donnés peu après un de ses compatriotes; il parait
qu'il avait maigri un peu chez lui, mais, dernièrement
nous avons eu de ses nouvelles, et il n'y a pas encore de
récidive.

Nous tâcherons de savoir ce qu'il en adviendra ulté-
rieurement.

A l'examen macroscopique il était facile de voir que
la tumeur était développée exactement au milieu du
corps charnu du pecliné, dont les fibres l'entouraient
de toutes parts; elle n'envahissait pas la branche hori-
zontale du pubis comme on aurait, pu le croire d'après
les signes cliniques. Une capsule l'isolait complètement
et aurait permis une énucléation facile en ménageant le
muscle dans sa totalité.

A l'examen histologique, nous avons reconnu un sar-
come à petites cellules ; ces cellules forment des amas,
entourant surtout les petits vaisseaux situés au milieu
des fibres musculaires; à la périphérie ces dernières
sont normales, ou à peu près ; en certains points plus
rapprochés des amas sarcomateux, les fibres paraissent
vides de leur contenu, réduites à leur enveloppe, ce qui
donne à la coupe un aspect un peu aréolaire." Il semble
donc que la tumeur a pris naissance aux dépens des



petits vaisseaux ou de leur gaine conjonctive; mais
nous attendons l'opinion d'un hislologiste plus compé-
tent que nous pour décider.

Les recherches que nous avons faites à ce sujet nous
ont montré que, la plupart du temps, on s'était borné,
dans les cas simples,à l'énucléation de la tumeur et que,
dans les cas les plus graves, on avait eu recours à l'am-
putation du membre. Nous n'avons gu:\re trouvé qu'un
cas, publié par M. Vincent, dans le buun Médical de 1888

où il soit dit: « Tout le muscle dut être enlevé, mais ses
attaches aponévrotiques paraissaient indemnes ». à pro-
pos d'un sarcome développe dans le triceps crural chez
un enfant. Il est probable, cependant, qu'il y a d'autres
observations où l'on a dû procéder de la même façon;
en tous cas, étant donné ce que nous savons de la ma-
lignité du sarcome musculaire, de sa tendance à la réci-
dive, il nous semble qu'on ne saurait prendre trop de
précautionset qu'il y a lieu de substituer à l'énucléation
simple de la tumeur l'ablation complète du muscle, y
compris ses insertions, lorsque lachose est possible, à
moins qu'on ne fasse entrer en ligne de compte l'impor-
tance physiologique du muscle pris en particulier, s'il
s'agissait, par exemple, du deltoïde ou de tout autre de
même genre.

Quant à la relation entre la tumeur et le traumatisme,
elle nous semble des plus nettes; le sarcome a succédé
à une rupture produite dans le corps du muscle pectiné.

M. Ollier. — M. Ruotte vient de nous rappeler que
certains chirurgiens se contententdepratiquerl'énucléa-
tion des sarcomes intra-musculaires; c'est une conduite
qui doit être absolument condamnée, car, en matière de
tumeurs malignes, il faut être plus radical. Toutes les
fois qu'il s'agit de sarcome des membres, on doit propo-
ser l'amputation que, malheureusement, les malades
adoptent trdp rarement. Quand ils ne consentent qu'à
une intervention locale, il faut encore faire des ablations
et nejamais se contenter de l'énucléation de la tumeur,
e':t":elJe très nettement l'aspect encapsulé. Il rappelle
l'histoire d'un malade, porteur d'un sarcome du trapèze,
qui refusa l'amputation inter-scapulo thoracique et qui,
malgré six interventions locales, pratiquées très large-
ment, finit par succomber. Le principe de l'énucléation
doit être rayé définitivementde la thérapeutique du sar-
come.

M. Vincent est devenu, en chirurgie, aussi radical *

que M. Ollier. Les nombreux désastresquelui ont donnés



les sarcomes l'ont rendu très entreprenant.11 se rappelle
un petit malade qui eut d'abord un tout petit sarcome
des muscles de la paroi lombaire. Il l'extirpa très large-
ment. La récidive ne se fit pas attendre et, malgré une
ablation qui l'amenajusqu'au péritoine, il y eut rapide-
ment une généralisation viscérale au dessus des ressour-
ces de l'art. Dans un autre fait très présent à sa mémoire,
un enfant portait un sarcome du biceps bracchial. Les
parents refusent, comme il arrive presque toujours, la
désarticulation de l'épaule qu'il leur avait proposée, les
interventions locales les plus larges n'empêchèrent pas
l'issue fatale.

Sa conduite vis-à-vis des sarcomes musculaires chez
les enfants consiste toujours à proposer l'amputation
qui n'es!, malheureusement, presque jamais acceptée.
Il pratique donc les ablations larges, mais, comme il n'a
guère eu de guérison définitive, il pense que c'estnon le
muscle, mais tout le membre qu'il faudrait enlever.

M. Vallas veut ne viser que deux points de l'histoire
complexe et encore un peu obscure des sarcomes muscu-
laires.

D'abord il pense que ces tumeurs sont moins rares
qu'on ne semble le dire et ce groupe de néoplasmes doit
avoir un cadre à part dans l'histoire des tumeurs mali-
gnes des membres. Son second point vise la thérapeuti-
que et, comme les précédents orateurs, il est fermement
d'avis que l'amputation est la seule conduite qui puisse
donner des résultats définitifs. 11 peutjoindre deux faits
inédits à ceîx qui viennent d'être rapport's. Dans le
premier, il s'agissait d'un sarcome du deltoïde. Il prati-
qua une opération un peu spéciale,voisine de l'inter-sca-
pulo-thoracique. Elle consista à enlever le bras et la cla-
vicule en laissant l'omoplate, manifestement indemne. Il
en eut un succès relatir, car sonmalade mourutde géné-
ralisation pulmonaire, sans avoir eu de récidive locale.

Dans le second, il se trouva en présence d'un sarcome
du grand fessier qui, débutant près du trochanter, avait
envahi à peu près tout le muscle. Dansson intervention,
comme il ne pouvait songer à une amputation, il tenta
d'enlever la totalité du muscle, mais la cavité laissée par
la tumeur, dont le volume égalait celui d'une tête
d'adulte, s'infecta secondairement et la malade, dont
l'étatgénéral étaitprécaire,ne put résister àces accidents
teptiques.

L'amputation doit donc être la règle et encore peut-on



se demander si elle ne sera pas insuffisante dans beau-
coup de cas.

M. Chandelux .pense que l'on peut, chez les gens
âgés, être moins radical que chez les jeunes. Il rapporte
à l'appui de cette opinion, un fait de sarcome du tléchis-
seur profond des doigts. L'ablation simple lui donna un
résultat définitif, car le malade mourut deux ans après,
d'une cardiopathie.

M. Fochier. — On ne saurait mettre sur la même
ligne et traiter de la même manière toutes les nombreu-
ses variétés de tumeurs infra-musculaires. Le mot de
sarcome musculaire est un terme trop commode qui sert
souvent à dissimuler l'ignorance ou noussommes encore
de ces affections très disparates. On doit toujours sou-
mettre ces tumeurs au contrôle du microscope et encore
devons-nous avouer que nosconnaissances histologiques
sont, à ce sujet, très incomplètes. 11 n'est pas admissible
que la malignité clinique soit en rapport avec la mali-
gnité apparente que nous révèle l'histologie. L'histoire,
bien établie aujourd'hui, des tumeurs dela paroi abdo-
minale, est fort instructive à cet égard. 11 fut un temps
où, après le travail de Guyonles chirurgiens décrivaient
le fibrome delaparoi entité clinique bénigne,ayant une
origine ostéo-périostique. Aujourd'hui, nous sommes
loin de cette conception simpliste,, et les faits nous ont
montré toute une gamme de tumeurs allant depuis le
très bénin fibrome, d'origine aponévrotique jusqu'au
plus malindes sarcomes, à forme encéphaloïde avec de
petites cellules. Ou trouve, là, développés dans les mas-
ses musculaires et pouvant superficiellement être envi-
sagée comme tumeurs musculaires, toute une série de
néoplasies qui ont des origines très multiples et sont, en
réalité, des angiomes, des névromes, des lymphangio-
mes, voire des épithéliomes. il importe donc, parmi les
tumeurs intra-Illusculaires, de distinguer très nettement
celles qui ont pour origine, la fibre musculaire et celles
qui proviennent des autres tissus, aponévroses, tendons,
vaisseaux, etc.

M. Chandelux. — Les tumeurs qui ont pour origine,
les fibres musculaires doivent être distinguées de l'en-
semble des sarcomes dont ils sont histologiquementditfé-
rents, et il importe de mettre à part les deux variétés
de tumeurs, d'origine uniquement musculaire, les léio-
myomes et les rhabdomyomes.



M. Ruotta ne pouvait faire plus qu'une intervention
locale et devait se contenter d'enlever le muscle lui-
même, car l'amputation lui était interdite. La tumeur
qui, cliniquement, tenait au squelette, n'avait pas, en
réalité, un point de départ osseux.

.*+

LES MAUVAIS RÉSULTATS DES OPÉRATIONS INOMPLÈTES,
GRATTAGES ET CURETTAGES, DANS LA TUBERCULOSE DU

COUDf. - NÉCESSITÉ DZ LA RÉSECTION TYPIQUE.

M. Ollier constate avec peine qu'il est des questions
sur lesquelles on est obligé de constamment revenir, car,
de temps en temps, la chirurgie méconnaît la vraie voie
thérapeutique et opère des réactions regrettables. Depuis
quelque temps, on tente de réhabiliter les curettages
dans le traitement de !a tuberculose du coude. Il a pu
citer, lui-même, mais seul ment chez des en'ants de
2 ou 3 ans, des succès obtenus par cette méthode, il
n'hésite pas, en dehors de ces exceptions, à proclamer
que le traitement systématiquec'estla résection typique.
Il peut apporter, à l'appui de ce principe, un ense nble
de 2Gii observations.

Il a fait, hier, en effet, sa 26:!'' résection du coude sur
une fillette de 8 ans. Il lui avait fait, l'an dernier, une
intervention partielle sur la partie radio-hum"rale du
coude. Quelques jours apr.',s elle était guérie et, il y a
deux mois, il aurait pu la présenter comme un résultat
merveilleux de l'opération conservatrice, aujourd'hui ce
n'est plus qu'un des échecs fatals de cette méthode. La
résection a montré, en effet, dans l'humérus, \ers sa
portion interne, des foyers tuberculeux que cette opéra-
tion seule pouvait révéler et guérir.

Il montre, en même temps que ces pièces, celles qui
proviennent d'une autre résection faite ces jours der-
niers. Il s'agit d'un jeune homme qui avait subi, àGre-
noble, un curettage large et soigneux. La guérison avait
été rapide, mais non définitive, et il a fallu réséquer
pour débarrasser le coude de ses foyers tuberculeux.

Voilà donc deux faits où l'opération incomplète, IIprès
avoir donné un semblant de résultat,a laissé évoluer des
lésions qui ont fini par indiquer la. résection: Il est
permis de tirer de là quelques déductions.

Il pourrait, di reste, apporter des arguments plus nom-
breux, car il a bien réséqué une douzaine de coudes que



la curette avait momentanément semblé guérir. Cette
conclusion s'impose de plus en plus: Larésection ext le
seul traitement de II tuberculose. Plus il va, plus il se
confirme dans cette opinion, plus il résèque des coudes,
plus il voit qu'il faut toujours les réséquer.

,Il possède une série de U7 nouveaux cas opérés depuis
la publication de son Traité.

Il n'y a pas eu de mort et ce nombre d'observations
démontre formellement la bénignité de cette inter-
vention.

Elle ne donnera non plus aucun accident à ceux qui
savent la pratiquer et il est inutile de montrer encore
une fois la perfection des résultats fonctionnels qu'on
peut obtenir par un traitement post-opératoire bien con-
duit. On est donc en présence d'une intervention bénigne
qui assure la disparition de tous les foyers tuberculeux
et donne d'excellents résultats fonctionnels. Peut-on, dès
lors, la mettre en parallèle avec le curettaïe, plus diffi-
cile, que ne guérit presque jamais la lésion tuberculeuse
et ne donne souvent que des ankyloses ou des mouve-
ments insuffisants. Il en est ainsi, du reste, de toutes les
opérations conservatrices et les arthroxesis de Letiévant
n'ont pas donné de meilleurs résultats. Il croit devoir
encore mettre en parallèle la résection totale et la résec-
tion semi-articulaire. 11 ne croit pas devoir adopter cette
dernière qui, excellente quelquefois dans les lésions
traumatiques peut être insuffisante dans ia tuberculose.
Elle laisse d'habitude les extrémités anti-bracchiales, or
l'olécrane se reproduit avec tant de facilité après la
résection totale et, d'autre part, ses lésions sont telle-
ment fréquentes qu'il vaut mieux, à son avis, faire d'em-
blée la résection totale.

Cette conclusion s'impose donc, il y a longtemps qu'il
l'a formulée, mais il croit devoir s'élever contre les ten-
tatives nouvelles qui ne sont que des réactions injus-
tifiées.

M. Vincent. — Quelques expériences faites dans son
service lui ont montré les résultats déplorables donnés
par les injections interstitielles de chlorure de zinc. Non
seulement on n'a rien obtenu, mais encore on a eu des
accidents graves, un cas de gangrène, par exemple. 11

est donc persuadé que ces méthodes ne sauraient s'im-
planter à Lyon; il n'est pas besoin, pour cela, de faire
intervenir l'influence de M. Ollier et de ses principes"
interventionnistes. Il pense,toutefois,queles conclusions
de M. Ollier doivent subir quelques atténuations chez les



toutjeunes enfants.Bien que, parfois, on laisse échapper
quelques foyers profonds, il ne considère pas qu'il soit
interdit de débarrasser certains coudes, par le curettage,
des productions fongueuses qui les remplissent. Dans les
synovites, cette thérapeutique lui a donné d'excellents
résultats. Il ajoute, toutefois, que, même chez un tout
petit enfant, il n'hésite pas à recourir à la résection
devant une lésion osseuse un peu profonde. Il a fait
quelques résections semi-articulaires, il n'a pas eu à le
regretter.

M. Ollier a évité de parler des injections de chlorure
de zinc qui ont été la cause malheureuse de la réaction
qu'il combat aujourd'hui.

Il a beaucoup réfléchi aux résections semi-articulaires
et a fini par admettre que les résultats ne sont pas meil-
leurs au point de vue fonctionnel que ceux de la résection
totale. Le traitement consécutif est plus difficile car les
extrémités s'adaptent souvent mal. De plus, on risque de
laisser un foyer osseux pouvant amener la récidive. Il
vaut donc mieux adopter systématiquement la résection
totale; à peine faut-il excepter de cette règle quelques
cas bien rarement rencontrés de synovite primitive. Le
pus et la présence de foyers osseux impliquent formelle-
ment la résection.

Séance du 5 avril 1900. — Présidence de M. FOCIIIER.

M. Vallas présente un malade opéré pour ostéo-sar-
come costal adhérent à la plèvre et au parenchyme
pulmonaire, la tumeur a été enlevée en réséquant une
portion du poumon. Les détails de cette intervention ont
été relatés dans une séance précédente.

La pince, laissée à demeure sur le pédicule, est tombée
le neuvième jour; il ne persiste plus qu'une petite fistule.
La respiration se fait bien.

Il n'a retrouvé que sept observations de pneumectomie
pour néoplasme, les moyens employés pour éviter le
pneumothorax ont été les suivants: Ouverture étroite
de la plèvre et injection d'eau stérilisée pour créer
un pneumothorax progressif et sans danger fLawson);
suture du feuillet viscéral au feuillet pariétal (Péan 1861,
Roux); lier en masse le pédicule pulmonaire. C'est ce



dernier procédé qu'il a employé, il le considère comme
le plus sur à cause de la friabilité du tissu pulmonaire
qui ne supporte pas aisément les sutures. Il a l'inconvé-
nient d'empêcher la réunion par première; cependant
le cas présenté montre que la cicatrisation peut être
assez rapide.

M. Villard rappelle les expériences de Tuffier et
Hailion cherchant à éviter le pneumothorax en faisant
respirer aux animaux en expériencede l'air sous pression.
11 ne sait si ce procédé a été employé cliniquement.

M. Gàyet rappelle que, chez un malade, ayant eu à la
suite d'une chute sur un instrument aigu une large plaie
de la paroi thoracique. il put arriver à ramener le pou-
mon en faisant inspirer le malade tandis qu'on obturait
la plaie. 11 rappelle ses expériences avec M. Chauveau,
au sujet de la guérison des empyèmes.

M. Nové-Josserand. — Le procédé dont vient de
parler M. Gayet, dans lequel on cherche à faire revenir
le poumon pendant l'inspiration, ne doit être applicable
que dans des circonstances exceptionnelles. Habituelle-
ment,au contraire,c'est pendant les ett'ortsd'expiration que
l'air contenu dans le poumon sain passe dans le poumon
rétractéettend à le dilater. Celà est facile à constater, par
la radiographie,sur les enfants à qui on a pratiqué l'opé-
ration de l'empyème. On voit, pendant l'expiration et
surtout pendant la toux, le poumon prendre une expan-
sion importante. Un petit malade auquel on se proposait
de faire l'opération de Gayet-Letiévant, guérit sans
intervention gràce à une coqueluche intercurrente.

M. Jaboulay. — Le procédé le plus simple pour éviter
le pneumothorax serait l'intubation du larynx suivie
d'insufflation d'air.

M. Vallas croit le refoulement de l'air peu pra que
Le clapet signalé par M. Gayet peut être utile. C'est
d'ailleurs, de ce principe que s'est inspiré Tuffier en fai-
sant le décollement pleural.Si au cours de l'intervention,
le pneumothorax se produit, le mieux est, à l'exemple de
Muller, de harponner le poumon et de l'amener dans la
plaie.
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GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE. - INONDATION PÉRITONÉALE

PAR POUSSÉES HÉMORRHAGIQUES SUCCESSIVES. -
LAPAROTOMIE.

M. A.Pollosson présente une grossesse extra-utérine
enlevée au cours d'une laparotomie pour hémorrhagie
intra-péritonéale. La trompe,déchirée, laissefaire hernie
à un œuf intact contenant un fœtus vivant.

La malade avait eu ses dernières règles le 25 janvier,
état normal pendant un mois et demi. 11 y a trois semai-
nes, poussées d'hémorrhagies s'accompagnant de dou-
leurs violentes. L'intervention fut faite après la troisième
hémorrhagie. Le péritoine contenait 2 litres de sang.

Il insiste sur deux points: 1° Les poussées successives
d'hémorrhagie sont une indication d'intervenir bien que
quelques chirurgiens et, en particulier, M. Laroyenne,
soient,dans ces circonstances, partisans de l'abstention.
Il pense que le danger de mort par une nouvelle hémor-
rhagie est suffisant pour conduire à l'intervention.

2° Les femmes qui ont une grossesse extra-utérine
n'ont pas de passé pathologique. On aditquelagrossesse
extra-utérine était la conséquence de salpingites ou de
déviations utérines, on a invoqué les irrégularités de la
muqueuse tubaire, la chute des cils vibratiles pour expli-
quer la migration anormale de l'ovule. Or il a trouvé
des malades sans aucun passé pathologique, depuis une
jeune femme de 18 ans,primipare, jusqu'à une femme de
47 ans, à sa 12e grossesse.

Il pense que lorsque les malades ont eu antérieurement
de la salpingite, celle-ci est guérie au moment où elles
deviennent enceintes. Lorsque, au cours de l'opération,
on trouve des adhérences épiploïques, celles ci peuvent
être récentes.

M. Goullioud avait vu la malade qui fait l'objet de la
communication. Il insiste sur l'acuité des phénomènes
douloureux qui arrachaient des cris comme au cours
d'un accouchement. Il confirme l'indication d'intervenir
dans ce cas.

Il a l'impression que la plupart des malades qui ont
des grossesses extra-utérines,ont un passé pathologique,
et demande à M. Pollosson dans quel état il a trouvé le
pavillon.

M. Pollosson. — On ne peut rien reconnaître de posi-
tif dans l'état du pavillon tubaire. Dans les cas de gros-



sesse extra-utérine à répétition on peut, à une première
intervention, trouver l'autre trompe saine, et la voir
devenir ultérieurement le siège d'une grossesse extra-
utérine.

Les accidents qui constituent le passé pathologique des
malades qui en ont un, pourraient être une grossesse
extra-utérine méconnue.

M. Fochier pense que si la majorité des grossesses
extra-utérinesaboutissent à des hématocèles, c'est qu'il
préexiste des altérations péritonéales résultant d'une
lésion antérieure de la trompe. L'opinion soulenue par
M. Polldsson est en désaccord avec la majorité des faits.

M. Goullioud a parlé d'intervenir parlecul-de-sacpos-
térieur : cette voie n'est pas à conseiller, car elle ne per-
met pas de pouvoir se rendre maître rapidement de
l'hémorrhagie si cela est nécessaire.

Dans l'intervention abdominale, le drainage est-il
nécessaire? Il est plus sage de drainer en pensant à la
lésion antérieure de la trompe. La lièvre peut être due
à la résorption du sang, mais les vomissements doivent
faire penser à l'infection et conseiller le drainage.

M. A. Pollosson. — Il est difficile de prouver par des
faits négatifs; il faudrait apporter les preuves de la cul-
pabilité de la trompe. La rareté de la suppuration des
hématocèles n'est-elle pas une preuve de l'état aseptique
de la trompe? Pour lui les adhérences sont secondaires;
le sang s'accumule dans le Douglas par l'effet de la
pesanteur et l'enkystement se fait plus tard.

Séance du 26 avril11)00. — Présidence de M. FO:HIER.

M. Vallas, à propos de sa dernière communication,
dit que l'examen histologique de la" tumeur de la paroi
thoracique enlevée comme cancer, a montré qu'il s'agis-
sait d'une tuberculose limitée sous-pleurale ayant envahi
secondairement les côtes.

M. Fochier insiste, à ce propos, sur la difficulté que
présente, dans certains cas, le diagnostic microscopique
des lésions tuberculeuses et néoplasiques, notamment
dans l'intestin.



M. Vallas, rappelle à ce propos, un cas dans lequel il
avait fait une résection du genou pensant avoir affaire à
la tuberculose, et où la suite de l'évolution montra qu'il
s'agissait d'un sarcome.

M. Villard a vu une tumeur du brachial antérieur,
diagnostiquée sarcome, qui fut enlevée comme une
tumeur solide et qui, au microscope, montra une nature
tuberculeuse.

.Ir.

FRACTURE ANCIENNE DE LA ROTULE - SUTURE

ET CERCLAGE

M. Batut présente un malade opéré pour une frac-
ture de la rotule.

OBSERVATION I.

t M. R.,soldat au 1Ie bataillon de chasseurs à pied, à
Annecy, tombe du haut d'une échelle le 2 mai J!)J; il se
fait une fracture transversale de la rotule gauche par
contraction musculaire, pour laquelle il est traité par
l'immobilisation à l'hôpital d'Annecy.

Quatre mois après, on constate une impotence trrs
marquée du membre inférieur gauche, l'abolition com-
plète des mouvements d'extension de la jambe sur la
cuisse et surtout une claudication des plus prononcées
dans la marche sur un terrain même régulier, marche
qui n'est d'ailleurs rendue possible qu'à l'aide d'une
canne, et le pied gauche il angle droit avec son congé-
nère; il existe entre les deux fragments de la rotule un
écart de trois travers de doigt environ; la flexion se fait
avec des craquements; peu d'épanchement dans l'articu-
lation ; parfois le genou cède brusquement et cette flexion
inattendue détermine quelques chutes.

Le malade est évacué sur l'hôpital militaire Desgenet-
tes le 31 août 1899 et opéré le 1er septembre au moyen de
l'incision convexe en bas de Verneuil; on tombe sur un
cal fibreux allongé que l'on excise,on rugine les surfaces
opposées des deux fragments osseux, mais lorsque l'on
veut les rapprocher l'une de l'autre, on ne peut y parve-
nir par suite d'adhérences du fragment supérieur dans
le cul-de-sac sous-tricipital, qu'avec l'aide du davier à
double pointe d'Ollier et en déployant une force considé-
rable; on essaie dans ces conditions le cerclage de la
rotule; un premier fil d'argent épais se casse au



deuxième tour de spire, on le laisse en place; un second
moins fort et plus malléable est placé à côtédu premier,
mais dès qu'on a fini la torsion et qu'on relâche le davier,
la rétraction tendineuse écarte les deux fragments rotu-
liens, on se décide à faire une suture osseuse; dans ces
conditions, la coaptation se maintient. Immobilisation
dans un plâtre, réunion par première intention, mais
immobilisation tardive par crainte de voir se rompre les
adhérences du cal intermédiaire linéaire, le rapproche-
ment des fragments ayant montré une rétraction du
triceps considérable ; on enlève le 15 décembre les fils
de suturb et le second fil de cerclage sans accidents; le
cal reste linéaire lesjours suivants.

Ultérieurement, on lulte contre la limitation des mou-
vements et l'atrophie du triceps par l'électrisation et le
massage quotidien, enfin à partir du 1er février, on sou-
met le malade à des flexions du bassin et de lajambe,qui
ont pour résultat d'amener la flexion àl'angle droit,mais
aussi de déterminer un allongement du cal fibreux pri-
mitivement de "2 millimètres environ, et actuellement
de près de 7 à 8 millimètres.

La marche, sans être très gracieuse, est satisfaisante,
le sujet n'a besoin d'aucun tuteur, mais il a une certaine
crainte de la mobilisation forcée et sa pusillanimité est
en grande partie cause de la limitation actuelle des
mouvements de flexion; des considérationsd'ordre aImi-
nislratif s'opposent également à un résultat trop satis-
faisant. Il va, le mois prochain, être dirigé sur l'hôpital
thermal de Bourbonne.

Chez ce sujet, après le relèvement du lambeau cutané
nous avons cherché la déchirure des ailerons latéraux
sur laquelle insiste, avecjuste raison, M. Vallas, si elle
a eu lieu au moment de l'accident, elle était totalement
cicatrisée lors de notre intervention, et nous n'avons pas
jugé à propos de plisser la capsule fibreuse du haut en
bas puisque la suture et le cerclage devaient nous don-
ner et nous ont donné, en réalité, une extension par-
faite.

La radiographie de ce cas semble indiquer comme
cause de la limitation de la flexion une légère saillie sur
la face antérieure du fémur, au-dessous de l'espace inter-
condylien.

OBSERVATION II.

Dans un cas précédent, le nommé X.,du 99e d'infan-'
terie est apporté dans notre service, à Desgeneites, le



6 juin 1898; la veille il a fait une chute de bicyclette la
rotule droite ayant porté directement sur le rebord d'un
fossé; hémathose considérable; nous faisons ici une
incision en H, trouvons une rotule fracturée par choc
direct avec sept fragments peu déplacés rayonnant
autour du pointoù a porté le choc; nettoyage de l'arti-
culation remplie de sang liquide et de quelques cailiots,
cerclage avec un gros fil d'argent, immobilisation dans
un appareil plàtré, réunion par première intention,
mobilisation rapide. Le malade sort par libération le
15 septembrelslJ8, ayant récupéré à peu près ses mou-
vements normaux. Ici, il ne pouvait être question de
déchirure des ligaments latéraux vu le mécanisme de la
fracture, aussi le cerclage a suffi pour obtenir un bon
résultat.

La radiographie de ce malade a été.égarée.
Il insiste sur les difficultés qu'il a eues à rapprocher

les fragments pour faire la suture.
M. Vallas constate le résultat fonctionnel satis-

faisant. La suture des ailerons rotuliens facile dans
les fractures récentes, est plus difficile dans les
tractures anciennes; il faut réséquer tout le tissu cica-
triciel de la capsule et faire une suture portant sur les
parties saines, en somme faire une véritable autoplastie.
Il l'a faite dans deux cas, mais ne peut encore donner le
résultat définitif. Ce procédé peut ne pas toujours être
applicable aux fractures anciennesà cause de la difficulté
qu'on éprouve à rapprocher les fragments.

M. Fochier fait remarquer, sur les radiographies de
M. Batut, l'erreur d'optique qui est un bel exemple des
déformations dues à la radiographie. Les fils qui servent
au cerclage semblent passer en avant et en arrière de
l'os. ,.

RÉGÉNÉRATION OSSEUSE SUR APPAREIL PROTHÉTIQUE

INTERNE

M. Curtillet rapporte deux cas de régénération
osseuse obtenue par la greffe parcellaire sur appareil
prothétique de M. CI. Martin.

Dans le premier cas il s'agissait d'une perte de subs-
tance portant sur l'extrémité inférieure de la diaphyse
première et consécutive à une ostéomyélite des adoles-
cents. Il pénétra au cœur de la lésion, réunit les deux



fragments séparés au moyen d'un appareil en treillis de
platine, mesurants c/m,ce qui représentait environ la lon-
gueurde la portion d'os disparue. L'appareil fixé auxdeux
fragments, on remplit de parcelles osseuses prises sur
les côtes d'un chien sacrifié au moment de l'opération.
Ou réunit ensuite les tissus mous de façon à noyer l'ap-
pareil et la greffe au sein des éléments péri-osseux. A ce
moment, on vit que ces parties molles étaient un peu
tendues sur l'appareil. M. Curtillet crut devoir placer un
drain de sûreté et réunit la peau par une suture. Le
membre fut immobilisé, après le pansement, dans un
appareilplâtré.

Les tissus tendus et mal nourris, car ils étaient consti-
tués par une cicatrice ancienne, se sphacélèrent à la
partie inférieure et il en résulta une suppuration, qui
néanmoins se tarit assez rapidement. L'appareil resta à
découvert sur un 1/3 inférieur, et comme il ne voulait
pas, par une nouvelle opération, le recouvrir de tégu-
ments, il essaya de l'enlever, mais ne pouvant y réussir,
il sectionna les tiges métalliques de façon à faire dispa-
raître la partie de l'appareil qui était à nu. La partie
supérieure, probablement noyée déjà dans les néofor-
mations osseuses, resta adhérente au fragment supérieur
du péroné. La cicatrisation se fit dès lors sans autre inci-
dent, et la fillette, qui garde depuis deux ans,inclus dans
sa jambe, ce corps étranger à claire voie, n'en a éprouvé
aucun inconvénient.

Le pied qui est en valgus avait été redressé par une
ostéotomie cunéiforme pratiquée sur le tibia lors de l'in-
tervention. Actuellement, les résultats anatomiques et
fonctionnels sont très bons. M. Curtillet met sous les
yeux de la Société une série de radiographies, faites aux
différentes phases de l'observation, et la dernière montre
le fragment métallique noyé dans les tissus.

Le deuxième cas se rapporte à un jeune homme qui
présentait, à la suite également d'une ostéomyélite, une
perte de substance de 6 centimètres du tibia gauche.
M. Curtillet fit la même intervention et plaça un appareil
identique rempli,après qu'il fut ajusté dé fragments d'os
de chien. M. Martin, qui assistait à l'opération, demanda
qu'on cherchât la réunion immédiate et qu'on évitàt le
drainage.

La réunion se fit par première intention et, actuelle-
ment, c'est-à-dire deux mois après l'opération, les radio-
graphies présentées à la Société montrent que l'appareil
est bien en place et que la greffe parcellaire a entière-



ment disparu. Sur une autre radiographie, faite cinq
semaines après l'intervention, on voyait encore une
partie des greffes en voie de ré.orption.

M. CI Martin rappelle,à ce propos, que les appareils
à claire voie sont généralement bien tolérés par les
tissus, lors même qu'il s'est produit une suppuration
aiguë, l'appareil n'est pas un obstacle à la guérison des
phénomènes septiques, ceux-ci s'éteignent et tout rentre
dans l'ordre. Il en donne pour preuve l'observation d'un
chien sur lequel il avait pratiqué une prothèse métal-
lique après résection de l'extrémité inférieure du
fémur. Malgré l'évolution d'un abcès chaud qui guérit
après ouverture spontanée, l'appareil resta profondé-
ment enfoui dans les tissus et, bien que déplacé, ne
détermina secondairement aucun phénomène réaction-
nel et resta bien toléré par les tissus. Sur la radiographie
que M. Martin présente à la Société, on voit très nette-
ment que l'appareil est maintenant au milieu des mus-
cles, et que les vis qui avaient servi à sa fixation
sont disséminées à [son pourtour.

*If.
DÉPLACEMENT DE L'APPENDICE SAIN DANS LES LÉSIONS

PELVIENNES

M Fochier fait une communication sur les déplace-
ments de l'appendice.

Il ne s'agit pas des cas où celui-ci est entraîné hors de
sa situationnormale par le cœcum déplacé, mais de cas
de migration de l'appendice seul.

Dans une laparotomie faite pour une affection suppura-
tive des annexes avec dégénérescence kystique de
l'ovaire droit, la trompe et l'utérus étaient très déplacés
à gauche, et l'appendice, long de I"2 cent., venait dans la
fosseiliaquegauche,enfaisant tout le tour du petit bassin,
et adhérait à l'S iliaque. Cet appendice, sectionné au
cours de l'intervention, fut pris d'abord pour l'uretère.
Seule la dessection faite pour le libérer montra qu'il s'a-

tgissait de l'appendice.
Il ajoute quelques considérations sur les lésions de

l'appendicite. Au cours de laparotomies il a eu plusieurs
fois l'occasion d'enlever des appendices sains; or ceux-ci,
examinés au microscope,.ont souvent montré une accu-
mulation de globules blancs dans les follicules, que l'on
a décrits à tort comme étant de nature inflammatoire.



Il ne faut donc pas exagérer l'importance de l'appen-
dice et le trouver en cause partout; au cours des allec-
tions gynécologiques on trouve souvent l'appendice ad-
hérent ou réalisant le vase c!os, sans qu'il soit permis de
parler d'appendicite.

M. Goullioud a également rencontré une fois l'appen-
dice, dans des conditions anormales qui l'ont fait con-
fondre avec l'urétère.

Il croit aussi que l'appendicite coïncidant avec les
lésions pelviennes est rare.

M. Condamin pense que, cependant, la relation entre
l'appendicite et les suppurations pelviennes ne peut être
niée. Il connaît trois cas de phlegmon du ligament targe
o-li il y eut assez nettement, par la suite, des signes d'ap-
pendicite.

M. Villard. — Il est très difficile de distinguer de
l'appendicite certaines suppurations des annexes post-
abortives. Il rapporte deux observations d'abcès intra-
péritonéal de la fosse iliaque, provoqué par une suppu-
ration de la trompe apiès un accouchement. La trompe
est remontée pendant la grossesse; si l'infection se mani-
feste avant qu'elle n'ait regagné sa place, on peut avoir
un abcès ayant tous les caractères d'une appendicite.

M. Vallas a vu un cas analogue: ayant posé le dia-
gnostic d'appendicite, il trouva la trompe et l'ovaire
pleins de pus, mais non perforés.

M. Bérard. — Ces ani;exites de situation anormale,
iliaque, peuvent être surtout confondues avec certaines
appendicites pelviennes, développées dans des appen-
dice, aberrants ou suspendus dans le bassin. Comme
assistant ou suppléant de M. le professeur Poncet,
M. Bérard a eu l'occasion d'en observer trois cas (I).
L'erreur de diagnostic est d'autant plus possible que ces
appendicites se développent assez souvent chez des
femmes en état de grossesse ou de puerpéralité.

Quant aux relations entre les annexes et l'appendice,
au point de vue de la propagation des infections des uns
aux autres de ces organes, elles sont moins que
prouvées.

L'idée de M. Clado des appendicites d'origine an-
nexielle par l'intermédiairedu ligament appendiculo-ova-

(1) V. Th. ¡j(, Pormoy,Appendicite pelvienne,Lyon, 1898.



rien a rencontré peu de crédit; il est peu vraisemblable
et non démontré que les lymphatiques partis de l'ovaire
puissent servir de transport aux microbes jusque dans
l'appendice.

D'ailleurs, au cours de recherches pratiquées sur le
cadavre pour la thèse de Dormoy, M. Bérard n'a pas
trouvé d'une façon distincte et à titre d'organe isolé, un
méso ou ligament appendiculo-ovarien. Il y a parfois, il
est vrai, des brides inflammatoires ieliant l'appendice à
l'ovaire, mais qui affectent toutes la contingence de pro-
ductions pathologiques.

M. Foehier.
— La conclusion de cette discussion est

donc qu'il ne faut pas éLendre trop loin le cadre de l'a;-
pendicite. La notion que l'appendice est dangereux au
voisinage d'une lésion inflammatoire tend à disparaître.
D'autre part, on voit qu'il est exagéré d'attribuer à l'ap-
pendicite toutes les lésions suppuratives de la fosse
iliaque droite.

Les Secrétaires: Dr DUrtAD,

Dr NOVÉ-JOSSERAND.

Le Gérant: DrVALLAS.
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Sèarce dit 3 mai 1900. — Présidence de M. Fochier.

A L'OCCASION DU PROCÈS-VERBAL

M. Martin. — Dans la première observationdeM.Cur-
tillet l'insuccès partiel est peut-êtreattribuable, dans une
cerlaine mesure, au drainage d'attente, car en plaçant
et en retirant le drain on risque douvrir une voie à
l'infection.

***

GUÉRISON D'UNE CICATRICE ADHÉRENTE DE LA JOUE PAR LA
LIBÉRATION ET LA GREFFE D'UN MORCEAU DE GRAISSE

M. Nové-Josserand présente une jeune fille de
12 ans qui, après avoir été atteinte d'ostéites multi-
ples, notamment au niveau du malaire droit présentait
à ce niveau une cicatrice adhérente déprimée ayant
l'étendue d'une pièce de 20 centimes.

L'intervention consista à libérer les bords de la cica-
trice, à enlever très soigneusement la peau qui en
tapissait le fond, et à transplanter dans cette plaie un

(1) Les communications rédigées à la première personne
sont la reproduction de manuscrits fournis par les auteurs
eux-mêmes. Cellos qui sont à la troisième personne ont été
rédigées par les secrétaires.



fragment de graisse pris à la cuisse de la malade. — La.
plaie fut réunie par dessus avec des fils métalliques. —Cicatrisation par première intention Les fils furent enle-
vés au bout de six jours.

L'opération date d'un mois. Le résultat est très satis-
faisant. La graisse transplantée paraît avoir persisté, en
tout cas rien ne s'est éliminé et il n'y a plus de dépres-
sion à ce niveau. La cicatrice, cachée dans un pli de la
peau, est à peine visible.

Cette idée de transplanter de la graisse dans les cica-
trices adhérentes de la face lui a été suggérée par la
lecture d'un fait de ce genre dont il n'a pu retrouver
l'indication précise.

M. Fochiar déclare le résultat très satisraisant. Il a
fait autrefois, pour des cas de ce genre, la libération de
la cicatrice suivie d'autoplastie, mais l'intervention était
plus complexe, laissait une cicatrice plus importante et
ne donnait pas un résultat esthétique aussi bon.

M. 0 lier. — On avait toujours considéré la graisse
comme un tissu peu propre aux auloplastieset on s'atta-
chait à la laisser de côté dans les autoplasties cutanées.
Le fait présenté montre qu'avec l'asepsie actuelle la
graisse peut être transplantée. Ceci augmente beaucoup
les ressources de la chirurgie réparatrice.

EXCLUSION DE L'INTESTIN POUR ANUS CONTRE NATURE

LOMBAIRE DROIT D'ORIGINE TUBERCULEUSE

M. Gayet fils présente une malade qu'il a traitée
dans le service de M. le professeur Ollier pour un anus
contre nature lombaire. Cette malade, âgée d'une tren-
taine d'années, était entrée à la clinique pour un abcès
froid fistuleux de la région lombaire, paraissant provenir
d'une ostéite de l'épine iliaque antéro-supérieure.
M.Ollier l'opéra une première fois, ne trouva pas de
pus,maisdesfongosités;il réséqua quelques centimè-
tres de l'épine iliaque; il vit alors un point dénudé de
l'os d'où partaient des trajetsmultiples dans tous les
sens, plusieurs se dirigeant profondément vers la cavité
abdominale.

Les suites furent d'abord très simples ; mais, à quelque
temps de là, en faisant le-pansement on le trouvasouillé
de matières fécales. Les matières devinrent de plus en
plus abondantes, parfois solides, parfois liquides et



-
incomplètementdigérées. Au bout de trois mois, cetétat
ne faisant qu'empirer, et la malade s'affaiblissant au
point de ne plus pouvoir quitter le lit, M. Gayet,qui sup-
pléait alors M. OJIier,se décida à intervenir.

L'opération futfaite par voie para-lombaire, c'est-à-
dire qu'une incision fut menée du tiers externe de
l'arcadejusqu'aux fausses côtes obliquementen haut et
en arrière, puis le péritoine décolléjusqu'àla fistule où
l'on avait placé une sonde, et cette fistule disséquée et
libérée, on s'aperçut alors que d'unepart l'orifice à bords
déchiquetés de l'intestin était très large, trop large pour
qu'on puisse l'obturer sans rétrécir d'une façon exagérée
son calibre; d'autre part, que dans ce même foyer
venait aboutir un autre orifice dont le siège exact était
difficile à préciser; on sut plus tard qu'il siégeait sur la
paroi d'une anse d'intestin grêle. Il était impossible de
songer à une réparation quelconque par cette voie mal
commode; on sutura les bords de l'orificeintestinal à la
peau et on renvoya la cure de l'anus contre nature àune
autre séance opératoire.
L'état était dès lors le suivant: les matières s'écoulè-

rent par les deux orifices, tout aussi abondamment
qu'auparavant; par l'orifice antérieur sortaient plus
rarement des matières moulées, par le postérieur cons-
tamment des matières incomplètementdigérées.

Deux mois après fut pratiquée une nouvelle interven-
tion par laparotomie.

Incision médiane.
A l'ouverture du péritoine, il s'écoula un peu de séro-

sité hématique.
Il fut difficile d'abord de reconnaître l'état des choses

en raison d'adhérences molles qui unissaient les anses
intestinales. Il fallut pratiquer une nouvelle incision
tombant perpendiculairement sur la précédente et cou-
pant le muscle droit, ainsi qu'une véritable éviscération
pour mettre à découvert les anses fistuleuses:

On reconnut alors que celles-ci n'étaient autres que le
côlon ascendant d'une part, puis une anse grêle, dont la
distance au caecum était difficile à évaluer, étant donné
l'enchevêtrement de l'intestin, adhérent et enflammé à
ce point. A l'aplatissement, à la pâleur d'une portion
d'intestin allant du point d'adhérence lombaire dans la
direction du coecum, on reconnut le bout inférieur, le
tout supérieur étant, au contraire, plus vascularisé,plug
épais au toucher et d'un calibre supérieur. On rentra
toutes les anses dans le ventre ne gardant que ce bout



supérieur qu'on aboucha dans le côlon transverse par
une entéro-anastomose latérale, par le procédé de la
suture à double surjet. L'opération avait duré presque
une heure et, craignant le schock d'une trop longue
intervention, on se décida à en rester là.

Les suites opératoires furent très simples; la tempéra-
ture ne monta pas au-dessus de :7° et en peu de jours
la malade fut rétablie; mais l'état local n'avait pas
changé, les matières passaient toujoursaussi abondantes
par les ouvertures anormales. On fit alors l'essai d'obtu-
rer par des tampons vaselinés ces ouvertures. On obtint
ainsi le passage de quelques matières par l'anus nor-
mal, mais la température s'éleva aussitôt, il y eut des
phénomènes de rétenlion stercorale qui obligèrent à
supprimer le tamponnement.

Chaque fois qu'on recommença ces tentatives, le résul-
tat fut le même. Elles avaient, cependant, permis
d'acquérir la certitude que l'entéro-anastomoseétait en
état de fonctionner. Il restait à forcer les matières à
passer par cette voie.

Pour cela, troisième intervention, deux mois après la
précédente. Incision suivant la première cicatrice, c'est-
à-dire médiane, sur laquelle se branche une incision
horizontale de ï à 8 centimètres, un peu au-dessus de
l'ombilic, intéressant le muscle grand droit du côté
droit. Pas d'ascite, mais adhérences de l'épiploon au
péritoine pariétal. La séparation de ces adhérences fut
faite avec précaution, et sans qu'on fut obligé de rien
lier. On découvre ainsi les anses malades et l'entéro-
anastomose.

On introduit par l'anus contre nature des sondes en
gomme, dont l'une va dans l'intestin grêle, l'autre dans
le côlon.

Ayant ainsi reconnu la topographie exacte, on sec-
tionne, entre deux ligatures, d'abord le côlon transverse,
d'abord en amont de l'anastomose, puis l'anse grêle, en
aval de cette anastomose. On suture en cal-de-sac les
quatre bouts par un surjet en bourse de Ja muqueuse,
puis par un surjet séro-séreux On laisse, entre l'anasto-
mose et le cul-de-sac de l'intestin grêle, une ligature
lâche, plissant simplement l'intestin pour diminuer la
pression des matières en ce point. Les autres ligatures
coprostatiques sont enlevées et le tout réduit dans l'ab-
domen.

Le ventre est refermé.
Les jours suivants la température monta un peu



(3808, le lendemain soir) On en eut l'explication au pre-
mier pansement par la présence d'un petit abcès pariétal
autour d'un des fils métalliques. Ce petit abcès n'eut pas
d'autre inconvénient que de forcer à l'ablation de
quelques autres fils et à attendre la réunion par seconde
intention. Une petite tistulette a persisté à ce niveau,
mais paraît aller vers la guérison spontanée.

Au point de vue du passage des matières, le résultat
fut atteint. Le lendemain soir de l'opération, un petit
lavement huileux ramenait déjà quelques parcelles de
matières; peu à peu celles-ci reprirent leur route nor-
male et, le quatrième jour, la malade évacuait une selle
parfaitement moulée. Du côté de l'anus contre nature
il se fit d'abord une sécrétion assez abondante, fétide,
qui se tarit graduellement; actuellement, quatre mois
après l'opération, il sort par ces fistules quelques gout-
tes de liquide clair, inodore, qui oblige simplement le
malade à porter à ce niveau un petit pansement.

L'état général s'est rapidement amélioré; la malade a
repris trois kilos en quelques jours, elle est rentréechez
elle où elle se livre sans fatigue à toutes ses occupations
ordinaires. Il n'ya aucune tendance à l'éventration.

Il semble bien que la cause première de tous les acci-
dents a été une tuberculose localisée de l'intestin, ayant
provoqué un travail d'adhérences et d'ulcération des
deux anses colique et -grêle dans l'abcès tuberculeux
préalablemeat ouvert.

L'opération faite, qui est, en somme, une exclusion des
portions malades de l'intestin et de la portion saine qui
les reliait, a intéressé environ 1 m. 50 du tube digestif.
Ce qui a déterminé à choisir ce procédé, c'est la grande
difficulté d'une extirpation totale ou cure radicale, qui
n'eût probablement pas été supportée, étant donné l'état
de faiblesse de la malade. Le résultat n'est évidemment
pas parfait, puisque la fistule persiste, mais l'opérée est
rendue à la vie commune qui lui était absolument im-
possible auparavant, et elle s'en déclare très satisfaite.

M. Ollier félicite M. Gavet du résultat obtenu. Il in-
siste sur l'étiologie de cette lésion. Il croyait avoir affaire
aune lésion osseuse pelvienne. En l'explorant il sentit
le stylet pénétrer très loin et, le lendemain, la fistule
s'établissait. Il pense qu'il s'agissait d'une lésion primi-
tive de l'intestin.

M. Bérard. — Pour assurer le bon fonctionnement'de
l'anastomose latérale de l'intestin grêle et du gros intes-
tin, après l'exclusion d'une ou plusieurs anses, il y a



peut-être intérêt à placer cette anastomose sur les seg-
ments normalement déclives (côlon descendant ou
S iliaque) et à obturer, dans la même séance opératoire,
l'intestin grêle en aval.

Dans une exclusion, pour tuberculose du cœcum fis-
tuleuse, avec abcès et larges adhérences, pratiquée
récemment aves M. Jaboulay, celui-ci ne fit pas l'abou-
chement de l'intestin grêle sur le côlon transverse, mais
il anastomosa latéralement un point de l'iléon, distant
environ de 20 centimètres du cœcum avec la fin du côlon
descendant. L'anastomose fut faite au bouton. Puis
M. Jaboulav sectionna l'intestin grêle à 10 centimètres
au-dessous de l'anastomose, et oblitéra les deux branches
de section ainsi obtenues au moyen d'un double plan de
sutures Lembert à points séparés. On ne se préoccupa
pas de fermer le gros intestin entre le cœcum malade
et la bouche latérale du colon descendant, et pourtant
jamais il n'y eut de reflux de matières par la fistule du
cœcum exclus.

Dès le surlendemain de l'opération, le malade qui,
depuis des semaines, rendait la presque totalité de ses
matières par la fistule cœcale, vit celles-ci reprendre
leur cours normal. Le bouton fut rendu au IIe jour, il y
a de cela près de 3 mois, et toujours depuis ce moment
le fonctionnement de l'anastomose fut parfait, sans coli-
ques, avec selles exclusivement par l'anus. Les selles
sont moulées et non diarrhéiques, bien qu'on ait certai-
nementainsi supprimé une longueur de 1 m. 30 à 1 m.50
du circuit total des matières.

L'éloignement de l'anastomose latérale, par rapport
aux lésions tuberculeuses qui avaient nécessité l'exclu-
sion du cœcum, est en outre une garantie contre la
propagation possible des lésions bacillaires jusqu'à cet
abouchement.

Donc, en tant que moyen de dérivation des matières,
une telle pratique eut un résultat parfait. Quant à son
action sur les lésions du cœcum lui-même, par la mise
au repos et par la protection de l'organe contre les
infections fécales, elle fut moins nette: un suintement
purulent assez abondant a persisté, et le gâteau induré
perçu par le palper de la fosse iliaque droite, n'a pas
notablement diminué de volume.

On fit une exclusion opératoire de la portion malade
de l'intestin. Les matières ne passent plus par la fistule,
mais il persiste un écoulement assez ahondant qui pro-
vient des sécrétions de l'intestin malade,



M. Nové-Tosserand, à propos de l'étiologie du cas
présenté, insiste sur l'existence d'une forme particulière
de tuberculose intestinale qui peut aboutir à l'ulcération
et à la perforation de ce dernier.

Chez un enfant mort d'accidents péritonéaux générali-
sés, il trouva sur l'intestin grêle et le colon ascendant
un très grand nombre de perforations, arrondies et cer-
tainement primitives, les altérations péritonéales étant
très faibles. L'histologie montra qu'il s'agissait d'un pro-
cessus nécrotique, vraisemblablement tuberculeux, bien
quonn'ait pas relevé d'édification tuberculeuse typique
dans la paroi.

Dans un second cas, un enfant opéré pour une volu-
mineuse collection du flanc droit, qualifiée d'appendicite,
présenta dans la suite, une fistule pyo-stercorale avec
des accidents septicémiques qui nécessitèrent l'ouver-
ture large de la poche. On put alors se convaincre qu'il
s'agissait d'une lésion siégeant non pas sur le cœcum ou
l'appendice, mais surle colon ascendant, très haut, vers
l'angle droit du côlon.

Il pensa que cette ulcération était probablement de
nature tuberculeuse.

La lésion finit par guérir à la longue, au bout de plus
d'une année.

M. Villard trouve qu'à son avis, on eût pu intervenir
plus simplement dans le cas présenté, en réséquant
d'une part, l'intestin grêle, d'autre part le gros intestin
au niveau de la fistule. Cette manière de faire n'eùt pas
exposé à la persistance de la fistule qui, très probable-
ment, sera indéfinie.

Il reconnaît, cependant, que l'état des lésions pouvait
rendre l'intervention qu'il propose impossible dans Je
cas particulier.

M. Gayet dit qu'en effet l'intestin grêle et le gros
intestin étaient noyés dans des adhérences et que leur
dissection eût été dircile et périlleuse.

M. Ollier, au point de vue de la pathogénie, rappelle
que,deux fois déjà, il a rencontré des ulcérations intesti-
nales de ce genre. Une d'elles se trouvait sur un tubercu-
leux avéré.

+J¡I.

M. Ollier présente le livre du Dr Cornet intitulé:
« Pratique de Chirurgie courante ».



Séance du 10 mai 1900. — Présidence de M. FOCHIER.

ANOMALIE DE POSITION DE L'OMOPLATE PAR

CONTRACTURE DU RHOMBOIDE.

M. NovéJosserand présenteune jeune fille de 15 ans,
qui a, pendant plusieurs mois, été considérée comme
scoliotique. Elle présente, en efl'et, un degré assez accen-
tué de dos rond, et une très légère scoliose dorsale à con-
vexité droite.

Mais l'attention est attirée surtout par la déformation
de l'épaule droite qui est tout à fait hors de proportions
avec cette scoliose légère. L'omoplate, en effet, est forte-
ment remontée, plus haute que celle du côté opposé de
(1,03 cm. environ, et elle' a subi de plus un mouvement
de bascule par suite duquell'angle externe est fortement
abaissé et le bord axillaire tend à devenir horizontal,
tandis que l'angle inférieur fait une saillie assez forte et
se rapproche de la ligne épineuse.

Cette attitude est habituelle, mais non absolument
permanente, en exerçant une pression soutenue tandis
que l'enfant est distraite, ou bien au cours de certains
mouvements, et iarlois même spontanément, l'omoplate
revient à une position à peu près normale; mais bientôt
la déformation reparait.

On se rend compte ainsi que l'attitude anormale de l'os
est due à une contracture du muscle rhomboïde et peut-
être de l'angulaire. On voit et on sent, en eflet, le premier
deces muscles faire un relief manifeste et durcir au
moment où l'omoplate remonte, et cet état de contraction
persiste indéfiniment avec les mêmes caractères.

La participation de l'angulaire peut être soupçonnée
parce qu'on sent, en palpant le cou, une corde rigide
assez appréciable au-dessous du trapèze.

Les autres muscles sont sains. Les mouvements de
l'épaule sont intacts.

Sansavoir des stigmates bien nets d'hystérie, l'enfant
est manifestement une névropathe, elle en a l'allure et
le caractère.

D'après la littérature, les cas de ce genre sont rares.
Pravaz (jAjon Médical 1874) aurait observé une contrac-



ture du trapèze déplaçant l'omoplate chez une jeune fille
hystérique. Il fait allusion à un autre cas analogue sur
lequel il ne donne aucun détail. Duchenne, de Boulogne,
fait figurer dans la pathologie des mouvements, un fait
de contracture du rhomboïde. Nordstrom (Traité du Mas-

sage, 1891) rapporte une observation de Bergluid, dans
laquelle il y avait une contracture combinée du trapèze,
du rhomboïde et de l'angulaire.

Il est cependant probable que ces contractures existent
plus souvent, mais elles sont confondues avec des sco-
lioses. Il est important de les en distinguer, car elles
comportent un pronostic tout différent.

M. Fochier a vu des contractures isolées du trapèze,
mais il n'en a pas rencontré intéressant le rhombolde.
il insiste sur les difficultés du diagnostic qui peuvent en
résulter.

***

ŒSOPHAGOTOIYIIE EXTERNE POUR DENTIER IMPLANTÉ

DANS L'ŒSOPHAGE

M. Laroyenne, interne des Hôpitaux, présente, au
nom de M. Vallas, une malade qui a subi, il ya 20 jours,
l'œsophagotomie externe pour corps étranger de l'œso-
phage. Cette femme, de 39 ans, portait à la mâchoire
supérieure une incisive artificielle fixée aux dents voisi-
nes par deux crochets acérés. Elle omit de quitter cet
appareil dans la soirée du 5 février 1900 et fut réveillée
au milieu de la nuit par un accès de suffocation dù à la
pénétration de la pièce prothétique dans l'œsophage. Le
médecin, appelé, fit sans insistance, avec le panier de Gra-
œfe, une tentatived'extraction qui ne donna pas de résul-
tat.

La malade entre dans le service de M. Vallas le 19
avril 1900. Elle ne pouvait alors avaler que des aliments
liquides et encore les vomissait-elle fréquemment. Il
existait des douleurs spontanées le long de la colonne
cervicale et dans le membre supérieur du côté droit.
L'état général était assez bon et apyrétique. Par la pal-
pation, on provoquait une douleur limitée à l'articula-
tion sterno-claviculaire droite, mais on ne percevait pas
le corps étranger. Le cathétérisme œsophagien don-
nait une sensation de saut à ±2 centimètres des arcades
dentaires.

Le 21 avril, 75 jours après l'accident, M. Vallas prati-
que l'œsophagotomie externe sans conducteur et, bien



que l'extrémité inférieure de l'incision œsophagienne
n'atteigne pas le niveau du corps étranger, il est extrait
avec des pinces sans difficulté. Mais, au moment où on
le décroche de la paroi œsophagienne, sortent de longs
lambeaux de muqueuse sphacélée, même un fragment
de cartilage trachéal et on perçoit un sifflement respi-
ratoire qui annonce l'existence d'une perforation de la
traclue par le crochet du dentier. Une sonde à demeure
est placée dans la plaie œsophagienne, maintenue
ouverte.

Les suites opératoires furent exemptes de complica-
tions et simpliliées encore par l'ablation précoce de la
sonde œsophagienne. En effet, troisjours après l'opéra-
tion, cette sonde fut enlevée. M. Vallas fit boire la
malade et constata que le liquide ingéré ne passait par
la fistule cervicale qu'en très petite quantité. La sonde
ne fut pas remise, on plaça même un point de suture
secondaire sur la plaie qui se ferma très rapidement.

Actuellement, l'opérée s'alimente comme avant l'acci-
dent, ne soutfre plus et va quitter l'hôpital.

L'histoire de cette malade rappelle, par la perforation
trachéale reconnue au cours de l'intervention,uneobser-
vation rapportée, il y a deux ans, par M. Gangolphe,à la
Société de Chirurgie. Elle est encore intéressante par le
temps relativement considérab'e qui s'est écoulé entre
la pénétration du corps étranger dans l'œsophage et son
extraction, et par la précocité avec laquelle on put enle-
ver la sonde œsophagienne et hâter ainsi la guérison.

M. Nové-Josserand.—M. Laroyenne a fait ressortir
dans son observation le l'ait que la sonde a pu être sup-
primée très rapidement. Je pense que,dans bien des cas,
il doit être possible de la supprimer tout à fait.

Depuis deux ans, j'ai pratiqué quatre fois l'œsophago-
tomieexterne pour des sous retenus dans l'œsophage:
c'est un fait fréquent chez les enfants. Je n'ai pa" mis de
sonde à demeure. Les malades reçoivent dès le lende-
main une alimentation liquide. Il en passe assurément
une partie par la plaie, mais la plus grande partie est
déglutie. Cette manière de faire n'a pas paru présenter
d'inconvénient; elle débarrasse le malade d'un appareil
gênant et quelquefois pénible.

M. Ollier demande à quel niveau l'œsophagotomie a
été faite. Il pense que la sonde est nécessaire dans les
cas où l'œsophage a été ouvert très bas.

M. Fochier dit que, chez les enfants, il a eu très sou-
vent à extraire des sous retenus dans l'œsophage, Ila



constamment eu recours au panier de de Graœfe ets'en
est bien trouvé.

M. Nové-Josserand. —
L'œsophagotomie a toujours

été faite au lieu d'élection, à la partie moyenne du cou.
Il n'a pas sur le panier de de Graœfe une opinion aussi

favorable que celle de M. Fochier. Il a souvent éprouvé
avec cet instrument des difficultés assez grandes, et il
craint de l'employer, car il est quelque peu aveugle.
Dans un cas où le sou était en place depuis plusieurs
jours, le panier introduit saisit le sou, puis buta proba-
blement contre le bord postérieur du cricoïde. Il fut
impossible de le sortir et, d'autre part, on ne put le
dégager du corps étranger qu'avec beaucoup de peine
et au prix de manœuvres compliquées auxquelles le
malade succomba quelques jours après.

Depuis cette époque, il réserve le panier de de Graœfe
aux cas récents. Dès que le,sou est en place depuis plus
de 48 heures, il préfère l'œsophagotomie externe. Celle-
ci lui a, il est vrai, donné aussi une mort par sept;cémie
aiguë dans un cas où l'accident était déjà ancien, et où il
existait des lésions péri-œsophagiennes, mais les trois
derniers ont eu une évolution très simple.

*
* *

HYDRO-SALPINX PÉDICULISÉ ET TORDU SUR SON PÉDICULE

M. Fochier présente une pièce provenant d'une jeune
femme, qui avait eu antérieurement trois grossesses et
un avortement.Après ce dernier on constata une tumeur
indolore.

Déux mois et demi plus tard, la malade fut prise de
douleurs violentes et présenta tous les symptômes qui
résultent de la torsion des kystes de l'ovaire.

L'opération fut très simple: il n'y avait que quelques
adhérences lâches.

La poche tubaire contenait environ 3/4 de litre; elle
présente cette particularisé d'être développée dans une
partie seulement du canal tubaire; celui-ci, en effet, per-
siste avec son calibre normal sur une longueur de O.U&m.
De plus, l'oblitération s'est faite à l'intérieur même du
canal et non par oblitération du pavillon, comme cela se
produit dans les salpingites.

Les coupes histologiques ne permettent pas de retrou-
ver l'épithélium, mais montrent une couche musculaire
démontrant le siège tubaire de la collection.



M. Goullioud fait ressortir l'intérêt de ce mode d'obli-
tération de la trompe.

Il est intervenu une fois pour une salpingo-ovarite
tordue sur son pédicule. La femme avait en même temps
un gros fibrome:la castration bilatérale lit rétrocéder ce
dernier.

*+
PRÉSENTATION DE PHOTOGRAPHIES MICROSCOPIQUES

M. Fochier montre les photographies des coupes
microscopiques de l'appendice étiré qu'il a présenté
antérieurement.On voit au niveau des glandes de Lieber-
Kiinh et des follicules clos, une apparence d'ulcération
qui a l'aspect d'une plaie granuleuse et pourrait faire
songec àune lésion intlammatoire.Il pense, toutefois, que
cette ulcération est une lésion de dégénérescence et que
l'appendice présenté est sain.

Séance du 17 mai 1900. — Présidence de M. FOCHIER

M. Vallas,àproposdu procès-verbal, donne quelques
renseignements complémentaires sur le malade qu'il a
fait présenter, opéré d'un corps étranger de l'œsophage
par l'œsophagotomie externe. Il serait,lui aussi, partisan
en principe de chercher à supprimer complètement la
sonde; il ne l'a pas fait dans le cas particulier, en raison
de deux complications: l'ancienneté de la lésion qui
datait de 2 mois 1/2, et l'ouverture des voies aériennes
au cours de l'opération.

**
RAPPORT SUR LE MÉMOIRE DE M. LE MÉDECIN-INSPEC-

TEUR CLAUDOT - LES INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES.

DE L'APPENDICITE DANS L'ARMÉE DÉDUITES DE LA
TOTALITÉ DES FAITS OBSERVÉS DANS LA 14e RÉGION EN
1898 ET 1899.
M. Vallas, Messieurs,
Le mémoire qui fait l'objet de ce rapport a pour base

07 cas d'appendicité observés dans le 14e corps d'armée
en l'espace de deux ans. Ces ln cas sont relatés dans



tous leurs détails et figurent comme pièces justificatives
dans le travail de M. le médecin-inspecteur Glaudot. A

ce seul titre, et en dehors même des considérations fort
judicieuses qui l'accompagnent, le mémoire de M. Glau-
dot constitua un document d'une grande valeur apporté
à la solution d'un problème de thérapeutique chirurgi-
cale encore bien controversé. Je crois donc interpréter
le sentiment de tous mes collègues, en remerciant tout
d'abord son auteur de l'avoir présenté à la Société de
Chirurgie de Lyon 0,'1 il ne manquera certainement pas
de soulever une discussion intéressante

Dèg>qu'il s'agit de statistiques, il importe avant tout
d'examiner quel degré de confiance il convient de leur
accorder. Trop souvent, en effet, les statistiques indui-
sent en erreur, parce que l'on com1 are des faits qui
n'ont rien de comparaile, parce qu'on veut lirer des
conclusions de rails.incomplètement observés, parce
que l'interprétation du même fait est di.l*érente pour
deux observateurs,parce que, enfin, avec la plus entière
bonne foi, l'appréciation scientifique des résultats est
parfois modifiée par un amour-propre bien inconscient
d'auteur. Cette objection, d'ailleurs, était trop facile à
prévoir. Le premier soin de M. Claudot a été de se garer
de ce côté. Il dit lui-même que les statistiques générales
sont des instruments d'un maniement singulièrement
délicat et qu'on doit leur préférer avec raison les statis-
tiques intégrales composées d'observations recueillies et
contrôlées par le même chirurgien. Je me hâte d'ajouter
que celle qu'il nous présente me paraît à l'a')i,l de tout
reproche.

Elle ollre d'abord cet avantage, commun à toutes les
statistiques militaires, d'isoler aussi complètement que
possible le phénomène observé, car les sujets qui y figu-
rent comme atteints d'appendicite sont profondément
sains d'ailleurs et présentent un terrain à peu près uni-
forme, vierge de toute autre culture.

En outre, bien qu'il ne s'agisse pas d'observations per-
sonnelles, au sens le plus droit du mot, la part qu'il a
pu prendre à l'examen des cas, les rapports détaillés
qu'il nous a mis entre les mains, la connaissance person-
nelle qu'il a du tempérament, de l'expérience et du tact
des médecins traitants, lui ont permis de tirer de ses
nombreuses observations des conclusions parfaitement
valables.

J'ajouterai, enfin, puisque M. Claudot lui-même fait
appel aux statistiques personnelles, que le relevé des



60 cas qui m'appartiennent, m'a conduit à des chiffres
très sensiblement égaux à ceux auxquels il est arrivé.

Ces préléminaires posés, j'arrive à l'examen des faits.
M. Claudot a divisé les67 cas d'appendicite qu'il rapporte
en quatre catégories. La première comprend 30 cas
d'appendicites traitées uniquement par les moyens médi-
caux. Ces 36 cas ont fourni un seul décès; soit une mor-
talitéde 3 ° o

à peine.
La seconde catégorie comprend 8 cas graves, où une

intervention fut pratiquée tardivement, alors que des
accident de septicémie ou de péritonite étaient déjà en
évolution. Ces 8 cas ont donné 8 morts.

Le troisième groupe est composé de 14 appendicites,
opérées à divers moments, entre le 2me et le 22me jour,
mais toutes à une époque jugée favorable.Il fournit deux
déess.

Enfin, 9 extirpations à froid, avec 9 succès, composent
le 4me groupe.

A prendre ces chiffres en bloc, on obtient 36 cas traités
médicalement, avec une mortalité de 3 0/°, et 31 cas
opérés, avec une mortalité de 32,2 Evidemment, une
pareille statistique a besoin d'explication. M. Claudot ne
manque pas de nous la donner. Avec raison, il fait re-
marquer qu'on doit sortir du cadre des cas indiquant le
traitement chirurgical. de l'appendicite:1° les extirpa-
tions à froid, qui constituent une opération à part; 2° les
cas où le chirurgien est intervenu trop tard, quand il
étaitmanifestementprévenu et débordé par les acci-
dents.

En d'autres termes, il convient, pour apprécier la
valeur du traitement chirurgical de l'appendicite de
n'envisager que les cas du 3e groupe,c'est-à-dire ceux où
le chirurgien est intervenu contre des cas aigus, à
l'heure qu'il a choisie. En agissant ainsi,on a 14 cas avec
deuxdécès, soit une mortalité de 14,28

M. Claudot va plus loin encore, et il n'hésite pas à
charger le traitement médical des 8 cas de mort de la
seconde catégorie, c'est-à-dire ceux où l'on a opéré trop
tard, en pleine septicémie péritonéale. Il arrive ainsi,
pour le traitement médical, à un total de 44 cas, avec
9 morts, soit 20,45 010 de mortalité.

L'avantage reste à lachirurgie et vous ne serez pas
étonnés, dès lors, de voir M. Claudot se ranger du côté
des interventionnistes,

Si je consulte ma statistique personnelle, je puis ap-
porter des chiffres qui viennent corroborer, d'une singu-



lière façon, ceux que nous donne M. Claudot. Je ne puis
fournir un bilan du traitement médical, car je suis inter-
venu toujours dans les cas quej'ai eu entre les mains.
Ceci s'explique facilement car, ainsi que tous mes collè-
gues civils, je ne vois guère les appendicites que de
seconde main, quand l'indication d'opérer est devenue
presque évidente.

J'ai trouvé, dans mes observations, GO cas qui peuvent
se classer ainsi:

1° Extirpation à froid, 23 cas, sans mort.
20 Appendicites avec abcès enkystés, 29 cas,avec I

mosts.
3° Appendicites avec péritonite généralisée ou septicé-

mie grave d'emblée, 8 cas, avec 6 morts.
En bloc, cela fait60 cas et 10 morts, soit 16,67
En opérant les mêmes défalcations que M. Ciaudoi

je trouve 20 cas et -i morts, soit 13,78 0 II.. M. Claudot
donne H,80/0. Vous voyez que l'identité est presque
complète.

Bien que partisan résolu de l'intervention, M. Claudot,
cependant, admet, pour un très grand nombre de cas,
le traitement médical, et cette réserve se montre dans
les conclusions de son mémoire. Ces conclusions, au
nombre de 4, peuvent se résumer ainsi:

1° En dépit du théorème beaucoup trop bsolu de
Dieulafoy,il est un assez grand nombre d'appendicitesbé-
nignes,quelquefoismême douteuses, qui sontjusticiables
d'un traitement médical, au moins àîapremière atteinte.

2° En présence d'une appendicite avec symptômes sé-
rieux, la question de l'intervention doit être immédiate-
ment posée et examinée avec soin. Nécessité du toucher
rectal, indiquant les fusées pelviennes qui assombrissent
le pronostic.

3° Lorsqu'après une discussion approfondie des symp-
tômes et des indications, il semble probable que la lapa-
rotomie s'imposera à un moment donné, on doit opérer
immédiatement sans jamais remettre au lendemain.

4° L'extirpation de l'appendice à froid est une excel-
lente opération.

Il est impossible, Messieurs, de ne pas accepter de
pareilles conclusions.Vous me permettrez, cependant, de
les faire suivre encore de quelques considérations.

Je mettrai à part, tout d'abord, l'extirpation à froid:
c'est une opération excellente, sans mortalité appré-
ciable, etqui prévient bien les récidives. Je tiens cepen-
dant à faire remarquer que, pour être certain d'opérer



véritablement à froid, c'est-à-dire de ne rencontrer que
des adhérences sans foyers purulents, il faut attendre
longtemps, très longtemps même après la dernière
crise. Je crois bien qu'un intervalle de 3 à i mois est
nécessaire. Il m'est arrivé bien souvent d'opérer des
malades n'ayant plus d'empâtement, complètement apy-
rétiques depuis ) ou 4. semaines, otrrant tout au plus un
point douloureux fixe dans la région, et de tomber sur
un abcJs quelquefois de la grosseur d'une noix, bien
enkysté dans des fausses membranes,et contenant du pus
avec des débris stercoraux ou appendiculaires. Ces opé-
rations, d'ailleurs, que j'appelle assez volontiers à tiède,
marchent très favorablement, car la période infectieuse
est passée, et je ne serais pas étonné que pareil pus
fut stérile. Ce que nous savons des vieux abcès du foie,
des vieilles salpingites, confirme, d'ailleurs, cette
manière de voir.

Je ne discuterai pas non plus les cas graves, déses-
pérés, ot l'opération est le seul espoir, sinon pour faire
remarquer que, dans les deux cas où j'ai pu sauver des
malades ayant du pus plein le ventre, j'ai complété le
lavage et le drainage du péritoine par la résection de
l'appendice. La suppression du foyer infectieux initial
est, à mon avis, une bonne chose, en pareille occurence.

Reste alors la question litigieuse entre toutes, et qui
se pose toujours de la même façon. Un malade est pris
de douleurs brusques, avec vomissements, la région
caecale s'empâte, la fièvre s'allume. Le diagnostic dap-
pendicite primitive ou à rechute s'impose. Que faut-il
faire?

La plupart des médecins conseillent d'attendre.
M. Dieula.'oy est une exception parmi eux. Fait impor-
tant, un certain nombre de chirurgiens, après avoir été
interventionnistes à outrance, sont revenus en arrière
et veulent choisir ,Ieurs cas. Houx, Sonnenburg, Broca
et Kirmisson ont marqué cette évolution. Je serais
volontiers de leur avis, s'il était possible de prévoir
quels sont les cas qui vont ^;e terminer favorablement,
quels sont ceux qui réservent de terribles surprises.
C'est affaire de tact et d'expérience, dit M. Claudot. Je ne
crois pas que cela su:fise, et le moindre signe pronos-
tique ferait bien m eux notre affaire. Les grands cas à
allure septicémique rapide, avec état général sévère,
précédant même les localisations péritonéales, se dia-
gnostiquent assez facilement et imposent la suppression
immédiate du foyer infectieux, le plus souvent d'ailleurs,



inutile et impuissante. Mais, à côté decette forme fou-
droyante, il y a les formes traîtresses où, avec un bon
plastron abdominal, témoin de la réaction défensive du
péritoine, on voit soudain éclater une péritonite généra-
lisée, parce que l'abcès, au lieu de s'ouvrir à la peau
ou de s'ouvrir dans l'intestin, s'est rompu et vidé dans
la grande cavité séreuse. Or, ces accidents, rien ne peut
les faire prévoir et ce sont eux qui justifient toutes
les tentatives chirurgicales, en apparence prématu-
rées.

Ce's cas sont rares, dira-t-on. Ils peuvent êtreprévenus
par l'immobilisation absolue de l'intestin et même du
malade, comme cela se pratique à Berlin, à Moabit-
Hôpital.C'est possible. Mais n'yen eût-il qu'un sur Hl ,il
suffirait à faire pencher la balance en faveur de j'inter-
vention d'embl'e, s'il était prouvé que la laparotomie,
par elle seule, ne crée pas un danger supérieur à l'éven-
tualité précédente.

Apprécier cette diTérence est bien difficile. Il me
semble, à moi, que la laparotome pratiquée dans ces
circonstances et avec certaines précautions n'est pas
dangereuse, Une faut pas oublier que le péritoine irrité
est. déjà sur ses gardes et que ses propriétés de défense
sont merveilleusement exaltées. Ce qu'il faut éviter, à
tout prix,c'est de dépasser là zone inflammatoire et
d'inoculer les portions saines de la séreuse. Aussi, dans
une opération hâtive, je proscris absolument toute
manœuvre intra-abdominale prolongée et surtout la
recherche systématique de l'appendice.J'ouvre le ventre
pour vider un abcès, au besoin pour créer simplement
un point faible surlequel le pus orientera sa marche et
qui sera comme une soupape de sûreté appliquée à la ten-
sion intra-abdominale. Si je vois l'appendice, je le résè-
que, mais ne le cherche jamais et je remets à plus tard
son extirpation à froid.

Je donne ici, Messieurs, mon opinion personnelle qui
est, vous le voyez, plus radicale que celle de M. Claudot.
C'est que j'ai la terreur de ces accidents sournois qui,
de temps en temps, dépistent la plus étroite surveillance.
Maisje reconnais sans peine qu'il est impossible de four-
nir un argument capable de vaincre toutes les résistan-
ces.Nous sommes ici.eneffet, dans le domaine de la pure
hypothèse et le débat, je le crains, ne cessera jamais,
parce qu'on ne pourra jamais savoir, à propos de tel ou
tel cas particulier, comment les choses seseraient pas-
séessi l'onavait agiautrement. Votre malade est mort



parce que vous l'avez opéré, diront les uns. C'est que je
ne l'ai pasopéré assez tôt, répondront le:; autres.

On apporLera des statistiques,des impressions person-
nelles, mais, jusqu'à nouvel ordre, il sera parfaitement
raisonnable de choisir l'une ou l'autre voie.

C'est pourquoi, Messieurs, je vous propose d'accepter
ces conclusions fort sages et éclectiques de M. Claudot,
et de l'inscrire sur la liste des candidats au titre de mem-
bre titulaire de la Société de Chirurgie de Lyon.

M.le Présidentmet aux voix les conclusions de M.Yallas
comportant l'inscription de M.Claudot sur la liste des can-
didats au titre de membre titulaire. Elles sont adoptées
à l'unanimité.

**
DISCUSSION SUR LE TRAITEMENT DE L'APPENDICITE

M. Nové-Josserand. — L'intéressant rapport de
M. Vallas soulève, à propos du traitement de l'appendi-
cite, une série de questions qui demandent à être dis-
cutées.

Prenons d'abord l'intervention à froid. Si le principe
en est généralement adopté, il reste à déterminer
encore plus d'un point de détail. Convient-il d'abord
d'opérer après une seule crise d'appendicite, ou bien
faut-il attendre-qu'une récidive plus ou moins pro-
chaine justifie le diagnostic d'appendicite à répétition?
Il me semble que l'intervention doit être conseillée,
sinon imposée, même après une seule atteinte. Sans
doute on connaît des faits assez nombreux où la guéri-
son spontanée a été définitive, cependant le danger
d'une récidive qui peut être, d'emblée, très grave et au-
dessus des ressourcesde la chirurgie, paraît assez réel
pour faire considérer l'intervention à froid, dans ces con-
ditions, comme un acte de sage prévoyance.

Il faut tenir compte, d'ailleurs, de la forme revêtue
par cette première atteinte; l'appendicite non perfo-
rante évoluant vite, sans réaction péritonéale et parfois
même sans fièvre, est plus sujette à récidive que les
formes suppurées où l'appendicite est presque constam-
ment détruit. Dans ces dernières, l'intervention à froid
ne paraît indiquée que dans des conditions exceptionnel-
les, elle est d'ailleurs plus laborieuse et, partant, un peu
plus grave.

Le délai de trois ou quatre mois demandé par M. Val-
las entre la dernière crise et l'intervention, me paraît



être trop long. Très souvent, en effet, la crise a consisté
simplement en une poussée douloureuse durant un ou
deux jours et s'accompagnant de peu ou pas de fièvre.
Dans ces conditions, trois à quatre semaines suffisent
largement pour qu'on soit sûr d'opérer en terrain asep-
tique; pourquoi, dès lors, attendre plus longtemps et
laisser le malade exposé au danger contre lequel on veut
le garantir?

La question serait plus discutable dans les formes plus
sérieuses, avec fièvre, réaction péritonéale, etc. ; M. Val-
las te fonde sur ces cas tièdes,où l'on trouve quelquefois
du pus pour retarder l'intervention. Mais pense-t-il que
ce pus pourra se résorber au point de rendre possible
une intervention aseptique? Et, dès l'instant qu'on sup-
pose du pus, n'est-il pas préférable de -lui donner issue
le plus tôt possible?

L'indication opératoire n'est pas contestable dans les
cas où l'on trouve primitivement ou secondairementdes
signes nets de péritonite généralisée; l'intervention est
alors la seule chance de salut, il ne faut pas la refuser
au malade, si petite soit-elle. Mais il est peut-être utile
de rappeler à ce propos que la gravité des accidents
n'est pas toujours en rapport avec l'étendue de l'inflam-
mation péritonéale. Avec une péritonite bien localisée'et
curable, on peut avoir des signes graves d'intoxication,
tels que vomissements,, accélération du pouls, faciès
péritonéal, etc., tandis que ces symptômes peuvent
manquer en grande partie dans des cas où l'affection
paraît généralisée tant est grande l'étendue du péritoine
atteinte par le pus.

Ceci montre qu'il faudrait tenir compte pour poserdes
indications et apprécier des résultats, autant peut-être
de la variété de l'infection que de son étendue.

La question reste encore d'une solution facile dans les
cas où l'on trouve une collection limitée et danslaquelle
la persistance de la fièvre ou sa réapparition, montrent
qu'il y a du pus. Tout le monde est d'accord pour dire
qu'il faut ouvrir au plus tôt. Cependant, certaines
variétés d'abcès doivent être laissées ordinairement à
leur évolution spontanée. Ce sont ceux qui se forment
loin de la paroi abdominale antérieure, et viennent, dès
leur apparition, se mettre en rapport intime avec la face
antérieure du rectum où le toucher les révèle facilement.
Ces abc"s prérectaux ont une tendance naturelle à,s'ou-
vrir dans l'intestin, et j'ai toujours vu jusqu'ici cette
évolution se faire d'une façon très simple,etaboutir aune



guérison complète. Dans un seul de mes cas, une fistule
a persisté pendant sept mois et a fini par se tarir spon-
tanément.

Cette simplicité de révolution spontanée est telle que
je n'ai aucune tendance à intervenir par la voie rectale
pour ouvrirl'abcès, ce qui me semble inutile le plus
souvent, et peut-être pas absolument sans danger,car on
risque toujours une hémorrhagie, ou l'ouverture d'une
portiun saine du péritoine.

D'autre part, aler les chercher par la voie abdominale
antérieure, est une entreprise assez compliquée en
raison de la profondeur de l'abc' s. Une fois je l'ai tenté
et je fus arrêté en route, par des adhérences très épais-
ses et très dures que l'on n'aurait pu traverser sans ris-
quer une lésion de l'intestin; le lendemain de cette
tenlative, l'abcès s'ouvrit spontanément dans le rectum.

Restent maintenant les cas limités sur lesauels il est si
dificiie de s'entendre. Voici une appendicite qui évolue
depuis deux ou trois jours, avec des signes diffus qui
font craindre uné péritonite généralisée.

Cependant le pouls est bon, le diaphragmejoue encore,
l'étal,général estassezrassnrantpour permettre de douter
et do discuter. Les uns disent qu'il faut intervenir de
suite. Ils sont guidés par celte idée que l'appendice per-
foré doit être enlevé le plus tôtpossible, de la même
fa':oll que doivent être opérées une hernie étranglée ou
une perforation de l'intestin. Ils disent que cette inter-
vention est peu dangereuse en soi, et invoquent ces cas
insidieux où. aprrs quelques heures ou même quelques
jours de calme relatif, on voit évoluer une péri'onite
généralisée mortelle. La plupart se proposent comme
but d'enlever l'appendice; quelques-uns, plus modérés,
repoussent les recherches compliquées et se contentent
de drainer la fosse iliaque lorsque l'appendice ne se pré-
sente pas de lui-même.

Cette manière de voir serait inattaquable si nous
observions les appendicites dans les premières heures
après le début de la maladie ; mais, dans la plupart des
cas, la question se discute plus tard, au bout de deux,
trois jours. Or, à ce moment il est infiniment pro' able
que la question de localisation est déjà jugée, bien que
les symptômes ne le disent pas toujours expressément.
Si la péritonite est généralisée, on a assurément plus de
c'iances en intervenant au pl.us tôt, mais il faut recon-
naître que ces chances resteront bien faibles quoiqu'on
fasse Si la péritonite est localisée, est-ce qu'une inter-



vention faite à ce momentoù les adhérences sont encore
fragiles, ne fait pas courir des risques sérieux par les
mouvements imposés au malade, par les préparatifs de
l'intervention et par les manœuvres intra-abdominales
qu'elle comporte? On a assurément la ressource de drai-
ner largement, mais qui soutiendra que ce soit suf-
fisant?

En un mot je pense qu'à cette période critijue, on a
peu à gagner et beaucoup à perdre en intervenant de
suite. Mais une autre raison justifierait encore souvent
la temporisation; c'est qu'à cette période le diagnostic
de l'appendicite n'est pas toujours aussi facile et aussi
certain qu'on semble le dire. La péritonite tuberculeuse,
la simple constipation s'accompagnant parfois de colite
douloureuse et de fijvre peuvent la simuler à merveille.

Kn résumant mes impressions sur le traitement de
l'appendicitje dirais donc ceci:

Je pense que, dans la plupart des cas l'appendicite
conduit à une intervention; c'est donc bien une maladie
chirurgicale. Mais je m'élève contre l'obligation qu'on a
voulu nous imposer de prendre le bistouri dos qu'on a
seulement parlé d'appendicite.

Le chirurgien a Je droit et le devoir de choisir le
moment d'opérer, et il me sembleque, danscertains cas,
il y a un réel avantage à temporiser. Appliquer une for-
mule absolue est commode et semblepeut-être impliquer
une responsabilité moins grande, mais, en présence
d'uneaffection, comme l'appendicite, qui se révèle sous
tant de formes différentes et avec des variétés infinies,
il faut tenir compte, avant tout, du cas particulier et
soigner un malade plutôt qu'une maladie.

* *

TUBLRCJLOSE OSSEUSE DIAPHYSAIRE

M. Gangolphe présente une malade porteur d'une
lésion tuberculeuse, siégeant au milieu de la diaphyse
du fémur, et s'accompagnant d'un énorme abcès qui a
été ponctionné. La radiographie montre une lésion limi-
tée de la diaphyse entourée par une zone d'hyperostose
assez considérable.

Il insiste sur la rareté de cette lésion. On observe assez
fréquemment la tuberculose diaphysaire secondaire aux
lésions épiphysaires ou juxta-épiphysaires. On compte,



au contraire, les observations de tuberculose diaphysaire
vraie.

M. Nové-Josserand rappelle l'histoire d'un malade,
présenté autrefois à la Société des Sciences Médicales et
chez qui une lésion de ce genre, siégeant aussi au milieu
de la diaphyse fémorale, avait produitune fracture spon-
tanée qui finit par se consolider après des accidents
infectieux très grave?.

Ses recherches l'ont conduit à confirmer la rareté de
ces lésions chez l'adulte. Chez l'enfant, au contraire, on
rencontre assez souvent des localisations tuberculeuses
diaphysaires primitives, non seulement sur les petits os
de la main et du pied, mais encore sur les grands os des'
membres.

Séance du 31 mai 1900. — Présidence de M. Fochier.

LUXATIONS CONGÉNITALES DE LA HANCHE TRAITÉES

PAR LA RÉDUCTION NON SANGLANTE

M. Nové-Josserand présente six malades opérés
suivant la méthode de Lorenz.

Deux ont été déjà montrées à la Société, le 16 novem-
bre 1899. Elles s'ajoutent au cas présenté il y a quelques
semaines, pour montrer que l'épreuve du temps a été
favorable et que, par le libre usage du membre, les
résultats se sont maintenus et se sont même améliorés.

L'une L.,Louise, luxation bilatérale (no 3 de la commu-
nication précédente), présente aujourd'huiune démarche
irréprochable. Elle va et vient tout le jour, et peut faire
de suite 3 kilomètres. La radiographie montre que les
têtes fixées au niveau du cotyle s'y sont parfaitement
maintenues et donnent à peu près l'impression des han-
ches normales.

Il n'y a pas d'ensellure. La seule anomalie de forme
qu'on puisserelever est une saillie du trochanterun peu
plus accusée qu'à l'état normal.

La seconde, MarcelleA., luxation bilatérale(n° 6 de la
première présentation)' est intéressante en ce que, chez
elle, le résultat fonctionnel est bon, bien que le résultat
anatomique soit fort défectueux, puisqu'il, y a de la



subluxation en haut, et que la tête se trouve presque
immédiatement au-dessous de l'épine iliaque antéro-
supérieure.

L'enfant marche, cependant, sans claudicalion appré-
ciable, elle a des mouvements d'amplitude normale et,
malgré la persistance d'un peu d'ensellure, on peut d:re
qu'au point de vue fonctionnel, ce cas est fort satis-
faisant.

Il paraît donc certain que, même dans les cas où on ne
parvient pas à fixer la tête au niveau du cotyle, on peut
espérer la disparition de la boiterie, et cela d'une façon
durable puisque ce résultat persiste depuis 11 mois.

Voici maintenant quatre cas nouveaux:
1° M., Lucie, opérée à l'âge de 2 ans, d'une luxation

unilatérale droite, avec raccourcissement de 7 millim. 5.
Le traitement a duré 10 mois et a été achevé au milieu
d'avril, l'enfant marche donc librement depuis un mois
et demi environ.

Résultat anatomique. — La tête a été abaissée au niveau
du cotyle. mais, en raison sans doute d'un degré asse
tort d'anteversion, le col ne présente pas l'obliquité nor-
male; la tête est restée sur le prolongement direct de la
diaphyse fémorale.

Malgré cette anomalie, on voit que le fémur a pris un
point d'appui solide sur la paroi supérieure du cotyle
qui s'est épaissie, et forme une sorte depaulement.

Le raccourcissementa disparu, on trouve, au contraire,
un allongement de près d'un centimètre pour le membre
opéré.

Résultat, fonctionnel.- Il persiste encore une très légère
claudication qui diminue de jour en jour et il n'est pas
douteux que cette enfant arrivera rapidement à une
démarche absolument normale.

2° L., opérée à l'âge de 3 ans 1/2, luxation unilatérale
droite, raccourcissement de 0,05 millim.

Le traitement a duré du 12 avril 1899 au commence-
ment de mars HJOO, l'enfant marche sans appareil depuis
trois mois.

Résultat anatomique. — Réduction vraie; la tête et la
région du cotyle donnent une apparence absolument
normale; la hanche est souple et a gardé tous ses mou-
vements. 1

Résultat fonctionnel. - Marche sans aucune espèce de
claudication.



30 J.,Suzanne. opérée à l'âge de 2 ans 1/2 pour
une luxation biiatérale-Le traitement aduré du 5 mai 189;)
au 1er avril 1900. L'enfant marche librement depuis deux
mois,

Résultat anatomiqur. — Très bon. Le palper et la radio-
graphie montrent que les têtes fémorales ont avec le
bassin leurs rapports normaux; toutefois, i! n'existe pas
encore de cotyle bien profond car la tête fait une saillie
sensible dans le triangle de Scarpa.

Résultat fonctionnel. — L'enfant n'a pas encore retrouvé
l'équilibre de ses muscles ; elle marche les jambes écar-
tées, et cette attitude qui existe toujours pendant quel-
ques semaines après la sortie du plâtre, détermine une
démarche assez disgracieuse. Mais il est facile de se
rendre compte que la claudication dépendant de la luxa-
tion a complètement disparu, et on peut promettre un
résultat fonctionnel excellent.

4° R., opérée à l'âge de G ans 1/2 d'une luxation
unilatérale droite. Raccourcissement de 4 centimètres.

Traitement du 21 juin 1899 au 3 avril 1900.
Le résultat date donc de deux mois.
Résultat anatomique. — On a obtenu un abaissement

très notable de la tête: le raccourcissementest réduit à
1 cent. 3/4. La réduction n'est toutefois pas parfaite. On
sent que la tête est restée un peu en dehors des vais-
seaux et se dirige fortement en avant. Cette anteversion
est aussi bien visible sur la radiographie.

Résultat fonctiopiie'. - La claudication est faible, moin-
dre déjà qu'avant le traitement, et il y a lieu d'espérer
qu'elle diminuera encore. Il est probable, toutefois, que
l'on n'arrivera pas à la voir disparaître d'une façon
absolue à cause de l'anteversion, etdel'âge relativement
avancé de cette petite malade.

..*.

M. Albertin présente un calcul du rein.
M. Batut a eu l'occasion d'intervenir,en lSqO,àBône,

chez un homme de 45 ans présentant une vaste tumeur
abdominale sous-hépatique considérée comme un abcès
du foie par le médecin habituel du malade. L'incision
latérale et verticale à deux travers de doigt du bord
externe du droit antérieur permet l'évacuation d'une
grande quantité de pus, et au rond de la poche on trouva



un corps étranger ramifié, très adhérent, très difficile à
extraire; il s'agissait d'un gros calcul ramifié du bassinet
du poids de 8Ugrammes ayant entraîné une pyonéphrose,
avec ectopie rénale. Le malade eut, trois mois après, une
pleurésie droite, de voisinage, et mourut au 7" mois.
L'autopsie montre que le rein droit intéressé et néphro-
tomisé était très dilaté et réduit à une coque excessive-
ment mince; un seul lobe du rein paraissait intact. Le
malade n'avait accusé aucun antécédent de lithiase; il
était paludéen et ancien dysentérique. Cette observation
a été publiée dans le MametUn Médical de 1»9U.

***

DU CHLORURE D'ETHYLE OU KÉLÈNE COMME

ANESTHÉSIUE GÉNÉRAL.

M. A. Pollosson. —Je désire présenter à la Société
de Chirurgie les résultats de ma pratique relativement
au chlorure d'éthyle, employé comme anesthésique
général.

Cet agent chimiqueest employédepuis plusieursannées
déjà comme anesthésique local; il agit alors, grâce à son
extrême volatilité, en produisant un refroidissement
intense, une congélation; dansces conditions, son action
semble analogue aux pulvérisations d'éther.

Mais le chlorure d'éthyle possède, en outre, la pro-
priété d'être un anesthésique général, capable de pro-
duire la narcose par inhalations.

Ce sont des médecins-dentistes qui, en utilisant le
chlorure d'éthyle comme anesthésique local, observèrent
son action anesthésique générale.

M.Carlson, dentiste à Gothembourg, publia, enjuin1895,
deux cas dans lesquels le chlorure d'éthyle, au lieu
d'amener une simple anesthésie locale, avait amené uneanesthésie totale. Cette anesthésie était produite par la
respiration du gaz par la bouche pendantla pulvérisation
faite sur la gencive.

Le Dr Thiesing,deHildesheim, publia, en 1896, des
observations analogues. Il avait constaté que, pendant
les pulvérisations de chlorure d'éthyle dans la bouche,
quelques malades présentaient un certain degré d'en-
gourdissement et même d'anesthésie. Thiesing, après
des expériences sur des animaux, utilisa chez l'homme
le nouveau médicament comme anesthésique général.



Le chlorure d'éthyle fut bientôt utilisé en chirurgie.
C'est dans le service du professeur Von Hacker, d'Inns-
pruck, que furent faites les premières recherches, en
1898; les résultats ont été publiés par les docteurs Lud-
wig et Lotheisen, assistants du professeur Von Hacker.

En 1899, le I)r Wiesner, médecin-major autrichien, nt
connaitre les résultats de 400 anesthésiespratiquées avec
le même agent.

Je n'ai pas la prétention de citer tous ceux qui ont
utilisé cet anesthésique; je mentionnerai, toutefois,
comme travail intéressant, la thèse du Dr Fritz Konig, de
Berne (19o0).

Je crois que le chlorure d'éthyle n'avait pas été utilisé
en France, lorsque M. Pertoch, directeur de la Société
chimique des usines du Rhône, me suggéra l'idée de
l'employer. J'ai commencé à utiliser cet agent au com-
mencement d'octobre 1899, et c'est, par conséquent,depuis
1 mois que je poursuis son application. J'ai pratiqué
ainsi environ 200 anesthésies, dont je veux vous com-
muniquer les résultats.

Le chlorure d'éthyle dont j'ai fait usage, provient de
la Société chimique des Usines du Rhône, et porte le
nom de Kélène Monnet. Il est contenu dans des ampoules
de verre graduées et munies d'une fermeture métal-
lique.

il importe de ne pas confondre ce produit avec la
chlorure d'éthylidène, ou chlorhydène employé en 1895
et étudié par MM. Soulier et Briau. Cet anesthésique a
été abandonné à la suite d'un cas de mort observé à
Lyon.

Il faut aussi ne pas le confondre (je le dis, bien que la
distinction soit un peu puérile), avec le bromure d'éthyle
antérieurement utilisé.

Le chlorure d'éthyle produit une anesthésie rapide et
agréable qui peut être cliniquement comparée à celle
que l'on obtient par le protoxyde d'azote.

Il doit être donné au moyen d'un masque fermant her-
métiquement, prenant à la fois la bouche et les narines,
et pourvu de deux soupapes, l'une d'aspiration, l'autre
d'expiration. Devant la soupape d'aspiration est fixé un
petit récipient en forme de grelot dans lequel est versé
le kélène sur un petit morceau de coton hydrophile.

Il est bon de faire d'abord respirer le malade deux ou
trois fois dans le masque vide; on lui évite ainsi une
crainte nerveuse, on le rassure; on s'assure aussi, dans
cet essai, que les soupapes fonctionnent bien.



Nous nous sommes servis d'abord du masque de
Schulmeister, de Vienne. Dernièrement, M. Durillon, de
Lyon, nous en a construit un, base sur les mêmes prin-
cipes, mais plus confortable et plus commode.

Le masque étant en place, on projette sur le coton
5 à 10 centig. de chlorure d'éthyle. Chez la piupart des
malades, la dose de 5 centig. suffit, chez dautres il est
nécessaire d'élever la dose. Le malade doit alors respirer
profondément, ce qu'il fait en général volont ers, car
l'odeur du kélène est plutôt agréable el fraîche, et ne
provoque pas de suffocation. L'anesthésie est obtenue
d'une manière très rapide. Il suffit souvent d'une minute
et de 15 à 18 inspirations profondes pour que le malade
dorme. Le plus souvent il faut une minute et demie et
25 inspirations. Dans un certain nombre de cas, la durée
nécessaire est de deux minutes et demie à trois minutes
et 50 inspirations sont nécessaires.

L'anesthésie s'obtient en général sans agitation, le
malade a de la tendance à devenir un peu plus rouge,
quelquefois ii est congestionné, jamais nous n'avons
observé de syncope.

Lanesthésie étant obtenue etle masque laissé en place
avec la dose moyenne de 8 à 10 centig., le malade reste
endormi pendant 5 à 10 minutes. Sion enlève le masque,
le réveil est très rapide. La rapidité du réveil semble en
rapport avec la quantité de chlorure employé. Si le ma-
lade a été endormi avec 20 aspirations et que l'opération
ait été brève, le réveil est presque instantané, sans
malaise, sans vomissements. Des malades de la consul-
tation externe ont pu souvent rentrer chez elles, seules,
après avoir subi une pareille anesthésie.

Si unedose plus considérable de kélène a été absorbée,
le réveil peut demander une ou deux minutes. Nous
n'avons observé que deux ou trois fois des vomissements
légers.

Le kélène peut être employé, comme nous venons de
le dire, pour des opérations de courte durée, ne dépas-
sant pas 5 minutes. Les résultats sont merveilleux dans
ces cas: anesthésie rapide, réveil rapide, absence de
malaises.

11 peut être employé encore pour des opérations de
durée assez longue. Le DrWiessnerl'a employé pour des
opérations de 30, 40 et 50 minutes. Il faut, dans ces eas,
ajouter de temps en temps 3 ou5 centig. de chlorure
d'éthyledans le récipient, mais nous devons dire que
nous n'avons jamais employé le kélène pour des opéra-



tions de pareille durée, il nous a semblé difficile d'appré-
cier le moment où il faut verser une dose nouvelle et la
quantité qu'il faut ajouter. Il nous semble, toutefois,
qu'avec l'expérience résultant d'une longue pratique, on
pourra utiliser le Hélène d'une manière prolongée.

Si nous n'avons pas cherché ce perfectionnement, c'est
parceque nous avons surtout employé le chlorure d'éthyle
pour des anesthésies mixtes. Le malade est endormi au
chlorure d'éthyle, rapidement, sans suffocations, sans
angoisse, puis, dès que l'anesthésie est obtenue, on enlève
le masque et on lui substitue rapidement le bonnet à
éther. L'anesthésie se continue sans qu'il y ait un réveil
entre les deux anesthésiques, et l'on a fait bénéficier les
malades d'une anesthésie p!us rapide et plus agréable;
on a ainsi conservé les avantages de sécurité et d'admi-
nistration facile que nous reconnaissons à l'éther.

Nous devons dire que, dans trois ou quatre cas, les
résultats ont été moins satisfaisants, les malades ont été
agiLes, la dose absorbée a dù être portée à 15 ou 20 cen-
tigrammes; nous avons même dù placer le bonnet à
éther alors que l'anesthésie était incompl'te. Ces résul-
tats mauvais s'observent lorsque des malades timorées
suspendent leur respiration ou font des inspirations
irréguirres et peu profondes. Mais nous croyons bien
que ces anesthésies mauvaises ont été dues le plus sou-
vent aux dé'auts du masque dont les soupapes fonction-
liaient mal. Depuis que nous nous sommes assuré de
leur jeu parfait et de la bonne adaptation du masque,
nous n'avons plus eu de semblables échecs.

Observons aussi que l'on obtient plus difficilement
l'anesthésie si l'on verse le kélène dans le masque par
un jet filiforme Irop petit. La dose anesthésique n'estpas
atteinte assez vite ou assez complètement. 11 faut verser
rapidement dans le récipient les 5 ou 8 centigrammes
nécessaires.

Nos anesthésies ont été presque toutes pratiquées
chez des adultes, chez des femmes.

Mon collègue, M. Nové-Josserand vous dira les résul-
tats favorables de son expérience chez les enfants.

M NovA-Josserand a employé le chlorure d'éthyle
chez les enfants. Depuis deux mois l'anesthésie mixte au
chlorure d'éthyle, puis à l'éther est courante dans son
service.

Il n'a eu aucun accident.
La résistance des enfants à cet anesthésique est assez

variable. Quelques-uns sont endormis au bout de quel-



ques inspirations avec une rapidité telle que cet anes-
thésique doit être évidemment surveillé de très près.
D'autres, au contraire, sont lents, et n'arrivent que diffi-
cilement à l'anesthésie complète, mais, m,'me dans ces
cas, l'éther appliqué ensuite produit très vile une anes-
thésie complète.

Les avantages sont: d'abord, la rapidité; en quelques
minutes on arrive à uneanesthésie suffisante pour com-
mencer à opérer. En second lieu, la diminution très
sensible des inconvénientsordinaires des anesthésiques;
la chlorure d'éthyle seul ne détermine aucun malaise.
Apr¡\sranesthésie mixte, il a observé que les vomisse-
ments sont plus rares, l'état de malaise moins long et
moins prononcé. Enfin, ce mode d'anesthésie a le grand
avantage de n'être absolument pas pénible, si bien que
les enfants qui manifestent une très grande terreur de
l'anesthésie par l'éther ou le chloroforme, acceptent
volontiers l'aneslhésie mixte,quelques-unsmfme vont
jusqu'à la réclamer.

Cette méthode para't donc être sans dangers, à la con-
dition d'être surveillée de près, et avec des avantages
suffisants pour pouvoir être considérée comme consti-
tuant un progris sérieux.

M. Martin montre que l'usage d'un masque de caout-
chouc, moins rigide que le masque métallique, ferait
disparaitre certains inconvénients de ce dernier. On
pourrait faire aussi des soupapes plus légères. En faisant
l'anesthésie locale au chlorure d'éthyle, on obtient sou-
vent chez les enfants l'anesthésie générale. Cela a été le
point de départ des recherches,

M. Fochier voudrait connaitre en détail les effets
physiologiques du chlorure d'éthyle employé comme
aneslhésique général, notamment son influence sur la
pupille, le pouls, la respiration. Il pense qu'on ne saurait
procéder avec trop de prudence en présence d'un ane-
thésique nouveau, étant donné que les anciens, malgré
leurs inconvénients, sont, en somme, suffisants.

M. Ollier insiste sur ies inconvénients d'une instru-
mentation sp'ciale. Il demande si le masque est absolu-
ment nécessaire.

M. Pollosson. — Le masque est nécessaire pour éviter
d'avoir à employer une très grande quantité d'ane thé-
sique. L'étude physiologique du chlorure d'éthyle a àté
faite en Allemagne, il pourra fournir sur ce sujet des
renseignements précis.



M. Nové-Josserand a observé, en général, lesphéno-
mènes suivants: le cœur, la respiration ne semblentpas
modifiés; les malades sont plutôt congestionnés, mais
pas au même degré qu'avec le protoxyde d'azote. Il s'agit
plutôt d'une vaso-dilatation légère, comparable à celle
produite par l'éther.

La pupille se dilate, en général, dès que l'anesthésie
devient complète; c'est même sur ce signe qu'il se guide
pour enlever le masque et appliquer l'éther,

M. Fochier pense qu'un anesthésique qui conduit
aussi vite à la dilatation pupillaire doit présenter un
certain danger.

Séance du 1juin 1900. — Présidence de M. FOCHIER.

A PROPOS DU PROCÈS VERBAL

M. Gayet n'a pas une bonne impression sur le chlo-
rure d'éthyle comme anesthésique général; il est vrai
que son expérience est encore très restreinte; sur cinq
essais, une fois il a eu un état asphyxique de quelque
durée, et trois fois les malades se sont beaucoup débat-
tus. Il émet des doutes sur la valeur réelle de cet anes-
thésique.

M. Vallas emploie depuis quelques jours le chlorure
d'éthyle et en est satisfait. On supprime ainsi la période
d'excitation de l'éther et on peut faire très rapidement
les anesthésies courtes nécessaires pour ouvrir les abcès
enlever certains cancroïdes, etc., ce qui est un avantage
appréciable dans un service chirurgical un peu chargé.

Il n'a pas eu d'accidents. Dans un seul cas il a observé
un peu d'asphyxie, sans gravité, mais il s'agissait d'un
empyème, circonstance qui diminue très sensiblement
la responsabilité de l'anesthésie.

.**

PRÉSENTATION D'UN MALADE ATTEINT D'UNE AFFECTION

NEURO-PARALYTIQUE DE L'ŒIL DROIT

M. Gayet — Le 10 mal 1900 est entré à la clinique
lenommé(i.,Agéde 64 ans, jardinier, atteint d'une



affection fort grave del'œil droit, ayant débuté au com-
mencement d'avril.

Au premier abord, cet œil paraissait atteint d'un. de
ces abcès dela cornée qui ont envahi toute la membrane
et s'accompagnent d'un hypopyon remplissant, la tota-
lité de la chambre antérieure. Seulement, en y regar-
dant de près, on s'aperçoit que cette vaste lésion s'était
développée lentement sans réaction notable et sans être
accompagnée de la douleur habituelle En même temps,
la face présentait desparticularités qui détournèrent
notre esprit de l'idée d'une inflammation infectieuse,
pour 1& tourner vers celle d'une lésion d'origine ner-
veuse.

En effet, tout le côté droit et inférieur du visage était
affaissé,flasqueet immobile; le coin de labouche abaissé
et les efforts pour gonfler les joues infructueux, mar-
quaient, à n'en pas douter, une paralysie de toutle facial
inférieur. Lorsqu'on invitait le malade à fermer les
yeux, le mouvement de l'orbiculaire s'effectuait à gau-
che avec énergie; mais àdroite, tout en s'effectuant
d'une manière convenable, il n'atteignait pas le même
degré, donc parésie légère du facial supérieur, mais pas
de paralysie proprement dite de ce nerf.

De légers mouvements convulsifs de la cornée soulè-
vent l'angle buccal abaissé; ils semblent avoir, pour ori-
gine, des contractions spasmodiques de l'orbiculaire.

Donc, paralysie du nerf facial, sauf de son filet supé-
rieur.

Un nerf qui nous paraît atteint dans sa totalité, c'est le
trijumeau.

En effet, non seulementla sensibilité de la peau et des
muqueusesanimées par ce nerf, semble perdue dans tou-
tes les régions où elle s'exerce, mais encorela partie mo-
trice du nerf paraît impuissante,sion en juge par l'affais-
sement et la flaccidité du masseteret du temporal droits,
ainsi que parcelles duptérygoïdien interne'danslesmou-
vements de latéralité dela mâchoire..

La perte de la sensibilité de l'œil est telle, que c'est à
elle aussi qu'il faut rapporter les accidents survenus sur
la cornée, accidents qui, seuls, au milieu de tant d'au-
tres, ont forcé l'attention du malade et éveillé ses craintes.

Ces accidents, nous les avons suivis pendant le mois
qui vient de s'écouler, et ce sont bien ceux qui sont con-
nus sous le nom de kératite neuro-paralytique,c'est-à-dire
ceux qui amènent une destruction molléculaireet pro-
gressive de la membrane, lorsque celle-ci, privée de



toute sensibilité, ne peut plus se défendre, par un
balayage physiologiqu3 des paupières, des agressions
venues du dehors.

Je ne m'étendrai pas à décrire ces lésions bien connues
et que Snellen était parvenu à empêcheren fermant arti-
ficiellement les yeux d'un lapin auquel il avait coupé le
trijumeau. Je me contente de signaler,chez mon malade,
une paralysie complète de trijumeau. Ce n'est pas tout,
si on lui fait tirer la langue, la pointe de celle-ci se
porte inévitablement à droite et ce n'est qu'avec peine
qu'elle finit, par un effort de la volonté, à se porter, en
hésitant, à gauche. Si bien qu'il faut encore penser àune
parésie glosso-pharyngienne.

Nous avons recherché l'état des fonctions de l'odorat
et du goût, mais nous hésitons à les déclarer lésées, vu
les conditions particulièrement difficiles de ce genre de
recherches.

La découverte de toutes ces lésions nerveuses nous
faisait un devoir d'en rechercher les causes et voici ce
que le malade nous a appris.

Il y a deux ans, sans avoir jamais eu auparavant de
maladies graves, se plaignant tout au plus de douleurs
r'iumatVfdesetd'un peu d'oppression due à un emphy-
sème léger, il fut pris d'un mal de l'oreille droite qui se
termina par un peu d'écoulement à travers le conduit
auditif externe. Au bout de quelques semaines, les
accidents s'éteignirent et la suppuration se tarit.

Au mois d'avril de celle année les symptômes de
l'otite reparurent et la suppuration recommença .pour
se supprimer presque de suite.

C'est alors que le patient ressentit les singuliers phé-
nomènes qui marquèrent à la fois la paralysie de quel-
ques-uns de ses muscles et l'insensibilité de la moitié
droite de sa face.

Il entra alors à l'Hôtel-Dieu et c'est là que nous fimes
les constatations qui précèdent. M. Collet,prié d'examiner
le conduit auditif, découvrit à droite une petite per-
foration du tympan, mais sans écoulement de quelque
nature que ce suit

L'idée qui nous vint, tout d'abord, fut de rattacher les
lésions paralytiques à la suppuration de la caisse du
tympan. Il nous sembla très admissible que l'irritation
se fut transmise d'une part au nerf facial qui chemine
dans celte caisse, puis au ganglion de Gasser qui repose
sur le rocher, juste en-un point très rapproché de l'ap-
pareil auditif.



Il n'y auraitpas d'objection à faire s'iln'y avait pas
cette-surprenante intégrité du racial supérieur etaussi
la prise légère du glosso-pharyngien. Pour interpréter
l'une et l'autre faudrait-il admettre une lésion cérébrale
ayant frappé à la fois les noyaux d'origine du facial et
celui de l'hypoglosseetencoredutrijumeau? Cette lésion
est-elle possible avec l'intégrité absolue de motilité
généraleet des fonctions intellectuelles ?
'- Cette observation oTre un problème à résoudre, voilà
pourquoi je serai heureux si on veut la mettre en discus-
sion, d'entendre les réflexions ou les études qu'elle pourrasuggérer aux personnes qui s'intéressent à ce genre de
questions.

M. Vincent rappelle un cas analogue sur lequel il
do't également fournir des renseignements précis ulté-
rieurement.

Jf.Jf.

EXOPHTALMIE INTERMITTENTE UNILATÉRALE

M. Ruotte.
— Messieurs, j'ai l'honneur de vous com-

muniquer, au nom de M. le médecin-major Odile et au
mien, une observation d'exophtalmie intermittente de
l'œil gauche que nous avons eu récemment l'occasion
d'observer ensemble.

Il s'agit d'un jeune homme de 29 ans, G..
,
réserviste

au Ue escadrondu train des équipages, entré dans son
service le19 mars 19UO.

Comme antécédents pathologiques, il n'a rien à signa-
ler; il est marié et père de deux enfants bien portants;
il exerce, à Grenoble, la profession de jardinier.

En septembre 1899, après avoir travaillé toute unejournée la tête baissée, il éprouva tout à coup une sen-sation de pesanteurd:msl'œil gauche, sans y remarquer
rien d'anormal cependant.

Quelque temps après, en se réveillant un matin, après
-avoir dormi la face contre son oreiller, il ressentit.,une.
légère céphaléeet. s'aperçutque son œil faisait saillie en
avant; se regardant dans la glace, il vit son œil un peu
rouge et ses paupières congestionnées,étatqui,d'ailleurs,
ne dura que peu de temps, car, sitôt qu'il releva la tête
tout rentra dans l'ordre.

A partir du milieu de janvier, l'exophtalmie de l'œil
gauche se reproduisit chaque fois qu'il travaillaitlatête



baissée; un jour même, il éprouva des vertiges assez
intenses qui le faisaient tituber comme s'il avait bu.

La vue n'a subi aucune modification, elle est excellente
et reste telle, même quand l'exophtalmie est la plus pro-
noncée.

A l'examen, on voit un homme bien constitué, sec, ner-
veux, à l'air intelligent, sans rien qui, de prime abord,
attire l'attention; les yeux sont normaux, sans déviation,
sans déformation, cependant un peu enfoncés dans l'or-
bite; on sait qu'on a signalé, dans plusieurs observa-
tions, un exorbitis plus ou moins accusé qui précédait
l'exophtalmie.

Au pourtour du rebord orbitaire, il n'y a aucune rou-
geur, aucune tuméfaction.Fait-onbaisser la tête pendant
une ou deux minutes, l'aspect change tout à fait, comme
on peut le voir facilement en comparant les deux photo-
graphies, l'une prise à l'état nature:, l'autre après incli-
naison de la tête (cette dernière est un peu voilée parce
qu'elle a été prise pendant que la tête se relevait. On
reconnaît, néanmoins, une exophtalmie notable de l'œil
gauche projeté directement en avant. Le sillon, si mar-
qué à droite, qui sépare la paupière supérieure du rebord
orbitaire, a totalement disparu, la tuméfaction se pro-
longeant même à la région sourcilière, comme l'indique
sur la photographie le relèvement du sourcil; le grand
angle de l'œil est comblé par une bosselure que l'on voit
se continuer dans la paupière inférieure jusque vers
l'angle externe, lequel est aussi bien moins accentué que
celui du côté opposé. Cette tuméfaction occupant, en
somme, lout le pourtourde l'œil,est de coloration bleuâ-
tre, mollasse, sans traces de pulsations, d'expansion ou
de thrill; elle disparaît très vite après le retour de la
tête à sa situation normale, et on ne peut plus trouvera
la palpation la plus attentive aucune différence entre
l'œil atteint et celui du côté opposé.

11 n'existe aucun bruit subjectif et l'auscultation de la
région orbitaire et de la région temporale ne révèle rien
d'anormal.

Si on comprime la veine jugulaireonreproduit l'exoph-
talmie, mais à un degré moindre que par l'inclinaison
de la tête.

La vision est, nous l'avons déjà dit, absolument intacte
dans toute l'étendue du champ visuel; à l'ophtalmos-
cope, on reconnaît simplement une augmentation de
volume des veines quisont sinueuses et à contours bien
marqués.



Sur le reste du corps, il n'existe pas la moindre trace
de dilatation veineuse, ni varices, ni varicocMe, ni
hémorrhoïdes.

Dans ce cas, il est évident que l'on ne peut songer qu'à
des varices orbitaires, étant donné l'intermittence de
l'exophtalmie et sa production facile par la gêne de la
circulation veineuse amenée à volonté.

La cause en est bien difficile à préciser; cependant,
comme dans plusieurs observations, on peut, peut-être,
attribuer une certaine influence à la profession de notre
sujet qui, étant jardinier, travaille constamment la tête
baissée.

Faut-il faire intervenir un trouble nerveux ? On sait
qu'on aincriminé le grand sympathique: notre sujet est
en réalité assez nerveux.

Au point de vue du traitement, il est évident qu'en
'état actuel, avec intégrité parfaite de la vision, il n'y a
rien à faire ; mais si, ultérieurement, il se produisait des
troubles de la vision, ou bien si l'exophtalmie devenait
persistante, il nous semble qu'il y aurait lieu d'intervenir
et d'essayer la résection veineuse de préférence à tout
autre moyen, comme cela a de,à été proposé d'ailleurs.

M. Gayet. — Bon nombre d'exophtalmies brusques,
réductibles sont d'origine veineuse. L'étiologie de ces
dilatatations est aussi obscure que celle des varices en
général. L'absence de signes d'auscultation fait exclure
l'anévrysme artério-veineuxqui produit aussi la disten-
sion des veines.

Je ne vois pas qu'il y ait lieu d'intervenir.
Il a observé une fois des varices dela rétine consécu-

tives à un traumatisme grave du crâne. Malgré le volume
considérable des paquets variqueux, la vision n'était pas
sensiblement troublée.



Stuinae<h(-11j"<»1000.—Présidence«leM.Focuiiiu.

M. Vinnt, à l'occasion du procès-verbal, rapporte
l'observation du malade dont il a parlé à la dernière
séance.

il s'agit d'un homme âgé avant, dans ses antécédents,
de l'eczéma, des troubles laryngés et gastriques. Au
cours d'une saison à Vichy, il eut un ictus apoplectique
à la suite duquel il présenta les signes d'une paralysie du
côté droitpour les membres etle tronc,etdu côté gauche
¡:our la face, l'oculo-moteur externe et les muscles du
larynx.

Le malade avait une otite sup,;urée avec gonflement
péri-auriculaire qui fut considérée comme la cause pre-
mière des accidents.

Ultérieurement, il présenta des troubles trophiques
de l'œil gauche dépoli et ulcération de la cornée, abcès
et fente de l'n'il qui est actuellement complètement
perdu.

.¥¡;.

TUMEUR A LA BASE DU CRANE

M.Viicentprésente un malade qui était porteur d'un
fibrome de la base du crâne, faisant saillie dans la fosse
zygomatique et l'antre d'Higmore, sans connexion avec
les fosses nasales; le nerfoptique droit était comprimé.
La tumeur fut abordée par une résection partielle du
maxillaire supérieur, et enlevée. Il y eut une très forte
hémorrhagie arrêtée par le tamponnement et qui lit
penser à l'ouverture du sinus caverneux. Le malade
guérit. Histologiquement, il s'agit d'un fibrome tr>s vas-
culaire.

M. Ollier.-Lespolypes naso-pharyngiensdonnentsou-
ventlieuàdeshémorrhagies très abondantessans qu'il soit
nécessaire de faire intervenir le sinus pour les expli-
quer.

Je rappelle aussi, à ce propos, que ces polypes ne sont
pas toujours insérés surl'apophyse basilaire; il en a vu,
dont le point de départ était la cloison des fosses nasales



et le trou déchiré antérieur. La tumeur présentée par M.

Vincent est probablementde même nature.
Il insiste, en terminant, sur les avantages de l'abaisse-

ment du nez par l'ostéotomie verticale bilatérale. C'est,
l'opération qui donne le plus directement accès sur les
tumeurs et qui permet le mieux d'arrêter les hémor-
rhagies; c'est aussi celle qui laisse le moins de traces.

M. Vincent fait observer qu'en raison du siège de la
tumeur, la résection partielle du maxillaire était la seule
voie d'accès qui fut possible.

M Gayet rappelle que l'orbite et les cavités placées
à sonvoisinage peuvent donner naissance à des tumeurs
de ce genre.

***

FROTTEMENT SOUS-SCAPULA<rtE

M. Batut présente un malade atteint de frottement
sous-scapulaire.

M Gayet a observé un cas analogue chez un malade
arthritique. Le bruit était assez fort pour être entendu à
distance. Je pense que l'origine est une altération de la
bourse sous-scapulaire.

RAPPORT SUR LA CANDIDATURE DE M. MARTEL

M. fOllier lit son rapport sur la candidature de
M. Martel au titre de membre titulaire.

M. le Président met aux voix les conclusions deM.Ollier
comportantl'inscription de M. Martel sur la liste des can-
didats au titre de membre titulaire. Elles sont adoptées
à l'unanimité.

***
RADIOGRAPHIE DE FRACTURE DE L'ASTRAGALE

ET DE FRACTURE EN COIN DU TIBIA

M. Destot présente la radiographie intéressante d'un
malade resté impotent à la suite d'une chute sur les
pieds, et considéré comme ayant une fracture bimalléo-
laire. La radiographie montre une fracture de l'astra-
gale et une fracture en coin de la partie postérieure du
tibia.

M. Vallas. — Tillaux admet que, dans la fracLure
bimalléolaire la production du troisième fragment tibial



est due à l'arrachement. Les faits qu'il a observés avec
M. Destot semblent indiquer que cette fracture peut être
due à une pression directe de l'astragale sur le tibia qui
éclate.

M. Rochet rappelle qu'en faisant des recherches
eXDérimentales sur les luxations de l'astragale, il aobtenu des fractures en coin du tibia en exerçant des
violences suivant l'axe de la jambe. Ce mécanisme est
bien semblable à celui qui a dû entrer en jeu dans le cas
de M. Destot.

La séance est levée.

Séance du 21juin 1900. — Présidence de M. FOCHIER.

M. A. Pollosson présente une jeune femme de 21 ans
sur laquelle il a pratiqué une pylorectomie pour un
néoplasme de l'estomac étendu jusqu'au voisinage du
pylore.

La tumeur circonférencielle, ulcérée, a la structure
d'un épithélioma. Il y avait dans le petit épiploon trois
ganglions qui ont été enlevés.

Il insiste sur le jeune âge de la malade et sur cette cir-
constance qu'elle avait déjà eu deux grossesses. Dans
une séance précédente il a montré une femme à peu
près du même âge, ayant eu déjà 4 grossesses, et qui
avait un cancer de l'utérus. Il se demande s'il n'y aurait
pas une relation à établir entre ces grossesses répétées
et le cancer desjeunes femmes.

Une récidive est probable, cependant, d'après les chif-
fres cités dans la thèse de Mathieu, il n'y a dans les cas
de ce genre qu'une survie moyenne de trois mois après
l'établissement du diagnostic, on peut dire que la
malade a déjà retiré un certain bénéfice.

",*.

M. Ollier fait un rapport sur la candidature de
M. Severeanu, de Bucharest, au titre de membre corres-
pondant de la Société. Les conclusions favorables du
rapport sont adoptées.



M. Vincent présente les radiographies de malades
chez qui la tarsoplasie a été pratiquée, il y a plusieurs
années, pour des pieds bots congénitaux.

L'état fonctionnel de ces malades est bon. Les radio-
graphies montrent presque dans tous les cas des frac-
tures et des subluxations portant sur l'astragale et les os
du tarse.

.**

PSEUDO-APPENDICITE. - TYPHLITE PERFORANTE D'ORIGINE

MICROBIENNE (BACILLE DE LA TUBERCULOSE OU COLI-

BACILLE D'EBERTH) - LAPAROTOMIE - MORT PAR PÉRI-

TONITE BRUSQUEMENT GÉNÉRALISÉE.

M. E. Vincent. -- Au cours de cette année, j'ai eu
l'honneur de communiquerà la Société de Chirurgie un
cas de pseudo-appendicite, à l'occasion d'une communi-
cation analogue de M. Condamin et de M. Goullioud.
M. Nové-Josserand a entretenu la Société de faits analo-
gues, notamment de lésions intestinales sous l'action de
la tuberculose.J'ai l'honneur d'apporter un nouveau tribut
à la série des fausses appendicites, et je lui donnerai le
titre de typhlite perforant?.

Le 2 juin, entrait dans mon service à la Charité, un
jeune garçon âgé de 10 ans, portant le nom de Firmin L.,
venant de l'Ardèche, et recommandé par deux honorables
confrères, MM. Victorin Ollier, de Vais, et Chabaud. Ces
messieurs me donnaient les renseignements suivants:
« Le jeune malade envoyé se plaint, depuis un mois
environ, d'une douleur vive dans la fosse iliaque droite;
nous avons jugé qu'une opération était indispensable.
Cette douleur, très vive au début,qui empêchait le malade
de marcher et qui s'accompagnait parfois de vomisse-
ments de matières alimentaires, est devenue presque
indolente par le repos et par la diète lactée. Par la pal-
pation, on touchait facilement l'intestin fortement tumé-
fié dans une certaine étendue, mais, d'autre part, pas de
fièvre; le thermomètre, appliqué deux fois par jour, n'a
jamais dépassé 37 degrés; pas de douleurs; les fonctions
digestives s'accomplissaient d'une façon absolument nor-
male; l'enfant digérait bien lelait et les quelques autres
aliments liquides qui lui étaient donnés. L'état restant



stationnaire, le malade s'affaiblissant et un certain bal-
lonnement du ventre s'étant produit, nous avons cru
qu'une opération s'imposait. Pour être complet, je dois
vous dire que le pore a un tempérament sanguin, qu'il
est rhumatisant, sa mère lymphatique, son grand père
maternel mort jeune, très probablement phitsique, sa
grand' mère morte d'une obstruction intestinale sans
avoir pu être opérée, son oncle maternel mort phtisique.
La famille prétend que cette lésion est due à un coup de
pied d'un autre enfant, qui lui aurait été donné quelques
temps avant de s'aliter. L'enfant ne s'en était jamais
plaint et, extérieurement, il n'existait aucune trace »
(Lettre du Dr Chabaud, de Lalevade (Ardèche).

Les parents n'ont pas parlé à la Charité de ce coup de
pied. Ils ont raconté que, 2) jours auparavant, leur
enfant ressentit, en allant à l'école, une douleur extrê-
mement aiguë dans la fosse iliaque droite et qu'aussitôt
il aurait eu un vomissement bilieux. Depuis cette épo-
que, il aurait toujours souffert du côté droit. Ses douleurs
ne sont pas très vives, elles n'augmentent que' lorsque
les médecins le touchent. L'exploration ne détermine pas
de vomissements. Il n'a jamais vomi depuis le jour où il
ressentit la douleur aiguë et soudaine que nous avons
rapportée. Il existe de la constipation qui exige des lave-
ments quotidiens. L'enfant vit de lait, d'aliments liquides,
de tisanes.

Examen. -La physionomie du jeune malade indique
un état de soutrrance déjà ancien; toutefois le faciès
péritonéal n'est que bien légèrement marqué. Le ventre
présente une tuméfaction légère du côté droit.

La palpation de la fosse iliaque gauche est indolore. La
palpation de la fosse iliaque droite est généralement
pénible pour l'enfant, qui en a grand peur. Lorsqu'on
appuie sur le milieu de la ligne réunissant l'ombilic à
l'épine iliaque antéro-supérieure (point de Mac-Burney),
on fait naitre une douleur très vive; la pression exercée
sur la fosse iliaque, le long de la crête iliaque, est éga-
lement douloureuse. En outre, elle laisse percevoir un
empâtement peu étendu, très vague, bien qu'incon-
testable. En exerçant le palper bimanuel par la manœu-
vre employée pour la recherche du clapotementstomacal,
je découvris un clapotement très net et bien limité au
siège ordinaire des collections suppurées du péritoine
dans l'appendicite. L'idée d'une péritonite enkystée
appendiculaire découlait de cette constatation, et la
sonorité, en ce point exagérée, n'était pas une objection,



car les abcès au voisinage des intestins sont très souvent
gazeux, pour ne pas dire presque toujours. Nous savons
bien que la matité en est le plus souvent absente.

Le diagnostic de perforation intestinale,appendiculaire
ou non, et de collection gazeuse étant porté, il fallait
bien se résoudre à opérer, puisque l'enfant soutirait
toujours et ne se nourrissait pas depuis un mois. Il était
envoyé pour être opéré, ses parents réclamaient l'opéra-
tion. L'opération de l'appendicite à froid étant considérée
comme peu dangereuse, je me décidai donc à intervenir.

Opération, 6 juin. —
Anesthésie au chloroforme avec

l'appareil de Junker. Incision en dehors du point de Mac-
Burney, perpendiculaire à la direction de l'arcade de
Fallope sur une longueur de 5 à (3 centimètres. On arrive
sur le péritoine pariétal. Par précaution, pour le cas où
les intestins seraient adhérents au péritoine, celui-ci est
incisé lentement sur une sonde cannelée. A peine est-il
ouvert que de grosses bulles gazeuses s'échappent. Les
anses intestinales découvertes n'offrent pas de vascula-
risation bien marquée, ni dadhérences entre elles. On
reconnaîtle cæcum et la partie oj l'intestin grèle vient
s'unir à lui. Il n'y a pas, à proprement parler, d'abcès,
mais un peu de sérosité louche. L'appendice vermiforme
n'occupe pas sa place habituelle dans la fosse iliaque. On
n'arrive à lui qu'après avoir détaché le cjecim adhérent
à la partie moyenne et externe de la fosse iliaque. On a
alors sous les yeux l'appendice qui parait tout-à-fait sain
et qu'on résèque cependant pour l'empêcher d'être, à
l'avenir, une cause d'accidents nuisibles. A un ou deux
travers de doigt au-dessus de la naissance de l'appendice,
la paroi postéro-externe du cœcum est criblée d'orilices
comme une écumoire; tout autour, les parois de l'intes-
tin sont très vas,lllaires et friables. On dirait que l'in-
testin a été perforé de dehors en dedans, et que la tuni-
que muqueuse forme une esp'ce de soupape qui ne
laisse passer les gaz que d'une fa<;on intermittente.

En présence de ces perforations du gros intestin,je
me demandai si je devais réséquer tout le cœcum, ainsi
que la partie de l'intestin grêle qui vient s'y aboucher
pour faire ensuite une anastomose entre le côlon ascen-
dant et l'intestin grêle.

Me souvenant d'un cas rper;oratlon spontanée multi-
ple du gros intestin et sous ce rapport offrant des analo-
gies avec le cas actuelj qui m'intéressait d'une manière
toute particulière et qui guérit sans autre intervention
qu'une incision et un drainage, je me décidai à opter



pour ce dernier parti. M. Ollier se souvient, de ce cas, où
il me montra autant de bonté et de dévouement que
d'habileté et de prudence clinique. Qu'il me permette de
lui exprimer publiquement, à cette occasion, ma pro-
fonde reconnaissance paternelle.

Je me bornai donc à faire une sorte de suture en bourse
très lâche et j'appliquai par-dessus une lame d'épiploon
comme on colle une feuille de papier sur une déchirure;
je doublai le tout d'une couche de gaze iodoformée au
milieu de laquelle je plaçai un ou deux drains. L'opéra-
tion était terminée; elle avait duré environ une
heure.

Au moment où j'allais faire le pansement, un aide me
prévint que j'avais oublié d'extraire un tampon. Un autre
aide confirmant ce dire, je me décidai, malgré ma con-
viction contraire, à faire sauter les deux points de suture
et à rechercher le tampon qu'on soutenait avoir été
oublié. L'opéré, calme jusque-là, se mit à vomir, ses
intestins sortirent hors du ventre et je n'ai pas mis
moins de trois quarts d'heure à réduire la masse intesti-
nale herniée, à cause des vomissements incessants. Je
dus agrandir très notablement mon incision première
pour faire cette réduction. Aucun tampon n'avait été
oublié. Cet accident, ou incident opératoire était donc
fort regrettable; il a prolongé l'anesthés:e de trois quarts
d'heure, ce qui n'est pas sans inconvénient; il a donné
lieu à l'issue des intestins hors de la cavité péritonéale,
événement toujours nuisible, et enfin il a été cause que,
dans les manœuvres de réduction, les perforations du
caecum se sont agrandies et ont donné issue à dela
matière intestinale, première étape d'une fistulesterco-
rale fatale. Malgré cette prévision, le radoubage aux
dépens de l'épiploon, le calfatage à l'aide d'une mèche de
gaze et le drainage furent rétablis. Les lavages faits, le
rapprochement des lèvres de l'incision de la paroi abdo-
minale opéré à l'aide de deux points de suture, entre
les mèches de gaze et les drains, on fait un panse-
ment léger, assujetti, commejelefait souvent,au moyen
d'une mince plaque de plomb ou de plâtre. Pour rani-
mer l'enfant, épuisé par une aussi longue séance anes-
thésique et parlechopériLonéal,on se hâte de faire des
injections de caféine et de sérum artificiel.

Le jeune opéré ne tarda pas à se réveiller et à se
remettre.

8 juin. — Pansement. L'état de la plaie opératoire est
satisfaisant; il n'y a pas de ballonnement du ventre;



depuis l'opération, il y a eu des vomissements poracés
assez nombreux.

9 juin. — La température, qui était montée à 38°9 hier
soir, est devenue normale.

10 juin. — L'enfant est assez calme, il ne souffre pas, il
n'a vomi qu'une ou deux fois des matières alimentaires,
il a eu une selle peu considérable après deux lavements.

11 juin. -Pansement;l'état de la plaie est satisfaisant;
on change le drain, on enlève les deux fils de suture
parce que l'intestin vient butter contre eux. Il serait à
craindre qu'il arrivât à se couper sur ces fils. Le ventre
n'est pas ballonné et la hernie intestinale ne paraît pas
imminente. On recouvre les anses découvertes entre les
lèvres de l'incision par des couches de gaze iodoformée,
qui retiennent l'intestin et font drainage.

12juin.-La fistule stercorale s'établit; les matières
intestinales, très fluides et très fétides, souillent le pan-
sement. La température, normale les jours précédents,
monte à 38°9

13 juin. — Elle dépasse 390, puis redescend. L'état
général s'est amélioré, depuis que les matières fécales
s'écoulent parla plaie. Graduellement, l'enfant augmente
son alimentation.

Ayant eu un bon résultat final dans le cas personnel au-
quel j'ai fait allusion,malgré la persistance,durant quatre
mois et demi, d'une tistule stercorale, j'espérais que
mon petit opéré guérirait aussi bien. Il n'en fut pas ainsi,
malheureusement. En moins de quarante-huit heures, et
sans grand fracas, une péritonite, presque sans vomisse-
ments et sans ballonnement, l'emporta le 20 juin, c'est-à-
dire quatorze jours après l'opération. La température
finale atteignit brusquement 40° et 6 dixièmes.

Réflexions. — Cette pseudo-appendicite appartient aux
cas, plus nombreux qu'on ne croit aujourd'hui, d'inflam-
mation du crecum, de typhlite et de pérityphlite, que
connaissaient seulementnos prédécesseurs en chirurgie.
Nous devons donc appeler notre cas une typhlite et non
une appendicite, car il ne faut pas, comme le font
quelques-uns, étendre le domaine de l'appendicite au-
delà de ce diverticule intestinal et de son insertion sur
le caecum ; faire rayonner son domaine sur toute la zone
cœcale, dont il dépend, est un abus de langage et une
erreur anatomique. Il s'agit bien d'une typhlite et, en
outre, d'une ti/plilite perforante, par un processus inflam-
matoire nécrobiotique ponctué.



Le mode d'action du processus a fait penser à de la
tuberculose.

Fti%flie. — L'étiologie tuberculeuse semble avoir en
sa faveur les antécédents hérédiiaires de l'enfant; mais
on peut objecter qu'il est bien rare et presque contes-
table que la tuberculose se limite à un semis de quelques
points La tuterculose péritonéale est plus diffuse, plus
étendue. Or, l'incident opératoire qui a donné lieu à
l'issue de la plus grande partie de la masse intestinale,
nous a permis de constater qu'il n'y avait aucun tuber-
cule en évolution ni sur les intestins, ni sur l'épiploon.
Au lieu de s'arrêter à l'idée étiologique d'une tuberculose
localisée, d'un travail aussi solitaire du hacille de Koch,
ne ]eut-on pas invoquer plutôt l'action désorganisatrice
du bacille d'Kberth, du coli-bacille? Je le crois.

M. A. Pollosson rapporte deux faits pouvant
être rapprochés des précédents. Ians un cas d'appendi-
cite, il a trouvé le coecum criblé de perforations ayant
macroscopiquementl'apparence de la tuberculose.

Dans le second, chez un homme de 55 ans, atteint
d'appendicite avec plastron, il s'est fait, le Wc jour, une
hémorrhagie intestinale grave qui ne peut être rap-
portée qu'à l'ulcération d'un gros vaisseau de la paroi.

M. Vallas. — J'ai rencontré un cas de typhlite gan-
greneuse, coexistant avec unp appendicite aigui\L'apien-
dice était gros, tuméfié, rempli de liquide infectieux et,
sur la paroi cœcale, à côté de la base de l'appendice
mais nettement séparée d'elle par une bande de tssu
sain, se voyait une plaque de gangrrne avec perforation,
de la largeur d'une 1 ièce de ^0 '- centimes. Il s'agissait
évidemment d'un processus infectieux de même nature
que celui qui avait déterminé l'appendieite.ll n'y a,d'ail-
leurs, pas de raison pour que l'infection ne s'introduise
pas par la muqueuse cmcale. Si, ordinaireme:lt,cette in-
fection se fat par la muqueuse de l'appendice, c'est
qu'ils'agit,là,d'un diverticule intestinal danslequelle
balayage se fait mal, et où les matières virulentes peu-
ventstagner et exalter leurvirulence.Aussi,jenecroispas
que la localisation extra-appendiculaire, dans le cas de
M. Vincent, doive faire penser à la tuberculose, qui ne
procède Las ordinairement d'une façon aussi aigut; et
détermine des lésions plus difl'uses.

M. Vincent.- M. Vallas conteste tnergiquement
l'étiologie tuberculeuse de cette typhlite perforante. C'est



avec une joie intime, bien grande, que je l'entends parler
delasorte;M.Ollier me comprend.

Séance du 29juin 1900. — Présidence de M. FOCTTIER.

CLOU EN FER DE 53 MILLIMÈTRES DE LONGUEUR RETIRÉ

DES BRONCHES INTRA-PULMONAIRES PAR L'ÉLECTRO-

AIMANT ET LA TRACHÉOTOMIE.

M. Goullioud présente à la Société un clou en fer de
53 millimètres de longueur. Ce corps étranger avait
pénétré dans les voies respiratoires d'un enfant de
20 mois. II y était resté deux mois environ slns provo-
quer d'accident. M.Garel,qui soignait ce petit malade,fit
pratiquer, par M. Goullioud, une trachéotomie etintro-
duisit dans la trachée ainsi ouverte l'extrémité effilée
d'un puissant électro-aimant. Le clou se précipita
immédiatement sur l'instrument qui l'attirait.

Il siégeait, comme le démontrela radiographie faite
par M. Destot, dans les premières bronches du côté
droit et semblait bien avoir quitté entièrement la tra-
chée. Cette observation a été présentée à la Société des
Sciences Mé licales, par M. Garel, avec tous les détails
qu'elle comporte, mais M. Goulliouda cru devoir signaler
à la Société ce moyen, qu'il croit inédit, denlever les
corps étrangers des voies respiratoires profondes. Le
succès a été complet et otte méthode ne saurait en
effet, provoquer d'accidents. On n'oserait en dire autant
de la préhension directe par les pinces, de semblables
corps étrangers.

..l(.,..

LUXATION ILIAQUE DE LA HANCHE DATANT DE QUATRE

MOIS. - RÉDUCTION SOUS ANESTHÉSIE

M. Goullioud présente une malade qui, depuis quatre
mois, était pcrteur d'une luxation coxo-fémorale droite
non réduite. La marche était très pénible; l'examen



objectif et la radiographie que M. Goullioud montre à
la Société révélaient une luxation de la variété iliaquj.
Il tenta de la réJuire majgré l'ancienneté de la lésion
et pria M. Nové-Josserand, de l'assister en cette occasion.

On fit sous-anesthésie des manœuvres peu violentes
de flexion et d'abduction. Après quelques efforts inutiles,
on parvint à réintégrer la tête dans le cotyle en utilisant
surtoutlamanœuvred'abductionforcéedeLorenz. La ma-
lade fut misedans une gouttière Bonnet,mais, après trois
semaines d'immobilisation, on constata que la luxation
s'était reproduite. Nouvelle réduction suivie d'immobili-
sation plus soigneuse et plus prolongée. Actuellement
la tête fémorale paraît fixée à sa place normale, la
malade marche assez bien et, quand un traitement
méthodique aura assoupli l'article et réparé les mus-
cles, nul doute que le résultat ne soit excellent.

M. Ollier. — Le pronostic des luxations de la hanche
non réduites est doublement assombri par les auteurs.
Il semble, d'une part, quelesluxationsanciennesserédui-
sent plus facilement qu'on ne le dit et, d'autre rart, fait
plus important peut-être, que le pronostic fonctionnel
des luxations irréductibles est relativement bénin.

Ondit couramment qu'il est ordinairement impossi-
ble de réduire une luxation datant de 6 à 8 semaines, il
pourrait citer un cas de réduction après un délai
beaucoup plus considérable.11 s'agirait d'une femme ayant
depuis 6 ou 8 mois, une luxation ischiatique qu'il put
réduire par des manœuvres relativement simples (trac-
tions énergiques avec des mouilles1.

Chez les hommes vigoureux et bien musclés, la réduc-
tion est le plus souvent impossible, mais, malgré cela, il ne
faut pas désespérer et surtout le chirurgien doit se gar-
der d'assimiler ces luxations traumatiques aux congéni-
tales. Quand on ne peut réduire par des manœuvres de
douceur, il faut se garder de considérer le malade comme
un infirme et un impotent qu'il faut traiter, à tout prix,
même par les méthodes sanglantes. 11 ne saurait trop
s'élever contre les interventions qui furent à la mode,
il y a quelques années. La réposition aprrs arthrotomie
présente, à la hanche, une haute gravité et n'a que des
indications très rares. Il lui semble que la résection doit
être absolument rejetée. Elle est grave et inutile. Mieux
vaut, pour un malade, conserver sa tête fémorale luxée,
que d'avoir son col emboîté après section dans sa cavité
cotyloïde. Il a pu observer un cas traité par cette mé
thode radicale et le résultat fonctionnel était tellement



peu satisfaisant qu'il n'est pas loin de proscrire entière-
ment la résection faite dans un but orthopédique, ne la
réservant qu'aux cas ofi la tête luxée, comprimant les
organes voisins, ne peut être laissée en place

M. Vallas est aussi entièrement opposé aux inter-
ventions sanglantes dans les luxations anciennes et il
n'est pas loin de formuler la même proscription dans
celles de l'épaule, Il est presque impossible de mener à
bien une réposition de la hancse sans commettre quel-
que faute d'asepsie Malgré lui et quelle que soit l'habi-
leté de ses aides faisant les manœuvres sur le membre,
lechirurgien est tenté de les diriger lui-même, sa main
s'égare et se souille en dehors du champ opératoire et
quand il y replonge les doigts, il risque d'y porter une
infection toujours terrible dans une pareille articulation.
On doit donc, à son avis, avoir pour règle ordinaire de
ne tenter que des manœuvres de réduction sans s'aven-
turer dans de grandes opérations sanglantes dont le
résultat fonctionnel problématique ne justifie pas les
dangers opératoires. Quand on n'aura pu obtenir la
réduction vraie, il faudra, dans nombre de cas, chercher
une pseudo-réduction, c'est-à-dire mettre la tête fémo-
rale et le membre entier dans une position plus favora-
ble à la marche que celle qu'avait créée le traumalisme.
11 rapporte, à ce propos, l'observationd'un vieillard de 60
à65 ans porteur d'une luxation datantde plusieurs mois.
Au cours des manœuvres de réduction, un craquement
sec se produisit: le col s'était fracturé. Il y eut un peu
de raccourcissement, mais le résultat fonctionnel fut
assez satisfaisant. M. Vallas est donc décidé à ne recourir
aux interventions sanglantes que quand il aura la main
forcée et non pas seulement pour rechercher la réinté-
gration de la tête luxée.

M. Durand rapporte, à l'appui de la théorie soutenue
par MM. Ollier etVallas, deux faits qui montrent bien les
bons résultats dela pseudo-réduction des luxations de la
hanche. Ces deux observations ont ceci de particulier
qu'elles se rapportent à des luxations obturatrices an-
ciennes. Ces cas sont assez rares, car les troubles fonc-
tionnels dans cette variété de luxation sont si considéra-
bles, la marche est à tel point impossible queles malades
attendent rarement plusieurs semaines avant de recourir
au chirurgien. Ces observations proviennent du service
de M. Pollosson alors qu'il était suppléé par M. Durand.
Le premier cas est celui d'un jeune homme d'une ving-
taine d'années, qii entra salle St-Joseph, au printemps



1898, pour une luxation obturatrice datant de plusieurs
semaines, 60 jours environ. La flexion et l'abduction
étaient telles que le malade ne pouvait mettre un pied
par terre, Tous les rebouteurs de son pays avaient en
vain exercé leurs talents sur cette lésion traumatique,
quand il sé décida à entrer à l'Hùtel-Dieu. M. Durand
tenta la réduction sous anesthésie. Il essaya d'abord du
procédé qui consiste à faire, sans aide, de la flexion sui-
vie d'adduction, puis d'extension, et ne réussit qu'à rame-
ner la tète en arrière en position iliaque. Il essaja
ensuitede faire pratiquer par les aides des tractions en
abduction-flexion et n'obtint rien. Il disposait d'aides
d'une force particulière, mais ne leur permettait pas de
développer toute leur énergie, car il avait assisté, ren-
dant son internat, à un accident mortel. Il n'osa, préoc-
cupé parce fait malheureux, multiplier les tentatives,
car il sentait, à travers la peau, la tête fémorale faire
autour du sommet cotyloïdien, qu'ellene parvenait pas
à franchir, de larges excursions. Il se borna donc à ra-
mener la luxation au type postéro-inférieur, c'est-à-dire
ischiatique et immobilisa le malade dans cette position,
sans songer à entreprendre la réposition sanglante. Le
malade sortit du service enchanté du r'sultat obtenu et
fut revu quelques semaines plus tard. La démarche
s'était sensiblement améliorée. La claudication, assez
apparente, n'était guère pénible; une canne suffisait à
permettre des marches de plusieurs kilomètres.

La seconde observation concerne également un adulte
entré porteur d'une luxation obturatrice datant de plu-
sieurs semaines. Elle est calquée sur la précédente, mais
il lui manque la constatation des résultats éloignés. A sa
sortie de l'Hôtel-Dieu, le malade marchait assez facile-
ment.

Voilà donc deux cas où la lésion avait absolument in-
terdit la marche et où la pseudo-réduction adonné des
résultats fort satisfaisants. Il est inutile, dès lors, de
recourir à des opérations graves qui se sont terminées,
dans presque tous les cas publiés, par la résection dont
M. Ollier vient de juger sévèrement les résultats.

M. Ollier veut insister sur un certain nombre de
« petits moyens » qui peuvent faciliter la réduction. Il
importe d'abordde ne pas, sous prétexte de ne pas perdre
de temps, tenter immédiatement la réduction. Quelques
jours de repos, de bains, de massage et de traction con-
tinue assoupliront très avantageusementles muscles et
l'article. La réduction, tentée alors, réussit souvent. Si



elle échoue, il ne raut pas insister de suite mais repren-
dre les petits moyens et essayer de nouveau quelques
jours après. On aura souvent des résultats inespérés par
cette prad nte conduite. Si celle-ci ne donne rien, il ne
reste plus qu'à tenter d'assouplir le raem're tout en le
mettant en bonne position Des résultats excellents,
datant de quinze ou vingt an, lui ont permis de per- -
sévérer dans cette conduite et de rejeter toutes les inter
ventions sanglantes, à moins qu'elles ne soient exigées
par des complications spéciales, la compression du
sciatique par exemple.

*'fr*

RÉDUCTION DES RÉTROVERSIONS UTÉRINES ADHÉRENTES

M. Fochier rapporte l'observation d'unejeune dame
ayant eu une rétroversion à la suite d'accidents infec-
tieux péri-utérins post-abortifs Elle suivit d'abordun
traitementpar le massage et la columnisation du vagin;
elle n'en retira pas grand avantage. Quand M. Fochier
l'examina, il constata que l'hystéromètre amenait l'uté-
rus à la paroi abdominale, mais le vagin res'ait en place
et on ne pouvait placer la main en arrière de l'utérus.
Il fplaça un pessaire, mais sans grande espérance d'en
obtenir un résultat La malade soutirant,malgré toutes
ces tentatives, accepta une opération. A la laparotomie
le Douglas avait disparu par accollement véritable de
ses deux parois. Le massage avait produit une mobilisa-
tion avec relâchementdu tissu sous-péritonéal qui avait
permisce semblantde réduction. MFochierdétacha toutes
les adhérences, refit complètement le cul-de-sac. Les
annexes saines, bien que modifiées par les adhérences,
furent libérées le mieux qu'on put. Il y a seize jours de
cette opération et la malade va bien, mais sera-t-elle
guérie ? Ce n'est pas c rtain, car elle peut être devenue
névralgique <t continuerait à souffrir, peut-être même
après castration totale.

Que le massage puisse quelque chose sur de sembla-
bles symphyses, il n'y faut pas songer, mais il est pos-
sible qu'il arrive à mobiliser les annexes et améliore la
situation par ce simple moyen sans avoir rien changéà
la rétroversion.

Les pseudo-réductions des rétroversions doivent être
connués, car il en est de deux sortes. Dans la premirreon
sent, après la manruvre classique, la sonde au contact



de la paroi abdominale, mais le fonds de l'utérus n'a pas
quitté le Douglas, l'utérus est étiré et même perforé.

Dans la seconde, on sent le vagin se déprimer en une
sorte de voûte ogivale, en arrière de l'utérus, c'est là une
mobilisation en masse que rien ne maintiendra. Dans le
cas qu'il rapporte, il n'a pas constaté cette voute ogivale,
parce que la mobilisation laissant intactes les adhérences
péritonéales, avait porté sur le tissu cellulaire et changé
ainsi la mobilité ordinaire de l'utérus rétroversé.

M. Ollier félicite M. Fochier de ne pas donner trop de
créance aux merveilles qu'on prête au massage. Sans
doute, cette méthode peut donner des résultats dans des
adhérences récentes, mais, dans les anciennes, il ne con-
nait pas de fait venant bien à l'appui de ce que certains
chirurgiens ont avancé.

M. Goullioud. — Dans ces cas de rétroversion adhé-
rente, les douleurs tiennent moins à la situation de l'uté-
rus qu'aux lésions annexielles. Il ne croit pas que le mas-
sage arrive à tout restaurer, mais il pense qu'il améliore
les malades et leur permet de guérir, mobilisant les
annexes et en les ramenant en meilleur état.

..**
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A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL

M. Ollier, en parlant des luxations anciennes de la
hanche, n'a pas voulu dire que la réduction soit toujours
possible au-delà des limites classiques. Il pense seule-
ment que cette réduction peut quelquefois être obtenue
au bout d'un temps très long, et qu'on doit toujours la
tenter.

De plus tout en mettant en évidence les bons résul-
tats fonctionnels que l'on peut avoir sans réduction
vraie, à la suite de simples transpositions, il n'est pas
systématiquement hostile à la résection qu'il conseille, au
contraire, dans les cas où il existe par exemple des trou-
bles nerveux par compression.

M. Goullioud insiste sur l'importance très considé-
rable du mouvement d'abduction forcée qui, dans son
cas, a seul permis de réduire.

**
SALPYNGITE SUPPURÉE DANS UN SAC HERNIAIRE -

SALPYNGITES HAUTES; LEUR PATHOGÉNIE

M. Villard. — Si les hernies de la trompe observées
quelquefois sont des raretés, pourtant la présence d'une
salpyngite dans un sac herniaire doit être certainement
un fait très exceptionnel, car des recherches biblio-
graphiques, très superficiellement faites il est vrai, ne



nous ont pas permis d'en retrouver d'exemples.Au mois
de mars dernier j'ai eu l'occasion de diagnostiquer la her-
nie d'une trompe suppurée et d'opérer celle-ci.

Il s'agissait d'une femme de 32 ans, entrée à la Charité
pour des accidents infectieux post-puerpéraux. Cette
malade, mariée à 24 ans, avait eu antérieurement trois
enfants, actuellement bien portant. Cinq jours après son
dernier accouchement, elle venait à l'hôpital dans un
état infectieux des plus grave, la vulve était tuméfiée,
œdémateuse, d'aspect érysipélateux. Le ventre était bal-
lonné, pas de vomissements pourtant; les urines conte-
naient une grande quantité d'albumine. La température
oscillait autour de 40°.

Dès son entrée, la malade fut soumise à une désinfec-
tion soigneuse de l'utérus; des lavages furent réguliè-
rement faits, mais fans résultat, la température restait
élevée, elle atteint même un jour 41°4. Un abcès de
fixation fut à ce moment pratiqué suivant la méthode de
M. le professeur Fochier.La situation devint alors moins
grave et, le 28 mars, c'est-à-dire 20 jours après l'entrée,
l'état général s'était un peu amélioré, l'œdème et la rou-
geur de la vulve avaient disparu, la malade s'alimentait
un peu et allait assez régulièrement à la selle, la tempé-
rature élevée persistait pourtant,indiquant la formation
probable d'une collection purulente. L'examen attentif
de l'abdomen et des viscères thoraciques ne permit de
découvrir aucune localisation; l'utérus, encore volumi-
neux, remontait jusqu'au niveau d'une ligne unissant les
deux épines iliaques antérieures; il était fortement
incliné à gauche. L'attention fut, à ce moment, attirée
par la constatationd'une hernie inguinalegauche.Celle-ci,
du volume d'un petit œuf de poule, était spontanément
douloureuse, car la douleur s'exagérait surtout par la
pression et les efforts de toux; la tuméfaction était fiuc-
tuante et irréductible.

Le toucher vaginal me permit alors de constater que
l'utérus,basculé à gauche, venaitappliquersa corne gau-
che contre l'orifice interne du canal inguinal, et il était
assez facile,par la palpation bi-manuelle,de percevoir le
pédicule tubaire, s'engageant dans le canal. J'ai porté,
pour ces raisons, le diagnostic de salpyngite suppurée,
herniéeet adhérente. L'élévation de la température, l'état
infectieux général, la présence très probable de pus dans
le sac herniaire justifiaient une opération qui fut prati-
quée le lendemain,19 mars. Elle vérifia complètement le
diagnostic.



Aussitôt après l'ouverture du sac, une grande quantité
de liquide purulent s'écoula. La trompe flottait dans le
pus, elle était œdémateuse, augmentée de volume,
recouverte d'exsudats, et ses franges, considérablement
tuméfiées, étaient rétractées avec tendance à l'oblitéra-
tion de la lumière de l'ostium abdominal. Celui-ci n'était
pourtantpas encore complètementoblitéré et la pression
taisait sourdre à son extrémité un liquidepurulent. Au
point de vue fonctionnel, devant l'intégrité de la lumière
du conduit tubaire, la trompe aurait peut-être pu être
conservée, mais, en dehors de ce fait que, dans l'avenir,
il était probable que l'oblitération se produirait, je me
trouvais dans l'impossibilité de réduire dans le ventre un
organe aussi infecté,j'ai donc été réduit àle réséquer.

Les suites de l'intervention furent simples, la tempéra-
ture s'abaissa dès lors rapidement et, trois semaines plus
tard, cette malade quittait l'hôpital complètement
guérie.

En dehors de la rareté anatomiqueconstituéeparlapré-
sence d'une trompe atteintedesalpyngite dans un sac her-
niaire, observation que nous croyons unique, il est deux
points qui méritent de retenir l'attention et sur lesquels
on nous permettra d'insister: les éléments du diagnostic
et la pathogénie.

Nous avons pu porter, avec une presque certitude, le
diagnostic de salpyngite herniée en nous appuyant sur
les raisons suivantes: Nous nous trouvions en présence
d'une hernie irréductible,mate à la percussion et ne s'ac-
compagnant d'aucun phénomène d'étranglement intesti-
nal ;il était donc rationnel de penser quele sac herniaire
ne contenait pas d'intestin; restait la possibilité d'une
hernie épiloïque étranglée ou adhérente. Jamais la ma-
lade n'avait présenté ces accidents reflexes péritonéaux
que l'on observe dans les hernies purement épiloïques,
et,d'autre part les renseignements fournis par le toucher
vaginal, démontrant presque d'une façon absolue, l'enga-
gement de la trompe dans le canal vaginal, venait lever
les derniers doutes. Le diagnostic de hernie tubaire étant
donc posé, il devenait facile de le compléter,en ajoutant
la notion de suppuration qu'expliquait l'aspect phleg-
moneux du sac herniaire, et qui était des plus justifiées
encore devant les accidents infectieux puerpéraux qui
avaient nécessité l'entrée de la malade à l'hôpital.

Ce diagnostic nous avait semblé d'autant plus ration-
nel que cette femme se trouvait exactementdans les con-
ditions pathogéniquesque nous croyons nécessaires pour



la production 41es salpyngites à siège anormalement
élevé, salpyngites que nous appellerions volontiers des
salpyngites hautes.

* Il existe, en effet, toute une variété de suppurations tu-
baires, atteignant des trompes fixées à des situations ana-
tomiques anormalement hautes; j'ai eu l'occasion d'en
observer et d'en opérer notamment deux cas.H s'agissait
de femmes présentant l'une dans la fosse iliaque
droite, l'autre dans la fosse iliaque gauche, des col-
lections suppurées, que l'on pouvait penser à rattacher
à des suppurations diffusées du ligament large, étant
donné des accouchements peu éloignés, et qui avaient
pour cause une infection venue des trompes, ou de trom-
pes fixées dans la fosse iliaque presque adhérentes à la
paroi abdominale antérieure. Ces salpyngites hautes sont
probablement plus fréquentes qu'on ne le croit,et je suis
persuadé que nombre de soi-disant phlegmon du liga-
mentlarge à type supérieur ne sont que des infe.ticns
venues de la trompe anormalement fixée dans une situa-
tion élevée.

La pathogénie de ces salpyngites hautes est entière-
ment liée à la puerpéralité; l'anection survenant après
un accouchement en est l'étiologie probablement uni-
que et voici comment, selon nous;il faut comprendre
les choses.

Si une infection aiguë survient très rapidement après
un accouchement septi lue, l'utérus étant encore volu-
mineux, et que celle-ci se propage en suivant les trom-
pes,lorsqu'elleatteindral'ostiumabdominale elle dévelop-
pera une réaction péritonéale de défense, se traduisant
par des adhérences qui conduiront la troipe en situa-
tion élevée, et l'y fixeront d'une façon définitive, sou-
vent dans les fosses iliaques, ou à leurvoisinage,quel-
quefois dans un sac herniaire, comme dans l'observa-
tion que nous venons de rapporter. Si, alors,un abcès se
développaitdans la trompe ou autour d'elle, on se trou-
verait en présence d'unesuppuration, simulant le phleg-
mon de ligament large à type supérieur, ou un foyer
appendiculaire, ou encore un phlegmon herniaire.

L'observation qui a fait l'objet de cette communication,
confirme pleinement les idées techniques que nous ve-
nons d'émettre. La malade était porteur depuis plusieurs
années, d'une hernie inguinale gauche réductible; une
grossesse est survenue,portant la trompejusqu'à la hau-
teur de l'orifice inguinal gauche, celle-ci s'y est engagée
et,lorsque après l'accouchement,'l'infectiona surpris l'u-



térus encore volumineux, elle a gagné la trompe gauche
et en a fixé les franges aux parois du sac, rendant défini-
tive une situation anatomique temporaire, permettant

,.ainsi l'évolution des accidents infectieux qui ont néces-
sité l'opération que j'ai rapportée.

s ***
RÉGRESSION D'UN CANCER DU SEIN TRAITÉ PAR

LES INJECTIONS SOUS-CUTANÉES DE QUININE

M. Jaboulay présente une femme de 38 ans qui a
vu survenir une tumeur de la partie supérieure du sein
gauche, il y a près de trois ans. Cette tumeur a aug-
menté régulièrement, sans arrêt et peu à peu. Elleest
venue consulter au commencement de juin dernier,
parce que sa tumeur était prête à éclater, rouge lie
devin, chaude, tendue, vascularisée avec un petit
boutonou uneexcoriationde la partiemédiane. Il craignait
d'être obligé d'opérer d'urgence, à cause dela possibilité
d'une hémorrhagie à ce niveau. De plus, il existait des
ganglions axillaires et des ganglions sus-claviculaires
du même côté. Cette malade fut soumise aux injections
de bichlorydrate de quinine le 7 juin, il n'y a donc pas
encore un mois, à la dose de 2 gram. par jour. Le len-
demain la peau était moins tendue sur le versant interne
de la tumeur. Pendant 10 jours les piqàres furent
continuées à la dose quotidienne de 2 gr. ou 1 gr- 50; on
vit peu à peu la peau se rider en dehors sur le versant
externe, puis sur le centre qui fut le dernier à régresser.
Les piqûres ne furent plus qu'irrégulières à partir de cejour, elles alternèrent avec l'ingestion de quinine par
la voie buccale.

Aujourd'hui, vingt-huitjours après le début du traite-
ment, la tumeur adiminué de plus du tiers, soit dans sapartie tendue et rouge, soit dans sa partie incluse
dans la glande mammaire, formant le socle de la
portion visible. Celle-ci, de lie de vin qu'elle était est
devenue bleu pile; l'ancienne peau, si distendue, s'est
flétrie et ridée. Elle donne au néoplasme l'aspect d'une
vieille pomme ou dune tomate desséchée, pendant que,
ça et là, la peau s'est déjà reconstituée d'apparence nor-
male.

Les ganglions axillaires ne sont pas plus gros à gauche
qu'à droite et les nombreux ganglions sus-claviculaires
ont diminué soit de nombre, soit de volume.

Cette malade est un exemple, entre plusieurs autres,
de l'efficacité de la quinine dans le traitement du can-



cer; elle a été choisie pour être présentée parce qu'il
n'est pas besoin de l'avoir examinée avant l'institution
du traitement pour être sûr qu'elle était plus volu-
mineuse qu'elle ne l'est aujourd'hui; la peau ridée par
devant elle en est le témoin irrécusable qui fait tom-
ber l'incrédulité et dissipe le doute. En réalité, la tumeur
a rétrocédé de près de la moitié de son volume.

A noter encore qu'une tumeur de la face antérieure
du poignet a disparu entièrement, pendant le cours de
ces injections, sans laisser de traces.

M. Fochier fait quelques réserves sur le diagnostic
d'épithélioma.Cliniquement cela ressemble plutôt à un
sarcome de la peau, et on sait que ces tumeurs sont
sujettes à des rétrocessions passagères. Le résultat
obtenu par M. Jaboulay sera surtout intéressant s'il se
maintient longtemps.

M. Jaboulay fait remarquer que le diagnostic de
tumeur maligne n'est pas contestable. L'existence de
ganglions serait en faveur de l'épiLhélioma. Il faudrait
toutefois un examen histologique pour conclure

** *
DÉFORMATIONS DES EXTRÉMITÉS OSSEUSES

DANS LES LUXATIONS ANCIENNES

M. Ollier présente la radiographie du pied d'une
femme de 46 ans, porteur d'une luxation ancienne de
l'astragale en arrière. Il s'est fait à la face postérieure
des os de lajambe une masse osseuse assez considérable
due manifestement à l'ossification du périoste décollé.
Cliniquement, cette masse avait été considérée comme
un cal exubérant du péroné.

Il insiste sur la particularité du fait présenté au point
de vue de l'âge, la malade, âgée de 46 ans, ayant con-
servé un périoste assez fertile pour faire une grosse
masse osseuse.

Chez les enfants ces faits ne sont pas rares- au niveau,
du coude, où il a depuis longtemps décrit la coulée
huméro-radiale qui peut être constituée déjà au bout de
quinze jours, et devient un obstacle invincible à la réduc-
tion.

La résection est donc le seul traitement applicable en
pareil cas. Il a fait chez sa malade la résection de 4 cen-
timètres du tibia.

M. Rochet trouve le terme de luxation de l'astragale
impropre pour exprimer la lésion, il faudrait dire plutôt
luxation du pied.



M. Fochier rappelle que dans la thèse de Marangos il

a décrit les jetées osseuses périarticulairesdans les luxa-
t;ons anciennes du coude, et qu'il a préconisé, dans ces
cas, la résection semi-articulaire humérale.

M. Ollier. — Dans les cas qu'il a en vue, il ne s'agit
pas d'arrachement de l'épicondyle avec cal volumineux,
mais de l'ossification du périoste, arraché par sa conti-
nuité avec le ligament annullaire du radius. 11 est éga-
lement partisan de la résection semi-articulaire.

M. Jaboulay demande si l'intervention sanglante est
absolument nécessaire dans les cas de ce genre. Il a vu
Mollière faire avec succ's la réluclion forcée avec
l'ostéoclaste.

M. Ollier croit que la réduction forcée doit être bien
exceptionnelle. L'intervention sanglante est bien justifiée
par la douleur et la gêne fonctionnelle.

..Jf*

PRÉSENTATION DU BASSIN D'UNE MALADE ATTEINTE DE

LUXATION CONGÉNITALE, TRAITÉE ANTÉRIEUREMENT PAR

LA MÉTHODE DE LORENZ.

M. Nové-Josserand présente le bassin d'une fillette
de 4 ans 1/3, opérée pour une luxation congénitale de la
hanche par la méthode de Lorenz. La pièce devant être
montrée de nouveau, après un examen plus approfondi,
la relation de l'autopsie sera faite entière, à ce moment,
pour n'être pas scindée.

**
FIBROME NASO-PHARYNGIEN A SIÈGE ANORMAL (SINUS

MAXILLAIRE, FOSSE PTÉRYGO-MAXILLAIRE, ORBITE ET
FOSSE ZYGOMATIQUE), S'ÉTANT DÉVELOPPÉ SANS
HEMORRHAGIES NOTABLES ET ACCOMPAGNÉ DE TROUBLES
OCULAIRES PARTICULIERS ET GRAVES. - ABLATION A

L'AIDE DE LA RÉSECTION TEMPORAIRE DE LA PAROI
ANTÉRO-EXTERNE DE L'ANTRE D'HIGHMORE. - HÉMOR-

RHAGIE GRAVE PENDANT L'OPÉRATION. - PERSISTANCE
DES TROUBLES VISUELS (ATROPHIE PAPILLAIRE, CÉCITÉ).

M. Vincent. — Le 27 avril 1900, le jeune D.,
Joseph, entrait à l'hospice de la Charité, salle Saint-
Augustin, pour une affection de la face. Les médecins de
Roanne, où il habite avec sa famille, crurent à une affec-
tion dentaire et firent l'avulsionde trois molaires de'la
mâchoire supérieure du côté gauche. C'est de ce côté,
en effet, qu'il y a six mois, commença à se manifester



une tuméfaction qui pouvait être regardée comme la
conséquence d'une périostite alvéolo-dentaire. Cette
maladie aurait eu une évolution bien anormale, puis-
qu'elle n'aurait jamais déterminé de douleurs (les
douleurs ne sont venues que tard) et qu'elle aurait
donné lieu à une hémorrhagie nasale. Cet enfant, âgé de
douze ans et demi, est le seul survivant des cinq frères
ou soeursqu'il a eus, et a été amené par son père
bien résolu à accepter toute intervention chirurgicale.

Le jeune malade présente la physionomie d'un sujet
frappé de paralysie faciale du côté gauche. L'arcade
sourcilière gauche s'avance un peu plus que la droite,
la paupière supérieure du même cjté est plus saillante,
elle est abaissée. Dans les efforts que fait l'enfant pour
ouvrir les yeux, il ne parvient pas à lever cette paupière
qui ne recouvre toujours l'œil qu'à moitié. L'œil gauche
lui-même est plus saillant. Outre cette exophtalmie, il y
a un certain degré de limitation des mouvements
oculaires. Aucun trouble inflammatoire du côté de la
conjonctive,ni de la cornée. La pupille est parfaitement
saine, l'en'ant prétend voir aussi bien de l'œil gauche
que de l'œil droit. Nous verrons tout à l'heure qu'il a
trompé, sans!e vouloir, tous ceux qui l'ont examiné
jusqu'à présent.

Nous allons continuer l'examen de la région. Le 11e7.
paraît un peu dévié à droite, et la narine gaucheélargie;
le pli naso-génien gauche est effacé; la commissure
labiale gauche est abaissée, et les lèvres inférieure et
supérieure, dans leur moitié gauche, paraissent tumé-
fiées. La joue gauche est manifestement plus saillante,
plus grosse, mais sans être altérée; elle est soulevée
par une lésion sous-acente, dont il reste à déterminer la
nature, et peut être paralysée par le même cause.

La langue et la luette ne sont pas déviées. L'arcade
zygomatique, ou plutôt la région temporo-zygomatique
du côté gauche est soulevée. Si l'on palpe, on constate
que la tuméfaction générale de la joue est due à la fois
à un peu d'œdème, et à l'augmentation de volume du
maxillaire supérieur, et surtout à l'existence d'une
tumeur. La présence de celle-ci n'est véritablement
établie que par l'examen de la face interne de lajoue, au
moyen du doigt. L'index introduit dans la bouche, entre
.la branche montante du maxillaire inférieur et la face
interne du maxillaire supérieur, trouve au-dessous de
la muqueuse une tumeur de la grosseur d'une noix,
sans adhérence, parfaitement mobile, et paraIssant. pro-



venir de la fosse zygomatique, peut-être mr'\me de la
fosse ptérygo-maxillaire. Bien que l'enfant n'ait pas eu
des hémorrhagiescomme on en voit dans les polypes
naso-pharyngiens, il faut y penser. L'examen au miroir
rhinoscopique ne pouvant être fait, nous explorons
l'arrière-gorge et les orifices postérieurs des fosses
nasales avec l'index; nous ne découvrons ni polype
implanté sur l'apophyse basilaire, ni végétations
adénoïdes appréciables. Toutefois, cette exploration est
suivie d'une épistaxis sansimportance.Avec le spéculum
de Duplay, on voit que le cornet inférieur du côté
gauche est plus volumineux que du côté droit. L'air
passe un peu moins abondamment par la narine gauche
que par la narine droite. La projection de l'œil et
l'abaissement de la paupière rendent l'examen ophtal-
moscopique indispensable. Notre jeune malade le rend,
lui, assez difficile par les mouvements incessants qu'il
imprime à son globe oculaire, lorsqu'on l'éclairé avec le
miroir. Nous parvenons cependant à reconnaître une
ditrérence très grande entre les deux yeux: à droite, du
côté sain, le fond de l'œil est absolument normal; à
gauche, la papille a une teinte blanche et nacrée, elle
est excavée; l'artère rétinienne est diminuée de volume;
en somme, l'œil gauche présente les signes d'une
atrophie papillaire par compression.

Le résultat de cet examen ophtalmoscopique nous
permit de rectifier les assertions du petit malade, qui
avait toujours répondu qu'il voyait également des deux
yeux. En cachant exactement et successivement les deux
yeux, on constate par la précision des réponses, lorsque
l'œil droit est découvert, et par l'incohérence des
réponses, lorsque c'est l'œil gauche, que ce dernier est
atteint d'une cécité complète, bien qu'il conserve à la
simple inspection, toutes les apparences de l'intégrité la
plus parfaite.

L'exploration de la sensibilité ne décèle aucune diffé-
rence entre les deux moitiés de la face. La motricité est
gênée, mais non altérée. Il n'y a donc pas de
paralysie.

En présence de tous ces symptômes, quel diagnostic
porter? On ne peut s'arrêter à celui d'une périostite
alvéolo-dentaire, si ce n'est pour regretter les trois mo-lairês enlevées sans raison.

Le diagnostic de tumeur maligne du maxillaire supé-
rieur, fait à l'entrée à la Charité, était rationnel. Ca
joue étant augmentée de volume, des douleurs plus ou



moins vives existant au niveau de l'os maxillaire, il
fallait penser tout d'abord à cette affection. Pareil dia-
gnosticdevenait discutable par suite de la constatation
del'exorbitisme,délatumeur mobile existant sous la
muqueuse buccale, et enfin de l'absence d'une tuméfac-
tion de la partie inférieure du maxillaire et des compli-
cations oculaires, que je n'ai jamais encore observées
dans les sarcômes du maxillaire.

Pouvait-on penser à un gliôme du nerf optique? Nous
avons bien observé, dans notre service d'enfants, un
certain nombre de tumeurs de ce genre, soit sur le nerf
optique, soit sur la rétine déterminant un certain degré
d'exorbitisme avec conservation de l'intégrité des enve-
loppes de l'œil; mais les sujets étaient en général plus
jeunes, et la tumeur ne tendait pas à se propager dans
lès fosses zygomatiques.

Devait-on penserà l'actinomycose, cette maladie pa-
rasitaire que l'on tend à mettrepartout où il y a, en
clinique, un point d'interrogation? On m'excusera de
n'y avoir pensé que pour rejeter immédiatement cette
hypothèse.

Bien plus clinique était l'idée d'un polype à siège
anormal; l'âge du sujet, les apparences de bénignité de
la tumeur,les épistaxisqui s'étaient produites, toutesrares
et légères qu'elles fussent, me firent pencher de ce côté.
Néanmoins, comme je n'avais pas encore observé de
polypes sans hémorrhagies graves pendant le dévelop-
pement de pareilles tumeurs; — commeje n'en avais
point vu poussant des prolongements dans la fosse
zygomatique, et déterminant par compressionun écrase-
ment du nerfoptique avec la cécité comme suite fonc-
tionnelle, j'éprouvais une certaine hésitation à être trop
affirmatif.

Je portai donc le diagnostic réservé de tumeur
bénigne de la fosse zygomatique, provenant de la base
du crâne, en dehors de l'insertion du pharynx, et ayant
poussé des prolongements dans la fente sphéno-maxil-
laire, dans l'antre d'Highmore, et du côté de la cavité
buccale, entre la branche montante du maxillaire infé-
rieur et la face externe du maxillaire supérieur.
J'expliquais la cécité par la compression du nerf
optique, —la tuméfaction de la joue et les douleurs qui
s'accentuaient de plus en plus par le soulèvement
excentrique des parois du sinus maxillaire, résultant du
développement de la portion de la tumeur contenue
dans cette cavité et par les prolongements qui se por*



taient hors de la fosse zygomatique. J'expliquais les
épistaxis très légères qui se produisaient, par une
congestion de voisinage de la muqueuse des fosses
nasales. En somme, j'avais affaire à une tumeur tout à
fait étrangère aux fosses nasales proprement dites et au
pharynx.

Intervention (le 12 mars). - L'analyse clinique des
symptômes et la radiographie absolument vague de la
tête, ne permettant pas de préciser le point d'implan-
talion osseuse de la tumeur, il fallait se comporter,
pour l'extirper, comme s'il s'était agi d'une tumeur
du màxillaire supérieur. Je ne pouvais penser à l'ostéo-
tomie verticale et transversale de M. Ollier; car ce
procédé, trèsbon engénéral, jele reconnais,nepouvaitme
conduire sur la tumeur, dans mon cas particulier. Je
me déci lai à suivre le procédé ordinaire de la résection
définitive ou temporaire du maxillaire. Je fis l'incision
en équerre qui suit les contours du nez et le rebord
orbitaire, connu en France sous lenom de Nélaton, et en
Angleterre sous celui de Liston. La partie inférieure du
maxillaire n'étant pas malade, je n'avais pas l'intention
d'y toucher, et c'est pour cela que je ne fis pas descendre
l'incision verticale plus bas que l'aile du nez. Les deux
incisions faites, le champ opératoire était absolument
semblable à celui qui est dessiné dans la figure 675 du
Précis de Manuel opératoire de Farabeuf, 3° édition 1889.,
Le lambeau avait été détaché de la face antérieure et
externe du maxillaire, au moyen de ciseaux. Quand il
fut rabattu, on aperçut sous le bord antérieur de l'os
malaire, le prolongement le plus externe de la tumeur.
En le suivant avec le doigt, on se rendait compte qu'il
s'enfonçait dans la fosse zygomatique. Ayant saisi ce
prolongement avec une pince de Museux, j'exerçai
des mouvements de traction et de torsion qui n'abou-
tirent qu'à déterminer une hémorrhagie sans déraciner
la tumeur.

Persuadé qu'elle remplissait le sinus maxillaire, je me
décidai à faire sauter la paroi antérieure et externe de
cette cavité,en taillant un lambeau osseux triangulaire
au moyen du ciseau à froid et du maillet. Dès que le
sinus fut défoncé, la tumeur apparut et, en même temps,
le sang semit àcouler en abondance.Plus rapidementque
je nepeux le dire,cette partie de la tumeur fut saisieavec
des pinces, tordue et arrachée.

Une hémorrhagie formidable, un jet de sang gfos
comme le pouce inonde le malade et l'opérateur; très



rapidement je tamponnai avec de la gaze iodoformée
l'antre d'Highmore et la fosse nasale correspondante,
puis j'exerçai avec les pouces une pression énergique.
Pendant ce temps, l'interne (I) faisait des injections
sous-cutanées d'éther et tout le nécessaire pour rame-
ner à la vie l'opéré qui était tombé en syncope. Lorsqu'il
fut ranimé, j'essayai de diminuer la masse des pièces de
tamponnement pour faire une suture régulière du lam-
beau cutané, après avoir réappliqué la lamelle osseuse
(triangleéquilatéral d'environ 3 centimètres de côté).
Mais l'hémorrhagie reparaissant, je fus forcé de renoncer
à cette idée. Après avoir renforcé le tamponnement,
j'appliquai le lambeau par des sutures espacées et fis un
pansement compressif.

En présence de cette hémorrhagie formidable, nous
eûmes la crainte d'avoir déchiré un sinus veineux de la
base du crâne, peut-être le sinus caverneux. Il fut im-
possible de s'assurer,on le conçoit,du point d'implantation
de cette tumeur tr2s vasculaire qui occupait manifeste-
ment l'antre d'Highmore, puisque c'est de l'intérieur de
cette cavité que nous l'avons extirpée en partie.

L'état du malade fut très précaire pendant les premiers
jours qui suivirent cette grave opération, qui dura
une heure et demie. Il fallut faire des injections
sous-cutanées de sérum artificiel et des injections de
caféine pour soutenir le cœur et relever la tension arté-
rielle,d'autant qu'un suintement sanguin ne cessait
d'affaiblir encore le jeune malade épuisé.

Le 14, le pansement ayant besoin d'être renouvelé, on
procède avec beaucoup de lenteur à l'enlèvement des
couches superficielles de gaze. Une hémorrhagie presque
aussi violente qu'au début de l'opération se reproduit.
Lesujetest évidemment hémophilique,puisqu'enl'espace
de 48 heures, il n'est pas arrivé à former des caillots
oblitérateurs. Le sang traverse la gaze malgré la com-
pression. Force nous fut d'employer du pinghwar
Harjambi stérilisé et de la gaze perchlorurée. Sous
l'action de ces hémostatiques, le sang cessa de couler.

Le 17, l'état général s'est un peu relevé, depuis que
tout suintement sanguin a cessé. Mais la fièvre résultant
de l'infection à peu près inévitable dans une pareille
région et dans de telles circonstances, commence à
s'établir. Elle a disparu lesjours suivants.-

(1) Je ne saurais trop louer le zèle habituel de mon interne
,distingué, M. P. Vacher.



On enlève le tamponnement à la gaze eton établit un
drainage pour éviter la rétention des liquides infectants
et combattre la fièvre septique.

Le25 mai, la suppuration était très abondante encore;
la cavité se vidait mal du côté de la joue, dans la partie
occupée par le prolongement ma'aire. Un drain allantde
l'angle inférieur de l'incision qui contournait l'aile du
nez à une controuverture faite sur la surface externe de
la joue, s'opposa désormais à toute rétention des
liquides. Nous faisons remarquer que le refletgingivo-
labial de la muqueuse buccale, avait été respecté, et
qu'inné s'écoulait pas de liquides dans l'intérieur de la
bouche.

Aujourd'hui,14 juin, j'ai l'honneur de vous présenter
mon jeune opéré. Vous voyez que son état général n'est
pas trop mauvais, et que la déformation causée par les
incisions nécessaires ne le défigure pas trop.

J'appelle votre attention sur son œil gauche. Vous
constatez qu'il n'est plus projeté hors de l'orbite, que la
paupière supérieure s'ouvre et se ferme presque aussi
bien que du côté sain, et que la cornée et la conjonctive
sont intactes. Les mouvements oculaires s'exécutent
dans toute leur étendue. Qu'est devenue la vision? Sije
ferme l'œil sain et présente à l'œil gauche du côté opéré,
un objet, ce cherenfant, qui tient à me faire plaisir, va
répondre imperturbablement qu'il voit très bien.
Malheureusement, il se trompe dans la désignation des
objets. C'est qu'en effet, son nerf optique et sa rétine
n'ont pas été améliorés par l'opération: à l'examen
ophtalmoscopique, on retrouve l'atrophie papillaire au
même degré. Je ne sais ce que l'avenir réserve, niais j'ai
bien peur qu'il n'apporte aucune amélioration dans les
fonctions de cet œil.

Examen histologique. — La tumeur enlevée dont vous
voyez dans ce flacon la plus grande partie, est uni-
quement une tumeur bénigne, du type des fibromes
vasculaires naso-pharyngiens. Voici, du reste, la note
qui m'a été envoyée par M. Paviot, du laboratoire
d'histologie de l'Hôtel-Dieu:

« Histologiquement, on a -sous les yeux une tumeur exclusivement conjonctive,
semée de grandes lacunes sanguines. Elle est formée
d'un tissu conjonctif dense, de très fines fibrilles tour-
billonnantes et semée de petits noyaux, bacillaires en
virgules et en croissant même. 11 y a de grandes
lacunes creusées dans ce tissu et remplies de sang,
lacunes auxquelles on ne distingue pas d'autres parois



que le tissu ronjonctif de la tumeur qui les entoure;
dans certaines de ces lacunes,le sang semble avoir cessé
de couler, car il n'y a plus de globules de sang, mais des
blocs nombreux d'hématoïdine. En somme, fibrome pur
très vasculaire, c'est tout ce qu'on peut en dire. »

Uéflexinn.-Cette observation me paraît inléressante
àcausedelararetédefaitssemblables. Il ne s'agit pas
d'un polype remplissant les fosses nasales et!e pharynx,
et envahissdnt secondairement le sinus maxillaire
comme les polypes ordinaires de ce genre. Dans notre
cas, le pharynx était parfaitement libre, les fosses
nasales très libres; et les hémo/'rhayie.<:, si caractéris-
tiques des polypes naso-pharyngiens ordinaires en
évolution, n'existaient pis ici. On se souvient d'une ou
deux épistaxis sans importance. Dans le cas présent, le
fibrome est né en dehors du pharynx; il s'est développé,
non point dans les fosses nasales, mais dans la fosse
plérygo-maxillaire et la fosse zygomatijue, pour aller
se faire jour au-dessous de l'os malaire, en contour-
nant le bord postérieur du maxillaire supérieur, au-
dessous dela muqueuse buccale, de façon à faire saillie
dans la bouche et à soulever lajoue. 11 s'est, en outre,
propagé dans l'intérieur du sinus maxillaire, dont il a
soulevé la paroi supérieure, en projetant l'œil en dehors
de l'orbite. Son inclusion dans ces cavités et dans ces
fentes osseuses a renda son développement extrême-
ment douloureux. Enfin, c'est l'intensité des douleurs
qui m'a déterminé à intervenir beaucoup plus vite que
je ne l'eusse voulu. La propagation du fibrome du côté
du nerf optique a déterminé une compression telle, sur
ce nerf, qu'il a été désorganisé, on peut le craindre,d'une
façon irrémédiable,C'est la première fois que j'ai lieu
d'opérer un polype dit naso-pharyngien, n'occupant ni le
nez, ni le pharynx, et déterminant la cécité unilatérale
parétoufîement du nerf optique. Ces deux points: rareté
du siège et cécité unilatérale, donnent à l'observation
un double intérêt. Je n'insiste pas sur la gravité de
Vhémorrhagie pendant l'extirpation, mais sur ce fait
qu'elle était inattendue. Elle n'avait pas été précédée,
comme pour les polypes ordinaires, par des hémorrha-
gies nasales à répétitions et généralement inquiétantes.
Elle s'est produite dès que l'antre d'Highmore a été
défoncée et sa muqueuse déchirée, avec la soudaineté et
la violence d'unjet de vapeur sous pression.

En deuxième lieu, l'observation se distingue par son
manuel opératoire. Il m'était impossible d'attaquer une



tumeur de la fosse zygomatique et du sinus maxillaire,
autrement que par une résection parlielle de cet os. La
facilité avec laquellej'ai pu extraire le fibrome de l'infé-
rieur du sinus en même temps que son prolongement
sois-malaire, démontre bien que c'était la vraie voie à
suivre. Cela me paraît tellement évident, que je crois
nutile d'entrer en discussion sur ce point
Je ne soulèverai pas plus la question de l'implantation

de la tumeur. Nélaton a démontré que ces tumeurs s'im-
plantent toujours dans le même point de la base du
cr,tr:e, au niveau du périoste très épais qui recouvre la
face ln1érieure de l'apophyse 1 asilaire.L'écoledeNélaton
n'admet que ce seul point d'implantation primitif: la
1ase du crâne au niveau de l'apophyse basilaire et du
corps du sphénoïde; plus rarement, sur les parties laté-
rales au niveau du sommet du rocher et des apophyses
ptérygodes. M. Kirmisson croit que la question de
l'implantation primitive des polypes naso-pharyngiens
est résolue par Nélaton d'une façon beaucoup trop
exclusive. Il y a des cas exceptionnels, « dans lesquels,
dit-il, on a vu l'implantation se faire dans les fosses
nasales, sur la lame criblée de l'ethmo"de, dans les
sinus sphénodaux, et même sur les premières vertèbres
cervicales. » planllel de pathologie externe Kirmisson,
page Hi).

Je ne veux 1as soutenir que la tumeur est née dans le
sinus maxillaire. « Les tumeurs fibreuses du sinus
maxillaire sont très rares, elles présentent parfois une
vascularisation considérable, une véritable texture
caverneuse. Demarquay a observé deux cas de fibrome
calcifié du sinus maxillaire» (Kirmisson;.

Dans notre cas, il est vrai, la vascularisation était
considérable et la texture caverneuse; d'autre part,1hémorrhagie a été arrêtée par le tamponnement
du sinus maxillaire, et une partie de la tumeur aété extraite de cette cavité. Néanmoins, malgré
l'apparente valeur de ces remarques, je me garderai
de soutenir que notre tumeur est née dans l'antre
d'Highmore. On peut très bien admettre l'origine
basiJo-pharyngienile de l'école de Nélaton, et dire quenotre polype a pris naissance sur les côtés de l'apo-
physe 1:asilaire et du corps du sphénoïde, puisqu'elle est
entrée dans la fosse ptérygo-maxillaire, dans la fente
sphéno-maxillaire,dansJe sinus maxillaire, en perforant
sa paroi postérieure, et enfin dans la fosse zygomatique.
L'exorbitisme et la compression du nerf optique, les



douleurs, l'absence d'hémorrhagiesnasales fréquentes et
gravei, s'expliquent très bien par cette origine et cette
expansion. C'est secondairement à l'invasion du sinus
maxillaire, que le polype commençait à accuser sa
marche du côté de la fosse nasale par les rares épistaxis
que nous avons signalés.

Séance du 12juillet 1900. — Présidence de M. GAYET.

M. Condamin lit le procès-verbal de la dernière
séance; le procès-verbal est adopté.

***

TRAITEMENT DES FRACTURES DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR

M. Martin donne un court résumé d'un travail sur la
simplification du traitement des fractures du maxillaire
inférieur. Il dépose son mémoire sur le bureau de la
société.

M. Martin répond à M. Ollier qui le questionne sur
ce point, qu'il a traité plus de 40 cas par cette méthode.

M. Batut demande si cette méthode est applicable à
tous les cas; M. Martin répond par l'affirmative.

..,.*

RÉSECTION DU COUDE POUR ANKYLOSE CONSÉCUTIVE
A UNE ARTHRITE BLENNHORRAGIQUE

M. Ollier présente une malade qui a subi une résection
du coude pour ankylose consécutive à une infection
gonococciqùe.

Ankylose complète entre l'humérus et le cubitus. Con-
servation des mouvements du radius.

On pratiqua là rupture forcée des adhérences.
M. Ollier, à la suite, réserva le pronostic. En effet, le

résultat fut peu satisfaisant dans les mois suivants, et
alors la malade demanda la résection qui fut pratiquée
le9mai1900.

Par le ciseau il redonne la mobilité à l'articulation et
ensuite résèque les extrémités articulaires où l'on
constate des adhérences extrêmement étendues.

La résection fut faite suivantla méthode sous-périostie
interrompue.



La guérison s'obtint facilement, et aujourd'hui cette
néarthrose de deux mois fonctionne admirablement.
Flexion et extension complète. L'état musculaire est
satisfaisant et s'améliore tous les jours, malgré l'atro-
phie musculaire qui datait de onze mois.

Il manque cependant encore un peu de fixité latérale.
M. Ollier est certain d'obtenir une articulation très

mobile.
II y a, actuellement, un peu. d'hyperextension', mais

avec le temps et la reconstitution plus complète des
condyles, cet état s'améliorera.

M.Ollier insiste encore une fois sur l'incision large des
parties molles périarticulaires.

*'91..

RÉSECTION DE LA HANCHE POUR COXALGIE ANCIENNE

M; Ollier fait une seconde communication sur une
résection de la hanche, où il y avait lieu de discuter la
résectionou la section cunéiformecervicalepour coxalgie
ancienne an'glosée avec persistance de douleurs.

M. Ollier s'est décidé à faire la résection, et bien lui en
prit, car il y avait en arrière un foyer intlammatoire:

Dans un premier temps, le col fut sectionné et ensuite
la tête enlevée. Dans les cas d'ankylose complété,
M.-Ollier préféra la section simple du col,mais sous la
condition expresse que l'ankylose soit complète.

Le résultat est satisfaisant.L'ankylose est complète.
Dans une autre circonstance, M. Ollier a fait la résec-

tion cunéiforme, pour un cas presque analogue, mais il
n'y avait pas de douleur.

Séance du 19juillet 1900. — Présidence de M. FOCHIER.

A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL

M.'Ollier précise quelques points de sa communi-
cation. Son premier malade a été présenté surtout à
cause de la rapidité de la reproduction osseuse.A propos
du second, il tient à dire qu'il conseille l'ostéotomie du
col fémoral, seulement dans les cas où la tuberculose
n'est pas en cause. Chez les tuberculeux il fait toujours
l'ostéotomie sous-trochantérienne.



.*.
DEUX CAS DE TRAUMATISME DU TARSE POSTÉRIEUR

M. Vallas. — Je vous présente les radiographies de
deux malades que j'ai observés dans mon service et qui
présentaient des lésions traumatiques intéressantes du
tarse postérieur.

La première représente le pied d'un homme de 40 ans
environ qui, en descendant un escalier, manqua une
marche et se reçut, deux marches plus bas, debout sur
la plante du pied. Il tomba, ne put se relever et fut soigné
quelque temps pour une entorse. Au bout de trois ou
quatre semaines, devant l'impotence persistante de son
pied, il entre à l'hôpital. Je constate un point douloureux
fixe au niveau de la tête de l'astragale et une limitation
du mouvement de flexion du pied sur lajambe. Soupçon-
nant une fracture, mais ne pouvant l'affirmer de par le
seul examen clinique, je fis radiographier le malade et
obtins l'épreuve que vous avez entre les mains. La loge
scaphoïdienne est vide; la tête de l'astragale n'est plus à
sa place normale, mais on ne peut distinguer dans quelle
siluation nouvelle elle s'est placée. Sur le col astragalien
fracturé s'élève une crête osseuse qui vient buter contre
le rebord tibial et constitue mani estement l'obstacle au
mouvement de flexion dorsale. En outre, le corps astra-
galien est incliné en avant par un mouvement de rota-
tion de l'os autour de son axe transversal.

J'opérai alors ce malade et abordai la région parla
grande incision externe de la réfection tibio-tarsienne.
La saillie osseuse du col fut abattue d'un coup de ciseau.
Quant à la tête, je la trouvai très bas, enfoncée et fixée
dans le sinus du tarse, dans la prolongation de l'axe du
corps de l'astragale basculé en avant. Je réséquai celle
tête queje ne pouvais ramener à sa place normale et
qui, d'ailleurs, y eût été gênante. Le malade est sorti, il y
a quelques jours, amélioré déjà et, en tous cas, ayant
récupéré en grande partie ses mouvements du pied sur
la jambe.

En résumé il s'agissait, dans ce cas, d'une luxation par
rotation de l'astragale autour de çort axe transversal avec
fracture ducorps astragalien. Les auteurs disent que cette
lésion est rare, et n'en citent guère que deux exemples
qui sont au Musée Dupuytren. Ii est probable que cette
rareté n'existe que parle fait de la dif.cultédu diagnostic.
La radiographie systématique des traumatismes du tarse



postérieur permettrait certainement d'en augmenter le
nimfore.

Le second cas est encore plus curieux. Une jeune
femme se précipite du second étage dans la rue. Elle
tombe sur la plante des pieds et chavire sur le côté
gauche. Elle ne perd pas connaissance et est amenée
dans mon service. Je constate une forte ecchymose sur
Je côté gauche de la face, des symptômes de commotion
médullaire sans fracture de la colonne et, enfin, des
lésions graves au niveau des deux tarses postérieur. A
droite, une fracture du calcanéum. A gauche, le calca-
néum est également fracturé, mais je sens, en outre, sur
la face externe du pied, une saillie assez aiguë qui sou-
lève la peau au niveau du cuboïde et menace de la
perforer. La rgion est, certainement encore, le siège
d'autres lésions qu'il est impossible de préciser et je fais
faiie une radiographie.

Celte radiographie révèle une luxation par rotation de
l'astragale autour de son axe antéro-postérieur, comme
dans le cas précédent. Mais ici, le col n'est pas fracturé
et la tête de l'astragale plonge directement en bas et
vient s'insinuer entre les deux fragments du calcanéum
fracturé.

La gravité des déplacements et sur'out la menace de
perforation de la peau indiquaient une intervention
sanglante. J'abordai la région par la grande incision
externe et l'examen de visu me permit de complèter le
diagnostic, que la radiographie mcme avait laissé in-
complet. En effet, la saillie qui menaçait la peau était
constituée parle bord postérieur du cubode, énucléé et
luxé sous la peau, ayant rompu tous ses ligaments
d'attache avec les os voisins. Je réséquai ce cubo de.
J'essayai alors de ramener l'astragale en place. La ma-
nreuvre était difficile, la réduction imparfaite, et je me
décidai vite à r.séquerla tête de l'aslragale parla sec-
tion de son col. Ceci fait, les deux fragments du calca-
néum furent facilementamenés au contact et la forme
du pied, immédiatement après l'opération, était fort
satisfaisante. Je ne puis vous dire encore, vu la date
récente de l'intervention, quel sera le résultat fonction-
ne! définitif.

J'ai sacrifié la tête de l'astragale d'autant plus délibé-
rément,dans ce cas, que le pied, privé de son cuboïde
sur son versant externe, était menacé de s'incurversur
le bord externe par la rétraction cicatricielle. la résec-
tion de la tête astragatienne est destinée, dans mon



esprit, en créant un vide à peu près ana.ogue derrière le
scapho.de, à prévenir la déformation ultérieure.

Le mécanisme de ce traumatisme complexeme paraît
justiciable de l'interprétation suivante. La chute sur le
talon a provoqué d'abord la fracture du calcanéum. A ce
moment, le poids du corps arrive sur l'astragale et cet
os, pris entre cette force et la résistance du sol, tend à se
luxer et à tourner autour de son axe transversal. Dans le
cas que je vous ai exposé au début de cette communica-
tion, etoù le mécanisme fut probablement le même, le
mouvement de bascule a été arrêté parle calcanéum et
le col de l'astragale s'est brisé. Ici, l'astragalea rencontré
une résistance moindre du fait de la fracture préexis-
tante du calcanéum. La luxation s'est donc effectuée
complètement et la tête astragalienne s'est enfoncée
comme un coin entre les deux fragments du calcanéum.
C'est alors que le fragment antérieur de cet os a transmis
le choc d'arrière en avant au cul:o':de placé devant lui et
l'a énucléé de sa loge en le luxant sous la peau.

Ces deux cas m'ont paru intéressants à relater et à
comparer entre eux. Ils ont, tous deux, une lésion com-
mune : c'est la rotation de l'astragale autour de son axe
transversal, par suite de la poussée verticale transmise à
cet os par la chute sur les pieds.

Mais le mode de résistance du calcanéum a modifié les
lésions consécutives. Sa résistance, dans le premier cas,
a provoqué la fracture du col de l'astragale. La disjonc-
tion préalable de son extrémité antérieure, dans le second,
a permis la bascule complète de l'astragaleet, comme
dernier effet de la force traumatique, la luxation du
cuboïde.

M. Ollier reconnaît les services rendus par la radio-
graphie pour le diagnostic des lésions du tarse posté-
rieur, surtout dans les cas complexes, et insiste sur les
facilités qu'elle donne pour poser les indications opéra-
toires.

Il approuve la conduite tenue par M. Vallas en remar-
quant, toutefois, que les opérations limitées ne peuvent
être faites que sur un terrain parfaitement aseptique et
que, même dans ces conditions, lorsqu'il y a des désor-
dres osseux importants, l'ablation de l'astragale sera
souvent le meilleur moyen de tout déblayer. La perfec-
tion de ses résultats fonctionnels permet d'étendre aussi
ses indications.

M. Fochier fait bien remarquer que la moindre pro-
babilité d'infection doit faire préférer la résection large.



M. Jaboulay pense qu'avant de se décider à une
intervention sanglante, il faut pousser très loin les essais
de réduction.Il rapporte un cas de luxation de l'astragale
où l'os énucléé venait sous la peau et où il a obtenu la
réduction en enroulant une bande d'Esmarckfortement
serrée autour du pied.

M. Ollier admet bien qu'il faut toujours commencer
pardes essais de réduction, mais il est probable que les
cas où elle réussira seront exceptionnels.

M.Vallas. -La réduction était impossible dans ses
observations. D'ailleurs, l'intervention avait un but pré-
cis :.dans le premier cas, il fallait enlever un rebord
osseux qui gênait les mouvements; dans le second, il a
dû réséquer la tête de l'astragale dans un but orthopé-
dique.

***

AIGUILLE A SUTURES

M. L. Martel (de St-Etienne), présente une aiguille à
sutures (1), constituée par un doigtier métallique muni
d'une douille dans laquelle peuvent se fixer à volonté les
différentes aiguilles, telles que les aiguilles de Lamblin,
droite et courbe, les aiguilles de Reverdin à poussette
ou à pédale, etc,

Le doigtierest celui qui est utilisé pour le tubage; il

peut être choisi et commandé suivant le doigt du chirur-
gien, comme on le ferait pour un gant de ville. Ce doig-
tier laisse libre la phalangette de l'index, ce qui est utile
pour la confection du nœud de la suture. Il remplace le
manche des aiguilles à suture.

En etret, la caractéristique de cet appareil est la sup-
pression du manche de l'aiguille qui, tenu d'ordinaire
dans la main, est gênant pour faire le nœud de la suture,
ce qui pousse beaucoup de chirurgiens à déposer et à
reprendre successivement l'aiguille pour chaque pointde
suture. Ainsi, l'aiguille est toujours en main et, de ce
fait, il y a diminution de temps perdu et surtout diminu-
tion de chance d'infection ou de contamination de l'ai-
guille et des doigts du chirurgien. Du reste, s'il est néces-
saire de déposer l'aiguille, le mouvement est tr's facile
et il est aussi facile de la ressaisir.

Le jeu des aiguilles de types différents,adaptablesàun

(1)L'aiguilleaété construite par M. Ph. Lépine, fabricant
d'instruments de chirurgie à Lyon.



même doigtier, simplifie l'arsenal et permet, suivant les
sutures à laire, de changer d'instrumentation facilement
et rapidement, durant le co'rs d'une opération.

.¥.
AUTOPSIE D'UNE LUXATION CONGÉNITALE TRAITÉE PAR LA

MÉTHODE DE LORENZ

M. Nové-Josserandprésenie les pièces anatomiques
d'une fillette de 4 ans 1/2, opél'ée,il y a un an, d'une luxa-
tion congénitale de la hanche par la méthode de Loren'.
Le traitement était terminé depuis 4 mois. L'en'antavait
été présentée à la Société de Chirurgie le 31 mai dernier
avec un résultat anatomique et fonctionnel, bon: le
raccourcissement avait disparu; lepa'per et la radio-
graphie montraient une réduction vraie, la marche se
faisait sans aucune claudication. Cette fillette a suc-
combé dans un service de médecine à des accidents de
trachéo-hronchite avec asphyxie qui ont été considérés
comme diphtériques.

Voici le résultat de l'autopsie:
1° Elat des muscler. — D'une façon générale, ils sont

légèrement atrophiés du CJté opéré. Cette atrophie nest
toutefois pas absolument uniforme. Dans le grou[ eanté-
rieur, les adducteurs sont le plus atteints, tandis que le
couturier, le droit antérieur, le psoas, etc., ne présen-
tent pas grande différence avec le côté sain. De même
pour les pelvi-trochantériens, les fessiers même, le
moyen etle petit,ont à peu près leurvolumenormal ;au
contraire, les petits muscles, pyramidal, jumeaux, etc,
sont mani'estement plus grêles.

Tous ces muscles ont leur insertion et leur direction
normales ; ils ont aussi la couleur, la consistance et
l'aspect des musc!es ains.

On ne trouve des traces de l'opération que sur les
adducteurs. Le moyen adducteur présente, au niveau
de son insertion pubienne, quelques travées de tissu
fibreux correspondant évidemment à une cicatrice. Le
grand adducteur, dont la déchirure a du être com-
plète, présente à son extrémité supérieure une sorte de
languette tendineuse, longue de 4 centimètres environ,
rectangulaire, assez mince, mais solide et bien distincte
des muscles voisins.

2° Assertd'ensemble, forme,mouvements A" l'tirticuhition.
—Les muscles axant été soigneusement disséqués et



réclinés, on constate qu'il n'y a, de prime abord, aucune
différence essentielle entre les deux hanches. Cependant,
vu par devant, le cMé opéré se reconnaît assez vile à ce
que la tête est plus saillante en avant et montre une
légère tendance à se mettre en rotation externe. Vue par
derritre, la tête parait aussi un peu plus grosse, mais la
différence est moins sensible.

La situation de l'articulation opérée par rapport au
bassin est absolument 'normale ainsi que le montre
l'étude de ses rapports avec le cartilage en Y et divers
points du bassin, notamment les épines iliaques A S,
l'épine sciatique, l'ischion. La mensuration du cotyle à
ces divers points ne permet de relever aucunedifférence
avec le côté sain.

Ladiaphysefémo;aie est manifestement plus mince,
mais celle différence parat s'atténuer au niveau de l'ex-
trémité supérieure ; letrochanter est,en effet, bien déve-
loppé et le col ne présente pas d'anomalie apprécia le
ni dans sa longueur, ni dans sa direction.

Du côté du bassin 0:1 note que le cartilageen Y est bien
développé ; il n'y a pas d'atrophie bien nette de l'os
iliaque, toutefois le contour du détroit supérieur mon-
tre une légère asymétrie. Sur la face externe, directe-
ment au-dessus de l'articulation, on trouve dans le
sourcil cotylo.'dien la trace de l'ancien cotyle, sous la
l'orme d'une dépression allongée d'avant en arrière, irré-
gulière, en partie comblée par du tissu filreux.

Les mouvements de l'articulation étudiés sur la pièce
fraîche, après dissection des muscles, se font facilement
en tous sens et avec une amplitude normale. Il faut,
toutefois, signaler que l'abduction est un peu plus étendue
que du côté sain, mais, dans ce mouvement, la tête, qui
devient fortement saiflauteen avant, conserve toujours
des rapports assez étendus avec le cotyle.

La rotation interne est un pej limitée.
3J Etude d, l'articulation.
a)Capsulearticulaire. — Elle se retrouver, avec sa

forme générale de manchon étendu du bassin au col
fémoral. Ses insertions sont normales. Sur sa face anté-
rieu e on retrouve très nettement la bande.'ette de ren-
forcement connue sO:JS le nom de ligament de Bertin;
celui-ci est,cependant,moins développé que du côté sain,
et ne se voit bien que dans la moitié externe de l'arlicu-
Jalion; en dedans,au contraire, elle n'est plus reconnàis-
sable, *et la capsule semble bien avoir subi, à ce niveau,



tme certaine distension; elle a encore, cependant, une
épaisseur bien suffisante.

Surle reste de l'articulation, la capsule, d'épaisseur
normale, ne présente pas de différence appréciable
avec le côté sain.

Elle maintient l'articulation convenablement serrée
ainsi que le montre bien la radiographie de la pièce
nécropsique.

bj Surfaces articulaires. — L'articulation ayant été
ouverte par sa face postérieure, on peut étudier la tête
et le cotyle.

La tête fémorale, de forme assez régulière, montré
cependant une légère tendance à se surélever au niveau
de son pôle.Elle est un peu augmen!ée de volumeet
mesure dans le sens vertical 2 rn/m, et dans le sens trans-
versal 1 -il- de plus que celle du côté sain. Le col, de
longueur normale, ne présente pas d'anteversion appré-
ciable. Le cartilage d'encroûtement ne présente aucune
particularité. Le ligament rond fait entièrement défaut;
son point d'insertion est marqué par de petites dépres-
sions irrégulières.

Le cotyle de forme normale, présente aussi des diamè-
tres normaux. 11 est sensiblement moins profond que du
côté sain; cette différence peut être évaluée à 4 rn/m. Son
fond mince, laissant voir par transparence le cartilage
en Y, est lisse, poli, et ne présente qu'une petite dépres-
sion située en avant et en bas, d'où partent quelques
grêles travées fibreuses. C'est évidemment le vestige de
l'arrière-fond et du ligament rond.

De même que dans l'articulation saine, le cotyle est
fermé en très grande partie par un fibro-cartilage qui a
la même forme et la même disposition que celui du côté
sain, et n'en diffère que par sa hauteur moindre, en
moyenne, de lm/m. Ce fibro cartilage,bien distinct surtout
en arrière et en haut, se modèle exactement sur la tête,
et constitue évidemment son moyen de fixation le plus
important.

En résumé, nous avons donc une articulation de type
normal, en bonne position, construite avec les mêmes
éléments que l'articulation saine, et dont la s'euie imper-
fection consiste dans la profondeur moindre, mais cepen-
dant suffisante du cotyle, le volume un peu exagéré de
la tête et l'absence de ligament rond.

M. Fochier insiste sur le rôle que parait jouer le
bourrelet cotyloïdien. Il semblerait, d'après cette pièce,



que l'effet de l'intervention serait plutôt de reconstituer
une articulation que de réduire un déplacement.

M. Ollier reconnaît que la pièce présentée est très
démonstrative en faveur de la méthode. Il demande si
les lésions constatées, notamment l'absence du ligament
rond, existent ordinairementdans les luxations congéni-
tales.

M. Jaboulay. — En présence de la formation parfaite
de l'articulation coxo-fémorale dans tous ses éléments,
y compris l'arrière fond de la cavité cotyloïde,le bourre-
let cotyloïdien, la capsule articulaire, on ne peut penser à
la reconstitution d'une articulation; il faut admettre la
reposition, dans cette articulation préexistante, de la
tête fémorale qui ne l'avait abandonnée qu'en partie, en
coiffant son bord supérieur, par suite du relâchement de
la capsule. En rapprochant les deux faits suivants:
absence du ligament rond et épaississement de la tête
fémorale, on est conduit à se demander s'il ne s'est pas
agi d'une ostéo-arthrite d'origine fémorale qui a amené
1° avec la mauvaise attitude du membre inférieur, une
adduction, une subluxafion de la tête fémorale en haut
et en arrière; 2° ces deux lésions anatomiques. Il se
serait agi, alors, plutôt du redressement d'une articu-
lation malade, que de la réduction d'une véritable
luxation coxo-fémorale.

M. Nové-Josserand. — L'absence du ligament rond
est un fait très commun dans la luxation congénitale
lorsque les enfants ont plus de 3 ans.

Quanta l'hypothèsed'une ostéo-arthritefémorale ayant
produit une subluxation de la tête en haut et en arrière,
elle ne paraît pas soutenable. Rien dans l'histoire de la
malade ne fait penser à unepériode d'arthrite avec dou-
leurs, attitude vicieuse, limitation des mouvements.
Ceux-ci ont, au contraire, toute leur amplitude, comme
dans la luxation congénitale, et il n'y avait aucune atti-
tude vicieuse.

Les constatations anatomo-pathologiquessont encore
plus probantes. Il n'y a comme lésions, qu'une légère
augmentation du volume de la tête et l'absence du liga-
ment rond; le bourrelet cartilagineux, les cartilages
d'encroûtement, les épiphyses et leurs cartilages de
conjugaison, tout cela est sain, sans trace d'inflamma-
tion et de cicatrice. Serait-il admissible qu'une arthrite
eût évolué et eût produit des désordres aussi graves
qu'une luxation pathologique sans avoir détruit ou gra-
vement lésé tous ces organes ? Leur conservation en bon



état qui surprend un peu lorsqu'on admet lalu:at'on
congénitale, serait beaucoup plus surprenante encore
s'il s'agissait d'une luxation pathologique. L'allgmenla-
tiondevolume dela tête peut se rencontrer dans la luxa-
tion congénitale, bien que l'atrophie soit plus fréquente.

On pourrait se demander aussi s'il ne s'agit pas d un
cas exceptionnel, particulièrement favorable de luxation
congénitale. Evidemment, le cas est favorable, le résul-
tat le prouve bien, mais il n'est pas exceptionnel. Ceia
ne peut se démontrer par des pièces, mais les résultats
cliniques et radiographiques sont suffisants. Or, en ne
tenantcompte que des résultatsassc. anciens pourêtre
considérés comme définitifs, j'ai actuellemeut22 cas de
luxations opérées chez des enfants de moins de 5 ans, 10
unilatérales, 12 bilatérales, soit au total 34 hanches trai-
tées.

Les résultais, comparablesà celui que nous avons cher-
ché dans cette autopsie, c'est-à-dire avec réduction viaie
constatée par le palper et la radiographie, réduction du
raccourcissement, fonction bonne sont au nombre de 17,
comprenant 7 luxations unilatérales et 5 bilatérales. Les
autres cas ont donné des subluxations en haut plus ou
moins accusées avec un résultat fonctionnel souvent
satisfaisant, parfois même tr's bon. Il n'est donc pas
possible de considérer le cas présenté comme une excep-
tion très grande, puisqu'il est identique à ce que l'on
olserve dans la moitié des cas.

La Société décide de suspendre ses séances
jusqu'à la fin des vacances universitaires.
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De la Simplification des Méthodes de Traitement

DES

FRACTURES DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR

Par M. le Dr CLAUDE MARTIN, de Lyon

En 1887, j'ai fait connaitre un nouvel appareil de con-
tention appliqué aux fractures du maxillaire inférieur(l).

Dans m on mémoire, j'ai donné la description de cet
appareil et exposé les résultats que j'avais obtenus par
son emploi dans un grand nombre de ces fractures, et
j'en rapportais une série de quarante-deuxobservations.

La principale qualité de l'appareil était de maintenir
la fracture réduite, et ce résultat était obtenu au moyen
d'un ressort qui en constituait l'élément essentiel. Par
sa tension et son élasticité, il ramenait à leur place les
fragments lorsque, du fait de la contracture musculaire
et de la direction du trait de fracture, ils avaient de la
tendanceà se déplacer.

Le traitement des fractures du maxillaire par cet
appareil nécessitait pendant les premiers jours une
grande surveillance parce que les fragments se dépla-
çaient fréquemment. Je dis: pendantles premiers jours,
car la contracture musculaire est, à ce moment, à son
maximum. Mais, une fois celle-ci disparue, les fragments
se maintenaient parfaitement coaptés. La réduction per-
sistait, d'ailleurs, malgré les mouvements de mastication,
et ceux-ci, du reste, étaient facilités par la disposition
des pièces qui composaient cet appareil.

(1) Du traitement des fractures du maxillaire inférieur par un
nouvel appareil (Paris, Félix Alcan).



Dans ces mouvements, les deux surfaces osseuses de
la fracture venaient frotter l'une contre l'autre, et ce
frottement détruisait les irrégularités des fragments,
éliminait les petites esquilles etamenait ainsi une réduc-
tion parfaite.

Je dois dire, cependant, que, lorsque le trait de frac-
ture simple ou double portait sur la partie postérieure
du corps entre les molaires, j'éprouvais de grandes diffi-
cultés à maintenir les fragments réduits; en effet, l'anté-
rieur par son poids et par l'action des muscles abaisseurs
ne restait pas au contact de la mâchoire supérieure et,
d'autre part, le ou les fragments postérieurs ne pou-
vaient être maintenus abaissés, attirés qu'ils étaientvers
le haut par les muscles élévateurs trop puissants pour
que leur action put être annihilée par un ressort.

L'effort développé par ce ressort doit naturellement
ctre limité, car une pression exagérée ne manquerait
pas de provoquer des douleurs.

Ainsi donc,au début de l'application de mon appareil,j'ai
eu à lutter contre de réelles difficultés, et si, dans des cas
difficiles, j'ai pu obtenir de beaux succès, c'est grâce à la
surveillance constante que j'exerçais auprès du blessé.

Par la suite, ma tâche devint plus facile lorsque j'eus
mis à profit l'abaissement naturel des fragments posté-
rieurs, dans le mouvement d'ouverture de la bouche que
j'utilisai chez mes malades.

DéjàMalgaigne,Laborde, Cluzeau avaient fait la même
remarque, mais ils n'en avaient tiré aucune application
pratique.

Dans ma première monographie et dans plusieurs
observations annexées à ce travail, j'avais signalé l'im-
portance de ce fait d'observation et utilisé les consé-
quences thérapeutiques qui en découlent. Le présent mé-
moire n'a d'autre objet que d'attirer l'attentionsur le trai-
tement des fractures du maxillaire par l'ouverture de la
b:mche et les avantages de la mobilisation des fragments.

Lorsque parut le livre de M. Lucas-Championnière sur
le traitement des fractures par le massage et la mobili-
sation, je fus frappé de voir combien les méthodes thé-
rapeutiques que j'avais employées se rapprochaient
de celles que cet éminent chirurgien venait de préco-
niser, et auxquelles j'avais été amené rationnellement
par l'étude des faits cliniques. Et je tiens aujourd'hui à
lui apporter l'appoint de mes observations qui, sans que
je m'en doute, m'avaient conduit à des conclusions iden-
tioues aux siennes.



Actuellement, dans le traitement des fractures du ma-
xillaire inférieur, compliquéesou non, j'ai abandonné à
peu près tout appareil externe, sauf la bande de caout-
chouc.Je n'ai conservé des anciens appareils que la
pièce buccale en métal,.0:1 mieux en caoutchouc durci,
qui offre une réelle supériorité et se travaille plus aisé-
ment. C'est un simple appareil de ce genre que j'ai
appliqué chez le malade de l'observation quarante-deux
de mon mémoire de 1887. Malgré l'existence d'un double
trait de fracture, je me suis servi d'une pièce buccale
simple. Je rappelle ce fait pour montrer que, déjà à cette
époque, je m'étais affranchi des données classiques qui
s'opposent formellement à la mobilisation des fragments.
Il m'était arrivé bien souvent d'user par frottement réci-
proque les surfaces osseuses afin d'obtenir la réduction,
mais jamais, je l'avoue, je n'avais érigé en principe cette
ligne de conduite. Cependant, on peut lire dans mon
premier mémoire fp. 80) :

« La présence d'esquilles entre les fragments, et la
contraction musculaireexagéréed'originerélfexepeuvent
empêcher la coaptation. En pareil cas, le chirurgien ne
doit pas s'obstiner et la règle de conduite est d'attendre.
D'ici là, il est indiqué de mobiliser le plus possible les
fragments pour prévenir une consolidation trop préma-
turée qui ne pourrait être que vicieuse. »

Je donnais le conseil d'attendre parce que je croyais
que c'était l'établissement de la suppuration qui faisait
disparaître la contracture musculaire réflexe: je n'avais
pas vu alors que c'était la mobilisation des fragments
qui activait ce phénomène; j'avais seulement remarqué
que la mobilisationpratiquée pendant les premiers jours
jusqu'à la cessation de la contracture était un moyen de
réduction, et que cHte pratique n'était nullement un
temps perdu, soit pour la cessation de la douleur, soit
pour la consolidation.

Ladouleur, en effet, persiste tant que la réduction
n'est pas obtenue et le meilleur de tous les moyens pour
arriver à ce dernier résultat, c'est certainement la mobi-
lisation et le massage.

Je ne confonds pas les deux procédés, et j'estime que
leur emploi simultané est ce qu'on peut désirer de
mieux. Mais le massage n'est pas toujours possible, par
exemple dans les cas de fracture avec plaie, tandis qu'qn
peut presque toujours saisir les fragments par leur bord
supérieur pour faire la mobilisation. Je donne, cepen-
dant, la préférence à cette dernière, parce que, grâce à



l'usure des rugosités et à l'élimination des esquilles, la
coaptation se fait plus rapidement. Elle peut être pra-
tiquée dès le d'but, et l'on obtient, avec la réduction, les
précieux résultats qu'elle comporte: cessation définitive
des douleurs, disparition rapide de l'œdème et des phé-
nomènes inflammatoires, absence d'oedème secondaire.
Les fragments coaptés n'ont plus de tendance à se
déplacer, partant, plus d'excitation, plus de contracture
musculaire réflexe. N'est-il pas naturel que, dans ces
conditions, la consolidation se fasse rapidement et en
bonne position?

FIG.1.
La réunion en bonne position doit être parfaite: elle

ne saurait souffrir d'à peu près. 11 faut absolument que
l'arcade dentaire revienne à sa forme primitive, sinon la
mastication sera. défectueuse et le malade en souffrira.

La mobilisation, en faisant cesser les douleurs, en
activant la réduction de la'fracture et sa consolidation,
permet donc d'obtenir la simplification des appareils, et
même, dans certains cas encore assez nombreux, de les
supprimer. En effet, si les fragments peuvent, étant au
repos, se maintenir réduits, il est facile de comprendre
qu'il faut bien peu de chose pour les maintenir dans la



même position lorsque la mâchoire sera en mouvement.
Dans ces conditions, la ligature des dents, faite avec

tous ses ménagements,sera bien souvent un moyen de
contention suffisant, surtout dans les fractures simples,
et alors môme que celles-ci présentaient, avant la réduc-
tion, un grand déplacement. Je crois devoir, à ce propos,
rappeler certains points de technique que je considère
comme très importants.Il faut d'abord, pour éviter toute
inflammation, que les fils employés pour la ligature
n'arrivent pas au contact de la gencive, et pour cela, il
serait bon d'utiliser r.ippareil que j'ai préconisé dans
mon premier mémoire. Si l'on ne dispose pas d'un de
ces appareils, on pourra utiliser de petites lames de fer-
blanc, de zinc, de lil de fer, qui seront placées à cheval
sur un certain nombre de dents. Le fil de ligature sera
placi alors par-dessus ces lames, dont les extrémités
doivent descendre à quelques millimètres au-dessous du
fil. Une fois là ligature terminée, il suffira de replier ces
lames assez haut pour que les fils ne puissent atteindre
la gencive. La ligature des dentspeut être suffisante lors
même que le trait de fracture porterait au niveau des
molaires. Il suffit que le fragment postérieur offre unroint d'appuipourqu'on puissefaire abaisser ce fragment,
constamment attiré en haut par les muscles élévateurs.

C'est dans ces cas que l'usage de l'attitude « boiiche
ouverte » peut être d'une grande utilité.

La suture osseuse peut être aussi utilisée comme
moyen de contention.

Enfin on peut encore avoir recours au procédé suivant.
Une petite plaquette métallique percée d'un trou à
chaque extrémité est disposée parallèlement au rebord
alvéolaire, de manière que chaque extrémité recouvre
un des fragments.

Cette plaquette est alors fixée par des vis pénétrant
par les trous dans le Lissu osseux.

On aura soin, bien entendu, de faire pénétrer les vis
dans l'espace compris entre les racines, jour ne pas
atteindre la vitalité des dents, et de les placer suffisam-
ment haut pour éviter la lésion du nerf dentaire, ce qui
occasionnerait des douleurs.

J'ai iosisté plus haut sur les difficultés qu'on éprouve
à maintenir le fragment postérieur abaissé et réduit.
Plus il est court, plus la difficulté est considérable, quel
que soit, d'ailleurs, l'appareil employé. Mais si l'on
profite de 1 abaissement spontané de ce fragment qui Se
produit lorsque la bouche est ouverte, et si l'on main-



tient cet abaissement, on voit que la fracture se réduit
d'elle-même.

Il suffira donc de maintenir cette attitude pendant
un temps suffisant pour obtenir une consolidation par-
faite et en bonne po ition. Ce fait d'observation a une
importance capita'e, car c'est grâce à lui que j'ai pu
réaliser la simplification des méthodes de traitementdes
fractures du maxillaire.

Supposons un malade atteint de fracture à deux
fragments du maxillaire inférieur: si nous faisons
ouvrir la bouche, le fragment postérieur s'a' aisse de lui-
même et vient se placer à peu près au niveau du
fragment antérieur. La fracture s'est pour ainsi dire
réduite spontanément.

Plaçons alors un coin de Lois, de liège ou de toute
autre matière entre ce fragment postérieur et la mâ-
choire supérieure, la fracture restera réduite et il suffira
de laisser cet obstacle au rapprochement des mâchoires
pendant un temps assez long pour voir la consolidation
se faire dans cette position.

Cette simple vue théorique constitue, en pratique, une
méthode de traitement d'une grande valeur, et je l'ai
utilisée avec un plein succès depuis dix ans.

Il est bien évident que, le malade ne pouvant s'ali-
menter dans cette position, le coin devra être enlevé
pendant les repas. Il est bon de l'enlever également de
temps en temps pour faire reposer le malade, mais on le
fera le moins possible au début.

Plus tard lorsque les fragments n'ont plus de tendance
au déplacement et qu'il commencent à être unis par des
adhérences fibreuses, on pourra se départir un peu de
cette rigueur, mas le plus souvent le malade s'est
habitué au port du coin et ne demande pas à en être
débarrassé.

Il n'en est pas de même de la bande de caoutchouc
servant de mentonnière: celle-ci, de 5 centimètres au
plus de large, doit être portée constamment,et déborder
un peu le menton en avant.

Elle est absolument nécessaire, dans tous les cas de
fracture, même celles qui n'offrent pas de déplacement.
Cette bande, en effet, soulève les fragments antérieurs
pendant le mouvement de l'ouverture de la bouche et
tend à ramener ceux-ci au niveau des fragments posté-
rieurs que maintiennent abaissés les coins interdentaires.
C'est à la régularisation de ce double mouvement:
abaissement du fragment postérieur, élévation de l'anté-



rieur, qu'on devra porter toute son attention. Le résultat
final en dépend.

D'autre part, pendant Je repas, lorsque les coins
seront enlevés, la bande de caoutchouc maintiendra le
fragment antérieur appuyé contre la mâchoire supé-
rieure. Elle remplira, pour ce fragment, le rôle que les
muscles élévateursjouent pour le fragment postérieur.

La guérison sera d'autant plus rapide que le blessé
sera plus docile, évitera de parler, et s'astreindra à ne
faire exécuter à la mâchoire inférieure que le minimum
de mouvement nécessaire à son alimentation.

Il est bien entendu que ces résultats ne peuvent être
obtenus qu'au bout de quelques jours, et seulement
lorsque les fragments n'ont plus de tendance aux
déplacements, ce qu'on obtient par la mobilisation et le
massage.

FIG.2.
Mais le traitementdes fractures dumaxillaire inférieur

sans le recours d'appareils exige, de la part du malade,
une volonlé et une docilité qu'on rencontre rarement. Il
faudra en veniralors à l'emploi de lapiècebuccale qui
sera, je crois, toujours suffisante.Cette pièce est égale-
ment indispensable dans les fractures multiples, et, en
général, dans tous les cas dirficiles.

Enchirurgie d'armée: dans les ambulances dedeuxième
ligne, on pourra se servir avec avantage de la gouttière
garnie de gulta-percha que j'ai décritedans mon premier
mémoire. On choisira une gutla un peu moins molleq.e
la gutta pure: celle dont se servent les dentistes est, je
crois, suffisante parce que, grâce à la mobilisation, les
fragments n'ont plus de tendance à se déplacer.



Mais, quelque soin qu'on y apporte, une telle pièce ne
vaudra jamais la gouttière entôle d'acier ou plutôt en
caoutchouc durci quepourra confectionner un dentiste.

Cette dernière est encore, en effet,le meilleur appareil.
Elle sera facilement fabriquée par tous les praticiens.
Elle doit être vulcanisée sur le modèle en plâtre qu'on
aura eu soin de bien parer, tout en accentuant légère-
mentles interstices des dents.

Si l'on éprouvait quelque difficulté à mettre en place
la gouttière, il suffirait de la plonger une minute dans
l'eau chaude ou de la passer légèrement au-dessus de la
flamme d'une lampe à alcool et de l'appliquer encore
tiède; elle entrera alors très facilement.

Le choixdu caoutchouc à employern'est pas indifférent:
le caoutchouc pur, c'est-à-dire qui ne contient pas de
matières colorantes, est de beaucoup préférable.

Il permet d'obtenir, sous un plus petit volume, des
gouttières bien plus solides et plus élastiques, et de faire
une pièce assez mince pour qu'on puisse, grâce à son
élasticité, la mettre en place sans difficulté et sans qu'il
soit besoin de la ramollir par la chaleur. C'est là un
avantage extrêmement précieux, car le malade doit pou-
voir enlever et remettre seul son appareil pour le net-
toyer aussi souvent qu'il est nécessaire.

11 arrive parfois que la fracture est très compliquée,
que les fragments sont nombreux ou trop petits pour
être maintenus en place par la gouttière

Dans ces cas, lorsque tous les fragments sont bien
mobiles, qu'ils n'ont que peu de tendance au déplace-
ment, on commencera par les faire rentrer dans la gout-
tière à leurs places respectives. On coupe alors une
lande de métal: platine ou tôle étamée, de 3 à 4 milli-
mètres de largeur, et d'une longueur suffisante pour
déborder sur le fragment postérieur etle fragmentanté-
rieur en recouvrant tous les fragments intermédiaires.

Cette bande est percée de trous destinés à laisser pas-
ser des vis de fixation. Ces trous sont disposés de telle
façon que les deux extrêmes correspondent aux frag-
ments antérieur et postérieur, et les intercalaires aux
fragments intermédiaires.

Il doit y avoir au moins un trou par fragment.
Une fois les vis mises en place et serrées, tous les

fragments seront fixés, maintenus en outre par la gout-
tière et la bande élastique extérieure.

On peut parfois se trouver en présence de fragments
nombreux et disposés de telle façon qu'il est impossible



de les fixer directement. Voici la ligne de conduite que
j'ai adoptée dans une fracture de ce type, produite par
un coup de feu. La première bande de métal est fixée
parallèlement au rebord alvéolaire sur le fragment
antérieur et sur lefragment postérieur. Cette lame est
alors réunie à la gouttière par de petites bandes métal-
liques plus ou moins perpendiculaires qui sont fixées à
la fois à la gouttière et à la lame. On obtient ainsi un
treillis qui maintient très bien tous les fragments inter-
médiaires.

Il est bien évident que ce dispositif rend la gouttière
inamovible jusqu'à la consolidation complète; aussi,
comme dans ces cas la guérison est longue, on voit la
plus grande partie de ces bandes se recouvrir de bour-
geons charnus sous lesquels elles disparaissent; mais
cette prolifération des tissus n'apporte pas un grand
obstacle à l'enlèvement de l'appareil.

On exagérera seulement les soins de propreté de la
bouche qui sont d'ailleurs de mise dans toutes les frac-
tures des maxillaires. Grâce à ces lavages fréquents de
la cavité buccale, je n'ai jamais eu un seul accident sep-
tique chez les nombreux malades qui m'ont été confiés.

Pour terminer cette étude, il me reste à dire un mot
des fractures isolées du condyle.

Cette fracture passe très souvent inaperçue lorsqu'il
reste un nombre suffisant de molaires pour empêcher
le déplacement dans le sens vertical; mais si les dents
du côté de la fracture ont disparu, la branche montante
est attirée en haut et parfois en arrière. Ce déplacement
modifie complètement l'articulation des dents restantes,
ce qui entraine une gêne considérable de la mastica-
tion.

De plus, le menton se trouvant reporté du côté de la
fracture, il en résulte une asymétrie faciale assez sensi-
ble. Pour parer à cet inconvénient et ramener le tout en
ordre, il suffira de rétablir la hauteur et la continuité de
l'arcade dentaire au moyen de pièces artificielles, et si
on a soin de mobiliser souvent la mâchoire inférieure,
on obtiendra rapidement la guérison fn bonne position,
soit par suture osseuse, soit lar pseudarthrose.

Mais il y a des cas rebelles où la déviation du menton
persiste malgré ce traitement. Il faudra alors appliquer
le plus tôt possible le traitement que j'ai indiqué dans
mon travail sur la prothèse immédiate, pour ramener èn
dehors le fragment attiré en dedans après la résection



d'une partie de la branche horizontale de la mâchoire
inférieure (1). L'appareil à employer consiste:

1° En une pièce buccale à laquelle est fixée une tige
métallique terminée par un anneau. Cette tige s'attache
à la pièce buccale sur la ligne médiane au niveau des
incisives inférieures et fait, en dehors de la bouche, une
saillie de 3 centimètres;

2° D'une courroie qui ceinture la tête comme une cou-
ronne. Sur cette courroie est fixée, du côté opposé à la
racture, au niveau de la région temporale, une autre

FIG.3.

tigemétalliquedescendant verticalemeat.jusqu'au niveau
dela bouche. L'extrémité inférieure de la tige se recourbe
en avant et se termine par une encoche. Il suffit de ten-
dre entre cette encoche et l'anneau de la pièce buccale,

(1) De la prothèse immédiate dans les résections des maxil-
laires (Paris,G.Masson).



un fil de caoutchouc pour obtenir une traction continue
qui attire en dehors le maxillaire dévié.

Une fois la consolidation terminée, l'asymétrie faciale
aura complètement disparu.

Cet appareil sera indiqué aussi dans les fractures du
corps du maxillaireavecprojection du menton d'un côté;
je l'ai utilisé avec succès complet, dans un cas de frac-
ture du maxillaire consécutive à une nécrosesyphilitique
de cet os. Lemalade a porté son appareil pendant tout le
temps nécessaire à la génération osseuse et la consolida-
tion s'est faite en bonne position.

Je résumerai de la façon suivante les données théra-
peutiques que j'ai exposées au cours de ce mémoire.

Dans toutes les fractures du maxillaire, on doit faire la
mobilisation des fragments qui est toujours possible, et
y combiner le massage, s'il est praticable. C'est le meil-
leur moyen de faire cesser la contracture musculaire et
d'obtenir la réduction, ce qui supprime les douleurs.

Dans les fractures simples, le maintien prolongé de
l'attitude bouche ouverte, au moyen de coins placés entre
les deux mâchoires pendant que le fragment antérieur
est soulevé par une bande de caoutchouc en forme
de fronde, suffira le plus souvent, chez les malades
dociles, pour obtenir la réduction et la consolidation.

Le sîhéma suivant fera mieux comprendre ma pratique
dans les diverses variétés de fracture.

A. — FRACTURE UNIQUE.

1° Fracture médiane; pas de tendance aux déplace-
ments.

Traitement: simple fronde en caoutchouc.
20 Fracture latérale, le fragment pos'érieur tend à

s'élever et cela d'autant plus que le trait de fracture est
plus reculé.

Traitement: coin interdentaire du côté blessé entre le
fragment postérieur et la mâchoire supérieure. Fronde
en caoutchouc.

B. — FRACTURE DOUBLE.

1° Un trait de fracture à droite; le second à gauche; le
fragment intermédiaire, plus ou moins médian, tenJ à
s'abaisser.

Traitement: coin intermédiaire bilatéral. Fronde en
caoutchouc.

2° Les deux traits de fracture sont situés du nfême
calé; le fragment moyen est latéral, le postérieur s'élève.



Traitement: coin interdentaire du côté de la fracture
et exceptionnellementdes deux côtés. Fronde.

C. — FRACTUREMULTIPLE.

S'inspirer des données précédentes.
Dans les fractures combinées du corps du maxillaire

et du condyle, on emploiera à la fois les procédés théra-
peutiques exposés iour chacune de ces variétés.

Lorsque ces procédés seront insuffisants, on pourra
recourir soit à la ligature des dents qui suffira souvent,
soit à la suture osseuse, soit à la fixation des fragments
au moyen de lames de métal croisant les traits de frac-
ture et vissées sur tous les fragments.

Lorsqu'on a à traiter des malades indociles, on est
souvent obligé d'adjoindre aux coins interdentaires
l'emploi d'une pièce buccale qui sera suffisante dans
tous les cas.

Pans ma pratique, j'utilise toujours la gouttière en
caoutchouc durci, car il ne faut guère compter sur la
docilité des malades, et la pièce buccale dispense d'une
surveillance rigoureuse qu'il est souvent difficile d'exer-
cer.

En outre, l'usage de la gouttière garantit d'une façon
absolue le rétablissement parfait de l'articulation des
dents.

Dans toutes les fractures, le port de la mentonnière
s'impose absolument. Cependant l'application de celle-ci
présente quelques inconvénients dans les fractures à
fragments multiples. La pression de la bande sur la face
externe du ou des fragments intermédiaires détermine,
soit un mouvement de rotation de ces fragments portant
le bord inférieur en dedans si le bord supérieur est
maintenu en place, soit une projection totale de ces
fragments en dedans s'ils sont complètement libres. On
remédiera à cet inconvénient en inter, osant entre le
menton et la bande de caoutchouc une petite planchette
garnie de coton ou de compresses et suffisamment lon-
gue pour déborder de chaque côté le bord inférieur du
maxillaire.

La bande sera ainsi maintenue à une certaine distance
de la face externe des fragments et, par conséquent, ne
pourra déterminer aucune déviation de ceux-ci.

Dans le cas où le malade se présente à l'observation
avec une fracture commençant à se consolider, on devra
d'abord rompre chirurgicalement les adhérences vicieu-
ses et appliquer seulementalors le traitement.



Dans les fractures d'un condyle avec asymétrie faciale
non corrigeable par un dentier, on pourra se servir de
l'appareil à traction continue que j'ai utilisé dans les
résections du maxillaire pour attirer en dehors le frag-
ment projeté en dedans; le mSme appareil pourra servir
au redressement des fractures du corps maxillaire avec
projection latérale du menton.





Les Indications thérapeutiques de l'Appendicite

DANS L'ARMÉE
V

Déduites de la totalit) des faits observas dans la 1Ie région

en 1898 et 1899

Mémoire lu à la Société de Chirurgie de Lyon
par M. le Dr CLAUDOT, médecin-inspecteur

Il y a environ un an, mon collègue et ami Chauvel a
publié un mémoire (1) basé sur l'analyse de 171 cas
d'appendicite traités en trois ans dans l'armée française,
et qui ont fait l'objet dénotés ou de rapports adressés
auComitétechniquede santé. Il s'agit donc d'une staListi-
queétendue mais nullementintégrale,car certainement le
chiffre des appendicites traitées dans le milieu militaire
est bien supérieur à IiO par an (2). Un grand nombre,
probablement la majoriLé des cas traités par les seuls
moyens médicaux, n'ont pas été relevés et sont restés
ignorés, et assurément ma propre statistique ne sera
pas non plus absolument complète à cet égard, sans
même parler des cas légers ou dont on ne s'est pas
donné la peine de bien fixer le diagnostic — je sais que
les relations des opérations chirurgicales ne sont pas

(1) Archives de Médecineet de Chirurgie militaires, 1809,
t. 33, p.101. — Des conclusions analogues ont été présentées
par l'auteur à la Société de Chirurgie lamême année.

(2) Ainsi notre statistique porte sur 67 cas, dont 6 person-
nels apportés du Mans, soit 61 en deux ans dans un seul corps
d'armée, celui, il est vrai, dont l'effectif est le plusélevé.



toutes transmises au Comité — et que, d'autre rart, cer-
tains décès dontla médecine opératoire est fort innocente
se dissimulent comme autrefois sous l'étiquette de péri-
tonite purulente ou d'occlusion intestinale, surtout
quand il n'y a pas eu autopsie comme il arrive trop sou-
vent aujourd'hui dans l'armée, par suite de l'opposition
des familles.

Avec l'autorité qui lui appartient, le professeur du Val-
de-Gràce a établi sur cette statistique un certain nombre
de conclusions très judicieuses et fort sages, auxquelles
je m'associe volontiers, mais dont quelques-unes, cepen-
dant, me semblent un peu restrictives. L'abstention est
souvent prudente et chacun de nous doit savoir la prati-
quer à l'occasion, mais il est dangereux aussi d'en exagé-
rer les avantages; c'est un oreiller commode pour les
timides et les hésitants; ils en profitent pour fuir les
responsabilitésdirectes et la sûreté même du diagnostic
s'enressent quand l'urgence d'unedécisiongrave n'oblige
pas le chirurgien à fixer exactement la cause réelle des
phénomènes qui sedéroulent sous sesyeux.

D'autre part, les statistiques générales sont, à mon
sens, des instruments d'un maniement singulièrement
délicat et rappellent toujours à mon esprit le vieil
adage: non nurncl'andœ sed perpendendœ observationes. Or,
il est difficile de peser exactement ce que l'on ne connaît
que de seconde et, souvent, de troisième main. Aussi
préfère-t-on, avec raison, les statistiques intégrales,
composées d'observations recueillies et contrôlées par le
même chirurgien,ou par un groupe de collègues dans
le même hôpital. Je ne suis pas en mesure de vous en
apporter une rigoureusementconforme à celtedéfinition;
celle que j'ai l'honneurde vous soumettre s'en rapproche,
néanmoins, beaucoup, comme vous allez en juger.
Eloigné depuis plusieurs années, par mes fonctions de
Directeur, de la pratique chirurgicale proprement dite,
mes interventions opératoires directes et exclusivement
personnelles sont devenues rares, et je ne pourrais guère
en faire la base unique d'un travail digne d'être présenté
à la Société de Chirurgie. En revanche, je suis appelé
presque journellement à formuler un avis sur les cas
graves de chirurgie qui se présentent dans une circons-
cription militaire étendue; suivant les circonstances, je
vois moi-même les malades et blessés, ou bien, pour les
postes éloignés, je délègue un collaborateur autorisé
comme chirurgien consultant et minislrant. Maintes fois,
enfin, j'assiste et je participe à l'opération, si je ne la



pratique pas moi-même. Dans l'un ou l'autre cas,je suis
en mesure de me former une opinion personnelle et
dùment motivée sur les indications et l'opportunité d'une
intervention. Je connais, en outre, personnellement, et
j'ai vu à l'œuvre, dans leur hôpital, les médecins qui ont
recueilli les observations; d'après leur expérience, leur
tact, leurs tendances et leur caractère, je suis à même
d'apprécier, au vu de leurs rapports, toutes les condi-
tions de chaque cas, de juger si les indications ont été
judicieusement posées, si une intervention a été prati-
quée au moment opportun et dans les meilleures condi-
tions cle succès.

Or, en étudiant dans ces conditions l'appendicite telle
qu'ellese présente et évolue dans l'armée,je me suis con-
vaincu qu'en cette matière, nos collègues pèchent bien
rarement par témérité, mais qu'ils sont assez volontiers
timides ou trop temporisateurs. N'oublions pas qu'il
s'agit d'une maladie qui, malgré sa fréquence, n'est bien
connue et habituellement diagnostiquée que depuis
quelques années et dont même nos jeunes confrères
n'ont pu faire qu'une étude assez sommaire à l'époque
de leur scolarité.

J'estime donc que sur ce terrain encore neuf, quoique
bien fouillé dans ces dernières années, il est plus oppor-
tun de les encourager que de les retenir et qu'il n'est
pas inutile de leur faire voir par des arguments de fait
les beaux résultats de l'intervention quand elle est fran-
chement indiquée et pratiquée au bon moment. Sans
doute M. Dieulafoy a singulièrement exagéré une opi-
nion dont le principe est théoriquement juste, mais qu'il
a poussée à l'extrême, précisément parce qu'il la consi-
dère à un point de vue trop théorique — plutôt en
médecin qu'en chirurgien. Aussi je me rallie volontiers
à la première conclusion de M. Chauvel : « Certaines
appendicites légères, non suppurées etmêmesuppurées,
peuvent être conduites à guérison par le repos, le
régime et un traitement médical ». Ces appendicites
sont même très fréquentes dans l'armée, beaucoup plus
que je ne me l'imaginais avant d'établir à cet égard une
enquête approfondie (1). Je ne crains pas d'ajouter que
la très grande majorité des chirurgiens se conforment
dans la pratique à cette règle éclectique et que beau-

Ci) Elles représentent, je crois, plus de la moitié des faits
militaires, sauf aggravation ultérieure dans le cas très habi-
tuel de récidive.



coup ne craignent pas de la reconnaître formellement,
saurà la tempérer par cette restriction que si de pareil-
les appendicites récidivent, une et surtout plusieurs fois,
il est prudent et même nécessaire d'y couper court par
une extirpation à froid. On trouvera dans les observa-
tions qui suivent de très nombreux exemples de cette
indication, encore qu'on ne l'ait pas toujours suivie, soit
par méconnaissance de la réalité clinique, soit par la
résistance des intéressés.

Pour en terminer de suite avec cette question du trai-
tement médical, il ne sera pas inutile sans doute de le
préciser, et ici encore je citerai volontiers M. Chauvel :

« Le séjour au lit, la diète lactée, l'opium, les antiphlo-
gistiques locaux au début, puis, à la période de déclin,
les évacuants (laxatifs et lavements), constituent les élé-

-
ments principaux de cette thérapeutique. Je ne modifie-
rai ce programme que sur un point très controversé et
au sujet duquel on trouvera d'intéressants documents
dans nos observations: contre l'opinion générale
actuelle, j'étendrais volontiers un peu le rôle des éva-
cuants. En etlet, sans entrer même sommairement dans
l'examen des théories pathogéniques, personne ne con-
testera, je crois, que la constipation joue un rôle prédis-
posant considérable; on a donc tort, semble-t-il, de
rejeter d'une façon systématique les évacuants à la
période initiale des poussées appendiculaires; l'ostra-
cisme doit commencer seulement à la période de suppu-
ration, très précoce parfois,il est vrai. Je ne me dissimule
pas les abus dangereux, funestes même qu'on en a faits;
mais, autant il convient de s'abstenir absolument des
purgatifs proprement dits et de condamner sans appel
toute médication perturbatrice de nature à provoquer
des contractions péristaltiques, en particulier le lave-
ment électrique trop souvent employé par erreur de
diagnostic, autant dans les cas subaigus et chroniques il
me paraît opportun de débuter par un lavement émol-
lient ou même d'administrer par la bouche un minoratif,
manne ou huile de ricin à petite dose. Je n'insiste pas
sur ce point qui est plutôt du domaine médical, j'ai hâte
d'arriver aux indications opératoires.

Mon but fort restreint-car je n'ai nullement la préten-
tion de discuter dans son ensemble la thérapeutique, si
controversée encore, de l'appendicite — est de déduire
quelques considérationspratiques applicables surtout à
l'armée et basées exclusivement sur l'analyse des 67
observations que j'ai recueillies dans la région. Sur les



ni qu'il a commentées, M. Chauvel compte: 83 malades
traités médicalement avec 58 guérisons et 25 dénès ou
30 %; 88 soumis à une intervention avec 60 guérisons et
28 décès ou 31,8

L'abstention aurait donc un avantage de 2 o/o, avantage
qui me paraîtbien mince, étant donné la fréquence des
cas bénins et toutes les morts opératoires étant con-
fondues, aussi bien celles consécutives à une laparo-
tomie in extremis, que celles qui ont suivi une inter-
vention opportune et précoce.

M. Chauvel s'empresse, d'ailleurs, d'ajouter que les cas
ne sont nullement comparables et constate que l'inter-
vention englobe d'une part les cas les plus graves
d'emblée, de l'autre les cas moyens qu'un traitement
intempestif ou trop actif a aggravés, ceux surtout, et
c'est là que va porter mon argumentation principale, où
la temporisation a été prolongée bien au delà des limites
rationnelles. Notre collègue sait, en effet, comme moi,
que ces cas sont la principale cause des échecs opéra-
toires et « que beaucoup de nos camarades exigent
d'avoir la main forcée pour se décider à prendre le
bistouri ». Ce sont ces médecins timides que je voudrais
précisément convaincre et guider.

La statistique que je vais vous soumettre est plus
restreinte que la précédente, mais, par sa limitation
même, elle est mieux assise, plus exacte et plus facile à
interpréter; mieux assise, car je l'appuie d'un résumé de
toutes les observations préalablement contrôlées, plus
exacte aussi en ce qu'ellecomprend toutes les opérations
pratiquées et la majorité des cas observés durant une
période fixe de deux ans (I). J'y ai seulement annexé six
cas personnels, afférents à la même période et traités ou
opérés au Mans par M. le médecin principal Rigal et par
moi. En annexant à mon travail toutes les observations
succintement rapportées, je mets le lecteur en mesure
de juger par lui-même et de vérifier après moi la dis-
dinction entre les faits où l'opération a été pratiquée
délibérément, sans qu'on eût la main forcée par des
accidents menaçants, et ceux où l'intervention s'est pro-
duite évidemment trop tard, en pleine péritonite généra-
lisée ou au cours d'une infection septique. C'est à la

(1) Je l'ai exactement limitée au 31 décembre 1899, afin de la
rendre, à cet égard, intégrale, et je n'ai pas hésité à en exclufe
quatre interventions heureuses déjà pratiquées, avec ma parti-
cipation, en janvier1900.



lumière des premiers que nous pourrons sainement
apprécier la léthalité opératoire vraie de la laparotomie
dans l'appendicite et nous rendre compte de sa supério-
rité thérapeutique dans tous les casgraves.Au contraire-
et ceux qui voudront bien prendre la peine de lire les
observations résumées plus loin, ne le contesteront pas,
j'en suis sûr — les décès de la deuxième catégorie
doivent être portés au bilan du traitementmédical, c'est-
à-dire à l'expectation prolongée sans discernement. Du
reste, dans un nombre notable de ces faits, le retard est
imputable à l'intéressé lui-même et à sa famille, qu'on
n'a pas su ou pu convaincre, et qui ont obstinément
repoussé l'intervention, ou y ont consenti trop tard.
Dans quelques autres, la temporisation provient tantôt
d'une expérience insuffisante ou d'une confianceexagérée
du médecin dans les moyens médicaux. Dans plusieurs,
enfin, le délai est dû uniquement à l'éloignement ou à
l'absence des ressources chirurgicales.Parfoisnos soldats
sont atteints en manœuvres, en marches dans la mon-
tagne et sont hospitalisés d'urgence dans une infirmerie
ou un hôpital cantonal non muni des moyens indispen-
sables d'opération et de pansement, dirigé par un
médecin isolé et dépourvu même d'un aide un peu
expérimenté. Dans ces cas, il faut envoyer soit une place
au chirurgien consultant, soit même évacuer le malade
sur un hôpital plus ou moins éloigné, au prix même d'un
transport souvent long et difficile, ou même coupé de
transbordements multiples.

Sous le bénéfice de ces explications, je puis présenter
dansleurvrai jour les chiffres de ma statistique qui,sans
cela, paraîtrait à priori bien plus favorable encoreà
l'abstention que celle de M. Chauvel. En effet, sur 67
appendicites, j'en compte 36 traitées uniquement par les
moyens médicaux avec un seul décès (à peine 3 ,/o), et
31 ayant motivé une intervention avec 10 morts ou 32
Ce dernier taux est, d'ailleurs, presque exactement celui
M. Chauvel (31,8 °/n)

,
ce qui prouve, soit dit en passant,

que mes moyennes sont bien analogues aux siennes;
mais j'ai surlui l'avantage de posséder tous les éléments
utiles à leur interprétation.

On remarquera d'abord que j'ai englobé dans mes
relevés tous les cas légers traités médicalement (1) ;

(I) Il faut reconnaître, d'ailleurs, qu'à côté des cas à peu
près nets qu'on peutet doit diagnostiquer avec de l'attention
et de l'expérience et qui, seuls, peuvent légitimement figurer



nombre de ces malades n'ont pas passé plus de huit
jours à l'hôpital. Je n'en ai rejeté qu'une demi-douzaine
dont la qualification nosolosique était vraiment par trop
incertaine. Ma statistique est donc, à cetégard, intégrale.

Une étude attentive de tous les cas, au nombre de 3t,
qui ont donné lieu à une intervention, m'a permis, d'au-
.tre part, de les classer en trois sériesabsolument nettes:
1° les extirpations à froid de l'appendicite, 9 cas, 9 gué-
risons, 0 décès. Il s'agit là d'une intervention particuliè-
rement favorable à soustraire de l'ensemble pour le cal-
cul de la mortalité; 2u les laparotomies faites tardiye-
ment, en pleine péritonite, retardées volontairementou
par force majeure au delà de toute prudence. Elles sont
au nombre de 8, toutes suivies de mort et constituent
notre catégorie Il. En saine clinique, ces 8décès doivent
être ajoutés au bilan de l'expectation qui se trouve ainsi
représentée: 36 cas non opérés avec un décès, plus
S cas opérés in extremis avec8décs, total, 41caset
9 décès, soit une mortalité de 20,45 On voudra bien
remarquer que je n'ai pas compris dans cette série
plusieurs appendicites suraiguës, opérées le lendemain
de l'entrée à l'hôpital, dans des conditions très défa-
vorables, mais qui n'étaient imputablesni à un retard
dans l'hospitalisation ni à une temporisation voulue
(Prière de se reporter notamment aux nos 6, 7, 9,12, 13
de notre catégorie 111).

Ces éliminations opérées il reste 14 observations dans
lesquelles le chirurgien a opéré, soit pour les cas surai-
gus dans les 2t ou 36 heures qui ont suivi l'arrivée, soit
pour les cas moyens le jour où l'indication leur a paru
formellement posée. Or, sur ces 14 cas qui seuls doivent
compter dans une statistique rationnelle pour apprécier
la mortalité d'une opération opportunément pratiquée,
on n'a eu à regretter que deux décs, soit 44, 28 %, un
tiers en moins que par l'abstention (en comprenant dans

dans une statistique, il en est de plus légers ou plus vagues
encore que ceux dont je viens de parler et dont le diagnostic
reste absolument incertain jusqu'à la guérison. Ceux-ci sont,
pour ainsi dire, de tous les jours et bon nombre doivent être
rangés dans la catégorie des simples indispositions et l'on,
n'en peut fixer la nature qu'a posteriori en cas de récidive. Si
loin qu'aille l'intransigeance de M. Dieulafoy, je ne crois pas
que lui-même songerait à intervenir dans des cas de ce genre
qui se voient, d'ailleurs, rarement dans les hôpitaux civils
parce que les malades se soignent à domicile, mais qui sont
fréquents dans nos services militaires.



le pourcentage de celle-ci les cas les plus bénins). Et que
l'on ne nous accuse pas de forcer les statistiques pour
les besoins de la cause; il suffira de remarquer, pour
prouver le contraire, que nous venons d'écarter du total
de nos observations neuf extirpations à froid, toutes
suivies de guérison. Si je les eusse ajoutées aux quatorze
précédentes, j'aurais trouvé, sur 23 cas, 2 décès seule-
ment, soit 8, 7 o/°.

Je trouve une seconde confirmation de ma manière de
voir dans la statistique particulière et intégrale de
l'hôpital Desgenettes durant la période envisagée. Elle
comporte quatorze observations; j'en soustrais septextir-
pations à froid, toutes suivies de guérison; il reste sept
laparotomies à la période aiguë avec un seul décès.

Ces chiffres montrent l'influence d'un bon outillage et
d'une hospitalisation précoce; ils font surtout honneur
à la sagacité et à l'habileté opératoire de nos jeunes
oamarades les répétiteurs, car aucun ctes cas de Desge-
nettes n'a donné lieu à une intervention tardive et le
seul décès relevé se rapporte à un cas suraigu opéré
quelques heures après l'entrée, mais qu'on avait gardé
malheureusement 24 heures à l'infirmerie et intempes-
tivement traité par un purgatif. Le chiffre des cas traités
à Desgenettes uniquement par les moyens médicaux
s'élève à 14; donc, pas plus que nous, les médecins de
l'hôpital d'instruction ne sont interventionnistes à
outrance; en revanche, ils sont convaincus comme
nous de la supériorité de la laparotomie dans les cas
graves et de la nécessité de l'extirpation à froid en cas de
récidives multiples.

Telles sont bien les conclusions qui ressortent de
nos 67 observations, une analyse rapide va le faire voir.
Nous les avons groupées en quatre catégories. Pans
chacune des catégories nous avons rangé les cas dans
l'ordre même où les observations ont été dépouillées,
suivant la date de réception. On n'y trouvera donc aucune
progression voulue, les faits s'y succéderont au hasard
comme dans la pratique et la comparaison entre eux
n'en sera que plus fructueuse et démonstrative. Un
tableau récapitulatif annexé à mon travail permettra,
en outre, de les embrasser toutes d'un coup d'oeil.



Tableau récapitulatif des 67 observations

PREMIÈRE CATÉGORIE

(Traitement purement médical.)

1. — (H. Grenoble}. Appendicite subaiguë, assez grave;
entrée tardive, prompte efficacité du traitementmédical.
Guérison.

2. — (H. Grenoblel. Appendicite grave à rechutes subin-
trantes; temporisation exagérée. Guérison par traite-
tement médical.

3. — (H. Grenoble). Appendicite subaiguë à rechutes
subintrantes; temporisation exagérée. Guérison par
traitement médical.

h. — (H. Grenoble'. Appendicite aiguë bénigne, légère
rechute, sans indication opératoire nette. Guérison par
traitement médical.

5. — (H. Grenoble). Appendicite subaiguë progressive;
guérison par les moyens médicaux (notamment éva-
cuants et antisepsie intestinale1.

6. — (H. Le Mans). Appendicite moyenne. Opération
refusée le troisième jour, amélioration brusque le qua-
trième. Guérison par traitement médical.

7. — (H. Le Mans). Cas analogue, plus bénin; guérison
de deux crises à un an d'intervalle, par traitement mé-
dical.

8. — (H. Briançon). Appendicite bénigne. Traitement
médical. Guérison.

9. — (H. Briançon). Appendicite subaiguë de gravité
moyenne. Guérison par traitement médical.

10. — (H. Briançon). Appendicite l'énigne à poussées
subintrantes. Guérison par traitement médical.

11. — (H. Vienne). Appendicite bénigne, deux atteintes,
récidive deux mois après; refus d'extirpation à froid.
Guérison.

12. — (H. Valence). Appendicite grave, observée quel-
ques heures après le début; on prépare laparotomie,
mais en douze heures, amélioration considérable. Gué-
rison.

13. — (H. Valence). Appendicite bénigne. Guérison par
moyens médicaux, mais persistance de douleurs et
troubles digestifs; à opérer à froid. Guérison.



11. — (H. Valence). Appendicite bénigne, récidivée
plus de 30 fois. Guérie par moyens médicaux; à opérer à
froid.

15.-(H. Desgenettes\. Appendicite franche, mais de
faible intensité. Guérie par moyens médicaux. Refus du
malade d'être opéré à froid.

16. — (H. Desgenettes), Appendicite très bénigne.
Guérison par le traitement médical.

17. — (H. Desgenettes,. Appendicite très bénigne.
Guérison par le traitement médical.

18. — (H. Des-eiiettesl.Appendicite moyenne. Guérison
par traitement médical. Le malade refuse d'être opéré a
froid.

19. — (H. Desgenettes\ Appendicitemoyenne. Guérison
par traitement médical. Le malade refuse d'être opéré a
froid.

20. — (H. Desgenettes). Appendicite moyenne, tenace,
refus d'intervention. Guérison par moyens médicaux.

21 à 28. — (H. Desgenettes). Appendicites bénignes,
mais confirmées. Guérison prompte par les moyens
médicaux.

29. — (H. Chambéry). Appendicite récidivée de faible
intensité. Guérison prompte par les moyens médicaux.

30. — (H. Chambéry). Première atteinte d'appendicite
subaiguë. Guérison prompte par les moyens médicaux.

31.-(H. Villemanzy). Quatrième récidive d'appen-
dicite guérie médicalement et suivie de deux autres.
Néessité évidente d'une intervention à froid.

32. — (H. Villemanzy). Deuxième récidive d'appen-
dicite guérie médicalement et suivie de deux autres
Nécessité d'une intervention à froid.

33. — (H. Villemanzy). Appendicite légère. Guérison
par le traitement médical.

34. — (H. Villemanzy). Appendicite légère. Guérison
par le traitement médical.

35. — (H. Villemanzy)* Appendicite légère. Guérison
par le traitement médical.

NOTA. — Sur ces 35 cas, j'en ai relevé 8 où l'opération à
froid est formellement indiquée; 4 fois elle a été refusée par
le malade.

36. — (H. Villemanzy). Appen licite récidivée grave
traitée médicalement, la famille s'opposant à toute
intervention. Mort.

N.-B. — L'observation 36 forme transition avec les sui-
vantes. Sauf ce cas, dans tous ceux où l'expectation a été pro-
longée d'une façon abusive on a fini par opérer.



DEUXIÈME CATÉGORIE

(Opérations pratiquées trop tardivement.)

1. — (H. Grenoble). Entrée tardive à l'hôpital en pleine
péritonite; en outre, le malade refuse l'opération ren.
dant48 heures. Laparotomie le 7" jour. Mort 12 heures
après.

2. — (H. Le Mans), Entrée tardive à l'hôpital en pleine
péritonite; en outre, le malade refuse l'opération pen-
dant4'8heures. Laparotomie le 7e jour. Mort 12 heures
après.

3. — (H. Le Mans). Sous-officier.Opération retardée par
le refus de l'intéressé. Laparotomie le 5e jour. Améliora-
tion. Rechute, Mort le 3e jour.

L —(H.Briançon). Appendiciteméconnuependantcinq
jours. Envoyé à l'hôpital presque in extremis, laparoto-
mie le Ie jour. Mort aprcs 18 heures.

:.. - (H. Briançon). Appendicite méconnue, opérée en
pleine péritonite septique. Laparotomie le 8e jour. Mort
5 jours après.

G. — (H. Montélimar). Appendicite aiguë à symptômes
bien caractéristiques. Temporisation extraordinairement
prolongée. Laparotomie le 12e jour. Mort 40 heures après.

7. — (H. Chambéry). Appendicite grave. Temporisation
non justifiée pendant llJ jours. Deux laparotomies en
pleine péritonite à sixjours d'intervalle. Mort 24 heures
après la deuxième intervention.

8. — (H. ViJIemanzy). Appendicite aiguë, hospitalisa-
tion tardive le 9e jour en pleine péritonite suppurée
généralisée. Laparotomie le ge jour.Mort24 heures apr's.

TROISIÈME CATÉGORIE

(Op'!l'a/ions pratiquées au moment opportun ou du moins dès
l'arrivé du malade.)

1. — (H. Le Mans). Appendicite grave à marche rapide.
Opération précoce. Guérison. Laparotomie le 2e jour.

2. — (H. Brian;on). Appendicite grave à marche rapide.
Opération précoce. Guérison. Laparotomie le 2ejour.

3. (H. Valence'. Symptômes nets d'appendicite aigua.
datant de plusieursjours; lésions peu marquées. La;a-
rotomie vers le 5e jour. Guérison.



4. — (H. Valence). Deux crises d'appendicite en six
semaines, après deux autres l'année précédente. Lapara-
tomiele6ejour. Evacuation d'un abcès enkysté. Guéri-
son.

5. — (H. Desgenettes). Appendicite chronique à rechu-
tes, au cours d'une poussée aiguë (9e jour). Laparotomie
latérale. Cuérison.

6. — (H. fesgenettes*. Première atteinte d'appendicite
très aiguë et très grave d'emblée. Laparotomie le lende-
main de l'entrée (3e jour). Vaste abcès compliqué de
péritonite. Guérison.

7. — (H. Desgenettes). — Appendicite grave au 8e jour,
compliquée de péritonite. Laparotomie. Guérison avec
éventration et bride épiploïque.

8. — (H. Desgenettes). Appendicite grave à marche
assez lente. Incision au 18e jour. L'appendice n'est pas
aperçu. Guérison.

9. — (H. Desgenettes\. Appendicite suraiguë après deux
ou trois jours de début. Laparotomie en pleine péritonite
septique le 4e ou cjour. Mort.

10. — (H. Desgenettes). Appendicite plusieurs fois réci-
divée; crise subaiguë prolongée et à rechutes. Laparo-
tomie le 19e jour. Abcès secondaire suivi de fistules.
Fistule cutanée superficielle récidivée en janvier 19(0,
après guérison spontanée en six semaines. Nouvelle
occlusion spontanée de la fistulette. Guérison avec fistule
non persistante.

11. — (H. Desgenettes). Deux atteintes d'appendicite en
six semaines. Poussée subaiguë, mais tenace. Laparo-
tomie le 22° jour. Guérison.

12. — (H. Chambéry). Appendicite compliquée d'emblée
de péritonite. Diagnostic douteux Laparotomie le 138 jour.
Guérison avec fistulette passagère.

13.--(H.Villemanzy)Appendicite aiguë. Intervention un
peu tardive, le 5e jour. Mort huit jours après (prolonge-
ment prérectal).

14. — (H. Villemanzy). Appendicite aiguë. Laparotomie
le 5e ou 6e jour. Guérison.

QUATRIÈME CATÉGORIE.

(Extirpation à froid.)

1.- (H. Le Mans). Appendicite de moyenne gravité;
plusieurs fois récidivée. Extirpation à froid après six
semaines. Guérison.



2. — (H. Desgenettes). Appendicite chronique lente, à
poussées subaiguës. Extirpation à froid après trois se-
mainesde repos. Guérison.

3.—(H. Desgenettes). Appendicite récidivée après trois
mois; plus grave que la première fois. Extirpation à
froid après quinze jours de repos. Guérison.

4. — (H. Desgenettes). Appendicite récidivée après six
semaines. Extirpation à froid après un mois de relos.
Guérison.

5.-(H. DesgeneLtesi. Quatrième récidive d'appendicite.
Extirpation à froid après un mois de repos. Guérison.

6. — (H. Desgenettes). Appendicite plusieurs fois réci-
divée. Extirpation à froid après cinq semaines de repos.
Guérison.

7. — (H.Desgeneltes). Troisième atteinte d'appendicite
en trois mois. Se manifeste par poussées subintrantes.
Extirpation à froid après un mois de repos. Guérison.

8.—(H. Desgenettes). Appendicite deux fois récidivée à
un an d'intervalle. Gêne et douleurs indéfinimentpersis-
tante-. Extirpation à froid après 18 mois.

9. - (H. Chambéry). Appendicite à rechutes; trois
poussées en trois mois. Extirpation à froid après sept
semaines. Guérison.

CONCLUSIONS

N'ayant pas, comme je l'ai dit, la prétention de discu-
ter, après tant, d'autres plus autorisés, la théorie géné-
rale du traitement de l'appendicite, je me borne, en ter-
minant, à vous soumettre quelques brèves considéra-
tions afférentes à certains points spéciaux et qui me
paraissent ressortir des 67ol servations que j'ai résumées
devant vous.Aucune de celles-ci, et c'est ce qui peut don-
ner quelque valeur à mes conclusions, n'a été choisie
pour soutenir une idée préconçue, car elles constituent
une série complète de faits que le hasard seul a réunis.
Je me suis borné à enregistrer les enseignements qui en
ressortent et qui ont llxéma propre opinion sur les prin-
cipes suivants:

1° En dépit du théorème trop absolu de IHeulafoy, que
je regrette de voir confirmé par la haute autorité du
professeur Terrier, dans un tout récent article de la



Revue de Chirurgie (1), mais conformément à l'opinion
de beaucoup de chirurgiens françaiset étrangers, à com-
mencer par Sonnenburg et Roux, il est un assez grand
nombre d'appendicites bénignes, quelquefois même
douteuses pendant plusieurs jours et qui sont justicia-
bles d'un traitement médical au moins à la première
atteinte. C'est affaire de tact et d'expérience de les dis-
tinguer des cas graves; aussi ne peut-on que conseiller
aux médecins, pour peu qu'ils aient d'hésitation, à pro-
voquer l'avis d'un chirurgien. Il n'était pas inutile, je
crois, de rappeler ce principe, en réalité appliqué par
presque tous les chirurgiens sages et même ceux qu'on
soupçonne ne pas l'être assez, car on en fait trop souvent
abstraction dans les livres ou les discussions scientifi-
ques.

2° En présenced'uneappendicitediagnostiquéeou seule-
ment probable et s'accompagnant de symptômes sérieux
sans que ceux-ci soient nullement menaçants, laquestion
deL'intervention doit être immédiatementposéeet exami-
née avec soin. Je signale, à cet égard, lanécessité du
toucher rectal dans tous les cas où l'on soupçonne une
appendicite; outre qu'il permettra fréquemment de con-
firmer d'emblée le diagnostic, il révélera l'existence des
prolongements dela tumeurvers le petit bassin, prolon-
gements qui constituent une médication formelle d'inter-
vention, car ils assombrissent singulièrement le pro-
nostic.

3° Enfin et surtout, car c'est à mes yeux le nœud de la
question, le point que je me suis efforcé de faire res-or-
tir dans les observations, lorsqu'après une discussion
approfondie des symptômes et des indications, il semble
probable que la laparotomie s'imposera à un moment
donné, on doit opérer immédiatement,sans jamais remet-
tre au lendemain. Tout délai coûte au malade une forte
proportion de ses chances de succès. Toute opération
reculée au delà du 2e ou 3e jour dans les cas très aigus,
du 6e dans les cas moyens, est presque condamnée
d'avance à l'insuccès.

(1) Revue de Chirurgie, n° de janvier 1900.
Remarquons,toutefois, que si M. Terrierproclame « qu'il n'y

as de traitement médical de l'appendicite»,il ajoute à la
page suivante ce premier et capital correctif « en l'absence
d'un diagnostic, il ne saurait être question d'intervention
immédiate ». Il rejette donc — et c'est beaucoup — la laparo-
tomie exploratrice. ;



40 L'extirpation de l'appendice à froid est une excel-
lente opération; elle est moins aléatoire, bien que sou-
vent aussi délicate que l'intervention au cours des phé-
nom nes aigus. Ellene saurait, cependant, dans beau-
coup de cas, être substituée à celle-ci, puisque, nous
l'avons élabli,la laparotomie précoce est, dans les cas
graves, de beaucoup la plus sàre méthode. La résection
à froid doit dre surtout considérée comme le complé-
ment et j'oserai même dire le correctifdu traitement
médical. Elle est formellement indiquée en cas de réci-
dives multiples, dépassant, par exemple, deux ou trois,
etsurtout quand elles sont rapprochées à de courts inter-
valles, 0 semaines à 3 mois, comme il est arrivé à plu-
sieurs des malades dont,j'ai résumé l'histoire.





Etude comparative de la

TRUCTURE DU PÉRIOSTE HUMAIN

Détaché par les différents procédés de résection

dites sous-périostées

Par M. L. MARTEL, chirurgiende l'Hôtel-Dieude St-Etienne

Travail du Laboratoire de la Clinique chirurgicale
de M. le professeur OLLIER.

Périoste détaché au bistouri. — Périoste détaché à l'instru-
ment mousse. — Péiioste détaché à la rugine coupante
d'Ollier. — Supériorité du lambeau périostique obtenu
parcette dernière méthode; sa constitution hisiologique;
sa valeur ostéogénique établie par la conservation et
l'intégrité des éléments ostéogènes.

La valeur ostéogénique du périoste, son rôle dans la
reproduction des parties osseuses détruites spontané-
ment (ostéite, nécrose..) ou enlevées par une inter-
vention chirurgicale (résection.) est un fait établi et
par l'expérimentation (Flourens-Ollierj et par l'observa-
tion clinique (Ollier); actuellement la régénération
osseuse par le périoste n'est donc plus discutable.

D'où vient-il donc que toute résection osseuse, faite
soit disant suivant la méthodesnus-périostée, ne donne pas
loujours des résultats semblables et que la reproduction
osseuse soit, là, exagérée, exubérante ou, tout au moins,
suffisante, et ailleurs, au contraire, nulle, presque insi-
gnifiante ou, tout au moins, insuffisante? Les condi-



tions (1) qui peuvent influer sur la vitalité du périoste et
sur sa valeur ostéogénique sont nombreuses et variées
et ont été déterminées parles expériencesfondamentales
de M. Ollier.

Laissant de côté toutes les conditions d'ordre général
pouvant intluer sur la plus ou moins grande vitalité du
lambeau et qui sont, toutes choses égales d'ailleurs, à
peu près les mêmes partout, il est indiqué de chercher,
dans l'étude des conditions d'ordre local, la raison des
différences des résultats obtenus par des chirurgiens
paraissant employer une même méthode.Comment peut-
il se faire, en ellet, que, dans des cas presque superpo-
sables par la similitude des conditions opératoires, les
résultats soient, cependant, assez différents et même
opposés pour paraître légitimer, à la suite des mé-
comptes subis, l'opinion de quelques chirurgiens niant
la valeur ostéogénique du périoste et mettant en suspi-
cion la méthodedes résections sous-périostées? Faudrait-
il admettre que le périoste change de propriétés en des
mains différentes: périoste ostéogénique en deçà, pénoste
anostéogénique au delà?

Le Traité des Résections (T. 1, p. 329) donne les coupes
histologiques de périostes détachés, l'un avec la rugine
coupante, l'autre avec un instrument mousse; dans le
Traité de la Régénération des os, cette distinction est déjà
très nettement faite; les travaux des élèves de M. Ollier,
ceux du docteur Mondan, tout spécialement, ont insisté
sur cette distinction et sur les résultats obtenus.

Il semblerait donc que tout a été dit sur ce sujet, et
que pas n'était besoin de reprendre cette étude ana-
tomique; la valeur de la couche ostéogénique et des
parcelles osseuses conservées dans le périoste détaché
à la rugine manquant, au contraire, dans le périoste dé-
taché à l'instrument tranchant, pouvait donc paraître
un fait facilement démontrable et, partant nettement
établi.

Ces recherches histologiques, déjà faites par M. Ollier,
il' y1 a quarante ans, à une époque où l'histologie donnait
peut-être des résultats moins probants, pouvaient
paraître, jusqu'à un certain point, insuffisantes à l'esprit
critique, désireux de baser sur des fondements inébran-
lables la méthode de la résection sous-périostée; les

(1) OLLIER.- Traité des Résections, t. I, p. 32G et suivantes.
— Traité expérimentaletcliniqueclelarégénérationdesos.



méthodes histologiques d'investigation plus perfection-
nées, et surtout les méthodes d'inclusion permettant
seulement de conserver aussi intacts les éléments cellu-
laires d'un organe, mais aussi et surtout de pouvoir éta-
blir la disposition exacte de l'architecture générale et
respective des différentes parties de cet organe, appli-
quées à l'étude histologique du périoste, sont d'un grand
secours pour contrôler l'exactitude des faits histolo-
giques déjà constatés et consignés, et pour compléter
l'étude d'ensemble de la membrane périostique.

Du este, on pouvait le prévoir, les faits histologiques
constatés restent exacts,et le périoste détaché àlarugine
coupante contient seul les éléments ostéogéniques; mais
cette nouvelle série d'études de fragments périostiques
a permis, en outre, comme on le verra, d'établir les
conditions dans lesquelles la vitalité de ces éléments est
le mieux conservée; c'est évidemment lorsque la struc-
ture générale de la membrane est le mieux respectée,
lorsque la dislocation est le moins accentuée et lorsque
les ruptures vasculaires sont le moins nombreuses et
le moins étendues: le traumatisme lié inévitablement
au décollement du périoste, à en juger par les désor-
dres, est moins accentué avec la rugine coupante qu'avec
aucun autre instrument.

L'examen histologique a porté sur des fragments de
périoste recueillis, dans des conditions à peu près iden-
tiques, sur la face antéro-interne du tibia, au voisinage
de l'épiphyse supérieure, chez des sujets d'âges diffé-
rents (2 mois, 5 ans, 8 ans, 55 ans).

Le périoste a été détaché:
a)Avec un bistouri rasant de près la surface osseuse;
h) Avec un instrument mousse (manche de scalpel ouélévatoire d'amphithéâtre).
c) Avec la rugine coupante ou détache-tendon d'Ollier.
Le bistouri estun instrument mauvais pour détacher

le périoste. Manié à la façon ordinaire, il détache lente-
ment et mal par entailles successives du lambeau; sonemploi nécessite beaucoup de soins pour suivre exacte-
ment une surface osseuse, même peu accidentée; utilisé
à la façon d'une rugine coupante, il s'émousse vite. Du
reste, peu de chirurgiens auraient la patience de vouloir
mener ainsi à bien un détachement vrai du périoste,
c'est-à-dire y compris sa couche profonde; aussi ferons-
nous presque abstraction ici des coupes du périoste
obtenues de cette façon. Nos coupes de cette variété de
périoste nous ont montré nettement que le bistouri,



d'une façon générale, ne détache guère que la couche
externe du périoste et seulement par endroits limités de
très faibles portions de la couche profonde.

Il s'agira ici plutôt d'une comparaison entre les résul-
tats obtenus par les deux façons de détacher la gaine
périostique, telles que les pratiquent les chirurgiens,
soit avec un instrument mousse ou peu aiguisé, soit, au
contraire, avec un instrument coupant, tel que la
rugine coupante.

L'instrument mousse, tel qu'une rugine d'amphithéâ-
tre, un élévatoire, un racloir, le manche même d'un
scalpel, détache en apparence fort bien le périoste chez
les sujets jeunes, et para't répondre au but rêvé; le
feuillet ainsi obtenu est joli et tlalleur, il est assez épais
et laisse presque à nu la surface osseuse; macroscopi-
quement la gaine périostique est bien conservée; la face
du périoste détaché de l'os est d'aspect assez lisse et
môme nacré.

La rugine coupante d'Ollier donne un périoste encore
plus épais; la face protonde du périoste ainsi obtenu est
hérissée de petites aspérités qui, au toucher, donnent
une sensation rude et piquante, de minces lamelles
osseuses y sont restées adhérentes. Si l'os est tendre et
friable, tel au voisinage des épiphyses,dans les osjeunes
et surtout chez les jeunes rachitiques, il faut même ne
pas trop appuyer, car la rugine pénétrerait dans l'os et
enlèverait, adhérente au périoste, une lame continue
ostéo-aartilagineuse;pour rester dans l'esprit de la mé-
thode, il faut détacher le périoste en suivant l'os très
près, mais sans en entamer trop fortement la surface.
Du reste il nous suffit de citer le Traité des Résections
(T. 1, p. i83) : « Pour être sûr de conserver la couche
ostéogène, il n'y a qu'un moyen, c'est d'appuyer le plus
possible sur l'os avec l'instrument tranchant,de manière
à mordre dans le tissu osseuxet à enlever de petits
copeaux ou des lamelles osseuses en même temps que le
périoste ».
- Les fragments de périoste ainsi détachés ont été fixés
par l'alcool et montés dans la paraffine; l'inclusion à la
paraffine ou tout autre inclusion est absolument néces-
saire pour juger par comparaison de l'intégrité de l'ar-
chitecture généraledes couches du périoste. La décalci-
fication a été faite soit rapidement dans le liquide chlor-
hydrique de von Ebner, soit lentement dans un mé-
lange acéto-picrique.



I. - PÉRIOSTE D'UN ENFANT DE DEUX MOIS

MORT D'ATHREPSIE

a). Périoste détaché avec un instrument mousse.

La couche externe fîbro-aponévrotique est épaisse,
mais disloquée en strats séparés par des espaces vides,
résultant manifestement du tiraillement et du froisse-
ment des couches du tissu; les fibres élastiques sont
rupttirées; la zone profonde de cette couche est riche en
gros vaisseaux et autour de ces lumières vasculaires
existent des amas de cellules conjonctives embryonnai-
res et de leucocytes à gros noyaux fortement teintés par
les réactifs nucléaires.

Lazone de séparation dupériosteetdelasurfaceosseuse
est très irrégulière et comme déchirée; ce sont des fais-
ceaux fibreux rupturés avec des cellules conjonctives
éparses sur les travées. Aucune parcelle de tissu osseux
n'est restée adhérente. Par endroits, quelques grosses
cellules rondes ou aplaties, disposées les unes à côté des
autres, ordinairement sur une seule rangée et à la sur-
face des strats brisés, rappellent l'aspect de la couche
ostéogène, quoique en plus d'un point cette apparence
semble bien plutôt n'être due qu'à la rupture des strats
du feuillet pro'ond du périoste qui se serait produite au
niveau de ces espaces vasculaires où ont été décrits des
amas de leucocytes.

En résumé, à la limite du périoste détaché, on constate
des prolongements fibreux paraissant être des fibres de
Sharpey rupturées et, çà et là, quelques débris de la
couche cellulaire pouvant être considérés comme des
débris de la couche ostéogène; la couche profonde ouinterne du périoste a donc été déchirée et disloquée ;
il n'en subsiste que des débris.

b.) Périoste détaché avec la rugine coupante d'Ollier.

La couche externe du périoste, doublée de sa zone vas-
culaire, forme un strat bien distinctde la couche interne;
elle présente bien aussi des éraillures et des lumières
inter-fasciculaires dues au tiraillement, mais la disloca-
tion est moindre que celle constatée dans les coupes du
périoste détaché avec l'instrument mousse.

La couche profonde, très épaisse, est, par contre,parfai-
tement intacte, sans dislocation: les strats fibreux sont



restés accolés les uns aux autres et intimement unis;
la limite profonde de la coupe est formée par une ligne
un peu sinueuse, mais cependant assez droite dans son
ensemble, présentant par places, et cela au moins sur le
tiers de sjn étendue, des fragments osseux lamellaires
enchassés dans le périoste et intimement unis à cette
membrane. Ces lamelles osseuses sont constituées par
des éclats osseux contenantjusqu'à deux ou trois rangées
de cellules osseuses qui semblent en parfait état d'inté-
grité et, même à la surface de l'os, on voit des ostéo-
plastes dont la cavité ouverte contient encore la cellule.
Entre ces lamelles osseuses et la zone fibreuse du
périoste, existent de véritables espaces médullaires, où
se voient des cellules types de la moelle osseuse; les
ostéoblastes y sont volumineux et quelques-uns sont
englobés partiellement par le travail d'ossification péri-
ostique. En ces points, la couche ostéogène est conservée
dans toute son intégrité et se montre sous l'aspect de
traînées de cellules, disposées en une ou plusieurs ran-
gées, le long des strats fibreux. Dans d'autres points, la
ligne de détachement du périoste est formée de cryptes
ou logettes plus profondes, contenant quelques lamelles
osseuses; et, enfin, ailleurs, probablement làoù larugine.
a mordu moins profond, la ligne de séparation est nette
ou frangée de faisceaux fibreux rupturés à la façon du
périostedétaché par l'instrument mousse.

Les vaisseaux capillaires ou de plus gros calibre ne
sont le siège d'aucune déchirure.

En résumé, les couches du périoste présentent une
dislocation beaucoup moins accentuée; les ruptures
inter-fasciculaireset les déchirures vasculaires sont bien
moins nombreuses, surtout dans la couche profonde; des
lamelles osseuses intactes et adhérentes restent fixées à
l'os avec tous leurs moyens de vitalité; la couche ostéo-
gène est presque continue ou, du moins, est amplement
représentée.

II. — PÉRIOSTE D'UNE FILLETTE DE 5 ANS, LÉGÈREMENT

RACHITIQUE, MORTE DE ROUGEOLE.

a.)Périostedétaché avec un instrument mousse.

La dislocation de la couche externe est assez marquée.
La couche ostéogène n'est représentée que par une

couche de cellules embryonnaires, disposées çà et là le
long des faisceaux limites, en couche composée d'une



seule rangée ou, au plus, de deux rangées de celiules; a
la limite, de nombreuses fibres de Sharpey rupturées.

b.) Périoste détaché avec la rugine coupante d'Ollier.

Le périoste est moins épais que celui de l'enfant de
deux mois. La dislocation est presque nulle et les couches,
tout en étant très distinctes, sont parfaitement unies
entre elles.

Dans la couche profonde, on ne voit aucune traînée
cellulaire le long des vaisseaux sanguins. Cette couche
était peut-être plus adhérente à l'os, car les parcelles
osseuses revêtent au moins les deux tiers de la ligne de
séparation. Ces lamelles osseuses font corps intime avec
le périoste et des espaces médullaires volumineux
existent entre plusieurs d'entre elles et le périoste; çà et
là des cryptes assez profondes avec enclavement de
lamelles osseuses. Les espaces médullaires contiennent
les éléments ordinaires de la moelle osseuse, y compris
des myéloplaxes volumineux.

Cependant, par endroits, la couche ostéogène manque
totalement et les faisceaux fibreux rupturés sont à nu.

III. — PÉRIOSTE D'UN ENFANT DE 8 ANS

L'examen des coupes est absolument superposable au
précédent et ne se distingue que par l'absence complète
de myéloplaxes dans les espaces médullaires.

IV. — PÉRIOSTE D'UN HOMME DE 55 ANS AMPUTÉ

DE LA CUISSE POUR UN ÉPITHÉLIOMA DU PIED

a.) Périoste détaché avec un instrument mousse.
Le périoste est épais. La couche externe est le siège

d'une dislocation assez marquée des faisceaux et la ligne
de séparation du périoste avec l'os ne présente que des
faisceaux conjonctifs rupturés, sans aucune cellule rap-pelant la couche ostéogène.

b.) Périoste détaché à III rugine coupante d'Jllier.
La dislocation de la couche externe est moins marquép.

La couche profonde est tapissée de lamelles osseuses
qui sont adhérentes et très unies au périoste. On ne
voit aucun élément ressemblant aux éléments consti-



tutifs de la couche ostéogène ; les espaces médullaires
comprisentre les lamelles osseuses et le périoste ne se
retrouvent plus comme dans le périoste des très jeunes
sujets. N'étaient donc les lamelles osseuses adhérentes
au périoste, il serait assez difficile de faire le diagnostic
entre les deux variétés de périoste.

En résumé, il semble démontré que:
1° Le périoste détaché à l'instrumentmousse est plus

disloqué, plus tiraillé que le périoste détaché à la rugine
coupante et même au bistouri.

2° Le périoste détaché à l'instrument mousse est un
périoste presque réluit à la couche externe fibro-élas-
tique et presque dépouillé de tout élément ostéogène,
excepté chez les très jeunes sujets où les espaces médul-
laires sous-périostés sont plus grands et plus nombreux
et peuvent prêter ainsi un plan de clivage plus facile,
laissant adhérent, au périoste, détaché brutalement par
l'instrument mousse, quelques éléments médullaires et
quelques cellules de la couche ostéogène.

3° Le périoste détaché au bistouri est moins altéré
dans sa structure que le précédent, et peut même pré-
senter des éléments ostéogènes nombreux et intacts
lorsque le contour osseux a été minutieusement suivi
dans le décollement du périoste.

4° Le périoste détaché à la rugine coupante d'Ollier
est un périoste altéré au minimum dans sa structure
générale; la vascularisation de la couche externe est
respectée. La couche interne est doublée de ses deux
éléments ostéogéniques : couche ostéogène, démontrable
seulementchez les très jeunes sujets, et lamellesosseu-
ses vivantes et unies intimement à la couche profonde
du périoste, condition nécessaire pour assurer leur vita-
Ji:é. Ces éléments de régénération osseuse se rencon-
trent dans toat périoste détaché à la rugine coupante,
comme le veut la méthode desrésectionsosseusessous-
périostées.

« Les lamelles osseuses, quelque ténues qu'elles
soient, ont le grand avantage de protéger la couche
ostéogène dont la vitalité pourrait être compromise par
l'inflammation consécutive de la plaie. Ou elles se gref-
fent, ou elles se nécrosent; dans ce dernier cas, elles ne
se séparent qu'après avoir donné le temps aux éléments
de lacouche ostéogène de proliférer» (Traité des Résec-
tions,iloc. cil.

La valeur ostéogénique de ces éléments dans la régé-



nération des os, est prouvée ; le rôle des divers éléments
du périoste dans l'ossifioation est établi par les expé-
riences de M. Ollier, relatées dans le Traite expérimental
et clinique de la régénération des os (T.J.chap.1),et par les
observations cliniqui, dont quelques-unes, les resections
sous-périostées interrompues, ont la rigueur de faits
expérimentaux. r





Sur un nouveau Procédé

POUR

ABORDER la FACE CONVEXE DU FOIE

DÉCOLLEMENT ET RELÈVEMENT

DU CUL DE SAC PLEURO DIAPHRAGMATIQUE DROIT

(Voie parapleurale transdiaphragmatique)

Par M. SIRAUD

Professeur agrégé à la Faculté de Médecine

J'ai expérimenté, sur le cadavre, un nouveau pro-
cédé opératoire permettant d'aborder la face convexe du
foie, sans traverser la plèvre: il a été décrit, en 1897,
dans la thèse démon élève, le Dr Tartary (1).

Notions anatomiques, manuel opératoire. — Quel-
ques points de repère anatomiques sont indispensables
pour l'exécution du procédé: c'est ainsi que le trajet de
la plèvre costo-sterno-médiastinaledroite et ses rapports
avec l'extrémité antérieure osseuse ou cartilagineuse
des dernières côtes doivent être exactement connus.

La ligne d'union des plèvres costale et médiastine,
partie de l'articulation sterno-claviculaire droite se
dirige, en bas et en dedans, vers le bord gauche du ster-
num, puis descend verticalement jusqu'à un ou deux
centimètresdela base de l'appendice xyphoïde, sur le
côté droit de cette base.

Elle forme là un petit triangle au niveau duquel la
plèvre et le péritoine sont directement accolés entre les
faisceaux costaux et sternaux du diaphragme, sans
interposition d'aucun organe. La plèvre se dirige alors

(1) II. TARTARY. — Le décollement de la plèvre etle refoule-
ment du diaphragme dans les interventions trans-thoraciques
sur la face convexe du foie. Thèse no 33, 1897-1898, Lyon.



en bas et en dehors, croise obliquement la septième
articulation chondro-sternale, et passe, derrière la hui-
tième côte, exactementà l'union de cet arc osseux avec
son cartilage. C'est là un rapport important à retenir,
car il servira de repère quand on voudra aller à la
recherche du cul-de-sac pleural. Continuant sa route, la
plèvre se dirige en dehors et très légèrement en bas,
presque horizontalement et croise la face postérieure
des neuvième et dixième cartilages costaux. Elle atteint
enfin la onzième côte dont elle croise la partie osseuse,
et au niveau de laquelle se trouve le point le plus déclive
du sinus costo-diaphragmatique, environ à 11 centimè-
tres, de la ligne médiane. Elle chemine ensuite oblique-
ment le long de la face interne de la douzième côte,
quitte son bord inférieur et va se terminer sur le rachis
au niveau du bord supérieur de la première vertèbre
lombaire.

Il résulte de cette rapide description qu'une portion
importante des derniers cartilages costaux (partie cons-
tituée par le huitièmecartilage dans sa totalité, le neu-
vième et le dixième sur presque toute leur étendue)
n'est pas tapissée par la plèvre à sa face postérieure et
forme une région d'aspect triangulaire, dont la base est
constituée par une ligne allant de la septième articula-
tion chrondro-sternale jusqu'à un point de la onzième
côte placé environ à M centimètres de la ligne médiane,
en suivant le rebord inférieur du thorax dont le som-
met répond à ce même point de la onzième côte et dont
le second côté est représenté par une ligne partant du
sommet pour aboutir à l'angle supérieur droit de l'ap-
pendice xyphoïde. C'est ce triangle chondro-costal que
Lannelongue et Canniot résèquent pour arriver sur la
face convexe du foie (1).

C'est au niveau de la réflexion de la plèvre sur ce
triangle qu'il est possible de décoller la plèvre parié-
tale et de relever le diaphragme et le cul-de-sac
pleuraljusqu'au cinquième espace intercostal, sans
ouvrir la cavitépleurale.

Si on pratique, suivant la direction du plan horizontal
passant par le milieu de l'appendice xyphoïde, une inci-
sion d'environ 15 centimètres dont le milieuréponde à
une verticale du mamelon, on met à découvert la

(1) CANNIOT. — Th. Paris, 1891: De la résection du bord infé-.
rieur du thorax pour aborder la face convexe du foie.



septième côte dont la direction croise en X celle de
l'incision pratiquée. On peut alors, après une rugination
du périoste particulièrementsoignéeàlaface postérieure,
réséquer de cette côte un fragment d'environ 7 centi-
mètres à partir de l'articulation chondro-costale en
dedans. Cette résection met à découvert le cul-de-sac
pleural, que l'on voit dans la plaie se diriger oblique-
ment en dehors et en bas pour gagner la huitième côte.

Incisant alors le diaphragme sous ce cul-de-sac et
parallèlement à lui, on peut, en refoulant en haut la
lèvre supérieure de l'incision faite à ce muscle, la faire
remonter, entraînant avec elle le sinus pleural resté
intact et clos. Nous avons cherché jusqu'à quelle hau-
teur on pouvait sans danger pousser cerelèvement. Pour
cela, nous avons, au moyen d'une incision de 15 centi-
mètres faite, cette fois-ci, suivant la direction même de la
septième côte, pratiqué l'ablation de 12 centimètres de
cette côte, toujours à partir de son union avec le carti-
lage, après avoir ruginé avec attention la face postérieure
du fragment à réséquer. Le diaphragme ainsi mis à nu,
nous avons fait dans ce muscle une incision horizontale
à 1 centimètre environ au-dessous du point où laséreuse
quitte ce muscle pour aller tapisser la paroi costale, et,
introduisant le doigt dans la plaie musculaire, nous avons
relevé et refoulé en haut la lèvre supérieure de cette
plaie, ce qui nous donnait déjà un large jour sur le
dôme hépatique.

Ajoutant alors deux incisions verticales, perpendicu-
laires aux extrémités de la première, on met à découvert
la sixième côte, dont on résèque aussi un fragment de
10 à 12 centimètres en prenant toujours les mêmes pré-
cautions dans la rugination de la face interne et on forme
ainsi un volet qu'on relève aisément. On peut, à ce
moment, faire remonter plus haut la lèvre supérieurede
la boutonnière pratiquée dans le diaphragmeavec lecul-
de-sac qui lui est intimement accolé. Nous avons ainsi
constaté à maintes reprises qu'il était possible et même
assez facile de faire remonter ce refoulement jusqu'à
la hauteur du cinquième espace intercostal. Ace moment
l'ouverture pratiquée dans la paroi thoracique et dans le
diaphragme se trouve sur le même plan horizontal que
le point le plus élevé du dôme du foie.

Il estdoncpossible, à la rigueur, de remonter laplèvre en
la laissantintacte, jusqu'à la hauteurdu cinquième espace;
mais c'est là une manœuvre dont on aura bien rarement
besoin, et l'on pourra.le plussouvent se contenter d'un



refoulement beaucoup moindre: le niveau du sixième
espace intercostal suffira le plus souvent dans la prati-
que. Il n'était cependant pas superflu de montrer que
l'opération peut être poursuivie beaucoup plus haut
sans danger.

Dès lors, il sera inutile de faire la résection de la
sixième côte; celle de la septième peut suffire dans la
plupart des cas. Nous verrons même qu'il estpréférable
de commencer l'opération par l'ablation de la huitième
côte, de reconnaître la position du cul-de-sac pleural et
de ne reséquer les côtes supérieuresqu'au furetà mesure
des besoins qui nécessiteront un refoulement plus con-
sidérable du sinus pleural. Nous aurons à rechercher
quelle est la meilleure incision à pratiquer et comment
on devraconduire l'opération.

En pratiquant souvent sur le cadavre les manœuvres
que nous venons d'exposer, nous nous sommes assurés
qu'elles étaient toujours possibles. Il nous est arrivé
d'atteindre ainsi des foies cirrhotiques dont l'accès,
rendu très pénible par leur petit volume et leur rétraction
sous la coupole diaphragmatique, n'aurait probablement
pas été possible par un autre moyen.

L'objection naturelle qui se présente immédiatement à
l'esprit est que l'ouverture de la plèvre pendant la résec-
tion costale et le refoulement doivent êtrefréquents. Or,
même sur des cadavres anciens, dont laplèvre desséchée
était particulièrement friable, nous avons pu opérer son
décollement de la septième et de la sixièmecôtes sur une
longueur de10 à 12 centimètres sans la blesser. Il est
donc certain que la même manœuvre est encore moins
difficile sur le vivant, alors que la séreuse est souple et
résistante. A l'inverse du feuillet diaphragmatique, qui
est fort mince et adhère au muscle sous-jacent, le feuillet
costal est, en effet, remarquablepar son épaisseur et sa
faible adhérence aux parties sous-jacentes. Il est doublé
à sa face par un mince feuillet aponévrotique, qui aug-
mente beaucoup sa résistance et permet de l'isoler parla
dissection. Celte couche conjonctive est très nette et très
épaisse, principalement sur la plèvre intercostale. En
outre il existe, en dedans des muscles intercostaux inter-
nes, une couche abondante (tissu sous-pleural) de tissu
cellulo-graisseux,quise présente sous l'aspectde bandes
ou d'îlots, et qui est assez important pour être parfois le
siège d'inflammationsfabcès péri-pleurétiques). Le peu
d'adhérence de la plèvre costale, son épaisseur, la pré-
sence du tissu sous-pleural, sont autant de raisons qui



rendent apriori faciles les manœuvres de décollement
de cette séreuse, et l'expérience est, du reste, là, pour en
démontrer l'inocuité.

Il me semble maintenant utile d'indiquer l'étendue de
la face connexe du foie que permet de découvriret d'abor-
der la manœuvre opératoire précédente. Je rappelle que
la face convexe du foie comprend une première partie
qui répond à la paroi abdominale, et une deuxième par-
tie qui est en rapport avec la cage thoracique.

Etudions successivement ces deux parties. La portion
abdominale déborde l'appendice xyphoïde et recouvre
la face.antérieure de l'estomac. Elle est limitée en haut
et à droite par le rebord costal droit, en bas par une
ligne obliquement ascendante, qui va du point déclive
de ce rebord jusqu'au point où le cartilage de la neu-
vième côte gauche se soude à celui de la huitième. Cette
partie ne nous intéresse pas, les collections dont elle
est le siège, étant directement accessibles à travers la
paroi abdominale,

Le segment thoracique est beaucoup plus considé-
rabfe et plus intéressant pour nous. On peut lui consi-
dérer deux portions: l'une supérieure, ou rétro-pleurale,
en rapport en avant avec la plèvre, dont la sépare seu-
lement l'épaisseur du diaphragme; l'autre, extra-pleurale,
placée au-dessous du sinus pleural, est en rapport en
avant, toujours par l'intermédiaire du diaphragme, avec
les derniers cartilages osseux.

La première partie remonte jusqu'au niveau du cin-
quième espace intercostal pendant l'expiration, le sujet
étant couché. L'expiration forcée la fait remonter jus-
qu'au quatrième espace. Enbas, elle s'arrête théorique-
ment au niveau de la ligne de réflexion de la plèvre.
C'est sur elle que notre procédé nous permet d'arriver
facilement.

La deuxième a exactement le même forme et les
mêmes dimensions que le segment chondro-costal étu-
dié plus haut; elle est limitée en bas par le rebord tho-
racique pendant l'expiration, mais pendant l'inspiration
l'abaissement du diaphragme et l'élévation des côtes fait
qu'elle déborde en bas les fausses côtes d'une quantité
variable suivant les sujets et suivant l'amplitude des
mouvements respiratoires, mais toujours faible. Cette
partie mesure donc, sur la ligne axiliaire, une hauteur
de 42 millimètres, et sur la ligne mamelonnaire une hau-
teur de 30 millimètres. C'est elle seulement que met à
découvert l'opération de Lannelongue.



Examinons rapidement les plans qui séparent le foie
de l'extérieur dans la région des derniers cartilages cos-
taux: la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, le plan
musculaire extra-thoracique(grand droit, grand oblique
petit oblique), la cage thoracique avec les arcs costaux
et les espaces intercostaux; le plan musculaire interne
(diaphragme en bas — transverse), le feuillet pariétal et
le feuillet viscéral de la plèvre, le diaphragme, le péri-
toine sous-phrénique, le péritoine hépatique de la face
convexe.

Les artères sont des rameaux des intercostales anté-
rieures et des intercostales aortiques qui s'anastomosent
par de fins rameaux. Il est inutile d'insister sur le trajet
des troncs de ces vaisseaux: la connaissance de leurs
rapports est tellement indispensable pourle manuel opé-
ratoire de la résection des côtes, qu'elle est présente à
la mémoire de tous.

Pour trouver rapidementla huitièmearticulationchon-
dro-costale, au niveau de laquelle commencera notre
incision, on cherchera d'abord, d'après les repères indi-
qués par Labbé, soit la dixième côte (reconnaissable au
bruit spécial de frottement que produit son cartilage,
lorsqu'on lui imprimedes mouvements),soit laneuvième
(placée immédiatement au-dessous de la dépression que
rencontre le doigt parcourant de bas en haut le rebord
des fausses côtes).

On remontera sur la huitième côte, le long de laquelle
il suffira alors de porter une longueurde dixcentimètres
à partir du rebord sternal, pour arriver exactement sur
la face antérieure de la huitième articulation chondro-
costale.

Le manuel opératoire comprendra la série des temps
suivants:

Io Incision de la peau et des parties molles;
20 Résection temporaire des côtes, mobilisation du

volet thoracique ainsi formé;
30 Décollement du cul-de-sac pleural de la face posté-

rieure des fragments costaux réséqués;
40 Incision du diaphragme, relèvement en bloc du

muscle et de la plèvre décollée;
Eo Intervention proprement dite sur le foie;
6-' Remise en place du volet costal mobilisé.
Nous insisterons sur la partie de ces diverses manœu-

vres, qui constitue, en quelque sorte, une opération pré-
liminaire destinée à conduire le chirurgien sur la face
convexe du foie, et nous ne dirons qu'un mot rapide de



l'intervention proprement dite sur le foie qui peut être
le siège d'un abcès, d'un kyste hydatique ou d'un em-
pyème sous-phrénique.

Premier temps. — Incision de la peau et parties
molles. — La première condition que doit remplir l'inci-
sion, c'est de nous mener directement sur la ligne de
réflexion de la plèvre diaphragmatique. Or, les détails
anatomiques donnés au chapitre précédent nous ont
fourni un repère précieux pour cette recherche. La plè-
vre traverse le huitième espace le long d'une ligne obli-
que, dont l'extrémité supérieure atteint la huitième côte
au point exact où celle-ci se soude à son cartilage. Nous
devons donc mener notre incision dans le huitième
espace intercostal, car elle nous permettra ultérieure-
ment de décollerla plèvre pariétale de bas en haut, der-
rière la huitième côte, et de haut en bas, derrière la
neuvième. Sa longueur sera d'au moins 12 centimètres;
ce maximum pourra suffire dans tous les cas où l'on
n'aura qu'une côte à réséquer; mais lorsqu'il sera néces-
saire de mobiliser plusieurs fragments costaux, il fau-
dra transformer l'incision primitive en une incision en
H, en abaissant deux lignes perpendiculaires à ses deux
extrémités.

Ceci posé, voici le tracé qui semble le plus commode
pour la résection d'une seule côte: l'incision, courbe à
son origine, part un peu au-dessus du bord supérieur
de la huitième côte, au niveau de son articulation avec
son cartilage (c'est-à-dire, comme nous l'avons vu, à
10 centimètres du bord sternal); elle descend dans le
huitième espace en passant précisément sur la face anté-
rieure de cette articulation. Arrivée là, elle change de
direction, devient presque horizontale et s'étendle long
du bord inférieur de la huitième côte, sur une longueur
d'environ 10 centimètres. C'est une incision coudée, dont
la partie verticale croise la face antérieure de la huitième
côte, et dont la partie horizontale suit la direction du
huitièmeespace.

On a incisé la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et
les différents muscles qui recouvrent à ce niveau la face
extérieure droite dela cage thoracique (grand oblique,
grand droit). Les artérioles que l'on rencontre sont des
anastomoses de très faible calibre,unissant les branches.
des intercostales aortiques à celles de la mammaire
interne.



Deuxième temps. Résection temporaire des côtes
et mobilisation du volet thoracique forme. — Au
niveau du point où l'incision croise la face antérieure de
la huitième côte on incise le périoste de cette côte au
bistouri, et on dénude sa face externe sur une faible
étendue (1 centimètre 1/2 environ) en se servant de la
rugine droite. Prenant alors la rugine courbe sur leplal,
on dénude, sur la même longueur, les deux bords supé-
rieur et inférieur de l'os, en séparant attentivement les
muscles intercostaux de ces deux bords. Toujours avec
la rugine courbe, étroite de préférence, on dépérioste
la face interne en la contournant de haut en bas, désin-
sérant l'intercostal interne et rejetant en dedans le paquet
vasculo-nerveux qui parcourt la gouttière creusée à la
face postérieure de la côte.

La côte étant ainsi soigneusement dénudée sur une
très faible longueur, mais sur toute sa circonférence, on
sectionne le huitième cartilage à quelques millimètres
en dedans de son articulation avec la côte correspon-
dante. Cette section est faite, soit au moyen du costo-
tome de Collin, soit avec la scie à chaîne passée dans la
gouttière de la sonde cannelée de cuivre flexible d'Ollier.
Saisissant alors avec un davier l'extrémité interne de la
côte, il est facile de la soulever et de l'écarter en dehors;
ce mouvement permet de dénuder aisément sa face pos-
térieure, et d'en décoller très soigneusement, avec la
rugine plate, la plèvre pariétale. Il ne faut pas dénuder
la face externe de la côte ; nous verrons plus loin pour-
quoi. La face interne étant ruginée sur toute l'étendue de
l'incision cutanée, on sectionne une seconde fois la hui-
tième côte au niveau de l'extrémité interne de cette
incision, après avoir, comme plus haut, commencé par
une dénudation complète de l'os sur ses deux faces et ses
deux bords au point où s'appliquera plus tard le costo-
tome ou la scie à chaîne. Cette double section de la côte
en isole un segment d'une longueur de 10 centimètres
environ, qui est ainsi rendu mobile autour du septième
espace intercostal comme charnière. Comme on a laissé
adhérentes à la face externe de l'os les parties molles qui
la recouvraient, on voit que l'on a ainsi obtenu un volet
ostéo-musculaire mobilisable, que l'on peut aisément
relever et qui, plus tard, rabattu et remis en place, per-
mettra la restauration presque parfaite de la cage thora-
cique dans son état primitif.

A ce moment, nous avons directement sous les yeux le
feuillet pariétal de la plèvre en un point situé près de la



ligne de réflexion costo-diaphragmatique.Il faut aller à
la recherche de ce point de réflexion.

Troisième temps.Décollementdu cul-de-sac pleu-
ral. — Cette recherche du fond du sinus pleural nous
est rendue facile par la connaissance du repère indiqué
plus haut; reportons-nous à la face postérieure de la
8e articulation chondro-costale, nous savons que c'est de
ce point que part la ligne oblique suivant laquelle le
cul-de-sac pleural traverse l'espace intercostal sous-
jacent. Ce point reconnu, décollons, au moyen de la
rugine plate, le feuillet pariétal de la séreuse de la face
postérieure de la côte placée au-dessous de la partie
horizontale de notre incision,c'est-à-dire de la neuvième;
nous arriverons rapidementau point où ce feuillet aban-
donne brusquement la paroi costale pour aller se réflé-.
chir sur la face supérieure du diaphragme, dont nous
apercevons alors directement les fibres.

Quatrième temps. Incision du diaphragme et
relèvement en bloc du muscle et du cul-de-sac pleu-
ral. — A ce moment, on aperçoit dans la plaie le
diaphragme à nu à sa partie inférieure, recouvert par la
séreuse à sa partie supérieure; la limite de ces deux
parties est très visible, sous la forme d'une ligne horizon-
tale; qui sépare deux régions d'une coloration bien
différente: l'une franchement rouge, l'autre vue à tra-
vers deux feuillets blancs bleuâtres.

C'est immédiatement sous cette ligne de séparation,
environ à un centimètre au-dessous d'elle, que nous
allons inciser le diaphragme, sur une longueur de cinq
à dix centimètres, horizontalement. Cette incision doit
être faite prudemment,le diaphragme étant, à ce niveau,
réduit à une très mince lame musculaire, et le chirur-
gien devant éviter d'entamer le feuillet péritonéal qui
tapisse la face supérieure du foie. L'incision est donc
faite en forme de boutonnière horizontale. Introduisons
alors le doigt dans cette boutonnière et refoulons en
haut la lèvre supérieure: nous arriverons facilement à
la relever jusqu'à la hauteur du bord inférieur de la
septième côte, et nous entraînerions en haut, avec elle,
le cul-de-sac pleural qui est adhérent à la face supé-
rieure du muscle diaphragme, mais que nous avons rendu
libre et mobile en détachantles connexions qui ruyis-
saient aux côtes. Veillons seulement, en relevant le dia-
phragme, à décoller soigneusement le feuillet pariétal du



péritoine qui tapisse sa face inférieure; nous reviendrons
du reste plus tard sur ce point.

Ainsi conduite, l'opération nous fournit donc une voie,
évitant l'ouverture de la cavité pleurale, et laissant le
péritoine intact jusqu'au dernier moment, avantage qui
permet de réaliser une hémostase complète et d'assurer
une antisepsie suffisante avant d'ouvrir la cavité périto-
néale. Cettevoie d'accès nous donne un large jour sur le
dôme hépatique, puisqu'elle nous permet d'atteindre, sur
la face convexe, un point placé à la hauteur de la sep-
tième côte. Une fois en possession de cette voie, l'opéra-
teur pourra intervenir de.diverses façons suivant le cas
en face duquel il se trouve.

Mais, quels que soient ces cas, ilpeut se faire que le
chirurgien ait besoin d'une ouverture plus large, qu'il
lui soit nécessaire d'arriver plus haut sur la face con-
vexe du foie. Or, nous l'avons montré, il lui sera pos-
sibled'obtenir cette voie plus large, en relevant encore
plus haut le cùl-de-sac de la plèvre. L'anatomie nous
a, en effet, prouvé que ce refoulement pouvait, sans
danger, être poussé jusqu'au cinquième espace inter-
costal. 11 sera rare, du reste, d'être obligé de remonter
si haut, mais il arrivera plus souvent que l'on voudra
atteindre une collection placée à la hauteur du sixième
espace. En pareil cas, voici quelle sera la conduite à
tenir: on commencera par transformer l'incision coudée
primitive en incision en H, en abaissant deux petites
incisions perpendiculaires aux extrémités de la pre-
mière. La plaie opératoire, ainsi agrandie, permettra
d'arriver à la septième côte, de la sectionner, comme la
huitième, en deux points préalablement dénudés avec
larugine et de décoller soigneusement le feuillet pariétal
de la plèvre qui tapisse la face postérieure du fragment
que l'on a isolé entre les deux sections. Comme plus
haut, on aura soin de ne pas dénuder la face externe de
la côte, de manière à constituer un volet osseux et mus-
culaire que l'on relève et remet en place à volonté. La
résection et la mobilisation de la septième côte, après
la huitième, nous donne donc un volet qui tourne
autour du sixième espace comme charnière, et grâce
auquel nous pouvons, poursuivant le refoulement en
haut du diaphragme et du sinus costo-diaphragmatique,
faire remonter ces parties jusqu'à un plan horizontal
passant par le bord inférieur de la sixième côte.

Nous ne pousserons pas l'opération plus loin, bien
qu'il soit à la rigueur possible de réséquer aussi la



sixième côte, d'en décoller la plèvre et de faire ainsi
remonter le cul-de-sac jusqu'au cinquième espace
intercostal. En effet, le refoulement jusqu'à la sixième
côte suffit largement pour donner au chirurgien un
jour considérable sur la face convexe du foie dans sa
plus grande partie.

Cinquième temps. Intervention proprement dite
sur la collection hépatique. — Ses indications. — Ce
temps diffère avec les cas considérés. Pour ne pas
allonger ce mémoire outre mesure, nous résumons ces
cas ds la façon suivante: tantôt il s'agit d'un abcès sus-
hépatique, d'une péritonite localisée, enkystée entre
le diaphragme et la face supérieure du foie (c'est le cas
1-e plus simple), tantôt l'on est en face d'une collection
liquide, abcès ou kyste placée dans le foie lui-même.
Nous pouvonsdistinguer deux modalitésbien différentes:
dans la première, la présencedu foyer liquide renfermé
dans l'intérieur du foie n'a déterminé àla surface de
l'organe aucun phénomène de péritonite, et les deux
feuillets séreux sont complètement indépendants et
mobiles l'un sur l'autre. Il s'agit alors, le plus souvent,
d'un kyste hydatique, mais parfois aussi d'un abcès
qui, en raison de sa situation, relativement profonde ou
pour toute autre cause, n'a pas provoqué de phénomènes
réactionnels. Dans la seconde, l'abcès ou kyste, placé
superficiellement, a déterminé des adhérences entre les
feuillets de la séreuse abdominale. Enfin, disons que
notre procédé peut être appliqué au traitement des
fistules souvent consécutives aux foyers purulents sus-
hépatiques. Voici quelles sont les indications typiques.

A. — EMPYÈMES SOUS-PHRÉNIQUES

C'est, de beaucoup, le cas le plus simple. Le pus n'est
en effet, séparé du bistouri que par l'épaisseur du feuil-
let pariétal du péritoine; comme, d'autre part, il est
enfermé dans cette loge bien close de toutes parts, dont
nous.avons étudié plus haut la constitution, on n'a pas
à redouter l'infection du péritoine parle liquide septique.
Il suffira donc d'inciser le péritoine sous-diaphragmati-
que; on donne ainsi au pus une issue large et directe, on
vide complètement la cavité que le doigt peut ensuite
facilement explorer dans tous ses détails (1).

(1) V. SOUSSELIER. — Des empyèmes sous-phréniques. Th.
Lyon1898-1899.



B. -ABCÈS OU KYSTES SANS ADHÉRENCESPÉRITONÉALES

Il ya différents procédés pour évacuer la collection;
indiquons seulement celui qui met le mieux le malade à
l'abri d'une infection péritonéale, tout en permettant au
liquide de s'échapper facilement au dehors.

Nous nous sommes arrêté, après avoir incisé le dia-
phragme, au niveau du péritoine pariétal, et nous nous
sommes efforcé de respecter ce feuillet, nous conten-
tant de le décoller seulement de la face inférieure du
muscle au fur et à mesure du relèvement. La conduite à
tenir est alors la suivante, que Defontaine a très claire-
ment résumée dans un article de la Revuede Chirurgie
en 1900. Après hémostase du champ opératoire, on incise
le péritoine pariétal au niveau du foyer hépatique, et
on se met en mesure, avant d'ouvrir ce foyer, de mettre
la cavité péritonéale à l'abri du pus. Pour cela, on va
suturer la collerette formée par le péritoine pariétal
décollé et incisé, au feuillet viscéral et au foie, au moyen
de points faits à la soie bouillie ou au catgut, avec une
très courte aiguille de Ileverdin. La méthode la plus sure
consiste à faire deux couronnes de sutures concentri-
ques, disposées parallèlement aux contours de la plaie.
Les points sont d'abord piqués de dehors en dedans,
dans le péritoine pariétal; ils cheminent dans le foie sur
une longueur de trois à quatre millimètres,mais très peu
profondément (un à deux millimètres) de façon à ne sai-
sir, autant que possible, que la capsule de Glisson, pour
ressortir en traversant de nouveau le péritoine pariétal,
mais cette fois-ci de dehors en dedans: ces points assu-
rent une opposition étroite des deux surfaces séreuses.

La suture ainsi pratiquée présente deux avantages:
d'abord elle réalise d'une façon parfaite l'isolement de la
cavité abdominale, qui est dès lors mise hors du champ
opératoire; ensuite, elle fixe le foie à la plaie pariétale,
ce qui est loin d'être inutile, car il se produit souvent,
après l'évacuation du foyer intra-hépatique, un change-
ment dans le volume et, par suite, dans les rapports de la
glande; ce retrait amène entre la plaie du foie et celle
de la paroi et du diaphragme une discordance qui peut
être importante, puisqu'elle a atteint dans certains cas
jusqu'à sept centimètres (Peyrot). Il est inutile d'insister
sur les inconvénients que peut présenter cet incident,
surtout au point de vue de la possibilité d'un drainage
efficace et de l'infection péritonéale; par l'ouverture liépa-



tique, le pus sortira en bavant et inoculera la grande
séreuse.

On peut alors pratiquer l'hépatotomie, au niveau du
point où siège l'abcès ou le kyste, on évacue son con-
tenu, on lave et on draine sa cavité. Les différentes
manœuvres qui peuvent être ensuite utiles (raclage de
la paroi de l'abcès, thermocautérisation, lavages médi-
camenteux, extirpation d'une poche kystique en totalité
ou en partie, etc.) ne rentrent pas dans le programme
que nous nous sommes imposé dès le début. Ellessont,
du reste, trop nombreuses èt trop variées pour se prêter
à des considérations générales.

C. — ABCÈS OU KYSTES AVEC ADHÉRENCES PÉnITONÉALES.

C'est un cas très fréquent pour les abcès, mais que
l'on rencontre aussi pour les kystes hydatiques. Ici,
l'opération devient plus simple. La présence d'adhéren-
ces entre le foie et le diaphragme rend, en effet, impos-
sible l'irruption du pus dans le péritoine et, par consé-
quent, inutile la série de sutures que nous avions dû
pratiquer dans le cas précédent. Aussi toute l'interven-
tion se borne à l'incision des deux feuillets adhérents et
de la surface du foie, en un seul temps. On pourranéan-
moins placer quelques points de fils de soie, si on
redoute le retrait de la cavité après évacuation du
liquide qu'elle renfermait.

D. — FISTULES.

Les trajets fistuleux, consécutifs aux abcès sous-phré-
niques et surtout à la péritonite tuberculeuse sus-hépa-
tique enkystée sont justiciables de la méthode proposée.
Elle agira, en effet, dans ce cas, au même titre que la
résection du rebord inférieur du thorax, qui a donné un
bon résultat àLannelongue, c'est-à-dire qu'outre l'avan-
tage de vider et d'explorer facilement le trajet et la
cavité d'où il naît, elle permettra d'affaisser dans une
certaine mesure la paroi thoracique et de faciliter la
guérison de la fistule intarissable par un processus ana-
logue à celui de l'opération de Gayet et Letiévant dans
le traitement de la pleurésie purulente avec fistule
persistante.

Sixième temps. Remise en place du volet thoraci-
que mobilisé. — Il faut maintenant remettre les parties



en place. Pour cela, il suffira de rabattre sur la plaie
opératoire le volet bien constitué que nous avons con-
servé, grâce à la précaution prise de laisser adhérentes
aux fragments réséqués, d'une part, la peau, d'autre
part, les parties molles des espaces intercostaux. On
rabat donc le volet et on le fixe dans sa position primi-
tive par de solides points de suture, en ménageant tou-
tefois, pour le drainage, une ou plusieurs ouvertures,
dont l'importance sera variable pour chaque cas, avec
l'étendue et la forme de la cavité évacuée, et surtout la
nature plus ou moins septique de son C3ntenu. Il est
presque inutile d'ajouter que le sixième temps n'est pas
indispensable, et que l'on peut faire la résection défini-
tive de la ou des côtes, dans les cas olt, par exemple, le
chirurgien est obligé d'aller vite. On obtient alors, au lieu
d'un volet ostéo-musculaire,un simplelambeau que l'on
suture sur une plus ou moins grande longueur aux
lèvres de la plaie.

Nous n'avons eu jusqu'ici en vue que le cas où le chi-
rurgien intervenait à la face antérieure du thorax, parce
que c'est, en effet, à ce niveau, que les indications opéra-
toires sont de beaucoup les plus fréquentes en raison du
siège habituel des abcès hépatiques et sus-hépatiques.
Mais le même procédé est applicable à la face postéro-
latérale du foie, qu'on peut aborder comme la face
antérieure, à condition:

1° D'étendre la ligne d'incision en dehors, en arrière et
en bas (ensuivant la direction de la ligne de réflexion de
la plèvre) ;

2o De décoller toujours soigneusement la plèvre parié-
tale dans ce nouveau sens, et d'explorer par cette voie la
portion du dôme hépatique mise à découvert.

L'opération est absolument la même, avec une simple
différence tenant à la côte qu'on doit réséquer pour
arriver sur la plèvre. Les détails anatomiques que nous
avons exposés plus haut, nous dispenseront d'insister
plus longuement sur ce cas particulier.

Telle estl'opération.Comparons-la maintenantaux pro-
cédés similaires, et disons quelques mots de leurs indi-
cations respectives.

Critique du procédé, sa comparaison avec les
similaires.

L'absence complète d'observations cliniques donne à
cette communication un caractère purement théorique.



Comment,en effet,retirer des notions précises de la com-
paraison de procédésdont la statistique est là pour affir-
mer la valeur exacte, avec un procédé nouveau qui n'a
jamais été appliqué que sur le cadavre?

Il est, cependant, un côté de la question que l'on peut,
sinon traiter à fond, du moins esquisser. Examinons,
en effet,les avantages de la voie transpleuro-diaphrag-
matique et de l'opération deLannelongueet Canniot;
faisons resssortir ensuite les inconvénients de ces deux
méthodes,cherchons enfinquelsavantageset quels incon-
vénients on peut rationnellement attendre de l'applica-
tion sur le vivant, du procédé que nous venons de
décrire. Nous ne saurions trople répéter: il s'agit là non
pas d'une comparaison,mais d'un simple rapprochement;
nous indiquons seulement dans un chapitre que nous
développerions si nous avions eu la bonne fortune de
recueillir quelques observations, des idées qui nous
paraissent soutenables.

Lavoie transpleuraleestune excellente opérationcontre
les abcès et les kystes sous-diaphragmatiques; les obser-
vations, très nombreuses à l'heure actuelle, le montrent.
Les statistiques d'Israël, de Genzmer, d'Owen, deSegond
etBeckel sont là pour démontrer que cette méthode pos-
sède tous les avantages d'une évacuationprompte et défi-
nitive. Segond (1), en communiquant,au Congrès de Chi-
rurgie de 1888, les deux premiers cas où cette méthode
fut appliquée en France aux kystes hydatiques, s'est
s'efforcé d'en démontrer tout les avantages. C'est, dit-il,
le procédé de choix dans les collections sous-diaphrag-
matiques et postéro-supérieures,car les dangers qu'elle
présente sont bien inférieurs à ceux qui résultent des
manœuvres diverses (bascule, luxation, abaissement,
fixation du foie) nécessitées par l'incision antérieure sous-
costale. Elle ne présente aucun danger; elle est simple,
efficace, peu grave.

Telle est l'opinion de Segond; deux observations qui lui
sontpersonnelles, viennent à l'appui. D'autres auteurs se
montrent moins optimistes.«Sil'onsonge,ditBeckel,qu'en
ouvrant le kyste, un flot de liquide infectieux s'échappe
au dehors en passant sur les deux séreuses, il y a de quoi
frémir, » et cependant,ajcute-t-il, la plupart des malades
ainsi opérésont guéri. Celatiendrait, pourBeckel, d'abord
aux précautions et aux sutures qui isolent les cayités

('1) Segond Congrès de chirurgie de 1888,. p. 529.



séreuses, mais surtout, semble-t-il, à ce que, dans beau-
coup de cas le chirurgien n'a pas ouvert la plèvre ni le
péritoine.

Cette opinion semble paradoxale, elle est cependant
logique: il arrive souvent que le kyste refoule la plèvre
en arrière en remontant dans la cavité thoracique, de
sorte que le foie se présente à l'explorateur, coiffé seule-
ment par le diaphragme,sans plèvre.Quant au péritoine,
le kyste se développe souvent sur le bord postérieur ou
latéral droit du foie, le long duquel s'insèrent les liga-
ments coronaire et latéraux, de sorte qu'il n'est pas
recouvert par la séreuse abdominale. Et peut-être les
adhérences que l'on a invoquées pour expliquer ce fait
que l'on n'avait jamais vu la cavité péritonéale ouverte
pendant l'intervention étaient les adhérences physiolo-
giques des ligaments suspenseursdu foie. Il est donc fort
possible que ce soit à ces changements de rapports,
en quelque sorte providentiels, que la méthode doive
souvent son inocuité, et qu'elle n'ait eu parfois de trans-
pleurale que le nom. Bien que surprenant, ce fait doit
être retenu, en raison de l'incontestable autorité du
chirurgien qui l'a émise.

Du reste, la méthode transpleurale présente de réelles
imperfections: l'insuffisance du drainage, l'infection
possible de la cavité pleurale. En prenant l'observation
rapportée par Beckel, dans la Gazette hebdOJnaaaire,
de février 1889, nous voyons des incidents troubler la
convalescence du malade opéré: c'est d'abord la réten-
tion du pus qui se collecte dans le foyer primitif et qu'il
faut évacuer par une nouvelle incision; c'est un foyer
pleurétique survenant quinze jours après l'opération;
c'est enfin un abcès sous-pleural renfermant environ
250 grammes de pus, qu'il faut vider et drainer. Le drai-
nage n'est donc pas toujours aussi complet que veulent
bien le prétendre certains auteurs.

Segond affirme que l'incision du cul-de-sac pleural est
innocente, et que, même en l'absence d'adhérences, on
n'a pas à redouter de pneumo-thorax, si l'on a soin de
bien déprimer la paroi thoracique contre le foie pendant
l'opération et de suturer soigneusement le péritoine vis-
céral à la plaie extérieure. Il est possible que l'infection
de la plèvre soit rare, elle arrive parfois cependant; nous
n'en voulons pour preuve que l'observation rapportée
par Maunoury (t) au Congrès de Chirurgie (10 mars 1888):

(1) Congrès de Chirurgie, mars 1888, p. 539.



le chirurgien étant tombé sur une plèvre adhérente, tra-
verse les deux feuillets d'un seul coup et évacue l'abcès
sans avoir ouvert la cavité de la plèvre.

Le résultat est d'abord satisfaisant, mais, au bout de
quelque temps les adhérences se détachent; la plèvre
est envahie par le liquide infectieux, une pleurésie sep-
tique et un pneumo-thorax se déclarent, qui amènent
une mort rapide.

Citons encore l'observation rapportée par W. Kœrte (1)
dans laquelle nous voyons à la suite d'une intervention
contre un abcès du foie, par la voie transpleurale, sur-
venir uh pneumo-thorax, une pleurésie purulente et un
abcès sous-phrénique.

Chose remarquable:dans la plupart des cas suivis d'ac-
cidents, il y avait des adhérences entre les deux feuillets
de la plèvre au moment de l'opération et le chirurgiense
croyait bien à l'abri d'une irruption du pus dans la cavité
pleurale. Les adhérences pleurales ne constituent donc
pas une barrière suffisante contre l'infection; elles sont,
du reste, le plus souvent fibrineuses, sans traces d'orga-
nisation et, par conséquent, peu solides. Qu'y a-t-il alors
d'étonnant à ce qu'elles se détachent facilement dans les
jours qui suivent l'opération, sous l'influence du retrait
de la poche évacuée ou des mouvements du malade? On
a beaucoup plus de sécurité en faisant des sutures, mais
les faits précédents (pour ne pas en citer d'autres) mon-
trent que l'opération n'est pas sans dangers, que la tra-
versée de la plèvre n'est pas si innocente qu'on a bien
voulu le dire, et que, par suite, une manœuvre permet-
tant d'éviter cet écueil n'est pas à dédaigner.

On a vu plus haut que, pour Beckel (2), les résultats
favorables de la méthode d'Israël-Genzmer tenaient sou-
vent à ce que, en réalité, le chirurgien ne traversait pas
la cavité pleurale. Faisons remarquer que c'est précisé-
ment là le but que poursuit notre méthode; elle cherche
à assimiler tous les cas de kystes ou d'abcès sous-dia-
phragmatiques à ceux dans lesquels un processus natu-
rel a mis la plèvre au-dessus du trajet du bistouri, en
la refoulant en haut vers la cavité thoracique; elle nous
met à même d'éviter à coup sûr cette traversée dange-
reuse. Nous pouvons donc affirmer qu'elle présente moins
de risques que la voie transpleurale, tout en donnant au

(1) Berliner Klin. Wochens., no 32, p. 694, 8 août 1892.
(2)Loc.cit.



chirurgien un jour égal, comme nous l'avons montré
dans les pages précédentes. Résumons donc ses avanta-
ges : jour plus large et plus direct, drainage plus facile,
chances d'infection pleurale presque nulles.

Disons quelques mots de la méthode de Lannelongue..
Elle est applicable aux collections cachées derrière le
rebord costal. « La voie abdominale, ditSegond (1), en la
combinant à.la résection du rebord thoracique, peut
faciliter beaucoup l'ouverture des kystes sous-diaphrag-
matiques, quand ils ne sont pas trop profondément
situés». Mais quand leur situation est trop élevée, elle
ne permet pas de les atteindre, même en y adjoignant
les manœuvres de bascule et d'abaissement forcé du foie,
dont on connaît aujourd'hui les dangers. Comme la
méthode Canniot n'a, pas plus que la nôtre, été appliquée
au traitement des abcès et kystes sous-diaphragmatiques,
il est plus facile de les comparerentre elles que lorsqu'il
s'agissait, comme tout à l'heure, d'un procédé déjà ancien
et appuyé par d'importantes statistiques. Or, en nous
plaçant à un point de vue exclusivementthéorique, nous
voyons sans peine que notre méthode présente deux
avantages: elle nous mène d'abord sur une portion beau-
coup plus élevée de la face convexe, elle ne nécessite
pas un aussi grand délabrement, puisqu'elle permet une
restauration presque parfaite du segment thoracique
réséqué. Nous signalons seulement ces deux points, que
nous avons longuement prouvés dans le cours de cette
étude.

Dans le traitement des fistules, nous pouvons aussi
attendre de bons résultats. Les causes de ces fistules
sont, en effet, d'abord le rétrécissement de l'incision,
mais surtout, pour les fistules provenant de foyers haut
situés, la rigidité thoracique, qui empêche le retrait des
parois de la cavité purulente. Or, notre méthode, comme
celle de Canniot, permettra ce retrait, puisqu'elle néces-
site un assouplissent de la paroi costale, précisément au
niveau du foyer anfractueux, par le même mécanisme
que l'opération de Gayet-Letiévant tarit les fistules per-
sistantes consécutives à la pleurésie purulente.

Enfin, les empyèmes sous-phréniques en sont aussi
justiciables; un accès large et direct, une exploration
complète et un drainage efficace, le tout sansouverture
de la cavité pleurale, ne sont-ils point rationnellement

(1) 7n Traité de Chirurgie (article: Abcès du foie).



autant de chances de succès pour le chirurgien dans le
traitement de cette affection. -

CONCLUSIONS

Les collections liquides de la face convexe du foie
(abcès, kystes, pyothorax sous-phrénique, abcès tubercu-
leux sus-hépatique) sont justiables de la voie parapleu-
rale transdiaphragmatique leur exécution opératoire
est fondée sur les données suivantes:

Il est possible d'arriver,sans traverser la plèvre, sur le
dôme du foie ou les foyers liquides qui y sont situés.

Le procédé qui permet d'atteindre ce but consiste
à pratiquer, après résections costales, une incision sur
le diaphragme, au-dessous de la ligne de réflexion de la
plèvre et parallèlement à cette ligne et à récliner en
haut la lèvre supérieure de l'incision diaphragmatique,
qui entraîne avec elle le cul-de-sac pleural jusqu'au
cinquième espace intercostal au besoin. Les temps de
l'opération sont les suivants:

4° Incision de la peau et dés parties molles.
20 Résection temporaire, sous-périostée, des huitième

et septième côtes (de la sixième au besoin) et mobilisa-
tion en haut du volet thoracique ainsi formé.

3o Décollement du cuJ-de-sac pleural de la face posté-
rieure de fragments de côtes réséqués.

4° Incision horizontale du diaphragme et relèvement
en bloc du muscle et de la plèvre décollée.

5o Intervention proprement dite sur la collection
liquide.

6° Remise en place du volet costal mobilisé.
Cette opération offre les avantages théoriques des

procédés couramment employés, sans partager leurs in-
inconvénients; elle ouvre sur la face convexe une voie
large et directe, elle procure un jour suffisant, assure
un drainage facile, met à l'abri de l'infection pleurale et
permet enfin la restauration presque intégrale de la cage
thoracique. La rareté des abcès du foie dans nos régions
nous a empêché de prouver ces avantages par la prati-
que; nous pensons, cependant, que la méthode proposée
pourra parfois rendre des services au chirurgien et au
malade.

Les Secrétaires: Dr DURAND.

DRNOVÉ-JOSSERAND.
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