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Séance du 11 janvier 1912

Présidence de M. A. POLLOSSON

COXA FLECTA DES ADOLESCENTS (COXA VARA ESSENTIELLE)

ET FRACTURE SPONTANÉE JUXTA-ÉPIPHYSAIRE DU COL DU
FÉMUR.

M. GANGOLPHE.
— A deux reprises, j'ai communiqué, à la

Société, des faits de fracture spontanée juxta-épiphysairs du
col du fémur survenue chez des adolescents. J'avais insisté sur
les caractères suivants:

Période de douleurs, de claudication intermittente précédant
l'apparition des phénomènes de fracture ; absence complète de
toute cause générale (tuberculose, syphilis, rachitisme) suscep-tible d'expliquer cette moindre résistance du tissu osseux; ab-
sence de réaction fébrile pouvant faire songer à un processusdostéomyélite, etc.

Je faisais remarquer que ces sujets étaient de taille élevée, à
cloissance rapide, enfin je mettais en védette un signe clinique



permettant de différencier d'emblée ces cas bizarres d'avec la
coxalgie l'l'absence d'ensellure.

En 1910 j'avais bien envisagé la possibilité d'une relation de
ces cas avec l'affection, ou mieux le groupe nosologique décrit
sous le nom de coxa-vara, mais ne possédant pas d'éléments
suffisants pour être affirmatif, je m'étais contenté de dire qu'il
s'agissait de fracture spontanée, de cause difficile à préciser et
que l'on ne pouvait, par cela même, les désigner sous le nom
de coxa-vara traumatique.

Aujourd'hui, grâce à l'observation prolongée d'un fait dont je
vous ai précédemmententretenu, il m'est possible de reconstituer
l'évolution de cette maladie et d'apporter des données précises
sur cette question restée obscure: j'ai eu, en effet, la bonne
fortune de recueillir des radiographies qui montrent bien que
cette fracture spontanée est l'aboutissant, le dernier terme de
l'affection décrite sous le nom de « coxa-vara ».

Je n'ai pas pour but, dans ma communication, d'étudier en
détail les diverses questions qui se rattachent à ces faits. Ce
sera l'objet d'un travail en préparation, qui paraîtra incessam-
ment. Je veux seulement vous exposer la filiation des faits, les
commenter sommairement et mettre.sous vos yeux les radio-
graphies qui justifient mes conclusions.

Voici l'observation du premier malade, que j'ai eu, du reste,
l'honneur de vous présenter il y a huit ans:

OBSERVATION I. — Enfant de 15 ans. Pas d'antécédents héréditaires,
rougeole dans l'enfance. Hypertrophie des amygdales. Ablation de l'a-
mygdale droite.

Débuts: Vers le milieu de décembre, un peu de boiterie seulement,
remarquée par les parents. L'enfant avait observé un peu d'engourdis-
sement de la jambe, le soir, et une fatigue plus marquée.

Le malade se promenait avec son père le 1er janvier, lorsqu'il ressen-
tit subitement une douleur violentesur le cou-de-pied et dansla hanche
gauche. Il reste debout, ne peut faire un pas et se met à crier. Son
père, qui marchait en avant, se retourne et vient à son aide. Il le
charge sur ses épaules et l'emporte chez lui. Dans ce transport, les
moindres secousses font crier le malade.

Les parents font venir le docteur puis le l'habilleur.
Le docteur Denier, qui a l'occasion de l'examiner, pense ensuite à

une coxalgie.
Le 20 janvier on le transporte à l'Hôtel-Dieu.
A son entrée: Le sujet étant dans le décubitus dorsal sur un plan ré.



sistant, le membre inférieur gauche paraît raccourci, la pointe du pied
légèrement tournée en dehors, il n'existe aucune ensellure lombaire. Im-
potence fonctionnelle absolue.

Les mouvements imprimés au fémur entraînent absolument le bas-
Sm et provoquent des douleurs pour peu qu'on les exerce avec force.
La pression est douloureuse au niveau du pli de l'aine. On sent, au-
dessous et en dedans de l'épine iliaque antéro-inférieure un corps dur
qui donne l'impression de la tête fémorale. Le grand trochanter paraît
plus haut, dépasse, en effet, la ligne de Nélaton-Roser. La mensuration
faite entre l'épine iliaque antéro-supérieure et le troclianter donne en-
viron 2 cent. 5 de moins que du côté sain. La mensuration prise de
l'épine iliaquesupérieure à la malléole externe donne un raccourcisse-
ment de 3 à 4 centimètres.

Les deux pieds présentent l'aspect des pieds creux, mais le pied gau-
che surtout est remarquable par l'exagération de sa cambrure, l'atti-
tude' en griffe dès orteils et l'atrophie, qui est au moins de 2 cent. 5

dans le grand diamètre du pied. Notons en passant que ni le sujet, ni
ses parents ne se sont jamais aperçus de cette différence entre les deux
pieds et que le cordonnier n'a jamais fait de remarques. Il n'y a aucun
signe de paralysie des muscles de la jambe et du pied. Nous n'avons
d'ailleurs pu obtenir aucun renseignement sur ces pieds creux. Le sujet
aurait marché à l'âge de 16 ou 18 mois.

On porte le diagnostic de fracture du col; la radiographie le confirme
absolument. Le sujet est immobilisé dans une grande gouttière.

7 février 1904. — Le malade peut détacher le talon du lit. Quelque
temps après il quitte le service pourvu d'un tuteur.

23 octobre. — On constate que le sujet est en très bon état et marche
toute la journée sans douleur. On décide de supprimer l'emploi du tu-
teur.

8,décembre1905.-Nous revoyons le malade dans des conditions
très satisfaisantes.

Il travaille toute la journée sans difficulté. Depuis quelque temps il
peut lacer son soulier, ce qui, jusqu'alors, était impossible.

Le membre inférieur paraît toujours aussi raccourci. La mensura-
tion prise du bord supérieur du grand trochanter au bord inférieur du
condyle externe donne des résultats identiques, tandis que la mensu-
ration prise de l'épine ilaque antéro-supérieure à la malléole externe
donne 89 centimètres du côté malade, 94 centimètres du côté sain.

Le périmètre des deux cuisses indique une différence de 3 centimè-
tres au moins pour le membre malade.

Le périmètre des deux jambes est identique.
Ayant redemandé des renseignements sur le pied creux constaté à

gauche, nous n'obtenons rien; il n'existe à coup sùr aucun signe de
Paralysie musculaire; la colonne vertébrale est intacte, ainsi que le
reste du squelette.



Aujourd'hui le malade détache facilement le talon du plan du lit. Il y
a un enraidissement considérable de la hanche. Les mouvements d'ab-
duction, flexion, adduction et rotation entraînent le bassin.

Le membre inférieur paraît légèrementéversé en dehors, sans abduc-
tion marquée.

Quelques années plus tard, nous avons appris que le malade mar-
chait parfaitement et n'éprouvait plus aucune gêne.

Deux faits étaient restés gravés dans mon esprit: d'une part,
l'apparitionbrusque de phénomènes d'impotence sur un mem-
bre déjà souffrant, la fracture n'étant.qu'un épisode terminal;
d'autre part, l'absence d'ensellure permettant, à première vue,
de rejeter l'idée de coxalgie. Quant à la radiographie, d'ailleurs
obscure, elle nous avait montré une fracture juxta-épiphysaire
confirmant mon diagnostic clinique. J'eus certainement tort de
ne pas faire exécuter la radiographie du côté sain, car j'aurais
sans doute été frappé par un détail plus important encore que
le trait de fracture, c'est la flexion du col du fémur.

Depuis cette époque, je ne cessais de recherchersur mes ma-
lades des faits plus ou moins analogues; aussi étais-je tout
prêt, lorsque mon ancien interne et ami le docteur Duvernay,
d''Aix-les-Bains,m'envoya un jeune garçon atteint d'une affec-
tion indéterminée de la hanche, « coxalgie peut-être » ?

Nous l'avons relaté en ces termes à la Société de chirurgie
(3 février 1910):•

Cas. II. — J'ai eu l'honneur de présenter à la Société de chirurgie
de Lyon un garçon atteint de fracture spontanée du col du fémur
gauche.

Aujourd'hui je puis vous en montrer un cas identique comme patho-
génie, symptômes et résultats. Le jeune homme que vous avez sous
les yeux est âgé de 14 ans, de taille très élevée (1 m. 71); il paraîten
bonne santé, n'a jamais eu aucune maladie ayant nécessité la visite
d'un médecin; ses parents, que j'ai vus, sont très bien portants: le
père, âgé de 61 ans, a une taille de 1 m. i?0; la sœur de ce jeune
homme a 20 ans et est très grande. On ne peut rien trouver dans les
antécédents, si ce n'est la brusquerie et l'intensité de la croissance.
J'ai analysé avec détails les circonstances qui ont présidé à la produc-
tion de la lésion; les voici, telles que je les ai notées:

Le 24 juillet 1909, ce malade m'est adressé par le Dr Duvernay,
pour une affection dé la hanche gauche datant de quelques semaines.
Le D1'Duvernay l'avait vu une huitaine de jours avant de me l'adresser,



et c'était huit jours auparavant qu'un incident plutôtqu'un accident
avait paru être la cause déterminante de l'affection.

Ce jour-là, étant à la piscine d'Aix-les-Bains,.ce garçon fit un écart
en glissant, mais ne tomba pas. Il n'éprouva qu'une douleur insigni-
fiante et put rentrer chez lui,mais en boitant fortement.

Il soupa, se mit au lit, et remarqua qu'il lui était impossible de sou-
lever la jambe gauche; sa mère dut lui aiderà se coucher; il ne souffrit
Pas pendant la nuit. Le lendemain, il sortit faire une course, remarqua
qu'il boitait et, en rentrant, se mit au lit à cause surtout de l'impo-
tence relative du membre.

En cherchant à faire préciser davantage, on apprend qu'il allait à
l'école, mais qu'il ne pouvait pas courir, qu'il ne pouvait pas jouer, car
il boitait. 1

C'est dans le courant du mois de décembre 1908 et en 1909, que ses
parents et lui avaient commencé à remarquer cette claudication très
légère, très intermittente: pendant quinze ou vingt jours, il ne boi-
tait pas, puis, s'il se fatiguait, la claudication apparaissait.Il n'a ja-
mais, je le répète, eu aucune affection fébrile et n'a reçu aucunchoc :

seul, l'incident de la piscine a laissé une trace dans son souvenir.
Aussitôt après, il ne lui fut plus possible de détacher le talon du lit etil

marcha très péniblement. Le 24 juillet, en l'examinant, étendu sur un
plan résistant, je fus frappé surtout de l'absence d'ensellure. Le mem-
bre inférieur gauche, dans une extension parfaite, paraissait légère-
ment éversé, très peu raccourci; il existait une gêne très marquée
dans la flexion de la hanche; l'abduction était possible dans une cer-
taine mesure, la rotation était relativement facile, quoique incomplète;
elle ne s'accompagnait d'aucune douleur. La gêne extrême de la
flexion, autant que l'absence d'ensellure, m'avait paru singulière et fait
rejeter d'emblée l'idée d'arthrite, de coxalgie. Je songeais à une modi-
ficationtrophique du col, peut-être fracture, analogue à celle que j'avais
déjà observée: l'excellente radiographie ci-jointe, faite parM. Arcelin,
permet de se rendre compte qu'il s'agissait bien d'une fracture du eol
du fémurpréalablementmodifiéedans sa structure et sa forme. J'insisterai
sur l'impossibilité absolue pour le malade de détacher le talon du lit,
alors qu'il pouvait marcher encore avec une canne, plus ou moins pé-
niblement, mais sans souffrir. Je les fis immobiliser dans un bandage
silicaté pendant trois mois environ.

Le 29 octobre 1909, je constatai l'état suivant: les deux membres
inférieurs paraissent en position normale; les deux épines iliaques
sont sur le même plan; aucune ensellure ; le raccourcissement paraît
être d'un centimètre et demi environ. La flexion peut se faire plus fa-
cilement, alors qu'elle était à peu près nulle, elledépasse 45°. La rota-
?n imprimée à la tête du fémur se fait aussi bien que du côté sain.
l'abductionest

très étendue, sansqu'onentraînelebassin;iln'existe
aucune adénopathie, aucune douleur, mais la palpation comparée des



régions cervico-trochantériennes droite et gauche permet de sentir un
épaississement notable du côté lésé. Le malade détache le talon du lit
avec la plus grande facilité, peut s'appuyer très fortement sur le pied
gauche; d'autre part il peut s'asseoir comme tout le monde.

J'ordonne lareprise progressive de la marche, des massages, et.ac-
tuellement, vous pouvez vous assurer que le résultat fonctionnel est
excellent.

Je concluais en insistant sur le caractère spontané de
cette fracture, en refusant de la ranger dans la coxa-vara
traumatique tout en signalant néanmoins lechangement ap-
porté dans la forme du col du fémur. Cette modification me -
paraissait d'autant plus nette, que l'on avait sous les yeux
l'image du côté sain.

Désireux de poursuivre jusqu'au bout l'observation de ce
fait, j'écrivais huit ou dix mois plus tard, au docteur Duver-
nay, pour avoir des renseignements. Celui-ci m'apprit que
depuis quelque temps ce jeune homme commençait à ressentir
dans la hanche saine des symptômes analogues à ceux qui
avaient précédé sa fracture juxta-épiphysaire. Je me hâtais de
le prier de me le renvoyer, espérant trouver la clef de l'é-
nigme : mon attente ne fut pas trompée; voici, du reste, ce
que je constatai:

Depuis l'époque où il rentra chez lui (janvier 1010) jusqu'au moment,
où ilnous fut donné de l'examiner à nouveau (décembre 1910) ce ma-
lade avait pu reprendre en partie ses occupations: à partir du mois de
mai de cette année, il occupait même les fonctions d'employé dans
un magasin, chargé de faire les courses.

Cet état de bien-être dura jusqu'à la fin du mois de juin 1910. A
cette époque, le malade s'aperçut qu'il éprouvait quelque gêne pour
réaliser certains mouvements. Il se baissait notamment avec une cer-
taine raideur, et s'asseyait avec une difficulté peut-être plus grande
encore; néanmoins, comme cette'gêne dans ses mouvementsne s'ac-
compagnait d'aucune douleur, notre malade ne "erut pas devoir aban-
donner ses occupations.

Pourtant, cet état de choses, loin de s'atténuer, nefit que s'accroître.
De plus en plus la position baissée et surtout assise devenait difficile.
Tenu au courant de la situation, le docteur Gangolphe la fit revenir au
commencement de décembre 1910.

La position qu'adopte la malade, une fois assis, est en effet des plus
bizarres. Il s'assoit sur la fesse gauche, tout au bord' du siège: le mem-
bre inférieur gauche, on se le rappelle, primitivement malade, est



dans une position normale, mais il n'en est pas de même du membre
droit. Ainsi qu'un examen ultériellde démontrera, la hanche droite ne
peut se fléchir; il en résulte que l'axe de la cuisse se dirige vers le
sol; que la cuisse elle-même, ainsi étendue,, se trouve plus ou moins
en éversion; que la jambe elle-même — tout en continuant ce mouve-
ment d'éversion

— doit, pour se loger à son aise, se replier en arrière
sous la cuisse. Pour se lever, le malade est obligé de prendre appui
exclusivement sur le membre inférieur gauche, tout en s'aidant, au-
tant qu'il le peut, des deux mains. A ce moment, comme d'ailleurs
dans tous les mouvements qu'il tente, il ne ressent que des douleurs
peu marquées, légères, s'irradiant surtout le long de la face antéro-
externe de la "cuisse droite jusqu'au genou; jamais pourtant il n'a
éprouvé de douleurs spontanées, toujours il a fallu l'occasion d'un mouve-
ment: jamais non plus il n'a ressenti de douleurs nocturnes.

En même temps que ces symptômes, le malade constatait qùe ses
forces diminuaient. Cependant il peut marcher encore: il est venu à
pied, sans difficulté appréciable, de l'hôpital Saint-Joseph à notre ca-
binet. Suivant lui, enfin, depuis un peu plus de deux mois, son pied,
son genou, sa tourneraient en dehors. Tels sont les renseignements
que nous recueillons, voici ce que nous observons:

EXAMEN. — Etat général semble bon. Le malade présente une taille
bien supérieure à la moyenne pour son âge. Il a grandi encore depuis
la dernière fois que nous l'avons vu. Mesuré avec toute la précision
possible, nous comptons '1 m. 76, peut-être même légèrement plus.
Sa démarche est assez particulière, ce n'est pas une claudication
vraie, mais plutôt une sorte de raideur qui en donne l'apparence. Le
membre inférieur gauche, réellement raccourci à notre examen du mois
d'octobre, est aujourd'huiplus long.

Rien de particulier du côté des organes génitaux et du corps thy-
roïde.

Membre inférieur gauche. — Deshabillé et examiné sur un plan hori-
zontal résistant, nous constatons que le membre gauche, anciennement
malade, paraît en très bon état, malgré une certaine attitude en éver-
sion. La diaphyse fémorale, le genou, n'offrent rien de particulier, no-
tamment aucune laxité articulaire anormale. On ne constate pas la
moindre ensellure. Les membres ne présentent aucune courbure ra-
chitique.

Le malade exécute tous les mouvements qu'on lui demande : la
flexion de la cuisseest excellente, dépasse même l'angle droit, mais
l'abduction

— qu'elle soit faite la cuisse fléchie ou tendue — paraît
res limitée. La rotation de la tête du fémur dans la cavité cotyloïde, —

le membre étant tendu — se fait parfaitement,
p*asd'adénopathie inguinale.
Membre inférieur droit.,"- Le membre inférieur droit, actuellement



malade, présente une attitude enéversion caractéristique, une déformation
de la région trochantérienne et un raccourcissement évident.

L'attitude en éversion est telle que la face interne du genou est pres-
que antérieure et que le bord externe du pied touche le plan du lit.

Le grand trochanter paraît plus saillant et peut-être un peu plus
haut que le trochanter gauche. Il n'existe pas de point douloureux à la
pression.

Pas d'adénopathie inguinale.
Le membre étant complètement étendu, on ne constate ici — pas

plus qu'à gauche —la moindre ensellure. Le malade peut à peine déta-
cher le talon du plan du lit: c'est avec la plus grande difficulté qu'il
l'élève à 15 ou 20 centim., sans pouvoir d'ailleurs l'y maintenir. Ce
mouvement n'est pas très douloureux, mais s'accompagne néanmoins
d'un certain engourdissement.

L'examen des mouvements passifs nous permet de faire les consta-
tations suivantes: la flexion est presque complètement abolie, on ne
peut la tenter sans presque entraîner le bassin: l'abduction, l'adduc-
tion, la circumduction sont également impossibles: enfin bien que l'on
puisse percevoir facilement la transmission des mouvements de rota-
tion de la diaphyse fémorale à la tête du fémur, on se rend compte
par ces mouvements, d'unenraidissement évident. On a l'impression
singulière d'une articulation libre, non ankylosée, mais à mouve-
ments limités, enraidie.

Le raccourcissementdu'membre inférieur droit, par rapport au mem-
bre inférieur gauche — anciennement malade, guéri maintenant- est
d'environ 1 centimètre.

Nous avons tenté égalementd'examiner le malade debout, mais
comme il éprouve une difficulté marquée à s'appuyer sur le membre
inférieur gauche seul, nous n'insistons pas, de crainte de fracture.
Pour la même raison aussi, nous n'avons pas essayé de lui fair(exé-
cuter le grand écart, car l'abduction déjà réduite du côté du membre
inférieur gauche est nulle à droite.

(

Comme on peut le voir, les symptômes sont tout à fait les
mêmes que ceux notés à propos de la hanche primitivement
malade: absence d'ensellure, attitude du membre, raccour-
cissement, gêne des mouvements, etc. Rien ne manque au
tableau, sauf l'épisode terminal, la fracture.

La radiographie éclaire très nettement la situation. Le col,

que nous avons vu sain quelques mois avant, et dont voici
l'image, commence à se courber comme un bâton de cire
molle, ses contours si nets sont fortement empâtés et le bord
supérieura perdu très notablement de sa direction ascendante



pour se rapprocher, sans l'atteindre cependant, de l'horizon-
tale. La tête du fémur n'a pas encore perdu ses rapports nor-
maux avec le col: elle s'est seulement infléchie un peu avec
lui. Les limites du cartilage diarthroïdal sont des plus nettes ;

quant à la région juxta-épiphysaire, c'est elle certainement qui
paraît ramollie. La base du col n'a pas encore été trop inté-
ressée par le ramollissement; sa direction ne paraît pas sen-
siblement modifiée. Si l'on compare les modifications subies
par ce col avec celles présentées par le col atteint de fracture
juxta-épiphysaire, on voit non seulement que les lésions sont
à un stade moins avancé, mais encore que la fracture juxta-
épiphysaire est nettement accusée par un espace clair: sur le
col sain de ce sujet on ne voyait, en effet, aucun espace clair;
sur ce même col devenu malade, ramolli, mais non encore
fracturé, nous ne voyons non plus aucun espace clair.

La conclusion qui s'impose et à laquelle conduisaient les
faits cliniques, c'est qu'en empêchant le malade de marcher,
en l'arrêtant à temps nous nous sommes opposé à la produc-
tion de la fracture, ou si l'on préfère, d'un décollement épi-
physaire. A ce sujet, je disais que je n'attache pas une impor-
tance excessive à l'une ou à l'autre de ces dénominations,
mais que j'attendrais, pour me rallier à l'étiquette ferme de
décollement épiphysaire, que l'on ait prouvé qu'il y avait bien
eu décollement dans la zone cartilagineuse sans effraction
trabéculaire osseuse.

Jette-t-on maintenant un regard sur la hanche primitive-
ment malade, la radiographie montre que les contours sont
redevenus nets, que la tête fémorale qui avait glissé sur le col
et en était séparée par la zone claire précitée, est nettement
soudée à celui-ci par un tissu osseux résistant; la guérison s'est
effectuée d'une façon complète.

En décembre 1910, je possédais donc un fait indéniable de
cette affection-connue sous le nom de coxa-vara, et il m'était
possible d'établir que la coxa-vara dite « essentielle» n'est
pas d'origine traumatique, qu'elle est caractérisée par:

1° Un ramollissement initial du col du fémur; 2° une flexion
Progressive de ce col ramolli; 3° par la production (possible,
maisnon obligatoire) d'une fracture ou d'un décollement juxta-
eplphysaire.

Contrairement
aux idées admises, je pouvais affimer que



ce n'est pas cette fracture qui est cause de cette déformation
du col, mais que c'est le ramollissement avec flexion qui cons-
titue lapremière étape de la maladie.

Espérant recueillir d'autres faits, et soucieux de parachever
cette observation, j'ai attendu jusqu'à ces derniers temps. Le
9 janvier 1611, j'ai revu ce malade et ai constaté l'état sui-
vant :

Le jeune C. jouit d'une excellente santé et paraît posséder l'inté-
grité de tous les mouvements; sa démarche est aisée et son père nous
dit qu'il peut faire les courses qu'il lui plaît, sans éprouver de fatigues
spéciales.

Le traitement que nous avons conseillé (bandage silicaté pendant
50 jours et repos au lit durant un mois, reprise progressive de la mar-
che) le 5 décembre 1910, a donc été suivi d'un résultat parfait. En
juillet 1911, il ne restait absolument aucune trace de la gêne de la
marche, qui était redevenue aussi libre qu'aujourd'hui.

Ayant fait déshabiller C.., je constate l'aspect absolument normal
des membres inférieurs, la région trochantériennedroite serait cepen-
dant un peu plus saillante.

Le faisant étendre sur un plan horizontal résistant, je note l'absence
d'ensellure, l'égalité de longueur des membres inférieurs. Il n'existe
pas la moindretendance au genu valgum, pas de pied plat. La muscu-
lature est normale.

La hanche gauche (première malade) possède l'intégrité de ses mou-
vements.: flexion, extension, rotation de la tête et même adduction;
somme toute, c'est une restitution « ad integrum» parfaite.

La hanche droite, guérie depuis moins longtemps, présente des mou-
vements excellents, mais un peu moins nets, si on les pousse à l'ex-
trême. La flexion et l'abduction sont certainement moins étendues'
qu'à l'état normal. La rotation de la tête est parfaite.

Le sujet peut s'asseoir en tailleur, se tenir debout, les membres in-
férieurs en abduction, ainsi que le montrent les photographies ci-
jointes.

Aucune douleur, si légère soit-elle, pendant ces recherches ou à la
palpation.

Pas d'adénopathie inguinale.Développement normal des testicules,
du corps thyroïde.

Pas de scoliose, de cubitus valgus, de radius curvus, etc.
Les radiographies, faites à nouveau, ne nous apprennent pas de dé-

tails notables :.il faut du rester remarquer qu'elles ne sont pas prises
dans une position identique, puisque actuellement les membres infé-
rieurs ont repris une position normale. On voit très nettement la saillie
signaléepar Sudeçk à la partie supérieure du col fémoral.



Quelle est la cause essentielle de cette affection ? Nous met-
tons immédiatement hors de doute qu'il ne s'agit pas de pro-
cessus syphilitique, tuberculeux, infectieux, etc. C'est en par-
faite santé, chez des sujets vigoureux, de souche indemne, que

maladie apparaît. Je me suis toujours élevé contre l'éti-
quette rachitisme tardif accolée faute de mieux, à une foule
de lésions: scoliose, genu valgum, radius curvus. En ce qui
concerne le cas que nous étudions, un seul fait est certain: la
croissance exagérée, l'hyperactivité des zones juxta-épiphy-
saires. Comment parler de rachitisme quand il s'agit d'une
lésion localisée? Tout le reste du squelette est indemne, so-
lide, sans inflexion, même au voisinage du col incurvé. Cette
hypothèse est d'ailleurs si peu défendable, que ceux qui l'ac-
ceptent au chapitre anatomo-pathologique ont soin de distin-
guer, dans leurs descriptions, les incurvations rachitiques des
tout jeunes enfants de celles observées chez les adolescents,
qu'ils dénomment essentielles.

Quant au mot d' « ostéomalacie localisée », il est tout à fait
déplacé, car il pourrait conduire à cette pensée qu'il y a là
une localisation de la maladie générale connue sous le nom
d'ostéomalacie; personne ne pourrait défendre une telle opi-
nion. Je le répète, de plus en plus s'impose à l'esprit cette
idée qu'il s'agit d'un trouble-de nutrition, dû à une hyperacti-
vité juxta-épiphysaire. C'est une maladie de l'adolescence.

Faut-il ranger la coxa-flecta, maladie de l'adolescence dans
le même groupe que le genu-valgum des adolescents ? Je ne le
pense pas. L'observation démontre que, dans la coxa-flecta, il
y a courbure, flexion d'une région du squelette primitivement
normale; dans le genu valgum, il y a croissance dans une ré-
gion inusitée, d'apparence normale. Je pense que dans la coxa-
flecta, il s'agit d'un processus pathologique, et dans le genu
valgum de l'apparition, au moment de l'adolescence, d'une
Prédisposition originelle, congénitale.

Au surplus, que de réflexions viennent à l'esprit! Le mot
de coxa-vara est impropre parce que l'attitude en varus trèsréquente manque pourtant dans un certain nombre de casPour faire place à une attitude en valgus. L'élément essentiel,cest la flexion, l'incurvation du col, c'est pour cela que je
proposerai le nom de « coxaflecta » des adolescents. N'est-il
pas regrettable que l'on continue à englober sous le nom de



coxa-vara toute une série-de faits absolument différents les

uns des autres quant à leur nature, leurs symptômes, leur
traitement, pronostic, etc., et n'ayant rien de commun que
l'angle d'inclinaison du col fémoral? Je sais bien que l'on dis-
tingue, dans tous les traités, à propos de ce chapitre, de nom-
breuses espèces sous les noms de coxa-vara « traumatique»,
« ostéomalacique », « rachitique», « infectieuse, et enfin celle
dite « essentielle ». Pourquoi ne pas renvoyer au chapitre

« fractures du col du fémur », « ostéomalacie », etc., les faits
qui en ressortissent rationnellement? L'affection étudiée pour
la première fois par Müller mérite une place à part: elle
constitue une entité pathologique définie et doit cesser de
faire partie d'un groupement aussi grossièrement établi. Ce
serait procéder avec une rigueur aussi peu scientifique si l'on
établissait dans un traité un chapitre intitulé « des boiteux »,
dans lequel successivement on étudierait la claudication due
à une fracture, une arthrite, etc. En attendant mieux, je pro-
poserai le nom de « coxa flecta » des adolescents.

Un point particulièrement intéressant, sur lequel je ne puis
cependant vous fournir maintenant de données bien précises,
se sont les rapports de la coxa flecta avec la déformation con-
nue sous le nom de coxa-valga. Ainsi que Mauclaire, j'ai pu
constater, sur un sujet observé en 1905, et dont j'ai publié l'ob-
servation (1), l'exagération de la croissance osseuse, le redres-
sement du col du fémur; l'agrandissement de l'angle d'incli-
naison était considérable; le cas est tout à fait typique, comme
vous pouvez en juger par cette photographie. Il semble bien
que la coxa valga et la coxa flecta ne sont pas deux entités
différentes, mais relèvent toutes deux d'une même cause:
hyperactivité de la région juxta-épiphysaire. Ne peut-on pas
supposer que cette hyperactivitépuisse se traduire par un re-
dressement du col du fémur, un agrandissement del'angle d'in-
clinaison, sans autre symptôme, si le tissu osseux reste tou-
jours suffisamment solide ? Dès lors, la coxa valga, est cons-
tituée.

Au contraire, le ramollissement du tissu osseux accompa-
gne-t-ill'activité du tissujuxta-épiphysaire,nous aurons lacoxa
flecta. Il peut même arriver qu'après une période d'attitude en

(1) Lyon Médical, 1906, CVI, 20-22,



valga la résistance osseuse venant à diminuer, l'attitude en
flecta lui succède. L'observation seule permettra de juger de
la valeur de cette hypothèse.

L'évolution si caractéristique de la coxa-flecta permet de
penser que le diagnostic différentiel d'une coxalgie n'est pas
aussi difficile qu'il peut paraître à première vue: il faut d'a-
bord

Y, penser et, j'ajoute, se hâter de faire exécuter une et
même plusieurs radiographies. L'image est si caractéristique
qu'un praticien, en voyant cette flexion du col, ne pourra pas
songer à la co>xo-tuberculose. L'absence d'ensellure, qui n'a
été indiquée par aucun auteur, mais qui m'avait frappé, per-
mettra d'éliminer aussi l'idée d'arthrite. C'est ainsi que la coxa-
flecta des adolescents, mieux connue, paraîtra plus fréquente
qu'on ne le croit. Chacun de nous, en fouillant dans ses souve-
nirs, peut retrouver des cas de soi-disant coxalgies miraculeu-
sement guéries en peu de temps avec un retour fonctionnel
idéal. Ne s'agissait-il pas alors de coxa-flecta ? C'est du moins
ce que je pense en me basant sur mon expérience personnelle.

Le fait que la coxa-flecta peut s'accompagner de fracture
juxta-épiphysairemérite de ratenir l'attention. Il est possible
que certains cas de fracture considérés comme traumatiques
chez des adolescents seront, à l'avenir, attribués à leur véri-
table cause. L'interrogatoire minutieux, comme celui que nous
avons fait subis à notre malade, éclairera certainementla ques-
tion ; ce détail peut avoir une certaine importance dans les
questions d'expertise judiciaire.

Ajoutons, en terminant cette communication, que vous m'ex-
cuserez d'avoir fait aussi longue, une seule réflexion sur la
facilité de la guérison et par suite sur l'absurdité du prurigo
secandi déployé par certains auteurs.

*
* *

OCCLUSION POST-OPÉRATOIRE PAR VOLVULUS DU CAECUM.

MM. GAYET et LAROYENNE présentent une malade qui, huit
Jours après l'ablation d'un kyste de l'ovaire, dut être réopérée
Pour des symptômes d'occlusion intestinale. Cette opération fit
constater l'existence d'un volvulus du caecum que l'on détordit
et que l'on fixa à la paroi abdominale. L'occlusion intestinale
disparut immédiatement.



M. GOULLIOUD.- M. Laroyenne a fait allusion à un cas d'occlusion
tardive par adhérence, que je vous ai présenté, il y a quelques mois.
C'était un cas typique de lésion limitée, où le plissement de l'intestin
ne s'était produit que lentement au niveau d'une adhérence au pédi-
cule d'une ovariotomie, et où l'intervention secondaire a amené la gué-
rison.

Aujourd'hui c'est un autre ordre d'accident occlusif post-opératoire
qu'il nous indique: le déplacement, avec torsion, du csecum.

Contre ces accidents divers j'avais recommandé il y a quelques an-
nées (Congrès français de chirurgie de 1905) de terminer la laparotomie
par l'étalement pelvien du côlon terminal.

Pendant la bascule en Trendelenburg, anses grêles et gros, intestin,
côlon pelvien, remontent au-dessus du détroit supérieur, et quand,
brusquement, on changa la position de l'opérée, les anses grêles peu-
vent se précipiter dans le petit bassin alors que le côlon pelvienreste
au-dessus, et les anses grêles, venant au contact des surjets pelviens
ou des pédicules plus ou moins péritonisés, peuvent contracter des
adhérences occlusives. Il faut avoir soin, à la fin de la laparotomie,
d'étaler le côlon terminal dans le petit bassin, et de l'interposer ainsi
entre les surfaces plus ou moins privées de péritoine et les anses
grêles.

On évite aussi, de la sorte les torsions de l'S iliaque.
M; Laroyenne nous apprend que, dans cette manœuvre complémen-

taire de reposition des organes si mobile de l'abdomen, il
-
faut songer

au csecum.
D'ailleurs; à la suite de ma communication au Congrès, le professeur

Depage avait pris la parole pour signaler plusieurs faits où la négligence
de cette précaution avait déterminé des accidents d'occlusion par tor-
sion du côlon ascendant dans un cas, et torsion de l'épiploonet de l'es-
tomac dans un autre.

M. LEIRICIIE.- J'ai été très heureux d'entendre M. Laroyenne rap-
peler les travaux de Cavaillon sur la mobilité caecale et sur le volvulus
du csecum ; ils marquentune date importante en France tout au moins,
dans l'histoire des torsions du gros intestin et on les a quelque peu
passées sous silence dans des mémoires récents, qui en sont pourtant
visiblement insprrés.

Le fait rapporté par M. Laroyenne établit un facteur nouveau dans
l'étiologie de ces torsions. Quand on a remarqué la mobilité et la lon-
gueur considérable de certains caecums, on est étonné qu'après la po-
sition déclive leur coudure et là persistance de leur bascule ne soient
pas plus communes. En tout cas, les petits accidents de la mobilité du
csecum ne sont pas rares: j'en ai, pour ma part, observé deux; dans
ces deux cas, le csecum, perceptible par le toucher rectal, donnait l'itn-



pression d'un kysc de l'ovaire peu tendu et les crises cœcales avaient
étéinterprétéespourdescrisesdetorsion.

Quant au volvulus complet post-opératoire, je n'en ai point vu, mais
il me semble avoir lu récemment une observation comparable à celle
de M. Laroyenne.

M. BÉRARD.
— Il n'est pas douteux qu'il existe des occlusions vraies

post-opératoires, dues à des causes mécaniques et complètement indé-
pendantes d'un processus infectieux. Les occlusions dues à la chute de
l'angle gauche, que nous avons étudiées autrefois avec M. Patel, en
sont une des formes.

M. POLLOSSON- Parmi les faits d'occlusion vraie post-opératoire que
j'ai observés, j'ai été frappé de noter quelquefois, à la réouverture du
ventre, une issue abondante de gaz venant directement de la cavité
péritonéale non enflammée et sans liquide. Ces cas ont été suivis de
guérison. Je serais heureux de savoir si de tels faits ont été observés,
et quelle explication on peut en fournir.

M. CONDAMIN. — J'ai observé un fait de ce genre.

*
*

APPENDICECTOMIEA FROID. OCCLUSION INTESTINALE POST-
OPERATOIRE. LAPAROTOMIE. GUÉRISOX.

M. GAYET. — Les hasards de la clinique ont amené dans mon
service, précisément en même temps que la malade que M. La-
royenne vient de nous présenter, un autre cas d'occlusion post-
opératoire, que j'ai eu également le bonheur de guérir par la
réouverture du ventre. Je crois intéressant de rapprocher cette
observation du fait qui vient de vous être rapporté.

OBSERVATION.
— D. Antoine, 25 ans, est un garçon malingre qui a

des antécédents lourdement chargés. A 16 ans il eut une fièvre ty-
phoïde. Depuis, il s'enrhume tous les hivers; il y a trois ans, débuta
une arthrite bacillaire du genou gauche, qui fut d'abord traitée par la
Ponction, le drainage et enfin l'amputation de la cuisse fut pratiquée, il
y a sept mois, à Limoges. Quelque temps après, débuta l'affection qui
le lit entrer à l'hôpital. Il eut une première crise d'obstruction intesti-ne traitée médicalement. Depuis, ces crises se répètent constamment,alléss'accompagnent de douleurs abdominales violentes, généralisées
à Abdomen. Le malade ne va à la selle que tous les dix ou douze
jours.

Une crise plus forte, accompagnée de vomissements légèrement por-



racés, a éclaté ces jours-ci. A l'examen, le ventre est ballonné, un peu
douloureux à la palpation. On ne sent pas de gâteaux péritonéaux, mais
une certaine crépitation quand on palpe un peu brusquement. Pas de
matité en damier; sonorité abdominale presque tympanique. Pas de
douleur localisée à la palpation. Au poumons, légère submatité des
fosses sus-épineuses sans autres signes nets. Rien au cœur, pas d'albu-
mine, pas de fièvre.

Il existe enfin une paralysie radiale droite qui est apparue il ya cinq
jours et paraît dué à l'usage de mauvaises béquilles.

Nous pensons à de la tuberculose entéro-péritonéale avec brides ou
rétrécissements de l'intestin. Le malade accepte l'intervention après
avoir hésité pendant quelques jours.

22novembre 1911. — Laparotomie médiane. On trouve l'estomac di-
laté, l'intestin grêle atone et rétracté, très pâle. Pas de brides ni de
rétrécissements, mais l'appendice adhère à la paroi abdominale, il est
entouré d'adhérences fibreuses. Appendicectomie. (L'appendice examiné
au laboratoire de la Faculté présente des lésions discrètes d'appendicite
chronique, nous répond-on, mais pas de tubercules.)

Le 2 décembre, soit dix jours après l'opération, le malade qui avait
paru aller très bien jusqu'alors, est pris de malaises, de vomissements.
Dans la journée, l'état s'aggrave brusquement, vomissements fécaloï
des, pouls filant, face grippée. L'interne de garde me fait appeler et je
vois l'opéré à 11 heures du soir. Nouvelle laparotomie sous anesthésie
rachidienne ave 0 gr. 10 de novocaïne de Creil. Les sutures sont enle-
vées, la plaie désunie doucement. En arrivant au plan péritonéal, je
vois une anse grêle, un peu rouge, accolée à la face profonde de la
paroi dans toute son étendue, par des adhérences fibrineuses lâches.
Le doigt suffit à la décoller et immédiatement cette anse et celles qui

sont en amont se dégonflent, on voit la circulation intestinale se réta-
blir. On se contente de réséquer un morceau d'épiploon paraissant un
peu enflammé et après réduction soigneuse des anses, onferme la paroi
au fil métallique en un seul plan.

Le malade a très bien supporté l'intervention. L'anesthésie totale eût
été impossible en raison des vomissements continuels; mais l'anesthé-
sie rachidienne a été très suffisante; seules les manipulations de l'épi-
ploon enflammé ont été douloureuses. Lessuites furent excellentes.
Dès le lendemain. le malade se déclarait très bien, la circulation des
matières se fit parfaitement et le malade est sorti de l'hôpital ces jours-ci
en très bon état.

Ce fait d'obstruction post-opératioire est donc bien net. Il y,
avait peut-être un très léger degré d'infection locale, puisque
l'anse adhérente était rouge et l'épiploon enflammé. Mais les
résultats de la libération de cette anse et l'absence de toute



température semblent bien montrer qu'il y avait surtout une
coudure de l'intestin et non pas de la péritonite avec paralysie.
On peut donc se baser sur cette observation, comme sur celle
de M. Laroyenne, pour dire, avec M. Goullioud: l'obstruction
post-opératoire existe bien, il faut y penser et savoir la diffé-
rencier de la péritonite, de façon à agir vite et à guérir son
malade par une intervention faite à temps.



Séance du 18 janvier 1912

Présidence de M.A. POLLOSSOX

DE LA VALEUR DU PÉRISTALTISME INTESTINAL DANS LE PRO-

NOSTIC ET LE TRAITEMENT DES OCCLUSIONS POST-OPÉRA-

TOIRES.

M. VILLARD. - L'évolution des obstructions intestinales
post-opératoires est extrêmement variable; tantôt le météo-
risme s'accompagne des phénomènes les plus graves et la
mort survient rapidement par péritonite septique; tantôt, au
contraire, malgré l'intensité des phénomènes d'occlusion, ho-
quet, vomissements porracés, :altération de l'état général, on
voit, après quelques émissions gazeuses par l'anus, la situation
se dénouer heureusement et les fonctions intestinales se réta-
blir rapidement.

Cette variabilité de l'évolution des occlusions post-opéra-
toires s'observe également dans les résultats donnés par l'anus
contre nature pratiqué comme ressource suprême de ces acci-
dents. En présence de maladesprésentant un abdomen distendu
par un météorisme souvent considérable, torturés par des
secousses violentes de vomissements, devant l'impossibilité
d'obtenir par le rectum aucune émission gazeuse ou stercorale,
la création d'un anus contre nature permet une extrême mais
rationnelle ressource. Et cependant, combien sont déçues les
espérances que l'on attendait de cette intervention. L'ouverture
de l'intestin distendu ne laisse échapper que les quelques gaz
renfermés dans l'anse incisée, et, dans les heures qui suivent,
aucun liquide, aucune matière stercorale ne s'écoulent par
l'organe, l'anus artificiel reste sec et le malade meurt plus ou
moins rapidement, sans que les phénomènes d'obstruction
aient été en rien modifiés. Pensant avoir fait porter trop bas



leur entérostomie, quelques chirurgiens ont fait, plus haut,
une nouvelle ouverture à l'intestin, et, malgré une série d'anus
artificiels ainsi étagés sur le même malade, l'obstruction intes-
tinale n'en a pas moins continué son évolution.

A côté de ces interventions sans résultat, d'autres faits
montrent que l'anus contre nature est une intervention de tout
premier ordre dans les occlusions post-opératoires, une vérita-
ble opération de sauvetage. Alors que la situation paraissait
désespérée, l'entérostomie a permis une évacuation abondante
du contenu intestinal, suivie d'une guérison rapide.

De cette inconstance dans les résultats sont nées les diffé-
rentes appréciations des chirurgiens sur la valeur de l'anus
artificiel dans les obstructions post-opératoires graves; les uns
considérant cette intervention comme une resssource de tout
premier ordre, les autres comme une opération inutile.

J'estime que ces résultats variables sont dus aux causes
multiplesqui produisent les obstructions intestinales post-
opératoires; celles-ci étant, les unes des obstructions infec-
tieuses par péritonites, les autres, plus rares, résultant d'obs-
tacles purement mécaniques, et les dernières enfin, mixtes,
réalisées à la fois par des infections localisées et des positions
vicieuses de l'intestin.

Dans les occlusions par péritonites, on se trouve en présence
d'une paralysie étendue à toute la musculature du tractus in-
testinal, la situation est extrêmement grave et la création
d'un anus artificiel ne peut donner aucun résultat, l'ouverture
de l'intestin ne servant qu'à évacuer le contenu immédiat de
l'anse incisée; ce sont des cas de ce genre qui expliquent,
sans les justifier, les entérostomies multiples que j'ai signalées
tout à l'heure.

La situation est tout autre dans les deux autres cas:l'obs-
truction intestinale peut être produite par une cause purement
mécanique, une bride, une torsion, une coudure. Le cas est
relativement assez rare; plus souvent il s'agit d'une patho-
génie mixte; une infection atténuée, localisée, paralyse un
segment de l'intestin, ou crée une faible adhérence vicieuse, le
météorismequi en est la conséquence augmente la compression
et la gêne mécanique au niveau du point malade, ou détermine
des compressions secondaires au niveau des coudes du côlonIliaque,

il en résulte une obstruction, d'origine infectieuse il



est vrai et liée à une infection localisée, mais qui se comporte
comme une obstruction mécanique, car seule une partie de
l'intestin est privée de ses fonctions motrices.

Le pronostic est, dans ces cas-là, infiniment meilleur. Que,
sous l'influence d'une thérapeutique bien dirigée, l'obstacle soit
franchi, ou qu'en désespoir de cause on pratique un anus arti-
ficiel, le malade verra cesser ses accidents.

Il y a donc le plus grand intérêt à pouvoir reconnaître, en
présence des obstructions intestinales post-opératoires,celles
qui relèvent d'une paralysie intestinale par péritonite, et celles
qui sont sous la dépendance d'un obstacle mécanique pur ou
mixte par infection associée.

Il est certain que le diagnostic sera le plus souvent facile
entre les occlusions paralytiques par péritonite et les obstruc-
tions mécaniques pures par brides, torsions, etc. L'absence,
dans le second cas, des signes habituels de la péritonite, accélé-
ration du pouls, élévation de la température, dyspnée toxique,
indiquera la cause réelle des accidents.

Mais, dans les obstructions mixtes, où il y a une gêne méca-
nique avec accidents infectieux localisés, le diagnostic devient
extrêmement difficile, et il y a grand intérêt à le faire, au point
de vue pronostic, pour rassurer, s'il y a lieu, un entourage
alarmé, et surtout au point de vue thérapeutique. S'il s'agit
d'une péritonite, il faut éviter de traumatiser le tube digestif
par des lavements répétés ou des purgatifs, même prudents;
s'il s'agit d'un obstacle par infection atténuée et localisée, ces
ressources thérapeutiques peuvent être utilisées; on peut en
attendre, sans trop d'anxiété et sans trop de hâte, de bons ré-
sultats, et en tout cas, si la situation s'aggrave, il restera la

ressource de l'anus artificiel.
C'est à propos de ces cas à diagnostic obscur, et à pronostic

difficile à préciser, que je désirerais insister sur un signe cli-

nique qui m'a rendu de grands services et qui a, je crois, une
très grande valeur. Je veux parler de l'existence ou de l'absence
de péristaltisme intestinal dans les météorismes post-opéra-
toires.

Lorsqu'on examine, en effet, l'abdomen distendu d'un malade
atteint d'obstruction intestinale post-opératoire, deux caspeu-
vent se présenter. Tantôt la distension du ventre est sensible-
ment uniforme, sans que l'œil puisse reconnaître, se dessinant



sur la paroi, les ondulations péristaltiques de l'intestin; tantôt,
au contraire, on peut percevoir celles-ci et la palpation permet
de sentir le durcissement intermittent des anses. Dans le pre-
mier cas, il s'agit d'un météorisme par paralysie intestinale
consécutive à une péritonite généralisée; dans le second cas,
au contraire, l'intestin se défend, lutte contre un obstacle mé-
canique, et, s'il s'agit d'une infection, celle-ci est localisée et
d'un pronostic infiniment meilleur.

J'ai eu très souvent l'occasion de vérifier l'exactitude de ce
symptôme, et il m'a rendu de précieux services dans l'apprécia-
tion du pronostic et la conduite à tenir chez des laparotomisés
qui, vers le troisième ou quatrième jour, présentaient du mé-
téorismeabdominal,avec obstruction.Toutes les fois que j'ai pu
constater le péristaltisme des anses intestinales, j'ai porté avec
raison un pronostic favorable, les grands lavages rectaux, les
lavements glycérinés ou purgatifs m'ont habituellement suffi
et, dans quelques cas exceptionnels, l'anus contre nature, pra-.
tiqué très tardivement, m'a permis d'obtenir la guérison. Parmi
mes observations, je puis citer à l'appui de ces considérations
deux cas très typiques. Dans le premier il s'agissait d'une
malade chez laquelle M. Desgouttes, qui me suppléait, avait
pratiqué une hystérectomie; vers le cinquième jour, l'obstruc-
tion intestinale paraissait complète, un météorisme considéra-
ble, des vomissements, de l'agitation et une altération marquée
de l'état général faisaient redouter une complication septique
grave. M. Desgouttes, sur le 'point de réouvrir le ventre,
m'ayant demandé conseil, je constataisau niveau de l'abdomen

un péristaltisme intestinal très net, et je portais alors un pro-
nostic favorable et obtenais le lendemain, par des lavements
purgatifs, l'évacuation de l'intestin.

Dans le second cas, l'indication a été particulièrement déli-

cate. Il s'agissait d'un enfant d'une douzaine d'années que

j'avais opéré d'une appendicite à chaud, à forme très grave;
vers le quatrième jour, la situation paraissait désespérée, la
température oscillait autour de 39°, le pouls était à 140, et une
obstruction intestinale complète avec gros météorisme s'accom-
Pagnait de vomissements presque incessants. Un délire d'agi-
tation complétait ce tableau clinique. Ayant constaté nettement,
cez ce petit malade, l'existence d'un péristaltisme violent, je
^clamais

avec insistance auprès des parents l'autorisation de



faire un anus contre nature. Ceux-ci hésitaient, considérant
que la fin était proche; ils consentirent cependant, et, avec
une anesthésie très incomplète, je pratiquais, en quelques
minutes, l'ouverture d'une anse grêle. Le lendemain, la situa-
tion était très améliorée, et la guérison fut obtenue, non sans
quelques incidents, parmi lesquels la nécessité de fermer au
douzième jour l'entérostomie qui, placée haut sur le grêle,
s'accompagnait de dénutrition rapide et d'auto-digestion de la
paroi.

Je pourrais multiplier les exemples, mais l'observation pré-
cédente est particulièrement typique, car il y avait, dans ce
cas, à la fois des accidents infectieux d'origine appendiculaire
et des troubles mécaniques d'obstruction intestinale. La cons-
tatation du péristaltisme m'a permis de mettre les choses au
point et d'apprécier l'exacte valeur des symptômes.

J'estime donc que le péristaltisme intestinal, au cours des

,
obstructions post-opératoires, est un signe de première valeur
pour distinguer les obstructions mécaniques des obstructions
paralytiques par péritonite. Ladifficulté réside dans la consta-
tation du symptôme. Il est des cas où celle-ci est facile, lors-
que les anses dessinent leurs ondulations sur la paroi abdomi-
nale, mais dans d'autres circonstances, le phénomène est plus
fruste; il faut alors le rechercher avec soin. La palpation lente
et prolongée de la paroi permettra le plus souvent d'observer
pour l'intestin un phénomène analogue à celui qu'a décrit
M. Bouveret pour l'estomac sous le nom de tension inter-
mittente.

Par la main posée à plat sur l'abdomen, et promenée en
effleurant celui-ci, on percevra de temps à autre le contour
arrondi et rénitent d'une anse intestinale momentanément
durcie; quelques secondes plus tard, le phénomène aura dis-
paru. Cette tension intermittente intestinale a la même valeur
que le péristaltisme visible à l'œil nu.

Il faudra rechercher aussi l'existence des bruits hydroaéri-
ques intestinaux, qui sont la manifestation acoutisque de la
contraction de l'intestin; les ventres météorisés qui gar-
gouillent sont le siège d'un obstacle mécanique.

Enfin, il faut attacher aussi une certaine valeur aux sensa-
tions de coliques accusées par les malades, car c'est là la ma-
nifestation sensitive du péristaltisme intestinal. La recherche



du péristaltisme sera donc faite le plus habituellement par la
constatation visuelle des mouvements ondulatoires de la paroi,
et, dans les cas frustes, par la perception manuelle de la tension
intermittente de l'intestin, l'existence de bruits hydroaériques
et la sensation subjective de coliques accusée par les ma-
lades.

La valeur du signe du péristaltisme intestinal n'existe pas
seulement pour les occlusions post-opératoires; la recherche
de ce signe peut être utilisée dans les cas un peu obscurs où,
chez des malades atteints d'une infection péritonéale primitive,
existent des symptômes inquiétants d'obstruction intestinale:
infection appendiculaire, poussées de péritonite pelvienne par
annexites; sa constatation permettra d'apprécier à sa juste va-
leur la part qui revient à l'infection dans les accidents d'obs-
truction, et permettra de préciser s'il s'agit d'une péritonite
extrêmement grave à type occlusif, ou d'une infection localisée,
à pronostic bénin, malgré l'alarme de l'obstruction intestinale.
L'année dernière, j'ai eu l'occasion de voir, avec M. Goullioud,
une malade âgée qui présentait tous les signes d'une péritonite
grave avec occlusion, température moyennement élevée, pouls
rapide, vomissements fréquents, arrêt des matières et des gaz,
météorisme marqué. Malgré un état général mauvais, la cons-
tation d'un péristaltisme intestinal net, s'accompagnant de
bruits hydroaériques, de coliques, nous fit conclure à l'oppor-
tunité d'un anus artificiel. Cette intervention amena une dé-
tente rapide des accidents et la guérison, bien qu'une certaine
quantité de liquide louche ait été constatée dans la cavité
péritonéale au cours de l'opération. Il s'agissait très probable-
ment d'une obstruction mixte, dans laquelle l'obstacle dominait
la scène clinique.

Dans ce cas encore, la constatation du péristaltisme intesti-
nal a permis une exacte appréciation des phénomènes patholo-
giques et conduit à une thérapeutique rationnelle.

J'estime, en effet, qu'au point de vue des indications dans le
traitement des obstructions post-opératoires, le signe du péris-
taltisme doit tenir la première place. S'il n'existe pas de péris-
taltisme, il s'agit d'une occlusion paralytique infectieuse, et te
traitement devra s'adresser à la péritonite; c'est dire qu'il
consistera dans une réintervention précoce ou dans le traite-
ment symptomatique, constitué par la strychnine à doses éle-



vées, l'huile camphrée, l'irrigation rectale continue, suivant la
méthode de Murphy. Mais il faudra soigneusement éviter de
recourir à l'usage des purgatifs.

Lorsque, au contraire, il existe du péristaltisme, le traite-
ment doit s'adresser à l'obstacle. Lorsqu'on soupçonnera une
cause mécanique pure, bride ou torsion, de par l'absence de
température, un pouls peu accéléré-, la brusquerie des accidents
du début, on pourra aller à la recherche de l'obstacle. Mais,
toutes les fois qu'il s'agira d'une cause mixte, infection légère
et localisée, adhérence lâche, vice de position temporaire,
parésie partielle de l'intestin, il faudra savoir attendre; la plu-
part de ces obstructions sont passagères, l'existence de coli-
ques ressenties par le malade, la constatation de borborygmes
sont l'indice d'une détente prochaine, et l'on devra s'adresser
tout d'abord au traitement médical: glace sur l'abdomen,
grandes irrigations rectales, lavements huileux, glycérines ou
purgatifs. Si, malgré cette thérapeutique, la situation s'aggrave,
et l'obstacle persiste, on pourra discuter l'opportunité d'une
intervention dirigée contre lui, ou l'établissement d'un anus
artificiel transitoire. Pour ma part, je préfère l'anus artificiel,
moins séduisant en théorie, moins dangereux en pratique, car
il s'agit de malades fortement météorisées, chez lesquels, dès
l'ouverture de l'abdomen, les anses intestinales vont se préci-
piter au dehors en gênant considérablement les manœuvres de
découverte. D'autre part,comme il s'agit d'infections atté-
nuées et localisées, je considère comme dangereuse la manipu-
lation de l'intestin, qui expose à l'extension de la péri-
tonite.

L'anus contre nature est une opération très rapide, facile à
pratiquer, ne réclamant pas forcément une anesthésie géné-
rale; c'est une véritable opération de sauvetage, telle que peut
la réclamer la situation grave des malades.

Je crois qu'il est possible de résumer les considérations pré-
cédentes dans les formules suivantes:

-

1° Dans les obstructions intestinales post-opératoires ou
liées à des infections primitives (appendicite, salpingite), la dis-
tension de l'abdomen peut être constituée par un météorisme
immobile, sans contractions intestinales, ou par un météorisme
animé de contractions péristaltiques. Ce.péristaltismepourra
être visible, ou fruste, révélé seulement par la tension inter-



mittente de l'intestin, les bruits hydroaériques ou la sensation
subjective de coliques.

2° Les obstructions sans péristaltisme sont dues à la disten-
sion paralytique des anses intestinales et sont la conséquence
d'une infection péritonéale étendue. Au point de vue théra-
peutique, elles relèvent du traitement hâtif de la péritonite,
laparotomie itérative, injections de strychnine, d'huile cam-
phrée, irrigation continue rectale de Murphy, etc.

3° Les obstructions avec péristaltisme sont le résultat de

causes mécaniques ou d'infections localisées, faisant obstacles
(adhérences, paralysie partielle). Leur pronostic est beaucoup
moins sévère. Le traitement consistera dans des moyens mé-
dicaux : lavements, grandes irrigations rectales, laxatifs lé-
gers; une intervention chirurgicale ne s'imposera qu'après
échec des moyens précédents, et sans hâte; elle consistera soit
dans la recherche de l'obstacle, soit dans l'établissement tem-
poraire d'un anus artificiel. *

M. DELORE. -J'ai observé un cas d'occlusion post-opératoire dont la
cause était tout à la fois mécanique et inflammatoire. Il s'agissaitd'une
femme de 48 ans, à laquelle j'avais incisé, par voie vaginale, une col-
lection suppurée. Dès le lendemain, alors que la température avait
baissée on constatait un fort météorisme, l'arrêt des gaz et l'apparition
de vomissements à caractère fécaloïde. Devant cette complication évo-
luant sur un sujet atteint de péritonite enkystée, je pratiquai une enté-
rostomie sur le grêle, et les accidents d'occlusion cessèrent.

Les jours suivants se déroulèrent des crises d'occlusion duodénalequi
cédaient à des cathétérismes de l'estomac. Mais je passe sur ces acci-
dents pour insister sur un fait qui intéresse davantage la question que
l'on discute: toutes les fois qu'on oblitérait l'orifice artificiel, l'opé-
rée souffrait, éprouvait des coliques et l'on devait laisser libre l'in-
cision du grêle. Il y avait donc un obstacle véritable sur le trajet de
l'intestin.

C'est ce que démontra une laparotomie pratiquée, plusieurs mois
après, en dehors d'accidents aigus. Au-dessous de l'angle iléo-caecal
existait une collection contenant du pus, au centre de laquelle se per-
dait l'appendice en partie détruit. Les parois de cet abcès étaient épais-
sies, dures et englobaient l'intestin grêle vers sa terminaison. Cette
portion du grêle était elle-mêmecoudée,épaissie,etavaittouslescarac-
tères d'un intestin atteint de rétrécissement inflanynatoire. J'enlevai l'ap-
pendice, l'utérus et les deux trompes dans' un magma inflammatoire.
Un mois après, l'anus artificiel fut traité par la cure radicale et cette
opérée n'a jamais plus*présenté d'accidents abdominaux.



En somme, en pleine péritonite, les accidents d'occlusion ont apparu,
évolué et ont dû être traités par l'entérostomie chez une malade opérée
la veille. L'opération n'a joué qu'un rôle minime dans la pathogénie de
cette complication. En réalité, l'intestin était coudé, épaissi et proba-
blement rétréci au contact d'un foyer d'inflammation péritonéale. Obs-
tacle mécanique et péritonite s'associaient ainsi pour produire l'occlu-
sion. A notre avis, du reste, ces faits sont rares; ce sont des occlu-
sions post-opératoires si l'on veut, puisque le syndrome apparaît après
l'opération; mais l'acte opératoire ne joue qu'un rôle bien discutable
dans son apparition.

M. LAROYENNE. — Parmi les occlusions post-opératoiresà causes as-
sociées, les « iléus combinés », dont vient de parler M. Villard, je puis
citer la coexistence d'une hernie ombilicale étranglée et d'un étrangle-
ment interne par bride. On conçoit que les deux étranglements réagis-
sent mutuellement,"que l'on puisse être la cause de l'autre, et, si on
lève par kélotomie l'étranglement herniaire qui est le plus évident,
l'occlusion interne n'en persiste pas moins.

MM. Desgouttes et Arnaud ont d'ailleurs publié en détail une obser-
vation analogue.

M. POLLOSSON. — Je suis très étonné de voir M. Yillàrd préconiser
l'expectative quand il a constaté du péristaltisme et fait le diagnostic
d'occlusion non paralytique. Il me semble, au contraire, que, dans ces
cas, la réintervention doit être aussi rapide que possible. Il y a tout à

y gagner.
M. VILLARD. — Je crois que dans les occlusions post-opératoires non

paralytiques, il n'y a pas lieu de se hâter d'intervenir, beaucoup cédant
par des moyens médicaux, qui doivent toujours être essayés. Il s'agit,
le plus souvent, de vices de position temporaires, d'adhérences faibles
qui se modifient facilement. Par contre, la réintervention présente une
gravité dont il faut tenir compte.

**

CORPS ÉTRANGER VÉSICAL (ÉPINGLEA CHEVEUX). VOLUMINEUX
CALCUL SECONDAIRE. EXTRACTION PAR TAILLE HYPOGAS-
TRIQUE TRANSVERSALE MODIFIÉE (INCISION DE PFANNENS-
TIEL) (1).

M. STÉFANI (de Bastia). — Nous avons eu l'occasion de don-
ner nos soins en mai dernier, à une jeune malade dont l'his-
toire nous a paru présenter quelque intérêt.

(1) Présentée par M. Rochet,



OBSERVATION. — Mlle P. M., 28 ans, entre à ma clinique le 10 mai
1911. C'est une campagnarde, pitoyable : porteuse d'une luxation con-
génitale bilatérale de la hanche, non soignée, elle présente deplus,
tous les attributs d'une faible d'esprit, érotomane.

A Pâques 1910, elle dit avoir avalé, par mégarde une épingle à che-
veux qui, d'après elle, ayant traversé tout le tube digestif, se serait
arrêtée dans le bas-ventre. Depuis cette époque, elle a présenté tous
les signes d'une cystite intense.

Actuellement, les mictions sont fréquentes, impérieuses, et de plus
très douloureuses. Les urines sont troubles, avec un dépôt purulent
abondant. Il n'y a aucun signe net d'infection ascendante; les reins ne
sont pas perceptibles ni douloureux. Pas de fièvre ni d'altération appa-
rente de l'état général. Ce sont surtout les phénomènes douloureux qui
ont forcé la malade à se faire soigner. Le médecin traitant a constaté
de visu, une fois, l'issue par le méat urinaire de l'extrémité de l'épin-
gle à cheveux et a essayé de l'extraire, mais non seulement il n'y a pas
réussi, mais encore l'épingle à cheveux s'est cachée dans la profondeur
et n'a pas reparu. Le cathétérisme avec une sonde métallique indique
la présence dans la vessie d'un corps étranger, et la sensation perçue
est celle d'un calcul rugueux et volumineux.

Sous anesthésie mixte ou chlorure d'éthyle-éther, incision transver-
sale légèrement curviligne, cachée dans les poils du pubis (incision
esthétique). Puis écartement des grands droits et des pyramidaux, re-
foulement au doigt du cul-de-sac prévésical du péritoine et incision
verticale du globe vésical. Ce premier temps réalise une incision de
Pfannenstiel basse.

Le doigt introduit dans la vessie permet d'y vérifier la présence d'un
énorme calcul dont lextraction nécessite l'agrandissement de l'incision
vésicale, qui atteint ainsi 4 à 5 centimètres de longueur. Il est alors
possible avec une tenette et en s'aidant des doigts, d'extraire de la ves-
sie un volumineux corps étranger composé de l'épingle à cheveux re-
cherchée, complètement recouverte, du côté de son anse, d'un calcul
dur, d'aspect phosphatique,gris blanchâtre, de forme ovoïde, et de di-
mensions intermédiaires entre celles d'un œuf de pigeon et d'un œuf de
poule. Les extrémités libres et pointues de l'épingle à cheveux, du mo-
dèle fort, sont fichées dans la muqueuse du bas-fond vésical, sans que
l'hémorragie venant de la tranche permette d'en repérer plus exacte-
ment la situation.

Le corps étranger une fois enlevé, et après vérification au doigt de la
complète vacuité du corps vésical, suture à deux plans, au catgut, de
la paroi vésicale, et suture de la peau aux agrafes de Michel, après
mise en place d'un gros drain prévésical de sûreté. Sonde de Malécot à
demeure.

Les suites opératoires furent des plus simples. Le lendemain soir,



élévation thermique à 38°8, puis baisse progressive les jours suivants,
et disparition complète des douleurs. Mais le surlendemain, la présence
de l'urine dans le pansement suspubien indique que la suture vésicale
n'a pas parfaitement tenu. Urotropine,I gr. 50 par jour.

Le sixième jour, pansement, ablation, nettoyage et remise en place
de la sonde à demeure, suivis d'un bon lavage de la vessie, renouvelé
les jours suivants.

Progressivement, les urines s'éclaircissent, l'issue d'urinepar la plaie
diminue de plus en plus, et la fistule se ferme complètement dès le
douzième jour, ce qui permet d'enlever la sonde le treizième.

Le dix-huitième jour, la malade quitte ma clinique à peu près com-
plètement rétablie. Les urines sont beaucoup plus claires et il ne
persiste plus que quelques douleurs légères ali moment de la miction.
Quant à l'incision hypogastrique, elle est parfaitement cicatrisée. Gué-
rison complète par la suite.

Cette observation présente un exemple remarquable de corps
étranger vésical longtemps retenu dans la vessie et dont l'as-
pect des plus caractéristiques reproduit parfaitement la figure
des vieux traités classiques. De nos jours, les pièces de ce
genre sont devenues une rareté grâce aux soins immédiats dont
sont entourés les malades qui en sont porteurs et à la précocité
générale de leur extraction.Il faut nécessairement avoir affaire
à des malades d'un milieu tout spécial pour extraire de leur
vessie des pierres secondaires de ce calibre.

En présence d'un cas de ce genre, il est certain qu'il ne faut
pas songer à l'ablation par les voies naturelles. Outre que l'u-
rètre féminin, malgré sa souplesse bien connue, serait difficile-
ment dilatable à un degré suffisant pour livrer passage à un
calcul secondaire de ces dimensions, il y aurait tout lieu de
craindre la production, par les extrémités acérées de l'épingle,
de délabrements qui pourraient n'être pas sans danger.

Aussi, en présence d'une épingle à cheveux avec dépôt secon-
daire considérable, sera-t-il toujours préférable de recourir
d'emblée à la taille hypogastrique. Dans notre cas, nous avons
pratiqué cette intervention suivant un procédé recommandé
par Kelley, de Baltimore (1). Ce procédé n'est autre qu'une
application à la taille sus-pubienne de l'incision bien connue de
Pfannenstiel.

(1) Surgery Gynecology and Obstetrics, tome VII, f. 1, janvier 1941,
p.30à34,



Au cours de notre intervention, nous avons été frappés des
avantages de cette incision: l'écartement facile des grands
droits donne immédiatement sur les plans profonds un jour
remarquable qui permet d'éviter à coup sûr et le cul-de-sac
péritonéal, qu'il est on ne peut plus facile de vqir et de récli-
ner au doigt, et la cavité de Retzius, si facile à infecter.

De plus, on obtient ainsi une cicatrice pariétale d'une irré-
prochable solidité, contrairement à ce qui a lieu quand les
muscles grands droits ont été sectionnés en travers.

Pour ces différentes raisons, l'incision de Pfannenstiel doit
être considérée comme un appréciable perfectionnement dans
la technique de la taille hypogastrique et nous paraît recom-
mandable particulièrement dans tous les cas où le chirurgien a
besoin d'opérer avec beaucoup de jour.

*
* *

SYNOVECTOMIE ET ÉVIDEMENTS PARTIELS DANS UNE

TUMEUR BLANCHE DU GENOU. DES RÉSULTATS DE
L'HÉLIOTHÉRAPIE.

M. VIGNARD. — La première malade que je vous présente
est une enfant qui est entrée au mois d'avril 1909 pour une
tumeur blanche du genou gauche datant de six mois, qui fut
traitée pendant vingt mois par une immobilisation rigoureuse
accompagnée d'un séjour de quatre mois à Giens. L'enfant
rentra à la fin de 1910 dans sa famille paraissant guérie.

Nous la revîmes le 2 mai 1911 ; des fongosités avaient re-
pullulé dans l'articulation, les extrémités osseuses étaient dou-
loureuses à la pression, et devant ces signes manifestes de
récidive, je résolus d'intervenir, chose que je fais toujours,
depuis deux ans, quand la gravité des lésions, leur persistance
malgré tous les soins, ou leur aggravation me démontrent que
le seul et le meilleur résultat que je puisse attendre est l'anky-
lose. Or, ce résultat, je l'obtiens plus vite, mieux, avec moins
de chances de récidive et une certitude plus grande de suppri-
mer les lésions par l'opération.

Elle consiste à ouvrir le genou, à enlever la synoviale en
respectant la rotule, à peler les cartilages d'encroûtement et,
au-dessous d'eux, à curetter, évider, cautériser et plomber tou-



tes les lésions tant tibiales que fémorales. Ici, seul le plateau
interne du tibia était sain. Dans les deux condyles fémoraux
et dans le plateau tibial externe infiltrés de pus, j'ai creusé des
cavités que j'ai plombées. Suture complète, sans drainage, et
plâtre.

Au bout de cinq semaines, j'ai exposé l'enfant au soleil et l'ai
envoyée ensuite à Giens pour compléter la cure.

Actuellement le genoux est sec, indolore, et ressembleà celui
du côté opposé. Grâce à la conservation de la rotule, le tendon
du quadriceps, bien nourri lui»même par l'insolation, est capa-
ble de maintenir et de ramener la jambe dans une extension
vigoureuse. Les mouvements deflexion sont insignifiants, mais
ce qui est précieux, c'est cette extension, qui préviendra sûre-
ment laflexion passive et inévitable qui ne manque jamais de
se produire dans les ankyloses molles qui succèdent aux syno-
vectomies les plus réussies.

Quelque précaution que l'on prenne à suturer le quadriceps,
rien ne vaut la conservation de la rotule, dont l'ablation inter-
rompt dans une large mesure la continuité du tendon et lui
enlève une grande partie de ses moyens d'action.

Une grande partie des bons résultats obtenus dans ce cas
revient à l'héliothérapie, dont le succès a été encore plus ma-
nifeste chez ce deuxième malade.

Vous ne vous douteriez guère, en voyant ce grand et beau
garçon, que j'ai, au mois de novembre 1910, refusé de le rece-
voir dans mon service parce que porteur d'un mal de Pott,
volumineux, avec deux gros abcès fistuleux, dont l'un depuis
huit mois; il m'avait paru si cachectique, si émacié, que je
n'augurais rien de bon pour lui d'un séjour à l'hôpital. D'autre
part, le sort de ces porteurs d'abcès fistulisés est si misérable
et les soins qu'on leur consacre si mal récompensés, que
j'hésitais à me charger de celui-ci.

J'y consentis cependant sur les instances de sa mère et lui
fis, pendant six mois, des ponctions, des injections et, quand la
sécrétion me parut presque tarie, un corset plâtré avec lequel il
quitta le service en avril 1911.

Il y revint le 26 mai, avec un état général un peu meilleur;
les fistules s'étaient rouvertes et, comme j'avais eu la fâcheuse
idée d'y injecter du mélange de Beck, la suppuration, qui sem-
blait tarie et n'était que retenue, avait repris de plus belle.



C'est alors que j'eus la pensée, en présence de l'été magni-
fique qui s'annonçait, de lui faire faire de l'héliothérapie, dont
j'avais pu apprécier, par ailleurs, les résultats remarquables.
Je dois rendre ici hommage au dévouement, à l'intelligence de
sa mère et aussi à la docilité du malade. Vivant au quatrième
étage d'une maison de la montée des Epies et n'ayant guère de
soleil que trois ou quatre heures par jour, il s'y exposa toujours
étendu et immobile, ne s'asseyant jamais, même pour manger,
et lorsque, par deux fois dans le courant de la saison, il nous
fut ramené, je le trouvai d'abord très amélioré, puis transformé
comme je vous Iq montre ici. Il lui a manqué, hélas! quelques
semaines de soleil pour parachever sa guérison. Il existe en-
core à gauche un suintement insignifiant, mais il a reconquis
un état général qui le rend méconnaissable pour ceux qui se
rappellent ce qu'il était à son entrée à l'hôpital.

***

TRAITEMENT DES FRACTURES DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE

DE L'HUMÉRUS.

M. VALLAS. — J'ai eu simultanément à soigner, l'année der-
nière, deux adolescents de 16 ans atteints de fracture de l'ex-
trémité supérieure de l'humérus. J'ai pu obtenir dans les deux
cas un résultat fonctionnel excellent, mais j'ai dû employer des
moyens bien différents: c'est pourquoi la comparaison est
intéressante.

Le premier fut anesthésié, et au moyen de tractions relative-
ment modérées, c'est-à-dire sans l'amploi d'ucun appareil, je
parvins à réduire la fracture et à remettre la tête humérale à
sa place sur la diaphyse.

Une radiographie faite sous plâtre le lendemain de l'inter-
vention, montra que la réduction était bonne et s'était mainte-
nue. Après une dizaine de jours d'immobilisation, je fis faire
du massage et de la mobilisation progressive. Le blessé sortit
rapidement guéri avec un bon résultat fonctionnel.

Pour le second, les choses n'allèrent pas aussi simplement.
Comme on peut le voir sur la radiographie, la fracture, située
un peu plus bas que dansle cas précédent, portait sur le col



chirurgical. Une tentative de réduction, faite sous anesthésie,
échoua, comme le démontre la radiographie faite le lendemain.

Je me décidai alors à une réduction sanglante. J'obtins assez
facilement la réduction de la fracture et, pour maintenir les
fragments en place, je n'employai aucune attelle métallique
aucune vis, aucune broche; j'engrenai simplement les frag-
ments l'un dans l'autre en utilisant les dépressions et les
saillies que je trouvai dans le foyer de la fracture. Une radio-
graphie montra que la réduction était bonne et se maintenait.

Le petit blessé est revenu me voir aujourd'hui, comme je le
lui avais demandé, et je vous le présente. Vous pouvez cons-
tater que le résultat fonctionnel est parfait. Tous les mouve-
ments de l'épaule existent dans toute leur amplitude et toute
leur intégrité.

Je désire, sans insister autrement sur ces deux cas, appeler
votre attention sur les deux points suivants, que j'ai d'ailleurs
plusieurs fois développés devant vous:

1° L'intervention sanglante, dans les fractures, ne peut être
qu'une méthode d'exception. C'est une question d'espèces et de

cas particuliers. Deux fractures en apparence identiques peu-
vent nécessiter l'emploi de moyens différents.

2° Dans les réductions sanglantes de fractures, il faut, autant
que possible se contenter des accidents naturels pour obtenir
la contention des fragments. L'emploi des corps étrangers est
un pis-aller auquel il ne faut se résoudre que par nécessité.



Séance du 25 janvier 1912

Présidence de M. JABOULAY.

V

LARYNGECTOMIE TOTALE POUR CANCER DU LARYNX.

M. TIXIER.— Voici un homme auquel j'ai pratiqué, le 10 jan-
vier dernier, l'ablation totale du larynx pour cancer: il y a
donc exactement quinze jours. Vous pouvez constater dans
quel excellent état il se trouve déjà. Son opération a été exé-
cutée en deux temps: trachéotomie préalable le 11 décem-
bre 1911.

Je vous résumerai ainsi son observation dont la partie clini-
que a été rédigée par mon ami, le docteur Chavanne, qui avait
bien voulu me confier ce malade.

OBSERVATION. — G. Albert, 58 ans.
Antécédents héréditaires: père mort à 75 ans en vomissant du sang;

mère morte à 70 ans.
Antécédents personnels: bonne santé habituelle ;

pasde syphilis.
Au commencement de 11)11,apparition d'un peu d'enrouement, sans
douleur, ni expectoration de sang; augmentation progressive de ce
symptôme jusqu'au moment du premier examen. Huit jours avant ce
dernier était survenu de l'opression, se manifestant surtout comme
dyspnée d'effort.

2 octobre 1911. — Le malade est un peu cyanosé, sa respiration un
peu rapide; on constate une légère tendance de la compression au ni-
neau des veines du cou, avec un peu de stase. Les ganglions juxta-
laryngés sont gros, durs, mobiles. Le larynx est mobile, indolore à la
pression, sans empâtement, ni déformation. L'état général est bon;
pas d'amaigrissement; pas de perte d'appétit; pas d'albumine.

Radioscopie (Dr Barjon) : la crosse aortique est légèrement dilatée,
mais sans que ce phénomène dépasse ce que l'on rencontre souvent à
l'âge du malade.



Laryngoscopie: état bourgeonnant des cordes vocales et de la région
sous-glottique, plus accentué à droite; de ce côté se détache de la tu-
meur un bourgeon du volume d'un petit pois, qui obstrue la lumière
interglottique et qui fut enlevé ultérieurement à la pince de Krause, à
fin d'examen microscopique. L'épiglotte, les replis ary-épiglottiques,
la région aryténoïdienne sont normaux.

Lors du premier examen, les mouvements des cordes vocales étaient
un peu paresseux; ils devinrent, dans la suite, presque nuls; en même
temps, la tumeur augmentait de volume, l'aphonie et la gêne respira-
toire d'intensité amenant du tirage et du cornage, sans que l'état géné-
ral cessât d'être bon.

7 décembre 1911. — A l'entrée: respiration très difficile, cyanose,
cornage et tirage intenses, mouvements respiratoires rapides; aphonie
complète.

Dans la région sus-hyoïdienne, sur les côtés du larynx, quelques
ganglions durs et mobiles. Le larynx n'est pas déformé: il garde sa
mobilité dans le sens latéral, au milieu de tissus qui paraissent sains,
nullement infiltrés; le craquement laryngo-trachéal est net.

Bon état général -, pas d'amaigrissement notable. Pas d'albumine;
rien au cœur.

11 décembre. — Trachéotomie basse banale; suites opératoires
nulles.

4 janvier 1912. — Examen laryngoscopique(M. Collet) : état bourgeon-
nant des cordes vocales et de la région sous-glottique, formant une
sténose assez prononcée pour qu'il n'y ait pas d'écartement appréciable
dans les mouvements d'abduction.

La laryngo-fissure paraît donc absolument indiquée.
Le vestibule laryngé (épiglotte, replis ary-épiglottiques, région aryté-

noïdienne) paraît absolument normal.
10 janvier. — Laryngectomie totale: incision en T, dont la branche

horizontale passe au niveau de l'os hyoïde. Dissection successivement
à gauche et à droite des deux moitiés du larynx, puis section de l'os
hyoïde : petite incision transversale inférieure au-dessus de la trachéo-
tomie, qui était trop haute et par suite gênante; section en travers de
la membrane thyro-hyoïdienne et ablation de haut en bas du larynx en
terminant par la section de la trachée, exactement au niveau de la
plaie de la trachéotomee primitive.

Rapidement, on isole la paroi postérieure de la trachée de la paroi
antérieure de l'œsophage, et on arrive à fixer solidement par des filsde
soie la section transversale de la trachée à la peau. Puis on isole sur
deux centimètres de hauteur et on referme aussi haut que possible l'œ-
sophage, dans lequel on place une sonde de Nélaton. On fixe aux tis-
sus péri-œsophagiens les deux parois du pharynx par des points au
catgut perdu, puis par des points au crin on fixe la peau en pont en-
tre la trachée fixée en bas et le passage de la sonde dans l'œsophage.



Cette opération, sanglante, émouvante, est très bien supportée par le
malade.

Scopolamine-morphineet anesthésie locale à la novocaïne Creil.
14 janvier. — Suites opératoires: quatrième jour après l'intervention:

malade assis sur son lit, souriant: l'état général excellent. Il demande
à se lever: on lui permet de le faire pendant une heure. La tempéra-
ture qui, le lendemain de l'opération, avait atteint 40° (petit abcès des
plans superficiels droits que l'on draine), est retombée en lysis à 38° ;

pouls 90. Pas de s. pulmonaires. Les bords de la plaie sont toujours
tuméfiés, néanmoins l'aspect en est bon; on enlève le drain placé le 11.
Bon état digestif.

18 janvier. - Le fond et les bords de la plaie bourgeonnent active-
ment; on enlève la sonde cervicale qu'on remplace par une sonde na-
sale. Etat général toujours excellent; le malade se promène dans la
salle, exubérant; température 37°4.

23 janvier. — Premier essai d'alimentation par la bouche: la déglu-
tition des liquides est possible, sans douleur; l'essai n'est pas repris,
la fistule œsophagienne supérieure n'étant pas encore complètement
fermée.

Réflexions. — Quelles sont les conditions particulières qui
ont pu, chez cet homme, favoriser l'excellence du résultat
obtenu.

En première ligne, je place l'emploi de l'anesthésie pure-
ment locale avec injection, au préalable, de scopolamine-
morphine. On obtient ainsi une anesthésie suffisante pour
exécuter lentement et méthodiquement les premiers temps de
l'opération: sans doute, quand on arrive à l'ablation même
de l'organe, des douleurs violentes sont ressenties, mais parais-
sant cependant être bien supportées.

Mais aussi, quel avantage! Pas d'irritation bronchique par
l'anesthésique et moins de chances d'infection des voies respi-
ratoires. Le malade assiste à son opération et expulse lui-
même par des efforts de toux le sang qui filtre toujours un peu
dans la trachée. Cette façon d'agir avait donné un très beau
résultat à M. Bérard, et j'avais été frappé de la faveur dont
jouit actuellement auprès de beaucoup de chirurgiens laryn-
gologistes la simple anesthésie locale dans l'ablation du
larynx.

Puis, grâce aux cabinets d'isolement dont nous disposons
actuellement on peut mettre ces opérés à l'abri des intempé-
ries propres aux immenses salles anciennes, et les faire sur-



veiller nuit et jour par un infirmier attaché à leur personne.
Ces soins minutieux durant les premiers jours sont indispensa-
bles. Je me souviens d'un malade opéré par le professeur Pol-
losson, que j'avais l'honneur d'assister, et qui est mort subite-
ment huit jours après son opération, alors qu'il était guéri; sa
canule de trachéotomie était brusquement sortie dans un effort
et personne dans la salle n'avait pu la remettre à temps.

Chez mon malade, on percevait de chaque côté, dans la ré-
gion carotidienne, de très petits ganglions, durs, mais très mo-
biles. J'ai hésité beaucoup à aller les enlever : je ne l'ai pas
fait pour ne pas compliquer immédiatement mon intervention.
Et ne savons-nous pas, actuellement, que beaucoup de ces gan-
glions, examinés histologiquement, sont simplement inflamma-
toires, ainsi, pour les ganglions de la grosse courbure enlevés
dans une gastrectomie pour cancer; de plus, une considération
importante m'a fait agir ainsi; mon opéré habite Lyon et ac-
cepte de venir se faire surveiller minutieusement: à la moin-
dre alerte, je pourrai lui pratiquer l'ablation de ses ganglions.

*
* *

DEUX CAS D'OSTÉOTOMIE POUR CALS VICIEUX.

M. GAYET. — Je désire vous présenter un malade chez qui
j'ai pratiqué l'ostéotomie du fémur pour cal vicieux; j'en rap-
porterai un second cas très analogue, que j'ai eu l'occasion
d'opérer dans le courant de l'année précédente. Je n'ai mal-
heureusement pu faire revenir ici ce second malade pour vous
le montrer, et c'est dommage, car le résultat était de beaucoup
supérieur à celui-ci. Il est vrai que ce second opéré n'était pas
un accidenté du travail, et qu'il a mis une bien plus grande
bonne volonté à me seconder dans mes efforts pour le guérir1

OBSERVATION I. — Il s'agit d'un ouvrier de 30 ans qui, au début de
janvier 1911 fit une chute de 4 mètres de hauteur du bout d'un poteau
télégraphique. Chute sur le côté gauche: fracture du fémur à l'union
du tiers supérieur et du tiers moyen. En outre, grosse plaie contuse de
la région temporale gauche avec mise à nu des os du crâne, sans frac-
ture évidente. Cette plaie est pansée aseptiquement, une injection anti-
tétanique est pratiquée. Le membre fracturé est mis en traction à l'aide
de bandelettes de diachylonet d'un poids de 8 kilogrammes. Sous l'in-



fluence de la traction, les fragments se réduisent en bonne position,
ainsi que nous le montre une radiographie faite au bout d'un mois.

Vers le 15 février, notre attention est attirée par des douleurs du cou,
un torticolis dont se plaint le blessé; puis une paralysie faciale du
côté droit s'installe avec contracture du côté opposé. Nous pensons à
des lésions à frigore tout d'abord ; mais bientôt apparaît de la contrac-
ture de la nuque, ensuite, des contractures tétaniformes des membres,
et il nous faut nous rendre a l'évidence: il s'agit d'un cas de tétanos
tardif. Nous instituons immédiatement un traitement énergique. Une
injection antitétanique est pratiquée. En outre, injections journalières
d'acide phénique, et cbloral à haute dose en lavements. Les accidents
persistent pendant quinze jours avec une température très peu élevée,
puis cèdent progressivement. On peut considérer le blessé comme hors
de danger.

Mais, du côté du membre fracturé, les contractures avaient eu de

graves conséquences. Surmontant la traction, elles avaient abouti à
placer les fragments dans une position très vicieuse, en crosse de pis-
tolet, avec un chevauchement énorme et un raccourcissement de dix
centimètres. Malgré tous nos efforts, nous ne pouvons que remettre les
fragments en bonne direction axiale, mais le chevauchement et le rac-
courcissement persistent. La radiographie que je vous présente vous
en montre toute l'importance. Sur ces entrefaites, la consolidation se
faisait par un cal énorme et tout accident technique ayant disparu,
nous pûmes songer à traiter cette déformation.

Le15 mars, le foyer de fracture est mis à découvert par une longue
incision antérieure. Le fémur était bien dénudé, nous pratiquons la sé-
paration des fragments avec le plus large ostéotome de Mac Ewen.
Puis nous faisons exercer une puissante traction au moyen d'une vis
de Lorenz, et nous servant des daviers de Lambotte, nous cherchons à
replacer les fragments bout à bout. Cette partie de l'opération fut labo-
rieuse, mais put être menée à bien. Une mortaise fut pratiquée sur le
bout inférieur, et l'extrémité épointée du fragment supérieur y fut in-
troduite. Malgré cela, il se produisait des glissements, et pour les éviter,
nous dûmes enclouer les fragments au moyen de deux puissantes agra-
fes métalliques.

Ceci fait, suture totale sans drainage, grand appareil plâtré, et trac
tion pour maintenir l'extension musculaire. Au bout de cinquante jours,
il fallut céder aux demandes du malade, très impatient. Le plâtre fut
enlevé, mais il restait de la mobilité. La traction fut réinstallée. La
consolidation ne se faisait toujours pas, et le 30 juin, nous essayâmes le
traitement par la thyroïdine. Est-ce l'effet de ce médicament, est-ce
simplement parce que le moment de la consolidation était venu, tou-
jours est-il que le 15 juillet on pouvait constater la solidité parfaite des
fragments. La radiographie avait été faite avec les agrafes. Celles-ci



furent alors enlevées et peu à peu le blessé fut autorisé à se servir de

son membre. Il était parfaitement droit, présentant un raccourcisse-
ment de 2 centimètres, et la radiographie dernière, que je fais passer
sous vos yeux, montre que les fragments sont absolument bout à bout.

Il restait encore à combattre la raideur du genou, qui avait présenté
dès le début une grosse hydarthrose et qui, longtemps immobilisé en-
suite, avait des mouvements de flexion très limités. Cette articulation
est encore loin d'être souple, et cela constitue la principale cause de la
raideur dans la démarche que présente actuellement notre blessé. Quoi
qu'il en soit, le résultat tel qu'il est est déjà fort satisfaisant et suscepti-
ble de s'améliorer encore beaucoup par l'exercice.

OBSERVATION II. — Mon second malade est un cultivateur de Miribel
(Ain), âgé de 47 ans, tombé au mois de septembre 1910 d'une voiture
de foin et s'étant fait une grosse fracture des deux os de la jambe au
tiers supérieur. Le tibia était brisé d'une façon très oblique en bas et
en avant, et le fragment supérieur avait tendance à glisser sur l'in-
férieur. Le Dr Durand, appelé, lui appliqua un appareil plâtré en ré-
duisant le mieux possible la fracture. Au bout de trente-cinq jours, le
plâtre fut enlevé par le malade lui-même, qui, mécontent de ne pouvoir
marcher de suite, fit appeler divers empiriques, se soumit à divers trai-
tements et finit par où il aurait dû commencer, c'est-à-dire qu'il
rappela son médecin, lequel, constatant une pseudarthrose et une
position défectueuse des fragments, me fit l'honneur de m'adresser le
blessé, qui entra le 15 novembre dans mon service.

Nous essayâmes d'abord l'ostéoclasie sous anesthésie avec fortes
tractions et application d'un appareil plâtré pendant que la traction
était exercée au moyen de bandelettes de diachylon. L'appareil était du
type Delbet, avec deux anneaux malléolaires et sous-condylienset deux
attelles latérales. Le blessé se trouva très bien dans cet appareil, qui
lui permettait la marche avec des béquilles, et il demanda à rentrer
chez lui pour attendre la consolidation.Je le revis au début de janvier
1911, et l'appareil étant enlevé, je constatai que la consolidation était
encore incomplète, mais que les fragments étaient encore dans la
msfhvaise position que vous indique la radiographie: c'est-à-dire qu'ils
faisaient l'un avec l'autre un angle ouvert en avant et en dehors; le
pied était ainsi rejeté en valgus, et au moment de la marche, le poids
du corps portant exclusivement sur le condyle interne, le ligament
latéral interne était distendu et il y avait une sorte de dislocationde l'arti-
culation du genou. A chaque pas se produisait un claquement dans le
genou, accompagné d'une vive douleur; la marche étaitabsolument
impossible dans ces conditions, et le blessé réclamait une nouvelle
intervention.

Jeme décidai alors à pratiquer une ostéotomie des deux os en plein



foyer de fracture. Sous anesthésie,je traçai un grand lambeau elliptique
par une incision descendant le long du bord interne du tibia, puis s'in-
curvant en dehors et remontant le long du péroné. Un coup d'ostéotome
sectionna d'abord le péroné: puis je fis une section oblique en plein
cal du tibia. Quand les fragments eurent bien repris leur mobilité, je fis

exercer une forte traction sur le pied, et ayant corrigé l'angle vicieux
que faisaient ces fragments, je les fixai en bonne position au moyen de
deux fortes agrafes de Dujarier. Après quoi, un plâtre fut appliqué,
l'incision ayant été complètementsuturée sans drainage. Suites opéra-
toires très simples, pas de température.

Mais dans ce cas encore, la consolidation fut extrêmement lente. Au
bout de trois mois seulement, je pus enlever les agrafes et constater
encore une très légère mobilité des fragments. La consolidation com-
plète ne fut constatée qu'à la fin du mois de mai. Il fallut encore un
certain temps de massage et d'assouplissement pour que le résultat fût
parfait. Mais j'ai revu ce malade au mois de septembre dernier, mar-
chant très bien avec 1 cent. 1/2 de raccourcissement, dissimulé par un
talon plus élevé. Il a repris les travaux des champs et se déclare en-
chanté de son état. Je lui avais donné rendez-vous pour ce soir, et il
m'avait promis sa présence. Je regrette qu'il n'ait pas tenu sa pro-
messe.

Quoi qu'il en soit, je désire ajouter quelques réflexions au
sujet de ces deux opérations d'ostéotomie pour cals vicieux.

Tout d'abord, je veux insister sur la lenteur de la consoli-
dation en pareil cas; c'est là un fait déjà connu que la section
nette produite par l'instrument tranchant se cicatrise plus len-
tement que le foyer irrégulier des fractures ordinaires. Il m'a
semblé aussi, dans ces cas comme dans tous ceux où j'ai laissé
un corps étranger dans l'os, que la consolidation en était encore
plus retardée. Je crois qu'il se produit là un phénomène d'os-
téite raréfiante autour des agrafes, qu'on retrouve en général
plus mobiles qu'au moment où on les a placées; l'apparition
des sels le long des travées directrices est languissante, et il
m'est arrivé d'enlever des agrafes avant consolidation complète
et de retrouver peu de temps après la cristallisation faite.

Je ferai remarquer ensuite que le rôle des agrafes métalliques
est tout à fait secondaire dans le maintien des fragments en
bonne position. C'est surtout par l'appareil plâtré, par la
traction longtemps continuée, par la disposition de coussins de
sable repoussant les déformations, c'est par cette surveillance
continuelle de son opéré que l'on arrive au bon résultat final.
Pour mon premier malade surtout, ce fut très net.



Enfin, je tiens à signalerque je n'ai eu recours à l'ostéotomie
que dans les cas très rares où des causes indépendantes de mon
traitement, par exemple les crises tétaniques de mon premier
blessé, sont venues s'opposer à un traitement régulier. Presque
toujours, je crois qu'avec la mise en œuvre de bons appareils
de traction, de réduction, sous anesthésie, et contrôlées par
des radiographies répétées, on peut arriver à éviter ces cals
vicieux, qui nécessitent une opération aléatoire et dont les
suites sont ordinairement très longues et nécessitent des soins
très minutieux.

M. GANGOLPHE.
— Je relève, dans les deux observations de M. Gayet,

la lenteur de la conso'lidation, après ses interventions. Dans les faits
de ce genre, j'ai toujours vu qu'elle demandait quatre à cinq mois. Je
crois, d'autre part, que dans ces cas, la suture osseuse est absolument
inutile sinon nuisible. Le point fondamental est, à mon sens, d'obtenir
une immobilisation parfaite et de maintenir une traction suffisante.

M. DURAND. — M. Gangolphe vient d'insister à juste titre sur la
rapidité variable avec laquelle se consolident les fractures, anciennes
ou récentes, traitées par l'ostéo-synthèse. Lambotte a pour principe de
faire une coaptation assez parfaite pour que le membre soit devenu
absolument solide, qu'on en puisse faire jouer les articulations sus et
sous-jacentes à la fracture, sans qu'il se produise de mouvement entre
les deux fragments. Ce principe est probablement excellent, et c'est
peut-être à sa mise en pratique systématique que sont dus les excellents
résultats obtenus par cet auteur. Il est peut-être difficile à appliquer
toujours, car il nécessite une instrumentation spéciale très compliquée,
capable de prévoir, pour y parer, à toutes les fractures des différents
os. En examinant, au récent Congrès de la Société internationale de
chirurgie, les innombrables radiographies présentées par Lambotte, je
remarquai un assez grand nombre de fractures anciennes du fémur,
réduites et guéries sans raccourcissement. L'une d'elles, entre autres,
avait un chevauchement atteignant 10 centimètres, plus même, peut-
être. Je demandai à Lambotte comment il avait pu obtenir la juxta-
position, bout à bout, des fragments pareillement chevauchés. Il medit
qu'il employait deux manœuvres : les tractions avec son levier, qui
agit comme une vis de Lorenz, et un autre moyen; après avoir bien
libéré les fragments, il les fait saillir en angle, au dehors, puis il les
arcboute l'un contre l'autre, en angle, et réduit de force, en redressant
l'angle. Il pratique ensuite l'ostéo-synthèse très exacte. Quoi qu'il en
soit des manœuvres souvent pénibles de réduction, le principe sur
lequel M. Lambotte insiste, est qu'il est indispensable de réunir les
fragments avec une extrême solidité.



M. DESTOT. — On est très étonné, lorsqu'on parcourt la littérature,
de voir que les, auteurs ne sont pas d'accord sur l'augmentation ou la
diminution de durée de consolidation des fractures après intervention
sanglante. Le cas de M. Gayet a eu de nombreuses vicissitudes, qui
peuvent expliquer la longue durée de la consolidation. En revanche,
M. Lambotte déclare que cette durée n'est pas augmentée et ses obser-
vations semblent le démontrer. Il attribue ses beaux résultats à sa
technique et à son asepsie, qui est bien plus complète que la petite
asepsie que font les chirurgiens du ventre. Ce fait expliquerait la diffé-

rence des résultats obtenus. Quant à la technique, c'est un merveilleux
virtuose, qui sait se servir de ses doigts, et son génie, a dit M. Alglave,
est inimitable. Cefc qualités expliquent ses succès, mais je ne partage
pas l'enthousiasme de ses partisans. Un fait m'a beaucoup frappé au
Congrès de chirurgie. M. Lambotte a [commencé par déclarer qu'il ne
prétendait pas ériger en méthode générale l'intervention sanglante, et
qu'il n'opérait que dans un petit nombre de cas spéciaux, puis, cette
déclaration de loyalisme faite, il a abordé la discussion. Or depuis ces
ces paroles, je suis allé voir son exposition, et qu'est-ce que j'ai vu?
Des fractures de phalanges, de métacarpiens, de l'extrémité inférieure
du radius, de l'humérus, toutes fractures simples et banales, guérissant
très bien toutes seules, même sans l'intervention du chirurgien, et je
me suis expliqué pourquoi M. Lambotte avait étendu ses procédés à
toutes les fractures. En effet, si l'on cherche à voir les fractures qui
légitiment le plus l'intervention sanglante, c'est-à-dire, par exemple,
les fractures de cuisses accidentelles, on trouve neuf cas de mort par
intervention sanglante, et l'on comprend de suite pourquoi M. Lambotte
a chargé son dénominateur de beaucoup de cas où l'intervention san-
glante n'était pas indiquée pour diminuer son pourcentage. Les opé-
rations, disait Ollier, réussissent d'autant mieux qu'elles sont moins
indiquées, et cette constatation m'a beaucoup refroidi, d'autant plus
que M. Tuffier, qu'on ne peut taxer d'esprit réactionnaire, a fait re-
marquer que les attelles, agrafes, vis, etc., devaient être enlevées dans
le quart ou le tiers des cas; par conséquent, même entre les mains de
M. Lambotte, la méthode sanglante n'est pas sans inconvénients. Je
ne partage donc pas l'opinion de M. Durand, et si j'admire l'habileté,
la science, la virtuosité du merveilleux ouvrier d'art qu'est M. Lam-
botte, je ne crois pas que sa méthode ait, en d'autres mains, les mêmes
effets. Tout le monde ne peut pas faire le saut périlleux, dirait
M. Poncet. Je crois, comme le dit M. le Prof. Willems, de Gand,
qu'une grande partie du succès revient à la largeur de l'opération, et
qu'il faut détruire tout ce qui s'oppose au maintien sans peine de la
réduction sanglante. Si l'on place des fils, des attelles, des vis, des
boulons, sans avoir coupé tout ce qui tirait, la contraction musculaire
a vite cassé et tordu tous ces moyens artificiels de contention. L'affron-



tement osseux doit être absolu, et il ne peut l'être si quelque chose tire
sur les fragments. En résumé, je rends hommage volontiers à l'habileté
de M. Lambotte, mais je fais de grandes réserves sur ses indications
opératoires, et j'estime que pour se livrer à cette espèce de chirurgie,
il faut un entraînement, un matériel, une asepsie qu'on ne rencontre
pas dans la chirurgie abdominale. '¡

M. LAGOUTTE. — J'ai fait une quinzaine d'opérations pour
fracture,1

à la façon de Lambotte,et j'ai toujours obtenu une consolidation rapide,,
plus rapide que celle que j'avais eue par les autres modes de traitement.
Dans deux cas, j'ai dû réintervenir, ayant observé une fracture secon-
daire.

M. GAYET. — Je suis heureux que ma présentation ait soulevé cette
intéressante discussion. On s'y est un peu écarté de mon sujet, modes-
tement limité à l'ostéotomie pour cal vicieux, et l'on a abordé la
question brûlante du traitement immédiat des fractures fermées par
l'intervention sanglante. Sans vouloir continuer la digression, je me
contenterai de répéter ce que j'ai dit tout à l'heure. Il est bien peuiie
fractures qui ne puissent donner un bon résultat fonctionnel avecjiis

moyens non sanglants judicieusement appliqués, et surtout par l'
ploi de la traction parfois poussée très loin. C'est ainsi que, pour
fractures de cuisse, l'emploi de moufles tirant à 80 et 100 kilos b
anesthésie m'ont permis de réduire et d'obtenir ensuite un racco:
cissement à peu près nul dans des cas qui présentaient tout d'abord un
très grand chevauchement. I

Le Gérant, Dr VALLAS.
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FRACTURE ANCIENNE DU RADIUS.

M. DESTOT présente les pièces d'autopsie d'une femme de
82 ans, morte à Albigny, et qui présentait depuis trente ans
une énorme déformation du poignet, consécutive à une fracture
du radius. Malgré la difformité, la malade avait tous ses mou-
vements et n'était nullement incommodée, ce qui démontre
que la déformation n'est pas un grand facteur de gravité, et
qu'il existe des adaptations fonctionnelles merveilleuses. Le
point particulier sur lequel j'insiste, est la forme singulière du
scaphoïde, qui présente une exostose dorsale, d'adaptation.
On voit que cet os, pour suivre le fragment uni, s'est modelé
sur lui et a pris une forme spéciale qui explique son rôle dans
la pathogénie de la fracture, et qui confirme la lésion sca-
phoïdienne du dos de fourchette, que}i montrée dans la thèse
de Gallois (1898).

*
* *

Il CAS DE NÉPHRECTOMIE AVEC TUBERCULOSE RÉNALE

BILATÉRALE.

M. ROCHET. — J'ai l'honneur de vous communiquer les ré-
sultats de 11 néphrectomies pratiquées pour tuberculose rénale,
mais avec inoculation positive des urines du rein laissé en
place (par conséquent avec tuberculose de ce rein, ou tout au
moins bacillurie de ce côté).



Voici, brièvement résumées, les conditions caractérisant cesi1cas:
1° Et d'abord, l'état du rein le moins malade, celui qui fut

laissé en place.
Dans 8 de ces cas, urines de ce rein à peu près claires, ja-

mais tout à fait limpides cependant, toujours un peu filamen-
teuses ou finement grumeleuses. Léger disque d'albumine en
même temps. Teneur en urée et chlorures parfois un peu plus
faiblequ'à l'état normal, mais toujours satisfaisante néanmoins.
Pas ou peu de cylindres.

Dans trois cas, urines de ce rein plus louches que précédem-
ment ou identiques aux précédentes, mais la grosse différence
était dans la diminution de la valeur fonctionnelle du rein,
dont l'urée et les chlorures étaient en déficit notable. Nous
verrons que c'est alors une mort plus ou moins rapide après
l'intervention.

Au point de vue positivité de l'inoculation, résultats assez
variables; tantôt, inoculation rapidement et très nettement
positive; tantôt (le plus souvent), lésions d'inoculation assez
discrètes, parfois limitées à un viscère du cobaye (rate ou foie),
ou même à un ganglion caséeux lombaire, ou encore simple-
ment à une petite ulcération au point d'inoculation.

2° Ensuite, l'état du rein nettement malade, celui qui fut
enlevé par la néphrectomie.

Dans tous nos cas, rein gros, parfois énorme, rein en état de
destruction ou de rétention purulente plus ou moins avancées,
rein ne pouvant être conservé tel quel, et nécessitant, soit par
ses lésions propres, soit par l'altération de l'état général, au
moins la néphrotomie. Dans trois cas même, le rein, très
gros et très suppuré, était spontanément déjà ouvert dans sa
loge au moment de l'intervention.

J'ajoute que c'est l'intensité de ces lésions, jointe aux com-
plications du côté général, fièvre, etc., qui ont excusé la né-
phrectomie dans ces cas à inoculation positive des deux côtés.
Si l'un des reins n'avait pas commandé une intervention de
son côté, par les accidents locaux ou généraux graves, ces
cas n'eussent pas été justiciables de la chirurgie; et, puisqu'on
était forcé d'intervenir, il valait mieux tenter une guérison par
néphrectomie, que faire une simple ouverture pour le pus,
l'expérience ayant suffisamment montré que ces ouvertures ne



soulagent que pour très peu de temps, et donnent même plus
tard de nouveaux accidents locaux (fistules multiples, fusées,
inoculations tuberculeuses de la loge rénale et des plans su-
perficiels, etc.). Le mieux serait alors, comme Jaboulay et moi
l'avons proposé (1) dans ces cas, de simples ponctions, répé-
tées si besoin à certains intervalles, de la collection purulente
rénale etpéri-rénale; mais il faut pour cela une certaine torpi-
clité de lésions, et de hautes températures, de vastes décolle-
ments locaux, etc., commandent souvent une intervention plus
large.

Voici maintenant ce qui est advenu après les néphrectomies
dans les cas dont nous parlons.

Trois sont morts rapidement après l'intervention. L'un, au
bout de huit jours d'anurie absolue, et ayant gardé jusqu'au
matin du neuvième jour un état d'euphorie parfaite; l'autopsie
montre le rein laissé en place réduit à une très faible épais-
seur de parenchyme sécrétant, et creusé de plusieurs abcès en
forme de caséum épais, rein petit comme volume et perdu dans
une atmosphère lipomateuse considérable; il avait dû être
complètement stupéfié par l'ablation de son congénère. Un
autre est mort au bout d'une dizaine de jours, avec une dimi-
nution progressive de la sécrétion urinaire, continuation de la
fièvre, etc. ; l'autopsie montra le rein laissé en place porteur
de loges purulentes assez nombreuses, avec une épaisseur
encore assez considérable de la substance corticale, mais cette
dernière, congestionnée, couleur lie de vin. Le dernier a sur-
vécu trois semaines, et est mort à peu près comme le précédent,
Le rein laissé présentait plusieurs cavernes, assez petites, sans
augmentation du volume général de l'organe d'ailleurs. Le
Le sujet était porteur d'un mal de Pott guéri, datant de l'en-
fance; il était âgé de 24 ans seulement. Chez ces trois malades,
l'urine du côté supposé le moins atteint, avait montré, avec un
louche assez accentué du liquide: 1° une diminution considé-
rable de l'urée et des chlorures ; 2° une rareté de sécrétion no-
table pendant le cathétérisme urétéral.

Sur quatre opérés deux sont encore vivants, mais présen-
tent des signes manifestes de la progression de la tuberculose

(I)In thèse Landret. Lyon. -1910.



dans le rein restant. L'un d'eux, opéré depuis près de sept ans,
et ayant engraissé considérablement après l'opération (de près
de 18 kilos), a vu reparaître des douleurs de cystite assez vives
depuis deux ans, avec retour de la pyurie, etc. L'état général
se maintient encore très bon, mais, évidemment, les choses ne
tarderont pas à se gâter. Un autre, opéré depuis quatorze
mois, a eu aussi une amélioration étonnante pendant quelque
temps; depuis quatre mois, la cystite, la purulence des urines
ont reparu, la fièvre est revenue, et je crois qu'il va bientôt
succomber.Les deux autres opérés sont morts, l'un (une femme),
deux ans après la néphrectomie; chez elle, l'amélioration avait
duré plus d'un an, puis les douleurs de cystite avaient reparu
tellement intenses que je fus obligé, à titre purement palliatif,
de lui pratiquer une boutonnière vaginale, qui la soulagea no-
tablement, du reste, des horribles douleurs qu'elle éprouvait.
L'autre a succombé, près de deux ans après la néphrectomie,
après une certaine période de bien-être; les accidents dus à la
destruction progressive du rein laissé en place s'étaient ins-
tallés petit à petit après l'opération.

Deux opérés sont encore vivants et très bien portants; ils
paraissent guéris. L'un est une femme de 42 ans, opérée depuis
quatre ans; l'autre une femme de 30 ans, opérée depuis bientôt
neuf ans.

Un autre malade a été opéré, il y a un an; il se porte bien,
mais le résultat est trop récent encore pour que je puisse le
faire figurer dans une des catégories précédentes. De même
pour un dernier sujet, opéré depuis huit mois, et qui va très
bien pour l'instant.

Ces faits sont utiles à connaître pour plusieurs motifs. Ils
montrent d'abord que la néphrectomie, dans les cas où les
urines des deux côtés tuberculisent le cobaye, ne peut être
qu'une opération denécessité, justifiée par d'énormes désordres
du côté de l'état local, toutes conditions forçant le chirurgien
à intervenir sur ce rein.

La mort peut survenir rapidement, ou, au contraire, long-
temps après, à la suite d'une période d'amélioration trompeuse.
Ils montrent cepenadnt que, même dans ces cas aussi graves
de tuberculose bilatérale, on peutparfois espérer mieuxqu'une
survie un peu longue. Il faut faire remarquer, enfin, l'impor-
tance capitale de la teneur de l'urine du rein qu'on laisse, au



point de vue du pronostic opératoire. Si l'urine est rare pen-
dant le cathétérisme uretéral, si elle contient peu d'urée et de
chlorures, il faudra se méfier beaucoup; et si on ne veut pas
avoir de morts rapides après l'intervention, peut-être vaudra-t-il
mieux se contenter alors d'une néphrotomie ou de ponctions
sous-cutanées des abcès rénaux.

M. GANGOLPHE.- Je désire appeler l'attention sur les faits depy'oné-
phroses tuberculeuses bilatérales, caractérisées par leur volume consi-
dérable, leur indolence et, en général, l'absence de retentissement
vésical. Dans ces cas, l'abstention opératoire est de règle, et l'on peut
observer une tolérance étonnante de la part de l'organisme. J'ai vu un
sujet porteur de telles lésions, atteint de phlébite double, linir par
guérir, après être resté six mois dans une gouttière. Il semble que,
contrairement aux reins tuberculeux,petits, ceux-ci ont moins d'in-
fluence du côté vésical.

*

ÉNORME REIN SUPPURÉ EXTIRPÉ AVEC LA TOTALITÉ DE
L'URETÈRE ORLITÉRÉ A SON EMBOUCHURE VÉSICALE PAR
UN CALCUL. VOIE INTRA-PÉRITONÉALE PAR INCISION
OBLIQUE LOMBO-ILIAQUE.

M. ALBERTIN. — Je vous ai apporté cette pièce curieuse
autant au point de vue anatomo-pathologique qu'au point de
vue opératoire.

OBSERVATION. — Il s'agit d'une malade de 30 ans venue pour un
avortement, en décembre 1911, chez mon collègue, le Dr Commandeur,
à la Maternité de la Charité.

A cette époque, elle présentait déjà cette énorme tuméfaction du
rein, mais elle refusa de se laisser opérer. Elle est revenue dans mon
service avec de la pyurie intermittente, et le toucher vaginal nous
permit, à mon assistant, le Dr Reynard et à moi, de percevoir la pré-
sence d'un calcul à l'extrémité vésicale de l'uretère. C'est une pyoné-
phrose d'origine calculeuse avec urétérite réactionnelle.hypertro-
phique.

En présence du volume de ce rein, de la nature de son contenu, des
adhérences probables de la capsule, je décidaide me donner du joup
par une longue incision oblique allant de l'extrémité de la dernière
côte jusque sur l'arcade fémorale, en suivant le trajet de l'uretère.

Jugeant que, dans le cours de la décortication rénale, la cavité



péritonéale serait fatalement ouverte, je décidai de faire d'emblée l'in-
cision de la séreuse parallèlement à l'incision cutanée, de façon à pou-
voir protéger la cavité en l'isolant'par un mur de compresses.

Sur la face antérieure du rein, je trouvai le côlon ascendant reporté
plus près de la ligne médiane. En dedans du côlon, je fermai la cavité
péritonéale par un mur de compresses de gaze stérilisée. J'incisai en-
suite le péritoine sur le bord externe du côlon et cherchai à cliver la
séreuse en la séparant de la face antérieure du rein. Ce que j'avais
prévu arriva. Au voisinage de l'angle du côlon, une cavité purulente
s'ouvrit au niveau d'un point où la séreuse amincie s'était fusionnéee
avec la coque du rein réduite à une pelure très mince.

Je fis incliner lamalade du côté droit et le pus s'écoula loin de la
cavité péritonéale. Le clivage fut laborieux, je fis encore une effraction
de la séreuse près du bord antéro-externe du foie. Je pus luxer cet
énorme rein en dehors de l'hypocondre, puis je fis le décollement de la
séreuse sur tout le trajet de l'uretère, que je libérai progressivement et
complètement de ses adhérences.

Je rentrai de nouveau dans la cavité péritonéale au voisinage de
l'extrémité inférieure de l'uretère pour l'isoler jusqu'à son embouchure
vésicale. J'eus dans les doigts les annexes du côté droit. Sur les côtés
de l'utérus, je fis la ligature de l'utérine pour dégager l'uretère, et je
pus placer une ligature au ras de la vessie, le calcul urétéral restant
pris dans l'extrémité de l'uretère, que je sectionnai. J'ai donc fait
l'extirpation en un bloc du rein droit et de la totalité de l'uretère. Je
n'ai fait que trois ligatures: celle du pédicule rénal, celle de l'utérine

et d'une grosse veine ovarienne.
Cette ablation a été singulièrement facilitée par la longue incision

analogue à celle faite pour la néphrcctomie para-péritonéale. Le large
accès que j'ai eu d'emblée sur la tumeur par l'ouverture de la cavité
séreuse pré-rénale m'a permis d'effectuer plus facilement le clivage du
péritoine.

Le rein et l'uretère enlevés, je procédai à la fermeture de la cavité
péritonéale de bas en haut. Au voisinage des annexes du côté droit,
j'utilisai le pourtour du cœcum pour combler la brèche et je continuai
à suturer le bord antéro-externe du méso-côlon à la lèvre pariétale du
péritoine. En haut, je fermai la brèche en péritonisant sur le pourtour
du coude du côlon.

En résumé, je fermai la cavité péritonéale par une longue suture
latérale droite. A l'origine du côlon ascendant, dans le point où il
adhérait au pôle inférieur du rein, je constatai un amincissement no-
table de la paroi intestinale, et je laissai cette partie en dehors de la
cavité péritonéale, de façon à ce que, dans le cas où une fistule se pro-
duirait, elle communiquât avec la cavité primitivement occupée par le
rein, cavité restée extrapéritonéale après ma suture. J'assurai le drai-



nage de cette grande loge par une incision lombaire et la mise en place
de deux gros drains, le supérieur se recourbant jusque sous les der-
nières côtes, l'inférieur allant jusqu'au moignon del'uretère en passant
sous le cæcum.

Je résume en disant qu'en certains cas analogues à celui-là,
plutôt que de m'exposer à des effractions inattendues du péri-
toine avec issue du pus dans la cavité, je préfère ouvrir d'em-
blée la cavité péritonéale, la protéger efficacement et faire
ensuite la décortication de la tumeur rénale, que j'extériorise
par rapport à la cavité séreuse. Il y a lieu ensuite de fermer la
cavité séreuse par l'adossement et la suture des lèvres plus ou
moins irrégulières de la brèche péritonéale. Le drainage reste
postérieur et sous-péritonéal.

M. GAYET. — L'incision longue que préconise M. Albertin donne en
effet beaucoup de jour, et c'est la meilleure pour aborder l'uretère dans
tout son trajet; c'est celle que préconisait Liaudet dans sa thèse de
1894; c'est une voie analogue qu'a bien étudiée Grégoire dans ses tra-
vaux sur l'extirpation des ganglions, soit dans le cancer du testicule,
soit dans le cancer du rein.

Par cette incision, on peut faire des extirpations très larges en res-
tant en dehors du péritoine. Et c'est là que je me sépare de M. Albertin,
qui préfère entrer franchement dans le péritoine. Je ne crois pas,
comme lui, qu'il soit impossible d'éviter la déchirure de la séreuse, et
dans deux opérations personnelles, j'ai pu éviter cet écueil.

Dans le premier cas, il s'agissait de faire, suivant là méthode Grégoire
Chevassu, l'extirpation des ganglions lombaires pour un cas de cancer
du testicule. En commençant par en bas, en décollant lentement, je
suis arrivé à repousser la séreuse et son contenu jusque sur la ligne
médiane, et j'ai eu sous les yeux une région anatomique admirablement
découverte, où se voyaient, comme dans une dissection cadavérique,
l'uretère dans tout son trajet, la veine cave, les vaisseaux spermati-
ques, etc. L'opération l'ut simple, et les suites d'abord excellentes.Mon
malade mourut, il est vrai, de pneumonie au dixième jour, mais à
l'autopsie, la plaie était déjà cicatrisée, et cette complication ne peut
être mise à la charge du procédé.

Dans un second cas, j'ai pratiqué par cette voie, et en restant en
dedans du péritoine, une néphrectomie pour une tumeur graisseuse
qui avait envahi toute la région rétro-péritonéale, depuis l'arcade de
Fallope jusqu'à la capsule diaphragmatique. Il s'agissait d'une récidive
à distance d'une volumineuse tumeur de la cuisse, que j'avais enlevée
l'année précédente, et pour laquelle M. Paviot avait fait le diagnostic



histologiquede lipome malin. Cette observation est tout au long dans
la thèse de Delachanal sur ces tumeurs rares.

L'ablation de cette récidive fut, en somme, facile, grâce à une inci-
sion allant de l'angle costo-vertébral, en arrière, jusqu'au pubis, en
avant; je fis un décollement prudent du péritoine, et j'enlevai 3 kilos
environ du tissu lipomateux par morcellement, y compris le rein, qui
était complètement entouré par la tumeur. Les suites furent cette fois
des plus simples, et la malade se releva très bien. Elle eut, un an après,
une récidive dans la colonne vertébrale et revint mourir dans mon
service, où l'autopsie put être pratiquée et les noyaux de généralisa-
tion constatés.

Je conclus donc*en me déclarant très partisan de la longue incision
en écharpe, qui donne un jour (Ínorme, mais en restant attaché à la
voie rétro-péritonéale toutes les fois que les lésions sont restées limitées
en dehors de la séreuse. Que si, au cours du décollement, des déchi-
rures du péritoine se produisent, il suffit de suturer soigneusement et
de continuer ensuite en reprenant son plan de clivage.

M. GANGOLPHE. — Je crois que l'heureuse issue de l'opération de
M. Albertin aurait pu être tout autre si un autre chirurgien moins
habile, à technique moins réglée, avait pratiqué une ablation transpé-
ritonéale.

Pour moi, je reste fidèle à la méthode sous-scapulaire imaginée et
employée par Ollier en 1883, je crois. J'étais alors son assistant. Il
éprouvait les plus grandes difficultés pour enlever une pyonéphrose
calculeuse, lorsqu'il songea à décortiquer le rein: ce fut alors un jeu
de terminer l'opération.

M. ALBERTIN. — Les objections contre l'ouverture de la séreuse pé-
ritonéale, faite dès le début de l'intervention, sont, à mon avis, plus
théoriques que pratiques. Les cas de M. Gayet ne me paraissaient pas
comporter des adhérences très intimes, et le clivage a été assez facile.
Mais dans mon cas particulier, j'ai pu, la séreuse étant ouverte, choisir
la ligne d'incision du péritoine et mener à bien le décollement d'un
lambeau péritonéal postérieur, dont j'ai suturé le bord libre au péri-
toine pariétal. Lorsque la voie extra-péritonéale parait possible, et que
l'on croit avoirquelques chances de rester en dehors du péritoine
jusqu'à la fin de l'intervention, il n'y a pas lieu de la rejeter. Mais
plutôt que d'isoler des lambeaux de séreuse, qu'il faut rapiécer ensuite,
il vaut mieux se reporter plus près de la ligne médiane et choisir le
lambeau à décoller après ouverture de la séreuse. Dans le cas que-je
vous ai rapporté, il n'était pas possible d'extirper la totalité de l'uretère
en passant derrière le péritoine. Il eût fallu ouvrir la séreuse sur le
bord de l'uretère, auquel elle adhérait intimement, et les manœuvres



ont été très facilitées par l'ouverture de la cavité abdomino-pelvienne.

A chaque cas convient une technique appropriée, mais il ne faut pas

se laisser impressionner par le contact de la séreuse péritonéale.Il
est bien facile d'y manœuvrer, sans s'exposer à des réactions dange-

reuses.



Séance du 8 février 1912

Présidence de M. POLLOSSON..

UN CAS DE SEPTICÉMIE HEMORRAGIQUE AU COURS
D'UNE BLENNORRAGIE.

M. THÉVENOT. — Les faits cliniques nous ont depuis long-
temps conduit à considérer la blennorragiecomme une infec-
tion de l'organisme à point de départ urétral. Que l'on mette
en cause le gonocoque ou les microbes ordinaires de la suppu-
ration, il n'en est pas moins vrai que ces agents pénètrent
dans le sang chez beaucoup de malades. S'il n'en résulte pas
toujours des phénomènes de septicémie, c'est que ces germes
se fixent sur un viscère, sur une séreuse, pour donner une
arthrite, une synovite, une endocardite, etc.

A titre exceptionnel, l'infection reste diffuse et se manifeste
véritablementpar des signes de septicémie. L'observation sui-
vante, qui a été recueillie dans le service de notre maître
M. Rochet, par son interne, M. Michel, en est un bel exemple:

OBSERVATION. — Jules C., âgé de 31 ans, entre à l'Antiquaille, le
27 novembre 1911, pour des phénomènes généraux graves, accompa-
gnés d'hématurie et de rétention d'urine.

Cet homme ne présente dans ses antécédents héréditaires rien qui
mérite d'être signale. Dans ses antécédents personnels, on relève, en
juillet 1910, une blennorragie qui lut traitée par un pharmacien, mais
qui n'aurait pas guéri. En août 1911, elle paraissait cependant s'amé-
liorer. Au début d'octobre 1911, le malade commença à se plaindre de
douleurs violentes dans les reins, les jambes, les hanches, et à présen-
ter des phénomènes de cystite.

Subitement, le 19 novembre 1911, il fut pris d'une rétention com-
plète d'urine, Le docteur Laroche put le sonder facilement, mais fut
très surpris de trouver des urines renfermant une assez grande quantité



de sang. Depuis ce jour, le malade dut être sondé, soit par son méde-
cin, soit par sa femme; les urines restèrent toujours hématiques. De-
puis ce jour aussi, on constata chez lui de la température et, par la
narine droite, un écoulement sanguin assez abondant. Ces divers
symptômes allant en s'aggravant, et J. C. prenant de plus en plus
l'aspect d'un infecté, d'un anéndque, son médecin l'envoya à l'hôpital.

A son entrée, le 27 novembre, son état est le suivant: le malade,
très anémié, a l'aspect extérieur des sujets gravement infectés. La peau
est décolorée, jaunâtre, et présente, au niveau du cou et de l'abdomen,
de petites taches de purpura. Du sang s'écoule aussi par le nez et par
les gencives.

La températureest à 38°8
; le pouls bat à 90.

La vessie remonte jusqu'à l'ombilic. Le cathétérisme, fait facilement
avec une sonde no 14, évacue 1.200 grammes d'un liquide sanglant,
sans caillots. L'urètre, qui saigne facilement, présente deux rétrécisse-
ments au niveau de la région membraneuse.

Les deux reins sont un peu douloureux au palper; le droit semble
légèrement augmenté de volume.

La prostate est volumineuse, douloureuse surtout à droite; on ne
sent, dans son intérieur, aucun point fluctuant ou rénitent.

Comme autres lésions viscérales, on note seulement une hypertro-
phie considérable de la rate. Il n'y a aucune lésion du cœur ou des
poumons.

On institue un double traitement: contre les hémorragies, on em-
ploie les injections de sérum antidiphtérique, les agents hémostatiques
(ergotine, etc.) ; et contre l'infection, l'électrargol. Quelques lavages
de vessie sont sans action, et la sonde à demeure ne peut être sup-
portée.

Au point de vue hémorragie, le traitement échoue en partie; non
seulement les hématuries persistent, mais le malade présente, en outre,
un peu de méleena. Par contre, les épistaxis, les hémorragies gingiva-
les ont cessé.

Quant aux phénomènes d'infection générale, ils ne sont en rien
modifiés ; la température oscille entre 38 et 40. Le malade s'affaiblit
très rapidement

; le pouls devient rapide et petit; il s'élève progressi-
vement à 128, 132, 140 pulsations. De la dyspnée survient, en l'absence
de toute lésion pulmonaire (32, 36 respirations à la minute).

La mort arrive dans le collapsus le 1er décembre.
A l'autopsie, on a trouvé:
Les reins un peu gros et pâles, sans lésions inflammatoires.
Les uretères normaux.
La vessie remplie de caillots, de débris gangrenés recouvrant un'e

paroi non épaissie, enflammée avec de petites ulcérations blanchâtres
et granuleuses.



Laprostate augmentée de volume,avec quelques petits abcès miliaires.
La rate. hypertrophiée, pesait 630 grammes.
Du côté de l'appareil respiratoire, on note une symphyse totale de la

plèvre gauche, partielle à droite, et des tubercules cicatrisés aux deux
sommets.

Le cœur pèse 370 grammes; il est flasque, décoloré; on ne trouve
aucune lésion d'endocardite, mais de nombreuses petites ecchymoses,
soit sous le péricarde, soit dans l'endocarde.

Le foie, du poids de 2.950 grammes, est pâle, décoloré, et présente
aussi des petites ecchymoses au-dessous de la capsule de Glisson.

Des ecchymoses existent aussi en divers points sous le péritoine pa-
riétal.

Une ulcération en coup d'ongle, entourée d'une légère zone ecchy-
motique, existe enfin au voisinage de l'angle gauche du côlon.

Ces constatations nécropsiques confirment le diagnostic clinique de
septicémie hémorragique.

Les septicémies pures, sans métastases, sont, nous l'avons
dit, rares au cours de la blennorrhagie. Dans une revue géné-
rale de la Gazette des Hôpitaux, de 1906, Lemierre et Faure-
Beaulieu, reprenant les travaux antérieurs, ont montré que ces
accidents, de même que les septicémies avec métastases immé-
diates, surviennent de préférence au cours d'une blennor-
rhagie banale, losque l'infection a envahi l'urètre postérieur
et la prostate.

Dans la majorité des cas, ils se localisent, et le malade guérit
lorsqu'il n'y a pas d'endocardite. Quelle que soit l'évolution
clinique, la localisation de l'infection, elle détermine toujours
une anémie des plus marquées.

Il est du plus haut intérêt de chercher pour ces septicémies,
ce que l'on a fait pour les localisations de l'infection, c'est-à-
dire la nature de l'agent pathogène. Il est établi, à l'heure
actuelle, que les lésions localisées, les arthropathies en parti-
culier, sont dues soit à des gonocoques, soit aux agents ordi-
naires de la suppuration; quelquefois, l'examen bactériologi-
que ne relève aucun microbe, sans doute, à cause de la diffi-
culté que l'on a à faire pousser le gonocoque dans les milieux
appropriés. Dans le sang, la constatation de cet agent patho-
gène est encore plus difficile. Dans le cas qui nous intéresse,
du sang a été prélevé pendant la vie par le docteur Lucien
Thévenot et mélangé à du bouillon ascite, milieu favorable au
développement du gonocoque. Aucun germe n'a poussé, ni



gonocoque, ni streptocoque, ni staphylocoque, etc. Ceci est en
faveur de l'origine gonococcique de notre observation, mais
n'autorise cependant pas d'autres diagnostics que celui de sep-
ticémie hémorragiqueau cours d'une blennorrhagie.

Il est exceptionnel, d'ailleurs, de pouvoir faire la preuve
bactériologique de la nature gonococcique de ces septicémies,
et Faure-Beaulieu, dans sa thèse (Paris 1905-1906, De la septi-
cémie gonococcique prouvée par la constatation du gonocoque
dans le sang circulant) n'en avait réuni que trois cas, publiés
par Krause, Thayer et Prochaska. Plus récemment, Cholzow
(Zeitschrift fur Urologie, déc. 1911) en publiait un nouveau et
en recueillait 8 dans toute la littérature (Barbiani, Prochaska,
Krause, Grisconi, Dieulafoy).

M. LERICHE. — Dans une série de mémoires, et surtout dans une
récente brochure, consacrée à l'étude des vaccins de Wright, Meauté,
qui en a une grande expérience, préconise dans les septicémies blen-
norrhagiques le vaccin antigonococcien. Inefficace dans la blennorrha-
gie urétrale, il donnerait de très bons résultats dans les gonococché-
mies. Je connais un cas d'infection générale où son emploi fut tout à
fait démonstratif.

M. THÉVENOT. — Dans l'article de Cholzow, il est rapporté huit cas,
plus un cas personnel. D'après le résumé que j'en ai lu, un de ces cas
a été traité par le sérum antigonococcique et a guéri; malheureuse-
ment notre malade est entré le 27 novembre au soir et est mort le
1er décembre, à six heures du matin; on n'a pas eu le temps de faire
venir du sérum.

*
* *

CHONDROSARCOME DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DE
L'HUMÉRUS. DÉSARTICULATIONINTERSCAPULO-THORAGIQUE.

MM. BÉRARD et JALIFIER. — Nous avons l'honneur de vous
présenter une malade de 52 ans, sur laquelle a été pratiquée
une désarticulation interscapulo-thoracique pour un volumi-
neux chondro-sarcome de l'extrémité supérieure de l'humérus
droit.

OBSERVATION.
— Nous ne trouvons à noter dans les antécédents de

notre malade que ce fait que sa mère est morte de cancer utérin.
Le début de son affection remonte au mois de mars 1911. Ce début se



fit par des douleurs au niveau de l'épaule droite, douleurs continues
dans la tête de l'humérus, avec parfois irradiations le long de cet os. Le
médecin appelé à voir la malade à ce moment découvrit dans l'aisselle
une petite tumeur du volume d'une noix, qui lui parut animée de bat-
tements ; il fit palper la tumeur à son entourage, fit percevoir les bat-
tements et parla d'anévrysme,

Deux mois plus tard (mai 1911), les douleurs s'exagèrent et devien-
nent de plus en plus vives, soit au niveau de l'épaule, soit le long de
l'humérus. La tumeur axillaire augmente de volume et présente à ce
moment le volume d'un œuf. Le médecin parle alors d'intervention,
mais la malade, sans rejeter l'opération de parti pris, temporise et laisse
évoluer sa tumeur.

Vers la fin de décembre 1911, la malade fit une chute de sa hauteur
sur son côté droit. Tout le côté porta, mais il y eut particulièrement
une douleur vive au niveau de l'épaule droite. A la suite de ce trau-
matisme s'établit une impotence fonctionnelle marquée. Les mouve-
ments étaient bien limités auparavant déjà, mais à la suite de ce trau-
matisme l'immobilisation est plus marquée à cause des douleurs pro-
voquées par les tentatives de mouvement. A aucun moment il n'y eut
d'hématome; un peu d'oedème seulement parut trois jours après l'acci-
dent. L'évolution de la tumeur ne semble pas avoir subi une poussée
brusque après ce traumatisme.

Trois semaines environ après cette chute (exactement le 22 janvier
1912), la malade entre à l'hôpital. A ce moment, le moignon de l'épaule
est énorme, du volume d'une tête de fœtus environ. Toute la région
deltoïdienne est soulevée par une masse partie de la profondeur, au-
dessous du muscle. L'aspect est généralement lisse, arrondi ; toutefois
deux points sont particulièrement saillants, à la région antérieure et à
la région antéro-externe. Ces deux éminences sont parfaitement limi-
tables, du volume d'une grosse noix, et d'une consistance cartilagi-
neuse. En voulant palper la paroi inférieure du creux de l'aisselle, on
s'aperçoit que du côté du thorax, la cavité axillaire est libre et le gril
costal est bien senti à travers les téguments. Mais en se rapprochant
du bras, on a bientôt sous les doigts une sensation de carton due à
l'induration très marquée de la peau et des tissus sous-jacents. A tra-
vers les plans superficiels, on devine plutôt qu'on ne délimite bien net-
tement une grosse tumeur, lisse, arrondie, qui fait corps avec l'humé-
rus. L'induration des téguments est telle en ce point, qu'il est impossi-
ble de les déprimer pour rechercher la présence de ganglions axil-
laires.

Dans tous les autres points, la peau a gardé sa mobilité normale sur
les plans sous-jacents ; elle est seulement tendue par le développement
de la masse partie de la profondeur. La coloration des téguments est
normale. A noter cependant un peu d'œdème allant de la partie infé-



rieure de la tumeur jusqu'au pli du coude; cet œdème, d'ailleurs très
léger, est peut- être un reste de traumatisme subi quelque temps aupa-
ravant, ou plutôt un œdème par compression veineuse.

Le grand pectoral est considérablement atrophié; il ne se présente
plus que scrus la forme d'une mince lame, de consistance dure, sur la
paroi antérieure du creux de l'aisselle, avec infiltration néoplasique
plus marquée au niveau de l'insertion humérale. Le deltoïde est bien
conservé en arrière; mais dans sa portion antérieure et externe il sem-
ble très atrophié, plus ou moins dissocié par la tumeur, qui pousse à
travers 8es fibres, sous la peau, les prolongements notés plus haut.

Les mouvements du membre supérieur sont à peu près impossibles,
soit actifs, soit passifs. Les seuls petits mouvements encore possibles
se font par l'intermédiaire de l'omoplate.

Les battements de la radiale sont à peine plus faibles du côté malade.
Les veines ne sont pas particulièrement dilatées. Il existe quelques
fourmillements dans les doigts, mais ils sont assez légers pour que la
malade n'y attire pas d'elle-même l'attention. Le début de ces four-
millements remonterait aussi à l'époque du traumatisme.

L'état général est bon.
On ne note rien aux viscères; en particulier, on ne trouve rien du

côté du foie ou des poumons. Pas de douleurs le long de la colonne.
Pas d'œdème malléolaire. Ni sucre ni albumine. La recherche de l'al-
bumosurie n'a pas été faite.

Radiographie. — La radiographie montre que toute l'extrémité supé-
rieure de l'humérus, sur une hauteur de 12 centimètres environ,
présente des lésions profondes. Seuls les contours articulaires de la
tête humérale sont à peu près normaux. Immédiatement au-dessous
d'elle, la trabéculation normale a disparu et les contours diaphysaires
se perdent dans une masse indistincte, de densité variable à en juger
par l'inégalité de la coloration. Les limites de la tumeur ne peuvent
pas être repérées sur la radiographie ni du côté des parties molles, ni
du côté des surfaces articulaires. En tout cas, on voit nettement la
fracture spontanée dont le trait est oblique de haut en bas et de dedans
en dehors, et qui siège environ à 10 centimètres de l'articulation. Cette
radiographie ne peut donner aucune indication sur l'opération à pra-
tiquer, car elle n'indique aucune limitation de la tumeur, ni, par
conséquent, l'étendue du sacrifice à faire.

Dans ces conditions et étant donné les signes d'envahissement pro-
bable des muscles de l'épaule au niveau de leur insertion humérale, la
simple ablation de la tumeur par résection extra-périostée semble im-
possible, de même que la désarticulation de l'épaule, pour laquelle on
ne trouverait pas un lambeau suffisamment étoffé. C'est pourquoi on
se résout à une désarticulationinterscapulo-thoracique, 1

L'opération est pratiquée le 26 janvier 1012, d'après la technique



classique établie par Berger et Ollier :
résection du tiers moyen de la

clavicule; ligature des vaisseaux sous-claviers, puis amputation à deux
lambeaux sous lesquels on est obligé de sacrifier unr portion étendue
du grand pectoral qui paraît un peu infiltré et suspect. Un large drai-
nage est assuré à l'angle inférieur de la plaie d'amputation, qui est
suturée au-dessus. L'intervention, suture comprise, a duré une demi-
heure.

Les suites ont été extrêmement simples, sans shock, sans élévation
thermique. Au sixième jour, la malade se levait et venait déjà seule
au pansement. Le drainage est supprimé le neuvième jour et aujour-
d'hui, quinze jours après l'intervention, ainsi que vous pouvez vous en
rendre compte, la malade est considérée comme opératoirement guérie.

La pièce fut disséquée le soir même de l'intervention et l'on put alors
se rendre nettement compte que l'on se trouvait en présence d'une
tumeur bien encapsulée, à point de départ au niveau de la tête humé-
rale et ayant peu à peu refoulé devant elle tous les organes avoisinants.

La dissection se fait en effet très facilement pour les régions anté-
rieure, externe et postérieure. Mais quand on atteint le bord inférieur
du grand pectoral et que l'on veut arriver dans le creux axillaire, le scapel
rencontre autour du paquet vasculo-nerveux un tissu cellulo-adipeux
dense, que l'on est obligé d'enlever aux ciseaux, alors que partout
ailleurs la pince à disséquer avait suffi. Cette trouvaille de dissection
explique bien la sensation perçue lors de l'examen clinique.

Les musclesne sont pas envahis par des prolongements de la tumeur;
celle-ci s'est contentée de les repousser et certaines masses musculaires
sont considérablement atrophiées. Le grand pectoral a conservé ses
rapports normaux, mais s'est étalé au-devant de la masse néoplasique.
Au-dessous de lui, le coraco-brachial et la courte portion du biceps
brident la tumeur, délimitant du côté interne une grosse masse bien
lisse, bien arrondie, et, du côté externe, entre leurs fibres communes
et la longue portion du biceps, une autre saillie bilobée, chaque lobe
ayant le volume d'un œuf environ. A la partie toute supérieure de la
tumeur se voit un autre bourgeon de même volume que les précédents,
mais sa partie antérieure seule est visible en amont du bord antérieur
du deltoïde. Toute la partie postérieure de la tumeur est recouverte
par ce muscle. Le tendon de la longue portion du biceps passe sur la
tumeur, refoulée par elle, mais non inclus dans la masse.

Notons que si, à la dissection, tous ces muscles peuvent parfaitement
être isolés de la tumeur sous-jacente qui est bien encapsulée, on est
obligé de libérer les muscles aux ciseaux en raison de la condensation
du tissu celluleux qui les enveloppe.

Revenant alors au creux de l'aisselle, nous cherchons à isoler les
vaisseaux et les nerfs. Cette dissection est facile jusqu'à la partie infé-
rieure du col chirurgical de l'humérus. En cette région, nous tombons



dans ce tissu cellulo-graisseux précédemment noté, qui engaine en
particulier le radial et le circonflexe. Cette condensation de la coulée
adipeuse qui enveloppe les vaisseaux et les nerfs ne descend guère à
plus de 3 ou 4 centimètressur la face interne du bras. L'artère axillaire
est aplatie sur la face interne de la tumeur et la circonflexe postérieure
suit la destinée du nerf circonflexe. Les autres branches ont gardé leur
aspect normal et n'ont pas leurs parois accolées comme celles de leur
tronc d'origine. Les veines sont complètement aplaties et vides de sang.
Tous ces. organes, vaisseaux et nerfs, contournent la face interne de la
tumeur, décrivant un arc de cercle pour en épouser les contours.

En pratiquant cette dissection, nous sommes assez surpris de trouver
un ganglion assez volumineux (du volume d'une petite noix). Nous
recherchons alors avec soin dans le tissu adipeux enlevé avec la région
seapulo-humérale,et nous trouvons un autre ganglion du volume d'une
noisette environ, avec de la microadénie tout autour.

Après avoir photographié la pièce ainsi'disséquée, nous la fîmes con-
geler pour en pratiquer une coupe qui nous fixerait mieux sur les
rapports de la tumeur et, sur sa structure macroscopique.

Une première coupe fut pratiquée en sens frontal suivant l'ax,e de
l'humérus, ouvrant par conséquent toute sa cavité médullaire et passant
par l'articulation scapulo-humérale. Sur cette coupe, on se rend compte
qu'il existe une infiltration néoplasiquede la moelle osseuse, descendant

'jusqu'à 6 centimètres environ de l'extrémité inférieure de l'os. L'extré-
mité supérieure de l'humérus, dans la région correspondant au col
chirurgical et à l'extrémité supérieure de la diaphyse, au col anato-
mique et aux tubérosités, est complètement, déformée par un épais-
sissement considérable de consistance osseuse, sur lequel se super-
posent des saillies mamelonnées de consistanceplus faible et ressemblant
à du[cartilage. On trouve une de ces saillies immédiatementen dehors
de la tête humérale, au niveau du trochiter, l'autre se trouve au-dessous
de la tête humérale et en dedans d'elle; elle n'est d'ailleursque le début
dela grosse masse que l'on percevait dans le creux axillaire.

Sur cette coupe enfin, on voit très nettement un trait de fracturç
oblique de dedans en dehors et de haut en bas, à 3 centimètres environ
du col chirurgical. On aperçoit encore un autre trait de fracture trans-
versal au niveau du col chirurgical, mais nous n'oserions affirmer que
cette fracture existait avant l'intervention. Il est fort possible qu'elle
se soit produite dans les manipulations qui se sont faites au cours de
la dissection ou de la congélation.

Une deuxième coupe fut ensuite pratiquée suivant le même plan que
la première, mais à 4 cm. 1/2 en avant de celle-ci. Elle passe un peu
en avant du plus grand diamètre de la tumeur. Sur cette coupe,on a itn
tissu d'aspect cartilagineux avec des travées plus dures, contenant dans
leurs mailles un tissu plus mou, d'aspect pulpeux blanchâtre. A la



partie inféro-interne de cette coupe se voit une petite cavité teintée de
substance hématique.

Sur nos deux coupes, nous avons trouvé la tumeur enveloppée sur
tout son pourtour par une coque d'aspect fibro-cartilagineux, sans
aucune solution de continuité qui laisse échapper des bourgeons néo-
plasiques.

M. BÉRARD. — C'est la troisième fois que j'ai l'occasion dp. pratiquer
la désarticulation interscapulo-thoracique. Les deux premiers malades
étaient des hommes atteints, comme cette femme, de chondro-sarcome
de l'épaule. L'un de ces opérés a été présenté à la Société des sciences
médicales de Lyon le 28 mars 1906. Je l'avais opéré pendant une sup-
pléance dans le service de M. le Prof. Poncet.

Chez tous les trois l'opération fui aussi simple et rapide, et les suites
immédiates également heureuses. Mais chez les deux premiers opérés,
la survie fut de courte durée, huit mois chez l'un et treize mois chez
l'autre. Tous les deux moururent avec des signes de généralisation
pulmonaire. Chez l'un d'eux d'ailleurs, au moment de l'intervention,
nous avions constaté la thrombose de la veine sous-clavière elle-même
au moment de la ligature.

Pour cette troisième malade, nous sommes peut-être en droit de
porter un meilleur pronostic à longue échéance,car les parties molles
qui paraissaient largement envahies, n'étaient, en réalité, qu'infiltrées
d'œdème. L'examen histologique nous dira si les ganglions engorgés
de l'aisselle étaient déjà envahis. Nous saurons de même, d'après les
caractères des cellules de la masse chondro-sarcomateuse, dans quelle
catégorie ces lésions devront être classées.

Nous nous félicitons en tout cas de n'avoir pas cédé à la tentation que
nous avions eu tout d'abord de faire une opération moins mutilante :

à la rigueur, celle-ci eùt semblé permise d'après la radiographie,
puisque, à 12 centimètres au-dessous de l'articulation de l'épaule, l'os
semblait intact. En réalité, cette apparence était due simplement à ce
que les bourgeons néoplasiques, infiltrés très loin dans le canal médul-
laire, avaient une pénétration aux rayons X égale à celle de la moelle
osseuse, et, par conséquent, ne pouvaient pas devenir perceptibles sur
le cliché.

C'était là la raison principale pour laquelle l'amputation interscapulo-
thoracique s'imposait. Elle fut, en outre, préférée à la désarticulation
de l'épaule à cause de l'œdème du moignon de l'épaule et de l'empâ-
tement induré des muscles des parois axillaires, surtout du grand
pectoral.

M. GANGOLPHE. — J'ai écouté avec beaucoup d'intérêt la communi-
cation de M. Bérard. En effet, le chirurgien qui n'aurait pas apporté
autant d'attention à l'examen de cette malade aurait certainement été



tenté de faire une opération conservatrice comme celles que j'ai pré-
conisées devant la Société.

J'ai assisté Ollier en 1883 lorsqu'il fit, je crois, la première désarti-
culation interscapulo-thoracique

: il opéra très rapidement, préoccupé
surtout par une hémorragie venant d'une veine sous-scapulaire. Le
résultat immédiat fut excellent et les suites très simples.

Bref, contrairement à ce que nous savions lorsqu'on entreprit l'opé-
ration, le malade s'en trouva fort bien et guérit avec la même simplicité
que la malade de M- Bérard. Depuis lors, j'ai fait deux désarticulations
interscapulo-thoraciques; ces deux malades succombèrent assez rapi-
dement, après guérison opératoire; je ne peux pas préciser d'une façon
exacte, mais je cVois qu'ils ne dépassèrent pas un an. En ce qui
concerne le malade d'Ollier, j'ai pu le suivre et avoir de ses nouvelles
jusqu'à ces derniers temps; il fut opéré en 1883, autant que je me le
rappelle; cela représente environ une survie de vingt-huit ans. Il
s'agissait d'une lésion évidemment chondromateuse. Ceci nous prouve
que, en fait de tumeurs, nous sommes tout à fait ignorants quant au
pronostic; Ollier lui-même ne pensait pas obtenir une survie pareille.

J'ai eu l'occasion d'appeler l'attention de la Société sur les relations
qui existent les chondromes et les exostoses ostéogéniques. J'ai vu un
malade exostosique, représentantla quatrième génération d'exostosique,
mourir d'un chondrome costal développé sur une exostose. Par ailleurs,
j'ai vu un homme de 70 ans, porteur d'un énorme chondrome de l'hu-
mérus, pesant plusieurs kilogrammes, datant du jeune âge. Je fis l'am-
putation à cause du volume du chondrome. Il n'y eut aucune géné-
ralisation.

Cette observation me rappelle le cas d'un malade réséqué du genou
par un de nos collègues des plus compétents, où le diagnostic ne fut
pas fait, même après l'opération. Ce malade, qui avait été catalogué
dans le service d'Ollier comme réséqué du genou pour tumeur blanche,
fut pris de phénomènes du côté de la colonne vertébrale, de la plèvre,
des poumons, et finalement succomba; nous avons alors trouvé des
noyaux cartilagineux chondromateux du côté de la colonne vertébrale
et dans les poumons. En ce qui concerne la malade présentée par
M. Bérard, la seule conduite à tenir était celle qu'il a tenue, mais je
je crois qu'elle peut être considérée comme perdue dans un délai assez
court.

M. DESTOT.
— Je voudrais m'associer à ce que vient de dire M. Bé-

rard au sujet des mauvais renseignements fournis par la radiographie
dans ces tumeurs des os.

M. Tixier a présenté, il y a dix-huit mois, un malade qu'il avait'
Pensé opérer dans des conditions favorables; c'était un jeune homme
qui racontait une histoire d'entorse de l'épaule; il me demanda de le
radiographier

; la radiographie montra une tumeur limitée siégeant



dans la tête humérale, au niveau du col chirurgical. Cette tumeur était
tellement petite qu'on annonça à la famille qu'on allait faire une toute
petite opération partielle. Or si la radiographie avait montré une petite
tumeur limitée, très limitée au col chirurgical, au moment de l'opé-
ration, lorsque la section fut faite, on aperçut des bourgeons de mau-
vaise naturedescendant dans toute la diaphyse; finalement l'opération
se termina par la désarticulation de l'épaule. Ce qui démontre qu'en
l'espèce l'étui osseux qui couvre la moelle osseuse est suffisamment
dense pour ne pas permettre de découvrir les irrégularités ou les bour-
geons charnus, et que les renseignements qu'elle fournit sont in-
complets et sujets à correction.

Le malade dont je parle est encore vivant, ou du moins l'était encore
il y a deux mois.

En ce qui concerne le malade d'Ollier, dont Gangolphe me rappelle
le souvenir, je m'en souviens très bien; à ce moment j'étais jeune
fitucliant- j'ai commencé ma médecine chez Ollier — lui si tâtillon,
si pointilleux, qui nous tenait jusqu'à deux heures de temps pour une
résection, fit cette opération avec un brio, une vitesse qu'on n'aurait
jamais pu lui supposer. C'est là un de mes vieux souvenirs du com-
mencement de mes études, et je me souviens très bien de ce malade,
car j'étais chargé de le panser.-

M. GANGOLPHE. — Je crois me rappeler qu'Ollier était très ennuyé
que Berger, dans son mémoire, ne lui donnât pas ce qui lui revenait.
c'est-à-dire la priorité au point de vue du manuel opératoire.

M. BÉIUTU). — Le mémoire princeps de Berger est de 1887.

M. GANGOLPHE. -J'étais à ce moment chef de clinique d'Ollier, et
mon clinicat a duré de 1882 à 1884; c'était donc à ce moment-là.

t
* *

DÉPLACEMENT DU SEMI-LUNAIRE VERS LE DOS DE LA MAIN.

ABLATION.

M. DURAND. - Le malade dont je vais vous rapporter l'his-
toire représente un cas probablement unique: je lui ai, en
janvier 1907, enlevé par la voie antérieure son semi-lùnaire
droit déplacé enavant du grand os ; je viens -janvier 1912-
de luienlever son semi-lunaire gauche, déplacé en arrière
dans un accident survenu en avril dernier. Il a, dans deux
accidents, à cinq ans d'intervalle, luxé, l'un en avant, l'autre
en arrière, ses deux semi-lunaires.



La première partie de son histoire, celle qui concerne le
poignet droit, vous est connue, je l'ai publiée dans notre séance
du 11 avril 1907. L'ablation du semi-lunaire a donné un excel-
lent résultat, comme vous pouvez le voir, et sauf une légère
réduction de latéralité radiale, les mouvements sont sensible-
ment normaux.

OBSERVATION.
— Le 4 avril 1911, il tomba de plusieurs mètres sur le

côté gauche et se fit une grave fracture de cuisse, dont il a bien guéri,
et un traumatisme du poignet gauche. La mobilité de ce poignet se
restaura mal et les troubles fonctionnels qui persistèrent lui parurent
tout à fait analogues à ceux qu'il avait subis autrefois à droite. Voyant
qu'il restait très géné, il vint me demander de rendre à son poignet
gauche le service que j'avais rendu à sa main droite.

Je le vis pour la première fois au début de janvier.
Il souffrait un peu de son poignet, mais accusait surtout des troubles

de la mobilité; la flexion palmaire était assez satisfaisante; la flexion
dorsale nulle, le mouvement était arrêté très brusquement, comme si
le poignet était « callé »; latéralités diminuées. Diminution de la force;
pas de troubles de la sensibilité cutanée.

A l'examen, rien d'apparent au squelette de l'avant-bras, les apo-
physes styloïdes ont leurs rapports normaux.

En avant, on sentait, dans le canal carpien, une masse dure, ressem-
blant un peu à ce que donne un semi-lunaire luxé. La sensation, pour-
tant, n'était pas tout à fait la même, et il me parut que la masseosseuse
était moins saillante et plus profondément dissimulée dans la paume,
sous les tendons, que ne l'est d'ordinaire le semi-lunaire luxé. Saillie
un peu anormale de l'apophyse thénarienne du scaphoïde.

La tabatière anatomique était peu libre, en partie comblée.
Sur la face dorsale, on voyait et sentait, au niveau de l'interligne,

une saillie osseuse très nette, faisant relief, et qui paraissait siéger
plutôt sur le radius que sur le carpe, mais comme elle se prolongeait
en plein carpe, il était impossible d'en préciser nettement l'origine,
radiale ou carpienne. Le massif carpien était profondément modifié, on
sentait, plus bas que la masse osseuse, une dépression, peu nette, qui
ne donnait en rien l'impression du creux surmontant normalement la
tête du grand os.

M. Destot fit deux radiographies, et voici ce que nous y trouvâmes :
le semi-lunaire, quittant en grande partie son contact avec la tête du
grand os, avait passé en quelque sorte sur la nuque de celui-ci; sa
corne antérieure appuyait sur la face dorsale de cette tête du grand os,
sa corne postérieure, abandonnant la surface articulaire, reposait sur
le corps de l'os. Il y avait donc déplacement du semi-lunaire sur le



grand os, semi-lunaire en arrière, grand os en avant. Le scaphoïde
fracturé avait vu son fragment supérieur suivre en arrière le mouve-
ment du lunaire.

Un mouvement corrélatif s'était produit entre le radius d'une part, le
lunaire et le scaphoïde d'autre part; ces deux derniers os s'étaient
déplacés en arrière, tendant ainsi à être énucléés sur la face dorsale du
poignet. Le radius n'était pas absolument sain, et la portion de son
bord postérieur en contact avec le lunaire et le fragment supérieur du
scaphoïde avait été fracturée, rejetée sur le dos de la main; c'était elle
qui formait la partie supérieure de la saillie osseuse perçue clinique-
ment. Je vous fais passer ces radiographies, montrant très nettement
ce déplacement exceptionnel.

L'importance des troubles fonctionnels justifiait une intervention
chirurgicale et, comme l'ancienneté de la lésion rendait impossible la
réduction, l'opération sanglante s'imposait.

Le plan consista à réséquer le lunaire et le fragment supérieur du
seaphoïde et à abattre la crête formée par la lame postérieure du
radius.

Ceci fut fait le 2G janvier. Par une incision axiale postérieure, menée
sur la saillie osseuse, je découvris celle-ci. Recherchant d'abord, pour
les mettre en sûreté, les tendons, je trouvai: le paquet des fléchisseurs
rejeté en masse sur le versant cubital de la masse osseuse, le long
extenseur du pouce sur le versant radial, le second dissimulé sous le
premier.

J'attaquai d'abord le scaphoïde, dont le fragment supérieur fut en-
levé. Le semi-lunaire subit le même sort. Je dois dire que cette résec-
tion est infiniment plus difficile que quand on enlève ces os par voie
antérieure. Ceci est dû à ce que, dans le cas actuel, le lunaire est resté
fortement fixé au puissant ligament antérieur, qui est, au contraire,
disloqué dans les déplacements en avant.

J'abattis ensuite la saillie radiale.
Je vous présente ces pièces.

C'est le premier cas de déplacement postérieur du semi-
lunaire que j'aie rencontré encore, et vous savez que cette
lésion est très exceptionnelle. M. Goullioud nous a présenté, il
y a deux ans, une observation encore unique, je crois, de dé-
placement complet en arrière, sans fracture, et il a eu le
bonheur de réduire le déplacement et de guérir son malade.
Mon cas n'est pas aussi pur, puisqu'il ya fracture d'une partie
de la lèvre postérieure radiale, ni aussi satisfaisant, parce que
j'ai dû réséquer, huit mois après l'accident, les os que je ne
pouvais remettre en place. J'ai tout lieu de croire, cependant,



que le résultat que j'aurai par résection du semi-lunaire gauche
placé en arrière, sera aussi bon que celui obtenu par ce ma-
lade après que lui eus enlevé, il y a cinq ans, son semi-lunaire
droit, luxé en avant.

M. DESTOT. — Le cas deM. Durand est très intéressant, mais je ne
partage pas complètement les idées qu'il lui suggère. Je voudrais en-
visager séparément les deux parties de son observation. A propos de la
dislocation du carpe, je désirerais demander à M. Nimier si l'ablation
du semi-lunaire est un cas de réforme?

Je pourrais présenter un cas opéré il y a un an et qui soulève un
problème assez délicat. Le malade dont je veux parler est un malade
de Bourgoin, qui s'était fait une contusion à la tète et une dislocation
du carpe. Je l'ai opéré avec M. Gallois, et il a parfaitement guéri. Au
bout de huit jours, son carpe avait récupéré tous ses mouvements. Cet
homme, qui est un travailleur des champs, accuse, depuis trois mois,
des phénomènes douloureux très singuliers, mais qui semblent en
rapport plutôt avec l'approbation du Conseil de revision qu'avec une
affection nouvelle.

Est-ce que l'ablation du semi-lunaire constitue un cas de réforme ?

C'est ce que le blessé cherche à faire valoir.
Quant à la seconde main du blessé, j'ai apporté ici quelques clichés

qu'on peut comparer à ceux de M. Durand, et qui montrent que dans
certaines fractures du radius, le semi-lunaire peut accompagner le
fragment postérieur du radius et rouler sur la tête du grand os comme
un chapeau qui serait rejeté en arrière.

Le semi -lunaire n'abandonne pas la tête de l'os, et ses rapports avec
le grand os ne sont pas absolument changés.

Aussi, le cas de M. Durand me semble plutôt se ranger dans cette
catégorie de fractures que se rapprocher du cas exceptionnel de
M. Goullioud.

La fracture du radius est prédominante, la subluxation en arrière du
lunaire est accessoire, tandis que dans le cas de M. Goullioud,il s'agis-
sait bien d'une luxation dorsale du grand os. Dans ce cas, en effet,
l'accident a un mécanisme singulier (il s'agissait d'un domestique qui,
tombant d'un escabeau, s'était accroché par les doigts au bord d'une
fenêtre, et l'extension forcée avait été tellement violente, que la peau
et l'aponévrose palmaire avaient éclaté), le lunaire avait absolument
perdu ses rapports avec le grand os, les cornes étaient libres. Ce grand
os faisait saillie sur le dos du poignet, tandis que dans les cas de la
catégorie de ceux que rapporte M. Durand, si on suit la ligne droite de
l'avant-bras et de la main, on voit que le grand os reste dans le pro-
longement de l'axe, et, cliniquement, le blessé se présente plutôt
comme une fracture du radius, accompagnée peut-être de fracture du



scaphoïde, que comme une luxation dorsale du grand os. C'est d'ailleurs
sous ce diagnostic que M. Durand m'avait envoyé radiographer son
blessé. Le cas deM. Goullioud reste exceptionnel. J'ai bien recueilli,
aujourd'hui, une centaine de cas de dislocation du carpe, je n'ai rien
vu de comparable; en revanche, j'ai pu trouver de suite trois cas
comparables à celui de M. Durand.

Quant à l'intervention de M. Durand, il y a longtemps que l'on sait
que la voie dorsale est mauvaise. Les os se recouvrent en écaille, et
autant il est facilede cueillir un lunaire dans les dislocations du carpe
par la voie antérieure, autant les dégâts osseux sont considérables par
la voie dorsale.

Le fait rapporté par M. Durand présente un gros intérêt, et il serait
important, dans les radiographies des fractures du radius, de toujours
noter les rapports réciproques du scaphoïde et du lunaire, et de ces
deux os avec les fragments du radius. C'est une question que j'ai
abordée il y a quatorze ans dans la thèse de. Gallois, et j'estime que
l'état du condylè carpien est plus utile à connaître pour juger de l'avenir
d'une fracture, que le déplacement du radius même.

M. NIMIER. — Le meilleur moyen de faire disparaître la crainte du
conseil de revision dans le cas particulier est d'incorporer le blessé.

*
* *

KYSTES DERMOÏDES BILATÉRAUX.

M. A. POLLOSSON présente une observation de débris ova-
riens dans un cas de kystes dermoïdes bilatéraux.

OBSERVATION. -Il s'agit d'une jeune femme de 27 ans, mariée depuis
quatre ans, présentant une santé parfaite, et qui est venue, il y a quel-
ques'semaines, me consulter pour sa stérilité. Les règles, jusqu'à ce
jour, ont été régulières. Il n'y a dans le passé aucune trace d'une in-
fectionblennorragique.

A l'examen, on constate aisément l'existence de deux kystes, celui
de gauche plongeant dans le Douglas, du volume d'une orange; celui
de droite unpeu moins volumineux. La constatation de plaques indu-
rées à la surface du kyste gauche fait faire le diagnostic probable de
kyste dermoïde.

Intervention le 7 février 1912. On extirpe d'abord le kyste gauche,
relativement pédiculé par rapport auligament large, de telle façon que
la trompe est conservée. Mais le kyste est bien développé aux dépens
de l'ovaire, dont il ne reste pas trace.

Le kyste droit est attiré au dehors; il se présente à peu près comme



le premier, mais un examen attentif laisse voir à sa surface, près de
1insertion, un épaississement des parois dans lequel on peut recon-
naître une couche de tissu ovarien étalé. Aussi le kyste est-il enlevé
en disséquant une couche de tissu ovarien en forme de mince crois-
sant ; puis, ce résidu ovarien étant replié sur lui-même et capitonné par
des sutures, reconstitue un ovaire petit, mais convenable.

Cette intervention a eu pour but d'éviter la castration totale,
chez une femme dont le premier souci était d'être stérile.

Il est assez fréquent, dans les cas de kyste dermoïde, de voir
à leur côté l'ovaire totalement ou relativement indépendant;
dans ces cas, la conservation est facile.

Dans le cas que nous présentons, le résidu du tissu ovarien
n'aurait pas été reconnu sans une recherche attentive. Il sera
intéressant de savoir si, par la suite, cette malade sera régu-
lièrement réglée.

M. CONDAIIN.
— Je ne sais si je me serais comporté de la même

açon que M. Pollosson, puisque la malade dont il vient de nous parler
ne demandait qu'une chose, de remédier à son état de stérilité. Je vous
ai communiqué, il y a quelques années, deux observations de kystes
dermoïdes doubles, s'étant accompagnés de plusieurs grossesses, ayant
évolué sûrement au cours de la dégénérescence dermoïde des deux
ovaires. Quelques recherches m'ont démontré que ces cas n'étaient pas
rares, et j'en arrivais à cette conclusion que la dégénérescence der-
moïde avait plutôt exalté la fécondité de ces femmes.

Néanmoins, je reconnais qu'au point de vue chirurgical, la conduite
de M. Pollosson était non seulement légitime, mais encore la seule
Possible. 1

M. ALBERTIN.
— Dans un cas, après une ablation de trompe pour

grossesse tubaire, j'ai trouvé de l'autre côté un ovaire kystique; j'ai fait
comme M. Pollosson : j'ai conservé le hile; or, dix-huit mois après,
cette malade présenta, du côté de la portion de l'ovaire conservé, un
autre kyste assez volumineux et dont j'ai fait l'incision par le Douglas
en réséquant la plus grande partie de la poche.

Tout s'est passé très simplement; cette femme continue à avoir ses
règles; j'ai enlevé les deux ovaires en respectant un morceau du
hile.

Je me souviens avoir fait deux ou trois fois cette résection, et les
malades ont continué à être bien réglées; dans ces cas, au lieu d'en-
lever les ovaires complètement, je laisse le hile et, faisant deux petits,
feuillets que je suture de façon à accoler ces petites surfaces ovariennes;
les règles persistent.



Séance du 15 février 1912

Présidence de M. A. POLLOSSON

UTÉRUS MYOMATEUX AVEC MYOME INTERSTITIEL A FOYER

CENTRAL DE NECROBIOSE ET AUTRE MYOME « LIE DE

VIN ».

M. ALBERTIN. — J'ai inspiré, en décembre 1911, à un de mes
élèves, M. Trotabas, une thèse intitulée: « De la nécrose et
de l'infection larvées dans les myomes interstitiels de l'uté-
rus» (1).

Je vous présente cette pièce intéressante parce qu'elle offre,
au centre d'un myome interstitiel volumimineux, un foyer de
nécrobiose et, dans un autre point, un myome rouge «lie de
vin».

J'ai rencontré une dizaine de fois ces myomes à coloration
spéciale rouge brun sur les 450 hystérectomies que j'ai prati-
quées pour utérus myomateux dans le cours de ces sept der-
nières années. Mon collègue et ami, M. Auguste Pollosson, a
attiré l'attention sur cette variété de myomes, qu'il considère
comme étant en voie d'accroissement rapide. J'ai eu plutôt
l'impression que ces myomes étaient le siège de thromboses
multiples, produisant une infiltration sanguine et donnant aux
tissus cette coloration rouge « lie de vin». Je me propose de
continuer l'étude de cette variété de tumeurs.

Je reviens à ce qui fait l'intérêt capital de cette observation.
Il s'agit d'une malade ayant 45 ans, que j'ai opérée il y a cinq
ans pour une appendicite aiguë à la campagne. Il est pro-
bable qu'elle portait déjà ce fibrome qui, actuellement est plus
volumineux qu'une tête d'adulte.

(I) THOTABAS.—Thèse de Lyon, 1911,



Depuis trois mois, cette malade avait de l'embarras gastri-
que, des malaises généraux, de petites poussées fébriles sans
causes connues. Il y a six jours, son médecin, le Dr Edouard,
appelé auprès d'elle, constatant qu'elle avait encore une tem-
pérature de 39° et 'sachant qu'elle portait un volumineux
myome, n'hésita pas, et avec raison, à attribuer à l'évolution
de la tumeur abdominale les phénomènes observés. L'ablation
de l'utérus myomateux nous a donné raison, et c'est certaine-
ment à la présence de ce foyer central de nécrobiose qu'étaient
dues les manifestations morbides. Il faut noter l'absence de
réaction abdominale, ce qui justifie l'épithète de « larvées »
donnée à ces modifications des tumeurs utérines.

Il faut tirer de ces faits un enseignement clinique: c'est que
lorsqu'une malade portant un fibro-myome présente des phé-
nomènes gastro-intestinaux,de petites poussées fébriles, quel-
quefois de la bronchite des bases, il faut, en l'absence de
cause connue, et nettement définie, rapporter ces symptômes à
l'évolution de la tumeur utérine et en pratiquer l'ablation.

M.GOULLIOUD. -M.Albertin a fait allusion à une obser-
vation intéressante publiée par M. Monin, concernant une de
mes malades, qui, dix ans après la ménopause, prit une fièvre
hectique, sous l'influence de la formation d'un abcès dans un
volumineux fibrome. Cet abcès, survenu après une grippe, était
inclus dans le fibrome et ne déterminait ni douleurs, ni accrois-
sement de volume du ventre, ni phénomènes réactionnels lo-
caux. Le diagnostic fut des plus difficiles; mais le succès de
l'opération, mettant fin à la fièvre, montra que ce petit abcès
était bien la cause de celle-ci.

Je crois intéressantde publier dans nos comptes renduscette
observation résumée:
OBSERVATION.

— Fibrome très ancien chez une femme de 59 ans. Infection
grippale;fièvre continue ne cessant qu'après l'ablation de la tumeur.
On constate un petit abcès inclus dans l'épaisseur d'un fibrome de
3 kilos. Guérison (I).

Mlle X.,âgée de 59 ans, est soumise à mon examen parle DrMonin,

(1) Cette observation a été publiée sous le nom de fibrome utérin *

suppuré, par le Dr F. Monin (Journal des Médecins Praticiens de Lyon et
de la région, 15 avril 1911). Nous en donnons un ré3umé.



le 1er octobre 1910, pour une fièvre continue, dont la cause peut être
due à un volumineux fibrome qu'il a constaté, le fibrome a été reconnu
il y a vingt-deux ans; il a été la cause d'hémorragies abondantes au
moment de la ménopause, vers l'âge de 50 ans.

Mlle X. était en bonne santé lorsqu'elle contracta une grippe en
juillet 1910. Le Dr Monin la vit fin août et constata des troubles di-
gestifs, de la tachycardie, 112 à 120 pulsations, un léger état bronchi-
tique.11 constata aussi un énorme fibrome remontant presque jusqu'aux
fausses côtes gauches, indolore, n'ayant pas sensiblement augmenté

- de volume dans les derniers temps, mais ayant grossi d'une façon in-
discutable après la ménopause. La fièvre persistant, et l'état général
de la malade paraissant s'aggraver, le Dr Monin se demande si le
fibrome qu'il a constaté n'est pas la cause de la fièvre, malgré l'absence
de tout symptôme apparent d'inflammation. Déjà, il a fait examiner
les crachats, inoculer un cobaye, et pratiqué le séro-diagnostic tuber-
culeux; toutes ces recherches ont eu un résultat négatif.

Cependant, ne trouvant aucun phénomène nouveau du côté de ce
fibrome ancien, frappé de l'état général mauvais, de la bronchite pro-
longée, je crois à uneaffection médicale, conseille un traitement symp-
tomatique, et une surveillance de la tumeur abdominale. Je fais noter
la circonférence du ventre prise au niveau de l'ombilic (85 centimètres).
Du 1er octobre au 1er février, la malade continue à avoir de la tempéra-
ture, à maigrir et à se cachectiser lentement, présentant de l'inappé-
tence, des vomissements, de l'œdème des jambes. Le Dr Monin a
longuement décrit toutes les recherches faites avec lui par plusieurs
médecins, professeur Teissier, Drs Arnaud, Arloing, Leclerc, pour
éclaircir le diagnostic. On pense successivement à la tuberculose, à la
fièvre de Malte, à une endocardite infectieuse, mais tous les examens
de laboratoire sont négatifs.

Devant l'aggravation de la malade et après un retour de la fièvre
succédant à une courte période d'accalmie, je suis appelé de nouveau.
Les phénomènes pulmonaires ont cessé, rien aux voies digestives, rien
aux reins, pouls rapide, mais rien au cœur; le Dr Monin et moi nous
en arrivons à suspecter la tumeur; cependant la circonférence abdomi-
nale a diminué d'un centimètre environ, mais ce peut être le fait de
l'amaigrissement de la paroi.

J'accepte l'idée de l'intervention, mais demande à prendre l'avis du
professeur A. Pollosson; on peut, en effet, soupçonner un abcès dans
la tumeur ou penser à une forme de dégénérescence s'accompagnant de
fièvre.

M. Pollosson se montre partisan de l'ablation de la tumeur pour les
mêmes motifs et en l'absence de toute affection médicale affirmée de

nouveau par M. Leclerc et M. Monin.
Opération le 11 février 1911. - Malgré le volume et l'ancienneté de



la tumeur, il n'y a pas d'adhérences; aucun signe apparent d'inflam-
mation; le col forme un pédicule facile à sectionner, l'ablation de la
tumeur est donc facile par hystérectomie subtotale : durée, trente mi-
nutes. Injections de sérum pendant l'intervention et dans la soirée.

Examen de la pièce. — Fibrome de 3 kil. 200; grande cavité utérine
de H centimètres, sans rétention. A la section de la pièce on remarque
deux masses fibromateuses, l'une droite et antérieure, l'autre gauche et
et plus volumineuse. Toutes deux ne présentent rien de spécial à l'ex-
térieur; à la coupe de la tumeur droite on reconnaît un fibrome sans
caractères spéciaux, mais en incisant la masse gauche, j'ai la surprise
de voir s'écouler un peu de pus séreux de la valeur de deux à trois
cuillerées. Ce fibrome a un aspect très particulier: à la périphérie, il
paraît spongieux, rappelant le tissu du sarcome; au centre, trainées de
tissu jaune, tissu de dégénérescence caséeuse: c'est dans ce tissu que
se trouvent quelques vacuoles pleines de pus séreux. Le liquide, cultivé,
a donné lieu à la production de nombreuses colonies de streptocoques.
L'examen histologique, pratiqué également par M. le Dr Fraysse, porte
sur trois fragments:

Jo Fragment de tissu sain, en avant (myome normal);
2° Fragment de tissu déjà altéré, plus en arrière; aspect myxoïde,

cellules musculaires moins nettes, plus courtes, à noyaux altérés, irré-
guliers, nombreux vaisseaux (tissu en voie de dégénérescence) ;

3° Fragment de tissu vers l'abcès, en arrière, tissu dégénéré, spha-
célé, aucun élément figuré.

Les suites de l'opération furent assez mouvementées. L'état de la
malade devint précaire le troisième jour, la température montant à
40 et le pouls à près de 140, très irrégulier et intermittent. Elle reçut
des injections de sérum artificiel (par litres) de caféine, d'huile cam-
phrée; elle prit des potions à la digitale. Le ventre restait souple et.
aucune complication opératoire n'était en cause. Le cinquième jour, la
température était au-dessous de 39°; l'état général moins mauvais et
on put commencer à alimenter la malade. Après quelques oscillations,
la température revint progressivement à la normale, au bout d'une
quinzaine de jours, et la fièvre ne reparut pas.

26 janvieri912, c'est-à-dire près d'un an après, Mlle X. est mé-
connaissable, elle a rajeuni, engraissé; elle n'a jamais repris de fièvre;
elle a eu, après l'opération, une sorte de poussée rhumatismale portant
sur les genoux, les épaules, les doigts: il n'en reste pas de traces. On
note seulement un pouls rapide, 124, des yeux un peu brillants (base-
dowisme fruste déjà constaté avant l'opération, dont elle ne se doute
aucunement).

M. POLLOSSON. — Il me paraît utile de ne pas vouloir trop vite con-
fondre et grouper dans un même chapitre les diverses infections qui



peuvent survenir dans les fibromes. A mon avis, il faut distinguer la
suppuration du fibrome et la gangrène du fibrome; cette distinction
correspond à deux choses essentiellement différentes, qui ont peut-être
une pathogénie microbienne voisine, mais non identique, et qui sont
certainement, au point de vue clinique, aussi différentes que Pest, en
chirurgie générale, la suppuration et la gangrène.

La suppuration du fibrome est chose rare, je n'en ai jamais observé:
je connais indirectement le cas dont a parlé M. Goullioud : il avait eu
l'amabilité de me le faire voir.

La gangrène du fibrome est quelque chose d'essentiellement diffé-
rent; c'est alors la tumeur qui devient noire, le plus souvent avec des
putrilages, quelquefois avec des gaz, toujours avec un cortège de phé-
nomènes généraux extrêmementaigus. Lorsqu'on a sous les yeux une
pièce de gangrène de fibrome, personne n'hésite à caractériser de ce
aom; le cas est du reste grave, et il existe des procédés opératoirôs
spéciaux pour éviter l'infection quand on les opère.

En dehors de cela, il y a les cas dont M. Albertin a parlé tout à
l'heure; il y a des myomes rouges, sur lesquels M. Violet et moi
avons, les premiers, appelé l'attention, et qu'il serait dommage de vou-
loir, d'emblée, mettre dans la catégorie des fibromes infectieux ou
gangréneux; s'il y a parenté entre eux, elle est douteuse, en tout cas,
absez éloignée. Ces fibromes, lie devin, se montrent en général comme
une tumeur utérine qui subit une poussée aiguë; on voit un accroisse-
ment rapide de la tumeur et des douleurs; mais lorsqu'il s'agit de dé-
terminer leur nature gangréneuse, lorsqu'il s'agit de savoir s'il ya des
phénomènes d'infection à l'origine de cette complication particulière, on
ne peut conclure. De sorte que, tout en étant très intéressé par la vue
d'une pièce qui rentre dans cette catégorie, j'ai plutôt tendance à insis-
ter sur la nécessité de différencier les trois choses dont nous avons
entendu parler et non pas à les fusionner.

*
+ *

RÉTRÉCISSEMENTS TUBERCULEUX MULTIPLES DE L'INTESTIN.

OCCLUSIONS PAR STÉNOSES SERRÉES. ENTÉRO-ANASTO-

MOSES ÉTAGÉES.

MM. BÉRARD et RONOT.- Quand l'occlusion intestinale par
tuberculose sténosante est due à des rétrécissements multiples,
le traitement radical par entérectomie peut devenir d'une exé-
cution impossible. En même temps, il arrive que plusieurs
sténoses, très serrées et éloignées les unes des autres, ne per-



mettent pas de tourner l'obstacle par une seule entéro-anasto-
mose, ou par une seule exclusion. Il faut alors avoir recours à
des opérations combinées, comme nous l'avons fait dans le cas
suivant, où nous avons dû réaliser, dans la même séance opé-
ratoire, une jéjuno-iléostomie, et une iléo-sigmoïdostomie.
La longueur d'intestin exclue ainsi est une des plus considéra-
bles que l'on ait signalées: elle comprenait 1 m. 50 cent. pour
le jéjunum et l'iléon, plus toute la longueur du gros intestin,
depuis le caecum jusqu'à la portion moyenne de l'S iliaque.

OBSERVATION.
— Félicie R., 37 ans, nous est adressée à l'Hôtel-Dieu

par le Dr Dumarest, médecin du sanatorium d'Hauteville, pour des
crises abdominales douloureuses avec signes d'occlusion progressive.

Au premier examen, pratiqué le 18 janvier 1912, nous trouvons:
Antécédents: tuberculeux, nets, tels que bronchites répétées et

adénites cervicales suppurées, dans l'enfance. A l'âge de 30 ans, un
ulcère de l'estomac avec hématémèses, semble guérir après cinq mois
de régime lacté absolu. Pendant la convalescence, se met à évoluer une
tuberculose pulmonaire, pour laquelle la malade est admise une pre-
mière fois au sanatorium d'Hauteville, en 1909.

A partir de janvier 1911, des troubles intestinaux se font sentir; ils
débutent par une diarrhée rebelle, avec selles sanglantes. Puis s'ins-
tallent des douleurs abdominales à peu près continues, à type de coli-
ques, présentant des paroxysmes après les repas, suivant le syndrome
de Kônig

: péristaltisme douloureux d'intensité croissante, dont on suit
les ondes à travers la paroi abdominale soulevée, bruits musicaux,
affaissement des anses plus ou moins complet et rapide, avec quelque
soulagement. C'est pour ces crises, pour la diarrhée sanglante, et pour
l'affaiblissement qu'elles entraînent que M. Dumarest nous envoyait la
malade.

Elle nous arriva très affaiblie, émaciée, pâle, le ventre fortement
météorisé, au point qu'elle ne pouvait faire le moindre effort sans
dyspnée, le diaphragme étant très refoulé vers le thorax.

A l'inspection, à la palpatiôn et à la percussion, il semblait qu'il y
eût deux centres de lésions: l'un assez élevé sur le jéjuno-iléon, immé-
diatement au-dessus de l'ombilic, avec une zone de péristaltisme li-
mitée, occupée par une anse, très distendue, que l'on voyait ramper
sous la paroi amincie, et qui donnait à la percussion ou à la succussion
un son hydroaérique assez grave; l'autre, beaucoup plus diffus et plus
bas situé, correspondait à la région iléo-caecale et occupait l'hypogastre
avec la fosse iliaque droite; dans celui-ci, le péristaltisme était plus.
diffus, le timbre des bruits musicaux plus élevé. On percevait à la main
le caecum et le côlon ascendant empâtés, douloureux dans l'intervalle
des crises.



En dehors du clapotement intestinal, on ne trouvait aucun signe de
collection liquide, pouvant faire croire à une ascite enkystée.

Les crises étaient presque continues; depuis .quelques jours, malgré
la persistance de la diarrhée, l'émission des matières devenait de plus
en plus difficile. Une purgation à l'huile de ricin resta presque sans
effet.

Lésions pulmonaires fibreuses assez étendues, avec quelques râles
un peu plus humides au sommet droit. Pas de température. Pouls ra-
pide, 100-110, sans lésion organique du cœur. Pas d'albuminurie.

L'intel'vention eut lieu le 25 janvier 1912. Une laparotomie médiane
avec incision de part et d'autre de l'ombilic permet d'aborder sur toute
sa longueur l'intestin grêle où les lésions semblent disséminées: aus-
sitôt se présente dans la plaie, à la partie supérieure de l'abdomen, une
première anse volumineuse violacée, semée ,de tubercules, avec deux
rétrécissements annulaires visibles dès le premier abord. Cette anse,
repérée et maintenue par des compresses hors du ventre, l'inventaire
de l'intestin grêle est continué du haut jusqu'en bas jusqu'à une dis-
tance de 1 m. 50 environ du caecum,sans que dans ce trajet on re-
marque autre chose que quelques lames fibrineuses vascularisées,
semées sur le péritoine viscéral, avec un intestin aminci et comme
délavé dans l'intervalle de ces points enflammés.

Environ à 1 m. 50 du caecum on aborde une nouvelle série de rétré-
cissements étagés sur l'iléon; ces rétrécissements sont au nombre de 5,
séparés les uns des autres par une distance de 10 à 20 centimètres, tous
annulaires, sans lipomatose. Le plus rapproché et le plus éloigné du
cœcum sont les plus serrés et semblent admettre à peine une plume
d'oie autant qu'on peut en juger par la palpation extérieure.

L'examen de l'angle iléo-caecal, où l'on sent une induration diffuse,
exige que l'on branche une incision horizontale sur toute l'épaisseur
du grand droit à droite; on reconnait alors que l'appendice, le caecum
et la première portion du côlon ascendant sur une hauteur de 15 cen-
timètres environ sont infiltrés par des lésions de tuberculose hyper-
trophique avec adhérences au péritoine pariétal postérieur; des gan-
glions dont le volume varie d'un pois à une grosse noisette infiltrent
le méso dans l'anse iléo-caecale.

Des lésions aussi profondes et aussi disséminées ne pouvaient per-
mettre qu'une intervention palliative, qui fut exécutée sur-le-champ.
Afin de contrôler le premier inventaire fait de haut en bas, l'intestin
grêle fut de nouveau examiné sur toute sa longueur de bas en haut.
Une première entéro-anastomose latérale et large à la suture fut faite
entre le jéjunum et le début de l'iléon, de façon à éviter le passage des
aliments au niveau de trois rétrécissements siégeant à ce niveau, dont
l'un, extrêmement serré à cause de cette stricture, le segment du jéju-
num en amont était extrêmementépaissi, du diamètre environ d'une



bouteille d'un demi-litre; il y eut en conséquence quelques difficultés
à réaliser des sutures exactes entre ce segment et le segment iléal
aplati et aminci.

Quant à la dernière portion de l'intestin grêle et au segment iléo-
caecal, où siégeait la seconde série. de rétrécissements et de lésions
hypertrophiques, ils furent exclus au moyen d'une simple entéro-
anastomose à la suture entre l'iléon et l'S iliaque. Comme l'un au moins
des deux derniers rétrécissements de l'intestin grêle était à peu près
infranchissable, il nous sembla tout à fait superflu de compléter l'ex-
clusion par une ligature de l'intestin grêle en aval de l'anastomose
iléo-sygmoïdienne.

Cette intervention dura une heure; elle ne permit de constater au-
cune autre lésion abdominale, soit péritonéale, soit annexielle; il n'y
avait dans le petit bassin qu'un peu de liquide séreux rosé. La paroi
fut suturée à trois plans. Injection de 20 cc. d'huile camphrée dans la
cuisse, et au cours de la journée, injection d'un litre de sérum dans le
tissu cellulaire sous-cutané de la région pectorale.

Les suites immédiates furent des plus simples. La malade n'eut plus
aucun vomissement et fit des gaz dès le second jour. Après quelques
oscillations, la temépérature revint à la normale le quatrième jour.
L'alimentation presque normale fut reprise le huitième jour. Réunion
per primam.

Aujourd'hui, vous pouvez constater que chez cette femme
l'abdomen est encore un peu tympanisé, mais sans péristal-
tisme visible et sans empâtement localisé.

La malade va à la selle assez facilement; mais elle a besoin
de prendre des laxatifs. Contrairement à ce que l'on observe
après des exclusions étendues de l'intestin, bien que chez elle
plus de 3 mètres du tube digestif aient été mis momentanément
hors d'usage, il n'ya pas de diarrhée ni lientérie.

En terminant, nous signalerons un fait, que nous avons été
à même d'observer déjà plusieurs fois: dès le huitième jour
après l'opération, cette malade fut soumise au chauffage lumi-
neux de l'abdomen par l'appareil Miramont à lampes électri-
ques; pendant dix jours, où ce chauffage fut continuéune heure
matin et soir, la température rectale présenta une élévation de
1 degré environ, qui céda dès que le chauffage fut suspendu.

Cette malade, guérie chirurgicalement, va reprendre au sa-
natorium d'Hauteville le traitement de sa tuberculose pulmo-
naire.

M. LBnICHE. - A l'appui de l'absence de diarrhée soulignée par



M. Bérard, je puis citer une observation d'iléo-sigmoïdostomie avec
exclusion du gros intestin, qui ne fut pas suivie de diarrhée. Il s'agis-
sait d'une malade que j'avais gastro-entérostomisée dans le service de
M. Poncet, pour un ulcère et qui avait conservé une constipation opi-
niâtre avec coliques douloureuses; je pensais à un obstacle colique, que
la radioscopie disait probable. Cet obstacle n'existait pas, mais le
côlon transverse, démesurément long, remplissait une partie du petit
bassin. Je fis une iléo-sigmoïdostomie par implantation et prévins la
malade qu'elle aurait de la diarrhée. A ma grande surprise, elle de-
meura aussi constipée qu'avant. J'ai déjà noté une fois ce résultat chez
une malade atteinte d'une vieille sigmoïdite, mais, dans ce cas, les selles
furent régulariséeset le résultat demeura très satisfaisant.

M. GOULLIOUD. — Lorsque j'ai fait des résections étendues de l'in-
testin, j'ai toujours vu s'installer une diarrhée prolongée. Dans un de

mes premiers cas. la diarrhée a persisté pendant plusieurs mois, et je
m'en méfie toujours un peu. Aussi je me demande si, à la place de
M. Bérard, je n'aurais pas fait une implantation dans le côlon trans-
verse.

M. GAYET. — Je demanderai à M. Leriche s'il avait fait une iléo-
sigmoïdostomie par anastomose simple ou par un abouchement ter-
minal de l'iléon dans l'S iliaque? Je crois qu'il ne faut pas confondre
les deux choses; l'abouchement complet donne toujours de la diarrhée
pendant un certain temps, après quoi, les malades s'habituent à ce
nouveau régime et finissent très bien par avoir des selles normales;
mais quand on fait une simple anastomose, il est très probable que
toutes les matières ne passent pas par là; il est fréquent de voir, à la
suite d'une anastomose faite pour anus contre nature par exemple, une
très grande partie des selles continuer à passer par l'anus contre na-
ture. Aussi, si l'on veut faire une exclusion, il faut absolument sec-
tionner l'intestin et faire une implantation dans l'S iliaque. Je me
demande si, dans le cas de M. Bérard et dans celui de M. Leriche. ce
n'est pas le procédé employé qui est cause de l'absence de dénutrition
et de diarrhée.

M. LERICHE. — Il s'agit bien, dans mon cas, d'exclusion vraie, (l'iléo-
sigmoïdostomiepar implantation termino-latérale; mais, même dans ces
cas, l'absencede diarrhée n'est pas inexplicable et elle a déjà été notée.
On peut invoquer, pour l'expliquer, tout d'abord la longueur de l'S
iliaque qui se trouve en aval de la nouvelle bouche. Si l'anse sigmoïde
est longue, les matières y séjournent et peuvent s'y concentrer presque
normalement, c'était probablement le cas chez ma malade. Et inverse-
ment, si l'anse est courte. D'autre part, les matières peuvent, après
une exclusion, remonter dans le csecum à contre-courant. Le fait a été
observé après une exclusion, alors que le cœcum était fistulisé à la



peau. Dans mon cas, il en était peut-être ainsi, car, ayant fait la
radioscopie quelque temps après l'intervention, pour voir comment
s'effectuait le transit intestinal, j'ai trouvé dans le caecum le bouton
anastomotique que j'avais employé. Or, je le répète, l'iléon avait été
coupé transversalement et le bout cœcal complètement fermé.

M. BÉRARD. — En ce qui concerne ma malade, je ne crois pas que
l'interprétation de M. Gayet puisse être adoptée, au moins quant à
présent. Quant à l'anastomose iléo-transverse, je ne l'ai pas faite parce
qu'on peut avoir une lésion au voisinage, à l'angle gauche du côlon
transverse, ou à une circulation défectueuse; les malades continuent à
souffrir. C'est après avoir eu deux résultats médiocres, avec des anas-
tomoses au côlon transversc que, de parti pris, maintenant, je fais
toujours l'anastomose sigmoïdienne, qui donne une descente directe
vers l'extérieur.

*
**

SALPINGOSTOMIE.

M. Auguste POLLOSSON présente une pièce opératoire mon-
trant la conservation favorabled'une salpingostomie pratiquée
il y a sept ans.

OBSERVATION. — Il s'agit d'une femme de 39 ans, mariée à l'âge de

25 ans, et qui n'a jamais eu ni grossesse ni fausse couche. Elle a déjà
fait un séjour dans mon service en 1905. Elle avait à ce moment 32 ans,
se plaignait de douleurs pelviennes déjà anciennes et présentait des
lésions salpingo-ovariennesbilatérales. Je fis une intervention le 7 juin
1905. Les annexes gauches furent enlevées. Elles consistaient en un
volumineux hydrosalpinx et un kyste tubo-ovarien. On constatait du
côté droit l'existence d'une trompe kystique et fermée et d'un ovaire
présentant un kyste du volume d'un œuf de poule. Je fis sur ce côté
droit une intervention partielle et conservatrice, le kyste ovarien fut
enlevé et la moitié du tissu ovarien fut conservée. Quant à la trompe,
on fit l'ablation partielle de la portion distendue et sur la moitié interne
conservée on établit une salpingostomie en fendant l'orifice abdominal
et en étalant un petit pavillon, au moyen de quelques points de suture
tubo-péritonéaux.

Cette malade a depuis son opération été revue à plusieurs reprises et
pouvait être considérée comme complètement guérie. Ce n'est que
depuis six mois qu'elle présente des pertes utérines sanglantes, qui non
seulement prolongent les règles, mais sont presque permanentes.

L'utérus présente un col sain et fermé, mais son corps est augmenté



de volume et un peu irrégulier. On décide une hystérectomie abdomi-
nale, qui est pratiquée le lundi 12 février 1912, par voie abdominale.

Dès que l'utérus est attiré au dehors, on constate vers sa corne gauche
un petit moignon correspondant à l'insertion des annexes enlevées.
Du côté droit on constate une trompe courte terminée 'par un petit
pavillon dont la surface rouge tranche sur le péritoine blanchâtre. A
côté se trouve un petit ovaire sur lequel on constate l'existence de
deux corps jaunes. L'utérus extirpé laisse voir, dans sa cavité, un noyau
fibromateux bombant du côté de la muqueuse et expliquant bien les
métrorragies.

Quant à la trompe droite, on peut constater qu'elle est perméable et
qu'un cathéter introduit sur une section de cette trompe vient bien
ressortir sur le petit pavillon constaté.

Cettepièce présente un intérêt en démontrant la conserva-
tion du pavillon tubaire reconstitué et la perméabilité de la
trompe. De semblables résultats doivent être bien exception-
nellement constatés.

Ils doivent encourager les tentatives d'opérations conserva-
trices que nous devons substituer le plus souvent possible aux
castrations totales.

Je rappellerai à cette occasion que parmi les salpingostomies
dont j'ai pu suivre les résultats éloignés, il en est une qui a
présenté ultérieurementune grossesse.

C'est encore une raison encourageante pour la chirurgie
conservatrice.

M. GOULLIOUD. — La pièce présentée par M. Pollosson est d'un grand
intérêt pour la question de la salpingostomie, puisqu'elle démontre la
persistance de la perméabilité de la trompe, après cette opération. Plus
intéressante encore son observation de grossesse.

Cette question m'a beaucoup intéressé à l'époque où j'ai inspiré la
thèse de Jarsaillon (Lyon 1899). Je suis resté fidèle aux opérations con-
servatrices dans les lésions inflammatoires peu graves des annexes,
chez les femmes jeunes. Cependant, je n'ai pas eu de grossesse à terme
après cette opération. Une seule opérer, devint enceinte, mais fit une
fausse couche. Le détachement du pavillon tubaire est préférable quand
il est possible, et j'ai observé des grossesses heureuses à la suite de
cette libération du pavillon, qui comporte des lésions moins impor-
tantes que la salpingostomie. En dehors d'autres circonstances défa-
vorables, les lésions concomitantes de la surface de l'ovaire expliquent
aussi bien que les lésions tubaires la difficulté de la conception dans
ces cas.



Séance du 22 février 1912

Présidence de M. A. POLLOSSO\

ÉNORME HÉMATOME RÉTRO-PÉRITONÉAL DE LA RÉGION

PANCRÉATIQUE. PANCRÉATITE HÉMORRAGIQUE PROBABLE.

MARSUPIALISATION DE LA POCHE. GUÉRISON.

M. TIXIER. — Cet homme a été opéré par moi le 2 février
dernier pour un hématome abdominal considérable. La patho-
génie et l'histoire clinique de cette affection méritent de vous
être rapportées.

OBSERVATION. — Agé de 41 ans, très vigoureux, sans aucun anté-
cédent, ce solide cultivateur reçoit le 11 avril 1911 un coup de pied de
cheval en plein ventre, le coup fut reçu à bonne portée. La douleur
immédiate fut atroce et c'est à peine si le blessé put rentrer à sa
demeure, distante de 200 mètres environ. État de collapsus très inquié-
tant et signes de réaction péritonéale intenses: vomissements, sueurs
froides, pouls rapide, etc. Ces renseignements très précis nous ont été
fournis par leDr Cultil, qui suivit de très près l'évolutionde la maladie.
Les vomissements furent intenses et fécaloïdes : ils durèrent deux
semaines en conservant longtemps un aspect porracé. Une selle diar-
rhéique ne contenant pas de sang survint dans la nuit qui suivit l'acci-
dent, puis constipation opiniâtre.

Malgré la diète absolue et l'application de glace sur le ventre, des
douleurs persistèrent très vives dans la région épigastrique. Pas de
phénomènes respiratoires: l'auscultation fut toujours négative. Pas
d'ictère, pas d'hématurie, la quantité d'urine fut toujours normale. La
température oscille entre 37° et 38°. Jamais d'hypothermie.

Malgré la défense de la paroi, le Dr Cultil reconnut, presque dès les
premiers jours, une tuméfaction de la région sus-ombilicale, tumé-
faction mal limitée.

Au bout d'un mois, il y eut une amélioration considérable des phé-
nomènes généraux, le malade put se lever, marcher un peu, en s'ap-



puyant sur une canne: il était obligé Je fléchir légèrement le tronc en
avant. Des douleurs continues persistaient dans la région sus-ombi-
licale.

Sa vie fut misérable pendant les mois d'octobre, novembre et dé-
cembre, mais il semblait devoir guérir. Brusquement, au commen-
cement dejanvier, exagération de tous les symptômes: coliques très
violentes, apparaissant régulièrement trois à quatre heures après le
repas, vomissements bilieux très abondants. Inappétence générale avec
pertes des forces et du poids très rapides: en quinze jours, le malade
perdit 10 kilos. L'asthénie fut rapidement telle que le malade ne
pouvait plus se soulever dans son lit. Constipation toujours opiniâtre.
La tumeur abdominale augmenta progressivement. Le malade est
envoyé dans mon service le 29 janvier.

On constate alors une déformation curieuse de l'abdomen: au-dessus
de l'ombilic pointe une tumeur arrondie formant comme un second
petit ventre. Cette tumeur, plus développée à droite qu'à gauche de la
ligue médiane, a le volume d'une tête d'adulte. Elle est indépendante
de la paroi abdominale.

Solidement fixée dans la profondeur du ventre elle ne subit pas
l'action du diaphragme: il est impossible de la mobiliser dans aucun
sens. Elle est indépendante du foie à droite, car il existe une zone de
sonorité très nette entre le bord inférieur du foie etle bord supérieur de
la tumeur. Elle paraît complètement indépendante du rein droit et de
la rate.

Absolument mate, elle est cerclée par une zone de sonorité qui,
à gauche et en haut, correspond à l'estomac, refoulé sous les fausses
côtes gauches, car le tympanisme stomacal est très net à ce niveau,
tandis qu'au-dessous la sonorité a une tonalité grave, qui correspond
au côlon transverse.

Elle est indolente à la pression, rénitente, uniformément lisse. Sur
elle, au niveau de la ligne blanche, on perçoit une hernie de la ligne
blanche hémi-épiploïque.

Pas de compressionvasculaire, notamment pas d'oedème des membres
inférieurs, pas de circulation complémentaire. Les battements de
l'aorte sont mal transmis par la tumeur, pas de souffle à son niveau.
Rien au cœur, ni dans les urines, ni sucre, ni albumine.

Par élimination, je portais le diagnosticd'hématome rétro-péritonéal,
d'origine pancréatique. Le siège anatomique, les grands symptômes
cliniques: inappétence, amaigrissement rapide, asthénie, étaient en
faveur de cette origine pancréatique : le traumatisme violent antérieur
expliquait la nature hémorragique de la tumeur.

Je m'efforçais d'appuyer ce diagnostic clinique surdes recherches de
laboratoire. La radioscopie du malade, exécutée par M. Destot, ne
fournit pas de notions précises: il reconnut l'existence de la tumeur



prévertébrale, indépendante du foie, mais il eut un doute sur son
développement aux dépens de la grande courbure de l'estomac; à
M. Sarvonnat je demandais de bien vouloir examiner les fèces de mon
malade, afin d'y rechercher la réaction de Cammidge; voici la note
qu'il a bien voulu me remettre: « La réaction de Cammidge est fai-
blement positive. Les fèces ne renferment pas une quantité exagérée
de fibres musculaires: assez nombreux grains d'amidon, quelques
gouttes de graisses, très nombreux cristaux d'acides gras. La présence
de la réaction de Cammidge n'a probablement pas grande signification.
L'examen microscopique indique un certain degré d'insuffisance de la
sécrétion pancréatique.»

Le diagnostic est donc ainsi formulé: hématome rétro-péritonéal
refoulant le foie eu haut et à droite, l'estomac en haut et à gauche, le
côlon transverse en bas et venant pointer contre le péritoine pariétal,
à la façon des tumeurs du pancréas.

Intervention le 2 février 1912. — Grande laparotomie médiane sus-
ombilicale dépassant en bas l'ombilic. Dans toute la portion gauche de
l'abdomen (loge stomacale et splénique), le péritoine est absolument
sain. A droite, une partie du grand épiploon est légèrement adhérente
au péritoine pariétal, mais on peut aisément le détacher. On s'aperçoit
que la tumeur bombe au point prévu entre l'estomac et le côlon trans-
verse. Le ligament gastro-colique est indépendant de la tumeur, sous-
jacent, et c'est par là, en le traversant, qu'on pourrait aborder la
tumeur. Mais le côlon transverse étant libre on préfère le relever fran-
chement en haut, hors du ventre, comme pour une gastro-entéro-
anastomose. Alors, distendant l'insertion du méso-côlon, on perçoit,
très aisément la voussure que forme la tumeur au-devant de la colonne
et surtout à droite d'elle.

Le péritoine pariétal postérieur fait partie de la poche qui est inti-
mement accolée à lui. Après avoir isolé soigneusement le champ opé-
ratoire avec de larges compresses de gaze, je pratique une ponction
exploratrice à l'aide de la seringue de Roux: du sang franchement noir
se précipite dans le corps de la seringue.

Alors, de haut en bas, longue incision du péritoine pariétal postérieur
de la base du méso-côlon, qui est infectée, œdématiée, et l'on cherche
un plan de clivage. Mais le décollement détermine une hémorragie en
nappe considérable et unegrosse veine du volume du petit doigt monte
verticalement : il faudrait la couper et l'on ignore sa nature. Aussi on
se décide pour la large incision de la poche hématique et la marsupia-
lisation. Il s'écoule les deux tiers de litre d'un sang noir, graisseux,
sans aucun caillot, la poche est soigneusement asséchée. Le doigt qui
l'explore reconnaît en dedans la colonne et l'aorte et en dehors le foie
et le rein, sans qu'il n'existe aucune connexion avec ces organes.

Rapidement, on marsupialise la poche en en fixant les bords au péri-



toine pariétal antérieur: le côlon transverse était maintenu au-dessus
sous le foie. Une compresse de gaz est tassée dans son intérieur. La
plus grande partie de la laparotomie est suturée.

Les suites opératoires ont été remarquablement simples: localement
il n'y eut aucune complication. Seule une bronchite aiguë diffuse, avec
crachats purulents, fut cause de l'élévation de température que vous
constatez.

Le 14 février, le malade se lève et se sent déjà vigoureux: l'appétit
est revenu, les fonctions digestives sont parfaites. La cavité se rétrécit
très rapidement. Le malade reprend ses forces.

Pour préciser, si possible, l'origine exacte de cette tumeur sanguine,
j'avais envoyé aux laboratoires compétents, d'une part le sang recueilli
dans la seringue de Roux, et d'autre un fragment de la poche. Voici le
résultat de ces divers examens:

i°Réponse du laboratoire d'anatomie pathologique:
a) L'examen du liquide ne montre, au microscope, que des globules

rouges, de rares leucocytes et aucun élément permettant de préciser
l'origine de la lésion;

b) L'examen histologique de la paroi ne montre aucun élément cellu-
laire qui permette de reconnaître le rein ou le pancréas. Elle est formée
d'un tissu fibreuxdense. Nombreux vaisseaux atteints d'artérite. Bref,
paroi d'aspect inflammatoire.

2° Réponse du laboratoire de bactériologie :

Les préparations faites après une longue centrifugation n'ont montré
aucun élément microbien.

Les ensemencements pratiqués sur différents milieux (bouillons
ordinaires, bouillon ascite, gélose, gélose-ascite) sont, au bout de six
jours, absolument stériles.

En somme, ni les constatations opératoires,ni les recherches
de laboratoire ne permettent d'affirmerque la tumeur sanguine
était développée dans l'intérieur même du pancréas et aux
dépens de la glande. Mais comme siège anatomique, elle re-
connaissait absolument cette origine.

D'autre part, l'amaigrissement considérable subi par le
malade, l'asthénie progressive s'expliquent aisément par le
trouble ainsi apporté aux fonctions pancréatiques.

Il semble qu'il y eut deux phénomènes successifs au niveau
du pancréas: d'abord une hémorragie considérable déterminée
par le coup de pied de cheval, puis amélioration et secondai-
rement une véritable pancréatite hémorragique, ayant abouti



à la grosse tumeur constatée et ayant produit les graves
troubles de dénutrition (1).

*
**

TORSION D'UN FIBROME UTÉRIN SOUS-PÉRITONÉAL.

HYSTÉRECTOMIE TOTALE.

M. PATEL. — J'ai l'honneur de vous présenter une malade,
qui était porteur d'un fibrome utérin sous-péritonéal, tordu, et
que j'ai eu l'occasion d'opérer dans des conditions assez inté-
ressantes. 41

OBSERVATION I. — Il s'agit d'une femme de 54 ans, MIlle M., entrée
à l'hospice de la Charité, salle Sainte-Thérèse, le 20 octobre 1911, dans
le service de mon maître, le Prof. Pollosson, que j'avais l'honneur de
suppléer. Cette malade racontait que six jours auparavant, exactement
le 14 octobre 1911, dans le milieu de la journée, alors qu'elle était
occupée à son travail, elle ressentit brusquement une très vive douleur
dans l'abdomen; elle fut obligée de s'aliter et fut prise immédiatement
de vomissements. La douleur et les vomissements ne cessant pas, la
température s'élevant (elle était de 39° la veille de l'entrée), la malade
fut dirigée à l'hôpital.

Son histoire antérieure est nulle; elle n'a jamais été malade; pas
d'enfants, pas de fausse couche. Les règles ont toujours été régulières,
peu abondantes; elles ont cessé sans incident depuis deux ans. La
malade s'apercevait seulement qu'elle prenait un peu d'embonpoint;
elle croyait à un phénomène normal, n'éprouvant aucun trouble patho-
logique.

Son état, à l'entrée, sans être très grave, ne laissait pas de présenter
quelque inquiétude. La douleur existe toujours, moins aiguë, moins
localisée, mais suffisamment accentuée pour empêcher la malade de
dormir et de marcher. Les vomissements persistent, fréquents, alimen-
taires. Il n'y a pas eu de vraie débâcle intestinale. Le pouls est bon,
plein, la température oscille entre 38°3 et 38°7. A l'examen de l'ab-
domen, on constate immédiatement une tuméfaction énorme qui dé-

passe l'ombilic; elle est médiane, très dure; le toucher vaginal montre
qu'elle est solidaire de l'utérus, il s'agit manifestement d'un fibrome

(1) Ce malade a quitté le service le 3 mars, complètement guéri.
Pendant quelques jours les bords de sa plaie ont été fortement irrités
par le passage d'un liquide corrosif, liquide pancréatique probablement.



utérin, dont l'existence n'avaitjamais été révélée à la malade par quelque
trouble que ce soit. Cherchant les relations qui pouvaient exister entre
l'état général actuel et le fibrome utérin, on acquérait la notion qu'elles
étaient difficiles à préciser exactement. Le fibrome n'était pas dou-
loureux; aucune perte anormale; aucune tuméfaction latérale. C'est
avec le diagnostic peu précis de fibrome compliqué de salpingite que
l'intervention fut décidée.

Le 23 octobre 1911, incision sous-ombilicale médiane. Après ouver-
ture du péritoine, la tumeurutérine se présente noirâtre, congestionnée
àla périphérie; le grand épiploon et quelques anses intestinales lui
adhèrent faiblement; leur libération se fait sans peine, La tumeur est
extériorisée et l'on se rend compte aussitôt qu'il s'agit d'un fibrome
utérin, volumineux, inséré sur la corne droite, par un pédicule court et
très épais. La tumeur est tordue sur son axe, au niveau du pédicule;
la torsion s'est effectuée suivant le sens des aiguilles d'une montre; il
y a plus d'un tour complet de torsion; aucune lésion annexielle.
l'utérus est volumineux; aucun noyau fibromateux n'est aperçu à sa
surface. Dans le but de faire une intervention conservatrice, en raison
de l'état général de la malade, le pédicule est sectionné au niveau de
l'utérus, que l'on entame, de façon à créer deux petits lambeaux faciles
à réunir. L'hémorragie à ce moment est considérable et se fait par trois
ou quatre troncs artériels volumineux: La suture, avec du gros catgut,
coupe le tissu utérin, œdémateux et congestionné en cette région.
Voyant que l'hémostase sera assurée difficilement et peut-être même
insuffisamment, une hystérectomie totale est décidée; elle est exécutée
par l'ouverture du cul-de-sac antérieur (procédé de Richelot). Périto-
nisation classique; suture de la paroi en trois plans.

Les suites opératoires ont été simples. La température s'est élevée à
39° les trois premiers jours. A partir du 27 octobre 1911, elle s'est
abaissée régulièrement. Le 6 novembre 1911, la malade a fait une
légère poussée de bronchite; elle s'est plainte en même temps d'une
douleurdans la jambe droite. Elle est sortie de l'hôpitalle5 décembre.
Comme vous pouvez le voir, son état actuel estdes plus satisfaisants.

Examen de lapièce. — L'utérus et les annexes ne présentent aucune
lésion macroscopique. La tumeur enlevée pèse 3 kg. 450; elle est
arrondie assez régulièrement; sa surface extérieure est faiblement
bosselée. Sur la moitié supérieure, infiltrations hémorragiques des plus
nettes, se traduisant par des taches noires étoilées. La moitié inférieure
est blanche et tranche sur la coloration de la zone sus-jacente. La con-
sistance de la tumeur est remarquablement dure et son poids élevé
contraste avec son volume; aucun point ramolli. Le pédicule mesure
environ 3 centimètres de hauteur et presque autant de largeur; ilcon-

serve le sens de la torsion; aucun indice de sphacèle, aucun point
ramolli à son intérieur pouvant laisser supposer qu'il était sur le point
de se détacher.



A la coupe, la tumeur est extrêmement dure, surtout dans sa moitié
inférieure, où le couteau rencontre une résistancepresque osseuse. On

se rend compte qu'elle est fermée de deux parties, la moitié supérieure,
noire, avec infiltrationshémorragiquesnombreuses, la moitié inférieure,
d'une dureté ligneuse, avec dégénérescence calcaire évidente. Aucune
masse colloïde à l'intérieur, pas de points sphacélés ou suppurés.

Il s'agit ici d'un accident bien connu au cours de l'évolution
des fibromes utérins, mais qui est néanmoins assez rare, sur-
tout dans de semblables conditions. Dans les thèses de Ber-
niolle(thèse de Paris, 1906), de Lemeland (thèse de Paris, 1910),

on relève 68 cas ayant trait à des fibromes utérins sous-péri-
tonéaux tordus; ilest vrai qu'ils sont assez dissemblables, et
que nombre d'entre eux ont trait à des fibromes multiples, dont
l'un, plus mobile, s'est tordu sur son pédicule.

a) Ici la tumeur était unique et très volumineuse; son pédi-
cule était court et inséré sur la partie latérale, condition
essentielle pour que seule la tumeur se torde, sans entraîner
l'utérus; insérée sur le fond utérin, la tumeur, dans son
mouvement de torsion, amène une torsion axiale de l'utérus,
le corps de celui-ci lui servant de pédicule. Les modifications
subies à l'intérieur du fibrome sont également très curieuses.
Dans la plupart des observations, on trouve signalée une diffé.
rence nette entre la zone voisine du pédicule et celle qui en est
le plus éloignée. La moitié inférieure est infiltrée de foyers
apoplectiques, tandis que la moitié inférieure a subi la dégé-
nérescence calcaire, fait antérieur, certainement, à la torsion.
Il est assez peu ordinaire de ne constater aucun point en voie
de dégénérescence colloïde ou de transformation.

b) La symptomatologiede la torsion des fibromes utérins
est des plus variables. Maintes fois, comme dans un cas de
Villard (thèse de Pellanda, Lyon, 1905), les accidents sont
aigus. Ici l'évolution a été aiguë, également, mais avec une
symptomatologie assez vague, étant donné que la malade
n'avait jamais attiré l'attention du côté de son abdomen; les
phénomènes d'intoxication paraissaient plus marqués que les
signes péritonéaux, si bien que le diagnostic exact du rapport
entre l'état généralde la malade et de la présence du fibrome
pouvait être discuté.

c) Au point de vue thérapeutique, nous insisterons parti-
culièrement sur le danger qu'il y aurait eu à pratiquer une



opération conservatrice, toujours plus tentante. Elle ne peut
s'exécuter que si lé pédicule est long, grêle, indépendant de
l'utérus. Dans notre cas, le pédicule étant trapu, l'utérus était
congèstionné, friable, et devant la difficulté de la suture et le
peu de survie qu'elle aurait fournie, l'hystérectomie totale
paraissait bien préférable.

M. CONDAMIN. — Au point de limitation de la torsion, le pédicule
était-il extrêmement aminci? Ce cas me rappelle en effet une obser-
vation dans laquelle j'ai trouvé le fibrome complètement séparé de
l'utérus; ce fibrome avait presque le volume de celui-là; il était enkysté
dans l'épiploon,qui avait contracté des adhérences avec toute sa masse;
chose singulière, il rampait à sa surface des vaisseaux lymphatiques
ayant le volume du petit doigt; on ne trouvait plus, à la surface du
fibrome, trace de son implantation. Il ne pouvait cependant pas s'agir
d'autre chose que d'unfibrome. Si cette tumeur n'avait pas été enlevée
de suite; elle se serait peut-être-transformée comme celle dont je parle.
C'est pour cela que je demande à M. Patel si, à l'endroit où la torsion
s'est produite, il y avait un amincissement du pédicule?

M. PATEL. — Je crois que ce fibrome ne se serait jamais détaché de
l'utérus, dans tous les cas il tenait très fortement par un pédicule extrê-
mement gros, très large et distant du fond de l'utérus. Néanmoins,
dans les observations que j'ai lues, on a bien signalé des fibromes, sur-
tout de petits, qui sont libres à l'intérieur de la cavité abdominale.

M. GOULLIOUD. — J'ai vu deux cas de torsion de fibrome; dans le
premier, la torsion s'était produite non pas à l'insertion du fibrome et
de l'utérus, mais au niveau de l'isthme utérin, c'est-à-dire que, dans
son mouvement de torsion, le fibrome avait entraîné l'utérus. Dans le
deuxième cas, la torsion avait abouti à la séparation complète du point
d'insertion primitif de l'utérus. Il s'agissait d'une femme dont l'utérus
était hérissé de plusieurs fibromes; l'und'eux était tout à fait isolé dans
la cavité péritonéale;ilavait contracté des adhérences avec l'épiploon;
on trouvait sur le fond de l'utérus unepetite saillie qui nous sembla
représenter le point d'insertion de ce fibrome, qui en avait été com-
plètement détaché par la torsion. Il y avait sur cecorps utérin tout un
certain nombre de fibromes pediculés, et l'on se rendait bien compte
de la possibilité d'un pareilmécanisme.

M. PATEL. — Il faut bien distinguer entre la torsion du fibrome et la
torsion de l'utérus fibromateux. Il y a de nombreux mémoires con-
sacrés aux torsions axiales de l'utérus dans lesquelles les fibromes
entraînent tout le corps utérin dans leur torsion; les lésions sont, dans
ce cas, beaucoup.plus graves.

*
* +



PÉRITONITE LIBRE PAR PERFORATION D'UNE VÉSICULE

CALCULEUSE (CHOLÉCYSTITE GANGRENEUSE). CHOLÉ-

CYSTECTOMIE. DRAINAGE DE L'HÉPATIQUE. FERMETURE
DE L'ABDOMEN APRÈS INJECTION D'HUILE GOMÉNOLÉE.
GUÉRISON.

MM. LERICHE et MURARD.- Nous avons l'honneur de vous
présenter un malade que nous avons eu l'occasion d'opérer
pour une péritonite diffuse dans le service de M. Villard.

OBSERVATION. — Cette femme, âgée de 51 ans, vue le 28 au matin,
était dans un état encore bon, la langue encore humide; le pouls était
à 100, la température à 38° 5. La veille, elle avait été prise, au réveil,
d'une vive douleur mal localisée, suivie de ballonnement et de vomis-
sements. Dans l'interrogatoire; on ne trouvait aucun renseignement
spécial, elle avait presque toute sa vie été bien portante. C'était là sa
première maladie.

Le ventre était ballonné,un peu douloureux; nous eûmes l'im-
pression d'une obstruction du gros intestin, sinon d'une péritonite, et
fîmes, séance tenante, une laparotomie sous-ombilicale. Sitôt le péritoine
ouvert, du liquide séro-purulcnt s'écoula en assez grande quantité:
l'appendice et les annexes furent trouvés sains; le gros intestin lfut
exploré vainement dans sa totalité, le grêle déroulé en entier. Partout
il y avait des exsudats et du liquide, sans la moindre tendance à l'en-
kystement, mais lacause n'apparaissait pas, lorsque la main, glissée
vers l'épigastre, perçut une grosse masse sous-hépatique qui lit songer
à un cancer del'estomac.

La laparotomie fut immédiatement agrandie vers le haut; elle montra
que l'estomac n'avait rien, mais que la vésicule, accolée au côlon, était
volumineuse, rougeâtre, et qu'elle laissait échapperdu liquide biliaire.
Une incision transversale menée sur la droite permit de l'explorer: elle
renfermait des calculs et présentait une perforation à gauche, en plein
corps vésiculaire. Après assèchement rapide de l'abdomen, le foie fut
extériorisé sur des compresses, et la vésicule enlevée; un drain, entouré
de trois ou quatre mèches, fut placé au .contact de l'hépathique et le
ventre, refermé dans presque toute son. étendue, après qu'on y eut versé
100 grammes d'huiles goménolée.

Les suites de cette opération furent des plus simples: elles ne
donnèrent aucune inquiétude. L'écoulement bilieux assez abondant s'est
tari presque complètement. Son arrêt n'est plus qu'une question de
temps, et cette malade est actuellement complètementguérie.

Sur la vésicule que voici, on voit de grands placards rougeâtres. Ils
correspondent à des lésions pariétales ulcéreuses. On aperçoit nette-



ment deux perforations au centre d'une plaque sphacélique. La vési-
cule renfermait plusieurs calculs, de la bile et du pus.

L'examen histologiquc, fait par M. Cotte, a montre des lésions de cho-
lécystite gangréneuse.

Il s'est agi, en somme, d'une péritonite libre, diffusée à tout
l'abdomen; elle a eu pour point de départ la perforation d'une
vésicule lithiasique atteinte d'inflammation gangréneuse.

Le diagnostic n'ayant pas été fait, l'incision exploratrice fut
pratiquée dans la zone sous-ombilicale. La recherche de la
cause exigea l'examen de tout l'abdomen, on peut donc bien
affirmer qu'il s'agissait ici de péritonite généralisée.

A cette péritonite, nous avons appliqué le traitement logique,
c'est-à-dire la suppression de la lésion causale par la cholé-
cystectomie, avec drainage de l'hépatique et fermeture du
ventre après injection d'huile goménolée; cette fermeture ne
réservait que l'espace nécessaire pour le drainage de l'hépa-
tique.

Le résultat obtenu montre que c'est bien là, la thérapeutique
de choix, puisque ce malade a été du coup guéri de sa périto-
nite et de sa lithiase; mais le succès tient évidemment en
bonne partie également, à la précocité de l'intervention, qui
est à coup sûr l'élément le plus favorable qui puisse intervenir
dans l'évolution post-opératoire d'une infection péritonéale
aiguë.

*
* *

CURE IDÉALE DU CANCER DU HAUT RECTUM ET DE LA PARTIE
INFÉRIEURE DE L'ANSE SIGMOÏDE CHEZ LA FEMME.

M. ALBERTIN. — Une rapide revue des opérations instituées
ces dernières années contre le cancer du rectum chez la femme
peut nous permettre d'établir les divisions suivantes:

1° Opérations périnéales avec conservation du sphincter
(Kocher, Martin du Pan, Cunéo).

2° Opérations abdomino-périnéalesavec anus iliaque.
a) Sans toucher à l'appareil génital interne (Goullioud).
b) En faisant l'ablation de l'appareil utéro-annexiel :

— en un temps préalable, opération en deux temps (Tixier).

— occasionnellement (Goullioud).



— systématiquement en un seul temps et en un bloc unique
(Albertin).

30 Opérations abdomino-périnéales avec ablation en bloc du
rectum cancéreux et de l'appareil utéro-annexiel, conservation
du sphincter et rétablissement de l'anus normal (Albertin).
Cette dernière opération nous paraît mériter le nom d' «idéale»
pour les raisons suivantes:

a) Elle réalise au maximum l'ablation large de la tumeur
avec l'atmosphère celluleuse et les groupes ganglionnaires pé-
riphériques.

b) Elle rétablit d'une façon absolument normale la fonction
ano-rectale par la conservation du sphincter et l'abouchement
du bout sigmoïde à l'anus reconstitué.

Je vous ai déjà présenté les pièces provenant d'une malade
opérée il ya environ un an, qui continue à se très bien porter
et ne présente pas d'incontinence des matières fécales. Son
poids a augmenté de 12 kilos.

Je vous présente aujourd'hui une très belle pièce, où j'ai
encore réalisé systématiquement une condition opératoire que
je considère comme indispensable à la cure radicale du cancer
du haut rectum, c'est-à-dire l'ablation en bloc du rectum cancé-
reux et de l'appareil utéro-annexiel, malgré l'intégrité de ces
derniers organes.

Vous pouvez constater que le néoplasme occupait la portion
du rectum adossé au cul-de-sac péritonéal de Douglas, et que
ce n'est pas une vaine précaution que d'enlever l'atmosphère
celluleuse péri-viscérale du bassin baignant à la fois le rectum
etl'utérus.

Je crois avoir, dans cette dernière intervention,établi défini-
tivement ma technique opératoire en trois temps: périnéal;
deuxième temps: abdominal; troisième temps: périnéal.

Dans le premier temps périnéal,quej'exécuteles mains revê-
tues de gants de caoutchouc stérilisés, je fais tout d'abord, par
une incision circulaire, la libération de la muqueuse anale et
son décollement, à la façon de Whitehead, sur une hauteur qui
dépasse le sphincter externe, qui est soigneusement ménagé,
puis, au-dessus du sphincter, j'incise circulairement sur le
pourtour du rectum la musculeuse, de façon à quitter le plan
sous-muqueux pour gagner l'espace périrectal et libérer le
rectum qui pend à la façon d'un battant de cloche, libre au



milieu du périnée. Ce premier temps périnéal est complété
par la fermeture solide, en bourse, de l'extrémité inférieure du
tube rectal.

Dans le deuxième temps, je lie et sectionne les pédicules
utéro-ovariens et les ligaments ronds, puis j'isole la vessie et
les uretères, comme dans le Wertheim, en liant l'utérine, dé-
croisant le conduit urétéral et isolant très bas le pourtour du
vagin en avant et sur les côtés.

On aborde alors le côlon pelvien et on le sectionne au-dessus
du néoplasme entre deux pinces.

L'artère hémorroïdaleest liée au lieu d'élection d'Hartmann,
le méso sectionné aussi bas que possible et relevé. A ce mo-
ment, la main gauche va, en rasant le sacrum, décoller le
rectum (j'opère toujours en me plaçant à droite de la malade),
en arrière, puis sur les côtés, où l'isolement des uretères a déjà
préparé ce décollement.

La vessie et les uretères étant réclinés et protégés, je sec-
tionne le vagin en avant, vers son milieu, sur les côtés, obli-
quement, de façon à laisser la face postérieure du vagin adhé-
rente au bloc à enlever.

D'un coup de ciseau, on sépare les quelques insertions du
releveur qui séparent le centre du périnée pour rejoindre la
zone périnéale déjà libérée.

On enlève d'un seul coup le bloc recto-utéro-annexiel.
Il s'agit maintenant de reconstituer la région ano-rectale.
Le côlon iléo-pelvien doit être abaissé, et cette manœuvre

est facilitée soit par le décollement externe de Duval, soit par
la mobilisationpré-vertébrale, l'abaissement du pédicule vas-
culaire constitué par l'hémorroïdale supérieure. Une pince
passée à travers l'anus va chercher l'extrémité du côlon et
l'amène à la peau.

Il ne reste plus qu'à faire la péritonisation pour séparer la
cavité abdominale du périnée. On suture la collerette péri-
tonéale au côlon, sur la ligne médiane, et au méso sur les
parties latérales.

Le péritoine fermé en bas, on suture l'abdomen.
J'arrive au troisième et dernier temps, le temps périnéal

terminal.
Le côlon abaissé est solidarisé par quelques points de catgut

aux releveurs.



A ce moment on installe le drainage. De chaque côté du

coccyx, je fais une incision pour le passage d'un drain venant,
d'autre part, sortir par l'orifice vulvaire et contournant le néo-
rectum. Il me paraît nécessaire de doubler ces drains par des
mèches tassées dans le grand espace créé par l'ablation du
rectum, et assurant une bonne hémostase.

L'extrémité libre de ces mèches sort, avec les drains, par
l'orificevaginal.

Le drainage et l'hémostase assurés, on placequelques points
au catgut entre le sphincter et le côlon, et il ne reste plus qu'à
fixer celui-ci à la peau suivant la méthode ordinaire.

Ce manuel opératoire comporte trois temps principaux et
toute une série de manœuvres sur lesquelles nous reviendrons
plus en détail.

Il nous a paru répondre aux exigences du but quese propo-
sait le chirurgien: en tout cas, il nous a permis de mener à
bien, et très facilement, cette dernière intervention.

M. GOULLIOUD. — Comme M. Albertin, je suis partisan de l'ablation
simultanée en bloc de l'utérus et du rectum cancéreux, etune différence
secondaire dans l'étendue des indications nous sépare seule. Comme
M. Albertin, je suis arrivé à cette période de l'évolution de la méthode
abdomino-périnéale, où il faut chercher à rétablir les fonctionsanales
normales, à la suite de cette interventioncomplexe.

Quant au manuel opératoire, je préfère, au lieu de faire un premier
temps périnéal, commencer par le temps abdominal. On détache les
attaches supérieures du rectum et de l'utérus, on péritonise

: on n'a
plus qu'à enlever,- par les voies basses, les organes mobilisés.

C'est à la méthode de Villard, élargie, que je me suis adressé dans
mon dernier cas, et c'est à travers l'anus, largement dilaté, que j'ai
abaissé le bloc formé par l'utérus et le rectum cancéreux. Peut-être
vaudrait-il mieux, dans le but d'un meilleur fonctionnement du sphinc-
ter, faire passer ces organes par le vagin en le débridant du côté de la
fosse ischio-rectale, eten amenant ensuite, à travers l'anus, l'extrémité,.
terminale du côlon pelvien,libéré par l'abdomen. C'est, je crois, ce
quiavait fait M. Albertin dans un cas précédent.

M. TIXIER. — Je viens d'examiner avec beaucoup d'intérêt la superbe
pièce que nous présente M. Albertin

: c'est un cas très encourageant
de l'ablation en bloc d'un cancer de l'utérus et de l'appareil génital de
la femme. On doit féliciter l'opérateurde l'àvoir menée à bien.

Je me permettraicependant deux réflexions: l'une concernant la
manœuvre de l'invagination à travers le sphincter dilaté, l'autre ayant



trait à l'exécution préalable d'un anus de dérivation non établi dans
ce cas.

L'invagination du bout supérieur du rectum à travers le sphincter
conservé est une manœuvre séduisante.Je l'ai exécutée plusieurs fois,
et je vous en ai signalé les dangers. Il s'organise, au niveau de l'anus,
une zone cicatricielle très rétractile, constituant rapidement un rétré-
cissement très difficile à combattre. Jamais cette invagination ne don-
nera, comme souplesse et comme élasticité, le résultat qu'on obtient
par une entérorraphie circulaire, à la suture entre le bout supérieur
abaissé et la zone inférieure conservée anale et sus-anale. Et je crois
que chez la malade de M. Albertin, ainsi qu'on peut le constater sur la
pièce actuellement ouverte, on aurait pu établirà la suture cette conti-
nuité de l'intestin.

M. Albertin n'a pas jugé bon d'exécuter un anus préalable de dériva-
tion. Le cancer n'étant pas sténosant, il n'y avait pas rétention par
obstruction chronique, et cette conduite chez cette malade était très
justifiée. Mais je voudrais que cette façon de faire ne fùt pas trop géné-
ralisée.-Jepuis vous citer une observation toute récente, qui démontre
bien la nécessité d'opérer cette résection de l'intestin à l'abri de toute
circulation des matières.

OBSERVATION. — Une femme de 56 ans est entrée dans mon service le
25 janvier 1912", en état d'occlusion intestinale: elle avait du météo-
risme considérable, des vomissements incessants. Il fallait courir au
plus presse, supposant un cancer du côlon (le toucher rectal était né-
gatif), j'établis un anus contre-nature ctecal. L'amélioration fut rapide
et manifeste: l'obstacle était certainement au-dessous du ctecum.

Malgré despurgations et les précautions ordinaires, le ventre restait
un peu gros et tendu. Cependant, comme la résistance du sujet était
suffisante, je me décidais à pratiquer une laparotomie* médiane pour
chercher à enlever l'obstacle qui était très probablement un cancer.

Le14 février, longue incision médiane. Le côlon descendant, très
dilaté, me conduit rapidement, sur un rétrécissement néoplasique en
vifole,siégeant à l'union du haut rectum et du côlon descendant. La
tumeur estenleyable.

Da.,siïïte;,hystérectomie abdominale totale de l'utérus sain, suivant
mon proc.edëT.Entdrpfet'oipieentre deux pinces; dans le bout supérieur
sont amassées desmatières fécales très dures, qui n'ont pu s'écouler
par l'anus cœcal.

Le bout supérieur étant très dilaté, tandis que le bout intestinal anal
est très rétréci, l'entérorraphie circulairebout à bout est impossible. Je
ferme le bout colique et j'établis une anastomoserecto-coliquetermino-
latérale. Le tout est très convenablement exécuté à la suture. Par
dessus j'abaisse le grand feuillet péritonéal antérieur que m'a donné
l'hystérectomie totale. Fermeture totale du ventre, simple drainage par
le vagin.



Les deux premiers jours le résultat est parfait: l'anus cœcal fonc-
tionne bien, aucune réaction péritonéale. Le quatrième jour, la sœur
m'annonce triomphalement que la malade a fait une grosse selle par
l'anus normal. Je suis ennuyé, car je crains fort les tiraillements au
niveau de ma suture.

Brusquement, le lendemain, envie irrésistible d'aller à la selle:
douleur abdominale vive, passage de matières fécales par l'anus et aussi
un peu par le vagin. Il y a eu désunion partielle de mon entérorraphie ;

le lendemain, enfin signes de péritonite par perforation et mort. L'au-
topsie n'a pas pu, malheureusement, être pratiquée.

Voilà donc un cas où, malgré une dérivation caecale, le bout inférieur
du gros intestin était resté tellement encombré de vieilles matières, que
leur évacuation prématurée a détruit le travail du chirurgien. J'ai re-
gretté vivement de n'avoir pas, à la fin de mon intervention de résec-
tion, établi un deuxième anus de dérivation sur le côlon descendant.
Lorsque les suites sont simples, c'est si aisé de fermer un anus.

Donc, quand le néoplasme est sténosanl. et qu'on veut et peut faire
de larges ablations, tout en conservant le fonctionnement du sphincter
et de la région anale saine, il faut que le passage des matières sur la
zone opératoire soit retardée par une dérivation parfaite et complète.
C'est à ce prix qu'on pourra, grâce à l'hystérectomie abdominale totale
complémentaire, faire sans danger des entérorraphies bout à bout ou
termino-latérales qui, seules, assurent une continuité parfaite des
deux bouts de l'intestin et vous mettent à l'abri des rétrécissements
ultérieurs.



Séance du 29 février 1912

Présidence de M; A. POLLOSSON

HÉMATOME RÉTRO-PÉRITONÉAL,PRÉ-RÉNAL DROIT, CONSÉ-

CUTIF A UNE CONTUSION DE LA PAROI ABDOMINALE
ANTÉRIEURE. LAPAROTOMIE. GUÉRISON.

M. DURAND. — Dans notre dernière séance, M. Tixier nous
a communiqué une observation très intéressante d'hématome
rétro-péritonéal, consécutif à une contusion de l'abdomen. Je
vais vous exposer une observation dans laquelle il s'agit éga-
lement d'hématome rétro-péritonéal traumatique, mais avec
localisation et évolution très différentes. Le malade de
M. Tixier avait eu une hémorragie pré-pancréatique, et son
histoire acquit de ce fait une symptomatologie pancréatique;
le mien eut une localisation pré-rénale, avec une sympto-
matologie immédiate de contusion grave abdominale, que je
dus traiter par la laparotomie rapide.

Voici cette observation:
OBSERVATION. — S., 32 ans, reçoit, vers 6 heures du matin, plusieurs

ruades d'un mulet. Les coups portèrent sur les six dernières côtes
droites et sur la moitié droite de l'abdomen.

Il entre dans mon service vers 9 heures du matin, souffrant beaucoup

du ventre et de la région thoracique traumatisée. Le pouls était à 90;
la respiration à 30, le facies angoissé, les traits tirés. L'abdomen tendu,
un peu météorisé.Je notai que la portion inférieure de l'hémithorax
droit, c'est-à-dire la partie préhépatique du thorax, paraissait soule\ée,
plus saillante, plus bombée que sa portion gauche. Urines claires, sans
trace de sang.

A11 heures, l'état général avait empiré, le pouls était à 150, la
respiration à 40, les douleurs plus vives, le facies plus grippé; la pal-
pation abdominale montrait à droite une sensation de dureté marquée.



En raison de ce « ventre en boisH, de la tuméfaction de la zone hépa-
tique, de l'état général rapidement aggravé, je diagnostiquai une
hémorragie intrapéritonéale, probablement due à une rupture du foie.
Il en résultait l'indication formelle d'une laparotomie immédiate, qui
fut pratiquée de suite avec l'aide de Mlle Mouret, interne du service.

Laparotomie latérale verticale droite sur le bord du grand droit. On

trouva dans le péritoine environ 300 grarnmee de sang, qu'on éponge.
L'intestin est sain, pas de signe de perforation.

Examen complet du foie, qui ne montre aucune rupture. Ce faisant,
nous constatons que le sang répandu dans le péritoine provient du fond
de l'espace sous-hépatique.Le foie relevé, le côlon abaissé, on voit que
le ligament hépato-rénal est soulevé par un très volumineux hématome
et que le sang répandu dans le péritoine provient de cet hématome,
à travers des éraihures du ligament hépato-rénal.

Ne jugeant pas à propos de toucher au rein, et ayant constaté le bon
état des viscères abdominaux, je refermai l'abdomen après avoir tam-
ponné la région liépato-rénale par une forte compresse, sortant à la
partie supérieure de l'incision.

Amélioration très rapide; dans la soirée, diminution des phéno-
mènes de shock, et guérison rapide.

Revu ces jours, le malade ne présente aucun trouble.

Il s'agit, comme vous le voyez, d'un cas d'hématome rétro-
péritonéal, pré-rénal, par contusion de la paroi antérieure de
l'abdomen et du thorax.

Il est infiniment probable que cette hémorragie a eu pour
origine une rupture superficielle du rein qui, n'atteignant pas
les calices, n'a donné lieu à aucune hématurie. Il ne s'agit donc
pas là d'un de ces cas si fréquents de contusion hémorragique
du rein avec hématurie.

Cette lésion traumatique a donné lieu à un syndrome péri-
tonéal, présentant tous les signes d'hémorragie intra-
péritonéale, que je devais logiquement rapporter à une rupture
probable du foie. Partisan convaincu de la laparotomie im-
médiate dans les contusions de l'abdomen,je devais intervenir
par une laparotomie, et c'est ce que je fis.

Le ventre ouvert et débarrassé du sang qu'il renfermait, je
constatai qu'aucun viscère abdominal n'était atteint, et que la
lésion consistait en un hématome rétro-péritonéal périnéal.

Que devais-je faire? Je m'arrêtai à l'idée de tamponner à la
gaze les éraillures du ligament hépato-rénal, qui amenaient te
sang dans le péritoine. Je ne crus pas utile de toucher à la



région rénale. Deux raisons m'y conviaient: la première est
que, en l'absence d'hématurie, je ne pouvais songer à une rup-
ture importante du rein; la seconde est que, même en présence
d'une lésion rénale, je ne crois pas qu'il faille intervenir, sauf
dans des cas tout à fait exceptionnels. J'ai appris autrefois cette
donnée clinique de Maurice Pollosson, mon maître, et je m'y
suis toujours conformé avec succès. La suite des événements
me donna raison, et mon malade a parfaitement guéri, sans
aucun incident immédiat ou consécutif.

M. DESTOT. — J'ai vu un malade"très singulier, qui m'a été présenté
par un médecin militaire de l'hôpital Desgenettes. Cet homme, mili-
taire à Brest, avait reçu un coup de pied de cheval à l'épigastre et
s'était fait délivrer un certificat de blessure. Il racontait une histoire
fantastique; il nous disait qu'à la suite de ce traumatisme, il avait vu
une grosseur lui venir dans le ventre. Cette grosseur avait été vue par
un premier médecin, qui lui avait fait une ponction et avait retiré
1 litre 1/2 de liquide chocolat; puis, à la suite de cette première
ponction, il avait été soulagé, mais sa grosseur était ensuite revenue.
Dans l'intervalle, le premier médecin qui l'avait visité étant mort, il
se lit ponctionner par un deuxième médecin qui, par comble de mal-
chance, mourut aussi, de sorte qu'il était venu ici avec, dans une bou-
teille, un liquide hématique dégoûtant, chocolat; il nous déclarait ne
pas pouvoir manger.Étantdonné les circonstances un peu bizarres
dans lesquelles se présentait l'observation, on mit en doute la parole
de cet homme, d'autant plus que les deux références qu'il nous four-
nissait ayant disparu, il était difficile de savoir exactement ce qui avait
été fait. Néanmoins, comme il était venu de Brest, et qu'il s'agissait,
en somme, d'une pension à donner ou à refuser, ce qui est une grosse
question militaire, on le fit examiner très sérieusement.

Cet homme accusait des phénomènes très singuliers : il ne pouvait
pas manger beaucoup à la fois. De guerre lasse, le directeur de l'École
de santé voulut bien me le présenter, et je l'examinai. Ce malade avait
un estomac qui n'était pas dilatable; on voyait, de plus, une masse
noire à droite et à gauche; on constatait surtout des phénomènes
d'immobilisation du diaphragme gauche, symptôme qui ne se simule
pas; en même temps qu'on insufflait, on voyait se dilater une petite
poche au milieu de l'épigastre, bordée par deux masses sombres. Il
était impossible de trouver à l'estomac sa forme normale.

Ce malade, qui avait reçu un coup de pied de cheval, n'était donc
pas un simulateur. D'autre part, le premier médecin avait retiré, par
la ponction, 1 litre 1/2 de liquide hématique et le deuxième médecin
2 litres du même liquide. Ce liquide siégeait-il dans l'estomac, pro-
venait-il d'une plaie gastrique ou d'une plaie pancréatique ? Toujours



est-il que la poche était très limitée, on sentait sous la main une résis-
tance de bois, comme pour une tumeur gastrique.

Naturellement, ce malade se refusait à toute espèce d'intervention,
il ne souffrait pas, il se plaignait seulement de ne pas pouvoir manger
plus d'un quart de litre à la fois, il mangeait donc souvent et ne se
portait pas mal.

Je crois que ce cas se rapproche assez de celui de M. Tixier. J'insiste
sur cette singularité, que ce malade a présenté ces phénomènes pen-
dant trois ans, qu'on ne l'a pas opéré et qu'il a guéri d'une façon à peu
près spontanée.

M.BÉRABD.— L'observation qui vient d'être présentée par M. Du-
rand est d'un caractère un peu moins exceptionnel que celle de
M. Tixier; de tels faits ne sont pas très rares; j'ai eu, pour ma part,
l'occasionde publier autrefois deux cas que j'avais observés l'un comme
interne, l'autre comme chef de clinique de M. Poncet, ces deux cas ont
fait l'objet de la thèse de Fargier en 1899 : il s'agissait, dans l'un, d'un
coup de madrier, et, dans l'autre, d'un coup de pied de cheval; peu de
réaction, gros hématome. Je me rappelle que dans un cas l'intervention
avait eu lieu par la voie lombaire; ce fut une simple incision, et le
blessé guérit.

M. PATEL. — J'ai observé un cas d'hématome périrénal dans des cir-
constances qui ne sont pas tout à fait analogues. Il s'agissait d'une
femme de 22 ans qui, en se promenant dans la rue, un soir de fête, fut
saisie brusquement par un jeuue homme qui, la prenant par les épaules,
mit son genou dans le dos de cette femme et tira fortement en arrière.
Elle ressentit une douleur extrêmement vive dans l'hypocondre du côté
droit, et le lendemain fut transportée à l'hôpital.

On crut tout d'abord à une appendicite, d'autant plus qu'il se déve-
loppait une masse énorme dans l'hypocondre du côté droit; l'évolution
aurait dû faire penser à autre chose. Une incision fut faite sur le bord
externe du grand droit, on réclina le côlon ascendant et l'on'trouva du
sang autour du rein. Cette malade n'avait présenté aucune hématurie;'
elle a guéri très simplement; on a pensé que c'étaient les veines de la
capsule adipeuse qui avaient été déchirées dans le mouvement brusque
qu'elle avait subi, mais on n'a pas pu être fixé sur la nature de la
lésion. Le rein était absolument intact; il s'agissait d'un hématome
périrénal rétro-péritonéal. Cette malade était dans le service de
M. Jaboulay.

*4*



DEUX. NÉPHRECTOMIES POUR HÉMATURIES, SANS LESIONS
DÉCELABLES DE TUBERCULOSE, DE GALCULOSE OU DE

TUMEUR RÉNALE.

M. BÉRARD.
— J'ai eu l'occasion d'intervenirdeux fois depuis

deux ans parla néphrectomie chez deux malades (deux femmes)
pour combattre des hématuries rebelles, qui avaient entraîné
un état alarmant d'anémie et même de cachexie. Ainsi que vous
le montrera le détail de ces deux observations, on aurait pu
croire, au premier abord, qu'il s'agissait de tuberculose ou de
cancer du rein: en réalité, nous avons pu reconnaître, pièces
en mains, que, dans un cas, il n'y avait qu'une hydronéphrose
manifeste avec néphrite des portions non encore distendues du
parenchyme rénal, et que, dans l'autre, tout se bornait à une
néphrite diffuse, scléreuse, sans altération anatomique carac-
téristique d'une affection déterminée. Ce sont des faits ana-
logues qui ont ouvert, il y a quinze ans, la discussion sur la
néphrite hémorragique, sans que l'on ait apporté encore à ce
sujet toutes les clartés nécessaires, C'est donc à titre de docu-
ments que nous rapportons les deux observations suivantes:

OBSERVATION I. — La malade que j'ai amenée ici est âgée de 43 ans.
Mariée, sans enfants, elle aurait eu à plusieurs reprises des poussées
de bronchite pendant. l'hiver, et un zona intercostal droit.

Cinq mois avant son entrée à l'hôpital s'étaient produites brus-
quement, sans cause apparente, sans douleur, des hématuries abon-
dautes qui durèrent trois jours et cessèrent par le repos au lit. Il
s'agissait d'hématuries totales, d'origine rénale, ainsi que le démontra
au médecin l'épreuve du cathétérisme et de la miction dans les trois
verres.

Trois semaines après, les hématuries reparaissent aussi inopinément,
avec les mêmes caractères. Elles durent cette fois cinq semaines et
affaiblissent beaucoup la malade. Le 12 janvier 1912 enfin, après deux
mois de délai, pour la troisième fois, cette femme urine du sang;
effrayée, elle entre dans notre service.

Lors de notre premier examen, nous ne pouvons que confirmer les
données déjà acquises. Les urines sont rouges, assez foncées, sans
caillot volumineux; l'émission quotidiennevarie de 800 à 1.200 grammes,
avec un maximum de1.800 grammes le lendemain de l'entrée. Cette
femme n'accuse qu'un peu de pesanteur lombaire à droite, elle dit ne
jamais avoir eu de coliques néphrétiques, jamais de troubles vésicaux,
jamais de douleurs à la miction.



La palpation bimanuelle est négative à gauche: à droite, elle permet
de reconnaître un rein un peu augmenté de volume, un peu ptosé,
douloureux à la pression. Rien de particulier des uretères.

Par le toucher, on constate l'intégrité des organes génitaux. Le
plancher vésical est souple, indolore, notamment au niveau de l'em-
bouchure des uretères.

L'état général de cette malade est mauvais; elle se plaint de dyspnée
au moindre effort, et présente une anémie considérable. Rien au cœur
ni au poumon cependant.

Les urines des vingt-quatre heures, examinées après centrifugation,
montrent des globules rouges plus ou moins altérés, avec une formule
leucocytairedu sang normal. On y trouve de grands placards épithéliaux
provenant de la muqueuse vésicale, mais pas de cylindres rénaux, pas
de cellules néoplasiques.

De nombreux bacilles coli et des microbes de la putréfaction pro-
viennent sans doute d'infection du liquide après émission.

La cystoscopie a été faite par M. le Dr Thévenot; à gauche, l'orifice
urétéral est normal; à droite, il paraît élargi et laisse écouler du sang
par éjaculation. Le cathétérisme de l'uretère droit ne peut être pour-
suivi qu'à quelques centimètres. Il n'y a pourtant pas de calcul rénal
ou urétéral, ainsi que le démontre la radiographie pratiquée par M. le
Dr Cluzet.

Opération. — La néphrectomie du rein droit est décidée et pratiquée
le 6 février 1912. Elle présente quelques difficultés, car le rein est assez
adhérent par sa capsule propre à son atmosphère graisseuse. Il doit
être disséqué par place au ciseau; et cette dissection est assez délicate,
car en certaines zones, la substance corticale est réduite à l'épaisseur
d'une feuille de fort papier.

L'uretère droit, disséqué sur une assez grande longueur, est peu
dilaté. Les vaisseaux du hile sont liés séparément, et la plaie drainée
par une mèche et un gros drain de caoutchouc.

Suites simples. Dès le lendemain, les hématuries disparaissent. Grâce
à quelques lavements de sérum, la quantité des urines émises en vingt-
quatre heures monte rapidement de 600 à 800, puis 1.500 grammes.
L'examen microscopique n'y décèle plus aucun élément anormal; elles
sont très claires.

Sur la pièce que voici, on constatait, au moment où elle fut ouverte.
que le bassinet et les calices étaient tous distendus plus ou moins; avec
certaines dilatations, du volume d'une noix, au fond desquelles ap-
paraissait le sommet des pyramides, sans ulcérations ni érosions, mais
avec des taches violacées répondant à la coupe à des zones de con- »

gestion: des fragments de ces zones ont été soumis à l'examen histo-
logique.



En résumé, il s'agissait d'une hydronéphrose probablement
ancienne, sans malformation appréciable actuellement de la
glande, des vaisseaux ou du bassinet, avec des lésions de
néphrite scléreuse et congestive, dont le microscope nous
donnera la clef. J'ai présenté cette malade aujourd'hui parce
qu'elle doit quitter l'hôpital, guérie opératoirement.

OBSERVATION II. — 11 s'agit encore d'une femme, âgée de 52 ans, non
mariée, que je vis en mars 1910 avec M. le Dr Reverdy, pour des héma-
turies apparues trois mois auparavant, sans douleur, sans pyurie, sans
pollakyurie, sans coliques néphrétiques. La malade, déjà émaciée de
longue date, par des troubles digestifs, avec ptose gastro-intestinale,
qui entravaient beaucoup son alimentation, avait été rapidement ané-
miée et affaiblie par ses mictions sanglantes. Elle accuse un peu de
pesanteur dans la région lombaire droite, avec quelques douleurs
sourdes le long de l'uretère et du nerf sciatique du même côté. Le
palper avait montré le rein droit augmenté de volume, abaissé, mobile,
sans empâtement de l'atmosphère péri-rénal. Pas d'autre lésion vis-
céraleappréciable. Bronchite de la base gauche, avec quelques adhé-
rences pleurales.

Une séparation des urines,, facilement réalisée, avait donné des
urines rouges à droite, claires à gauche, si bien qu'on avait jugé d'abord
inutile de faire le cathétérisme urétéral. La radiographie du rein et de
l'uretère droit n'avait décelé aucun calcul.

L'examen microscopique des urines, après centrifugation, n'avait
décelé ni cellules néoplasiques, ni bacilles de Koch. Un cobaye fut
inoculé avec le culot centrifugé.

Un mois après, le cobaye sacrifié ne présentait aucune lésion carac-
téristique de la tuberculose. Les hématuries ayant cessé pendant
quelque temps, les urines étaient claires, à peine ambrées, avec très
peu d'albumine. Puis, sans cause appréciable, les mictions redevinrent
sanglantes. Dans l'hypothèse d'un néoplasme du rein, la néphrectomie
fut proposée avec incision exploratrice préalable de l'organe s'il le
fallait.

Elle fut pratiquée le 15 avril 1910, par la voie lombaire, très faci-
lement, car le rein était abaissé et peu volumineux. Il était même si
peu gros qu'avant de l'enlever nous l'avons amené dans la plaie, et
incisé sur son bord convexe, pour l'explorer, après avoir comprimé le
pédicule vasculaire entre les doigts. Cette exploration fit constater
qu'il n'y avait pas de tumeur, pas de calcul, mais une sclérose diffuse
de la substance corticale, avec des îlots congestifs rouge brun qui tran-
chaient sur le fond pâle du parenchyme et qui nous firent conclure à

une tuberculose probable d'origine vasculaire, encore sans ulcération
ni caséilication. Dans ces conditions, la néplirectomie fut décidée et



facilement terminée, avec une ligature distincte pour chacun des pédi-
cules vasculaires.

Dans ce cas encore, les suites opératoires furent des plus satis-
faisantes

: les urines redevinrent claires dès le lendemain de l'opé-
ration. On y trouva de l'albumine encore pendant quelques semaines,
en petite quantité. Au bout de trois mois, la malade reprenait sa vie
habituelle; et bien qu'elle ait conservé les troubles gastro-intestinaux
qu'elle accusait déjà depuis longtemps, elle a repris de l'embonpoint.
Son état général est satisfaisant actuellement.

L'examen macroscopique du rein enlevé n'avait montré qu'une très
légère distension du bassinet avec des plaques violacées semées irrégu-
lièrement sur son revêtement interne. Le parenchyme était, comme
l'avait montré l'incision exploratrice, gris rosé très pâle, les vaisseaux
à peine perceptibles dans la substance corticale, aspect qui contrastait
vivement avec la couleur rouge plus ou moins foncée des zones con-
gestives. La capsule propre du rein était très adhérente à la glande.

Au microscope, on ne reconnut aucune formation caractéristique de
la tuberculose ou d'un infarctus, ou d'une tumeur, mais simplement
une sclérose diffuse, avec des amas de globules rouges mêlés de leu-
cocytes, autour des glomérules et des canalicules dans les zones con-
gestives.

Chez ces deux malades, donc, le symptôme hématurie qui
imposa l'ablation du rein se présentait en dehors de sa patho-
génie habituelle: dans un cas, avec une hydronéphrose com-
binée, comme il arrive d'ordinaire à de la néphrite interstitielle
du parenchyme encore non distendu; dans l'autre, avec de la
néphrite interstitielle simple. Sur les deux pièces enlevées, des
zones congestives rouge violacé correspondant, semble-t-il, à
des hémorragies ou à des thromboses interstitielles, sans in-
farctus vrai, semblaient indiquer les points d'où venait le sang
éliminé avec l'urine. En aucune de ces zones ne peut être dé-
celée une ulcération des pyramides.

Sans doute, chez ces deux femmes, très émaciées et d'un état
général délabré depuis longtemps, on a l'arrière-pensée d'une
infection tuberculeuse discrète, avec lésions toximicrobiennes
du filtre d'élimination. C'est la pathogénie que l'on a attribuée,
faute de mieux, à quelques cas de telles néphrites hématuri-
ques ; ici vraiment, les présomptions de tuberculose étaient
trop faibles pour que nous osions proposer une semblable ex-
plication.

Quant à la thérapeutique employée, chez la première malade



le rein distendu, bosselé par l'hydronéphrose, ressemblant, par
places, à une feuille de papier, ne pouvait rester que comme
une cause permanente d'hématurie nouvelles, si on l'avait con-
servé. Chezla seconde, nous avions songé, en découvrant le
rein si rétracté, si adhérent à la capsule, à commencer par une
décapsulation; mais quand l'incision exploratrice du bord con-
vexe nous eut révélé la sclérose diffuse et les taches violacées
qui semaient le parenchyme, il nous parut, là encore, plus pru-
dent de supprimer un organe sûrement malade, dont les capa-
cités d'excrétion semblaient des plus réduites.

M. ALBERTIN. — J'ai eu l'occasion de pratiquer chez un homme de
70 ans une néphrectomie pour hématurie, c'était le seul symptônje qui
motivât l'opération; cet homme ne pouvait plus faire aucune marche
sans avoir de l'hématurie assez abondante, il en avait été réduit au
repos. Lorsqu'on l'examina, on trouva un rein assez gros et qui parais-
sait kystique; l'examen avait montré que l'uretère était perméable,
mais ildonnait une quantité d'urine beaucoup moindre que celui de
l'autre côté; on s'était assuré de la perméabilité de l'autre rein qui
fournissait une quantité d'urine normale.

En présence de ces hématuries repétées, qui duraient depuis trois
mois, et qui avaient réduit cet homme à l'inaction la plus complète, il
demanda une intervention.

J'ai pratiqué unenéphrectomie; j'ai trouvé un rein avec un gros
kyste comme un œuf, puis trois ou quatre autres kystes plus petits.
L'intervention date de trois ou quatre mois, j'ai eu récemment des nou-
velles de ce malade, il va très bien, il a repris ses habitudes et ses oc-
cupations, en somme, il est guéri; son rein suffit amplement à la sécré-
tion de l'urine.

Dans cette observation, on ne trouvait également aucune raison
causale à l'hématurie qui se faisait probablement au niveau d'un de
ces foyers kystiques; je n'ai trouvé ni calculs, ni tuberculose.

M. ROCHET. — Comme M. Bérard le dit lui-même, l'hydronéphrose
est parfois le siège de véritables hématuries; mais je voudrais lui de-
mander quelques explications complémentaires. A voir la pièce, on est
amené à penser que c'est une pièce de pyélo-néphrite plutôt que d'hy-
dronéphrose. Les urines étaient-elles infectées ? M. Bérard a parlé de
coli-bacille; cela pourrait très bien s'appliquer à une pyélo-néphrite
avec diminution des calices. La pièce elle-même, au point de vue
macroscopique, ne permet pas d'affirmer une véritable hydroné-
phrose.

M. Bérard a parlé de lésions de néphrite concomitantes; si on admet
la pyélo-néphrite, ces lésions s'expliquent tout naturellement, bien



entendu. Elles s'expliqueraient aussi, d'ailleurs,avec une simple hydro-
néphrose, car, dans ces vieilles poches rénales distendues, la subs-
tance rénale, tassée à la périphérie, est toujours atteinte de néphrite
scléreuse.

Mais, encore une fois, pour mon compte, je me rangeraisplus volon-
tiers à une pyélo-néphriteavec distension considérable des calices et
de l'intérieur du rein. Sa pièce me fait l'effet d'une inflammation, plutôt
que d'une distension simple.

M. BÉRARD. -- Les urines ont été examinées au laboratoire après
être restées dans la cantine pendant toute une journée; par consé-
quent, qu'il y ait eu des coli-bacilles, je crois que c'est là un caractère
secondaire; je n'avàis jamais constaté d'urines troubles avant son
hématurie et, dans l'intervalle, elle avait des urines claires.

Je savais bien que la lésion était unilatérale; depuis qu'on a enlevé
le rein,la malade urine clair, et l'analyse n'a pas révélé d'albumine;
par conséquent, je crois que l'élément inflammatoire, s'il a existé,
a été transitoire et unilatéral. Ce qui dominait, c'était l'hématurie
sans douleurs; au point de vue macroscopique, il s'agit d'une hydro-
néphrose.

M. ROCHET. — M. Bérard dit que l'unilatéralité serait un caractère
contre la pyélonéphrite; je crois, au contraire, que la pyélonéphrite
est très souvent unilatérale; beaucoup plus souvent, en tous cas, qu'on
ne le croit et qu'onne l'a dit.

* ,

OSTÉITE TUBERCULEUSE PRIMITIVE DE L'ACROMION ET DE
L'ÉPINE DE L'OMOPLATE, ENVAHISSEMENT SECONDAIRE
DE L'ARTICULATION SCAPULO-HUMÉRALE. ABLATION PRES-
QUE COMPLÈTE DE L'OMOPLATE ET DRAINAGE DE L'ARTI-
CULATION DE L'ÉPAULE AVEC CONSERVATION DE LA TÈTE
HUMÉRALE.

MM. BÉRARD et RONOT présentent un malade, dont voici
l'histoire clinique:

OBSERVATION. — Le malade, âgé de 23 ans, n'a rien de particulier
dans ses antécédents et a fait son service militaire.

L'affection débuta le 8 novembre 1911 :
arrchant une pierre dans un

champ, il ressentit une légère douleur .dans l'épaule droite, mais cela
ne l'a pas empêché de continuer son travail. C'est le lendemain seule-
ment qu'apparaît une impotence fonctionnelle très marquée, puisqu'il



ne peut même pas se servir de son bras pour manger; l'épaule est tu-
méfiée, douloureuse, il doit s'aliter avec de la fièvre (39°).

Huit jours après, un médecin consulté trouve un abcès dans la région
de l'acromion ; ill'incise et voit s'écouler un demi-verre environ de
pus jaunâtre. Consécutivement, le malade ne ressentit aucune amélio-
ration et présenta au contraire une phlébite du membre supérieur qui
dura trente jours. L'épaule étaittoujours douloureuse et enflée et dès
qu'il put être transporté, le malade vint à l'hôpital.

A son entrée, on constate un état général peu satisfaisant.
Localement, le malade se présente soutenant son bras de l'autre

main; le pli du grand pectoral est abaissé, il y a une fistule suppu-
rante sur l'acromion. La tête humérale paraît hyperostosée, tandis
qu'une poche fluctuante semblant communiquer avec l'aisselle occupe
la partie postérieure de l'articulation; le grand pectoral est infiltré,
dur, vers son insertion humérale.

Toutefois, on peut imprimer à l'articulation des mouvements de va-
et-vient dans le sens antéro-postérieur, alors que tous les autres mou-
vements sont très gênés par une contracture de défense extrêmement
violente. L'omoplate est solidaire de l'humérus. L'atrophie muscu-
laire est cependant peu marquée, alors qu'on note une légère adénite
axillaire.

Aux poumons: Lésions discrètes à droite.
Au coeur: Tachycardie à 140 d'origne toxinienne, car il n'y a pas de

lésions orificielles et qui n'est que très peu améliorée par un séjour en
médecine.

Albuminurie considérable.
Radiographie. — Pas de tumeur blanche de l'épaule; ostéite primitive

de l'acromion et de l'omoplate tout entière.
Devant ces lésions on décide d'intervenir le 3 février 1912.
Incision postérieure et supérieure. L'acromion et l'épine de l'omo-

plate apparaissent extrêmement dénudés; ils sont largement réséqués
et l'on a la main forcée pour faire sonder toute la partie moyenne de
l'aile de l'omoplate, qui est perforée en deux endroits avec une infiltra-
tion générale puriforme.

L'articulation de l'épaule est ensuite ouverte et laisse s'écouler un
liquide séro-purulent ; cependant, la tête humérale est saine.

On termine l'intervention par un drainage en dehors de la ligne de
suture en avant et dans le sommet de l'aisselle.

Consécutivement, il y a un peu d'élévation thermique (38°8), mais le
malade se sent beaucoup mieux; pendant quelques jours, du liquide
séro-purulent s'écoule.

Actuellement (29 février), guérison presque complète de la plaie
opératoire; disparition des douleurs, diminution de la tachycardie.
Les mouvements ne sont guère plus marqués q'avant l'intervention,
mais absolument indolores.



M. BÉRARD.-Nous avons voulu vous présenter ce fait à

cause de l'évolution exceptionnelle de cette tumeur blanche de
l'épaule, secondaire à une ostéite tuberculeuse qui, partie de
l'acromion, n'arriva à la cavité articulaire, qu'après avoir en-
vahi la presque totalité de l'omoplate.

De telles lésions ont été signalées à titre de rareté par
MM. Poncet et Gangolphe, dans leurs articles de traités. Elles
impliquent presque toujours une imprégnation profonde par le
bacille de Koch et un état toxémique grave, comme celui que
nous avonsrelevé dans notre cas.

Enfin, au point de vue thérapeutique, nous ferons observer
que l'hémirésection de l'épaule, à laquelle nous avons été con-
duits après l'ablation subtotale de l'omoplate, a été faite en
sens inverse de la technique habituelle, puisque l'articulation
a été abordée d'arrière en avant et de haut en bas, et que la
tête humérale seule a été conservée comme élément articulaire
osseux.

Actuellement, le membre supérieur droit est encore un peu
ballant, mais comme toute la portion antérieure des insertions
supérieures du deltoïde a été conservée, nous pouvons espérer
qu'il n'y aura pas, dans la suite, une trop grande gêne fonc-
tionnelle.

Le Gérant, Dr VALLAS.





Séance du 7 mars 1912

Présidence de M. POLLassoN.

LAXITÉ LIGAMENTEUSE CONGÉNITALE.

M. GANGOLPHE. —
J'ai déjà eu l'occasiond'entretenir la

Société d'une malformation articulaire consistant dans une
laxité anormale des ligaments. Je désire compléter aujour-
d'hui les idées exposées précédemment.

C'est à l'occasion d'hydarthrose récidivantedu genou, et aussi
dans des cas de méniscite que mon attention a été fixée sur
cette disposition anatomique ligamenteuse anormale.

Le plus souvent, les conditions dans lesquelles s'observent
ces cas sont les suivantes:

Un sujet jeune, en bonne santé, constate au retour d'une
course un peu longue un épanchement modéré dans un genou,
avec certaine fatigue.

Le repos, parfois une légère compression, quelques appli-
cations résolutives suffisent pour faire disparaître toute trace
de liquide. Le sujet vient-il à effectuer une nouvelle marcha
prolongée, le liquide reparaît, et disparaît encore avec la même
facilité, par les mêmes moyens simples; toutefois, si un mé-
decin a constaté l'hydarthrose, cette deuxième poussée com-
mence à inspirerquelque méfiance. Observe-t-onune troisième,
une quatrième récidive, l'idée d'une lésion bacillaire s'impose
de plus en plus, surtout si l'interrogatoire fait découvrir quel-
que tare tuberculeuse, héréditaire oucollatérale.

A ce moment, la scène va changer, et, au lieu de traiter ce
genou par le repos simple, on va faire intervenir une immo-
bilisation prolongée de six, huit mois et davantage, des pointes »

de feu, etc.
J'ai vu des malades ainsi traités, et j'avoue avoir été très



suggestionné au premier abord parles trous de pointes de feu,
l'aspect plus ou moins œdémateux, l'atrophie musculaire du
membre immobilisé. A un examen plus précis, je constatais la
sédheresse du genou, l'absence de tout épaississement synovial,
notamment à l'interligne interne, et, par-dessus tout, la fré-
quence d'une laxité ligamenteuse anormale, identique à celle
du côté sain.

Alors que dans l'extension complète, sur un genou normale-
ment constitué, il est impossible de faire exécuter des mouve-
ments de latéralité, de porter le tibia dans l'abduction, chez
ces sujets, on peut, aussi bien du côté sain que du côté malade,
produire ce mouvement d'abduction; la laxité anormale du
ligament latéral interne est ainsi démontrée.

Je passe sur l'absence de tout signe indiquant une lésion de
la synoviale, ou des os; il n'y a pas non plus d'adénopathie
inguinale. Ce qui domine, c'est l'atrophie musculaire due à
l'immobilisation.

Pendant assez longtemps, je ne me proposais pas de recher-
cher l'état des autres articulations; ultérieurement, je pus
constater cet état de laxité indiscutable sur les articulations
métacarpo-phalangiennesdu pouce, au poignet, au coude et au
pied. Bien entendu, je n'ai pu faire de constatations sur la
hanche; quant à l'épaule, je dois dire qu'aucun sujet atteint de
laxité du genou n'avait eu de luxation récidivante.

Je crois cependant qu'il serait bon de vérifier l'état de toutes
les articulations, chez ces derniers malades; peut-être trouve-
rait-on que la luxation récidivante n'est qu'une manifestation
d'une laxité congénitale générale.

Quand la laxité ligamenteuse du genou existe, elle est bila-
térale, et m'a paru associée, le plus souveht, à la luxation vo-
lontaire des pouces, à l'hyperextension du coude, avec cubitus
valgus; en outre, peut s'adjoindre la disposition en valgus des
pieds.

La pathogénie de l'hydarthrose qui survient dans ces cas est
facile àcomprendre; en raison de la laxité, des frottements
anormaux pénibles résultent d'une marche prolongée, d'où sé-
crétion de la synoviale.

Si l'atrophie musculaire due à l'immobilisationmomentanée
est un peu prononcée, les frottements anormaux articulaires
s'exagéreront; c'est le cas de répéter que les muscles consti-
tuent bien les ligaments actifs des articulations.



-
Une bonne musculature peut suppléer à l'insuffisance de

l'appareilligamentaire. C'est la base même de la thérapeutique
de cette malformation.

Le diagnostic est facile à établir, à la condition tout d'abord
de connaître l'existence de cette affection, passée jusqu'ici sous
silence par les auteurs; et ensuite, d'avoir affaire à des cas
récents, non traités par une immobilisation prolongée. Ces
derniers, comme je le disais, peuvent facilement suggestionner
l'observateurpar les troubles trophiques déterminéspar la thé-
rapeutique.

En principe, l'examen du genou sain, précédant ou accom-
pagnant toujours celui du genou malade, on aura tôt fait de
vérifier l'absence ou non de laxité du ligament latéral interne.

Si l'on trouve la luxation volontaire des pouces, l'hyper-
extension du coude, etc., on pourra, en l'absence d'épaississe-
ment synovial, à l'interligne ou dans les culs-de-sac, conclure
à l'existence de la laxité congénitale. Sur un sujet observé avec
M. le docteur Frécon, de Vienne, j'avais noté cette laxité bila-
térale du genou et conclu à l'indication de cesser toute immo-
bilisation, de remplacer la gouttière par des massages des
muscles de la cuisse; ce malade avait été immobilisé pendant
une année; il y a, maintenant, au moins dix-huit mois qu'il a
recommencé à marcher; la guérison est parfaite.

Du moment où l'on ne peut songer à resserrer, à raccourcir
l'appareil ligamenteux, deux moyens peuvent être employés,
soit isolément, soit concurremment: le massage des muscles
de la cuisse, un tuteur genouillère.

C'est tout à fait exceptionnellementque j'ai eu recours à des
tuteurs articulés; cependant on peut être dans la nécessité de
les employer. C'est ce que j'ai fait avec grand succès sur une
jeunefille de l'Allier qui me fut amenée, marchant péniblement

avec deux béquilles. Les deux genoux étaient atteints d'une
laxité prononcée, et contenaient un peu de liquide. Depuis plu-
sieurs années (quatre ou cinq), la malade avait vu peu à peu
diminuer la possibilité de marcher, et avait été soignée, à di-
verses reprises, comme tuberculeuse. Quand je la vis, elle était
tout à fait impotente et ne pouvait se passer de béquilles. Sa

<

bonne santé, le fait qu'elle ne présentait aucun épaississement
de la synoviale, qu'il y avait de la laxité des autres 'articula-



tions, pouces, poignets et coudes, me fit conclure à l'absence
de toute lésion bacillaire.

Je lui fis faire deux tuteurs articulés et ordonnai en même
temps l'emploi de massages bi-quotidiens.

Elle cessa aussitôt de porter des béquilles, et j'ai su qu'après
s'être servie de tuteurs pendant dix-huit mois ou deux ans,
elle les avait abandonnés.

J'avais, en outre,recommandé d'éviter toute course fatigante
etde continuer indéfiniment les massages sur la cuisse,et non
sur le genou.

Ce n'est que dans des cas de laxité très marquée que les
tuteurs trouveront leur emploi: on comprend, en effet, que ce
n'est qu'un moyen passif desoutenir l'articulation.

Au contraire, le massage, qui doit toujours être employé,
donne une musculature capable de compenser l'appareil liga-
menteux déficient. Il suffit de se rappeler des excellents servi-
ces que rendent des coudes réséqués, mobiles latéralement,
lorsque la musculature est bonne. C'est là que l'on vérifie la
justesse de cette opinion: les muscles sont les ligaments actifs
des articulations.

La marche prolongée peut, disions-nous, déterminer des
épanchements dans un genou atteint de laxité; je dois ajouter
que, dans le saut, les mouvements brusques, comme ceux de se
relever rapidement étant à genou ou accroupi, de se retourner
étant debout, etc., le relâchement du ligament latéral interne
peut être une cause adjuvante de la subluxation du ménisque
articulaire. Bien plus, elle peut favoriser l'arrachement de l'in-
sertion supérieure du ligament latéral interne.

Cette variété d'entorses, que j'ai étudiée et décrite à la So-
ciété de chirurgie, et plus tard avec Thévenet, est la plus fré-
quente. Il semble logique d'attribuer à une laxité préalable un
certain rôle étiologique.

Après avoir montré l'utilité, la nécessité même de distraire
du groupe encore confus des hydarthroses celles qui résultent
d'une laxité ligamenteuse, je dois dire que l'on peut évidem-
ment observer des localisations tuberculeuses sur des genoux
anormalement lâches ; peut-être même sont-ils plus prédisposés
que les autres à être touchés; je ne possède cependant aucune
preuve convaincante à l'appui de cette opinion. Du fait qu'une
laxité ligamenteuse bilatérale et même généralisée existe, on



ne devra pas eu conclure forcément à la nature non tubercu-
leuse d'une synovite, mais pour être affirmatif dans un sens ou
dans l'autre, il faudra serrer de très près l'examen clinique.

Je voudrais ajouter encore quelques mots sur certains cas,
rares, bien difficiles à démontrer: je fais allusion à des cas de
claudication, de gêne très légère dans les mouvements de la
hanche, rappelant de loin l'allure des luxations congénitales.
Dans les cas que j'ai vus, il s'agissait d'adultes, de jeunes gens;
l'un d'eux avait été jadis soigné par Ollier, pour une luxation
congénitale; c'est seize ou dix-huitans plus tard que je le vis;
dans l'intervalle il avait fait son service militaire, et c'est
après qu'il avait éprouvé un peu de gêne douloureuse dans les
deux hanches: la marche était à peu près correcte; la radio-
graphie ne révéla aucune lésion. Je fis faire surtout du mas-
sage et recommandai de cesser les exercices violents. Le ma-
lade est resté guéri.

Il m'avait semblé constater une laxité ligamenteuse de la
hanche.

Comme à cette époque je n'examinais pas systématiquement
les autres articulations, je ne puis dire s'il s'agissait d'une mal-
formation généralisée.

Deux fois, dans des circonstances à peu près analogues, j'ai
observé semblables symptômes; dans un cas, il s'agissait d'un
soldat du train, qui me fat présenté par M. Brisset, médecin
chef de Villemanzy : ce jeune homme n'avait commencé à
boiter de la hanche gauche que depuis son arrivée au corps,
après les exercices gymnastiques, alors qu'antérieurement sa
démarche était normale. Sa claudication rappelait bien celle
d'une luxation congénitale unilatérale.

Autant que je me le rappelle, la radiographie montra l'inté-
grité de l'articulation, mais une cavité cotyloïde à sourcil plus
effacé. Il est possible que d'autres faits plus précis viennent
nous éclairer sur l'existence et le rôle de la laxité congénitale
de la hanche.

En somme, j'ai tenu à appeler l'attention sur une malfor-
mation articulaire jusqu'alors passée inaperçue, et dont l'im-
portance clinique me paraît cependant mériter d'être connue.



Séance du 14 mars 1912

Présidence do M. A. POLLOSSON

LAXITÉ LIGAMENTEUSE CONGENITALE.

M. DESTOT. — Je regrette beaucoup de n'avoir pas été pré-
sent lors de la communication de M. Gangolphe, car il y a
longtemps que j'ai été frappé, en faisant la radiographie, de
voir que certains sujets présentaient une laxité articulaire
véritablement curieuse ; on la voit surtout dans des régions où
il ne devrait pas s'en produire, ainsi au pied où, au premier
a,bord, elle donne naissance à un aspect de pied plat; dans ces
cas, on voit, en effet, que la voûte s'effondre avec une très
grande facilité; il est très difficile de trouver un procédé pour
arriver à définir le degré d'aplatissement du pied, ce qui, ce-
pendant, est une question importante, car si les enfants sont
atteints de tuberculose, on voit la tuberculose se localiser sur
ce pied. C'est ainsi que j'ai été appelé à voir un certain nombre
de cas de pieds tuberculeux sur lesquels M. Poncet avait appelé
l'attention et qui n'étaient pas autre chose primitivement que
des pieds plats relâchés ; il y avait eu là une sorte d'appel à la
tuberculose.

Il est difficile de trouver une méthode pour arriver à mesurer
le degré d'aplatissement de ces pieds, car lorsqu'on met les
malades dans leur lit et qu'on les examine sans que le poids du
corps porte sur le pied, celui-ci est normal, mais dès qu'ils
mettent le pied à terre, la voûte s'effondre.

Je crois que la laxité articulaire existe dans les autres
régions, notamment dans le poignet où il y a des gens
qui ont une laxité invraisemblable, dans le pouce — le coup
de pouce est chose connue — ou ailleurs. Tout le monde
connaît l'histoire de ce casseur d'assiettes qui a figuré, il y a



quelques années dans les cirques; c'était un clown qui m'inté-
ressait'beaucoup et que j'ai étudié; il avait pour spécialité(le
porter des piles d'assiettes et de les laisser tomber; il avait
l'air tellement bête en renversant ses assiettes que cela faisait
rire le public, mais il présentait quelque chose de plus curieux:
il marchait les talons en avant.Je m'étais demandé où siégeait
la laxité articulaire qui lui permettait de renverser complète-
ment les deux pieds en dedans. Cette laxité existait dans les
genoux et dans les hanches; on pouvait prendre la hanche et
la tordre au point d'amener le genou presque dans la partie
postérieure.

1Pour en revenir à la question traitée par M. Gangolphe, je
crois qu'il y a là quelqne chose d'intéressant à connaître, sur-
tout lorsqu'on est obligé de donner une opinion sur la valeur
de certaines lésions du pied où la laxité finit par entraîner des
troubles douloureux. C'est une affection qui constitue une in-
firmité des plus douloureuses. C'est une infirmité qu'on ren-
contre chez les gens qui ont l'habitude de porter des savates,
les garçons de café, les sœurs des hôpitaux par exemple, et qui
ne doit pas être confondue avec l'exostose calcanéenne.

*
**

NÉPHRECTOMIE AVEC URETÉRECTOMIE TOTALE.

M. ALBERTIN. — Je tiens a vous montrer la malade dont je
vous ai présenté l'énorme rein atteint de pyonéphrose calcu-
leuse et dont j'ai fait l'ablation en même temps que celle de
l'uretère y attenant.

Vous pouvez constater que la longue cicatrice allant de la
dernière côte droit au milieu de l'arcade crurale du même côté,
est solide, résistante, ne pouvantpas avoir de tendance à céder.
Grâce au drainage lombaire, j'ai obtenu une réunion rapide
par première intention de la longue cicatrice antérieure.

*
* *

TUMEUR UTÉRINE PÉDICULÉE SUR LE FOND PÉRITONÉAL ET
CONSTITUÉE PAR DES MASSES SOLIDES AVEC DE GRANDS
KYSTES SÉREUX AVEC ÉVOLUTION MALIGNE.

M. ALBERTIN. — La pièce que je vous présente, n'offre rien
de spécial au niveau des annexes. Ovaires et trompes sont mi-



croscopiquement sains. Le col et le corps même de l'utérus
sont de volume normal.

Mais au sommet même du fond utérin, en un point à peu
près médian, un pédicule de 1 cm. 1/2 environ de diamètre et
présentant à la coupe l'aspect du myome à évolution rapide
relie ce corps utérin à la tumeur kystique d'origine utérine
qui nous intéresse.

Les dimensions de cette tumeur, plus étendue de gauche à
droite que de haut en bas, sont de 28 cm. dans un sens, de 18
dans l'autre. Mais comme la masse n'est nullement ovalaire,
mais bosselée et difforme, ces chiffres ne peuvent donner qu'une
appréciation inexacte de son volume.

Elle est constituée de parties solides et surtout d'un certain
nombre de vastes cavités kystiques à contenu mucoïde très
clair, légèrement filant.

Les parties solides se constituent surtout, en avant de la
tumeur, en un placard allongé, sur les côtés duquel se sont
développées les masses polykystiques. Parmi ces dernières,
les plus petites sont situées au-dessous, les plus volumineuses
à gauche des masses solides. Les premières sont du volume
d'un œuf de poule, les dernières présentent 12 et 17 centimètres
de diamètre.

A la coupe, les parties solides de la masse offrent l'aspect
d'une certaine malignité et sont creusées de petites géodes à
parois lisses, très arrondies, remplies d'un liquide clair et
filant, analogue à celui contenu dans les grands kystes de la
masse.

En résumé, il s'agit d'une tumeur semblant assez maligne,
tumeur extérieure mixte polikystique, développée sur le fond
utérin, auquel elle n'est rattachée que par un mince pédicule
inséré au centre de ce fond.

Cette tumeur kystique de l'utérus est très rare et certains
de mes collègues m'ont déclaré n'avoir jamais rien vu de sem-
blable.

J'ai déjà observé un cas analogue, mais les kystes ne s'é-
taient développés qu'à la suite de la récidive de la première
tumeur.

Il résulte des faits que j'ai observés, qu'il existe une variété
de tumeurs malignes partant du fond de l'utérus (face périto-
néale) se pédiculisant et présentant dans le cours de leui



développement de grandes cavités kystiques contenant un li-
quide citrin.

Je me propose d'ailleurs d'étudier avec plus de détails cette
curieuse variété de tumeur. Leur maligniténe fait pas de doute
pour moi et il y a lieu, non de sectionner le pédicule, mais de
faire l'hystérectomie totale pour éviter la récidive.

M. GaULLIOUD. -J'ai observé toute une série de fibromes pédiculisés
du fond de l'utérus, à rapprocher comme forme ou comme aspect des
tumeurs que nous présente M. Albertin. La plus récente est cependant
tout à fait remarquable. Mais je n'avais pas interprété. comme lui les
complications qui se produisent souvent avec ces grosses tumeurs pédi-
culées.

Une fois il a constaté leur évolution maligne puisque le pédicule de
x la tumeur a été le siège ou le point de départ d'une récidive; mais le

cas est exceptionnel.
Ces gros fibromes pédiculés se présentent souvent avec des, caractères

tout particuliers qui modifient complètement leur aspect initial: le
tissu de la tumeur devient myxoïde d'aspect; la tumeur contracte des
adhérences très vasculaires avec le mésentère et l'intestin; d'énormes
veines vont de la tumenr à l'épiploon, adhèrent aussi; ailleurs, on ob-
serve de grosses varices lymphatiques. L'état général des malades peut
devenir grave, par suite de la réaction péritonéale de voisinage et par
suite de phénomènes de compression des divers viscères abdominaux;
l'opération est d'une difficulté considérable.

La cause de toutes ces complications est dans l'étroitesse du pédi-
cule, comparée au volume énorme des tumeurs. Ily a une sorte d'é-
tranglement des vaisseaux, de menace de sphacèle pour la tumeur qui
va puiser ses éléments de nutrition dans de nouvelles adhérences vas-
culaires.

Ces phénomènes peuvent être aigus et faire croire à une affection
plus grave qu'elle n'est en réalité.

L'interprétation que je donnais à ces phénomènes concorde avec les
résultats des examens histologiques qu'enadonnés M. Albertin. Le
tissu du fibrome est dissocié par des œdèmes; il renferme de faux
kystes, sans cellules épithéliales.

M. ALBERTIN. — Je ferai remarquer que toutes les fois qu'on se trouve
en présence d'une tumeur contractant des adhérences, il faut se méfier,
parce qu'on esten présence ou de modifications impliquant une circu-
lation complémentaire, ou d'une tumeur maligne, manifestant ainsi
ses tendances à envahir les organes voisins. On peut avoir d'énormes"
fibromes, qui, lorsqu'ils présentent des troubles de circulation, peuvent
donner lieu à des adhérences, mais en dehors de èes cas et de ceux où



il existe de l'infection, ilfaut' se méfier de la malignité des tumeurs qui
adhèrent soit à l'épiploon, soit au péritoine pariétal, soit. aux organes
-voisins.

Celle-ci était extrêmement vasculaire, malgré qu'elle eût un pédicule
très petit, j'ai été obligé de mettre une pince sur un point périphérique
de la tumeur qui saignait beaucoup; cette vascularisation n'est pas en
faveur de troubles vasculaires ; au reste, dans ces cas, j'ai eu des réci-
dives ; il y a donc là un caractère de maligniré suffisant pour attirer
l'attention.

M.G-AYET. -J'ai eu l'occasion d'opérer une femme pour une tu-
meur de cegenre-là ; M. Bérard, lui avait fait une amputation du col

pour un très petit épithélioma. Cette femme entrait avec une tumeur
abdominale; je pensais tout de suite à une récidive et je fis une lapa-
rotomie; je tombai sur un kyste pareil à celui-là; je croyais alors à un,
kyste de l'ovaire, j'en fis l'ablation, qui fut très pénible, et je finis par
m'apercevoir que l'appendice n'était autre chose que l'utérus. Je fis une
hystérectomie totale et j'envoyai la pièce au laboratoire qui m'a ré-
pondu: épithélioma kystique et malin de l'utérus. Les suites ne
firent que confirmer la chose car, au bout de six à huit mois, la malade
était en pleine récidive et elle est morte. Il y a donc une généralisation
kystique de l'épithélioma de l'utérus.

M. BÉRARD. — J'avais opéré la malade à laquelle vient de faire' allu-
sionM. Gayet, dans les conditions suivantes: c'était une jeune femme
vigoureuse, floride, âgée de 28 ans, qui présentait au niveau du col
utérin une ulcération très limitée, des dimensions d'une pièce de 50
centimes, saignante et un peu indurée. La biopsie nous ayant démon-
tré qu'il,s'agissait d'un épithélioma cervical au début, je proposai à cette
femme l'hystérectomie. Elle s'y refusa absolument, et je dus me bor-
ner à une amputation large dn col, sus-vaginale. Sur mes instances,
elle vint à la visite régulièrement tous les trois mois pendant un an
et demi; puis je la perdis de vue et c'est deux ans après cette opéra-
tion que M. Gayet eut à intervenir chez elle pour l'extirpation d'un
pseudo-kysteabdominal juxta-utérin, qui n'était qu'une propagation de
l'épithélioma. -

Ces faits sont rares, autant que nous avons pu en juger lorsque nous
avons étudié, avec M. Paviot, leléiomyome malin de l'utérus. D'ordi-
naire, les tumeurs utérines œdémateuses ou pseudo-kystiques sont
d'origine conjonctive ou musculaire lisse. Exceptionnellement on les
voit constituées par devraies et volumineuses cavités à parois minces,
et à contenu séreux, ainsi que nous les a montrées M. Albertin 'sur une
de ses pièces. Presque toujours ce ne sont que des masses mi-solides,
tremblantes comme de la gélatine, et qui ne donnent l'impression de
tumeurs kystiques que lorsqu'on les palpe à travers la paroi abdominale



ou sous un linge, ainsi que Fochier en avait fait la démonstration ici
même au sujet d'un de ses cas personnels.

*
* *

DILATATION KYSTIQUE INTRA-VÉSICALE DE L'URETÈRE.

OPÉRATION PAR TAILLE HYPOGASTRIQUE.

M. GAYET. — Je vous présente, pendant qu'elle est encore
fraîche, une pièce obtenue au cours d'une intervention assez
rarement pratiquée jusqu'ici. C'est une petite poche kystique
provenant de la dilatation intra-vésicale d'un uretère par suite
de la rétention produite dans ce conduit sous l'influence d'une
stricture de méat urétéral. Voici dans quelles conditions j'ai eu,
à pratiquer cette opération.

OBSERVATION. — Au commencement de janvier, j'étais appelé à voir

-
en consultation avec le Dr Repelin, une jeune femme de 27 ans, pour
des troubles urinaires. Cette malade était mariée, sans enfants, sans
antécédents personnels, ni héréditaires intéressants. Quatre mois au-
paravant, elle avait commencé à présenter des phénomènes de cystite
qu'on avait combattus par des lavages au nitrate d'argent, par l'admi-
nistration d'helmitol et d'urotropine. Plusieurs médecins furent con-
sultés, on pensa à de la tuberculose rénale, en raison de la pâleur et de
l'amaigrissement, de quelques douleurs lombaires, surtout à droite.
Une inoculation des urines au cobaye fut pratiquée, dont le résultat
n'était pas encore connu lors de ma première visite.

Lorsque je la vis, le 10 janvier 1912, elle se plaignait de douleurs
lombaires bilatérales, de cuissons pendant la miction. Celle-ci était
fréquente, trois ou quatre pendant la nuit, etle jour toutes les heures
environ. Les urines étaient généralement troubles avec dépôt abondant.
Jamais d'hématuries.

La palpation bimanuelle permettait de sentir nettement les deux
reins, mais surtout lè droit, gros et abaissé. De ce côté seulement la
palpation était douloureuse. On retrouvait des points douloureux dans
la fosse iliaque droite et surtout un point urétéral vaginal droit. Rien
de particulier aux organes génitaux.

La capacité vésicale est de 250 grammes.La température oscille en-
tre 38° et 39°.

Rien aux poumons ni au cœur.
On pouvait certainement penser avec quelque raison à de la tubercu-

lose rénale droite. Je fis la récolte aseptique de l'urine pour en faire
l'examen. Celui-ci me montra des globules de pus, du bacille coli com-
mune avec quelques cocci, pas de bacilles de Koch. Ceci confirmait un



examen pratiqué déjà par Mérieux. Malgré cela je pratiquai une nou-
velle inoculation et ordonnai le repos, l'urotropme, les lavages au go-
menol, pour éclaircir les urines et faciliter une cystoscopie.

Le traitement eut pour effet de faire tomber la fièvre et d'éclaircirles
urines.

Le 2 février, je pus pratiquer la cystoscopie, dans le but surtout de
faire un cathétérisme urétéral. Cet examen me fit découvrir immédia-
tement une tumeur polypeuse implantée dans la région urétérale droite.
Cette tumeur a le volume d'une noix, en forme d'oeuf, reposant sur sa
petite extrémité, de coloration très blanche, translucide, rosée à la base,
où l'on voit quelques vaisseaux. On ne peut y percevoir l'orifice urété-
ral. En appuyant surla tumeur avec la sonde urétérale, on voit cette
saillie s'affaisser sous la pression et se regonfler dès qu'on cesse d'ap-
puyer.

En outre, on assiste à des modifications de tension et de volume très
spéciales, tantôt la tumeur grossit et vient s'appliquer sur le cystos-
cope, tantôtelle diminue et semble s'éloigner.

L'uretère gauche est visible dans une zone congestionnée et un peu
verruqueuse.La face postérieure dela vessie présente plusieurs cellules
et colonnes.

Dès ce moment, mon diagnostic fut posé d'une façon presque for-
melle. Il devait s'agir d'une dilatation kystique intra-vésicale de l'ure-
tère droit.

Autant pour habituer la malade à l'idée d'une intervention que pour
compléter notre diagnostic, nous décidâmes d'attendre le résultat de
l'inoculation et de refaire un nouvel examen un plus tard.

Le 3 mars 1912, nous sommes en possession du résultat: les deux
inoculations ont été négatives.. Nous pratiquons une seconde cystosco-
pie qui nous montre que la tumeur a encore grossi tout en gardant ses
autrescaractères, très spéciaux. L'intervention est alors' proposée et
acceptée après quelques difecultés.
Le 12 mars, opération. Anesthésie àl'éther. Taille hypogastriquet

longitudinale. Dès que la vessie est ouverte nous pouvons vérifier l'exac-
titude de notre diagnostic. Dans là région urétérale droite existe bien
une tumeur kystique, de coloration blanc bleuâtre, comme bulleuse et
on peut assister à des alternatives de réplétion et d'évacuation. Tantôt
la tumeur est tendue, tantôt elle s'affaisse eten mêmetemps sa surface
se couvre d'une rosée montrant que l'urine a trouvé son chemin. Mais
il nous est impossible de trouver le moindre orifice. Nous incisons alors
à labase de la tumeur au bistouri et nous tombons dans une poche
dont s'échappe, sous pression, une certaine quantité d'urine trouble.
Nous complétons au ciseau l'ablation de la poche, puis suture en cou-
ronne au catgut fin, à points séparés, muqueuse urétérale à muqueuse
vésicale. Nous terminons par une suture totale de la vessie, laissant
seulement un petit drain dans l'espace prévésical. Sonde à demeure.



Les suites immédiates ont été très favorables: nous avons fait faire
des lavages journaliers à l'eau goménolée, et tout fait prévoir une gué-
risontrèssimple.

Nous espérons que, ainsi que dans les cas précédemment
publiés, le large drainage du rein par cet uretère désormais
très ouvert suffira à obtenir la guérison de la pyélonéphrite par
rétention déjàétablie.

Sur la pièce, il est très difficile encore de percevoir le moin-
dre orifice. Ce n'est qu'avec la loupe que nOlS avons pu cathé-
tériser avec un crin de Florence très fin un étroit opercule. Il
s'agit évidemmest d'une lésion congénitale.

-
Les cas de ce genre ne sont pas absolument rares, on en con-

naît plus de 70 observations. Mais plus rares sont les diagnos-
tics cystoscopiques et les opérations. Cependant, depuis l'usage
du cystoscope, ces diagnostics et ces opérations se multiplient.
Pasteau à lui seul en a opéré.plusieurs cas. La voie habituel-
lement suivie a été la voie hypogastrique. En Allemagne, on a
fait des opérations au cystoscope opérateur (Klose, Wolff), et il
n'est pas douteux que cela est très tentant à condition d'être
muni de l'outillage délicat et dispendieux qu'exigent de telles
manœuvres.

M. BÉRARD. — J'avais vu un cas analogue chez M. Poncet, mais je
ne me rappelle pas ce qui avait été fait.

Je voulais demander à M. Gayet comment il avait fait la suture de
la muqueuse: sous-muqueuse ou intra-vésicale.

M. GAYET. - J'ai fait toute une collerette de catguts simples qui vont
s'éliminer et tomber dans la vessie.

M. POLLOSSON. — Est-ce qu'on a fait ce diagnostic chez le vivant ?

M. GAYET. — Oui, M. Pasteau en a présente, je crois, trois ou quatre
cas; cela se généralise, c'est une maladie qui n'est pas absolument
rare, il y a encore peu d'opérations, on a fait cette intervention par la
voie endo-vésicale, c'est même assez tentant avec l'appareil de Luys;
on peut faire, comme à l'emporte-pièce,un trou dans l'intérieur de ce
kyste et cela suffit à rétablir laperméabilité, on voit la tumeur s'affais-
ser. Si j'avais eu l'instrument de Luys, j'aurais pu faire comme cela,
malheureusement cet appareil est assez coûteux.



Séance du 21 mars 1912

Présidence de M. AUBERT

CANCER ÉTENDU DU PIIÀllYNX MOYEN, AYANT NECESSITE

TRACHÉOTOMIE, CASTROSTOMIE ET PHARYNGECTOMIE.

MM. BÉHARD et SARGNON. — Le malade qui fait l'objet de
cette communication est un homme de 47 ans qui, depuis plu-
sieurs mois déjà, présentait des troubles dysphagiques et dysp-
néiques quand il est entré à motel-Dieu.

Au mois de décembre 1911, il avait étésoumis, à Dijon, au
traitement mixte pour des lésions bourgeonnantes de la gout-
tière pharyngo-laryngéedroite, que l'on croyait de nature spé-
cifique.

A son entrée dans le service, le 25 janvier 1912, il se pré-
sentait avec un état de cachexie avancée, déclarantque depuis
quelques jours il n'avait pu prendre à peu près aucune nourri-
ture à cause d'une dysphagie douloureuse intense et qu'il avait
de fréquents accès de suffocations nocturnes. L'examen direct
et le laryngoscope révélèrent la présence d'une tumeur bour-
geonnante, saignant assez facilement au contact des instru-
ments, qui semblait avoir pris son point de départ dans la
moitié droite du pharynx, immédiatement au-dessous de l'amyg-
dale,pour gagnerpeu à peu du côté du repli aryténo-épiglottique.
Le larynx lui-même ne paraissait pas encore envahi; mais il
était le siège d'un œdème infectieux subaigu, avec infiltration
rouge violacé de la muqueuse sus-glottique. L'extension pro-
gressive de cet œdème rendit, au bout de quelques jours, la
dyspnée continue et l'asphyxie imminente: c'est pourquoi, le
3 février, fut faite une trachéotomie basse, sous anesthésie
locale à la novocaïne, sans incident et avec des suites très
simples.



Le 6 février, la dysphagie douloureuse s'étant encore accen-
tuée et la mise à demeure d'une sonde œsophagienne ayant été
reconnue impossible à cause du volume de la tumeur et à cause
des souffrances provoquées par le contact du corps étranger à
son niveau, nous nous résignons à exécuter, toujours sous
anesthésie locale, à la novocaïne, une gastrostomiequi put être
faite rapidement, facilement. Dès le lendemain matin, le ma-
lade était alimenté par la sonde gastrique, fixée suivant la
méthode de Fontan ; il reprenait rapidement des forces.

Une biopsie fut dès lors possible; elle confirma le diagnostic
de cancer épithéUal du pharynx auquel on s'était rallié, à cause
de la présence de ganglions indurés dans les deux régions ca-
rotidiennes et supérieures.

Ce malheureux était à l'abri de l'asphyxie et de la mort par
inanition; mais il continuait à souffrir beaucoup, avec des
élancements dans la nuque et vers l'oreille, surtout du côté
droit. Il manifesta même à plusieurs reprises l'intention de se
suicider si l'on ne pouvait rien tenter pour le soulager. Les
rémissions obtenues par la morphine étaient passagères et
insuffisantes.

C'est dans ces conditions que nous résolûmes, le 22 février,
de tenter l'ablation de la tumeur, cette intervention devant nous
permettre tout au moins de sectionner les nerfs sensitifs de la
région pharyngée et de réaliser ainsi une anesthésie durable.
Cette foisencore,nous dûmes à l'anesthésielocale parinfiltration
sous-cutanée et par infiltration des nerfs laryngés supérieurs
de pouvoir mener à bien une pharyngectomie par voie sous-
hyoïdienne,en réduisant la narcose au strict minimum: durant
l'heure que demanda cette opération, le malade ne fut pas
endormi pendant plus de vingt minutes environ, au moyen de
quelques vapeurs chloroformiques insufflées par le tube de
Meltzer dans la canule trachéale.

Une large incision transversale, menée au-dessous cfe l'os
hyoïde, nous permit d'abord l'ablation des ganglions caroti-
diens envahis, ainsi que la ligature des deux artères carotides
externes. A droite, le nerf pneumogastrique dut être dénudé
sur une certaine étendue et soulevé plusieurs fois sur la sonde»
cannelée, sans conséquences fâcheuses pour le cœur ou le
poumon.

Puis, le larynx ayant été ouvert à travers les insertions in-



férieures de l'épiglotte, dont le corps resta fixé à la base de la
langue, un tampon de gaze assura la protection des voies res-
piratoires contre l'écoulement du sang dans la trachée. Par
une brèche suffisamment large, on reconnaissait alors que
toutes les parois latérales et postérieures du pharynx, sur une
hauteur de 3centimètres environ, étaient bourgeonnantes, in-
filtrées par le cancer et adhérentes aux plans prévertébraux. Il
fallait donc renoncer à une opération radicale, et se borner à
une ablation aussi large que possible des tissus infiltrés; cette
ablation nécessita la résection large des parois pharyngées,
sans toucher à la muqueuse, ni aux cartilages du larynx. Et,
comme il était impossible de songer à reconstituer le conduit
alimentaire, un tube en caoutchouc fut placé à demeure par la
bouche dans l'œsophage, suivant la pratique de Gluck, et en-
touré d'un tamponnement à la gaze dont les mèches sortaient
par laplaie cutanée sous-hyoïdienne. Ainsi se trouvaient assu-
rés à la fois le drainage et la déglutition de la salive.

Contre notre attente, les suites de cette intervention furent
extrêmement bénignes, et le shok peu prononcé, à cause sans
doute du peu de durée de la narcose. Les douleurs furent im-
médiatement supprimées; pendant quatre jours, une élévation
thermique jusqu'à 39° coïncida avec une poussée de bronchite.
Puis la température revint peu à peu à la normale. Au sixième
jour, cet homme se levait à côté de son lit; le quinzième jour,
il fumait une cigarette, bien que l'aspiration de la fumée par la
bouche fût à peu près impossible, du fait de la trachéotomie.

Actuellement, ainsi que le montre la photographie ci-jointe,
il a ses orifices superposés : sous-hyoïdien, trachéal, gastrique,
qui fonctionnent aussi bien qu'on peut le souhaiter. Le pha-
rynx tend à se reformer autour du tube de caoutchouc que
maintiennent un fil supérieur et un fil inférieur.

Ce n'est pas là sans doute un idéal thérapeutique, et, sans
les soflicitations de ce malheureux, nous n'aurions jamais
songé à lui proposer au moins la dernière de ces interventions.
Du moins avons-nous pu lui procurer ainsi déjà plus d'un mois
de survie, avec très grand soulagement de ses douleurs, et dans
des conditions telles, que son sort ne lui paraît pas trop misé-
rable; il faut lui reconnaître une admirable philosophie.

En terminant, nous insisterons encore sur les services que
nous rend de plus en plus, pour de telles opérations, l'anasthé-



sie locale à la novocaïne, dont nous avons maintes fois démon-
tré les avantages dans la chirurgie du cou, de la glande thy-
roïde, de la trachée, de l'œsophage et de l'estomac.

M. DELORE. — Avec l'anesthésie locale, il est merveilleux
de voir l'absence de shokchez des malades qui, la plupart du
temps, ne pourraient pas être opérés sous anesthésiegénérale;
elle rend des services énormes pour la trachéotomie qu'on était
obligé de faire autrefois sans anesthésie: j'ai opéré deux ma-
lades le même jour, l'un avec anesthésie locale, l'opération a
duré une heure pendant laquelle on pouvait causer avec la ma-
lade, et elle a euvdes suites locales idéales; l'autre malade,
avec une anesthésie générale, a eu des phénomènes inquiétants.
Il est certain que l'anesthésie locale permet de remplir l'acte
opératoire chez des malades qui ne supporteraient pas l'inter-
vention avec anesthésie générale. A ce point de vue, la con-
duite de M. Bérard paraît très intéressante.

*
**

DE L'OPÉRATION DE KEHR SOUS-SEREUSE.

M. TIXIER. — En 1908, au Congrès de chirurgie, et la même
année, dans la thèse de mon élève Schangel, j'ai décrit quel-
ques modifications personnelles que j'ai apportées au mode
opératoire ordinairement suivi dans l'opération de Kehr.

Malheureusement, j'ai intitulé ces diverses communications
« de la cholécystectomie sous-séreuse dans l'opération de
Kehr», et à cause de ce titre mauvais, j'ai été souvent mal
compris. En réalité, ce que je propose c'est l'opération de Kehr
tout entière sous-séreuse en commençant l'intervention non pas
par l'ouverture des voies biliaires principales, mais bien par la
décortication sous-séreuse de la vésicule biliaire et en poursui-
vant de proche en proche la décortication sous-séreuse du
cystique, de l'hépatique et du cholédoque.

Voici un malade chez lequel j'ai exécuté d'une façon typique
cette opération et à propos de ce cas je me propose d'attirer
votre attention sur les avantages de cette méthode. Opérée le
8 février 1912, cette femme, âgée de 43 ans, était complètement
guérie le 4 mars. Dès le 17 février, j'avais supprimé tout drai-
nage des voies biliaires. Vous pouvez constater chez elle com-



bien sa cicatrice est déjà solide. Malgré la grande incision au
travers du droit, qu'elle a subie, vous percevez nettement la
reconstitution ad integrum des différents plans de la paroi.
Elle portait cette grosse vésicule à parois épaissies, bourrée
de gros calculs: par compression de la région pylorique, des
phénomènes de sténose intense s'étaient déclarés chez elle,
déterminant un amaigrissement considérable et une cachexie
capable d'en imposer pour un cancer du pylore.

Voici comment je pratique cette opération sous-séreuse de
Kehr:

Premier temps. — Incision en baïonnette de Kehr, mise en place de
larges compresses limitant la région sous-hépatique. Extériorisation
du foie.

Deuxième temps. — Recherche du fond de la vésicule, qu'on libère des
adhérences pathologiques aux organes voisins. Incision en raquette de
la séreuse péritonéale sur la vésicule au niveau de l'union du tiers
antérieur avec le tiers moyen du corps de la vésicule.

Troisième temps. — Dépéritonisation progressive et lente de toute la
vésicule en repérant avec des pinces de Tuffier le lambeau péritonéal
ainsi conservé. Il est inutile quand elles existent de rompre les adhé-
rences, qui peuvent unir ce feuillet péritonéal aux organes voisins:
pylore, côlon, duodénum: au contraire, elles constituent un épaissis-
sissementutile de la séreuse qui facilite le dépouillement de la vésicule.
La portion verticale de l'incision en raquette ne doit donc pas être
poussée plus loin que le col de la vésicule au maximum.

Quatrième temps. — Exploration des voies biliaires. Le cystique ser-
vant de conducteur on continue à récliner en bas le feuillet péritonéal
soigneusement repéré. Le cystique se sépare du péritoine comme l'ap-
pendice dans l'appendicectomie sous-séreuse: en effet, au niveau du
col de la vésicule et le long du cystique, il existe un tissu cellulaire
sous-péritonéalde plus en plus lâche, qui permet le détachement très
aisé du péritoine. Au passage, on lie avec soin l'artère cystique.

Arrivé à l'abouchement du cystique dans le cholédoque, le carrefour
canaliculaire est largement ouvert. Avec les instruments appropriés on
explore en haut l'hépatique, en bas le cholédoque. Les calculs engagés
dans ces canaux sont ou enlevés facilement avec des pinces, ou pro-
gressivement exprimés par pression excentrique. Lorsqu'un calcul est
profondément engagé dans la partie inférieure du cholédoque, on con-
tinue la dissection de ce canal, en respectant complètement le feuillet
péritonéal qui le recouvre en avant: cette dissection sous-péritonéale du
cholédoque estparfaitementpossible.



Toutes lesfois que la vésicule n'est pas trop distendue par des li-
quides septiques, on la conserve jusqu'à ce moment, car elle constitue
le meilleur mode de traction et sur le foie et sur les voies biliaires.

Cinquième temps. — Hépaticus-drainage, constitution du tunnel séro-
hépatique, suture de la paroi.

Un drain est introduit et fixé dans l'hépatique à l'aide d'un très petit
fil de catgut: très souvent, un deuxième drain est introduit et fixé
dans le cholédoque. Le rideau péritonéal, conservé et repéré par des
pinces, est rabattu en haut contre la face inférieure du foie, contre la
surface cruentée que représentela loge hépatique vésiculaire. Les larges
compresses de gaze qui limitaient le champ opératoire sont retirées du
ventre: le billot lombaire est enlevé. La plus grande partie de l'incision
de la paroi est suturée plan par plan, en ayant soin de reconstituer
surtout avec soin la gaine du grand droit.

Puis le bord antérieur superficiel du feuillet péritonéal est suturé
avec soin au péritoine pariétal, le plus souvent au niveau du bord
externe du grand droit et ainsi est constitué un tunnel séro-hépatique,
par lequel sort le drainage des voies biliaires sous la forme d'un ou de
deux drains (hépatique ou cholédoque). Ce tunnel est constitué en haut
par la loge hépatique vésiculaire, en bas par le feuillet péritonéal cons-
tituant une gouttière séreuse qui se dispose naturellement en cornet.

Bien souvent, pour tarir le petit suitement, de la surface cruentée
vésiculaire je tasse à côté des drains une petite mèche de gaze. La
plaie extérieure par laquelle ortent et ces drains et cette petite mèche
est ordinairement large comme une pièce de 2 francs.

Le ou les drains plongent dans un récipient, où va se déverser la
bile. Un simple pansement occlusif au leucoplaste recouvre les inci-
sions.

Suites opératoires. — Elles sont remarquables de simplicité. Il suffit
de s'assurer que le siphonage de la bile fonctionne bien. Quand il n'y a
aucune élévation de température, quand la bile parait être absolument
normale, on supprime le drainage de l'hépatique (la petite mèche est
bien souvent enlevée au quatrième jour, le drain du douze au quinzième
jour).

Et alors, dès que le drain est enlevé, grâce aux tendances naturelles
du péritoine vésiculaire à venir adhérer à la loge sous-hépatique, très
rapidement la petite fistule biliaire se tarit. En trois semaines le plus
souventla guérison complète est obtenue.

Avantafles du procédé. — Il supprime complètement le Mikulicz sous-
hépatique et, par suite, tous les dangers et inconvénients inhérents à
tout tamponnement intra-abdominal. Ces dangers nous les connaissons
tous pour les avoir que trop observés au temps où florissait le Mikulicz
pelvien en gynécologie. Suintement mal odorant nécessitant des pan-



sements répétés causes de contagions septiques réitérées, douleurs ex-
trêmes dans l'extraction des compresses, inoculations secondaires au
moment de cette extraction de la grande cavité abdominale par rupture
des adhérences protectrices, fistules secondaires viscérales créant des
perforations plus ou moins larges, plus ou moins persistantes de l'es-
tomac, de l'intestin, etc., etc.

Inconvénients. — Nécessité de laisser béante la plus grande partie de
l'incision pariétale, d'où éventration fréquente et considérable, retard
dans la cicatrisation de la large logette suintante, ainsi créée sous le
foie. C'est au quatorzième jour que Kelir commence à enlever son tam-
ponnement sous-hépatique: à ce moment, le plus souvent mes opérés
n'ont plus qu'une fistulette pariétale large comme une pièce d'un franc.
Certains de mes malades ont pu se lever entre le seizième et le ving-
tième jour, tandis que le traitement consécutif de l'opération de Kehr
ordinaire nécessite cinq ou six semaines.

Dernièrement, chez une malade du docteur Favre-Gilly
,femme obèse, peu résistante, de 52 ans, une opération de Kehr

conduite suivant mon procédé lui a permis de se lever au dix-
huitième jour. Une autre malade, Mme R., opérée dans les
mêmes conditions, a quitté la clinique le vingt et unième jour
(du 9 juin au 30 juin 1911).

Enfin, il me semble pouvoir affirmer qu'ainsi exécutée l'opé-
ration de Kehr est moins dangereuse ;• on se met au maximum
à l'abri des inoculations secondaires de la grande cavité abco-
minale. L'exclusion artificielle de la région sous-hépatique
dont la réaction à l'infection est si sensible constitue un pro-
cédé incontestablement supérieur à n'importe quel tamponne-
ment, fût-il fait dans les meilleures conditions et avec le plus
grand soin. Un feuillet séreux constitue toujours une barrière
plus isolante que des compresses; cette loi de l'extériorisation
des foyers opératoires, nous l'observons tous les jours dans la
chirurgie abdominale; on peut l'appliquer avec fruit à l'opéra-
tion de Kehr.

Mais je suis loin de prétendre que cette technique opératoire
est applicable dans tous les cas. Lorsque les foyers de péricho-
lécystite sont récents et encore très septiques, lorsque les pa-'
rois de la vésicule sont friables, elle ne peut être en cause. Il
serait absurde de perdre son temps à une décortication sous-
séreuse de la vésicule et des canaux biliaires qui serait ou
complètement impossible ou illusoire. Je veux simplement
attirer à nouveau l'attention de mes collègues sur la possibilité,



quand, on opère à froid, d'exécuter avec un moindre danger
et avec une simplicité de suites opératoires immédiates et tar-
dives remarquables, cette opération toujours délicate de Kehr.
Il suffira souvent pour eux d'en accepter le plan que je viens
de tracer, pour la mener à bien et en reconnaître les avantages
réels.

M. GOULLIOUD. — Quoique n'ayant pas eu l'occasion d'observer de
co-mplicationsérieuse du tait du tamponnement recommandé par Kher,
je ne doute pas que le procédé deM.1Tixier qui permet de remplacer
ce tamponnement par un drain, ne soit un progrès. C'est un progrès
surtout au point de"vue des opérés: le drain affaiblissantmoins la paroi
que le tamponnement, et supprimant les douleurs pénibles de l'ablation
des mèches.

Je veux seulement demander à M. Tixier si, dans l'opération sous-
séreuse, on peut aussi bien explorer les voies biliaires, spécialement le
cholédoque, dans lequel j'arrive généralement'à introduire l'index ou le
petit doigt, pour explorer ce canal jusqu'à son abouchement dans l'in-
testin, mieux qu'on ne le fait avec un instrument quelconque.

Je veux aussi lui demander si cette décortication sous-séreuse des
gros vaisseaux biliaires est possible dans les cas où la vésicule est rem-
placée par une poche méconnaissable, sorte de bourse rétractée sur
des calculs et adhérente de toutes parts aux organes voisins. C'est l'état
où aboutit la vésicule dans les cas de lithiase graves et anciens. Le pé-
ritoire n'est-il pas, dans ces cas, adhérent aussi et plus ou moins diffi-
cile à reconnaître et à décoller?

M. LAGOUTTE.— Je crois qu'ilest souvent possible de faire l'opéra-
tion de Kehr en évitant de faire ce tamponnement; Kher, au reste,, a
en vue un autre résultat, il se propose de laisser une voie largement
ouverte de façon à ce que, si on a oublié des calculs, ceux-ci puissent
sortir ultérieurement; je crois qu'il insiste assez sur ce traitement se-
condaire.

M.TiXrER.- J'avoue que je ne pratique pas l'optimisme de M. Goul-
lioud vis-à-vis du Mikulicz abdominal. En gynécologie, nous l'avons
pour ainsi dire complètement abandonné et cependant combien il est plus
facile à établir et à enlever dans le pelvis de la femme, si complaisant,
qu'au niveau du grand ventre dans la portion sus-ombilicale surtout.
Les adhérences qui s'organisent tout autour des compresses sont diffi-
ciles à rompre et il faut pour ne pas devenir dangereux, avoir recours
à l'anesthésie. Et on dépérétonise par ces tractions les anses intestinales.
voisines:, d'où de fistules secondaires très redoutables. Pour ma part,
j'ai perdu ainsi une jeune malade chez laquelle j'avais dû au cours
d'une opération de Kphr non sous-séreuse fermer la, paroi stomacale



prépylorique dans laquelle s'engageait un gros calcul sorti de la vési-
cule. J'avais placé un Mikulicz : lorsque je le retirai, une fistule gastri-
que s'établit qui détermina la mort par inanition malgré l'exécution
d'une jéjunostomie.

Et ces déchirures de l'estomac, de l'intestin (côlon, duodénum), elles
peuvent si facilement se produire quand on s'efforce de rompre les
adhérences qui unissent les organes à la vésicule enflammée. Quel
danger de placer ensuite des compresses contre les sutures d'une per-
foration spontanée!

Et, contrairement à ce qu'on peut croire de prime abord, ces adhé-
rences de la vésicule ne s'opposent pas au décollement sous-séreux;
elles le facilitent. Ces petites vésicules ratatinées, que l'on rencontre
dans l'obstruction calculeuse du cholédoque, ont des parois très épaisses,
à revêtement séreux très augmenté. Les adhérences qui doublent ce
revêtement péritonéal facilitent la recherche du bon plan de clivage et
empêchent de crever par endroits le feuillet péritonéal. Ce sont plutôt
les vésicules encore distendues, à parois minces, que je redoute pour la
décortication sous-séreuse.

Quant à l'exploration du chélédoque, elle se fait très aisément sous
le péritoine. Si le calcul est bas arrêté, le canal est distendu au-dessus
et le tissu cellulaire œdématié qui l'entoure double le péritoine et le
rend plus résistant.

Enfin, je ne vois pas pourquoi des calculs qui auraient échappé aux
investigations du chirurgien lors de l'opération sortiraient plus diffici-
lemeut par le tunnel lisse séro-hépatique qu'au travers des compresses
tassées sous le foie et formant bien souvent bouchon. Du reste, j'en ai
vu sortir ainsi secondairement et, comme Kehr, pour faciliter leur
issue, j'ai fait des lavages dans mes drains, avec cette seule différence
que je ne craignais pas, gràce à ma solide barrière péritonéale, de faire
fuser du liquide dans la cavité péritonéale.

Je répète que cette opération n'est pas toujours possible avec la
technique opératoire que je viens de décrire, et je ne prétends pas
qu'elle soit indispensable. Mais l'opération ainsi conduite est délicate,
je dirais même élégante, c'est de la chirurgie française, moins brutale
et moins grossière que la chirurgie allemande.

*
+ *

PETITE CORNE UTÉRINE RUDIMENTAIRENON PERCEPTIBLE

AU TOUCHER.

M. GOULLIOUD.- Quand une femme accuse, au moment des
règles, des douleurs exceptionnelles que n'expliquent ni la dys-



ménorrhée habituelle d'origine cervicale, ni des lésions nettes
du côté des annexes, il faut penser à la possibilité d'une mal-
formation, et spécialement à l'existence d'un petit hématomètre
dans un utérus double, ou dans une corne rudimentaire ac-
cessoire qui en est comme l'ébauche.

Des faits précédemment observés et l'inspiration récente de
la thèse de mon fils (1) m'avaient bien prévenu de la fréquence
relative de cette cause de douleurs menstruelles.Aussi ai-je de
suite pensé à la possibilité de cette affection, au récit de ses
douleurs que me fit dernièrement une femme qui était porteur
de la pièce anatomique que je vous présente.

Cette femme, cultivatrice, âgée de 38 ans, s'était mariée et
avait eu quatre accouchements à terme et une fausse couche,
entre le troisième et le quatrième accouchement.

Elle m'était adressée pour des douleurs très pénibles, reve-
nant à chaque époque menstruelle, et que l'on avait attribuées
à l'ovaire. Ces douleurs avaient paru, vers l'âge de 16 ans, deux
ou trois ans après l'apparition des règles; elles s'étaient atté-
nuées un mois ou deux, après chaque enfant, et elles avaient
pris une acuité telle que le médecin de la malade avait confié

une seringue de Pravaz au mari pour qu'il fit à sa femme une
ou deux injections de morphine, à chaque époque menstruelle.
Les règles apparaissaient d'abord, puis la douleur survenait
le troisième et le quatrième jour, pour cesser avant la fin
des règles.

Toujours cette douleur était à gauche; jamais, dit la malade,
elle n'a souffert du côté droit.

Les règles terminées, la femme soulagée pouvait se livrer à
un travail pénible, sans aucune fatigue.

Cette forme de dysménorrhée est typique: elle est unilaté-
rale; elle ne rappelle en rien les caractères de la dysménor-
rhée habituelle par sténose du col, qui n'aurait pu se repro-
duire ainsi après quatre accouchements, ni ceux des douleurs
liées aux lésions des annexes, qui ne coïncident pas avec une
telle fécondité et qui persistent plus ou moins en dehors des
règles quand elles ont pareille acuité au moment de celles-ci.

(1) P.-E. GOULLIOUD. — Du traitement des malformations utérines
justiciables de la laparotomie. Thèse de Lyon, 1911.



L'intensité des douleurs était telle chez cette femme qu'elle
acceptait d'embléev ainsi que son mari, l'idée d'une interven-
tion.

Or, à l'examen local, on trouvait une rétroversion incomplète,
mais on ne sentait aucune tuméfaction anormale sur les côtés
de l'utérus.

Cependant, soupçonnant fortement quelque hématomètre
minuscule, dans un rudiment de corne d'utérus double, je ne
refusai pas l'opération désirée.

La laparotomie faite (15 mars 1911), j'eus un instant de dé-
ception en ne voyant rien d'anormal à l'examen de l'utérus et
des annexes gauches.

Cependant, la trompe gauche, le ligament de l'ovaire et le
ligament rond étaient le siège d'une sorte de dépoli, avec
piqueté vasculaire et apparence d'une légère sclérose inflam-
matoire. Je décidai de les enlever.

Ce n'est que pendant leur ablation que je sentis un épaissis-
sement du bord gauche de l'utérus, dissimulé d'abord par les
ailerons du ligament large gauche. Cet épaississement, à peine
du volume d'une amande fraîche, pouvait être un petit fibrome
ou la corne utérine rudimentaire que je recherchais. J'en fis
donc l'énucléation, après ligature des:vaisseauxutéro-ovariens
et ligature de l'utérine, du côté gauche. Puis je fermai la brè-
che comme s'il se fût agi d'une myomectomie. Ventrofixation
isthmique et fermeture de la laparotomie, faite suivant l'incision
de Pfannenstiel.

L'épaississement réséqué montra à la coupe une petite ca-
vité du volume d'un gros pois, tapissée d'une muqueuse et rem-
plie de sang noir et épais.

Les annexes gauches enlevées ne présentaient que les petites
lésions superficielles déjà signalées. La trompe aboutissait à la
cavité utérine principale, ce pour quoi elle n'était pas le siège
d'un hématosalpinx.

C'est là un fait un peu exceptionnel.Le plus souvent la trompe
communique avec l'utérus hématométrique et est le siège d'un
hématosalpinx. Celui-ci peut être considérable et son ablation
crée parfois de grandes difficultés.

Dans un cas antérieur que j'ai opéré, la corne rudimendaire
simulait un petit fibrome ou une annexite : les annexes étaient
atrophiées et la trompe imperforée.



Ce cas montre donc une nouvelle disposition: la communi-
cation de la trompe du côté anormal avec la cavité utérine, ce
qui paraît une anomalie surajoutée.

On trouvera dans la thèse citée toutes les variétés de ces
lésions hématométriques, dans les observations de Rossa, Lam-
bret, Carl von Pauer, Zillensen, Halban, Grôss, Pollosson,
Violet, etc.

L'observation dont la lésion se rapproche le plus de celle de
notre cas, est due à Werth (obs. XIV) : on trouve un utérus
de forme normale, mais élargi en son corps; le fond est régu-
lièrement arrondi, un nodule dur siège dans l'épaisseur de la
moitié gauche de l'utérus, mais sans en modifier la surface.
Aucune altération des trompes, ni des ovaires. Une petite in-
cision de la paroi antérieure de l'utérus rencontre un tissu
fibreux dense, puis ouvre une petite cavité remplie d'une demi-
cuillerée de sang noir.

Il faut bien connaître ces hématomètres minuscules, pour re-
chercher et attaquer d'aussi petites lésions. C'ést cependant le
seul moyen de délivrer ces femmes de douleurs réellement pé-
nibles, tout en leur conservant leurs fonctions sexuelles.

Chez notre malade, les règles qui ont suivi l'opération ont
été sans douleur.

*
**

FRACTURE DU COL DU FEMUR, AVEC ENGRENEMENTET MARCHE

POSSIBLE IMMÉDIATE.

M. GANGOLPHE. — Il m'a semblé intéressant de vous pré-
senter cette radiographie concernant un cas de fracture du col
du fémur avec engrènement. La plupart des symptômes clini-
ques habituels font défaut, notamment l'impotence du mem-
bre. Il s'agit d'une femme de 58 ans qui tomba de sa hauteur
sur la hanche gauche. Elle éprouva une douleur extrêmement
vive; on dut lui aider à se relever, mais elle put regagner son
appartement avec l'aide d'une canne.Elle habite à un cinquième
étage et vint me consulter cinq ou six jours plus tard. Il n'y
avait pas de raccourcissement bien appréciable, ni de rotation
en dehors. La malade pouvait détacher le talon du lit.

Je ne constatai] pas d'ecchymose mais seulement une dou-
leur vive au pli de l'aine, spontanée, et à la pression; quelques



secousses nocturnes. Cela me suffit pour supposer qu'il y
avait eu fracture avec engrènement et conseiller un repos aussi
complet que possible.

La radiographie, faite par M. le docteur Nogier, montre
nettement la fracture.

C'est le quatrième fait de ce genre que j'observe; mais, pour
les autres, je n'ai pas eu la preuve radiographique de la frac-
ture : c'était avant la découverte de Rœntgen.

La conclusion pratique à tirer de ce cas est qu'il faut se
méfier de l'existence d'une fracture, alors que cliniquement,
certains symptômes manquent.

La radiographie peut et doit aujourd'hui toujours être faite
dans les cas douteux. Le chirurgien pourra, du reste, imposer
une immobilisation absolue, et le malade s'y soumettra, alors
qu'autrefois on se heurtait le plus souvent à la résistance du
patient. En 1882, j'ai vu une malade atteinte de fracture du col
avec engrènement; elle avait pu parcourir deux kilomètres
environ pour rentrer chez elle.

La douleur au pli de l'aine, et surtout les secousses nocturnes,
m'avaient fait faire un diagnostic formel de fracture, et con-
seiller le repos complet. La malade ne me crut pas, fit appeler
un rebouteur dont les manœuvres détruisirent du coup l'engrè-
nement. Je fus appelé et je guéris ma malade, convaincue, mais
trop tard, de l'exactitude de mon diagnostic.

*
+ *

APPAREIL RADIOGRAPHIQUE POUR RÉDUCTION DE FRACTURE.

M. LAGOUTTE. — Messieurs, je désire présenter à la Société
de chirurgie un appareil que j'ai fait construire récemment
pour le traitement des fractures de jambe. En faisant construire
cet appareil, je me suis proposé d'essayer de réduire les frac-
tures de jambe sous le contrôle de la radiographie.

Voici en quelques mots de quoi se compose cet appareil. Il
comprend deux parties principales: une première destinée à
immobiliser le membre et à réaliser un certain degré d'exten-
sion continue et progressive du membre. Cette première partie
comprend deux colliers doubles, ce sont deux cercles métalli-
ques ; chacun.de ces colliers porte une partie latérale qui est,



en haut, complètement perforée et, en bas, à moitié perforée,
puis deux tendeurs latéraux lisses à la partie inférieures et mu-
nis d'un pas de vis à leur partie supérieure, terminés par une
poignée à la partie supérieure. Cette première partie est des-
tinée à immobiliser le malade et à réaliser de l'extension. Pour
y parvenir, je rends solidaires les deux colliers métalliques in-
férieur et supérieur de la partie inférieure et supérieure de la
jambe, et ce, au moyen de bandes plâtrées, de bouillie que j'en-
toure autour de la jambe puis autour des cercles métalliques,
de telle sorte que cela forme un seul et même tout, une sorte
de plàtre armé.vDe la sorte, en prenant un point d'appui sur
une surface extrêmement large, on peut réaliser un certain de-
gré d'extension sans courir le risque de léser les parties molles,
tant qu'on n'exagère pas l'écartement; pour obtenir cet écar-
tement, il suffit de tourner cette vis.

Le membre est d'abord immobilisé et on a réalisé un certain
degré d'extension continue.

La deuxième partie de l'appareil a pour but de réaliser la ré-
duction sous radiographie, et pour y parvenir, j'ai construit un
dispositif qui permet de saisir les extrémités des fragments,
supérieur et inférieur, au voisinage des extrémités, suffisam-
ment près pour qu'on puisse les ramener, mais pas trop. Il
permet de déplacer les fragments en contrôlant avec l'écran
radiographique par l'intermédiaire du dispositif que je vais
vous exposer.

La deuxième partie se compose de deux fiches de l'appareil
de Lambotte, l'une enfoncée dans l'extrémité du fragment su-
périeur et l'autre dans l'extrémité du fragment inférieur, puis
d'un système de tiges métalliques que voici. Ce système de*
tiges, on le rend solidaire des fiches par l'intermédiaire de ce
dais:composé de deux parties, une première se mouvant autour
d'un axe horizontal et une deuxième qui se meutautour d'un axe
perpendiculaire; il résulte de ces deux axes perpendiculaires
un véritable mouvement qui permet de saisir les fiches quelle
que soit la position qu'elles occupent. Ce dais est porté sur
cette tige horizontale par l'intermédiaire d'un pas de vis, et la
tige est goupillée à l'extrémité, de telle sorte que lorsqu'on
tourne dans un sens, le dais se déplace.

Il est très facile de déplacer les extrémités inférieure et supé-
rieure des fragments dans tous les sens et de leur donner la
position la plus favorable.



L'appareil n'est pas trop encombrant et par conséquent il
permet de regarder avec l'écran radiographique. Il est exces-
sivement commode pour traiter les fractures compliquées, parce
que toute la partie médiane de la jambe reste à découvert et il
est très facile de panser la plaie, on voit le malade autant qu'on
peut le voir; je ne pense pas arriver à un degré de précision
aussi grand qu'avec l'ouverture à la Lambotte, mais les résul-
tats sont suffisants pour obtenir une bonne réduction pratique.
D'autre part, ce que je présente c'est simplement une tentative,
je crois qu'on pourrait améliorer dans certains sens cet appa-
reil, de façon à le rendre plus parfait et peut-être aussi plus
pratique.

J'ai eu deux fois l'occasion d'appliquer cet appareil, une
première fois dans une fracture compliquée et une autre fois
dans un cas beaucoup plus simple de fracture du tibia, croyant
avoir obtenu un résultat parfait. Voici ce que j'ai obtenu, ce
n'est pas aussi bon, aussi idéal qu'on aurait pu l'obtenir, mais
cela est bien suffisant, et je me propose d'appliquer cet
appareil chaque fois que ij'en aurai l'occasion, pour juger du
résultat.
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V

SUR LA CURE DE LA FISSURE PALATINE.

M. VIGNARD. — Je voudrais, à propos d'un cas de fissure
palatine totale, dont la cure a été un peu laborieuse, développer
quelques considérations sur le traitement de cette infirmité.

OBSERVATION. — Le malade que je vous présente est entré dans mon
service, il y a près de deux mois, pour une fente palatine qui com-
mençait à environ 1 cm.1/2 derrière les incisives et divisait complè-
tement la voûte osseuse et le voile du palais. J'en. pratiquai la suture
en un temps; mais du fait d'une infection amygdalienne qui donna à
l'enfant une très forte température, tous les fils lâchèrent au quatrième
jour.

Je recommençai l'intervention quinze jours plus tard, mais pour plus
de sûreté, je procédai en deux temps, c'est-à-dire qu'après avoir libéré
les lambeaux, j'attendis pendant cinq jours que les plaies latérales
fussent complètement cicatrisées pour pratiquerl'avivement et la suture.
Le résultat répondit à mon attente, car celle-ci, faite après ce délai,
réussit complètement et le résultat, comme vous le voyez, est aussi
parfait que possible. La fente palatine est complètement fermée.

Cette question de ropél'ation en deux temps a soulevé déjà
bien des controverses et mis aux prises deux opérateurs éga-
lement habiles: M. Broca, de Paris, et M. Ehrmann, de Mul-
house.

Sans entrer ici dans le détail des arguments pour ou contre
cette manière de procéder, je voudrais indiquer comment,
à mon avis, elle doit être posée.

La palatoplastie a deux écueils: le premier résulte de la
longueur de l'anesthésie au chloroforme, qui n'est pas sans
faire courir des risques, surtout aux jeunes sujets (au-dessous



de 5 ans); le second tient à ce fait que le succès final dépend
de la vitalité des lambeaux, vitalité dont il nous est difficile
d'apprécier l'étendue. Lorsqu'il s'agit d'un jeune enfant et que
l'on suppose, en raison de difficultés particulières, que l'opé-
ration durera plus d'une demi-heure (ce qui est rare), il est
préférable de la faire en deux temps et de se borner à libérer
les lambeaux. Ce premier acte dure à peine un quart d'heure.

Dans un deuxième acte, cinq jours après, on les suture, ce
qui fait, en somme, deux interventions très courtes, suf-
fisamment espacées et incapables de causer le moindre shock
ou de donner lieu à des complications pulmonaires.

Il faut observer la même ligne de conduite, même chez des
sujets plus âgés, lorsqu'on soupçonne que la réunion se fera
avec difficultés et que les lambeaux subiront une traction trop
forte. Si la fente est large, si les berges en sont escarpées, si
les lambeaux sont minces, il vaut mieux remettre à quelques
jour leur suture. Et c'est pour cela que, contrairement à la
pratique classique, j'ai renoncé à faire de l'avivement des bords
de la fente le premier temps de l'opération.

En effet si après avoir décollé les lambeaux on s'aperçoit
qu'il vaut mieux attendre pour les réunir, les quelques milli-
mètres d'étoffe nécessaires de chaque côté à l'avivement
préalable sont perdus. Il est bien préférable de réserver celui-ci
pour le moment qui précède immédiatement la suture. Après
avoir libéré les lambeaux complètement en largeur et à fond
en arrière, en décollant le voile jusqu'aux apophyses ptéry-
goïdes, on les attire sur la ligne médiane; s'ils sont étoffés,
amples, s'ils arrivent à se toucher facilement par leurs bords,
ou même à s'entrecroiser un peu sur la ligne médiane, on avive
et l'on suture, sinon on remet à un deuxième temps.

Donc, âge du sujet, durée probable de l'anesthésie, vitalité,
souplesse et largeur des lambeaux, voilà les divers éléments
qui doivent entrer en ligne de compte et faire opter l'opérateur
pour une intervention en un ou deux actes. Il est peu clinique
d'orienter son choix seulement d'après l'âge, qui n'a d'impor-
tance qu'à la condition de faire en même temps entrer en ligne
d'autres éléments d'appréciation.

Je disais plus haut que la rapidité opératoire était un facteur
de réussite considérable, et à ce propos, je voudrais vous
signaler des simplifications d'instrumentation et de technique
susceptibles d'abréger beaucoup la durée de l'intervention.



Vous savez comme moi à quelle véritable débauche d'ouvre-
bouches, d'aiguilles, de serre-nœuds, de pinces, a donné lieu
la palatoplastie; on pourrait faire un livre consacré uni-
quement à leur description et à leur représentation. J'y ai eu
recours au début, et j'avoue que je n'ai eu, à ce moment, que
des insuccès ou des succès partiels. C'est à l'école de M. Broca
que j'ai eu la notion d'un matériel simple, facile à manier. Il se
compose de l'écarteur des mâchoires classique, à deux branches
métalliques et à crans, qui tient tout seul en place et que l'on
met du côté opposé à celui où l'on opère, d'une aiguille de
Reverdin droite et de fil de bronze aluminium mince et souple;
joignez à cela une paire de pinces à griffes longues et un peu
courbées, et vous aurez tous les éléments nécessaires pour
mener à bien et très vite une palatoplastie. Depuis que j'en ai
acquis l'habitude,je ne crois pas avoir jamais dépassé quarante
minutes, et plus d'une fois il m'est arrivé de tout achever en
vingt-cinq.

Mes résultats opératoires se sont d'ailleurs complètement
modifiés. J'ai eu l'occasion d'opérer 17 cas, sur lesquels j'ai eu
1 décès, survenu dans la première année de ma pratique, par
œdème aigu du poumon (20 heures après), que je crois devoir
attribuer à une anesthésie trop prolongée. Dans 4 autres cas,
la suture a complètement lâché; 5 fois elle n'a que partiellement
tenu, c'est-à-direque le voile mou et la luette sont restés bifide.
Enfin, 7 fois le résultat a été complet.

Sur ces 7 succès, 2 fois j'ai opéré en 2 temps, et je vous en
ai présenté il y a 2 ans un exemple de cette pratique qui, je
crois, n'avait jamais été suivie à Lyon.

Or, si je considère les dateskde mes interventions, je vois
que presque tous les succès datent de l'époque à laquelle j'ai
adopté le matériel simplifié dont je vous ai parlé, en même
temps que je modifiais ma technique dans le sens que je vous
indiquais en commençant.

Grâce à l'ensemble de ce perfectionnement, la cure de la
fissure palatine apparaît comme une opération bénigne, même
chez de jeunes enfants de 3 et 4 ans, et dont le succès peut être
presque assuré.

M. POLLOSSON. — J'ai été très intéressé par la communication de
M. Vignard, qui me rappelle la période au cours de laquelle j'ai fait des
opérations palatines. Depuis lors, des progrès ont été réalisés: c'est



d'opérer en position renversée,tête basse, au lieu d'opérer sur l'enfant
assis; il est certain que ça été là un changement du tout au tout. Un
autre grand progrès, ça été la taille des lambeaux. A ce point de vue,
je voudrais demander à M. Vignard ce qui, à l'heure actuelle, peut être
considéré comme une règle, lorsqu'il s'agit de mobiliser deux lambeaux
pour les rapprocher; à quelle distance fait-il l'incision, dans quelle
longueur par rapport aux deux extrémités de la fente palatine, à quelle
profondeur, à quoi ressemblent ces lambeaux ?

M. VIGNARD. — L'incision se fait en partant de la dernière molaire
visible, et suivant la sertissure des dents jusqu'à la canine, de façon à
ne pas trop décoller les lambeaux en avant; il faut laisser un point
d'attache derrière l'incisive et la canine; on décolle à la rugine, on
pousse très loin jusqu'à l'insertion du pilier du voile dans la joue. Pour
que le pilier ne fasse pas de traction, on décolle les lambeaux, de façon
que la rugine vienne apparaître dans la fente médiane; les lambeaux
sont alors complètement flottants. L'ennui du décollement ainsi poussé,
c'est qu'on a une surface cruéntéeconsidérable, c'est pour cela que
l'opération en deux temps est agréable; au bout de cinq jours, lorsqu'on
a bien fait rincer la bouche de l'enfant, on s'aperçoit que les à-côtés
sont presque cicatrisés; on n'a rien à craindre de l'infection des parties
en profondeur et, par conséquent, les sutures peuvent être faites en
bonnes conditions. Tandis qu'au contraire, dans l'opération en un temps,
on a une large surface qui s'infecte facilement, ce qui donne des pous-
sées de température qui font lâcher les fils vers le troisième ou quatrième
jour.

Le Gérant, DrVALLAS.
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V

UN CAS DE KYSTE PARARÉNAL.

M. GOULLIOUD. — C'est à l'instigation de notre collègue,
M.Rochet,queje vous présente cette simple observation de
kyste pararénal. C'est un type clinique d'une rareté relative,
d'un diagnostic difficile, et qu'il y a intérêt pratique réel à avoir
aussi présent à l'esprit que les autres variétés de kystes de la
région rénale.

OBSERVATION. — Le 21 février dernier entrait dans mon service de
l'hôpital Saint-Joseph une femme paraissant très souffrante, qui était
porteur d'une volumineuse collection du flanc et de l'hypochondredroits.
C'était une cultivatrice, âgée de 45 ans, III pare, sans antécédents
héréditaires ou personnels bien dignes d'être rapportés.

Il y a un an cependant, une crise d'albuminurie nécessita le régime
lacté pendant quelques semaines. La malade raconte qu'à cette époque
elle avait déjà le ventre développé, toutefois elle put continuer son
travail, et elle fait remonter son état aigu actuel à quatre semaines
seulement.

A cette époque, sans cause appréciable, sans refroidissement, sans
traumatisme, elle se mit à souffrir dans l'hypochondreet le flanc droits;
jamais elle n'avait présenté de coliques hépatiques ou néphrétiques.

Au moment de sa réception à l'hôpital, la malade parait très grave-
mentatteinte, faible et amaigrie.

Dans l'hypochondre droit, on a l'impression d'une grosse collection
qui tend à pointer au-dessous de la région vésiculaire; il y a, à ce
niveau, une voussureapparente à la vue et de la fluctuation. La collection
se prolonge dans le flanc; en bas elle se termine par un bord arrondi

»
qui reste distant de deux travers de doigt de l'épine iliaque antérieure
et supérieure. Toute la région occupée par la collection est mate; on
ne distingue pas de zone de sonorité due à la présence du côlon



ascendantou transverse. Par contre, la région du cœcum est libre et
sonore.

On remarque un fort œdème de la région des lombes et du haut de
la cuisse; toute la région tuméfiée paraît cependant peu douloureuse.

Les fonctions gastriques et intestinales ne sont pas troublées; il n'y
a pas d'ictère et la matité hépatique n'est pas remontée. Pas de frémis-
sement hydatique.

Les urines sont limpides, mais présentent un disque minimed'albu-
mine. Le toucher vaginal n'indique aucune affection pelvienne.

La malade reste au repos, en observation pendant huit jours. La
température oscille entre 37° et 370,8, elle ne monte qu'un jour à 38°2.
Pouls à 80. Mais la tumeur de l'hypochondre droit ne paraît avoir
aucune tendance à la résorption. Elle reste aussi volumineuse, légè-
rement sensible, faisant saillie comme un abcès qui menace de
s'ouvrir.

Le diagnostic ne paraît devoir être hésitant qu'entre un abcès d'ori-
gine biliaire ou un kyste hydatique du foie. Aussi néglige-t-on, de
propos délibéré, de pratiquer la séparation des urines. Celle-ci, d'ail-
leurs, ne nous eût probablement donné que des résultats sans impor-
tance, pour les raisons qui découleront de la lecture de l'observation.

Une intervention s'impose: on se décide donc à faire d'abord une
ponction exploratrice au point fluctuant et saillant, en avant, et de la
faire suivre séance tenante d'une incision.

Le 29 février 1912, la ponction donne un liquide légèrement trouble,
ressemblant à une urine pâle. Examinée immédiatement au laboratoire,
ce liquide ne renferme pas de crochets et son examenrapide fait penser
à un liquide d'hydronéphroseou de kyste rénal.

L'interventionest continuée. On fait une incision le long du bord
externe du grand droit, qui donne accès dans la cavité pérïtonéale ;

une poche volumineuse se présente, dont la paroi péritonéale est épais-
sie, friable, d'aspect un peu inflammatoire vers le point le plus saillant
de la poche. Le côlon transverse est inclus dans le bord inférieur de la
poche. On aperçoit le foie et la vésicule, d'aspect normal. La collection
est donc rétropéritonéale comme une poche d'origine rénale.

Après qu'on a retiré deux litres de liquide avec le trocart de Potain
et fait saillir lapoche, on l'incise hors du ventre par une section paral-
lèle à celle de la paroi. On accolle le péritoine de cette poche avec
lepéritoine pariétal antérieur avec quelques pinces de Kocher; on
s'efforce d'énucléer la poche, car on pense avoir affaire à une poche
d'hydronéphrose ou à un kyste rénal, mais on doit bientôt rénoncèr à
l'énucléation complète de cette poche, car elle se confond avec son
revêtement péritonéal.

Profondément, on sent le rein plaqué, adhérant contre la paroi pos-
térieure de l'abdomen. On le décolle dans la profondeur pour l'amener



à la plaie, et on incise sur lui la capsulepropre, croyant faciliter ainsi
sa décortication car on croit toujours qu'il est le point de départ de la
collection, mais bientôt on reconaît cependant qu'il est entier, intact,
déformé seulement, et que la poche ouverte n'est ni une hydronéphrose
ni un kyste du rein. On pense alors à le conserver, déjà on a mis une
forte pince sur le pédicule qui saignait, et on croit devoir faire l'abla-
tion du rein. (Ligature du pédicule et résection de la partie exubérante
de la coque; mèche de drainage sous-hépatique; d'autres mèches sont
placées dans la poche, dont on suture les bords avec le péritoine
pariétal.)

Le rein enlevé est déformé, par la pression du kyste qui le refoulait
en arrière et en dedans: sa face antérieure transformée en un bord,
faisait saillie dans la poche; le hile du rein était au contraire étalé et
adhérait à la face postérieure de l'abdomen.

Les suites de l'opération ont été simples, et la malade est partie bien
portante, gardant encore un léger disque d'albumine; mais avec des
urines abondantes et une teneur en sels normale. Le cœur est sain.

Examen du liquide du kyste, dû à l'obligeance de M. Faysse :

1° Le liquide, de couleur jaune ambré, contient une quantité consi-
dérable d'albumine, comparable à l'albumine des ascites; il ne contient
pas d'urée.

2° Examen cytologique après centrifugation: on trouve dans le culot
de nombreux globules rouges, quelques globules blancs appartenant au
groupe des polynucléaires, avec quelques rares mononucléaires; pas de
cellules épithéliales.

3° Examen bactériologique négatif, soit à l'examen direct, soit après
cultures.

Examen histologique de la paroi kystique.. — Les différentes coupes
pratiquées sur cette paroi nous montrent toutes la constitution suivante:
une lame assez épaisse, de tissu conjonctif ordinaire, avec çà et là
quelques îlots inflammatoires et plus superficiellement une couche de
tissu cellulo-graisseux avec une vascularisation assez riche, mais en
aucun point on ne retrouve de revêtement épithélial, ni d'éléments
histologiques permettant de rapporter cette paroi à un organe. Le rein
se présente avec ses caractères absolument normaux, sauf en certains
poins une trainée de sclérose peu accentuée.

Toute cause étiologique avait échappé lors des premiers
interrogatoires de la malade. Ce n'est que tardivement que
j'arrivai à obtenir un renseignement important qu'elle n'avait
pas révélé jusqu'alors. Huit ans auparavant, elle avait fait une
chute de voiture et était tombée sur le côté droit, mais, dit-elle
ce sont la tête et la hanche qui ont porté. Elle était enceinte,



et eut une menace de fausse couche; sa grossesse continua
cependant son cours.

Il y a de grandes probabilités pour que le point de départ de
ce kyste remonte à ce traumatisme lointain. On ne peut pas
dire que les données fournies par l'anatomie pathologique
fournissent la preuve de cette hypothèse, mais elles ne la con-
tredisent pas.

Cette étiologie'nous permet de rapprocher ce cas des obser-
vations de kystes paranéphrétiques, de pseudo-hydronéphroses
traumatiques, d'épanchements périrénaux hématiques ou uro-
hématiques, étudiés par Maas., Tuffier, Monod, Paul Delbet, et
qui forment un chapitre spécial de l'important rapport de Brin,
d'Angers, présenté au dernier Congrès français d'urologie
(1911). C'est de la variété des kystes extracapsulaires qu'il s'est
agi dans ce cas, c'est-à-dire des kystes développés entre la
capsule propre et la capsule adipeuse, celle-ci refoulée formant
la coque du kyste.

Si la possibilité d'avoir affaire à un kyste pararénal, aussi
bien qu'à un kyste rénal, avait été plus présente à notre esprit,
nous eussions décollé le rein avecplus de prudence etconservé
ce rein à la malade. Nous le regrettons, bien quelle soit partie
allant bien, sous l'impression d'avoir été guérie d'une affection
grave.

M. DURAND. — J'ai opéré autrefois deux kystes pararénaux, en pre-
nant cette expression dans le sens très étendu que lui a donné M. Goul-
lioud. L'un était un kyste post-traumatique, comme celui dont il vient
de parler. Ces collections étaient à ce moment à l'ordre du jour, car
c était quelques années après le mémoire de M. Tuffier sur les col-
lections uro-hématiques consécutives aux traumatismes. Dans ces cas,
j'avais été obligé d'intervenir parce que la collection augmentait de
volume,donnait de l'œdème et des troubles importants. Alors, je
trouvai une collection calquée sur le type décrit par Tuffier.

Une autre fois, je me suis trouvé en présence d'un kyste qui mérite
véritablement alors le nom de kyste pararénal; il y a une dizaine
d'années, l'observation n'est pas très présente à mon souvenir: c'était,
je crois, une femme qui ne présentait aucun antécédent important et
notamment pas de traumatisme notable, et qui avait vu croître une
tumeur assez considérable dans la région réno-sous-hépatique droite;
on fit le diagnostic d'hydronéphrose. J'intervins par la voie lombaire
et je trouvai une collection remplie d'un liquide clair, mais il n'y avait
ni poche distincte ni vésicule bydatique; l'examen montra que c'était



une poche simplement constituée par le tissu cellulaire tassé; le rein
apparaissait parfaitement sain dans la partie profonde de la collection,
de sorte que je n'eus pas à intervenir sur le rein, je le laissai en place;
je me bornai à rétrécirmon incision et à drainer :.la malade guérit sans
avoir perdu son 'rein. Je n'ai pas pu savoir quelle était l'origine de ce
kyste.

*
* *

GREFFES D'UN KYSTE OVARIEN ETD'UN FIBROME UTERIN,

DÉTACHÉS DE LEURS POINTS D'ORIGINE.

V
M. GOULLIOTJD. — Dans plusieurs séances récentes de la

Société de chirurgie, des cas [ontété rapportés de greffes à dis-
tance de tumeurs ovariennes ou fibromateuses, séparées de
leurs lieux d'origine et greffées en différents points de .la cavité
abdominale.

Nous avons l'honneur de vous présenter une pièce qui a le
mérite de montrer un kyste de l'ovaire ainsi greffé dans le
cul-de-sacvésico-utérin et en même temps son point d'origine,
le ligament large du côté droit, privé de toute trace d'ovaire.
Il paraît donc manifeste, à la vue de cette pièce, que le kyste
adhérent à la vessie et à la face antérieure de l'isthme utérin,
est bien un kyste de l'ovaire droit qui, a un moment donné, a
subi des accidents de torsion et s'est séparé complètement du
ligament large par suite du sphacèle de son pédicule.

Nous profiterons de cette occasion pour présenter en même
temps le dessin d'un utérus fibromateux opéré antérieurement;
il présentait sur sa,face supérieure plusieurs fibromes pédi-
culés; l'un de ces fibromes, détaché de l'utérus par le même
mécanisme certainement, avait perdu toute connexion avec lui
et était greffé entre FS iliaque et une des dernières anses de
l'intestin grêle.

- ,Il nous a paru intéressant de rapprocher ces observations:
OBSERVATION I. -Le kyste de l'ovaire a été opéré le17avril 1912;

il s'agissait d'une femme de 35 ans, cultivatrice, III pare. lC'est proba-
blement à la suite de sa dernière couche, il y a trois ans, que se sont
produits des accidents de torsion; car à ce moment la malade a souffert,
de coliques violentes, a vu son ventre augmenter de volume et rester
depuis douloureux au point de lui rendre pénible son travail habituel.



Elle est d'ailleurs en bon état de santé générale; elle séplaint, en outre
de ses douleurs abdominales, de besoins fréquents d'uriner, dé douleurs

en urinant, bien que ses urines soient claires.

Fig. 1. —
Kyste de l'ovaire droit isoié de son point d'origine et greffé

dans le cul-de-sac vésico-Ütêrhi.



L'examen local révèle un kyste de l'ovaire plus développé du côté
droit, et de forme un peu irrégulière.

Le ventre ouvert, on rencontre de suite des adhérences intimes entre
le kyste et le péritoine de la face antérieure de l'excavation, d'où l'im-
possibilité d'énucléer la tumeur, malgré une grande incision. En con-
tournant sa face postérieure on reconnaît que ce kyste adhère aussi à
la face antérieure de l'utérus au niveau de l'isthme d'une façon très
intime; d'autre part l'ovaire gauche paraît également kystique, quoique
peu développé: les adhérences constatées font penser à une certaine
malignité, et l'on juge devoir enlever en bloc le kyste, l'utérus et ses
annexes. Pour libérer la face antérieure du kyste, on est amenéà
détacher tout le péritoine de la face antérieure de l'excavation, de
disséquer la tunique musculaire de la vessie, et l'on ouvre celle-ci au
cours de cette dissection.

On libère ensuite la pièce en faisant l'hystérectomie, c'est-à-dire que
l'on sectionne le ligament rond et le ligament infundibulo-pelvien du
côté droit; on remarque alors qu'il n'y a pas d'ovaireauniveau de ce
ligament large. Du côté gauche, on agit de même en enlevant l'ovaire.
La pièce ne tient plus que par le col utérin et l'on se comporte comme
dans une hystérectomie subtotale.

La pièce enlevée comprend un kyste del'ovairerenfermantenviron
::: litres d'un liquide légèrement noirâtre; ce kyste est épaissi, comme
fibreux sur sa face externe; la face interne est tapissée de granulations
qui semblent montrer un certain degré de malignité. La base du kyste
adhère, comme nous l'avons dit, à la face antérieure del'utérus, au
niveau de l'isthme. Du côté gauche, on remarque une trompe normale,
mais le ligament ovarien se perd dans une lame péritonéale cica-
tricielle, scléreuse, qui s'étend jusqu'à la trompe; il n'y a pas trace de
tissu ovarien à ce niveau, bien que tout le ligament large ait été
réséqué. Il est à remarquer que la trompe n'a pas pris part à la torsion,
dont on ne trouve comme trace à ce niveau que l'état scléreux du péri-
toine. Le pédicule du kyste devait donc être seulement formé par le
méso-ovarium, celui du côté opposé est d'ailleurs très développé.
Aucun doute ne paraît possible sur l'origine ovarienne du kyste el.
l'absence de l'ovaire droit fait admettre qu'il s'est développé aux
dépens de celui-ci.

Les suites opératoires ont été bonnes, bien que le lendemain de
l'opération il y eût une forte élévation de la température et du pouls,
heureusement passagère.

L'examen histologique pratiqué par M. Faysse a confirmé le diag-
nostic de kyste ovarien.

OBSERVATION II. — Notre deuxième observation « fibromeisolé de
J'utérus » concernait une femme âgée de .>9ans,religieuse.- tuhercu-



leuse, ayant présenté quelques années auparavant une série de crises
douloureuses abdominales; depuis lors, elle se plaignait d'une douleur
atténuée persistante, qui était réveillée par tout travail un peu pénible.

Par le toucher rectal, on sent toute l'excavation occupée par un
fibromp, mais celui-ci est irrégulier de forme et fait saillie dans le
has-vontre.

Fig. 2. — Utérus fibromateux à droite, un fibrome complètement isolé de
l'utérus et greffé entre deux anses intestinales.

Le 20 mars 1910, on pratique l'hystérectomie abdominale subtotale;
au moment où le péritoine pelvien étant fermé par uu surjet on rentre
l'intestin pour. refermer le ventre, on sent une tumeur dans le mésen-
tère. On étale sur des compresses cette tumeur et les anses intestinales
auxquelles elle adhère, une anse grêle d'une part, et le côlon sigmoïde
de l'aufrr..



La tumeur, qui adhère aux mésos de ces deux anses, est une tumeur
jaunâtre du volume d'un œuf d'autruche; elle ne présente aucun pédi-
cule, mais de très.nombreusespetites adhérences vasculaires.

Les pièces enlevées comprennent d'une part un gros utérus fibro-

mateux du poids de 1 kg. 845, et une deuxième tumeur qui était
complètement isolée.

L'utérus fibromateux qui remplissait le bassin présentait sur sa face
supérieure trois ou quatre fibromes pédiculés. et l'on remarque que ces
noyaux fibromateux ne tenaient plus à l'utérus que par un pédicule
réduit à la séreuse. En un point voisin du fond de l'utérus, on note une
petite verrucosité isolée qui est probablement le vestige du pédicule du
fibrome aberrant. Jjes annexes ne présentent rien de spécial, à part
quelques petits kystes séreux ou hématiques sur l'ovaire droit.

La tumeur, qui était isolée dans la cavité péritonéale, est de forme
ovoïde assez régulière et pèse 175 grammes, présentant à sa surface
plusieurs dépressions. A la section de cette tumeur on note à la péri-
phérie un tissu blanchâtre de consistance ferme; au centre, un tissu
violacé très dur. A la coupe, ce tissu ressemble absolument au tissu
des autres fibromes pédiculés encore appendus à la matrice. La surface
extérieure de cette tumeur est inégale, verruqueuse, présentant de nom-
breuses adhérences vasculaires.

On ne saurait non plus dans ce cas douter qu'il s'agisse d'un fibrome
utérin, dont le pédicule s'est résorbé. En effet, l'examen histologique
a confirmé qu'il sTagissait d'un fibrome utérin.

Cette malade est morte le troisième jour, avec des phénomènes de
pseudo-occlusion, pour laquelle on pratiqua un anus contre-nature. On
n'hésite pas à admettre qu'il s'agissait d'une péritonite. Mais l'autopsie
ayant été refusée, on n'a pu savoir quelle était la cause de celle-ci, faute
d'asepsie, ou peut-êtrequelque fissure intestinale qui a pu se produire
pendant la décortication de la tumeur incluse entre les anses intes-
tinales. ,

Ces deux cas tendraient donc à prouver que ces tumeurs
aberrantes présentent une certaine gravité parce qu'elles con-
tractent des adhérences vasculaires intimes avec les organes,
voisins, d'où des difficultés opératoires un peu exceptionnelles.

M. DELORE. —
Évidemment,il manque l'ovaire du côté droit,

et très probablement il s'agit d'un kyste de l'ovaire, mais est-ce
que M. Goullioud a fait faire,l'examen histologique? Ne s'agit-il *

pas d'un kyste de l'ouraque? La question est,-A la rigueur,
discutable. J'ai eu l'occasion de voir il y a cinq ou six ans un
kyste de l'ouraque énorme chez une jeune fille de 19 ans; nous



avions dit kyste de l'ovaire jusqu'à la fin de l'opération,oùnous
avons trouvé l'utérus et les annexes tout à fait sains; àl'exa-
men histologique, nous avons constaté qu'il s'agissait d'un
kyste de l'ouraque.

D'autre part, j'ai eu l'occasion de voir deux kystes de l'ovaire
complètement adhérents à la paroi abdominale, voilés en
arrière par la membrane formée par le péritoine; ces kystes se
sont énucléés complètement sans qu'on trouve aucun pédicule;
ce seraient des kystes de l'ovaire qui se seraient séparés et qui
auraient guéri; jepose la question sans la trancher.

*
**

OS PATHOLOGIQUESPREHISTORIQUES.

M. GANGOLPHE. — Jeme permets de retenir votre attention
pendant quelques minutes pour vous montrer des photo-
graphies de pièces osseuses, dont je regrette de ne pouvoir
vous montrer les originaux; l'intérêt de ces pièces est rétro-
spectif,carelles remontent bien à quelquesmilliersd'années.
Ces pièces m'ont été présentées dans les conditions suivantes.
Dans le courant de l'été dernier, je reçus du Dr Raymond une
boîte renfermant un humérus et un cubitus; j'ignorais jusqu'à
ce jour que le Dr Raymond, agrégé, directeur de la Revue pré-
historique de Paris, s'occupât de questions préhistoriques;
le Dr Raymond m'avait adressé autrefois plusieurs malades en
consulation, et c'est en se rappelant ces souvenirs qu'il m'en-
voya ces pièces, se réservant de m'en faire connaitre l'origine
et la provenance. Comme vous le verrez sur les photographies,
l'humérus étaittuméfié dans la région diaphysaire; l'épiphyse
antérieure et 'la tête huméràle manquaient; à la surface
osseuse, on voyait un travailpériostosique avec un petit orifice
vasculaire, mais en aucun point il n'était possible de retrouver
de cloaque.

A première vue, il était inutile de penser à une lésiontrau*
matique.

Ce premier coupd'oeil jeté surl'os, surl'humérus, permettait
depenser à un travail d'ostéo-myélite non suppurée. Une
sectionfaite à la scie sur cet os permit de voir dans l'intérieur
du canal médullaire qu'il y avait eu une réduction de la coque



ancienne: en aucun point de travail de cloisonnement, en
aucun point non plus de trace de séquestre. L'impression que
j'avais, était qu'il s'agissait d'une lésion d'ostéomyélitegom-
meuse. En effet, cette impression-là, tous ceux qui voudront
bien examiner la pièce la partageront avec [moi, surtout si l'on
compare cet aspect avec l'aspect de ces os qui ont été recueillis
sur des contemporains et que j'ai décrits dans une publication
faite en 1883. Le cubitus était atteint d'un travail tout à fait
analogue, mais moins intense; on pouvait supposer que la
coque ancienne avait disparu en grande partie et qu'il y avait
de grandes cavités dans l'intérieur de l'os et là aussi une pro-
duction d'os nouveau.

Ces deux pièces osseuses me parurent présenter des signes
indubitables d'ostéomyélite.

Le Dr Raymond me fit connaître que ces os provenaient de
recherches faites dans des grottes sépulcrales dans lesquelles
on avait trouvéun grand nombre de pièces osseuses qui avaient
été déposées dans le musée de Saint-Germain. Cette consta-
tation prouvait donc que les lésions d'ostéomyélite chronique
ressemblant beaucoup à l'ostéomyélite gommeuse existaient
à cette époque. C'est la conclusion à laquelle je me rangeai.

Je crois que ce sont les seules pièces qui pourraient faire
penser à l'origine très ancienne de la syphilis. Les documents
qui tendent à faire croire qu'elle remonte à Christophe Colomb
sont si peu démonstratifs que, d'après une étude faite par un
auteur de Munich, ces différents travaux ne prouvent abso-
lument rien; les documents décrits d'après lesquels on discute
et qui paraissent permettre de nier ou d'admettre l'ancienneté
colombienne ou pré-colombienne de l'affection n'ont pas de
valeur, il faut s'en rapporter aux pièces anatomiques; or ces
pièces sont rares.

Lortet avait cru trouver des traces de syphilis sur un crâne
égyptien; il s'agissait simplement d'un crâne travaillé par des
insectes, certainement plusieurs milliers d'années après la mort
du personnage.

Je crois donc que les pièces que je présente, si elles sont
encore insuffisantes pour élucider la question, offrent du moins
un très grand intérêt.

Au surplus, quand on regarde la collection du musée de
Saint-Germaind'où proviennent ces pièces, assurément on voit



que beaucoup de lésions contemporaines existaient autrefois;
on a trouvé des lésions de tuberculose; j'ai vu moi-même une
pièce de mal de Pott; la tuberculose existait donc à cette
époque. D'autre part, on a trouvé du rachitisme sur des
ossements recueillis dans la vallée de la Lozère; il n'y a pas
de motifs pour que la syphilis n'ait pas existé à cette époque,
mais il n'y a pas de preuves suffisantes pour en certifier l'exis-
tence.

J'ajouterai un détail intéressant au sujet des lésions chirur-
gicales des ossements préhistoriques: nos ancêtres n'avaient
pas de brownings, ils avaient simplement des flèches de silex,
et ces flèches avaient assez de pénétration pour qu'on ait pu en
trouver des fragments brisés dans un humérus et, d'autre part,
dans deux colonnes vertébrales; ces fragments de silex étaient
fixés dans la partie antérieure de la colonne vertébrale, dans
ce cas-là l'arme avait dû traverser toutes les parties molles.

Vous voyez donc que Mars et Vénus pouvaient déjà se
disputernotre triste humanité à cette époque.
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DE L'OCCLUSION POST-OPÉRATOIRE DANS LA JÉJUNOSTOMIE

(COUDURE BRUSQUE DE L'ANSE AU-DESSUS DE LA BOUCHE
INTESTINALE)

M. BÉRARD. — Depuis quatre ans, j'ai eu l'occasion de
pratiquer une huitaine de fois la jéjunostomie : deux fois pour
des ulcères de l'estomac avec hémorragies rebelles à répétition;
six fois pour des cancers avec sténose du pylore, trop étendus
sur les parois pour qu'une gastro-entéro-anastomose fût pos-
sible. Mes deux opérés pour ulcères guérirent tous deux dans de
bonnes conditions; ils ont quitté mon service, dans un cas, au
bout de cinq semaines, la bouche de jéjunostomie déjà fermée
spontanément; dans l'autre, avec un orifice continent, que le
malade laissa obturer un mois après son retour chez lui..

Dans les faits de cancers, les suites opératoires immédiates
furent d'ordinaire satisfaisantes; mais la survie dépassa
rarement trois ou quatre mois. Dans un seul cas elle atteignit
six mois, avec une bouche jéjunale continente. C'est que tous
ces cancéreux jéjunostomisés avaient atteint un degré avancé
de cachexie et étaient tous porteurs de tumeurs volumineuses,
largement infiltrées dans les parois gastriques, avec des gan-
glions dans les épiploons, d'ordinaire de l'ascite, et parfois des
noyaux secondaires dans le foie. Toutes les fois, en effet, où je
trouve une surface saine, suffisamment étendue sur l'organe, je
préfère la gastro-entéro-anastomosepostérieure, ou même la,
gastro antérieure à la jéjunostomie.

Chez tous ces opérés, j'utilisai le procédé et la technique de
Witzel-Eiselsberg, avec fixation verticale de l'anse à la paroi,



après enfouissement de la sonde sous un tunnel séro-séreux
de 6 à 8 centimètres. Déjà chez les deux opérés antérieurs,
j'avais constaté dans les jours qui suivirent l'intervention une
gêne pour le passage de la bile et des liquides gastriques du
bout supérieur du jéjunum dans le bout inférieur. Ces malades
avaient présenté de la distension épigastrique, avec clapotage
et péristaltisme visible; l'un d'eux, qui conservait quelque per-
méabilité du pylore, avait même rendu des vomissements
bilieux. Ces accidents, indépendants de toute réaction du grand
péritoine, survenus sans aucune élévation thermique, après des
opérationsparticulièrement simples,pratiquées sous anesthésie
très légère, avaient cédé à quelques jours de diète complète
par la bouche, et au décubitus latéro-abdominal.

Aujourd'hui, l'observation que je rapporte a trait à une
occlusion par coudure à angle aigu du jéjunum, immédiatement
au-dessus de la bouche intestinale. L'autopsie nous a permis
d'en relever toutes les particularités anatomiques.

OBSERVATION. — Il s'agit d'un homme de 50 ans, entré une première
fois dans mon service au mois de novembre 1911, pour des douleurs
épigastriques qui avaient débuté le mois auparavant. Ces douleurs sur-
venaient de suite après le repas, avec des sensations de brûlure, de
tiraillements, qui s'accentuaient peu à peu jusqu'à ce qu'un vomisse-
ment, parfois une véritable régurgitation, vînt soulager l'estomac. Peu
à peu, les souffrances s'étaient installées d'une façon continue, sim-
plement exagérées par l'absorption des aliments.

A l'entrée dans le service, nous avons perçu, immédiatement
au-dessous de l'appendice xiphoïde, une zone un peu rénitente, mal
limitée, au niveau de laquelle la pression était mal tolérée. Il n'y avait
pas de tension continue ou intermittente de l'estomac, pas de clapotage
au-dessous de l'ombilic, pas de grands vomissements, pas de douleur
en broche ou d'hématémèse, pas de sang dans les selles.

Pendant quelques jours, la dysphagie s'accentua brusquement sous
nos yeux. La plupart des aliments solides, surtout le pain, étaient
régurgités aussitôt que le malade venait de les avaler. Les liquides
tièdes, les potages passaient assez bien, mais les liquides froids pro-
voquaient un spasme intolérant, qui semblait situé au niveau du
cardia.

Ce spasme fut confirmé parM. Sargnon, qui avait bien voulu pra-
tiquer l'cesophagoscopie,etqui n'avait trouvé aucune tumeur ousté-
nose en amont de l'orifice gastrique. Au.cardia, le tube œsophago-
seopique était arrêté un moment, puis il pénétrait sans nouvel effort
dans l'estomac.



Bien que le malade ait été prévenudès ce moment qu'il devrait sans
doute subir une opération; comme il avait été notablement amélioré

par un régime liquide très surveillé, il préféra rentrer chez lui, où il

put s'alimenter tant bien que mal, plutôt mal que bien jusqu'au
15 avril 1912.

A cette époque, il revint à l'Hôtel-Dieu, très cachectique,pâle, les
malléoles infiltrées d'œdème, ayant maigri de 30 kilos depuis un an,
souffrant de plus en plus, avec une sensation de constriction derrière
1 appendice xiphoïde à chaque déglutition. La palpationdel'épigastre
révélait un large plastron induré, mat à la percussion. Il y avait de
l'ascite dans les points déclives de l'abdomen.

Le 18 avril, une intervention ayant été acceptée par le malade, nous
fîmesd'abord, sotls"'anesthésie locale, une laparotomie exploratrice sus-
ombilicale. Elle nous permit de constater que toute la portion abor-
dable de l'estomac était réduite à un boudin induré, infiltré de cancer,
adhérent au foie, lui-même semé de taches blanches, avec des gan-
glions néoplasiques le long des deux courbures.

Seule une jéjunostomie était possible. Nous la fîmes immédiatement,
sous anesthésie générale discontinue, en prenant grand soin d'éviter
toutes les causes de mauvaise circulation intestinale, c'est-à-dire sui-
vant les indications de Witzel et Eiselsberg, en laissant 30 centimètres
environ entre l'angle duodéno-jéjunal et la bouche intestinale, en fixant
l'anse immédiatement au-dessus de l'ombilic et en prolongeant le surjet
de fixation environ à 2 centimètres au-dessus du point par lequel la
sonde émergerait de la paroi.Cette opération fut extrêmement simple;
le malade n'absorba que très peu d'un mélange éther et chloroforme.
II n'accusa, pendant les trois premiers jours, que la satisfaction de
recevoir par la sonde des liquides alimentaires. Le troisième jour, les
douleurs et le spasme œsophagien [ayant cédé, il demanda et obtint
l'autorisation d'absorber des liquides par la bouche. Il but ainsi dans
l'espace de vingt-quatre heures la valeur de1 litre. Dès le quatrième
jour, au matin, il accusa une tension avec coliques douloureuses dans
l'épigastre, sans vomissements. Il but quelques gorgées pour calmer
ses malaises, mais son état empira brusquement, et dans la soirée il
succomba sans avoir vomi, sans élévation thermique, sans réaction du
grand péritoine.

L'autopsie fut pratiquée trente-six [heures après..Nous avons trouvé
notre ansejéjunale bien fixée, sans infection de la grande séreuse à

son voisinage ou à distance. Mais tout l'espace libre entre la bouche
jéjunale et l'insertion du méso-côlon était remplie par l'anse jéjunale
d'amont, coudée à angle droit au niveau de l'abouchement à la paroi,
du calibre d'une bouteille de 1 demi-litre environ, avec des éraillures.
du feuillet péritonéal comme si cette anse allait éclater. Et même,
pendant les manœuvres de libération de cette anse, le péritoine se



décortiqua presque entièrement. Le duodénum était également dis-
tendu, et rempli d'un liquide bilieux, aussi bien au-dessus qu'au-dessous
du passage des vaisseaux mésentériques. La grosse tubérosité de l'es-
tomac, elle-même encore indemne de cancer, s'était laissée distendre
par du liquide et des gaz. Il y avait donc, sans conteste, une occlusion
mécanique par coudure à angle aigu du jéjunum, qui avait entraîné la
mort chez ce sujet déjà très cachectique.

Nous avons cherché si dans les divers travaux consacrés à la
jéjunostomie la genèse de tels accidents avait été étudiée. Voici
ce que nous avons trouvé soit dans la thèse de David (Paris 1907,
soit dans la thèse d'Augay (Lyon 1908), soit dans les mémoires
originaux de Maydl, Eiselsberg, Pauchet, etc. La plupart des
chirurgiens qui utilisent le procédé Witzel-Eiselsberg re-
commandent, comme nous l'avons fait, de laisser environ
25 à 30 centimètres entre l'angle duodéno-jéjunal et l'abou-
chement de l'intestin à la paroi, afin, disent-ils, de pouvoir faire
cet abouchement assez bas, près de l'ombilic, et afin que l'anse,
fixée verticalement au péritoine pariétal, sur 6 à 8 centimètres,
soit assez longue pour décrire une certaine courbure entre ces
deux points fixés. C'est d'ailleurs ce que l'on préconise éga-
lement pour la gastro-entéro-anastomose postérieure. Nous
faisons toujours nous-même cette dernière opération en fixant
le jéjunum à la partie postérieure de l'estomac, environ à
30 centimètres à partir de l'anse libre. Cependant, déjà depuis
longtemps, Ricard et Chevrier ont recommandé dans la gastro-
entéro-anastomose postérieure, et afin d'éviter le circulus
vitiosus par coudure, de suturer l'une à l'autre les surfaces
gastriques et intestinales aussi voisines que possible de leur
point fixe. Dans la gastro-entéro-anastomose antérieure et
postérieure, également, afin d'éviter le circulus vitiosus, on
a fait la gastro-entérotomieen Y de Roux, ou bien on a com-
plété la gastroordinaire par une jéjuno-jéjunostomie au bouton,
ainsi que le fait très souvent, je crois, M. Villard. De même,
Maydl a préconisé ici la jéjunostomie en Y, et d'autres, avec
Albert et Pauchet, ont complété la jéjunostomie, assurant
l'écoulement de la bile vers la terminaison de l'intestin grêle.
Je passe sous silence le procédé décrit par Chevrier dans la
Gazette des Hôpitaux en 1907, qui avait pour but surtout d'as-
surer la continence de la bouche jéjunale.

A ne considérer que les statistiques, le procédé en Y de



Maydl serait le meilleur puisqu'il n'a donné, d'après Augay,
que 15 p. 100 de mortalité avec une survie moyenne de quatre
mois et demi, tandis qu'Eiselsberg accusait, avec le procédé de
Witzel, 32 p. 100 de mortalité opératoire avec une survie
moyenne de deux mois et demi. Mais il faut observer que
Maydl a traité de parti pris par la jéjunostomie presque tous
ses cancers de l'estomac avec sténose pylorique, tandis
qu'Eiselsberg, comme la plupart d'entre nous, réservait la
jéjunostomie aux cas les plus défavorables, aux malades
cachectisés par une grosse tumeur qui avait déjà rendu toute
gastro-entéro-anastomose irréalisable. Il est certain que,
appliquée à ces derniers malades, la jéjunostomie en Y de
Maydl les soumettrait à une épreuve opératoire trop longue
et trop complexe. Il faut pour eux l'intervention minimum, la
plus rapide et la moins douloureuse qui doit pouvoir se faire
sous anesthésie locale.

D'autre part, si le Witzel est de pratique un peu plus simple,
il me semble présenter l'inconvénient de faciliter la stase dans
l'anse jéjunale en amont, en rétrécissant assez notablement le
calibre du segment intestinal fixé à la paroi du fait de
l'enfouissement de la sonde sous un tunnel séreux. En outre,
le surjet de fixation verticale de l'intestin au péritoine pariétal
exagère encore cet étranglement.

Je crois donc qu'il est d'une sage [précaution de compléter le
Witzel par l'anastomose rapide et facile des deux segments
jéjunaux, en amont et en aval, au moyen du bouton. Peut-être
pourrait-on aussi réduire au minimum la distance entre l'angle
duodéno-jéjunal et la stomie, en amenant l'anse obliquement,
de haut en bas, et de gauche à droite, directement jusqu'à la
bouche créée aussi bas que possible, à l'ombilic, par exemple,
en fixant l'anse obliquement à la paroi sans enfouissement à la
Witzel, mais avec une simple valvule, à la Fontan, de façon
à assurer une circulation directe et facile de la bile et des
liquides gastriques. On éviterait peut-être que le côlon trans-
verse et l'épiploon prolabés appuyant de tout leur poids sur
l'anse jéjunale laissée en baldaquin ne la coudent brusquement
ou progressivement au niveau de la stomie.

Comme le nombre des opérations de jéjunostomie pour
cancer de l'estomac n'est pas encore très considérable, il serait
à souhaiter que tous les faits comparables au nôtre fussent



analysés et commentés, de façon à pouvoir fixer ce point im-
portant de technique et de pronostic opératoire.

M. DESTOT. — Un premier point me parait spécialement intéressant
dans l'observation de M. Bérard, c'est le spasme œsophagien; on voit
souvent des gens qu'on vous amène pour examiner leur œsophage,, et
qui ont un cancer de l'estomac. J'ai vu un malade, qui m'était adressé
pour rechercher un anévrismede l'aorte; ce malade avait un symptôme
curieux: le cachet de bismuth remontait dans l'œsophage comme un
œuf sur un jet d'eau, et pourtant il était facile de passer par l'œso-
phage une sonde d'assez gros calibre sans rencontrer aucun obstacle.
Le malade présentait tous les signes de cancer de l'œsophage ou d'ané-
vrisme de l'aorte. Ce malade fut opéré par M. Vallas. L'intervention
montra un cancer de l'estomac si étendu qu'il fut difficile de trouver
un espace libre pour faire une gastro-entérostomose.

Bref, au point de vue pratique, il est souvent très difficile de faire un
diagnostic, même avec l'œsophagoscope, et de savoir s'il y a cancer
ou non. On peut même voir des malades chez lesquels des tumeurs de
voisinage déterminent des spasmes œsophagiens marqués.

Dans l'observation de M. Bérard, il y a donc ce premier fait inté-
ressant au point de vue du diagnostic médical.

Il y a en plus autre chose que je voudrais relever, c'est l'explication
mécanique de l'occlusion intestinale; je voudrais faire remarquer qu'on
voit souvent des gens qui se présentent avec un énorme estomac des-
cendant jusqu'au pubis, avec des phénomènes de rétention, et qui n'ont
ni vomissements ni symptômes graves; chez ces malades, chose
curieuse, on ne trouve aucun obstacle mécanique ni sur le pylore ni

tailleurs; on fait une gastro-entérostomose et, malgré une ouverture
large, on voit persister la rétention: l'estomac ne s'évacue pas. Ce
phénomène est inexplicable; un estomac à deux trous, l'un normal et
l'autre chirurgical; on y coule la bouillie de bismuth et rien ne passe
par les trous, et cela pendant sept, huit ou dix heures!

J'ai vu ce cas se produire sept ou huit fois chez des femmes neuras-
théniques. On peut imaginer des théories, mais le fait brutal est là, et
on ne le comprend guère. Ne se produirait-il pas, dans certaines cir-
constances, une paralysie totale de l'estomac qui déterminerait secon-
dairement cette obstruction? C'est une hypothèse que je propose.

M. DELORE. —
Évidemment, il y a des malades qui ont l'estomac très

dilaté et qui ne sont pas du tout soulagés par une gastro-anastomose;
j'en ai observé un certain nombre, mais n'est-ce pas parce que l'on est
arrivé trop tard? L'estomac est comme une vessie sur laquelle il faut
presser pour la vider quand elle est forcée; il faudrait également
presser sur l'estomac pour le vider quand il est forcé. Lorsqu'on met



une sonde dans certaines vessies, il ne sort que quelques gouttes
'd'urine; dans l'estomac il en est de même quand la musculature est
à bout.

M. DESTOT. — C'est une explication,mais je ne crois pas qu'on puisse
comparer l'estomac à la vessie. Au point de vue mécanique, qu'on
prenne une vessie de porc remplie de liquide, qu'on fasse un trou au
fond, elle laissera écouler son contenu.

Malgré l'observation de M. nelore je crois insuffisante l'atonie mus-
culaire pour expliquer le fait.

M. GAYET. — Il ne faut pas comparer l'estomac anastomosé à une
vessie à laquelle on filit un trou à l'air libre; lorsqu'il s'agit de l'es-
tomac, il n'y a pas de raison pour que le liquide coule dans l'intestin.
M. Bérard a proposé de faire un abouchement entre les deux portions
de l'anse fistulisée; ce procédé, je l'ai appliqué deux fois, ayant été
frappé des inconvénients de Witzel; j'ai eu quand même des ennuis
au niveau de l'orifice jéjuno-cutané.

M. VALLAS. — Je n'ai pas une grande expérience de cette question;
lorsque j'ai fait cette intervention, je n'ai pas eu d'occlusion intesti-
nale, mais, cependant, je n'en ai pas fait un assez grand nombre pour
pouvoir affirmer que je n'en aurais pas eu; il me semble cependant

que les conditions dans lesquelles on place la première anse grêle dans
la jéjunostomie sont des conditions analogues à celles où on la met
dans la gastro-entérostomie. Or, dans la gastro-entérostomie, certains
auteurs ont eu des accidents. M.Villard a, m'a-t-on dit, cru devoir
renoncer, pour cela probablement, à la postérieure, et fait toujours
l'antérieure, avec abouchement latéral. Si M. Villard a des accidents
decegenre, là où moi je n'en ai pas, il doit y avoir quelque chose de
particulier à lui et non au procédé, puisque ayant fait des quantités de
gastro-entérostomiespostérieures, je n'ai jamais eu de troubles. Je ne
suis pas plus habile que M. Villard, mais il est probable que je tends la
première anse grêle dans des conditions favorables, différentes de celle
où la place M. Villard. Or, cette première anse grêle est, là, placée
dans une position identique à celle où on la met dans la jéjunostomie.
Quand j'ai fait une jéjunostomie, j'ai pris la première anse grêle et je
l'ai tendue dans les limites où je le fais dans les gastro-entérostomies,
et je n'ai pas eu d'accident. Il est probable que c'est dans la position
de l'anse que tout réside.

Quant à la parésie gastrique dont a parlé M. Destot, je crois bien
qu'il faut reconnaître notre ignorance causale sur ce point. Je ne trouve
pas suffisante l'explication de M. Delore. Dans quels cas voit-on la
parésie gastrique? C'est lorsqu'il y a de la sténose pylorique vraie; or
dans ces cas, même avec un estomac qui descend jusqu'au pubis, qui a



été forcé, faites une gastro-entérostomie, la guérison est certaine; au
contraire, lorsqu'on a un pylore perméable, un estomac encore bon
mais qui ne se vide pas, si on fait une bouche nouvelle, l'estomac percé
reste atone et ne se vide pas davantage.

J'ai toujours remarqué que lorsqu'on ne trouvait aucune lésion, il
fallait être réservé sur le résultat ultérieur.

M. BÉRARD. —
Au sujet de cette deuxième partie de la discussion, je

viens simplement répéter ce qui à été dit depuis des années par tous les
médecins et chirurgiens de l'estomac: c'est que la gastro-entérostomie
ne donne aucun soulagement, souvent, aux sujets que l'on a opérés
pour combattre les phénomènes de rétention gastrique, lorsqu'il n'y a
pas d'obstacle mécanique.

J'ai opéré ainsi deux sujets: une femme, à l'hôpital de la Croix-
Rousse, dont l'estomac descendait jusqu'au pubis, sous l'écran radios-
copique. Je lui ai fait une gastropostérieure sans avoir constaté
d'obstacle mécanique au pylore, et son estomac clapotait après comme
avant l'opération;elle éprouvait les mêmes malaises, et pourtant, deux
ans après, on pouvait constater, sous l'écran, que la stomie fonctionnait
largement. Chez un homme opéré par moi ily a deux ans; dans des
conditions analogues, même échec thérapeutique, et pourtant ce névro-
pathe, aérophage, gonflait à volonté, non seulement son estomac, resté
énorme, mais encore son intestin grêle, que l'on voyait se dessiner
aussitôt sous la paroi abdominale souple et amaigrie. Les gaz pas-
saient; les liquides restaient en rétention.

Quant à la question de la coudure de l'anse dans la jéjunostomie, je
me déclare aussi peu éclairé qu'avant la discussion; je voudrais bien,
si on observe des cas' dans l'avenir, qu'on m'en donnât l'explica-
tion.

M. Gayet dit: j'ai eu ides incontinences et du reflux au dehors,
malgré la jéjuno-jéjunostomie complémentaire. Je crois qu'en' combi-
nant le Witzel avec le bouton, si on fait un baldaquin en prenant l'anse
suffisamment longue, le système de canalisation doit fonctionner.
Peut-être aussi M. Vallas a-t-il raison, en prenant deux points adhé-
rents aussi rapprochés que possible, l'angle duodéno-jéjunal et la pre-
mière anse dujéjunum tendue directement et un peu obliquement en
bas jusqu'à l'emplacement de la stomie vers l'ombilic.

M. DESTOT. — Chez les malades dont j'ai parlé, il y a quelquefois une
onde péristaltique telle qu'on croit à un obstacle, alors qu'il n'en
existe pas; on voit tellement l'anse intestinale, qu'on croit à une obs-
truction absolue. Je crois qu'il y a là une question de physiologie
pathologique qui n'est pas encore résolue, qu'il faudrait résoudre et qui
pourrait expliquer certains cas de chirurgie.

*
* *



CANCER DU PLANCHER BUCCAL.

M. VALLAS. — Je désire vous présenter deux malades que
j'ai opérés pour des cancers assez étendus; ce ne sont pas là
des résultats trop éloignés, mais leur histoire présente quelque
intérêt au point de vue de certains détails post-opératoires.

Voici d'abord un malade que j'ai opéré il y a cinq mois; il
présentait une lésion étendue, comme vous le voyez sur cette
pièce: le frein de la langue, le plancher étaient pris dans la
moitié gauche sur une assez grande étendue, ainsi que les
ganglions; ce malade avait des douleurs considérables dans
l'oreille. Je l'ai opéré suivant la technique que j'ai décrite bien
souvent, en enlevant en un seul bloc la tumeur, le maxillaire
inférieur et le plancher. Il a rapidement guéri, et il est venu
se montrer aujourd'hui.

En examinant la pièce, vous pourrez vous rendre compte de
l'étendue de la lésion, et en examinant le malade, vous verrez
le résultat esthétique satisfaisant qui a été obtenu, quoiqu'il
n'y ait pas du tout de prothèse. En suivant mes règles opéra-
toires habituelles, toutes les incisions sont dans la région
sous-maxillaire et sur le cou, le masque facial est respecté
autant qu'il peut l'être, et surtout, la lèvre inférieure garde sa
mobilité et sa tonicité, de sorte que la perte spontanée de la
salive est relativement très peu considérable. L'alimentation,
chez ce malade, se fait d'une façon largement suffisante puis-
qu'il a certainement repris et a beaucoup changé depuis son
intervention.

Ce que je désirerais, c'est que vous regardiez chez ce ma-
lade la façon dont le plancher de la bouche a été enlevé.
Comme vous le voyez sur la pièce, la moitié antérieure de la
langue a été enlevée, et c'est le moignon lingual qui a été su-
turé à la portion pendante de la joue et de la lèvre pour cons-
tituer un plancher. Le malade se fait très bien comprendre de
tout le monde, même de ceux qui ne sont pas habitués à l'en-
tendre. Vous verrez qu'il a un maxillaire inférieur droit qui.
est projeté au milieu de la bouche parce qu'il n'y a pas eu
moyen de faire une prothèse immédiate; vous verrez la mu- »

queuse du dos de la langue qui reste enfouie au fond du plan-
cher buccal, adhérente à la joue et à la lèvre, et constituant



une sorte de gouttière dans laquelle les aliments glissent avec
la plus grande facilité.

Ce résultat date de six mois; je ne vous le présente donc pas
comme un résultat bien éloigné, mais c'est un résultat si satis-
faisant, que le malade est venu voir s'il n'y aurait pas moyen
de lui faire une prothèse secondaire.

Le deuxième malade a été opéré plus récemment; vous
pourrez voir, sur la pièce, qu'il présentait à peu près une lé-
sion de la même étendue que la précédente. Il souffrait beau-
coup; je l'ai opéré le 1er avril, en suivant toujours le même
procédé; les incisions ont été faites dans la région cervicale,
elles sont à peu près cicatrisées, et au bout d'un mois il ne
reste qu'une petite fistulette.

Ce malade, qui se lève depuis quinze jours, a donc été
cicatrisé en un mois. Je ne parle pas de lui au point de
vue du résultat définitif, mais j'ai voulu vous le montrer, par
comparaison avec l'autre.

Le plancher de la bouche a été formé de la même façon; il y
aura une certaine déformation du maxillaire, mais lorsque la
rétraction cicatricielle sera effectuée, la joue s'aplatira et les
deux résultats seront identiques.

Ce quiconstitue le plue grand danger chez ces malades,
c'est la pneumonie, et les premières années où j'ai fait cette
intervention, j'avais une mortalité très considérable; depuis
quatre ou cinq ans, les statistiques de néoplasmes du plancher
de la bouche opérés se sont améliorées dans de grandes pro-
portions, et je dois dire que c'est depuis que j'ai changé de
salle et de système: depuis que j'ai dans ma salle une sœur
qui s'occupe de soigner les malades activement, comme on doit
le faire, la mortalité est tombée de 42 p. 100 à 15 p. 100. Je
parle, bien entendu, de mortalité immédiate. Cela est dû aux
soins post-opératoires, aux soins jaloux avec lesquels les la-

vages doivent être faits à toutes les heures, les malades sur-
veillés au point de vue de dyspnée et des complications pulmo-
naires; cela tient aussi àce que je fais lever mes malades le
plus vite possible. Dès que le shok est dissipé- et je dois

'dire que mes malades ont beaucoup moins de shok qu'autrefois,
parce que, ayant beaucoup plus l'habitude de ces interventions,
j'arrive rapidement et facilement à enlever la tumeur — je
termine l'intervention en 35 ou 40 minutes. Comme il n'y a

ib



qu'une perte de sang peu considérable, le shok est très di-
minué. Il m'est arrivé de faire lever des malades au troisième
ou au quatrième jour; je gagne ainsi largement 50 p. 100 de
chances au point de vue de la pneumonie. C'est surtout à ce
point de vue que j'ai voulu vous présenter ces deux malades,
qui sont de beaux exemples de guérison rapide pour de grosses
lésions; ils montrent le résultat brut de l'intervention sans
aucune espèce de prothèse; la prothèse immédiate est impos-
sible dans ces cas; quant à la prothèse tardive, tout est prêt
maintenant chez eux pour recevoir un appareil: la muqueuse
est lisse, libre, eïïe peut très bien se laisser distendre et sup-
porter n'importe quel appareil de prothèse.

M. BÉRARD. — Je désirerais demander à M. Vallas un renseigne-
ment. N'a-t-il jamais eu d'inconvénients en suturant la langue en
avant; j'ai fait quelques-unes de ces opérations, et j'ai eu naturelle-
ment des déboires : c'était à l'époque où M. Martin passait dans les
salles. Il disait que lorsque la langue est attirée et suturée enavant,
l'épiglotte est moins mobile, et les malades font de la pneumonie de
déglutition. Etait-ce là une simple vue de l'esprit?

Quant aux résultats, je crois bien qu'ils tiennent surtout au change-
ment de milieu plutôt qu'au changement de personnel. J'ai la même
sœur qu'avait M. Vallas il y a quelques années. Or, depuis que j'ai des
salles restreintes, avec box séparés, depuis que j'opère avec l'anesthésie
locale, je perds beaucoup moins de malades. J'ai eu récemment un
certain nombre de cas très graves, et je n'ai eu aucun décès. Je crois
donc que c'est aussi une question de local.

M. VALLAS. — Au point de vue dela protection plus ou moins grande
de l'orifice laryngé, je crois bien que ce que disait M. Martin estvrai;
lorsqu'on fait une prothèse immédiate, les tissus sont assez écartés;
on est obligé de suturer la langue dans des conditions un peu forcées
et peut-être cette position obture-t-elle l'orifice du larynx, ce qui peut
gêner les mouvements de déglutition et favoriser la pneumonie. D'ail-
leurs, je ne fais plus de prothèse immédiate après ces énormes inter-
ventions; je suture ce qui reste du moignon lingual' à la muqueuse de
la joue et de la lèvre, sans violenter les tissus par une pièce, mais en
laissant le simple jeu des tissus; la langue reprend sa position nor-
male, elle n'a pas à lutter contre unepièce, elle entraîne la joue et la
lèvre à se mettre en dos d'âne, et la défense naturelle de cette région
peut se faire de cette façon-là. Je crois que c'est à la présence ou
l'absence de pièces de prothèse qu'il faut attribuer la plus ou moins
grande fréquence de la pneumonie en pareil cas.

*
* *



KYSTE DE L'OVAIRE.

M. SANTY, au nom de M. Pollosson, présente un kyste de
l'ovaire enlevé chez une femme enceinte.

M. POLLOSSON. — Cette pièce ne présente d'intérêt qu'à cause de la
question du diagnostic qu'on pouvait faire dans ce cas: coïncidence
d'une grossesse tubaire avec une grossesse utérine, étant donnée l'his-
toire et l'examen objectif qui s'est trouvé exact et qu'on pouvait forte-
ment discuter l'existence d'une grossesse avec kyste.

M. BÉRARD. — Est-ce un kyste ovarique ou un kyste parovarique?

M. POLLOSSON. — C'est un kyste ovarique.

M. BÉRARD. — J'ai eu l'occasion d'opérer, l'an dernier, une femme
que j'avais déjà opérée huit ans auparavant pour un kyste parovarique
adhérent à l'ovaire droit. J'avais enlevé l'ovaire et le kyste. Elle est
revenue me trouver enceinte de trois .mois avec un kyste de l'ovaire
gauche.

Je l'ai opérée d'un second kyste volumineux parovarique, et j'ai en-
levé les annexes gauches avec le kyste. Cette femme a pourtant terminé
sa grossesse et elle est accouchée d'un enfant bien constitué. Ce qu'il

y a d'intéressant dans ce cas, c'est la continuation de la grossesse.
malgré la suppression du second ovaire et par conséquent de toute
sécrétion interstitielle, au troisième mois dela gravidité.

M. POLLOSSON. — La continuation de la grossesse après une opéra-
tion pour un kyste de l'ovaire est liée uniquement à une question
d'asepsie. Le cas dont vient de parler M. Bérard présente un grand
intérêt à ce point de vue.

Le Gérant, Dr VALLAS.



Séance du 2 mai 1912

Présidence de M. AUBERT

DISLOCATION DU "CARPE GAUCHE AVEC FRACTURE DU SCA*

PHOÏDE ET FRACTURE DE LA STYLOÏDE RADIALE, CONSÉ-

CUTIVE A UNE CHUTE DE CHEVAL SUR LE DOS DE LA MAIN.
RÉDUCTION LE LENDEMAIN DE L'ACCIDENT. RÉClJPÉRATIOK

COMPLÈTE DES MOUVEMENTS DU POIGNET.

-M. VALLAS présente, au nom de M. Billet, répétiteur à
l'Ecoledu Service de Santé militairè, et à l'appui de sa candi-
dature au titre de membre correspondant de la Sociétéde
chirurgie, l'observation suivante:

OBSERVATION (résumée). — M. B., élève à l'Ecole du Service de
Santé, tombe de cheval sur le côté gauche; lemembre supérieur se
trouve pris entre le corps et le sol, la main étant en flexion forcée et en
légère adduction.

Sur-le-champ. on n'observe pas de signes bien nets, mais peu à peu
le poignet augmente de volume, les mouvements 'de la main devien-
nent de plus en plus difficiles, de violentes douleurs apparaissent. Le
lendemain matin, l'état du blessé, qui a dû être envoyé à l'hôpital
Desgenettes, est le suivant:

La main est immobilisée, enclouée. Elle est en extension, la dernière
phalange des doigts est très légèrement flédhie; lemalade ne peut lui
faire exécuter le moindre mouvement. ,

L'axe de la main est sensiblement dévié; il fait avec celui de l'avant-
bras un angle des plus marqués ouvert en dehors.,

On note enfin la défctmation caractéristique du poignet, qui consiste
dans un élargissement considérable du diamètre antéro-postérieurdu
poignet, siégeant, sans aucun doute possible, au-dessous de l'interligne,
radio-carpien.

Iln'existe pas, à la face antérieure,de saillie anormale localisée.



La palpation du squelette confirme ce que l'inspection permettait
déjà de supposer: l'intégrité probable du radius et du cubitus, ou, en
tout cas, l'absence de lésion importante de ces os: les apophyses sty-
loïdes interne et externe ont leurs rapports normaux; elles sont seule-
ment douloureuses à la pression. (La radiographie démontrera qu'il
existe une fracture du style radial.)

Par contre, la palpation du carpe va permettre d'affirmer les lésions
sous-jacentes. Dans la tabatière anatomique, on perçoit une saillie
anormale, exquisement douloureuse, qui révèle, à coup sùr, une frac-
ture du scaphoïde.

Au-dessous delà lèvre postérieure du radius, on sent une dépression,
puis une saillie volumineuse qui correspond au grand os.

A la face antérieure, pas plus à la palpation qu'à l'inspection, on
n'arrive à percevoir de saillie anormale. Par contre, la pression sur le
point qui correspond au semi-lunaire provoque des douleurs irradiées
intolérables qui arrachent des cris au malade.

Il existe des troubles moteurs marqués: immobilité absolue de la
main et des doigts; des troubles sensitifs nets: diminution de la sensi-
bilité de toute la face palmaire des doigts et de la main, et enfin, des
douleurs irradiées extraordinairement vives, le long des nerfs médian
et cubital, et qui causent au malade de telles souffrances qu'il demande
à être soulagé sur-le-champ par n'importe quel moyen.

L'ensemble de ces signes pathognomoniques : déformation du poi-
gnet, déviation de l'axe de la main, saillie dorsale du grand os, troubles
nerveux moteurs et sensitifs, rend le diagnostic évident: il s'agit d'une
dislocation du carpe. La douleur et la saillie dans la tabatière anato-
mique permettent d'ajouter qu'il y a fracture du scaphoïde. Enfin,
l'absence de saillie palmaire du semi-lunaire permet d'affirmer qu'il n'y
a pas énucléation totale de cet os.

La radiographie confirme entièrement ce diagnostic; elle le complète
en démontrant l'existence d'une fracture de la styloïde radiale. Les
lésions correspondentexactement au type anatomo-pathologiquedécrit
par Tavernier dans sa thèse, sous la dénomination de « luxation dor-
sale du carpe, moins le semi-lunaire et le fragment proximal du sca-
phoïde fracturé». Le semi-lunaire s'est décoiffé de la tête du grand os,
il s'est luxé en avant, sans toutefois s'énucléer complètement et sans
basculer, car ses cornes restent dirigées en bas; il a entraîné dans son
déplacement le fragment supérieur du scaphoïde fracturé.

La réduction, décidée aussitôt, fut effectuée sous anesthésie et la
technique classique fut suivie presque exactemt. Sans qu'un claque-
ment net ait été perçu au cours des manœuvres de réduction, celle-ci

parut obtenue du fait de la disparition de la déformation du poignet et
de la déviation de la main sur l'avant-bras. En outre, quand le blessé

se réveilla, il manifesta tout d'abord la disparition absolue des dou-



leurs épouvantables qu'il ressentait avant l'intervention, et il put, de
suite, remuer la main et les doigts.

La radiographie, faite après le réveil, permit de constater que la
réduction avait été complète: semi-lunaire et grand os avaient repris
leurs connexions normales; les deux fragments du scaphoïde étaient
rapprochés et en bonne position.

Le blessé ne fut pas immobilisé dans un appareil plâtré, comme on
le fait habituellement. Dès le troisième jour, on commença la mobili-
sation du poignet, après qu'on se fùt assuré par la radiographie que
cette mobilisation n'avait aucun effet fâcheux sur le bon maintien de la
réduction, et quinze jours après l'accident, le blessé avait récupéré la
totalité des mouvements du poignet.

Actuellement, plus d'un mois après l'accident, B. a un poignet qui
fonctionne normalement; il fait tout son service à l'Ecole du Service
de Snnté, sauf les exercices d'escrime et d'équitation, qui seraient en-
core un peu trop dangereux.

M. Billet fait suivre son observation de quelques réflexions.
Il montre tout d'abord la possibilité et les résultats heureux
de la réduction de ces dislocations carpiennes, et son cas vient
confirmer les idfées émises dans cette Société sur la nécessité
de toujours tenter la réduction en pareil cas.

Il montre en outre que, dans certaines circonstances, et bien
que la pathogénie n'en ait pas encore été expliquée bien clai-
rement, les chutes sur le dos de la main peuvent produire
deslésionsen touspointsanalogues a celles qui sontconsé-
cutives à des chutes sur la paume.

Enfin, il n'est pas indispensable d'immobiliser de pareils
malades en appareil plâtré, une fois la réduction obtenue. On
ne peut que gagner à les immobiliser précocement.

M. LE PRÉSIDENT. — Le mémoire de M. Billet sera transmis à une
commission composée de MM. Vallas, Destot et Desgouttes.

*
* *

SUR DEUX CAS D'ANESTHÉSIE RACHlIHEXXE.

M. DUHAND. -Permettez-moi de vous faire une communi-

cation sur deux cas d'anesthésie rachidienne.
A Lyon, nous sommes tellement satisfaits de l'éther, que

nous ne nous sommes guère laissés prendre aux charmes de



l'anesthésie rachidienne.La plupart d'entre nous n'affectionnent
guère les méthodes nouvelles qui ne donnent comme indication
que les contre-indications à l'anesthésie générale par la voie
pulmonaire.

Je ne veux pas faire de comparaison entre ces deux modes si
différents, je veux simplement vous rapporter deux cas d'anes-
thésie rachidienne, et je crois bien que je continuerai dans
cette voie, à moins que je n'aie des accidents qui m'arrêtent.

OBSERVATION.
— La première malade dont je désire vous parler était

entrée dans mon service pour une énorme hernie ombilicale;il s'agis-
sait d'une de ces femmes plus large que haute et qui ne pesait pas
moins de '120 kilos; elle présentait, sur un énorme abdomen, une
grosse hernie ombilicale qui s'était étranglée deux jours auparavant, et
lorsqu'on l'amena dans mon service elle avait un pouls à 160; elle res-
pirait à peine, si bien que le chirurgien de garde l'avait trouvée telle-
ment shokée par le transport, qu'il avait jugé bon de différer de quel-
ques heures l'intervention. Je crois qu'il eut raison, car au bout de
quelques heures la respiration était plus facile et je pus intervenir dans
des conditions sinon meilleures, au moins un peu moins désastreuses.

L'idée me vint que cette femme pourrait bien bénéficier des indica-
tions de l'anesthésie rachidienne, puisqu'elle présentait une contre-
indication presque absolue à l'anesthésie par les moyens ordinaires.
Je priai donc M. Gayel,) qui a déjà l'habitude de cette anesthésie, de
vouloir bien la pratiquer pendant que je me préparais à faire l'inter-
vention, et j'eus le plaisir et la chance d'être assisté de M. Tavernier,
dont l'aide me fut particulièrement précieuse. M. Gayet fit une injec-
tion de quelques centigrammes de novocaïne suivant la technique ha-
bituelle, en retirant un peu de liquide céphalo-rachidien, et en injec-
tant une quantité telle que le sérum, le liquide injecté, ne crée pas de
surtension; j'attendis le temps voulu, puis je fis mon opération. A ce
moment-là, le pouls était excellent, beaucoup moins mauvais qu'au
moment où notre collègue l'avait vu.

Pendant toute l'intervention et pendant les heures qui ont suivi, le
pouls n'a absolument pas varié, la respiration n'avait, non plus, subi
aucune modification, tout s'est passé d'une façon absolument régulière;
l'opération, pourtant,dura plus d'une heure; il s'agissait d'une énorme
hernie et je dus réséquer une anse de 30 centimètres complètement
gangrénée avec un gros paquet d'épiploon souillé au contact de l'in-
testin.

Je passe sur les détails de l'intervention; j'ai employé la vieille
.méthode de Mollière, en entrant d'abord dans le ventre et n'ouvrant le

sac qu'à la fin de l'intervention.Cette technique me donna toute satis-
faction et l'opération put être menée à bien dans des conditions tout
à fait satisfaisantes; la malade guérit de son intervention.



Ce n'est pas sur cette guérison que je veux insister, mais
seulement sur le bénéfice considérableque cette malade a cer-
tainement retiré de l'anesthésie rachidiennepar rachistovaïnisa-
tion; j'insistesur ce fait que notre collègue,le chirurgiende garde,
avait cru devoir ne pas toucher la malade à cause de l'état de son
pouls et de son poumon, c'était donc une malade fextraordinai-
rement fragile et je suis bien persuadé que si on lui avait donné
de l'éther, si on l'avait anesthésiée par la méthode ordinaire,
elle ne s'en serait pas tirée. Pendant tout le temps de l'opéra-
tion, tout s'est passé d'une façon parfaite au point de vue de
l'anesthésie, c'est-à-dire que la malade ne sentait rien; cepen-
dant la réintégration fut pénible, étant donné que la malade
poussait un peu. J'avais donc conservé de cette intervention le
meilleur souvenir et je me proposais de recommencer lorsque,
il-y a quelques semaines, j'eus l'occasion de faire la même
intervention.

OBSERVATION. — On amena dans mon service une malade qui était
dans des conditions moins défavorables en principe et plus défavora-
bles en fait que la précédente; il s'agissait d'une occlusion intestinale
pour tumeur de l'S iliaque; cette tumeur avait été négligée et la malade
n'était entrée que le douzième ou le quatorzième jour; elle était donc
dans des conditions déplorables: c'était un de ces cas qui restent vo-
lontiers sur la table d'opération, soit par suite de vomissements, soit
par choc opératoire.

J'ai pensé encore à utiliser la technique mise en œuvre lors de ma
première intervention et je fis une laparotomie et un anus contre na-
ture; on aurait peut-être pu faire l'anesthésie locale, mais la malade
était dans des conditions telles qu'on pouvait essayer l'anesthésie rachi-
dienne; la malade n'a rien senti; il n'y a absolument rien eu du côté du
cœur et du poumon: il y a eu un peu de céphalée; les suites furent un
peu fâcheuses, mais non pas à cause de la rachistovaïnisation: le
résultat final n'a pas été aussi bon que précédemment, la malade est
morte, mais elle n'est pas morte de l'intervention ni de son anesthésic,
elle est morte de péritonite, parce qu'elle avait fait, à un moment où
je ne m'en étais pas relidu compte, une perforation du côlon trans-
verse au-dessus de la tumeur, d'où une péritonite dont elle est
morte.

Ces deux cas n'ont rien de bien sensationnel; dans d'autres
lieux que Lyon, ils doivent être légion, mais chez nous, à
Lyon, je crois que cette méthode est encore peu appliquée, et
c'est pourcela qu'il m'a paru intéressant de vous rapporterces.



deux cas pour vous donner l'occasion de rapporter ceux que
vous-mêmesaurez pu observer, de façon à voir si, lorsque des
malades ont le cœur et le poumon qui ne permettent guère
l'anesthésie, il ne serait pas meilleur d'avoir recours de temps
en temps à cette méthode, qui a certainement quelques pro-
tagonistes, ccfmme MM. Pollosson, Gayet, mais qui doit pou-
voir être utilisée lorsqu'il y a des contre-indications à l'anés-
thésie par inhalation.

M.BÉRARD. — De ces deux observations, je ne peux pas juger la
première, car je n'ai pas la pratique de l'anesthésie rachidienne. Au
sujet de la deuxième observation, je crois que, si on ne peut pas en-
dormir pour faire un anus contre nature, il faut se borner à faire une
anesthésie locale; depuis deux ans, je fais toujours ainsi et toujours
j'ai pu faire une opération extrêmement simple et rapide.

Aureste, pour toutes les petites opérations sur l'abdomen-, je fais
l'anesthésie locale et je m'en trouve très bien.

M. VILLARD. — J'entends si souvent parler d'anesthésie locale dans
la chirurgie abdominale, que je voudrais bien qu'on me donnât quel-
ques détails sur la technique à employer; je l'ai essayée quelquefois,
sur l'inspiration de nos collègues de l'armée, qui la font si souvent,
mes malades ont toujours souffert, et j'ai toujours dû terminer par
l'anesthésie générale. Quand j'ai fait des cures radicales de hernie, j'ai
trouvé que cela compliquait beaucoup l'acte opératoire, il fallait ànes-
tliésier la peau, puis anesthésier les muscles, et avec tout cela,l'opé-
ration était douloureuse, de sorte que, en dehors des lésions cutanées,
de certains lipomes superficiels pour lesquels l'anesthésie locale m'a
paru merveilleuse, je trouve que lorsqu'il faut aller profondément,
l'anesthésie est toujours douloureuse. Est-ce parce que je n'emploie
pas la bonne technique ?

M. BÉRARD. —
L'anesthésie à la cocaïne demande surtout un peu de

patience; il faut attendre 20 à 25 minutes avant de commencer l'opé-
ration; il ne suffit pas de dire: nous allons faire l'anesthésie locale, et
laisser à l'interne le soin de la faire, car celui-ci le dit à l'externe, qui
ne la fait pas; on amène alors le malade, on se dépêche de lui injecter
de la cocaïne, et on l'opère cinq minutes après : dans ces conditions,
rien d'étonnant à ce que le malade ne soit pas anesthésié. Il faut que
l'anesthésie soit faite 15 ou 20 minutes avant l'opération; il faut une
infiltration large avec de la novocaïne, qui n'est pas dangereuse, et
dont les qualités toxiques sont inférieures à celles de la cocaïne; il
faut infiltrer non seulement la peau, mais aller plus profondément, en
injecter 10 à 15 centimètres cubes, de manière à pénétrer tous lesfilets
fibreux.



M. VILLARD. — J'ai l'impression que l'anesthésie locale anesthésie
très bien la peau, mais non les parties profondes; c'est pour cela que
je crois que pour l'anesthésie cutanée, il faut attendre, mais pas très
longtemps; je me suis fait de l'anesthésie locale moi-même, je l'ai
trouvée admirable, mais pour la peau seulement; dès qu'on va dans la
profondeur, on retrouve la sensibilité normale.

1

* *

TARSECTOMIE TOTALE AVEC CONSERVATION DU CALCANEUM.

M. VALLAS. — Je désire vous présenter un résultat éloigné
intéressant:

OBSERVATION. - Cette femme est rentrée dans mon service, il y a
quelques années, à la suite d'une infection puerpérale avec des signes
de suppuration articulaire grave.

Après quelques interventions partielles de drainage, la température
continua à rester élevée. Je décidai de pratiquer une opération surle
squelette qui mit au grand jour tous les interlignes articulaires du
tarse. Je pratiquai une tarsectomie totale antérieure et postérieure, en
conservant cependant le calcanéum.

Voici le résultat obtenu. La malade marche bien et possède un pied,
ayant conservé une esthétique suffisante dont elle se scrç parfaitement,
puisqu'elle peut se tenir debout toute la journée, faire des courses, etc.

C'est par le plus grand des hasards que j'ai retrouvé cette femme,
qui est venue me présenter son enfant. Lorsque j'ai vu le résultat qui
avait été obtenu, j'ai cru intéressant de vous la présenter; on peut
considérer ce résultat comme définitif, tout est parfaitementguéri.

Le résultat diffère de celui de l'astragalectomie simple, en ce
que le pied est complètement ankylosé; cette suppression de
toute espèce de mouvement est-elle produite par l'intervention
ou, au contraire, tient-elle à ce que nous avons eu affaire à une
suppuration et que les cartilages ayant été détruits, l'ankylose
s'en est suivie? Je ne sais pas, mais, même dans l'état actuel,
avec l'ankylose, il est incontestable que ce point constitue
quelque chose de très supérieur à ce que.nous aurait donné une
désarticulation de Syme et, à plus forte raison, une amputa-
tion.

M. VILLARD. — Le résultat obtenu est extraordinaire; on ne dirait



pas qu'on a enlevé tout le tarse: ce pied est dans une très bonne situa-
tion et très solide.

M. BÉRARD. — Il y a une autre remarque à faire: l'ablation de l'as-
tragale donne habituellement un pied creux, tandis que celui-ci est unpied plat; cette malade paraît avoir un pied très solide.



Séance du 9 mai 1912

Présidence de M. A. POLLOSSON

V

INTERVENTIONSMULTIPLES SUR LES RÉGIONS MASTOÏDIENNES

ET CRANIENNES POUR DES TROUBLES INFLAMMATOIRES ET

NERVEUX PSYCHIQUES, CONSÉCUTIFS AUNE OTITE MOYENNE

AVEC SIMULATION.

M. BÉRARD. — Le malade qui fait l'objet de cette commu-
nication est des plus complexes. A l'origine de l'affection
actuelle se place une suppuration indéniable avec mastoï-
dite. Mais chez ce sujet, à antécédents nerveux chargés, et
dont les capacités de simulation nous ont mis plusieurs fois en
défaut, il est difficile d'interpréter exactement l'enchaînement
des accidents; voici son histoire, telle qu'il nous l'a racontée
pour la période antérieure à son entrée dans mon service.

OBSERVATION. — B. (E.), 28 ans, est admis à l'Hôtel-Dieu, salle
Saint-Louis, le 9 mars 1912.

Antécédents héréditaires. — Père mort après tumeur blanche probable
du genou; mère bien portante. Le malade a eu douze frères et une
sœur; une sœur morte de tuberculose pulmonaire il y a trois ans; un
frère mort, à 4 ans, de méningite, un autre mort de fièvre typhoïde.

Personnellement, enfance maladive, convulsions, caractère inquiet et
agité. Otorrhée à 25 ans; [l'écoulement de pus dure un an, sans dou-
leurs. Un jour, le pus cesse de couler: fièvre, céphalée. Le malade
entre à l'hôpital Lariboisière en janvier 1910 : on fait une trépanation
de la mastoïde; une grande quantité de pus s'écoule et continue
à s'évacuer par l'orifice pendant quelques jours. Dès que cette ouver-
ture est comblée. le pus reparaît dans le conduit auditif.

Quatre mois après cette première mastoïdite, nouvelle rétention de,1
pus, nouvel accès douloureux. Le malade était alors à Melun. On
agrandit la première brèche et la guérison semble plus durable.



Il y a un an, le malade '— charretier-haleur — prétend avoir reçu un
coup de pied de cheval dans la région occipito-pariétale gauche. Il ne
perdit pas connaissance, mais fut simplement étourdi

: il resta deux
jours au repos, sans juger nécessaire de consulter un médecin. La
petite plaie du cuir chevelu produite par le traumatisme fut guérie on
huit jours. La malade reprit sa vie active, conduisant les chevaux de
halage de Paris à Marseille, faisant parfois des étapes de 30 kilomètres.

Trois mois plus tard, en avril 19H, le malade « fut en proie à une
céphalalgie si violente qu'il s'arrachait les cheveux ». Il fut apporté de

nouveau à Lariboisière dans un état comateux. Trois jours après son
entrée, on le trépane: un volet osseux est relevé derrière la mastoïde.
On ne trouve plus alors d'abcès; pendant quinze jours, la température
reste très élevée, le malade omnubilé. En faisant un pansement et en
retirant une mèche, le chirurgien voit sortir un flot de pus; il agrandit
alors l'ouverture aux dépensdu pariétal gauche et trouve encore deux
ou trois cuillerées à soupe de pus; il met des drains au-dessus de la
mastoïde, le pus continue à sourdre pendant un mois et demi.

« Tout était guéri après deux mois, et le malade allait quitter l'hô-
pital, lorsque apparut une tuméfaction assez marquée au niveau du
pariétal (partie antéro-supérieure). On fit une troisième trépanation sans
retrouver de pus. Le lendemain, interrogé par le chirurgien sur son
état, le malade ne put répondre;par signes, il fit comprendre que son
bras droit était paralysé. Les troubles de la parole durèrent trois
semaines: le blessé ne pouvait trouver ses mots, et, en particulier, les
dernières syllabes. La parésie du bras dura deux mois: il avait de la
difficulté pour saisir et surtout pour retenir les objets; sa cuiller
s'échappait des doigts.Troubles aussi des centres de la vision. En outre,
le malade ne comprenait pas ce qu'il lisait et lui qui avait, dit-il, une
bonne instruction, ne sait plus écrire. Il voit double parfois. Sa force
est restée très diminuée. »

Le 8 mars 1912, cet homme est à Lyon. Il prend une syncope sur la
place Bellecour. Relevé par des étudiants, il est apporté à l'Hôtel-Dieu.
Au moment de la chute, hémorragie au niveau de l'ancienne trépa-
nationet épistaxis. v

Al'hôpital, nouvelle syncope. Une ponction lombaire ne retire que
du liquide un peu rosé, sans leucocytes.

Interrogé le lendemain de son entrée à l'Hôtel-Dieu, le malade se
plaint de céphalée intense localisée au côté gauche.

"Sa parole est traînante, saccadée; mais ses réponses sont claires et
paraissent 'exactes.

Pas de troubles de la sensibilité. Pas de paralysie. Réflexes normaux.
Pouls à 78. T. oscillante, entre 370 et 39o 5.
Les pupilles réagissent bien, pas d'œdème de la papille.Absence

complète-depa-pillite.



Pas d'hémianopsie. Pas de diplopie. Pas de rétrécissement du champ
visuel. Aucune paralysie de la musculature externe.

Le 12 mars 1912. - Le malade souffrant toujours au contact de toute
sa cicatrice de craniectomie et au niveau de la mastoïde, je décide de
réintervenir en suivant le chemin des lésions propagées, c'est-à-dire,
en commençant par l'évidement mastoïdien, pour me porter vers le
sinus, la dure-mère, et, s'il ya lieu, vers le lobe temporal.

Ce programme est exécuté à la lettre. A la gouge et au davier, est
taillée, dans la mastoïde, une brèche ayant les dimensions d'une pièce
de 2 francs. Dans cet évidement, nous ne rencontrons pas de pus dans
l'antre mastoïdien, ni autour du sinus latéral, ni d'abcès sous-dural,
mais une dure-mère gris ardoiséun peu livide, tendue, sans battements.

-
Deux ponctions sont faites, l'une au point déclive, la deuxième au point
le plus élevé de la dure-mère. Elles ne ramènent que du sang et du
liquide céphalo-rachidien. Par l'orifice de ponction supérieure, avec
une sonde cannelée, j'explore le cerveau dans la direction du ventricule
latéral: cette exploration ramène 20 centimètres cubes de liquide
céphalo-rachidien sous tension. Après cette exploration, la dure-mère
bat. Toutes ces manœuvres sont gênées par des hémorragies profuses
produites au niveau de la cicatrice de l'ancien lambeau; dans la cica-
trice fibreuse, qui donne peu de prise aux instruments, malgré nos
précautions, deux ou trois grosses veines sont ouvertes. On arrête
l'exploration à ce moment, on suture le lambeau pour faire l'hémostase
et l'on tamponne pardessus.

11 mars 1912. - A4 heures du matin, épistaxis violente, qui dure
trois ou quatre minutes, coïncidant avec une poussée thermique. Le
malade accuse une céphalée intense et diffuse. Il pousse des crisinarticulés.:

15 mars.- On soulève le lambeau de craniectomie. Rien d'anormal.
25 mars. — Le malade a eu des vomissements et une nouvelle épis-

taxis. Ce matin, il est frappé d'aphasie et d'hémiplégie droite incom-
plète.

27 mars. — On soulève de nouveau le lambeau osseux sans trouver
aucune collection au-dessous de lui.

29 mars. — En changeant les piècesdu pansement, un peu de pus
s'écoula, de la profondeur de la mastoïde. A noter, en même temps, un
œdème considérable de la face, du côté gauche, d'abord blanc, puis
rosé.

3 avril 1912. — L'œdème a envahi toute la moitié droite de la tête.
Lemalade est dans le demi-coma, insensible à tout ce qui l'entoure.

7 avril. — Chute brusque de température. Le malade sort de satorpeur.
10 avril. — Il se plaint de douleurs au niveau de la mastoïde du

côté opposé. Œdème et douleur à la pression sur la'pointe de cette
mastoïde droite. L'examen du conduit auditif ne révèle rien.



19 avril. — Les douleurs subsistent avec de l'agitation et des cris.
Après incision des téguments, on fait sauter à la gouge la paroi externe
de la mastoïde droite. Pas de lésions sous-jacentes soit au voisinage du
sinus, soit dans l'antre mastoïdien. A cause de l'œdème du cuir che-
velu dans la région temporale droite, on pratique à la fraise de Doyen
un petit orifice au-dessus de la mastoïde: iln'y. a pas de collection.
On fait, sur la dure-mère, une incision en croix .pour créer une cica-.
trice filtrante et amener de la décompression cérébrale.

22!avl'Ü. — Le malade présente de nouveau des plaques limitées
d'œdème, à la région malaire, côté droit et côté gauche, à la région
temporale droite et au menton côté droit. Les douleurs de tête n'ont
pas diminué. Malgré sa température élevée et oscillant entre 37° 6 et
40°3, il a conservé toute sa lucidité.

26 avril. — Ce matin, à 5 heures, le malade a eu une épistaxis abon-
dante. Aphasieconsécutive.

27 avril. — L'aphasie a disparu.
29 avril. — Le matin, au pansement, le malade a pris une syncope.

Il a fallu lui faire une injection de caféine. La température est toujours
en désaccord avec les autres symptômes. Oscillations entre 40° et 38°,
et même 36°5.

jer-mai 1912. — On s'aperçoit ce matin, après avoir pris sa tempé-
rature, que le malade fait monter artificiellement la colonne de mercure
et inscrit sur sa feuille des tracés fantastiques. Depuis qu'il est à l'hô-
pital,'il a toujours été très fier d'être malade, disant parfois: « Vous
n'en avez pas souvent vu comme ça.» Dès lors, on le surveille de
près; toutes ses températures sont contrôlées. Elles ne s'élèvent plus
au-dessus de 38° à 38° 2. Lui-même sort de sa torpeur; depuis que sa
supercherie a été découverte, il se déclare guéri, n'accuse plus aucune
souffrance et veut quitter l'hôpital. Il reste levé la plus grande partie
de la journée, et circule dans la salle, rendant de petits services aux
malades. Il paraît un peu ahuri, mais ne divague plus (1).

Il m'a semble nécessaire de donner dans tous ses détails cette
observation curieuse, invraisemblable, et très probablement
altérée par le malade dontle désir de simulation et d'émer-
veillement a toujours été la préoccupation dominante: Nous
avons laissé entre guillemets la partie de son histoire dictée
par lui-même.

1
J'aurais voulu le suivre plus longtemps; mais quand sa

supercherie, fut découverte, tous ses accidents psychiques,

(1) Le 15 mai,bien que ses plaies opératoires ne soient pas encore
complètement cicatrisées, il quitte le service.



vasomoteurs douloureux cessèrent.comme par enchantement.
Il veut quitter l'hôpital et laisse entendre qu'il ne reviendra
plus au pansement, bien que les plaies des multiples opérations
craniennes qu'il a subies ne soient pas encore complètement
cicatrisées. Un des points les plus curieux de ce cas est pré-
cisément la facilité, la rapidité avec laquelle il se remit de
toutes ces interventions, dont quelques-unes firent disparaître
sur l'heure des troubles nerveux que l'on aurait crus d'origine
organique.

Ce qui dominaitparmi ces troubles, c'étaient les phénomènes
épileptoïdes par irritation corticale ou méningée. Il n'est pas
possible de préciser davantage le diagnostic anatomopatho-
logique.

M.GAYET. — Mais c'est moi qui ai fait ce volet!
M. BÉRARD. — Ce n'est donc pas à Lariboisière qu'il a été fait?

M. GAYET. — Je n'ai pas entendu la première partie de la commu-
nication de M. Bérard, de sorte que je ne sais pas ce qu'il a fait chez
ce milade; quant à moi, voici dans quelles conditions j'ai eu affaire à
lui: il a été trouvé sur la voie publique, comateux, dans un état
pitoyable. On l'avait amené à l'hôpital de la Croix-Rousse, et, en
l'examinant, il était très difficile de trouver quoi que ce soit. Je l'ai
laissé en observation pendant quelques jours. Il commençait à se tirer
un peu de cette torpeur tout en ayant des phénomènes d'hémiplégie
nette du côté droit, lorsqu'il s'est plaint de son oreille. Il nous a alors
raconté l'opération qu'il avait subie à Lariboisière, il nous a parlé de
mastoïdite, c'est alors que j'ai fait ce volet.

M. BÉRARD. — Il n'en avait pas avant?

M. GAYET. — Non, il ne l'avait pas, c'est moi qui l'ai fait. Comme
M. Bérard, je pensais qu'il s'agissait d'un abcès du cerveau consécutif
à une lésion auriculaire; c'était tellement net que j'ai commencé à aller
au cerveau, où je n'ai rien trouvé; puis je suis descendu du côté de la
mastoïde, et au niveau du plancher cérébral j'ai trouvé un petit foyer
de nécrose osseuse, quelques gouttes de pus bien net, indiquant la
nécessité d'un évidement osseux. Je me rappelle avoir fait l'opération
de Stacke à l'envers, avoir gagné l'oreille par le cerveau, avoir évidé
la caisse et laissé un drain dans cette portion postérieure.

Les phénomènes d'hémiplégie ont disparu, il y eut amélioration, puis
se produisirent les mêmes phénomènes dont M. Bérard a parlé: au
bout de quelques jours, il ,a pris de l'œdème extrêmement curieux du
côté de sa plaie jusqu'au niveau de la région temporale; cela donnait



l'impression d'une rétention de pus, si bien que je l'ai fait venir, j'ai
rouvert son lambeau et j'ai drainé plus largement. A ce moment, il
avait de la température, elle est tombée et les phénomènes se sont
amendés.

Ce qu'il y a de curieux c'est que, à chaque pansement, chaque fois
qu'on remettait un drain, ce malade présentait des accidents d'alié-
nation mentale au point qu'on avait du lui mettre la camisole de force.

Je donnerai des détails plus précis dans la prochaine séance.

M. BÉnAHD. — Ce malade ne m'avait rien dit de cela. Je suis enchanté
d'avoir fait cette présentation, grâce à laquelle je pourrai débrouiller
son histoire, mais dès à présent nous savons qu'il avait une mastoïdite
autrefois et que l'histoiro du coup de pied de cheval est une fable in-
ventée par lui de toutes pièces.

* <
» *

ANCIENNE RÉSECTION DU COUDE. PRÉSENTATION

DE LA NÉARTHROSE.

M. VALLAS. — Je veux vous présenter deux pièces anato-
miques dont la juxtaposition est relativement rare: il s'agit
d'une résection du coude et je puis vous montrer en même
temps la pièce que j'ai enlevée il y a quatre ans sur la femme
vivante et la néoformation articulaire que je viens de recueillir
après la mort dans mon service, où cette malade est venue
mourir d'un cancer de l'utérus.

Voici d'abord la première pièce: il s'agit d'une belle pièce
d'ankylose du coude; la nature de l'ankylose est douteuse; la
malade a un passé articulaire qui date de l'enfance. Toujours
est-il que, à la suite d'une grossesse, je crois, elle finit par
avoir une poussée du côté du coude, vaguement rhumatismale
et qui aboutit à une ankylose absolument complète. Cette anky-
lose osseuse par fusion absolue avait cette particularité qu'elle
était absolument rectiligne; le coude était en extension com-
plète, la malade est restée pendant seize ans dans cet état; je
l'ai vue un jour dans mon service et je lui ai proposé de lui
redonner ses mouvements par une résection orthopédique. La
malade a accepté: voici la pièce que j'ai recueillie il y a quatre
ans environ. Vous pourrez y voir la fusion nettement osseuse
et le caractère si rectiligne de l'ankylose, que les deux sections



brachiale et antibrachiale sont absolument parallèles l'une
à l'autre.

Le résultat fonctionnel fut excellent et la malade en fut
enchantée: la flexion était complète; la pronation et la sup-
puration avaient reparu dans l'articulation du coude; quant
à l'extension, bien qu'elle ne fût pas très active, elle était pour-
tant suffisante pour que la malade pût coudre très facilement
et s'en servir de façon utile, surtout en employant tous les
petits artifices des réséqués du coude qui n'ont pas un triceps
vigoureux.

Il y a deux ans, cette malheureuse revint pour un cancer
utérin déjà inopérable. Je me contentai d'un curettage : elle a
mis deux ans à mourir, et c'est il y a quelques jours que j'ai

.pu recueillir la néarthrose que voici:
Cette néarthrose du coude présente les particularités sui-

vantes: tout d'abord, il y a un système de contention liga-
menteux parfaitement constitué et très vigoureux; vous verrez
notamment, à la face antérieure, s'étendant au bord inférieur
de l'humérus et des deux os de l'avant-bras, un énorme liga-
ment triangulaire qu'on dirait vraiment ressembler au ligament
d'une articulation du genou, tellement il est fort et vigoureux.
Sur les côtés, les insertions musculaires voilent complètement
l'articulation et, en arrière, le triceps est également allé re-
trouver son insertion sur le cubitus, de telle sorte que, au point
de vue ligamenteux, nous avons une reconstitution sur un mode
très simple mais parfaitement solide.

Les insertions musculaires sont également toutes conservées.
Vous verrez l'insertion correspondante du brachial antérieur
et du muscle biceps bien fixée à leur place; quant à l'insertion
du triceps, elle va du tendon brachial à la face postérieure du
cubitus sous forme d'un ligament extrêmement solide dans
lequel on trouve une pièce osseuse de néoformation. Il s'est
fait dans ce tendon du triceps un véritable os sésamoïde com-
parable à une rotule.

Cette particularité n'est pas signalée dans les types décrits
par Ollier, nous verrons à quoi on peut l'attribuer.

J'ai ouvert l'articulation par devant et vous pourrez voir
alors, en entr'ouvrant la capsule, qu'il y a là une synoviale"
tout à fait remarquable et d'une capacité qui est un peu
exceptionnelle.



Ollier parlait souvent de cavités articulaires nouvelles; elles
sont, disait-il, constituées surtout par de petites poches juxta-
posées les unes aux autres, mais indépendantes les unes des
autres; ici nous avons une cavité unique très considérable
qu'il serait facile de développer et que vous verrez par trans-
parence entr'ouvrant la brèche que j'ai pratiquée en avant.

Si nous abordons l'étude de la néoformation osseuse, nous
constatons que du côté de l'humérus la saillie épicondylienne
qui, sur la pièce enlevée, était volumineuse, est également la
saillie qui a donné une néoformation de beaucoup plus consi-
dérable sous forme de crochet qui descend à la face externe du
bras et fournit une insertion aux muscles épicondyliens.

Du côté de la face interne humérale, la néoformation est
beaucoup moins considérable; il y a là un vide; ce n'est pas
sous la forme d'une fourche que l'humérus s'est constitué, mais
sous forme d'une saillie dont le prolongement externe descend
très bas, qui paraît être usé sur le côté interne et remplacée
en partie par la grosse saillie qui devrait remplacer l'olécrâne.

C'est probablement la production de cette saillie qui, par son
frottement, a empêché la saillie interne de se reproduire.

Dans tous les cas, les muscles ont trouvé un point d'insertion
parfaitement solide. La saillie postérieure du cubitus est
inclinée en dedans comme toujours, mais il est relativement
petit; le crochet qui adhère au cubitus lui-même est petit, mais
au-dessus de lui nous trouvons une grosse production osseuse,
large comme une pièce de 1 franc qui constitue cette rotule,
cet os dont je vous ai parlé. Normalement, cette saillie devrait
être adhérente au cubitus et former cet énorme crochet en
dedans qui prolonge le cubitus. Pourquoi n'en est-il pas ainsi
sur cette pièce? Cela tient à la nature de la lésion et au pro-
cédé opératoire que j'ai employé. Je me trouvais en face d'une
ankylose du coude et, pour me mettre à l'abri d'une récidive,
j'ai fait une résection sous-périostée interrompue, de sorte que
la reproduction s'est faite, mais incomplète.

J'ai voulu vous présenter ces pièces parce que la juxta-
position des deux coudes constitue une coïncidence relati-
vement rare dans la vie d'un chirurgien.



Séance du 23 mai 1912

Présidence de M. A. POLLOSSON

TRÉPANATIONEXPLORATHICE POUR ACCIDENTS CEREBRAUX

D'ORIGINE OTIQUE.

M. GAYET. — J'ai recherché dans mon registre d'observa-
tions l'histoire du malade que j'avais soigné l'automne dernier
à l'hôpital de la Croix-Rousse, et que j'avais reconnu lorsque
M. Bérard vous l'a présenté dans la dernière séance. Voici les
notes qui ont été prises par le secrétaire de service:

OBSERVATION. — B. Ernest, 27 ans, est amené le 10 septembre
1911, à 10 heures du soir, par des agents de police qui l'avaient ra-
massé dans la rue. Au dire des personnes qui l'ont vu tomber, il avait
fait une chute brusque et spontanée. Il s'agit donc d'un ictus. A son
entrée, il était dans un état d'agitation violente, interrompue par
moments et faisant place à des accès de dépression avec ralentissement
du pouls et de la respiration.

A la visite; le lendemain, le malade ne parle pas, son regard est fixe.
Il semble présenter de lamydriase bilatérale. L'immobilité est absolue,
les membres sont dans la résolution. Il paraît souffrir, car il gémit
continuellement.

Il ne semble pas y avoir pourtant de paralysie ni d'anesthésie. Aux
piqûres d'épingle, le malade finit par réagir, mais seulement lorsque
les piqûres sont violentes, en repliant ses jambes. De même, on ne
peut pas dire qu'il y ait perte de connaissance. Si le malade est abso-
lument muet, il comprend cependant ce qu'on lui dit et lorsqu'on lui
demande s'il souffre, on le voit porter la main à sa tète, au niveau de
la région pariétale gauche. L'examen du cuir chevelu ne révèle pas de
plaie ni de contusion. Cependant, à l'entrée, le malade avait la figure
couverte de sang (épistaxis ou hémorragie pharyngée?). En attirant en
avant le pavillon de l'oreille gauche on découvre une longue cicatrice
mastoïdienne, trace d'une opération. On pense alors à un abcès du

cerveau d'origine otiquo. A l'examen ophtalmoscopique, il semble y



avoir, par comparaison, un peu d'œdème de la papille gauche. Pas de
vomissements.

Respiration: 56. Pouls: 52. Température: 37°2. Réflexes rotuliens
abolis, plantaires atténués. Pas de trépidations épileptoïdes, pas de
Babinski, pas de Kernig. Enfin, le malade perd ses urines et ses ma-
tières.

12 septembre 1911. Le malade semble plus éveillé. Il ne parle tou-
jours pas, mais se fait comprendrepar gestes. Il souffre beaucoup, porte
la main à satête; il perd toujours ses urines. Il ne prononce toujours
pas un mot.

En présence de cet ictus, de cet'état de torpeur cérébrale et de son
passé auriculaire, on se décide à faire une trépanation exploratrice.

H3 septembre. Incision semi-circulaire partant de l'ancienne cicatrice
mastoïdienne. Trépanation avec l'appareil électrique de de Martel. On
fait trois orifices à la fraise qu'on relie avec le coupe-os. Le lambeau
rabattu, on trouve au niveau de la paroi supérieure du rocher, en
arrière, quelques fongosités qu'on enlève à la curette. Le cerveau sou-
lève la duré-inère avec une certaine tensionet bat faiblement. Incision
de la dure-mère. Ecoulement de liquine céphalo-rachidiensous tension..
La dure-mèreadhère au cerveau par des tractus filamenteux. Quelques
traînées lactescentes dans les espaces sous-arachnoïdiens. On ne sent
rien de particulier à la palpation du cerveau. Quatre ponctions sont
pratiquées avec un petit trocart en différentes directions, sans résul-
tats. On place un petit drain dans la région de l'antre. On rabat le
volet et on suture avec quelques crins de Florence.

Reporté dans son lit, le malade s'est mis à parler, à remuer ses
membres, et depuis ce moment n'a plus fait sous lui.

Le 20 septembre, le malade se plaint de douleurs névralgiques qui lui
prendraient tous les soirs à la même heure, dans la moitié gauche de
toute la face et dureraient toute la nuit.

Le M septembre, à 7 heures du matin, l'opéré a pris brusquement une
crie avec convulsions des membres supérieurs, surtout à droite.
Mydriase, yeux fortement convulsés en haut. Ralentissement marqué
du pouls pendant la crise. Crachements de sang abondants et épistaxis.
Perte des urines, pas de morsure de la langue.

Depuis, à plusieurs reprises, nouvelles crises et dans l'intervalle
agitation, cris, délire.

Le7 octobre, la température monte progressivement. On rouvre la
cicatrice en arrière et il s'écoule un peu de pus. Chute de la tempéra-
ture..

f
Le 21, nouvelles crises et nouvelle température., On rouvre encore

la plaie et on trouve encore une loge purulente sous-dure-mérienne.
La température tombe à nouveau : on a drainé avec une sonde de
Pezzer.



A plusieurs reprises, le malade prend des crises vésaniques. Une
infirmière l'a reconnu pour l'avoir vu à Bron. Le i novembre on l'en-
voie à nouveau dans cet asile, son maintien dans la salle étant devenu
impossible et nuisible aux autres malades.

J'ai peu de réflexions à ajouter à cette observation. Je dirai
simplement que, à mon avis, il ne s'agissait pas de simulation
chez ce malade pendant son séjour dans mon service, mais
bien d'accidents d'origine infectieuse chez un individu pré-
disposé à la folie. En présence de symptômes confus, mais
réels : ictus, ralentissement du pouls, œdème papillaire, dou-
leur intracraniewie à gauche, il était difficile de ne pas inter-
venir.

Maintenant, il est fort possible que le malade ait appris à
simuler pendant son séjour à l'hôpital, et qu'il aitjoué la comé-
die plus tard, puisque M. Bérard l'a surpris en flagrant délit.
Mais cette simulation est bien difficile à admettre pour la
période où l'on voyait apparaître de l'œdème temporal, de
l'élévation de température et où la réincision de la plaie donnant
issue à une cuillerée de pus faisait disparaître tous ces phéno-
mènes. J'ajoute que ces manœuvres de drainage étaient fort
douloureuses, que le patient cherchait à s'y soustraire et se
débattait avec des cris pendant qu'on y procédait. On ne voit
guère l'intérêt qu'il aurait eu à simuler dans ces conditions.

*
**

TARSECTOMIE COMPLEXE PAR INCISION DORSALE TRANSVERSE

POUR OSTKO-ARTHRITE TUBERCULEUSE SUPPURÉE DU

TARSE. PLOMBAGE IMMÉDIAT. GUÉRISON PAR PREMIÈRE

INTENTION. RÉSULTAT AU BOUT DE CINQ MOIS.

M. LERICHE. — J'ai l'honneur de vous présenter une jeune
fille que j'ai opérée le 16 décembre 1911 dans le service de
M. Poncet pour une tuberculose suppurée du tarse.

Le résultat orthopédique et fonctionnel remarquable de la
tarsectomie complexe que j'ai pratiquée à la faveur d'une
incision unique dorsale transverse, m'a paru digne de vous être
montré pour faire suite à la série de ces tarsectomies anté-



rieures que nous avons étudiées avec Cotte devant vous (1),
dans la thèse de Bourgeon (2), et dont M. Bérard vous a éga-
lement présenté l'an dernier un bel exemple (3).

OBSERVATION. — Cette jeune fille, âgée de 18 ans, entra le 8 décem-
bre 1911, dans le service de M. Poncet, pour une ostéo-arthrite fon-
gueuse du pied gauche. Cette arthrite avait débuté deux ans aupara-
vant par de la douleur et du gonflement. Depuis lors, à trois reprises
différentes, un médecin l'avait grattée et curettée, d'abord en dehors,
puis en dedans. La malade resta ainsi en traitement pendant treize
mois dans l'hôpital de son pays natal; puis, la suppuration continuant,
des fistules persistant, après sept mois d'attente à la campagne sans
succès, elle vint à l'Hôtel-Dieu.

Après huit jours de repos au lit, pour faire diminuer les phénomènes
inflammatoires, on remarquait les signes les plus nets d'une tubercu-
lose du cou-de-pied et du médio-tarse : le pied était œdématié dans son
ensemble avec un bourrelet sous-malléolaire; la voùte plantaire était
affaissée sur le bord interne.

Au ni veau de la malléole, et en dedans, sous le scaphoïde, deux
fistules suintaient du liquide séro-purulent.

Les mouvements de la tibio-tarsienne étaient limités, mais peu dou-
loureux; il n'y avait pas d'adénopathie inguinale; par contre,il existait
une atrophie très marquée du mollet.

La marche était impossible et s'accompagnait d'une forte boiterie.
La lésion était si typique, que M. Poncet montra la malade aux

élèves de sa clinique en faisant, le 15 décembre, une leçon sur les
ostéo-arthrites du tarse et il posa lui-même l'indication d'une interven-
tion.

Opération. — Celle-ci devait évidemment comprendre une astraga-
lectomie, mais celane pouvait suffire: il était certain que le scaphoïde
était très malade, puisqu'il y avait des fistules à son niveau: pour être

(1) LEKICHE et COTTE. Tarsectomie antérieure par incision dorsale
transverse. Plombage immédiat. Guérison. Résultat datant de neuf
mois. Société de chirurgie, 19janvier1911, in Lyonchirurgical,leravril
1911, p. 390. Cette jeune femme est toujours parfaitement guérie.

(2) BOURGEON. Contribution à l'étude de la tarsectomie antérieure par
incision transversale dans les cas de tuberculose du tarse antérieur.
Thèse de Lyon, 1911. Il y a dans cette thèse, en outre de l'observation
sus-citée, deux observations inédites.

(3) BÉHARD. A propos de la méthode de Mosetig dans les tuberculoses
articulaires. Société de chirurgie, 28 juin 1911, in Lyon chirurgical,
1erseptembre1911,p.364.



plus sûr de faire une extirpation complète des lésions, je pratiquai le
16 décembre, avec l'aide de M. Cotte, une incision dorsale transverse,
suivant à peu près le tracé du lambeau dorsal de la désarticulation de
Chopart et découvris ainsi largement le tarse. Après avoir sectionné
les tendons extenseurs des orteils, je relevai à la rugine un lambeau
dorsal capsulo-périostique, puis l'astragale fut enlevé très aisément.
L'ablation de cet os faite, on vit qu'il existait sur la surface astraga-
lienne du scaphoïde une ulcération tuberculeuse au niveau de laquelle
le cartilage était détruit. L'os très malade fut enlevé. Le calcanéum et
le cuboïde paraissant sains, le tibia de même, la cavité fut nettoyée
soigneusement de toutes les fongosités qui s'y trouvaient; après suture
des lambeaux périostiques et capsulaires, les tendons furent recousus
et la cavité plombée immédiatement; puis la peau fut suturée au catgut
et le membre immobilisé dans un appareil plâtré.

Examen des pièces. — Voici le résultat de l'examen fait par M. Ala-
martine, au laboratoire de M. Poncet; je reproduis la note annexée à
l'observation:

Les lésions principales siègent dans l'articulation astragalo-sca-
plioïdienne et dans les deux extrémités osseuses qui forment cette
articulation.

L'astragale est atteint de lésions assez diffuses, mais prédominantes
au niveau de la tète.

Le cartilage d'encroûtement de la tête a disparu, il est remplacé par
des fongosités qui pénètrent l'os. A peu près au centre de la surface
articulaire s'ouvre une petite cavité du volume d'un haricot et qui est
remplie de fongosités. Sur une coupe, le tissu osseux du corps n'est
pas normal; il est plus dense et plus compact que d'habitude. On ne
voit pas nettement les trabécules osseuses. Légère infiltration de pus
en certains points. Le cartilage d'encroûtement de la face supérieure
est rouge; il adhère du reste assez bien à la substance osseuse, il ne
se détache pas avec l'ongle.

Les deux surfaces articulaires astragalo-calcanéennes sont moins
atteintes. Au niveau de l'articulation antérieure le cartilage se décolle
assez facilement, au niveau de la postérieure il est un peu plus vascu-
laire que de coutume.

Le scaphoïde est encore plus malade que l'astragale. Sa face astraga-
lienne est recouverte de fongosités et creusées de deux cavités tuber-
culeuses assez profondes. Quant à la face cunéiforme elle était le siège
d'une ankylose osseuse qui synostosait le scaphoïde et les trois cunéi-
formes.

En définitive, il s'agit d'une arthrite tuberculeuse astragalo-scaphoï-
dienne et tibio-astragalienne d'origine osseuse, le point de départ des
lésions étant à la fois au niveau du scaphoïde et de la tête de l'astra-
gale.



Les suites de l'intervention, qui avait été très rapide, furent très
simples. La malade resta apyrétique à partir du troisième jour. Au bout
de trois semaines, le plâtre fut enlevé, le pansement refait: la réunion
était complète: les orteils, un peu paresseux, bougeaient sans difficulté.
Après un badigeonnage iodé, le pied fut replacé dans le même appareil
plâtré.

Un mois plus tard, on lit un nouveau pansement: le pied, complè-
tement sec, était solide, en bonne position. On fit un nouveau plâtre et
la malade fut renvoyée chez elle, marchant avec des béquilles.

Elle vient de revenir: son plâtre est enlevé d'hier, vous voyez le
résultat, qui ne peut que s'améliorer: le pied est solide, en bonne po-
sition, un peu raccourci, épais, mais sec et indolore. Il y a quelques
mouvements dans la tibio-tarsienne : la malade marche sans la moin-
dre douleur, en boitant très légèrement, les orteils sont mobiles, un
peu moins que normalement, mais de telle façon qu'on peut prévoir
pour l'avenir un retour à la normale.

Dans ce cas, il est certain que le procédé employé a, une
fois de plus, donné un résultat remarquable comme facilité
opératoire, au point de vue de l'exploration des lésions, de leur
ablation et du plombage.

Grâce au jour obtenu, l'opération a pu être conduite detelle
façon qu'il s'est agi d'une résection idéale dans un cas d'ostéo-
arthrite suppurée et fistttleuse.

Aucune méthode n'aurait pu donner mieux. Aucune n'aurait
offert autant de facilité. C'est pour cela que je vous ai présenté
cette malade.

*
of +

CANCER DE LA. FACE POSTÉRIEURE DE LA VESSIE. CYSTEC-

TOMIE PARTIELLE AVEC ABLATION D'UN FRAGMENT DU

RECTUM. GUÉRISON OPÉRATOIRE.

M. GAYET. — La chirurgie des cancers vésicaux n'est pas
très consolante, les malades arrivent en général trop tard au
chirurgien, et les cas favorables à la cystectomie partielle sont
rares. En général, il s'agit de tumeurs du dôme ou de la face
antérieure. Pour celles du bas-fond ou de la face postérieure,
les difficultés sont augmentées par la présence des uretères
qu'il faut ménager ou réimplanter. Aussi, les ablations de tu-



meurs malignes de cette région faites à travers la vessie, de
dedans en dehors, se comptent. C'est pourquoi j'ai cru intéres-
sant de vous présenter ce- malade opératoirement guéri, ainsi

que les pièces queje lui ai enlevées.

OBSERYATION.-P. Claude, 64 ans, demeurant à Villars-les-Dombes,
entre le 17 février 1912 dans notre service d'urologie de Saint-Pothin,

pour des troubles vésicaux. Il urine du sang et souffre dans les reins.
C'est il y a deux ans que le malade a ressenti les premiers symptô-

mes de l'affection actuelle. Ce fut d'abord une hématurie abondante,
colorant fortement et en totalité les urines, qui dura quatre jours.
Depuis, l'hématurie s'est reproduite plusieurs fois, capricieuse, indo-
lore, spontanée. Depuis peu de temps, le malade souffre dans les reins,
surtout à droite. En .même temps, l'hématurie est devenue plus fré-
quente, ne s'accompagnant pas de pyurie, ni de douleurs vésicale ou
urétrale. Mictions faciles.

Comme seul antécédent, ancienne blennorragie contractée pendant le
service militaire.

A l'examen, on note un état général un peu précaire., amaigrisse-
ment, appétit nul. Langue bonne. Rien aux poumons ni au coeur. Les
urines sont fortement hématuriques, presque noires.

Au palper abdominal, on sent, à droite, le pôle inférieur du rein. Au
toucher, prostate normale, mais on a une vague sensation d'épaississe-
ment et d'induration de la paroi vésicale.

Le 26 février, on profite d'une éclaircie des urines pour faire la cys-
toscopie. On voit à la partie antéro-supérieuré de la masse allongée,
longitudinale, donnant l'impression d'une tumeur villeuse, blanchâtre.
Le cystoscope tourné du côté du bas-fond, on voit une masse rou-
geâtre, confuse, et le milieu sé troublant rapidemen-t, on n'aperçoit plus
rien.

28 février. Intervention. Anesthésie rachidienne à la novocaïne.
Taille transversale, section des muscles droits, ouverture transversale
de lavessie, ce quidonne un jour parfait. On voit d'abord de chaque
côté vers le dôme vésical deux petites tumeurs pédiculées, l'une du
volume d'un pois, l'autre d'une noisette. On pince le pédicule, on passe
des fils au-dessous à travers la muqueuse, le pédi'cule est sectionné et
les fils serrés. On distingue alors à la face postérieure de la vessie une
grosse tumeur sessile et même infiltrée. Pour bien reconnaître sa base
d'implantation, on est obligé d'abord de pratiquer l'ablation à la curette
de toute la partie végétante. On se trouve alors en présence d'une
plaque d'infiltration vésicale arrondie, des dimensions d'une pièce de
5 francs,dont lq rebord antérieur s'arrête à 2 centimètres de la ligne
interurétérale, un peu à droite de la ligne médiane. L'uretère droit est
cathétérisé et on y laisse la sonde pour servir de repère. On place sur



quatre points équidistants, au bord de la tumeur, à 1 centimètre en
dehors d'elle, des points de suspension qui permettent de soulever toute
la face postérieure de la vessie. Au bistouri et aux ciseaux, section de
la tumeur qui est épaisse. A un moment, on pénètre dans le rectum.
La tumeur extirpée, on suture le rectum par deux plans de catgut à
résorption lente, passés à la Lauerstein; puis, suture de la face posté-
rieure de la vessie, suture de la face antérieure en laissant le passage
du tube-drain. Les muscles droits sont minutieusement réunis et la
peau est refermée par des agrafes.

Examen histologique. — L'examen a porté sur les végétations enle-
vées à la curette, sur la plaque d'infiltration et sur les petites tumeurs
pédiculées extirpées en premier lieu.

Les végétations se montrent constituées par une charpente très déliée
de tissu conjonctif supportant entre ses travées d'épais boyaux pleins,
composésuniquement de cellules épithéliales néoplasiques. Ces cellules
se présentent sous forme d'éléments cubiques ou polyédriques, avec
un très gros noyau et un protoplasma fortement coloré par l'éosine et
peu abondant.

La pulpe d'infiltration présente également de gros boyaux épi-
théliaux, mais plus typiques, se rapprochant de l'aspect papillomateux.
Ce sont des lobules de hautes cellules en palissades, disposées assez
régulièrement les unes des autres.

20 mars. Suites opératoires simples. La plaie se cicatrise réguliè-
rement. On place une sonde à demeure.

30 avril. La plaie est entièrement cicatrisée, la miction se fait nor-
malement par la verge. Il n'y a plus d'hématuries, les douleurs lom-
baires ont disparu.

21 mai. Examen cystoscopique de vérification. Injection préalable de
novocaïne. Capacité vésicale: 100 grammes. Le cystoscope est faci-
lement introduit. Au plafond vésical, on perçoit la cicatrice antérieure
sous forme d'entonnoir à plis radiés. Aucune trace de prolifération
anormale. En retournant le bec de l'instrument, la cicatrice se montre
sous forme de ravin irrégulier, sur les bords duquel se voient des replis
d'aspect induré. Pas de végétations. La muqueuse est uniformément
rouge; la cystoscopie ne fait pas saigner. Au toucher rectal, on a l'im-
pression d'une cicatrice dure, pas de sensation de tumeur.

Je vous présente aujourd'hui le malade guéri, sans éven-
tration, ne souffrant plus, débarrassé de ses hématuries. Ce
résultat, après trois mois, est satisfaisant au point de vue
palliatif; on ne peut parler de cure radicale, et étant donné
l'état d'infiltrationde la tumeur, il est à craindre que ce résultat
ne soit que temporaire. Mais on sait que la récidive, en pareil



cas, se fait parfois attendre assez longtemps, et nous nous
estimons heureux d'avoir pu pratiquer cette extirpation avec
des suites aussi bénignes et en particulier sans avoir eu jamais
aucune menace de fistule vésico-rectale que nous avons cepen-
dant quelques raisons de redouter.

*
* *

NÉOPLASME DU PLANCHER DE LA BOUCHE.
1

M. VALLAS.— Voici un malade que j'ai déjà présenté il y a
un an à la Société. Comme les résultats définitifs de l'inter-
vention que j'ai pratiquée chez lui sont relativement rares, je
crois qu'il est intéressant de vous montrer celui-ci.

Il s'agissait d'un néoplasme du plancher buccal. Pour enlever
la tumeur, il avait.fallu faire une résection totale du maxillaire
inférieur, c'est-à-dire de toute la branche horizontale au-dessous
des deux angles. La tumeur enlevéeen un seul bloc comprenait
donc le maxillaire inférieur, le plancher de la bouche, la partie
antérieure de la langue dans sa totalité.

Le résultat s'est maintenu excellent au point de vue de la
santé générale et vous pouvez voir que la région opérée est
parfaitement souple; le résultat fonctionnel n'est pas trop
mauvais non plus, quoiqu'il n'y ait pas eu possibilité de faire
une prothèse. Le plancher de la bouche a été reformé par le
procédé que j'emploie habituellement, c'est-à-dire par le dé-
doublement de la langue.

Le facial n'a pas été trop touché; dans tous les cas, l'auri-
culaire a conservé sa tonicité; le malade peut avaler des
liquides, il commence à parler un peu, très vaguement, mais
on peut le comprendre. C'est uniquement comme résultat éloi-
gné d'une grosse intervention sur le plancher de la bouehe que
je désire vous le montrer. Il peut servir aussi à démontrer que,
quoique ce soit une chirurgie désastreuse, cette opération est
justifiée, puisque voilà un malade qui serait certainement mort
et qui, à l'heure actuelle, vit d'une vie encore supportable.

,

*
* *



PANCRÉATITE CHRONIQUE, DRAINAGE DU PANCRÉAS

ET DU CANAL DE WIRSUNG; GUÉRISON.

M. VILLARD. — Je vous présente un nouveau cas de pan-
créatite aiguë traité par le drainage du pancréas; la guérison
a été obtenue, bien que la convalescence ait été troublée par
un assez grand nombre d'incidents.

OBSERVATION. — Le 24 janvier dernier, la nommée P. (Marie), âgée
de 50 ans, entrait dans mon service avec tous les signes d'une infection
péritonéale grave; vomissements bilieux, arrêt des matières et des gaz,
météorisme abdominal considérable. La température était à 38° 5 et le
pouls à 120. Les accidents avaient débuté brusquement, la veille, par
une douleur très vive siégeant dans la région ombilicale, et rapidement
l'état généralétait devenu mauvais.

Lorsque j'examinais la malade le lendemain de son entrée, je me
trouvais en présence d'une femme très grasse, avec un ventre énorme,
distendu par un gros météorisme; le facies était grippé, l'état général
mauvais; l'obstruction intestinale persistait, et le pouls s'élevait à 135,
alors que la température était restée à 38°5. L'examen de l'abdomen
révélait une sensibilité douloureuse étendue à toute la paroi, avec,-
peut-être, un maximum au niveau de la fosse iliaque droite. Le toucher
rectal et l'examen du pelvis étaient négatifs.

Le diagnostic de péritonite et la nécessité d'une intervention s'im-
posaient, je me décidais donc à pratiquer une laparotomie dans la fosse
iliaque droite, car je songeais à une origine appendiculaire des acci-
dents. Il s'écoula à l'ouverture de l'abdomen une assez grande quantité
de sérosité louche, que j'évacuais par aspiration. En recherchant l'ap-
pendice, je constatais que celui-ci était sain, mais que, par contre,
l'épiploon présentait des taches de stéato-nécrose, analogues à celles
que.j'avais déjà eu l'occasion d'observer antérieurement dans des'cas
de pancréatite. Je refermais alors l'incision de la fosse iliaque, et par
une laparotomie médiane je mis à découvert le corps du pancréas.
Bien que la recherche de cet organe fùt rendue très laborieuse par
l'adiposité de la malade et le météorisme des anses intestinales, après
avoir récliné en haut l'estomac et en bas le côlon transverse, je pus
constater que la tête et le corps du pancréas étaient très congestionnés
et tuméfiés; les lobules de la glande étaient infiltrés d'œdème, et leur
aspect me rappela très exactement ce que j'avais remarqué dans un
autre cas de pancréatite aiguë. Il n'existait pas encore de nécrose
hémorragique, mais le pancréas était atteint d'une violente inflam-
mation. J'incisais alors le tissu pancréatique dans la région de la tête



de l'organe et le dilacérais au doigt, puis je plaçais un gros drain dans
la brèche ainsi créée. Je terminais par une marsupialisation des
feuillets péritonéaux postérieurs relevés et suturés au péritoine pariétal
antérieur, et un tamponnement à la gaze traversé par un drain.

Les suites immédiates furent très bonnes, au bout Lde quarante-huit
heures le pouls était retombé à 112, les fonctions intestinales se réta-
blissaient et l'état général devenait bien meilleur.

Au dixième jour, la guérison paraissait certaine lorsqu'un incident
faillit tout compromettre. La malade, qui avait gardé un certain degré
de météorisme, et dont les parois grasses offraient peu de solidité, fit

une éviscération au niveau de l'incision de la fosse iliaque droite dans
les dernières heures de la nuit. Bien que l'on ne se fût pas aperçu im-
médiatement de cet accident, et que l'intestin fùt resté plusieurs heures
dans le pansement, je réduisis les anses herniées avec précaution et
laissais au niveau de la brèche un large tamponnement à la gaze. Il ne
résulta de cela aucune suite fâcheuse.

Au commencement de mars, c'est-à-dire un mois et demi après le
début des accidents, une ulcération spontanée se produisit au niveau
du côlon transverse, dans la partie voisine de l'orifice de sortie du drain
pancréatique, et il s'établit là un véritable anus contre nature. Je dus
attendre, pour l'oblitérer, que la cicatrisation de la loge pancréatique
fût complète, et ce ne fut que le 18 avril que je pratiquais la suture de
la déchirure colique. Cette dernière intervention amena la rapide et
définitive guérison de la malade.

De toute cette observation, je ne veux retenir que la lésion
pancréatique et la conduite chirurgicale que j'ai suivie contre
elle. Il s'est agi, dans ce cas, d'une pancréatite aiguë grave,
chez laquelle je suis intervenu avant que les lésions de nécro-
biose aient eu le temps de se constituer; j'ai déjà eu l'occasion
de vous présenter, il y a quelques mois, un cas semblable. On
peut se demander si les cas de ce genre sont des formes d'une
virulence un peu au-dessous de celles des pancréatites hémor-
ragiques, ou si l'opération précoce a permis de devancer l'évo-
lution nécrobiotique du tissu pancréatique.Je serais assez tenté
d'admettre qu'il s'agit de formes atténuées de l'infection du
pancréas, car il doit exister tous les intermédiaires entre les
pancréatites scléreuses chroniques et les pancréatites fou-
droyantes hémorragiques. Dans une communication anté-
rieure, je rapportais l'observation d'une malade atteinte d'un
abcès du pancréas à allure si torpide que le diagnostic de néo-
plasme avait été porté. Entre des formes aussi atténuées de



l'infection pancréatique et les nécroses hémorragiques, il y a
place pour bien des degrés, et il me semble que l'observation
de la malade que je vous ai présentée aujourd'hui doit être
catégorisée parmi les infections d'une virulence un peu moindre
que celle des pancréatites hémorragiques. Il est cependant
possible de penser que, abandonnées à elles-mêmes, ces formes
pourraient, elles aussi, aboutir à la nécrose du pancréas.

Il faut donc, en pareille circonstance, intervenir le plus rapi-
dement et le plus énergiquement possible; mais de quelle
façon '?j

Dans les cas analoguesà celui que je viens de rapporter, il
n'existe pas de foyer pancréatique que l'on puisse inciser et
drainer; on se trouve en présence d'un pancréas tuméfié, œdé-
matié en masse. J'estime que l'intervention rationnelle doit
consister à ouvrir le canalpancréatique pour en assurer le drai-
nage. Il est logique de penser qu'il s'agit là d'infections canali-
culaires ascendantes, comparables aux parotidites et aux angio-
cholites, et par conséquent d'admettre que l'ouverture et le
drainage des voies pancréatiques est aussi recommandable que
le drainage de l'hépatique dans les infections des voies
biliaires.

Malheureusement, le drainage du canal deWirsung n'est pas
aussi facile à réaliser que le drainage de l'hépatique, c'est à
l'aveugle que sa section doit être faite.

J'ai insisté, dans la thèse de Branche (Lyon 1911), sur la
technique de cette intervention. L'incision du pancréas doit
être faite au niveau de la partie moyenne de la tête, à environ
2 centimètres en dehors du bord duodénal, cette incision,
amorcée aux ciseaux, est ensuite agrandie avecl'extrémité de
l'index, par dilacération; au cours de ces manœuvres, le canal
de Wirsung est rompu, comme l'atteste l'écoulement du suc
pancréatique que l'on observe pendant la convalescence. Les
dangers d'hémorragie sont minimes. Un gros drain, placé dans
la brèche, et un tamponnement à la gaze terminent l'inter-
vention, qui est complétée par le relèvement des feuillets péri-
tonéaux profonds et leur fixation à l'incision pariétale. Il résulte
de cette manœuvre un cloisonnement qui isole la cavité péri-
tonéale du foyer infectieux.

La malade que je vous ai présentée aujourd'hui est le
deuxième cas de pancréatite aiguë où j'ai eu recours au drai-



nage du canal de Wirsung par dilàcération de la tête du pan
créas; comme dans une première observation, cette inter-
vention a été suivie de succès, je crois donc cette pratique
recommandable, mais il est certain que les bons résultats dé-
pendront beaucoup de la précocité de l'intervention. Il y a
urgence à intervenir avant que les lésions de nécrose pan-
créatique soient constituées.

*
* *

UTÉRUS DOUBLE UNICERVICAL DOULOUREUX.
HYSTÉRECTOMIE.

M. LERICIIE. — De récentes présentations à la Société de
chirurgie et dans diverses sociétés, la thèse très intéressante
de M. Paul-Émile Goullioud ont donné un regain d'actualité
à l'étude des malformations utérines.

C'est pour cela que je vous présente un utérus à deux corps
complètement indépendants et à un seul col, que j'ai enlevé il

y a huit jours, dans le service de M. Poncet, à une malade
soignée depuis six mois pour des douleurs pelviennes.

Cette femme, âgée de 34 ans, a eu trois grossesses et a trois
enfants bien portants. Depuis son dernier accouchement, c'est-
à-dire depuis quatorze mois, elle souffrecontinuellement de
douleurs abdominales, dont l'intensité est arrivée à lui inter-
dire tout travail. A l'examen, il y a six mois, ayant trouvé un
col normal, un utérus rétroversé et une masse un peu doulou-
reuse à droite, j'avais pensé qu'il s'agissait d'annexite avec
rétroversion, ei après un traitement convenable, j'avais mis un
pessaire. Il fut bien toléré, mais n'apporta aucun soulagement,
et cette femme, très active, ne pouvant plus travailler, a
accepté volontiers une laparotomie exploratrice.

Une fois l'abdomen ouvert par une incision de Pfannenstiel,
j'ai trouvé cet utérus à deux corps, dont un, le gauche, était
en rétroversion, et dont l'autre était mobile. C'est lui que
j'avais pris pour une masse annexielle.

Entre les deux, une grande cloison péritonéale allait de la
vessie au rectum; elle divisait complètement le petit bassin-
en deux loges, renfermant chacune un utérus. La cloison
adhérait étroitement à la fourche utérine, où elle s'insérait.



Voulant avant tout assurer à cette femme un bénéfice certain,
je fis une hystérectomie totale en laissant un ovaire.

Voici la pièce, qui montre deux corps utérins globuleux non
enflammés, sans rien d'anormal. Les trompes n'offrent rien de
spécial, l'ovaire enlevjé non plus..

C'est, en somme, l'hystérectomie d'un utérus douloureux".
M. Goullioud a étudié ici à différentes reprises cette variété
clinique de malformations utérines, et son fils a rapporté, dans
un article récent, un cas de Vautrin, exactement comparable au
mien.

M. GOULLIOUD. — Cette pièce m'intéresse beaucoup. En l'examinant,
je ne comprends pas bien pourquoi cette femme souffrait beaucoup,
étant donné que, en somme, il s'agissait d'une simple rétroversion.
Dans le cas de Vautrin, cité par M. Leriche, on avait trouvé quelques
adhérences dans le Douglas; il n'y avait également aucune lésion des

annexes. Y avait-il, dans le cas de M. Leriche, quelque adhérence,
quelque lésion inflammatoire?

M. LERICHE. — Non, il n'y avait pas d'adhérences ni la moindre trace
d'inflammation; je me suis demandé si ce n'était pas la bride vésico-
reclçile qui causait la douleur; cette large cloison était implantée entre
la fourche des deux utérus; elle avait à peu près la hauteur d'une lar-
geur de main. Dans la cavité pelvienne ainsi divisée, il y avait des
anses intestinales d'un côté et des anses intestinales de l'autre; la
cloison devait se mobiliser à tout instant, tiraillant soit le rectum, soit
la vessie; c'est peut-être là l'explication de la douleur.

M. VALLAS. — N'aurait-on pas pu laisser un utérus?

M. LERICHE. —
Evidemment si, mais lequel? D'autre part, la malade

demandait de ne plus souffrir pour pouvoir gagner sa vie et élever ses
trois enfants. J'ai pensé qu'il fallait avant tout faire le nécessaire pour
lui donner une guérison à coup sûr.
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Présidence de M. A. POLLOSSON

V

CANCER DE L'AMPOULE RECTALE ADHÉRENT AU VAGIN.

ABLATION ABDOMINO-PÉRINÉALE AVEC HYSTERECTOMIE

(MÉTHODE D'ALBERTIN).

M. LERICHE. — J'ai l'honneur de vous présenter une pièce
que j'ai eu l'occasion d'enlever ce matin sur une malade du
service de M. Poncet. J'ai cru intéressant, sur l'avis de mon
maître Albertin, de vous la présenter toute fraîche, comme do-
cument à l'étude des opérations élargies dans le cancer rectal
qui ont été étudiées ici même par MM. Albertin, Goullioud et
Tixier.

OBSERVATION. — Il s'agissait d'une femme de 62 ans, atteinte d'un
cancer du rectum, qui ne s'était manifesté que par le minimum de
signes locaux, et que l'on avait envoyée dans le service de M. Poncet
avec le diagnostic d'hémorroïdes.

En l'examinant, on trouvait un gros néoplasme bourgeonnant, qui
siégeait à deux travers de doigt au-dessus de la région anale et remon-
tait très haut dans l'ampoule; on avait beaucoup de peine à en franchir
l'extrémité supérieure à la partie supérieure de l'ampoule; lorsqu'on
faisait le toucher vaginal, on avait l'impression que la tumeur adhérait
à la paroi postérieure du vagin. Malgré cela, comme la malade, en
dépit de son âge, était dans un état général satisfaisant, sans signe
d'obstruction, sans métastase, j'ai cru devoir pratiquer l'ablation, mais
il m'a semblé que l'opération purement périnéale serait insuffisante, et
qu'il fallait recourir à l'opération de M. Albertin, c'est-à-dire l'ablation
totale du bloc recto-utéro-annexiel.

J'avais l'intention d'opérer en trois temps, comme l'a recommandé
dernièrement M. Albertin : d'abord un temps périnéal, puis un temps
abdominal, et enfin un nouveau temps périnéal pour terminer. Par
suite de l'état local, je ne pus réaliser ce programme idéal.

1



Sous anesthésie à l'éther, après injection de 0,02 centigrammes de
pantopon, je commençai le premier temps en dilatant l'anus pour voir
s'il était possible de conserver le spincter, mais une fois l'anus dilaté,
je vis que le néoplasme descendait trop bas et qu'il fallait y renoncer;
je décidais donc de me comporter comme pour une ablation périnéale
ordinaire, en circonscrivant le sphincter par une incision circulaire,
puis je commençai à séparer le rectum de ses connexions périnéales en
avant.

Après libération sur les côtés des releveurs, je fus bientôt arrêté au
niveau du tiers supérieur du vagin par une adhérence qui rendait im-
possible un clivage poussé plus loin; je m'arrêtai donc là et je passai à
la face postérieure; après résection du coccyx, le clivage rétro-rectal
se fit en quelques coups de doigt sur la concavité sacrée; soudain, à

ma grande suprise, je vis se produire une hémorragie assez considéra-
ble; pour mieux la voir, je reséquai un peu du sacrum et je pus alors
me rendre compte que le sang venait de l'artère sacrée moyenne, qui
donnait dans le fond de la plaie; elle était athéromateuse, très friable,
et il fut difficile d'arriver d'arriver à la pincer assez haut sur le sacrum;
n'étant pas très sûr de la ligature que j'avais mise sur elle, j'abrégeai
letemps périnéal en tamponnant, et j'entrai dans le ventre par une
laparotomie médiane. Après ligature, de chaque côté, du ligament rond
et du pédicule utéro-ovarien, ainsi que M. Albertin l'a indiqué, après
dissection du grand lambeau séreux antérieur, dont M. Tixier a parlé,
j'abordai le côlon en arrière; sa libération et la suture de son méso ne
fut pas très facile, car il était très gras: une fois le clivage présacré
terminé, le vagin fut coupé en avant et latéralement, le cul-de-sac de
Douglas fut libéré et, petit à petit, tout le bloc génito-rectal fut libre
dans le bassin, et je l'attirai en dehors du ventre dans des compresses.

N'ayant pas pu garder le sphincter, étant, d'autre part, obligé par
cette hémorragie de la face antérieure du sacrum, à un tamponnement
de sûreté, un peu préoccupé de l'énorme trou laissé par l'ablation du
bloc recto-génital, je renonçai à descendre l'S iliaque dans le périnée,
ce qui eût été facile, et je me bornai, après avoir sectionné l'intestin et
enlevé la masse néoplasique, à faire une boutonnière latérale dans la
fosse iliaque gauche, et à y faire passer le bout supérieur de l'S
iliaque revêtu d'une compresse, c'est-àdire à établir un anus iliaque
terminal.

Je terminai en faisant une péritonisation qui fut assez facile avec
l'aide du lambeau péritonéal antérieur et les débris du méso ; à la fin
de l'intervention, le péritoine pelvien était intégralement reconstitué,
le petit bassin était cloisonné et, après y avoir versé 100 grammes
d'huile camphrée, je fermai le ventre à deux plans.

Quelles seront les suites de cette intervention? Il m'est évi-



demment impossible de le dire; si le malade surmonte le choc
opératoire, je ne redoute guère les dangers de la péritonite,
car, au point de vue aseptique,l'opération pratiquée m'a donné
toute satisfaction, mais en sera-t-il ainsi? Ce soir, la malade
est réveillée et a un bon pouls, mais elle est évidemment faible.
Je tiendrai la Société au courant des suites opératoires (1).

Toujours est-il qu'après l'examen de la pièce, l'opération
radicale dans ce cas ne pouvait être faite que suivant la mé-
thode de M. Albertin.

M. ALBERTIN. - La pièce que M. Leriche vient de présenter est très
intéressante au point de vue de l'ablation en bloc du rectum et de
l'appareil génital interne, telle que je l'ai proposée il y a quelques
années pour les cancers localement très étendus du rectum. Par contre,
son cas ne se prêtait pas à l'application de la méthode idéale, dont j'ai
parlé récemment ; la situation basse du néoplasme en rendait l'emploi
impossible.

A ce point de vue, on peut dire qu'il y a lieu de changer aujour-
d'hui l'ancienne formule de l'opérabilité des cancers du rectum. Autre-
fois, on considérait que ces néoplasmes présentaient d'autant plus de
gravité qu'ils étaient plus haut situés. Actuellement, on peut dire (tout
au moins chez la femme), qu'un cancer du rectum est d'autant plus
opérable qu'il est plus haut situé. En effet, si le sphincter est pris,
comme dans la pièce de M. Leriche, on ne peut pas songer à appliquer
dans son entier la technique opératoire que j'ai proposée, c'est-à-dire
chercher, après une ablation élargie, la reconstitution complète du rec-
tum, de façon à assurer le fonctionnement normal de la défécation.
Or, c'est cela même qui est intéressant dans ces cancers.graves; c'est
de pouvoir associer à une ablation aussi, large que possible, pour pré-
venir la récidive, une reconstitution complète des fonctions.

Quand il ne peut en être ainsi, comme dans le cas de Leriche, il
faut, comme ill'a fait, pratiquer l'intervention que j'ai préconisée tout
d'abord et dont j'ai rapporté quelques cas; de cette manière, j'ai eu une
guérison qui se maintient après une ablation en bloc; j'ai présenté la
pièce ici.

En somme, à mon avis, dans les cancers haut situés du rectum, il y
a trois catégories de cas:

Dans un premier cas l'envahissement de la zone sphinctérienne

(1) Cette malade est morte dans lanuit sans phénomènes particuliers,
notamment sans hémorragie, d'affaiblissement progressif. L'autopsie
n'apasétépossible. 1



oblige à ne faire qu'une ablation abdomino-périnéale, avec l'établisse-
ment d'un anus iliaque.

Dans un second cas, on peut conserver le sphincter et descendre
l'anse sigmoïde à l'anus à travers le sphincter conservé, on obtient
ainsi une reconstitution complète des fonctions.Je vous ai présenté
une malade ainsi opérée, et qui va très bien.

Dans un troisième cas, lorsqu'on a affaire à un cancer purement
sigmoïdien, on peut se contenter d'une résection intestinale, suivie
d'une suture bout à bout, comme je l'ai pratiquée dans un cas. Mais il

ne faut pas oublier qu'il est difficile de réussir cette suture circulaire, il
n'est pas rare de voir les points de suture lâcher et une fistule s'établir.
Dans le cas particulier où j'ai appliqué cette méthode, je me suis mis à
l'abri de complications possibles dans le cas où la suture lâcherait, de
la façon suivante: après avoir pratiqué la suture circulaire, j'ai fixé
très lâchement, par quelques points de suture au catgut, l'anse suturée
au voisinage de la brèche périnéale; j'ai donc laissé au niveau du Dou-
glas une sorte de porte ouverte à l'écoulement des liquides ou à l'écou-
lement des matières fécales s'il se produisait une fistule. L'événement
m'a donné raison, car j'ai eu une fistule temporaire qui a donné issue à
des matières fécales.

Au point de vue opératoire, la pièce présentée rentre dans le pre-
mier groupe et me paraît bien être le type de l'ablation de l'organe
malade, dans les meilleures conditions possibles, pour éviter la réci-
dive.

M. POLLOSSON. — Je demanderais aux chirurgiens qui ont fait cette
chirurgie du haut rectum, chez l'homme, de vouloir bien colliger leurs
cas pour les mettre en comparaison avec ceux opérés chez la femme;
nous avons entendu, dans ces dernières années, plusieurs communi-
cations relatives à l'extirpation du rectum chez la femme, mais elles

me paraissent tout à fait spéciales à ce sexe.
Je désireraidonc mettre cette question à l'étude en ce qui concerne

les hommes qui, à ce point de vue, sont un peu trop laissés de côté.

M. VILLARD. — Ils sont laissés de côté surtout parce que l'opération
est chez eux très meurtrière. Pour ma part, il y a deux ans, j'ai pra-
tiqué l'extirpation de l'anse sigmoïde et du haut rectum chez un homme
dans des conditions parfaites, au point de vue opératoire, je n'ai pas vu
une seule faute de technique, j'ai pu descendre très bien l'anse intes-
tinale. Après fermeture du bout supérieur, j'ài fait une péritonisation
très exacte du péritoine pelvien autour de l'anse sigmoïde, descendue
de telle sorte, que l'aspect du pelvis était très satisfaisant; j'étais très
heureux de cette intervention, qui avait été relativement facile; tout
paraissait devoir aller très bien, néanmoins le malade est mort dans les
quarante-huit heures, de péritonite.



Dans d'autres cas, je suis reste eu route, j'ai battu en retraite parce
que lepelvis était trop étroit, parce que je me trouvais eu présence
d'un pelvis capitonné par le néoplasme, parce que j'avais la sensation
qu'il y avait impossibilité d'obtenir la mobilisation, impossible de rien
faire sans léser la vessie.

Cette question mérite d'être étudiée et mise à l'ordre du jour.

M. ALBKRTIN. — N'y aurait-il pas lieu de faire, chez l'homme, ce que
nous faisons chez la femme, c'est-à-dire à commencer par découvrir
l'uretère, de façon à transformer le bassin en une surface opératoire,
sur laquelle on n'a plus aucun organe à léser; je crois que la prostate
doit gêner moins l'opérateur, une fois ce temps pratiqué.

Pour cette opération, il faut partir .de ce principe qu'il faut mettre
tout d'abord à l'abri les organes qu'on peut léser.

M. DURAND. — Et la vessie?

M. ALBERTIN. — En partant de l'uretère, une fois ce conduit libéré et
récliné avec les écarteurs que l'on emploie dans le Wertheim, il serait
facile de décoller la vessie et de récliner celle-ci en avant. Certes,
l'uretère, la vessie et le rectum sont plus insolables chez la femme, dont
le bassin est plus évasé, et les conditions opératoire sont, chez elle,
bien meilleures, mais je crois aussi que l'on n'a pas essayé d'opérer
chez l'homme, comme on le fait chez la femme, en prenant précaution
d'isoler, au début, les trois organes gênants, et surtout l'uretère et la
vessie.

M. VILLARD. — Quand on a l'habitude de disséquer l'uretère pelvien
chez la femme, l'idée vient naturellement d'en faire autant chez
l'homme. Mais chez lui, voici ce qui se passe: ou -bien le néoplasme
est au-dessus du cui-de-sac du Douglas, et l'opération n'est, qu'une
résection intestinale; ou bien, et c'est le cas habituel, le néoplasme
est à cheval sur le cul-de-sac péritonéal et plonge dans la partie la
plus profonde du Douglas, très rétréci chez l'homme: il n'y a rien à
faire: le péritoine est infiltré, on a un bloc recto-vésical difficilement
mobilisable; la région prostatique donne l'impression qu'on ne peut
rien faire de bon, alors que chez la femme, lorsqu'on a enlevé l'utérus,
on a une grosse brèche qui permet toutes manœuvres utiles. J'ai néan-
moins l'impression que si on discute cette question dans dix ans, on
sera arrivé à faire l'extirpation du rectum chez l'homme, avec des ré-
sultats satisfaisants; il se passera sans doute, un jour, pourle rectum,
ce qui s'est passé pour l'utérus; par le perfectionnementde la techni-
que,on rendra l'opération innocente. Il n'y a pas de raison pour ne pas
réussir aussi bien chez l'homme que chez la femme, seulement c'est
plus difficile.



je crois que l'ailiélioratioii deM. GOULLIOUD. — Comme M. Villard, je crois que l'amélioration de

la technique permettra de pratiquer l'amputation abdomino-périnéale
chez l'homme comme chez la femme. Je n'ai eu qu'une fois, en 1904,
l'occasion de pratiquer cette opération chez l'homme, alors que mes
opéréesfemmes guérissaient très bien. Le cas était favorable, en ce
sens que la tumeur formée par une large ulcération cancéreuse était
sur la face postérieure du rectum et que, par suite, il n'y avait aucune
adhérence à craindre du côté de la vessie.

Le danger vient en effet surtout de ce que, dans les cas où l'amputa-
tion abdomino-périnéale serait le plus indiquée par le siège de la tu-
meur, on a souvent des adhérences avec le cul-de-sac péritonéal, avec
la vessie, les vésicules séminales, la prostate.

Cependant, la précision de la technique de la séparation du rectum
des voies urinaires, due à la création de la prostatectomie périnéale,
avait grandement contribué à éviter les complicatiùns urinaires, les
plus à craindre chez l'homme.

Dans le cas d'amputation abdomino-périnéale que j'ai pratiqué chez
l'homme, cas favorable, il est vrai, je n'avais pas trouvé une difficulté
bien plus grande à faire cette opération que chez la femme.

A cette époque, je ne péritonisais pas le bassin après fixation de
l'S iliaque sectionnée, dans la fosse iliaque gauche, comme un anus
terminal. Les femmes guérissaient après quelques accidents de suboc-
clusion. Chez mon opéré, les mêmes accidents prirent une grande
gravité: j'ai cru à de l'occlusion, une anse grêle élevée étant venue
adhérer, en se coudant, sur la gazeiodoformée qui fermait le bassin.
Il me serait égal d'admettre qu'une péritonite occlusive a causé la
mort de mon malade; mais les lésions constatées à l'autopsie étaient
plutôt en faveur de la première hypothèse.

C'està la suite de ce cas malheureux que je me suis efforcé de con-
server le côlon pelvien, par un procédé un peu spécial,.que j'ai décrit
en 1907, et qui me permettait de péritoniser le bassin avec ce côlon
pelvien, tout en me tenant très loin delà tumeur.

Chez l'homme, depuis ce cas malheureux, j'ai évité de recourir à
l'amputation abdomino-périnéale. Quand je n'ai pu abaisser suffisam-
ment le gros intestin et que j'ai voulu remonter très haut, j'ai employé
un autre procédé personnel, que j'ai décrit sous le nom d'amputation
du rectum avec occlusion du bout supérieur. Au lieu de chercher, à tout
prix, à amener l'intestin à l'anus, à travers un bassin évidé, je ferme
le bout supérieur de la section par un double ou triple surj et, et je
l'abandonne dans le bassin péritonéal, en établissant un anus contre
nature en canon de fusil dans la fosse iliaque. Je ne risque pas ainsi de
voir l'intestin se rétracter dans le bassin en y déversant son contenu.
L'anus en canon de fusil avec éperon ne permet pas aux matières de
descendre dansla partie du côlon pelvien, au-dessous de l'anus iliaque,



et les sécrétions de cette portion terminale de l'intestin ont leur écou-
lement par un des orifLces de l'anus iliaque. Ce procédé a été décrit
dans le Lyon Médical (mars 1910). Ilne convient que dans les cas haut
situés, quand on ne peut rétablir un anus interfessier. Je n'y ai eu
recours que chez l'homme.

Le Gérant, L)' VALLAs.









Séance du 6 juin 1912

Prôsiilence do M. A. POLLOSSON

V

ANCIENNE FRACTURE DU SCAPHOïDE PAR ÉCRASEMENT,

AVEC FRAGMENTS LIBRES DANS L'INTERLIGNE ARTI-

CULAIRE CAHPlEN. TROUBLES MOTEURS CONSIDERABLES

DU POIGNET, RÉSECTION DU SGAPHOÏDE. GUERISON.

M. BÉRARD. — Les interventions sanglantes pour trauma-
tisme des osselets du poignet ont consisté jusqu'ici, surtout en
ablation du semi-lunaire luxé et non réductible. Plus rarement
on a eu l'occasion d'extirper le scaphoïde seul à la suite d'une
fracture consolidée vicieusement. Si nous savons bien main-
tenant que l'ablation du semi-lunaire laisse un poignet à peu
près intact fonctionnellement, nous n'avons pas des notions
aussi précises sur les résultats de la résection du scaphoïde
seul. A priori, il semblerait que la vaste brèche creusée ainsi
dans la première rangée desos du carpe place le radius dans une
attitude d'équilibreinstable sur le semi-lunaire qui seul trans-
met dès lors le contact entre les os de l'avant-bras et ceux de
la deuxième rangée carpienne. Dans la radiographie ci-jointe,
prise sur notre malade après l'ablation du scaphoïde, cette
statique paradoxale du poignet apparaît nettement. Et pour-
tant, ainsi que vous pouvez vous en' rendre compte, cet opéré,
qui avait une main impotente après son accident, a recouvré
par l'ablation du scaphoïde une capacité fonctionnelle à peu
près complète.

Voici son histoire: B. (Pierre), âgé de 50 ans, heurte
violemment un rebord de table de la main droite au niveau du
premier espace interdigital, entre le pouce et l'index. Dans ce
refoulement de la main en arrière, il ressent une vive douleur



au niveau du poignet, sans impotence fonctionnelle immé-
diatement bien marquée.

Cet accident survint il y a un an. Le blessé fut traité à
l'hôpital Saint-Luc par des massages et de la mobilisation pro-
gressive. Quelques semaines après, il vint à l'hôpital, dans
notre service, parce qu'il ne pouvait pas se servir de la main
droite; le poignet restait tuméfié et douloureux en dehors, les
mouvements tous très limités, les forces de pression et de
traction de la, main très diminuées. Une radiographie prise à ce
moment nous avait montré, sur l'épreuve de profil, un écrase-
ment du bord postérieur du scaphoïde avec la présence de deux
petits fragments osseux, engagés en arrière de lui et bloquant
l'articulation radio-carpienne en position moyenne. Le blessé,
qui n'avait pas encore accepté de règlement avec la compagnie
d'assurances, se refusa à toute intervention. M. le Dr Patel,
nommé médecin expert, lui fit attribuer, au début de 1912, une
incapacité fonctionnelle permanente de 30 p. 100.

C'est alors que pour la deuxième fois B. (Pierre) revint à
l'Hôtel-Dieu pour se soumettre à l'opération que nous lui
avions proposée. Elle consista dans la découverte du scaphoïde
par l'incision externe classique de la résection du poignet.
Nous pûmes ainsi extirper le scaphoïde divisé en trois frag-
ments : un très gros antérieur et deux plus petits postérieurs,
véritables corps étrangers articulaires, qui comblaient la taba-
tière anatomique. Le fragment le plus volumineux, qui corres-
pondait aux trois quarts de l'os environ, était fortement laminé
par l'écrasement de son bord postérieur. La suture totale de la
plaie fut faite et la réunion obtenue par première intention. Cet
homme quittait l'hôpital un mois après, et aujourd'hui, au bout
d'un mois et demi, il a récupéré la presque totalité de ses mou-
vements du poignet, ainsi que vous pouvez le constater. Il

serre la main avec force, commence déjà à porter des objets
pesants et se dispose à reprendre son travail.

A PROPOS DE LA JÉJUNOSTOMIE.

M. BJRARD. — Dans la séance du 23 avril, j'ai eu l'honneur
de communiquer à la Société un cas demortjmr occlusion



rnécanique, après la jéjunostomie. Dans la discussion qui a
suivi, nous n'étions pas arrivés à dégager nettement les con-
ditions opératoires qui devraient nous mettre à l'abri de tels
accidents.

J'ai eu, il y a vingt jours, l'occasion de pratiquer une nouvelle
jéjunostomie chez le malade que je vous présente ici. Cet homme,
âgé de 58 ans, était atteint d'un cancer de la petite courbure
de l'estomac, étendu jusqu'au voisinage du cardia; en haut, et
jusqu'au pylore, d'autre part; d'où une série de troubles de
canalisation, les uns spasmodiques, les autres mécaniques, qui
avaient rendu à peu près impossible toute alimentation buc-
cale. D'ordinaire, depuis deux mois, les vomissements sur-
venaient de suite après les repas.

C'était une indication nette de jéjunostomie. J'ai fait, cette
fois, l'opération d'après la technique suivante:

1° Création d'une bouche jéjunale à la Witzel sur un point
de l'anse située à 25 centimètres environ de l'angle duodéno-
jéjunal, de façon que cette anse se trouve, après fixation à la
paroi, à peu près tendue de haut en bas et de dehors en dedans.

2° Anastomose de sûreté au bouton de Jaboulay, entre les
deux portions de l'anse à fixer de part et d'autre de la bouche
jéjuQale.

3° Fixation oblique de l'anse jéjunale qui portait la stomie
au péritoine pariétal, vers l'ombilic, sur une longueur de 4 à
6 centimètres.

40 Suture de la paroi à trois plans, au-dessus de la stomie.
La sonde occupait ainsi le point déclive de la plaie.

Chez ce malade, les suites ont été des plus simples; dès le
deuxième jour, le spasme du cardia était levé et l'alimentation
pouvait se faire à la fois par les voies naturelles et par la sonde
jéjunale. Jamais il n'y eut au niveau de celle-ci la moindre
régurgitation, et aujourd'hui la sonde n'est plus introduite que
pour l'administration des aliments liquides trois fois par jour.
Les bords de la plaie sont absolument nets.

J'ai donc l'intention, à l'avenir, d'appliquer cette technique,
déjà recommandée par Albert, Robson, Pauchet, en assurant
la libre circulation des liquides venus de l'estomac et de la bile
par l'anastomose complémentaire des deux segments du jé-
junum de part et d'autre de la stomie.



M. VILLARU. — J'ai entendu avec plaisir la communication de
M. Bérard mentionner l'emploi du procédé d'anastomose complé-
mentaire entre les deux branches du jéjunum.

J'ai fait un certain nombre de jéjunostomies, et dans les premières
que j'ai faites, un peu par instinct, j'ai toujours fait l'anastomose com-
plémentaire au bouton parce que, après fixation de l'anse, j'ai eu cette
impression de coudure possible. J'ai eu cependant un accident, sur
lequel il ne faudrait peut-être pas tabler pour condamnerune méthode;
il s'agissait d'une jeune fille atteinte d'hémorragie gastrique due à un
petit ulcère de l'estomac et qui était en état de mort imminente. J'avais
fait l'exclusion de l'ulcère par la jéjunostomie. Cette jeune fille parais-
sait guérie lorsque, vers le huitième jour, le bouton a lâché.

J'ai l'habitude de mettre très couramment entre les deux jambes de
l'anse intestinale, après gastro-entéro-anastomose, un bouton qui n'a
jamais lâché. Dans le cas dont je parle, ce fut pourtant la cause de la
mort, car l'alimentation de la malade se faisait bien, et lorsque nous
avons fait l'autopsie, nous avons constaté que les deux ulcères étaient
parfaitement cicatrisés: cette malade avait été guérie de ses hémor-
ragies, mais elle était morte de cette complication opératoire.

Ce procédé me parait si rationnel que je crois bien que j'y reviendrai,
malgré cet accident. Je'dois ajouter que j'ai fait d'autres jéjunostomies
sans cette intervention complémen'taire, et que je n'ai jamais eu d'ob-
struction. Je considère que la jéjunostomie est une opération très
séduisante, qui ne donne peut-être pas encore tous les résultats qu'on
peut en attendre à cause des indications dans lesquelles on l'emploie.

M.BÉRARD. -Presque toujours, quand je mets un bouton entre
l'estomac et l'intestin, je fais tout de même une suture séro-séreuse de
soutien, à quelque distance du bouton, non pas à son contact immédiat,
ce qui serait dangereux, mais à 3 ou 4 millimètres de distance.

Je fais cette suture de soutien depuis que j'ai eu une gastro-entéro-
anastomose dont le bouton a cédé au neuvième jour: l'opéré en est
mort en douze heures. Je crois que lorsqu'on fait cette suture séro-
séreuse rapide on a toutes les garanties nécessaires.

Je demanderai à M.Villard, lorsqu'il bit son-anastomose complé-
mentaire, quelle est la longueur d'intestin t--u'il laisse entre labouche
jéjunale et l'angle fixe.

M.VIT,LARD. — A peu près tendue, 25 à 30 centimètres.

*



RÉTRÉCISSEMENT TUBERCULEUX DU RECTUM. RECTOTOMIE
POSTÉRIEURE ET DILATATIONS ESPACÉES. RÉSULTATS

DATANT DE SEPT ANS.

M. BÉRARD. — Le meilleur traitement des rétrécissements
tuberculeux du rectum, pour la plupart des chirurgiens, semble
être actuellement l'extirpation large du segment intestinal
malade et des tissus voisins infiltrés par continuité. J'ai opéré
plusieurs malades ainsi, dont j'aurai l'occasion de vous présenter
les résultats éloignés. Mais cette extirpation large ne met pas
fatalement à l'abri des récidives, et elle [n'est pas toujourspra-
ticable; en outrercomme elle doit êtrè précédée de l'établisse-
ment d'un anus contre nature définitif plutôt que temporaire,
certains malades se refusent à accepter une semblable infir-
mité. Ce fut le cas du jeune homme que je vous présente
aujourd'hui, âgé actuellement de 30 ans, et chez qui je suis
intervenu en 1905 dans les conditions suivantes:

OBSERVATION. — Chargé d'antécédents tuberculeux héréditaires et
personnels, ainsi qu'en témoignent de multiples cicatrices d'adénites
cervicales, et une ancienne pleurésie, ce sujet était venu demander nos
soins à l'hôpital de la Croix-Rousse, en 1905, pour une fistule périanale,
avec de la diarrhée graisseuse et des matières striées de sang. Il
présentait en même temps des signes d'obstruction intestinale fruste.
Au toucher rectal, on constatait à 2 ou 3 centimètres au-dessus de
l'anus une sténose infranchissable au doigt, et à travers laquelle on
pouvait difficilement introduire une bougie d'Hégar d'un calibre de
5 millimètres. Je proposais l'établissement préalable d'un anus contre
nature, pour faire ensuite une ablation du rectum qui aurait dû inté-
resser assez largement la peau périanale indurée au pourtour de l'orifice
fistuleux. Devant le rpfus du malade, je dus me borner à une rectotomie
postérieure, avec résection en coin d'un segment postérieur du rectum
particulièrement végétant. La plaie fut tamponnée sans suture, avec
applications de baume du Pérou créosoté, pendant que se faisait la
réunion secondaire. Au bout de six mois, la brèche était fermée, avec
conservation relative de la continence sphinctérienne. Le calibre du
rectum avait été maintenu suffisant par des dilatations à la bougie
d'Hégar. Mais comme nous n'avions aucune illusion sur la certitude
d'une récidive, le malade avait été prié de revenir à l'hôpital tous les
mois pour se faire dilater. 11 fut ainsi suivi par nous jusqu'en 1908,
date à laquelle il cessa tout traitement, au moins sous notre direction. »
Je ne le revis qu'en 1911, à l'Hôtel-Dieu,,pour de la diarrhée, de l'amai-
grissement, avec des signes de sténose intestinale. M. Gade-voulut



bien alors pratiquer la rectoscopie. Il nous confirma ce que le toucher
nous avait déjà montré, c'est-à-dire un rétrécissement à peu près in-
franchissable,qui commençait à 2 ou 3 centimètres au-dessus de l'anus.
Sous l'éclairage direct, ce rétrécissement fut à nouveau dilaté. Il s'éten-
daitsur une hauteur de plusieurs centimètres. Aubout d'un mois, le
malade, qui s'était refusé à toute opération sanglante, rentraità nouveau
chez lui.

Il est revenu à l'Hôtel-Dieu il y a trois jours, non pas pour ses lésions
rectales, mais pour un ganglion tuberculeux du cou suppuré en voie de
fistulisation. C'est à peine s'il voulut consentir à un examen du rectum.
Il nous dit que salésion devait être stationnaire, car il n'avait que de
la diarrhée, et il déclarait évacuer suffisamment le contenu de son
intestin. Au toucher, j'ai perçu, toujoursavec une intégrité de la région
anale, le rétrécissement fibreux, dur, ne paraissant qu'à peine ulcéré
dans son segment postérieur, ne saignant pas sous le doigt, bien qu'il
admît avec peinel'extrémité de l'index. La dilatation aux bougies
d'Hégar permit d'arriver sans trop de difficultés à un numéro corres-
pondant au calibre du doigt.

Le malade doit quitter l'hôpital demain. C'est pourquoi j'ai
tenu à vous le présenter comme un résultat exceptionnel,
inespéré, d'un traitement palliatif, considéré comme insuffisant
pour des lésions qui, d'ordinaire, continuentà évoluer malgré
lui. Depuis plusieurs années, cet homme fait régulièrement le
service pénible d'allumeurs de réverbères.

M. DURAND. — Ce cas est en effet- tout à fait exceptionnel s'il s'agit
bien de lésions sténosantes tuberculeuses du rectum. Dans ceux que
j'ai vus moi-même, la marche fut rapide, et l'issue fatale se produisit
au bout de quelques mois. Ne s'agirait-il pas ici d'un rétrécissement
syphilitique? L'examen histologique a-t-il été pratiqué?

M. BÉRARD. — Chez ce malade, on ne relève aucun antécédent spé-,,
cifique héréditaire ou personneL Quand je l'ai opéré en 1905 avec
l'assistance de M. Patel, qui doit en avoir conservé le souvenir, un
examen histologique, pratiqué au laboratoire de M. Paviot, avait fait
conclure à la tuberculose. D'ailleurs, à côté des formes proliférantes et
sténosantes, la tuberculose rectale peut évoluer avec des sténoses pro-
gressives peu ulcéreuses,. et l'on tend de plus en plus aujourd'hui à
considérer comme des rétrécissements tuberculeux cicatriciels, tuber-
culeux inflammatoires, dirait M. Poncet, les sténoses fibreuses sous-
muqueuses du rectum, telles que j'en ai rapporté un cas ici-même il y
a deux ans.



Séance du 13 juin 1912

Présidence de
-

M. A.l'ou.ossox.

LUXATION DU GALGANETM EN BAS? GALGANEUM GABBÉ !

MM. DESTOT et GALLOIS. — Voici un homme de 56 ans, qui
a fait déjà l'objet d'une observation unique en son genre, pré-
senté par M. René Horand à la Société de Médecine, le 15

avril 1912, et publié dans le Lyon Médical du 9 juin 1912, sous
le nom de luxation du calcanéum en bas et calcanéum cabré.

Comme cette observation est absolument extraordinaire, je
dois d'abord insister sur l'identité du malade que je présente
avec celui de l'observation précitée.

Cet homme a les mêmes initiales, le même âge que celui de
M. Horand et il a été victime d'un accident à la même date. Il
raconte la même histoire, sauf cependant en certains points
d'appréciation. Il a été vu par le même médecin, le Dr Girardet,
qui l'a soigné à la Clinique des accidents du travail, tenue
par l'ancien oculiste américain; il a été radiographié une pre-
mière fois par M. Horand, puis comme on lui proposait une
opération, il s'est adressé à un autre médecin, le Dr Pélissier,
qui lui a fait un certificat, fait faire de nouvelles radiographies.
Comme le cas embarrassait ce dernier, M. Gallois fut appelé à
donner son avis.

C'est ainsi que lorsque dans le Lyon Médical du 9 juin 1912,
je vis les radiographies de ce blessé identiques à celles que je
présente ici, je fus frappé de leur interprétation, en même
temps que M. Gallois s'étonnait que le malade fût présenté sous
cette étiquette de calcanéum cabré et de luxatio erecta.

Nous avons donc identifié ce malade complètement par une
série de recherches; c'est lui que nous présentons aujourd'hui.

L'histoire de ce blessé est très simple, il suffit de le voir



pour se rendre -compte de l'erreur qui a été commise. C'est
pourquoi au lieu de le présenter à la Société de Médecine, dont
le président est à peu près seul chirurgien assidu, j'ai tenu à
le présenter devant laSociété de Chirurgie pour recueillir de
votre part un avis compétent, et afin que le diagnostic que je
vais développer rencontre ici soit une approbation autorisée)
soit au contraireune infirmation sérieuse.

Cet homme, voiturier d'abord, puis terrassier par occasion,
fut pris dans un éboulement de terrain en enlevant des remblais
sur le quai Pierre-Scize. Il raconte qu'il fut renversé sur le
côté son pied tourné en dedans.

On le retira immédiatement de dessous l'éboulement. Malgré
une douleur un peu vive il put faire 50 mètres,,soutenu par des
passants, et le lendemain même il put aller à pied en s'aidant
du bras d'un aide et d'une canne, du fond des Charpennes au
cours Gambetta, soit un trajet de plusieurs kilomètres.

Ces détails permettent de réduire considérablement l'histoire
dramatique racontée par M. Horand pour justifier son diag-
nostic. D'ailleurs, M. JHorand convient que tout avait duré à
peine quelques secondes et par conséquent il est bien difficile
de retrouver tout le mécanisme invoqué par cet auteur.

Quoi qu'il en soit, le malade est plus intéressant à examiner
qu'à écouter- Il présente en effet une atrophie musculaire
presque totale des muscles des deux jambes qui sont réduites à
deux manches à balai. Il dit qu'il a toujours eu les pieds défor-
més depuis l'âge de 8 ans. Il s'agit d'une double lésion para-
lytique infantile, un pied creux à gauche et un pied plat à
droite.

Quant à son accident, il s'agit .d'une violente entorse avec
fracture de la malléole externe dont l'épaississement persiste
encore maintenant et est facile à retrouver. Le maladese plaint
toujours et marche avec une certaine difficulté et cela se com-
prend, car la fracture qu'il a eue, survenant dans une diffor-
mité ancienne, lui a fait perdre beaucoup de son équilibre, et il
n'est pas démontré que la paralysie infantile qu'il a eue n'ag-
grave pas sa fracture.

Je ne veux pas discuter et m'appesantir longtemps sur les
signes que présente le malade au point de vue radiographique.
Si onmesure l'inclinaison du calcanéum sur le cliché de M.
Horand, qui date de deux mois, et sur mes clichés qui sont



d'hier, on verra que l'angle n'a pas varié. L'érection du calca-
néum est aussi grande, elle ne dure pas depuis trois mois, elle
dure depuis quarante-huit ans. Les surfaces articulaires ont
conservé tous leurs rapports réguliers dans l'articulation sous-
astragalienneet médio-tarsienne.

Si je présente ce malade ce n'est point pour relever une
erreur de diagnostic simplement, mais il faut remarquer que
l'observation présentée à la Société de Médecine arriverait, si

on ne coupait le mal dans sa racine, à former plus tard un de
ces cas extraordinaires qu'on retrouve dans les livres et qu'on
ne voit jamais. Si le chef des travaux de la clinique chirur-
gicale de la Faculté avait seul participé à cette erreur, je
n'insisterais pas, mais elle a été confirmée par M. Jaboulay,
son maître, à tel point que M. Arcelin ayant voulu, lui aussi,
avoir trouvé une luxation du calcanéum, M. Jaboulaya eu soin
de lui faire remarquer qu'il ne s'agissait que d'un fait connu de
luxation sous-astragalienne du pied, nullement comparable à
celui de M. Horand.

Si donc, après examen du malade, vous pensez devoir for-
muler des objections à mon interprétation, je vous serais très
obligé de le faire, mais jusqu'à plus ample informé je crois que
le diagnostic d'ancien pied creux paralytique avec fracture
récente de la malléole externe répond à la vérité.

Les conséquences de cette discussion sont considérables tout
d'abord au point de vue médico-légal.

Il yen a un autre, c'est l'histoire de l'opération qu'on a pro-
posée au malade et qu'il a refusée d'ailleurs sagement; je ne
vois pas bien quelle opération a pu être envisagée. En tout
cas, l'auto-massage sur lequel comptait M. Horand n'a pas
réussi, l'érection persiste, ainsi qu'on peut le voir, malgré le
temps écoulé depuis l'accident.

Enfin, un autre problème se pose. Une fracture malléolaire
simple n'est-elle pas aggravée par une déformation ancienne
due à une paralysie infantile? Malgré trois mois écoulés, le
blessé marche mal, il'souffre, il est obligé d'avoir une canne
et une béquille, il existe du gonflement périmalléolaire.

Il est vrai que c'est un accident du travail et que, par consé-
quent, il faut faire des réserves.

,

* *



PÉRITONITE LIBRE PAR PERFORATION APPENDICULAIRE.

APPENDICECTOMIE. INJECTION D'HUILE CAMPHREE DANS

LE VENTRE, APRES FERMETURE DU PERITOINE SANS DRAI-

NAGE. GUÉRISON.

M. LERICHE. — Il y a quatre mois, j'ai eu l'occasion de vous
présenter (1) une malade guérie d'une péritonite généralisée
par une intervention précoce, qui avait consisté à supprimer la
cause, à verser de l'huile stérilisée (goménolée) dans le ventre
et à refermer le péritoine sans drainage.

J'ai l'honneur de vous présenter aujourd'hui un homme opéré
suivant les mêmes principes, pour une péritonite libre d'origine
appendiculaire. Sa guérison s'est faite sans incident. Voici
tout d'abord son observation résumée:

OBSERYATION. — F. M., âgé de 34 ans, est amené à l'infirmerie de
porte le 27 avril 1912, à 6 heures du soir, pour une péritonite aiguë
d'origine appendiculaire.

Le dimanche 21 avril, il a été pris d'une violente douleur dans la
fosse iliaque droite. Cette douleur a rapidement diffusé à tout le ventre,
des vomissements sont bientôt apparus et un médecin ayant constaté
une température élevée fit le jour même le diagnostic d'appendicite.
On institua le traitement classique par la glace, la diète et l'opium.
Le jeudi 25 avril, après une purgation, au lieu de s'amender, les phéno-
mènes s'aggravèrent et le samedi on se décida à l'envoyer d'urgence à
l'Hôtel-Dieu, avec le diagnostic de péritonite.

Au moment où je le vis, le facies était grippé, mais pourtant ne
faisait pas trop mauvaise impression,la température atteignait 39° 5,
le pouls était à 110; le malade avait un peu de dyspnée et une langue
sèche; til ne vomissait pas; il avait eu la veille un peu de diarrhée,
mais ne faisait plus de gaz. La quantité d'urine était notablement
diminuée. Le ventre était peu ballonné; la paroi était de bois et la
palpation extrêmement douloureuse. Le moindre contact aussi bien que
la palpation profonde arrachait des cris. La respiration se faisait uni-
quement suivant le type supérieur et l'immobilisation du diaphragme

(1) LERICHE et MURARD. — Péritonite libre par perforation d'une
vésicule calculeuse (cholécystite gangreneuse). Cholécystectomie. Drai-
nage de l'hépatique. Fermeture de l'abdomen après injection d'huile
goménolée. Guérison. Société de chirurgie, 22 février 1912.



était complète. Tout mouvement était rendu impossible par l'hyper-
esthésie du ventre, et le malade ne pouvait même pas s'asseoir. A cause
de ce dernier symptôme, et malgré quelques signes divergents, je fis le
diagnostic de péritonite généralisée, et après un nouvel examen, deux
heures plus tard, j'opérai, avec l'aide de M. Murard, interne de garde.

Une petite incision iliaque ouvrit le péritoine et laissa couler au
dehors du liquide bouillon trouble en petite quantité. J'attirai le caecum
et trouvai sans difficulté un appendice très long, plongeant dans le
bassin; par un point, il adhérait faiblementà la paroi pelvienne.En face
de ce point l'appendice présentait une perforation complète. Tout le
reste était rigide et violacé.

Avant d'enlever l'appendice, j'essayai d'aspirer le liquide intra-
péritonéal. Je n'arftvai qu'avec peine à en retirer quelques cuillerées:
les anses, violacées, complètement libres, étaient immédiatement as-
pirées par l'aspirateur de Villard, qui pouvait être promené librement
dans la cavité péritonéale, nulle part cloisonnée.

Sans insister, j'enlevai, l'appendice que voici, et le moignon enfoui
fut fixé à la paroi. Puis, le péritoine fut refermé soigneusement autour
d'une sonde de Nélaton plongeant dans le Douglas. Je mis un catgut
sur les muscles en haut et, sans faire d'autre suture, je tamponnai la
paroi; puis j'injectai par la sonde 100 grammes environ d'huile
camphrée ;à 10 p.- 100. -

Les suites de cette intervention furent très simples.
Après vingt-quatre heures d'incertitude, il devint évident que l'on

avait partie gagnée. La température tomba à 37°2. Au quatrième jour,
le malade allait à la selle et la guérison se fit sans autre incident qu'une
élévation de température qui se fit par degrés vers le quinzièmejour
pour atteindre, en trois jours, 39°5,comme vous le voyez sur cette
courbe. Craignant a priori un abcès pelvien résiduel, je né trouvai, par
le toucher rectal, qu'un peu d'induration dans le cul-de-sac du Douglas.
A la suite d'une purgation, tout rentra dans l'ordre et, depuis huit
jours, ce malade a quitté l'hôpital parfaitement guéri. Comme vous
pouvez le voir, son ventre souple, sans éviscération, ne présente qu'une
petite cicatrice de 6 centimètres au plus.

Il s'est agi en somme ici d'une péritonite diffuse par per-
foration d'un appendice malade depuis six jours. L'opération,
heureusement encore précoce, faite avant que la situation ne
soit, désespérée, a vérifié le diagnostic: elle s'est bornée à en-
lever l'appendice, à injecter de l'huile et l'infection péritonéale
a guéri sans drainage. "-

Cette observation vient donc à l'appui de la technique dé-
fendue l'an dernier par MM. Vignard et Arnaud, Je crois, pour



ma part, que ce mode de traitement des péritonites constitue
un grand progrès.

Au mois d'octobre dernier, j'avais communiqué au Congrès
de Chirurgie 7 observations, dans lesquelles il avait été
appliqué. Depuis cette époque j'ai pu opérer 6 malades de cette
façon. Sur les 6 cas, j'ai eu 3 guérisons. Ces 6 cas se décom-
posent ainsi:

1° Une péritonite d'origine appendiculaire chez une jeune
fille. Opération tardive. Mort dans la journée.

2° Une péritonite d'origine appendiculaire chez un enfant.
Opération tardive. Mort au bout de quarante-huit heures.

3° Une péritonite d'origine vésiculaire. Cholécystectomie
précoce. Guérison. C'est le cas auquel j'ai fait allusion en
commençant.

4° Une péritonite d'origine salpingienne. Hystérectomie. Cas
moyen. Guérison.

5° Une péritonite par perforation d'un ulcère calleux de la
petite courbure. Gastrectomie à la dixième heure. Mauvais cas.
Mort au quatrième jour.

6° Une péritonite d'origine appendiculaire. Cas médiocre.
Guérison.

Dans tous les cas, il s'agissait de péritonite diffuse, sans
cloisonnement, avec peu de liquide non collecté. Seuls ont guéri
les cas précocement opérés. Pour ceux-là, je crois que la
méthode suivie (injection d'huile et fermeture du ventre sans

drainage) a facilité la guérison.

M. Vignard, l'an dernier, avait exprimé le désir que des
observations fussent présentées en série pour étudier la ques-
tion posée. C'est pour répondre à son invitation que j'ai cru
intéressant, à l'occasion d'un cas favorable, de vous citer cette
petite statistique intégrale, qui représente toutes les péritonites
diffuses que j'ai pu voir dans l'espace de sept mois.

M. GOULLIOUD. — Les observations de M. Leriche sont des plus inté-
ressantes. La précocité et la rapidité de l'intervention, l'attaque et
l'ablation immédiate du foyer initial de la péritonite doivent être les
facteurs principaux de ces succès. La question de suppression du drai-
nage paraît plus discutable. Il est sans doute inutile dans certains cas,
des observations le montrent, mais peut-on dire qu'il n'y a pas eu de



drainage dans les cas où un petit drain, une sonde de Nélaton, plonge
dans le Douglas. Voit-on sourdre du liquide par ce drainage réduit?

Pour ma part, et pour le moment, je l'accepterais plus volontiersque
la fermeture complète de l'abdomen.

M. VALLAS. — La statistique de M. Leriche est très intéressante,
mais en voyant une série aussi heureuse on se demande toujours s'il
s'agissait bien dans ces cas de péritonite généralisée. Il y a de petits
abcès pelviens avec de la sérosité autour d'eux qui simulent la péri-
tonite, mais on ne peut pas dire que ce soit des péritonites généralisées.
Il n'y a pas dans ces cas, comme dans la grande péritonite, dos anses
intestinales complètement libres dans le ventre. Je demanderais à
M. Leriche s'il a va. les anses intestinales mobiles en faisant son in-
cision? N'ebt-il pas tombé dans une cavité suppurante? Dans quelles
conditions se trouvaient les anses intestinales au niveau de l'incision?

M. LERICHE. — L'objection de M. Vallas est celle qu'on ne manque
jamais de faire à ceux qui parlent de guérison d'une péritonite diffuse.
Il est certain qu'elle est capitale. Je la connais bien, mais elle ne peut
pas m'être opposée. Dans les cas dont j'ai parlé, il ne s'agissait pas
d'abcès enkysté avec réaction péritonéale du voisinage, mais de péri-
tonite libre, avec anses rouges, distendues, mobiles, non agglutinées.

Je connais bien la forme dont parle M. Vallas : j'ai opéré en même
temps que le malade que voici une femme qui en était un>bel exemple.
Je l'ai opérée au troisième jour d'une appendicite; elle avait du liquide
séreux libre dans le ventre, et un tout petit abcès au contact de l'ap-
pendice que j'ai enlevé. Je ne compte pas les faits de ce genre dans le
cadre des péritonites diffuses libres. Dans les cas dont je parle il y
avait du liquide séro-purulent trouble, libre entre des anses mobiles,
sans aucune adhérence; ce liquide n'était pas sous pression, l'aspirateur
n'en recueillait que'quelquesgouttes, sans arriver à faire une évacuation
satisfaisante; par contre, on se promenait librement dans tout le ventre,
du foie au Douglas. Enfin, l'appendice perforé n'avait. !pas d'abcès en-
kysté à son contact. Il n'y a donc pas d'erreur possible sur le diag-
nostic.

Au reste, ma statistique donne-t-elle une telle proportion de succès
que seséléments puissent être suspectés? J'ai opéré 6 cas depuis le
mois d'octobre dernier, où j'ai communiqué 7 observations au Congrès
de Chirurgie. Ces 6 cas donnent du 50 p. 100. C'est évidemment un
progrès sur les résultats d'autrefois, mais ce n'est pas tellement beau
que cela paraisse impossible.

En ce qui concerne l'observation de M. Goullioud, je dois une expli-
cation: la sonde de Nélaton que je laisse est mise là pour injecter *

l'huile et non pour drainer. Elle est si peu mise dans ce but que je la
boucheavec une petite guille de bois, pour éviter que l'huile ne ressorte



et que je la laisse bouchée. Je la laisse par mesure de précaution pour
pouvoir réinjecter de l'huile, ce que j'ai fait quelquefois, soit pour faire
de l'aspiration au cas où des liquides s'accumuleraient dans le Douglas.
Ce n'est donc même pas un drainage à la Rehn. En tout cas, autour de
cette sonde, le péritoine est complètement occlus. C'est nécessaire pour
que l'huile ne ressorte pas. Mais admettons même que l'on veuille
considérer cela comme drainage (ce qui pour moi ne doit pas être), la
méthode employée a quelquechose de particulier et ne ressemble pas
à ce qu'on faisait autrefois. L'incision du malade que je vous présente
mesure trois travers de doigt au maximum. Ce n'est qu'une simple
incision d'appendicectomie à froid. N'est-ce pas une grosse simplifi-
cation et un grand progrès?

M. BÉRARD. — M. Leriche nous apporte une série de 6 péritonites
aiguës généralisées, c'est-à-dire sans cloisonnementvisible de la séreuse
infectée, qu'il a opérées sans drainage avec 3 morts; soit une proportion
de50 p. 100 de guérisons. Outre qu'il s'agit là d'une série restreinte
comme nombre, ce sont des chiffres que donnent actuellement la plu-
part des chirurgiens pour les cas dits analogues, et où l'intervention a
été terminée par le drainage à la Fowler-Murphy, avec un drain dans
la plaie iliaque ou sus-pubienne,et chez la femme avec un autre drain
vaginal, au point le plus déclive du Douglas.

Entre cette méthode et celle que préconise M.,Leriche, il n'y a pas
une différence fondamentale: en effet, il laisse une sonde de Nélaton
à l'angle inférieur de la plaie. Pourquoi ne pas laisser un tube de
calibre plus gros, qui aurait une utilité plus certaine pour l'écoulement
des liquides péritonéaux, et qui n'exposerait pas davantage le malade
aux risques d'une éventration. Est-ce à dire que ce drain plus gros
exposera davantage aux inféctions secondaires de dehors en dedans?
Je ne crois pas qu'on l'ait jamais prétendu avec quelque apparence de
vérité. C'est, dit-on, que le drain est inutile et ne donne écoulement à
rien, même quand il y a encore du pus dans le péritoine. Nous l'avons
entendu répéter même par mon ami Vignard, par Arnaud dans sa thèse,
par Leclerc (de Dijon), dans celle d'un de ses élèves. Cette assertion est
vraie pour les péritonites généralisées, du type hyperseptique, où la
séreuse n'a pas le temps de réagir: et alors toutes nos méthodes chirur-
gicales semblent vouées à l'échec. Quand, par contre, on est en face
d'une péritonite suppurée, il n'est pas toujours indifférent de fermer
l'abdomen, et il n'est pas inutile de laisser un drain au point déclive.
J'ai suivi depuisun an avec Vignard plusieurs de ces péritonites, sur-
tout chez des appendiculaires; après la suture de la paroi sans drain,
nous avons eu, cela va sans dire, des cas de mort, mais aussi chez les
malades qui guérirent, nous avons noté au niveau des sutures des
phlegmons gangréneux pariétaux, qui constituent pour le pronostic un



élément sérieux de gravité. Il faudrait, pour se mettre à l'abri de cette
dernière complication, supprimer toute suture des plans de la paroi
autres que le péritoine; mais alors, quel avantage y a-t-il à fermer
celui-ci soit pour les suites immédiates, soit pour la solidité ultérieure
de la cicatrice?

Je crois au contraire qu'il n'est pas inutile de laisser un drain au
point déclive du péritoine quand la grande séreuse non cloisonnée con-
tient du pus, car malgré l'aspiration de ce pus au cours de l'opération,
il est à peu près impossible de tout évacuer ainsi, et le pansement plus
ou moins largement souillé par des liquides septiques et odorants pen-
dant les jours qui suivent témoigne que le drain a servi à quelque
chose. J'irai même plus loin: dans toutes les appendicites perforées
avec péritonite diffûse que j'ai observées chez la femme depuis quelques
années, j'ai fait une contre-ouverture dans le Douglas pour placer un
drain abdomino-vaginal. J'ai l'impression que les suites opératoires en
ont été améliorées, plus simples et plus courtes. Par contre, chez les
opérés de l'un ou l'autre sexe où je n'avais pas établi ce drainage pel-
vien, j'ai dû trop souvent, au bout de cinq, six, dix jours, évacuer par
le rectum ou par le vagin une collection résiduelle pelvienne.

Il n'est pas discutable que malgré le drainage on ne voie parfois de

ces abcès cloisonnés à côté des compartiments péritonéaux drainés;
des anses se sont accolées, qui ont formé des logettes suppurées. Mais

on ne dira pas sans doute que l'absence de tout drainagenous mettrait
à l'abri de ces abcès.

En réalité c'est là, comme toujours, une question de virulence des
microbes, de résistance des malades, comportant des solutions d'oppor-
tunité et non une formule unique applicable à tous les cas.

M. LEItICHE. — Il m'est très difficile de répondre aux objections que
me fait mon maître, M. Bérard. L'une d'entre elles s'apparente à celle
que me faisait M. Vallas, il y a un instant. Elle vise le diagnostic de
diffusion. Je dis: « Péritonite diffuse». On me répond: «En êtes-vous
bien sûr? ». Ainsi posée, la question est insoluble en dehors de ma
propre affirmation. Or, pour moi, il n'y a pas de doute, il s'agissait de
péritonite diffuse, libre, sans cloisonnement, et non d'un grand abcès
péritonéal enkysté ou en voie d'enkystement. L'aspirateur se prome-
nait librement dans le ventre de mes malades, sans rien recueillir,
alors qu'il vide très rapidement les abcès enkystés. Cela à lui seul est
caractéristique.

J'envisage l'autre objection: l'absence de drainage n'est pas un
progrès; Le pourcentage de guérison que j'indiquai (50 p. 100) et qui
étonnait tout à l'heure M. Vallas, est celui que donnent toutes les
méthodes actuelles, me dit M. Bérard. La méthode n'a donc aucune
supériorité, et il vaut autant,puisque c'est plus sûr, drainer quand
même.



Admettons-le. Il n'en reste pas moins qu'à égalité de résultat, la
méthode de la suppression du drainage est plus simple, chirurgicale-
ment parlant, que l'autre. Elle vaut donc mieux. Mais je veux raisonner
autrement.

Jusqu'à l'an dernier, jusqu'aux premières recherches de M. Vignard
et de M. Arnaud-, j'ai opéré les péritonites que j'ai rencontrées comme
je l'avais vu faire, en pratiquant une ou plusieurs ouvertures de drai-
nage et en m'appliquant avant tout à bien drainer. J'avais 85à 95 p.
100 de mortalité.. Depuis l'an dernier, j'opère autrement, et mes résul-
tats ont changé. En octobre, j'ai communiqué au Congrès de chirurgie
7 cas. Je n'ai plus eu que 3 morts, c'est-à-dire 40 p. 100. Cela fait un
gain de 40 à 50 p. 100. Si j'ajoute à ces cas ceux dont j'ai parlé aujour-
d'hui, cela fait 13 cas avec 6 morts et 7 guérisons, Je trouve que c'est
un progrès, et un progrès obtenu par une simplification.

Enfin, M. Bérard me dit encore: Vous laissez une petite sonde,
pourquoi ne pas mettre un gros drain,quiserait certainement plus
utile? C'est que la sonde n'est pas là pour drainer la cavitépéritonéale.
qui est indrainable quand il n'y a pas d'enkystement. Je metsune
'sonde pour pouvoir, après fermeture du péritoine, injectér de l'huile
camphrée. Avec un drain, l'huile ressort immédiatement. Une fois
l'injection faite, comme je l'ai dit, je bouche la sonde et je la laisse en
place pour réinjecter de l'huile dans les jours suivants, si cela me
parait nécessaire. Ce n'est pas du drainage et rien ne s'écoule par la
plaie : mon malade s'est cicatrisé sous un pansement au leucoplaste
qui ne fut changé qu'au sixième jour, alors que j'enlevai la sonde.

Au reste, il n'y a pas là une méthode définitive et des détails de
technique peuvent être modifiés. Mais je crois le principe bon: j'ai
drainé ces péritonitiques et je ne les draine plus.J'ai jusqu'à présent
l'impression que cela vaut mieux. Parmi les malades que j'ai opérés, il
y en a eu plus à guérir avec cette méthode qu'avant son emploi. Les
malades qui ont guéri l'ont fait plus simplement que ceux qui guéris-
saient autrefois. Quant à ceuxqui sont morts, l'absence du drainage
n'a été pour rien dans l'issue fatale.

M. VALLAS. — Je ne crois guère effectivement qu'un drain puisse
drainer réellement la cavité périto'néale. Cela ne draine que juste la
zone au contact duquel il se trouve. S'il y a un abcès c'est parfait, mais
s'il s'agit de péritonite diffuse, je ne vois pas ce qu'y peut faire un
drain. Reste à savoir si ce sont ces cas-là que l'on a guéris en renfer-
mant le ventre.

M. LERICHE.,-, Qu'ilyait des péritonites suraiguës incurables chi-
rurgicalement parlant, c'est certain, mais il y en bien qui peuvent
guérir si on supprime à temps la lésion. J'en donnerai comme preuves
des observations qui ne me sont pas personnelles, mais que j'ai pu



suivre moi-même. J'ai vu opérer, il y a quelques mois, par mon maître.
M. Vallas, une péritonite aiguë, salpingienne L'état était si désespéré

que M. Vallas s'est borné à injpcter de l'huile et à refermer le ventre.
Sa malade a failli guérir et n'est morte que très tardivement d'occlu-
sion, au bout d'une douzaine de jours, si je m'en souviens bien, et à ce
moment M. Vallas avait trouvé ce résultat surprenant

D'autre part, j'ai soigné, dans le service de M. Poncet, un malade

que M. Molin avait opéré, comme chirurgien de garde, d'une perfora-
tion d'ulcère du duodénum. M. Molin avait bouché la perforation et
fermé le ventre après injection d'huile. Ce malade a parfaitement
guéri.

Ces deux cas sont nettement en faveur de la suppression du drai-
1nage.

M. POLLOSSON —Cette question du traitement des péritonites m'in-
téresse beaucoup J'en ai vu un certain nombre de cas,- et, d'autre

.part, j'ai également une impression assez nette relativement aux péri-
tonites post-opératoires; je crois avoir été le premier à Lyon à suppri-
mer le drainage dans la gynécologie, après avoir beaucoup drainé. Je
résumerai mes impressions en disantque pour moi, là comme ailleurs.
la suppression du drainage me semble correspondre à une très grande
amélioration à tous les points de vue J'ai une grande tendance à con-
sidérer le drainage réduit à un tube unique, à un petit drain, comme
une modification heureuse et importante comme un progrès qui, qui-
vautet qui achemine à la suppression du drainage. Je crois, eneffet,
dans les péritonites que la seule chose importante à considérer, c'est
le degré de virulence que personne ne peut suffisamment apprécier en
dehors des résultats. Quant au drainage, il ne fait rien. On a une ten-
dance dans ces derniers temps à revenir au drainage par aspiration du
Douglas. On présente cela comme une nouveauté. A vrai dire, cette
méthode est très ancienne et nous l'avons vu employer, il y a de nom-
breuses années, M. Goullioud et moi, en 1885 : il y a vingt sept ans,
alors que j'étais l'interne de M. Laroyenne, il était absolument classique
de placer, après les laparotomies, un tube de verre dans le Douglas à
travers lequel on faisait des aspirations qui étaieut censées éliminer les
liquides accumulés dans le péritoine. Je n'ai jamais vu éviter, par ce
drainage, l'infection du péritoine ou l'extension de cette infection. A
l'heure actuelle, où la péritonite post-opératoire est exceptionnelte, je
ne crois pas qu'il y ait de différence entre les cas où on met le drain
dans le Douglas et ceux où on ne le met pas. En somme, j'en reviens
à dire mon impression générale sur ce sujet: il me semble que la ques-
tion Je virulence est la seule qui domine;lorsque la virulencn est in-
suffisante pour tuer le malade, le minimum de drainage ou sa suppres-
sion ont une égale valeur. Leur réduction ou leursuppression permettent
des guérisons dans les conditions meilleures que les grands drainages.



Si, au contraire, on a affaire à des péritonites hyperseptiques on peut
drainer largement, mettre un tamponnement avec des compresses,
mettre un drainage ou n'en point mettre, les malades mourront. Mais
que faire dans les cas discutables, là où on peut discuter l'opportunité
du drainage? Je ne crois pas que le drainage ajoute quelque chose à
l'efficacité du traitement chirurgical; je ne connais pas de drainage
effectif du péritoine. même dans les péritonites déclarées. Voilà l'im-
pression que je voulais exprimer ici.

M. BÉRARB. — M. Pollosson n'estime-t-il pas que les péritonites
spontanées, suppurées et diffuses, d'origine génitale,sont assez ordinai-
rement moins gravesque celles qui résultent d'une perforation du tube-
digestif, sauf peut-être en ce qui concerne les péritonites consécutive
aux abcès de l'ovaire plus virulents que les pyosalpinx? Je ne parle
naturellement pas des septicémies péritonéales post-opératoires, où
l'infection a pu être apportée du dehors.

Même en admettant cette moindre gravité dans les péritonites d'ori-
gine génitale et leur cloisonnement plus habituel, est-il légitime,
actuellement, de répandre dans le public médical la notion que pour
traiter une péritonite généralisée, il suffit d'ouvrir le ventre, d'évacuer
rapidement les liquides que l'on y trouve, puis de tout refermer? Ci*

serait donner un argument aux médecins en faveur de la thérapeutique
non sanglante: ils considéreraient sans doute qu'il ne vaut pas la
peine de soumettre les malades aux aléas d'une opération réduite à si

peu de chose! Quant aux praticiens, appelés à intervenir d'urgence en
pareil cas; ils seraient trop tentés d'abréger encore les manœuvres et
de laisser dans le ventre l'appendice perforé, le pyosalpinx ou le kyste
dermoïde rompu dont l'ablation est pourtant la première condition de
guérison ?

Et si les idées venaient à être transportées dans d'autres domaines
pour le traitement des lésions infectées elles pourraient devenir tout
à fait dangereuses. Par exemple, dans le traitement sanglant des frac-
tures, il est entendu aujourd'hui que pour avoir le meilleur résultat
orthopédique après la suture des fractures' non infectées, il convient
d'opérer aseptiquement et de tout fermer. Par contre, quand il s'agit de
fractures infectées et souvent de fractures simplement compliquées, si
l'on n'assure pas un très large drainage du foyer ouvert, on s'expose
aux pires catastrophes.

M. POLLOSSON. — M. Bérard compare les péritonites d'une septicité
véritable- et les fractures compliquées, infectées ou non. Il y a entre les
deux d'énormes différences. Tout d'abord, il y a la différence de réaction
du péritoine et du tissu cellulaire: la réaction du péritoine n'est pas
comparable à celle du tissu cellulaire. D'autre part, au point de vue
drainage, les deux cas ne sont pas semblables. Lorsqu'il s'agit d'un



décollement autour d'une fracture, la zone qu'on veut drainer est limi-
tée, le drainage est facile; lorsqu'il s'agit d'un péritoine infecté dans
sa totalité, je me demande jusqu'à quel point le drainage peut être
effectué, je ne vois qu'un procédé capable de faire écouler le liquide
d'un péritoine infecté, c'est l'éviscération; mais réintégrer l'intestin,
mettre un drain entre des anses et croire que le péritoine est drainé

par ce drain, c'est se payer de mots et d'illusions.

M. VALLAS. —C'est la septicité particulière de la péritonite qui règle
le pronostic; le dra.nage avec un tube de verre ou de caoutchouc, gros
ou petit, ne fait pas grand'chose lorsqu'on a ouvert la grosse cavité qui
éiait le point de départ de l'infection M Leriche a rappelé tout à l'heure
l'histoire d'une de mes malades dont je me souviens très bien. J'avais,
en effet, dans ce £as, eu la meilleure impression qui soit de l'utilité de
l'huile camphrée. Il est certain qu'ainsi on favorise les mouvements
des anses intestinales et que Ion aide au rétablissement des fonctions
de l'intestin. Cette question de l'injection d'huile camphrée est, pour
moi, le point important et nouveau de la question que M. Leriche a
soulevée. Pour le reste, je suis de l'avis de M. Pollosson : si vous avez
affaire à une mauvaise bête,

le
malade mourra.

M. VILLARD. — J'arrive un peu tard pour participer à cette discus-
sion, je voudrais cependant donner mon opinion; elle est toujours la
même, à quelques mois de distance on ne peut guère vatier. A mon
avis, c'est par accolement que le péritoine se défend. Les adhérences
sont tout dans sa défense, et comme, d'autre part, ces adhérences se
libèrent très bien dans la suite, on ne saurait, parler du danger qu'il y a
à en provoquer. Le danger n'est pas à comparer avec celui qu'il y a à

en empêcher l'établissement. Aussi, pour ma part, je reste toujours
partisan déterminé du tamponnement cloisonnant après une évacuation
des liquides septiques aussi parfaite que possible. Je cherche à favori-
ser dans la plus large mesure possible l'accolement des anses intesti-
nales. Je cherche à transformer l'infection diffusante en infection
localisée, à transformer la péritonite généralisée en péritonite circons-
crite.

Pour cela, je rejette les drains qui ne drainent rien du tout, qui ne
drainent que les collections enkystées qui sont de véritables abcès.

Dès qu'il s'agit de lésion ditluse, il faut recourir à la gaze, qui fait
faire de l'accolement.

***

DOUBLE KYSTE TUBO-OVARIEN.

M. DELORE montre un double kyste tubo-ovarien; le gauch
en particulier, possédait un volume un peu anormal, puisqu'il
atteignait celui d'une tête de foetus.



La malade, âgé de 29 ans, mariée, n'avait jamais eu d'enfants
ni fausse couche, aucune infection génitale appréciable. Depuis
quatre ans, ses règles étaient de plus en plus abondantes;
aussi constatait-on, à son entrée à l'hôpital, une teinte ané-
mique fort accentuée.

Au toucher vaginal, à gauche d'un utérus de volume normal,
on percevait une tumenr de consistance molle rappelant celle
de certains kystes dermoides. L'opération, qui consista en une
castration subtotale, nous a fourni la pièce suivante: utérus
normal, dont le fond sert d'implantation à un polype petit,
cause probable des hémorragies. A gauche, grand kyste tubo-
ovarien adhérent: la cavité en est formée aux dépens de
l'ovaire. Sur ce kyste passe en écharpe la trompe gauche, dont
le pavillon s'ouvre largement dans la cavité. Il est probable
que le liquide a reflué, à certains moments, dans la trompe et
l'utérus; on pourrait ainsi expliquer la contenance molle de la
tumeur. A droite, hydrosalpinx et ovaire kystique. Dans les
deux cavités, le liquide était clair.

Quant, à la nature de ces lésions inflammatoires, elle reste
discutable. Mais en l'absence de passé génital, on est en droit
de se demander s'il ne s'agit pas de tuberculose inflamma-
toire.
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A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL.

v
M. DESTOT. — A la suite de ma présentation dans la dernière

séance, M. Horand a reconnu son erreur d'interprétation radio-
graphique devant la Société de Médecine; par conséquent
l'observation que j'ai présentée l'autre jour est acceptée sans
condition.

RADIOTHÉRAPIE DANS LES TUMEURS.

M. VILLAHD. — Il y a quelques mois une discussion s'est
élevée ici sur la valeur de la radiothérapie dans les tumeurs.
Je ne désire pas revenir sur cette discussion, je veux simple-
ment vous apporter un fait à l'appui de la valeur de la radio-
thérapie dans un cas particulier.

OBSERVATION. — Le malade que vous voyez était entré dans mon
service, il y a deux ans, pour une énorme tumeur de la région paroti-
dienne que j'avais cataloguée parmi les tumeurs mixtes de la parotide;
cette tumeur atteignait le volume de deux grosses oranges; il n'y avait
pas d'envahissement des plans profonds, ni de compression du facial.
Je décidai dé l'enlever: je décortiquai cette tumeur: ce fut une grosse
intervention; je fus obligé de réséquer la jugulaire interne sur une
longueur de 15 centimètres. Je considérai que c'était une intervention
in extremis et je pensai que ce malade aurait une récidive presque
immédiate.

Je fus donc assez surpris de le voir revenir, le 2 mai dernier;il
présentait une énorme récidive dans le creux sus-claviculaire; sa
nouvelle tumeur avait au moins le volume d'une tête de fœtus, et en

1



parlant ainsi, j'ai l'impression d'être au-dessous de la vérité; cette
tumeur s'étendait jusque dans la fosse sus-épineuse, adhérait à la
clavicule, déjetait le cou sur le côté; la peau, à la partie la plus sail-
lante, était sillonnée de petites veines; j'eus l'impression très nette
qu'aucune intervention n'était possible. Néanmoins, considérant que la
lésion n'avait pas récidivé dans la région cervicale au point de la pre-
mière intervention, j'espérai qu'elle serait décorticable, peut-être avec
résection de la clavicule; bref, je restai dans l'hésitation au sujet de
cette intervention, lorsque, en explorant dans la région sus-clavicu-
laire, je découvris quelques petites masses qui firent disparaître mon
hésitation; je me décidai donc à n'y pas toucher.

Je montrai ce malade à M. Regaud, qui me conseilla de lui faire de
la radiothérapie, en me parlant de la possibilité d'une opération ulté-
rieure. Cela ne m'enthousiasma guère; je trouvais la tumeur bien
grosse et je craignaisque la résorption n'en fùt dangereuse. Néanmoins
j'acceptai une première séance de radiothérapie; elle fut faite un lundi:
le vendredi suivant, je revis le malade : je fus stupéfait de la rétro-
cession de cette tumeur produite en l'espace de quelques jours, à la
suite d'une seule séance de radiothérapie. Depuis lors, la rétrocession
a continué sous l'effet de trois nouvelles séances de radiothérapie. Le
malade ne s'est pas décidé à s'en faire faire une nouvelle séance, parce
qu'il a un peu d'irritation locale de la peau, et c'est pour cela qu'il est
revenu me trouver; j'ai été tellement abasourdien voyant cette tumeur
totalement disparue, que je n'ai pu hésiter à vous présenter sans plus
attendre ce fait insolite de la disparition d'une tumeur énorme.

Quoi qu'il advienne dans l'avenir, il est une chose certaine: ce
malade avait une tumeur du volume d'une, tête de fœtus et cette
tumeur n'existe plus actuellement;en un mois, cette tumeur a disparu;
à l'heure actuelle, il n'en reste plus trace.

Il s'agissait d'une tumeur à petites cellules rondes, du type conjonc-
tif, se rapprochant des sarcomes.

Je vous présente ce malade uniquement à titre de document;
M. Regaud, qui est là, pourra nous donner quelques éclaircis-
sements, mais peut-être serait-il bon, au lieu de discuter ces
faits complexes de façon un peu extemporanée, de grouper
dans une discussion ultérieure des observations nettes, de
façon à ce que l'on puisse discuter avec des documents précis.

'?eut-être pourrions-nous alors arriver à connaître les règles
qui président àla résorption ou à la généralisation des tumeurs
'et aboutir à des conclusions précises.

M. REGAUD. -Messieurs, je vous remercie d'autant plus de vouloir
bien me donner par exception la parole, que votre règlement interdit,
me dit-on, que des personnes étrangères à la société la prennent.



Lorsque M. Villard m'a fait part de son intention de vous présenter
ce malade, il y a une heure, j'aurais voulu l'en dissuader, car des
présentations de ce genre sont, à mon point de vue, prématurées.

Voilà deux ans que M. Nogier et moi nous étudions l'action des

rayons X sur les tumeurs malignes; nous avons pu réunir déjà une
soixantaine d'observations, prises avec le soin le plus minutieux, au
triple point de vue clinique, anàtomo-pathologique et radiothérapique.
Néanmoins, malgré le travail considérable que nous avons fourni,
malgré le temps que nous avons passé, et l'argent que nous avons
dépensé pour nos recherches, celles-ci ne sont pas terminées, loin de
là ; nous ne croyons pas, M. Nogier et moi, que le moment soit déjà

venu de formuler des conclusions personnelles à propos de l'action des

rayons X sur les tumeurs, ni, à plus forte raison, qu'il soit opportun
de préciser une technique encore incertaine, et d'orienter la thérapeu-
tique des chirurgiens et des médecins dans un sens qui, peut-être les
conduirait à des fautes et à des insuccès.

Mais, puisque M. Villard vous a fait cette présentation, je suis bien
obligé de vous donner à son propos, au nom de M. Nogier et au mien,
les éclaircissements que vous voulez bien me demander.

Il est parfaitement exact, comme vient de vous le montrer M. Villard,

que l'énorme tumeur maligne que portait ce malade a disparu, avec
une rapidité presque prodigieuse. Mais, en réalité, la disparition de
cette tumeur n'est pas aussi absolue qu'il le paraît; lorsqu'on palpe
avec soinla région malade, on constate que si la vue ne montre plus
rien, la palpation profonde décèle .encore quelque chose: il y a un
empâtement diffus, mais net de la région correspondante au bord
supérieur du trapèze; on sent, en outre, un ou deux petits ganglions
mobiles. Ainsi je ne crois pas que ce malade soit actuellement guéri,
même localement ; d'ailleurs, il est encore en cours de traitement, il
va revenir dans quinze jours, époque où la peau sera en état de
subir une nouvelle irradiation, et le traitement sera ultérieurement
continué.

Voilà donc un premier point: l'amélioration très remarquable qui

a été obtenue ne peut pas être interprétée comme une guérison locale
complète.

Un deuxième fait, sur lequel je désire attirer votre attention, c'est
l'incertitude du diagnostic histologique. Je fais rentrer ce malade parmi
les soixante observations que nous avons réunies, M. Nogier et moi;
mais j'ai le regret de vous dire que c'est la seule de nos observations
qui ne comporte pas de notre part une étude histologique personnelle.
M. Villard vous confirmera ce fait que lorsqu'il m'a proposé de traiter
ce malade par les rayons X, j'ai montré très peu d'enthousiasme,
M. Villard, en effet, n'était pas en état de nous donner un morceau de la
tumeur récidivée, pour en faire l'examen histologique et l'examen



microscopique fait autrefois, à propos du premier néoplasme, me paraît
insuffisant. Dans ces conditions, je n'ai abordé qu'à regret le traitement
qui ne pouvait être qu'empirique; et c'est pourquoi j'avais proposé à
M. Villard, n'espérant pas que la régression serait aussi rapide, de pro-
céder à l'extirpation de cette tumeur après deux séances de radiothé-
rapie préalable.

Cette question de l'étude histologique des tumeurs soumises aux
rayons X est très importante. En effet, les tumeurs se comportent de
façons absolument différente vis-à-vis de ces rayons. Nous avons déjà
observé, M. Nogier et moi, plusieurs tumeurs qui se sont comportées
comme celle de M."Villard; mais nous en avons observé d'autres qui
se sont comportées de façon diamétralement opposée, c'est-à-dire sur
lesquelles les rayons n'ont rien fait du tout; sur d'autres tumeurs, la
radiothérapie a produit une régression plus ou moins considérable,,mais
incomplète. Donc, il y a une très grande différence dans la manière
dont les tumeurs malignes se comportent sous l'action des rayons X et
d'ailleurs tout le monde le sait. A quoi sont dues ces différences? On
est encore incapable de répondre aveç certitude à cette question. Une
réponse sera peut-être donnée dans un avenirpeu éloigné, grâce à la
confrontation aussi minutieuse que possible de l'analyse microscopique
des tumeurs avec l'évolution clinique et avec les résultats de la radio-
thérapie. Mais, pour que cette confrontation des analyses histologiques
donne un résultat satisfaisant, il faut que celles-ci soient très minu-
tieuses. Il ne suffit pas de dire de cette tumeur que c'est un sarcome,
qu'elle rentre dans le groupe des sarcomes; cela est insuffisant, étant
donné que les sarcomes eux-mêmes se comportent différemment les

uns des autres. Considérons un certain nombre de cancers du sein,
dont nous avons les observations histologiques. Ces tumeurs se ressem-
blent beaucoup, en apparence, alors qu'en réalité elles diffèrent nota-
blement. Pour l'anatomo-pathologiste,qui n'a que faire des détails cyto-
logiques, ces cancers se ressemblent tellement qu'on n'aurait pas l'idée
de leur attribuer des étiquettes différentes; en réalité, ces cinq ou six
tumeurs ont des différences extrêmement nettes de réaction vis-à-vis
des rayons X et je ne crois pas me tromper on disant que ces diffé-

rences de réaction tiennent aux propriétés diverses de leurs cellules,
appréciables au microscope, par une étude cytologique approfondie.

Je me résume: 1° ce malade ne peut pas être considéré comme
localement guéri; 2° j'exprime le regret de ne pas avoir de précisions
suffisantes au sujet des caractères histologiques de la tumeur.

Dans l'état actuel de nos résultats, nous avons cependant, confiance
dans l'efficacité future de la radiothérapie, non point de la radiothé-
rapie seule (sauf dans dés cas exceptionnels), mais de la radiothéiapie
convenablement associée à la chirurgie. Dans certaines conditions, cette
« association» est capable d'amener des guérisons qui, autrement,
devraient être considérées comme impossibles,



M. VILLARD. — Je constate une fois de plus l'exactitude de ce que je
disais lors de la dernière discussion qui s'est élevée ici sur la radiothé-
rapie : il faut que ce soit un clinicien qui pousse la machine pour que
la radiothérapie ait l'airde subsister.

Je ne veux pas insister sur ce point. En ce qui concerne le malade
que je vous ai présenté, je n'ai pas parlé de guérison, j'ai voulu simple-
ment vous signaler une stupéfiante rétrocessionde tumeur volumineuse
sous l'action de la radiothérapie; il est très probable que ce malade
aura une récidive, mais cela ne change rien au fait que je signale: une
tumeur très volumineuse a disparu un instant. On me dit qu'il y a
encore une induration, mais cela me paraît bien difficile à apprécier, et
si M. Regaud me demandait maintenant d'enlever ce qui reste de cette
tumeur, je ne sais guère où je la prendrais.

Je répète que c'est un document que j'ai apporté pour engager nos
collègues à suivre cette méthode chez des malades qui en paraissentjusticiables.

,M. DESTOT.— Je comprend très bien les réserves faites par M. Re-
gaud au sujet de la radiothérapie: elles montrent qu'il-connaît lui aussi
ces faits troublants, où après une disparition merveilleuse, comme
dans le cas de M. Villard, on voit un peu plus tard survenir des désas-
tres.Je pourrais vous apporter à ce sujet des observations que j'ai
recueillies depuis treize ou quatorze ans: celle d'un avocat qui
présentait une tumeur de la région de l'orbite et qui avait été opéré par
MM. Gangolphe et Jaboulay, qui fut radiothérapé au début de la mé-
tliode par le Dr Schall (de Chambéry). Le traitement fut continué par
M. Beclère, à Paris, et celui-ci le présenta comme une guérison tout
à fait remarquable

;
le malade mourut quelque temps après.

Voici encore un cas très surprenant: une petite fille appartenant au
monde médical était atteinte d'un sarcome énorme de la face, l'obser-
vation en a été également présentée par M. Beclère, à un Congrès de
chirurgie, comme un succès extraordinaire obtenu par les rayons X ;

la tumeur avaitdisparu comme par enchantement; mais, quelque
temps après, la jeune fille mourait dans des conditions bizarres.

J'ai vu, il y a peu de temps, une tumeur énorme avec envahissement
de la base du cou déclarée inopérable par M. Vallas. Je fis de la radio-
thérapie, sans grand enthousiasme; en quelques séanees,. la tumeur
fondit complètement ;

le malade est revenu me voir il ya quatre jours;
je ne le reconnaissais,pas, tant sa face était transformée seulement
(car il y a un seulement très gros) mon maladene se tient plus debout
sur ses jambes, il est d'une faiblesse extrême et est incapable de faire
un travail quelconque. Il a été débarrassé de sa tumeur, mais il est

dans un état d'asthénie inquiétant.
J'ai vu un malade de M. Dor, dont j'ai la photographie, c'était un'

enfant qui avait d'énormes tumeurs des paupières. Elles fondirent en



une seule séance de rayons X
; le malade mourut peu après, sans qu'on

sache exactement pourquoi.
J'ai toujours été frappé de voir qu'à des régressions brusques, très

rapides des tumeurs, succédaient les signes d'une intoxication profonde
de l'organisme, j'ai déjà raconté l'histoire d'une femme riche qui avait
un énorme sarcome du sein, qui, au début de la radiothérapie, voulut
se soigner elle-même; elle fit monter chez elle une machine statique
et se soigna elle-même. Sa tumeur disparut complètement, mais elle
mourut huit jours après le moment où elle vint me montrer ce brillant
résultat.

Ces faits m'ont beaucoup frappé.

M. REGAUD. —Toutes les réserves que vient de faire M. Destot, je
les fais comme lui; c'est une des raisons pour lesquelles les discussions
qui se sont produites sur ce sujet sont pour la plupart superflues, faute
d'une étude assez complète et assez persévérante.

Cependant, au sujet des phénomènes généraux graves que vient de
citer M. Destot, je crois qu'il exagère; il semble résulter de ce qu'il a
dit que toutes les fois qu'une tumeur maligne disparaît rapidement sous
l'influence des rayons X, on doit s'attendreà des phénomènes d'intoxi-
cation ou de généralisation amenant une mort rapide. Cela est tout à
fait exagéré. Parmi les nombreuses observations que nous avons réu-
nies — et nous avons observé des régressions comparables à celle que
vous montre M. Villard

— nous n'avons vu que' deux cas, tous deux
des sarcomes, où la régression s'est accompagnée de phénomènes
graves; mais les malades ne sont pas morts; du moins leur mort n'est
imputable ni à ces phénomènes généraux, ni à la radiothérapie, mais
à la récidive de la tumeur.

Ainsi lorsqu'une tumeur régresse tardivement, elle intoxique parfois
tout l'organisme par des produits de désintégration, mais il ne faudrait
pas croire que cette intoxication amène une mort rapide: c'est une
chose que nous n'avons pas observée.

Dans les cas que nous a cités M. Destot. il intervient probablement
des phénomènes complexes que M. Destot ne connaît pas. Quant à nous,
nous n'avons jamais vu que les rayons X faisaient du tort aux malades
que nous avons traités. S'ils ont été parfois inefficaces, il est hors de
doute que les rayons X, dans la majorité des cas, les ont soulagés.

M. VILLARD. — J'ai vu moi-même un cas pour un énorme cancer de
la face, lemalade est mort subitement sans qu'on ait pu trouver aucune
cause. Mais, au lieu d'exposer ces faits d'une façon désordonnée, il vau-
drait mieux les étudier de plus près.

M. DESTOT. — Je n'ai pas voulu attaquer la radiothérapie, comme a.
pu le supposer M.^Regaud; j'ai dit que sur le nombre assez considérable



de radiothérapies que j'ai faites, j'ai remarqué que lorsqu'on avait un
succès brusque, surprenant, il fallait toujours se méfier, car j'ai toujours
été payé par un retour brutal des tumeurs qui diminuaient très rapide-
ment.

M. BÉRARD. — M. Villard nous demande d'apporter des observations,
M. Regaud nous prie de ne pas en apporter,parce que cette discussion
est, pour lui, un peu prématurée; de sorte que nous ne savons pas à
quoi nous en tenir. Comme, d'autre part, nos observations sont celles
que M. Regaud possède, puisque c'est lui, qui traite nos malades, il
serait peut-être mieux d'attendre.

M. DURAND.
—

M. Regaud ne pourrait-il pas publier ses nombreuses
observations? On arriverait peut-être ainsi à voir les cas qui sont du
ressort de la radiothérapie et ceux qui n'en sont pas. Personnellement,
je crois que si nous voulons arriver à un progrès, il ne faut pas discuter
en thèse générale l'importance de la radiothérapie sur les cancers,
mais l'examiner sur un organe facilement accessible à l'examen clinique
et anatomo-pathologique. J'ai proposé et je propose encorede prendre
celui de nos organes le plus accessible, la peau. Je crois que M. Regaud
a une collection considérable d'observations de radiothérapie dans les

cancers de la peau; puisqu'il est là, je voudrais lui demander si, dès
aujourd'hui, il pourrait nous indiquer quelque chose au sujet des formes
curables et des formes incurables de ces tumeurs.

M. REGAUD. — Messieurs, tous les malades que nous avons traités,
M. Nogier et moi, ce sont vos malades; je profite de cette occasion pour
remercier une fois de plus les chefs de services de chirurgie .de la
confiance qu'ils nous ont témoignée. Nouspublierons plus tard les
observations avec votre assentiment; mais il me semble qu'à l'heure
actuelle une publication de ces observations serait prématurée. Quant
aux cancers de la peau, quelque paradoxal que cela paraisse, c'est à
leur sujet que je suis le moins bien fixé; il serait peut-être trop long de

vous en expliquer les raisons; au contraire, pour les cancers du sein,
nous pourrions, M. Nogier et moi, préconiser une thérapeutique plus
rationnelle que celle suivie actuellement.

Puisque vous paraissez tenir à une discussion générale sur le traite-
ment du cancer par la radiothérapie, nous vous ferons volontiers l'apport
de nos observations, si vous voulez bien consentir à nous donner l'hos-
pitalité à une de vos séances de novembre, prochain.

M. POLLOSSON. — Très volontiers, nous vous accueillerons à une de

nos séances de rentrée.

***



DÉGÉNÉRESCENCE ÉPITHÉLIOMATEUSE D'UN VOLUMINEUX

GOITRE BILOBÉ, L'UNE DES MASSES DÉVELOPPÉE DANS

UNE THYROÏDE ACCESSOIRE.

M. BÉRARD. — La malade que j'ai l'honneur de vous pré-
senter a été opérée dans mon service il y a dix jours, pour une
tumeur thyroïdienne, intéressante à la fois par son volume
exceptionnel, et par ce fait qu'une des masses qui la consti-
tuaient avait pris naissance dans une thyroïde accessoire, en
dehors du paquet vasculo-nerveux du cou, qui la séparait de la
tumeur principale.

L'intervention fut des plus laborieuses et émouvante.

OBSERVATION. — Marie T., 47 ans, de Saint-Christophe (Ardèche),
entrée le 10 juin 1910 à l'Hôtel-Dieu.
'Entre dans Je service envoyée par le docteur Boujol, du Cheylard,

avec le diagnostic de goitre kystiquevolumineux..
Antécédents héréditaires. Père mort à 62 ans. Mère morte à 74 ans.

Ils n'avaient pas d'hypertrophie thyroïdienne. Huit frères ou sœurs
vivants; un mort du tétanos après une plaie du doigt, en 4 jours.

Un frère, actuellement âgé de 46 ans, présente seul le cou un peu
gros, sans aucune gêne.

Antécédents personnels. Pas de maladies dans l'enfance. Réglée à
14 ans et régulièrement depuis. Règles irrégulières cependant depuis
trois à quatre ans. Mariée depuis vingt-trois ans. A eu six enfants;
cinq sont actuellement vivants Ils jouissent d'une bonne santé et n'ont
pas, les uns et les autres, de déficit intellectuel, ni de gros cou. Le père
né présente aucune hypertrophie thyroïdienne.

De tout temps la malade s'est reconnu un gros cou; c'était un goitre
diffus peu visible, n'occasionnant aucnn trouble de compression.

Les grossesses furent normales, sans accidents respiratoires.
Depuis cinq à six ans, augmentation progressive du volume de la

tumeur, surtout localisée au lobe médian; il y a trois'ou quatre ans, le
lobe gauche s'hypertrophie également et son volume s'accroît réguliè-
rement.

Enfin, depuis quelques mois, la malade a constaté une augmentation
de volume rapide; la tumeur aurait grossi de près du double.

A l'examen.
— Tumeur thyroïdienne énorme, se composant de deux

masses rénitentes, l'une médiane, l'autre latérale gauche. Elles sont
sphéroïdes, à contour lisse. La peau est normale et glisse sur les plans
sous-jacents. Dilatation veineuse sous-cutanée. La trachée et le carti-



lage thyroïde sont fortement déjetés à droite, jusqu'au delà de l'angle
dumaxillaire.

Le paquet vasculo-nerveux du cou, du cùté droit, est libre, englobé
du côté gauche. Enfin les deux masses, médiane et gauche, paraissent
indépendantes.

Au point de vue fonctionnel: léger degré de dysphagie, pénétration
facile des aliments dans le larynx; dyspnée surtout marquée dans
l'effort, nulle au repos; voix goitreuse, toux de compression.

Du côté de l'appareil circulatoire: léger éréthisme..Pouls à 84, régu-lier.
Pointe du cœur dans le IVeespace, en dedans du mamelon; ni

souffle, ni bruits anormaux.
Bruits musicaux à l'auscultation des veines de la base du cou.
Rougeur congestive des pommettes
Système nerveux :

léger tremblement vibratoire des extrémités. Les
pupilles sont dilatées et égales. Réagissent bien.

Au poumon: obscurité respiratoire sans signes pathologiques nets.
Rhumes faciles, pas d'affections pulmonairessérieuses.

État général: satisfaisant, pas d'amaigrissement.
Urines: ni sucre ni albumine.
Intervention le Il juin 1912. — Les deux tumeurs paraissent déve-

loppées aux dépens du lobe gauche et d'un lobe aberrant séparé du
précédent par le paquet musculo-nerveux du cou. Incision trans-
versale qui passe à 2 ou 3 centimètres au-dessus de la clavicule et qui
s'étend sur 30 centimètres environ. On commence à découvrir, après
avoir sectionné le sterno-cléido-mastoidiengauche, ces masses, qui ne
sont pas kystiques comme elles le semblaient, mais qui représentent
deux tumeurs encéphaloïdes cancéreuses encore relativement isolables
des tissus voisins. On commence à dégager la masse sus-claviculaire
externe gauche qui a le volume du poing et qui représenteune thyroïde
accessoire, logée sous le trapèze, en dehors de l'omo-thyroïdien et du
paquet vasculo-nerveux.

Puis, malgré une hémorragie veineuse considérable, on aborde la
masse principale, qui est située tout entière à gauche de la trachée et
du larynx refoulés au-delà de l'angle de la mâchoire.

Cette masse s'étend depuis le médiastin, où elle s'enfonce environ de
3 centimètres au-dessous de la fourchette, jusqu'à la région sous-
maxillaire, dans laquelle son pôle supérieur est engagé; elle est éga-
lement mollasse, encéphaloïde, mais, comme la précédente, heu-
reusement encore encapsulée. Au moment où on la dégage de dedans
en dehors, la malade présente des signes de suffocation aiguë; le

sang est noir, la respiration bruyante, saccadée et rare. L'asphyxie est
imminente. On va trachéotomiser la malade quand, heurepsement,
M. Alamartine peut ouvrir la bouche et faire quelques tractions de la *



langue qui permettent de procéder à la libération de la tumeur le long
de l'arbre aérien. Dès lors la trachée est dégagée. Entre les deux
masses se trouve une cloison formée par le paquet vasculo-nerveux.
Cela explique que lors de la luxation en dehors de la masse médiane
principale on ait eu des accidents d'asphyxie bleue, avec intermittences
respiratoires, dus vraisemblablement à des tiraillements du pneumo-
gastrique.

Hémostase. Suture. Drainage des deux loges. Les suites opératoires
sont des plus simples et aujourd'hui, au quinzième jour, la cicatrisation
est à peu près réalisée.

Au microscope, on reconnaît que la tumeur thyroïdienne enlevée
était du cancer de moyenne malignité avec des infiltrations de cellules
délimitant cà et là quelques plaques colloïdes, mais orientées le plus
souvent en travées, séparées seulement par quelques vaisseaux, comme
on les observe dans les épithéliomas thyroïdiens.

Les troubles cardio-pulmonaires qui ont failli causer la mort de la
malade au coursde l'intervention étaient dus à la fois aux pressions
et aux coudures infligées à la trachée, en même temps qu'aux tiraille-
ments exercés sur le pneumogastrique, fortement déjeté en dehors.avec
le paquet vasculaire du cou,

Ces dangers sont, avec la lésion du récurrent et avec les hémorragies
veineuses, les plus graves que courent de tels opérés. Même quand la
tumeur plombe, comme ici, très profondément dans le médiastin, la
zone dangereuse est au cou, dans le voisinage de la trachée et des
pédicules vasculaires. Jamais, pour moncompte, je n'ai vu la luxation
du pôle médiastinal entraîner d'entrée de l'air dans les veines par dé-
chirure veineuse; ce pôle ne reçoit pas directement de vaisseaux pro-
venant de l'aorte ou allant aux veines caves. Quand sa luxation en
haut est prudente, elle doit être exsangue et sans incident. Seule la
compression de la trachée peut être à craindre alors. La simplicité des
suites opératoires a été remarquable.

.Bien que nous n'ayons constaté ni à l'examen préalable ni au
cours de l'interventionde ganglions suspects, je vais lui faire
faire de la radiothérapie sur tout le champ opératoire, pour
éviter les chances de récidive,si redoutables dans les néo-
plasmes thyroïdiens. Dans ces tumeurs encore encapsulées, il
faut reconnaître cependant que le pronostic n'est pas toujours
bien sombre; je vous ai présenté, en.1906, un opéré d'épithé-
lioma thyroïdien plongeant: qui vit encore aujourd'hui, à l'hos-
pice du Perron, en parfaite santé.



Séance du 27 juin 1912

Prf'sidi'nce de M. A. POLLOSSON

A. PROPOS DU PROCÈS-VERBAL.

M. HERAHD. - La tumeur thyroïdienne que j'ai présentée
dans la dernière séance était un néoplasme. En voici, du reste,
des préparations.

*
* *

SUR DEUX CAS DE MORT A LA SUITE D'UNE ANESTHËSIE

AU CHLORURE D'ÉTHYLE.

M. LERICHE. — On a tellement l'habitude d'employer le
chlorure d'éthyle comme anesthésique général, sans avoir
jamais accident, que j'ai cru intéressant de vous signaler deux
cas de mort subite survenue après une anesthésie faite avec le
même tube de chlorure d'éthyle, dans le service de M. Poncet.
Voici brièvement les faits:

Le 21 mai dernier, M. Roque me demanda d'opérer un
phlegmon sous-maxillaire chez une tabétique. Ce phlegmon
n'avait rien de spécial comme gravité; je fis endormir la
malade au chlorure d'éthyle; l'anesthésie fut très simple;
l'externe qui la pratiqua était très au courant; il donna en tout
10 cc. de chlorure d'éthyle; une fois le phlegmon ouvert, en
quelques secondes, je mettais deux drains au niveau de l'inci-
sion, d'où le pus s'écoulait à flots, lorsque brusquement la
malade s'arrêta de respirer et devint violette ,; je fis faire de la
respiration artificielle, mais cela ne servit à rien. Comme il
s'agissait d'une tabétique, d'une femme âgée, d'un phlegmon
du cou, je n'attachai pas une grande importance à ce décès,



que beaucoup de facteurs pouvaient expliquer et je ne songeai
nullement à incriminer le chlorure d'éthyle.

Le lendemain matin j'avais à panser une malade particuliè-
rement recommandée, la femme de l'infirmier de service, que
j'avais hystérectomisée six jours auparavant pour une suppu-
ration pelvienne diffuse avec phénomènes péritonéaux graves.
J'avais mis deux mèches vaginales et péritonisé par-dessus,
comme d'habitude; les suites opératoires avaient été très sim-
ples, la température', qui était de 40* avant l'intervention, était
tombée à 37°. Tous les phénomènes péritonéaux avaient dis-
paru. La malade était allée à la selle, avait commencé à s'ali-
menter, et faisait des projets de convalescence. Bref, l'état était
on ne peut plus satisfaisant. Comme il s'agissait d'une femme
qui avait grand'peur de souffrir, je lui fis donner un peu de
chlorure d'éthylepour lui enlever ses mèches. A cet effet, on
employa le tube dont on s'était servi la veille. L'anesthésie,
faite sur un chariot de pansement, ne présenta rien de spécial.
elle ne dura pas deux minutes; la malade se réveilla en disant:
Je n'ai rien senti. On la ramenait dans son lit dans l'instant
qui suivit, lorsqu'on s'aperçut qu'elle était bleue et ne respirait
plus; on m'appela de suite; elle n'avait présenté aucune
angoisse, aucune dyspnée, rien qui permît de songer à une
embolie.Je fis séance tenante une trachéotomie et de l'insuf-
flation bouche à canule, suivant la méthode de mon maître
Poncet ; puis je mis une sonde dans la trachée et j'entretins
pendant une heure la respiration, suivant la méthode de Melt-
zer (1), sans réussir à ramener à la vie cette femme, à laquelle
j'avais vainement pratiqué une injection à contre-courant de
sérum dans l'artère fémorale.

On ne peut moins faire que d'être fortement impressionné en
voyant survenir, ainsi consécutivement, des décès imprévus
après des anesthésies faites avec le même tube de chlorure
d'éthyle. Tout en faisant la part des choses, la coïncidence
me parut trop nette et dans l'après-midi, je portai le tube à
M. le professeur Morel, en le priant de l'examiner pour voir
s'il n'y avait pas lieu de mettre en cause quelque impureté; il

(1) Je signale, en passant, la merveilleuse efficacité de cette méthode
simple: dans ce cas. la respiration a été artificiellement entretenue
pendant une heure au moins; très aisément.



en restait encore 25 à 30 cc., ce qui prouve bien que la quantité
employée pour les deux anesthésies n'avait pas été trop consi-
dérable. M. Morel voulut bien, très aimablement, se charger
de cet examen, et me demanda de lui envoyer, si possible, les
centres nerveux des deux malades: l'autopsie de la première
malade avait été faite, parles soins du service de M. Roque.
On n'avait rien trouvé qui pût expliquer la mort; je prélevai ie
cerveau, le bulbe, et je les fis transporter au laboratoire de
M. Morel.

En ce qui concernait la deuxième malade, je ne pouvais pas
songer à faire l'autopsie, étant données les conditions dans les-
quelles se trouvait cette femme, mais ma conviction, c'est qu'il
ne s'est pas agi d'une embolie. Même incomplets, ces faits m'ont
paru devoir être rapportés, car parmi les millions d'anesthésies
par le chlorure d'éthyle, on n'a presque jamais signalé d'acci-
dents mortels.

M. Morel, qui a bien voulu venir vous exposer lui-même les
résultats de ses recherches, donnera à cette brève communi-
cation l'intérêt de conclusions précises qui ne peuvent manquer
de retenir l'attention.

M. A. MOREL. — Je vous remercie, Messieurs de vouloir bien m'ac-
cueillir dans votre société pour un instant.

Voici les résultats de mes recherches. J'ai pratiqué l'examen chimi-
que des centres nerveux du sujet intoxiqué pendant une anesthésie
par le chlorue d'éthyle et celui du reliquat de l'échantillon de kélèue
ayant servi à cette anesthésie. Ils m'ont donné les résultats suivants:

1° RECHERCHE DES ANESTHÉSIQUES DANS LES CENTRES NERVEUX. — J'ai
reçu le jour même de l'autopsie le cerveau, le cervelet et le bullio
enveloppés dans un paquet.

Le cerveau a été divisé en deux lobes : le droit, sans refroidissement
préalable, a été broyé à la température de 17°; la bouillie mise dans
l'eau et conservée jusqu'au lendemain dans un ballon fermé; après
quinze heures, la recherche des ancsthésiques y a été effectuée. Le
gauche a été, avant broyage, refroidi par un séjour de 36 heures dans
de l'alcool maintenu à + 5° et il a été simplement coupé avec des
ciseaux au sein de cet alcool, pour éviter les pertes par volatilisation,
suivant la technique de Nicloux. La recherche des anesthésiques vola-
tils a été effectuée dans cette portion ainsi conservée, ainsi que dans le
bulbe et dans le cervelet qui ont subi séparément des traitements iden-

»tiques.,
Comme technique, j'ai employé celle qui sert à rechercher les anes-



thésiques chlorés dans toutes les expertises toxicologiques, c'est-à-dire
que j'ai fait barboter dans chacune des bouillies, pendant deux heures,
un courant d'air à + 18° et j'ai entraîné cet air dans un barboteur à
nitrate d'argent, destiné à retenir les produits chlorés minéraux, puis
dans un tube chauffé au rouge, déstiné à minéraliser les produits orga-
niques, enfin, dans un deuxième barboteur à nitrate d'argent, destiné à
retenir le chlore, mis en liberté à partir des composés organiques lors
de leur traversée du tube chautré.

Résultats. — L'hémisphère droit broyé sans être refroidi ne m'a pas
donné de dérivé chloré; le gauche, broyé après refroidissement, à une
température inférieure au point d'ébullition du chlorure d'éthyle, conte-
nait des traces de dérivé chloré organique volatil; de même le cervelet
et le bulbe.

Conclusions. — Le système nerveux central renfermait de très faibles
quantités d'un dérivé organique chloré volatil au-dessous de +18° (le
chlorure d'éthyle bout à +1205) et pas de dérivé chloré bouillant au-
dessus de + 18°.

2° RECHERCHE DES IMPURETÉS DANS LE KÉLÈE. — J'ai soumis l'échan-
tillon de kélène (17 cc. renfermés dans un tube portant l'étiquette :

chlorure d'éthyle chimiquement pur, pour l'anesthésirf générale; la
Plaine Suisse; Société chimique des usines du Rhône), à la recherche
des impuretés auxquelles on pouvait être tenté d'attribuer le pouvoir
toxique constaté.

Je n'ai trouvé dans cet échantillon:
Aucun produit acide,
Aucun produit chloré minéral.
Aucun corps réduisant le nitrate d'argent à chaud (formite ou aldé-

hyde;,
Aucun corps se colorant en brun par les alcalis (aldéhydes\
Aucun produits se colorant par agitation avec l'acide sulfurique,
Point d'alcool susceptible de colorer en vert l'acide chromique ou de

dissoudre la fuchsine.
Aucun produit volatil au-dessus de+13°.
Conclusions. — L'échantillon de kélène que j'ai examiné ne contenait

aucune impureté.

3° INDICATIONS DU MÉCANISME DE L'INTOXICATIONPAR LE CHLORURE D'ÉTHYLE.

— Les résultats de ces recherches, ainsi que les commémoratifs de
l'accident, me permettent de tirer quelques indications, qu'il me parait
utile de formuler.

a) En présence d'un empoisonnement par un anesthésique chloré, il

ne faut pas immédiatement penser à mettre en cause les impuretés
dont la présence est rarement démontrée dans les anesthésiques, et dont la
toxicité ne serait pas beaucoup plus considérable que celle des, anesthésiques
chlores purs.



b) Le chlorure d'éthyle n'est pas un agent dépourvu de toxicité et
facile à manier, bien qu'il soit censé s'éliminer des centres nerveux et
du sang avec une grande rapidité. Voici, en effet, un cas où après
une respirati 'n artificielle prolongée pendant plus de dix minutes, la
totalité du chlorure d'éthyle n'était pas complètement partie des centres
nerveux.

c) Le chlorure d'éthyle peut manifester ses propriétés toxiques, pris
à des doses que l'on a l'habitude de considérer comme normales; cela
tient à ce que la dose mortelle est impossible à fixer, même en expé-
rimentation.Les recherches de Nicloux (Les anesthésiques généraux au
point de vue chimico-physiologique, Paris, 1908) ont mis en évidence

que pour certains chiens cette dose mortelle est quatre fois moins élevée

que pour la généralité de ces animaux.
Ce danger de l'anesthésie par le chlorure d'éthyle est d'autant plus

grand que la manifestation de son pouvoir toxique peut tenir à des
causes dont le chirurgien n'est pas maître et dont il ne peut même pas
découvrir l'existence; c'est que, comme le dit Nicloux, les différences
dans la sensibilité au pouvoir toxique de cet anesthésique tiennent non
seulement à titre de mélange respiré et au mode d'administration, mais
lussi à l'état particulier du système nerveux et du cœur: état qui ne
peut être décelé, dans l'état actuel de la science, par aucun signe
susceptible d'être mis en évidence par l'examen préalable du sujet.

d) Le mode d'administration du chlorure d'éthyle par sidération est
plus dangereux que le mode par dose progressive. En effet, les commé-
moratifs de cet accident montrent bien la réalité de ce que Richet a
soutenu (Dictionnaire de Physiologie, article Anesthésie)

: dans l'anes-
thésie par les anesthésiques chlorés le danger vient de la possibilité de
l'intoxication du cœur et non de t'asphyxie, qui peut efficacement être
combattue par la respiration artificielle

Le chlorure d'éthyle exerce, comme le chloroforme, une action para-
lysante sur le cœur; les études de Embley (Pruceedings of the royal
Society of London, ser. B. to 78, p. 891) l'ont mise en évidence et
précisée. Cette action, qui se manifeste chez certains sujets, plus que
chez d'autres, a d'autant plus de chances de s'exercer que la dose
d'anesthésique est plus massive. Pour le chloroforme, Richet (loe.
cit.) a signalé que l'injection de 1/2 ce. de cette substance dans la veine
auriculaire d'un lapin amène instantanément la mort par arrêt subit du
cœur. A la quantité près, il doit en être de même pour le chlorure
d'éthyle: l'introduction brusque d'une dose massive dans le sang peut

.-causer la fixation du poison sur certains éléments anatomiques du cœur
(myocarde ou ganglions cardiaques) et ceux-ci, une fois altérés, peu-
vent ne pas reprendre leurs fonctions, bien que le chirurgien s'efforce

»de débarrasser par la respiration artificielle le sang del'anesthésique,
dont il reconnaît trop tard la toxicité vis-à-vis de l'état particulier du
cœur du patient.



Il me semble que l'abandon de l'anesthésie par sidération, que Richel
qualifie d'heureux, en ayant en vue principalement l'anesthésie par le
chloroforme, doit être aussi réalisé pour le chlorure d'éthyle.

M. POLLOSSON. — Cette question m'intéresse d'une façon toute parti-
culière puisque j'ai été, il y a une douzaine d'années, le promoteur à
Lyon de l'anesthésie au chlorure d'éthyle. Je me rappelle qu'au moment
où je suis venu dans cette société parler des cent à deux cents anes-
thésies que j'avais faites à cette époque, alors que personne ici n'avait
encore utilisé ce produit, je fus accueilli avec une certaine ironie.
Malgré cela, le chlorure d'éthyle a fait son chemin et aujourd'hui il n'y
a pas un seul chirurgien qui ne l'utilise d'une façon quotidienne, soit

pour des anesthésies de courte durée, soit pour des anesthésies combi-
nées, de telle sorte que non seulement à l'étranger, et dans toutes les
villes de France, mais à Lyon seulement, le nombre des anesthésies
au chlorure d'éthyle est presque incalculable Or, jusqu'ici, personne
n'est venu citer des cas de mort pLr le chlorure d'éthyle. En voici deux
rapportés par M. Leriche, au sujet desquels M. Morel nous apporte des
conclusions précises. Je voudrais, avec le respect que quelqu'un qui
n'est pas chimiste peut avoir pour un chimiste, qui parle une langue
particulière, faire quelques objections à leur endroit.

M. Morel nous dit en somme ceci: quand il y a accident, ce n'est
pas la taute du chlorure d'éthyle, mais la faute de la susceptibilité de
l'individu. Je crois, au contraire, d'après les données cliniques et
d'après les propres observations de M. Leriche, que ce n'est pas la
sensibilité individuelle qu'il faut incriminer, mais une contamination
du produit, contamination que je ne connais pas, mais qui peut exister,
alors même que la chimie ne la constate pas. Je m'explique.

Il ya quelques années, j'ai eu, dans mon service, une série d'anestlié-
sies àl'éther qui m'épouvantaient: toutes les malades anesthésiées
devenaient violettes et s'arrêtaient de respirer; il fallait employer pour
toutes la respiration artificielle. Ma préoccupation existant sur ce
point, je fis les recommandations les plus minutieuses aux externes
qui pratiquaient l'anesthésie. Or, je vis, malgré cela, trois malades
opérées pour les choses les plus diverses et les plus disparates, malades
qui n'étaient pas des infectées, devenir, en quelques instants, violettes,
donner des craintes de mort et ramenées très difficilement à la vie par
une respiration artificielle prolongée. Immédiatement je mis dans ma
poche les flacons qui avaient donné des accidents aussi graves pour les

, faire examiner moi-même avant de taire une réclamation à l'adminis-
tration. Je fis donc faire un examen chimique par un chimiste des plus
compétents de la Faculté des Sciences, qui me répondit: Il y a dans
votre éther une dose assez forte de chlorure d'éthyle.

J'enregistrai le document et je le portai à notre collègue, le profes-



seur Lépine, alors administrateur de la pharmacie des hôpitaux.Il me
dit: Ce que vous me racontez là m'a déjà été rapporté ; il y a quelques
mois, pareils faits ont été l'objet d'une autre réclamation et d'une autre
enquête.

Cette autre demande et cette autre enquête que je vous rapporterai
pevt-êtred'une façon moins précise, se résumaient à ceci: deux ou
trois mois auparavant, à l'hôpital do la Croix-Rousse, dans le service
de M. Bérard, suppléé par, M. Patel,' des accidents semblables avaient
eu lieu ; deux, paraît-il, avaient été suivis de mort ;

là encore, on avait
mis de côté les flacons; ils avaient été examinés par un chimiste, qui
n'était pas le mien, et. dans ces flacons on avait encore trouvé du
chlorure d'éthyle.

On fit une nouvelle enquête et on se rendit compte qu'il y avait dans
un lot de flacons d'éther pur quelques flacons qui renfermaient du
chlorure d'éthyle mélangé à l'éther.

Que faut-il retenir de ces faits? Que M. Patel, d'une part, que moi
ensuite, nous avons eu, à un moment donné, des accidents graves,
mortels dans deux cas, avec de l'éther mélangé avec du chlorure
d'éthyle. Ce n'est pas parce qu'il y avait du chlorure d'éthyle
que ces accidents ont eu lieu, puisqu'il est classique d'utiliser un
mélange d'éther et de chlorure d'éthyle pour améliorer l'auesthésie.
C'est parce qu'il y avait une impureté de l'éther. Et lorsqueje vois que
chez M. Leriche c'est le même tube qui a donné les deux accidents,
n'est-il pas plausible de penser que c'est quelque chose de particulier
qui se trouvait dans ce chlorure .d'éthyle, analogue probablement à ce
quelque chose que je ne connais pas, qui se trouvait dans les flacons
dont nous avons pâti, M. Patel et moi? Si, dans le premier cas de
M. Leriche, on pourrait incriminer l'infection, dans le second cas l'a-
nesthésie a été faite pour une chose insignifiante, pour enlever une
mèche. Je n'oserai pas parler de susceptibilité individuelle et j'aurai
grande tendance à joindre ces faits aux miens, et à conclure :' de temps
entempspeuventsemêler au chlorure d'éthyle desimpuretésqu'unjour
leschimistes pourrontconnaître, et cesont ces impuretés qui causent des
accidents.

M. VILLARO. - La communication de M. Leriche, soulignée par les
observations de M. Morel, est d'une importance capitale. C'est un ter-
rible son de cloche qui devrait nous engager à restreindre dans une
proportion colossale l'emploi presque illimité que nous faisons actuel-
lement du chlorure d'éthyle, dont nous nous servons .pour un rien, à
tout propos, comme dans un des cas rapporté par M. Leriche. 'Je crois
qu'il est bonde ne pas laisser la Société sous l'impression triste de lij
communication de M. Leriche et des arguments chimiques de M. Morel.
Personne n'était mieux qualifié pour prendre cette défense que M. PoJ-



losson,dont jeme rappelle la première communication. Depuis lors,
nous sommes tous venus au chlorure d'éthyle, nous l'avons utilisé un
nombre considérable de fois depuis Lien des années, chaque jour peut-
être plus de 100 anesthésies sont faites au chlorure d'éthyle, à Lyon,
et ceci dans des conditions souvent déplorables. Or, les deux cas rap-
portés par M. Leriche, où l'on voit la mort coup sur coup avec l'emploi
d'un même tube dans des conditions particulières, ne doivent pas, à

mon sens, laisser notreesprit sous une impression pessimiste. A côté
de la physiologie pure, il y aplace pour la physiologie que nous faisons
tous les jours en clinique. Celle-ci nous apprend que les accidents
d'intoxication se caractérisent par un arrêt du cœur. Or, dans tous les
accidents que nous avons vus (pour ma part, je n'en ai vuqu'un), aussi
bien que dans les deux cas de M. Leriche, les malades sont devenus
bleus. Cela indique une origine pulmonaire. Dans le cas que j'ai vu,
lors d'une anesthésie faite par un de mes internes, pour une réduction
de fracture du poignet, la malade était devenue violacée; on fit la res-
piration artificielle, la malade revint, c'était une syncope habituelle,
comme celles qu'on voit avec l'éther.

Je crois donc que, contrairement à ce que nous apprennent les phé-
nomènes expérimentaux qui sembleraient nous faire conclure pour le
danger du côté du cœur, les phénomènes cliniques ne montrent jamais
de syncope cardiaque avec le chlorure d'éthyle. De plus, ces accidents
sont exceptionnelssur le très grand nombre d'anesthésies pratiquées au
chlorure d'éthyle; il ne faut donc pas que la connaissance de ces acci-
dents retentisse sur notre conduite générale et nous fasse abandonner
l'anesthésie rapide au chlorure d'éthyle'qui a fait ses preuves, et qui
rend des services précieux.

M. DURAND. — Je veux, comme M. Villard, prendre la défense du
chlorure d'éthyle: l'anesthésie au chlorure d'éthyle est, selon moi, une
des plus grandes découvertes des temps modernes au point de vue chi-
rurgical, car elle permet de supprimer la sensibilité, pour un très grand
nombre de petites choses qui, autrefois, faisaient souffrir les malades.

Personnellement j'ai eu plusieurs petites alertes, et un accident qui
m'a vivement impressionné au moment où il s'est produit Il s'agissait
d'un malade qui avait un gros hygroma suppuré du genou. Il avait été
endormi entièrement sous mes yeux par un externe rompu au manie-
ment du chlorure d'éthyle etde l'éther; l'anesthésie s'était très bien
passée. L'intervention faite, je me suis aperçu que le malade ne respirait
plus et qu'il était blanc; je n'ai pas pule ramener, il est mort en syn-
cope blanche : voilà le cas typique de la mort par anesthésie. Je n'ai
pas le droit de dire que cette mort manifestement par syncope est due
au chlorure d'éthyle et je ne crois pas devoir l'incriminer.

Quant aux deux cas de M. Leriche, je lui demanderais de préciser
certains faits:



Dans le premier cas, il y avait un passé pathologique chargé:
est-ce que cela ne suffit pas pour tout expliquer?

Pour le deuxième, est-ce qu'il est .certain que la malade est morte
de syncope anesthésique? Je ne le crois pas, et je ne sais pas si l'on
peut rapporter au chlorure d'éthyle la mort d'une malade qui s'est
réveillée, qu'on rapporte dans son lit et qui meurt. Il y a tant de causes
de mort après une intervention, après qu'on a enlevé une mèche, comme
dans le cas de M. Leriche. On ne peut pas dire forcément que cette
malade est morte à la suite d'un accident d'anesthésie.

M. LERICHE. — Dans les cas que j'ai rapportés, il n'y a qu'une seule
chose à retenir: c\est cette impressionnante coïncidence de deux acci-
dents mortels après une anesthésie faite avec le même tube de kélène :

une mort le mercredi et une seconde le jeudi, alors qu'on n'avait admi-
nistré qu'une quantité très faible d'anesthésique. C'est cet extraordinaire
rapprochement des dates qui a seul une importance; il ne peut
manquer d'impressionner tous ceux auxquels on en parle.

Quant à tirer de ces deux faits des conclusions formelles au sujet des
dangers du kélène, c'est loin d'être mon intention.J'ai été endormi
autrefois au chlorure d'éthyle. Si j'avais à être endormi de nouveau,
je me ferais encore endormir au kélène sans la moindre arriéra-pensée :

depuis que j'ai observé ces deux accidents, j'ai continué à employer
le chlorure d'éthyle dans le service de M. Poncet. comme aupa-
ravant et je continuerai encore;mais j'ai cru que de pareils accidents
devaient être signalés. Je me félicite de l'avoir fait .puisque cela
nous a valu les intéressantes explications de M. Morel. Dans ce qu'il
nous a dit, il y a un conseil que je crois désormais excellent: au lieu
de procéder, comme nous le faisons toujours dans l'anesthésie au
kélène, par une asphyxie aussi brusque que possible, il faut aller avec
progression et lentement.

M. MOREL. — Il serait exagéré de dire que dans les cas rapportés par
M. Pollosson la mort doit être attribuée à des impuretés qu'on ne peut
trouver. A l'heure actuelle, il est impossible de se figurer ce que cela
pourrait être et une chose est bien certaine, c'est que dans le chlorure
d'éthyle il ne peut pas se produire d'impuretés plus toxiques que le chlorure
d'éthyle lui-même. D'autre part, il est évident que certains chiens sont
tués très vite parle chlorure d'éthyle bien plus viteque d'autres,.et que
l'on en peut conclure, sans rien exagérer, qu'il y a des sujets qui sont
plus sensibles que d'autres au chlorure d'éthyle. v

Je ne veux pas cependant vous laisser sous cette impression et-vous
décourager de l'emploi du chlorure d'éthyle, mais je crois qu'il est bon *

de ne pas opérer avec trop de brusquerie, comme le rappelait M. Le-
riche, parce qu'il est certain que le chlorure d'éthyle est toxique et qu'il
l'est en lui-même, en dehors de toute impureté.



M. POLLOSSON. — A propos du mode d'administration du chlorure
d'éthyle, je n'ai jamais préconisé la dose brusque et massive: tout au
contraire,je n'ai jamais cessé de dire combien il était nécessaire d'aller
d'une façon lente et progressive: c'était un peu pour la raison que
vient de donner M. Morel. Personnellement j'ai été très souvent anes-
Ihésié, j'ai essayé tous les anesthésiqucs que je connais.Je trouve que
tous sont désagréables comme la strangulation lorsqu'ils sont donnés
brusquement. Et par contre, à mon avis, tous, y compris l'éther, sont
délicieux lorsqu'ils sont administrés d'une façon progressive.

Il faut donc faire des anesthésies lentes et laisser de l'air se mêler
au produit: c'est dans ces conditions d'administration attentive que sont
survenus les accidents dont j'ai parlé, et c'est ce qui me fait suspecter
l'impureté du produit.

*
- * *

FRACTURE A PLUSIEURS FRAGMENTS DE L'OLICHANE ET
*DE L'EXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU CUBITUS. liRANOS

DÉPLACEMENTS IRRÉDUCTIBLES. OPÉRATION SANGLANTE,

PLAQUE DE LAMBOTTE. EXCELLENT RÉSULTAT.

M. DURAND. — Je vous présente un jeune homme opéré dans
mon serviced'une fracture de l'extrémité supérieure du cubitus.

Voici son observation et ses radiographies:
OBSERVATION. - X., âgé de 21 ans, fait une chute grave de bi-

cyclette le 5 avril 1912. Il tombe sur le coude gauche, en flexion sur
l'olécrane. Immédiatement signes de grands traumatismesdu coude;
le jeune homme entre dans mon service, et je le vois le 7 avril. La
région est très tuméfiée, fortement ecchymotique. Sous anesthésie,
pratiquée pour tenter unp réduction, on palpe facilement, et je trouve
des lésions que la radiographie précise: comme vous le voyez sur cette
épreuve, il s'agit d'une fracture de la base de l'olécrane, avec ascension
notable du fragment, fracture de l'extrémité supérieure du cubitus dans
sa portion touchant.à l'olécrâne; il y a là plusieurs fragments, et un
autre, plus gros, de forme triangulaire, a été énucléé en arrière, sous la

peau. De plus, le corps du cubitus a été chassé en avant, luxé de telle
sorte que la petite portion de cavité sigmoïde qu'il porte est sans contact
avec la trochlée. Cette dernière repose sur la tranche fracturée.

Par contre, j'insiste sur 6e fait: la tête radiale était parfaitement enplace..
Il est à peine besoin de le dire, les tentatives de réduction que je me



crus obligé de faire ne me donnèrent aucune satisfaction, la radio-
graphie montra que je n'obtenais aucune réposition.

Dès lors, pour moi, qui suis partisan délibéré de l'intervention san-
glante quand elle est indiquée, je devais opérer.

Intervention le 19 avril. Grande incision postérieure sur la crête
oléocrano-cubitale; le corps du cubitus, saisi dans un davier, est ra-
mené en place, réduit par rapport à la trochlée; j'enlève deux ou trois
petits fragments libres.

Fig. 1. — Avant la réduction.

Le;gros fragment triangulaire est rejeté avec la lèvre radiale"de l'in-
cision, j'évite avec soin de lui faire perdre ses connexions avec cette
lèvre pour lui conserver sa vitalité. Il est facilement réduit.

L'olécrâne, saisi dans un davier, est ramené au contact du reste de
l'os, en bonne place, manœuvre sans difficulté.

Fig. 2. — Après réduction sanglante.

L'ostéosynthèse est faite par une plaque d'aluminium vissée à la
Lambotte, d'abord sur l'olécrâne, puis sur le corps de l'os, enfin sur le
fragment intermédiaire qui se trouve automatiquement maintenu; une
vis en assure la contention. Cette plaque n'était pas constituée par une
attelle plate de Lambotte, mais par une lame moulée sur l'extrémité
supérieure d'un cubitus d'homme; elle devait ainsi enchâsser et main-



tenir parfaitement les fragments.Elle fut fabriquée par M. Lépine et
s'adapta très exactement.

Fermeture de la plaie. Plâtre en extension. Aucun incident post-opé-
ratoire.

La plaque est enlevée le 21 mai. Aujourd'hui, vous pouvez constater
sur le malade le résultat fonctionnel, et par cette radiographie, le
résultat anatomique (fig. 2).

Elle montre que le corps de l'os a été parfaitement maintenu, que
l'olécrâne et le fragment intermédiaire se sont juxtaposés et que la
ca.vité sigmoïde est reconstituée très correctement.

Sur le malade, vous pouvez constater que le coude est Lien restauré,
a toutes ses saillies normales; la crête cubitale est absolument recti-
ligne. La consolidation est parfaite.

La pronation-supinationest complète.
L*extension est limitée de quelques degrés.
La flexion dépasse largement l'angle droit.
L'intérêt de cette observation ressort de la comparaison des deux

radiographiesfaites l'une avant l'ostéosynthèse. l'autre après l'opération
et la consolidation.

En regardant la première, on se rend compte qu'on ne pouvait, par
les manœuvres ordinaires de réduction, ramener et maintenir en leur
place l'olécrâne ascensionné vers le bras, le cubitus luxé en avant de la
trochlée, les fragments multiples et déplacés qui existaient entre ces
deux fractures principales du cubitus. Il était absolument impossible
de reconstituer la cavité sigmoïde, et il est certain que ni l'immobi-
lisation ni le massage méthodique n'auraient donné de résultat
satisfaisant. La thérapeutique moderne, par interventionsanglante et
ostéosynthèse, pouvait seule être admise.

L'opération lut simple, et deux daviers placés sur le corps du cubitus
et l'olécrâne corrigèrent sans peine les déplacements; le foyer de frac-
ture fut débarrassé de quelques débris osseux, l'articulation fut nettoyée
des caillots qui l'encombraient, et le fragment intermédiaire tri-
angulaire se réappliqua bien.

Pour réaliser l'ostéosynthèse,deux procédés me paraissent dignes
d'attention

: 1° le vissage axial; 2° l'application d'une attelle métallique
vissée.

Dans le vissage, préconisé par Lambotte pour l'olécrâne, vous savez
qu'on place une longue vis parallèlement à l'axe de l'os. Elle embroche
en long l'olécrâne, qu'elle pénètre par sa partie haute supérieure, sous
le tendon bicipital et s'enfonce dans le corps de l'os.

Ce procédé, très séduisant pour les fractures simples de l'olécrâne,
me semble contre-indiqué ici par la présence du fragment inter-
médiaire, et je lui préfère l'attelle métallique.

Gela admis, il me paraît que les attelles ordinaires trouveraient diffi-



cilement un appui assez solide, et je pensais pouvoir visser plus
sûrement une plaque qui épouserait la forme des os. M. Lépine voulut

bien me faire une plaque d'aluminium moulée sur la partie supérieure
du cubitus. Elle répondit très bien au but que je me proposais, et les
multiples trous dont vous la voyez percée permettent un vissage très
satisfaisant.

Il est à peine besoin d'insister sur les précautions exceptionnelles
d'asepsie qu'exigent ces interventions, je les rappelle brièvement: les
doigts, malgré une demi-heure de lavage au savon, et malgré les gants
de fils-changés fréquemment, ne doivent pas toucher tes tissus; la peau,
aussitôt après, l'incision, est très exactementbordée de compresses; les
tampons pour l'hémostase sont maniés uniquement par des pinces; la
plaque et les vis, bien que sortant de l'autoclave, sont flambés immé-
diatement avant leur mise en place et saisis exclusivement avec des
pinces.

L'asepsie de la peau fut faite pendant plusieurs jours par des
nettoyages à la benzine et par applicationde teinture d'iode. Ce malade
n'a nullement été savonné.

Le résultat anatomique peut être constaté par la palpation sur le
malade que je vous présente et sur l'épreuve radiographique que je
vous fais passer. Vous pouvez voir que les trois fragments: corps du
cubitus, olécrâne, fragment intermédiaire se sont réunis pour re-
constituer la cavité sigmoïde et que cette cavité a retrouvé avec l'hu-
mérus des rapports très normaux. Le cubitus n'est plus luxé en avant,
l'olécrâne est redescendu à sa place; bref, la restauration de cette
extrémité supérieure, si disloquée par la fracture, s'est accomplie aussi
parfaitement qu'il est possible de le désirer.

Peut-on tirer de.ce fait quelques conclusions générales?
Ces conclusions sont celles que depuis longtemps, et à nom-
breuses reprises, j'ai eu l'occasion de développer ici: l'inter-
vention sanglante dans les fractures a des indications précises.
Elle doit être pratiquée toutes les fois que les autres méthodes
sont incapables d'assurer un résultat fonctionnel satisfaisant.
L'intervention sanglante ne doit hériter que des contre-indi-
cations formelles de la réduction classique. V

L'opération sanglante des fractures constitue une manœuvre
délicate et ne peutêtre faite sans danger que sous le couvert
d'une installation aseptique et d'une technique absolument
parfaites.

*
* *



TROUBLES TROPHIQUES OSSEUX POST-TRAUMATIQUES, OU

TUMEUR OSSEUSE, AVEC FRACTURES ITERATIVES CHEZ

UNE MALADE HYPOTHYROïDIENNE.

M. BÉRARD. — Très complexe dans sa pathogénie, embar-
rassant dans son interprétation clinique et diagnostique, le cas
suivant m'a semblé digne de vous être rapporté dans. ses
détails, en même temps que la malade vous était présentée
avant toute intervention chirurgicale.

Je serai heureux des interventions thérapeutiques que l'on
voudra bien me donner.

OBSERVATION.— Jeanne A., 27 ans. entrée le :22 juin 1912, salle
Ollier.

Cette jeune fille vient à l'hôpital à la suite de plusieurs fractures à la
jambedroite, accompagnées de phénomènes douloureux et d'impotence
du membre.

Ac-idents héréditaires. — Père vivant et bien portant. Mère morte de
lièvre puerpérale à sa sixième couche; trois frères et trois sœurs en
bonne santé, venus à terme, sans aucune tare morbide.

Antécédents personnels. — Née à terme; est le quatrième enfant.
Nourrie au sein par sa mère. Premier pas à 1 an. Pas de signes de
rachitisme dans l'enfance. Fluxion de poitrine à 9 ans. Réglée à 16 ans,
régulièrement depuis. N'est pas mariée. Pas de signes de spécificité
acquise ou héréditaire.

A l'âge de 20 ans, la malade, en courant,-heurta violemment un banc
au niveau de la partie moyenne du tibia droit, vers la face interne. Elle
put se relever et marcher par la suite; mais la région contusionnée
devint le siège de douleurs. spontanées localisées, sous forme de pul-
sations douloureuses, d'élancements. La marche était pénible et s'ac.
coinpagnait déjà de boiterie peu de temps avant,la fracture de jambe,
qui survint un an après le début de ces accidents.

Cette fracture fut provoquée de la façon suivante : la malade glissa
dans un escalier et manqua trois marches mais elle put se retenir à la
rampe et prévint la chute, qui ne se produisit pas. Le résultat de cet
accident fut pourtant une entorse du cou-de-pied et une fracture du
tibia, au niveau même du point qui avait été traumatisé un an aupa-
ravant. Un médecin consult,é reconnut l'existence de la fracture et de
l'entorse Cette.dernière guérit bienpar des massages. La fracture fut
immobilisée dans un appareil plâtré pendant trente-sept jours. Pendant
l'immobilisation, la malade ne ressentit aucune douleur. Le plâtre, une



fois enlevé, la consolidation fut trouvée parfaite,et la malade put
marcher. Il n'y avait pas de déformation apparente du membre.

Dix-huit mois après, àla suite d'une glissade insignifiante,nouvelle
fracture de jambe aumême niveau. Immobilisation en plâtre pendant
quarante-cinq jours. Au bout de ce temps, la consolidation est encore
obtenue sans déformation. La marche est reprise sans claudication;
mais l'appui forcé du pied sur le sol réveillait quelques douleurs.

Deux ans après la première fracture, la malade glisse dans une petite
excavation de 20 centimètres de profondeur. Elle se casse le tibia dans
deux endroits; au niveau de l'ancien foyer, c'est-à-dire à la partie
moyenne, et à 3 ou 4 travers de doigt au-dessus. Ces fractures se firent
sans chute vraie et sans effort violent. -VC'est en voulant se retenir que la malade provoqua la double rupture
osseuse. Le séjour en plâtre fut de trois mois. L'appareil une fois en-
levé, l'impotence fonctionnelle était complète; il existait au niveau du
tibia une déformation suivant l'axe et une tuméfaction qui ont persisté.

La marche ne peut se faire,qu'au moyen de béquilles. Les douleurs
étaient très vives au contact de la tuméfaction, soit spontanément.

Le traitement jusqu'à ce jour ne comporta jamais aucune médication
spécifique ou opothérapique. Les urines n'ont jamais été examinées.

A l'examn, la jambe droite apparaît déformée et raccourcie.
Une première déformation consiste dans l'incurvation du tibia à con-

cavité interne en demi-parenthèse.
Une deuxième déformation consiste dans l'incurvation du tibia à con-

cavité antérieure, avec une légère déviation en baïonnette du geuou.
Quant à la tuméfaction de la partie moyenne du tibia, elle est fluc.

tuante, sans limites précises, douloureuses, sans pulsations ni expan-
sion, mais avec une élévation de température des téguments.

La ponction exploratrice est négative. L'extension complète de la
jambe sur la cuisse est limitée par la douleur, qui est surtout très vive
à la pression, mais qui revient aussi surtout la nuit, spontanément. On
réveille également quelque douleur à la palpation appuyée de la crête
tibiale opposée, comme s'il y avait de l'ostéalgie généralisée.

Le raccourcissementde la jambe est de 3 centimètres.
L'état général est assez satisfaisant. Pas de signes de Westphal, mal-

gré une certaine maigreur. Pas de signes d'Argyll Robertson, pas de
douleurs fulgurantes; rien qui rappelle l'ataxie. Iln'y aWas de stigmates
de spécificité ni de rachitisme ancien.

Par contre, la palpation du cou montre le défaut de développement de
laglande thyroïde. La malade n'est pas sujette aux bronchites; elle ne
parait pas suspecte de tuberculose.

Ni sucre ni albumine dans lesurines.
Deux radiographies de la jambe droite prises de face et de profil

montrent des contours nets et une consistance assez compacte des deux



os, sauf au niveau d'un double foyer de fracture qui siège à peuprès à
la partie moyenne du tibia et du péroné. La fracture du péroné parait
consolidée, avec un cal compact unissant obliquement les deux frag-
ments un peu déviés l'un sur l'autre. Quant au tibia, il donne à ce
niveau une silhouette très pâle, dont les contours peu nets sont inter-
rompus par places: on le dirait soufflé comme une bulle de la dimension
d'un œuf de poule. On ne. distingue pas de cloison de refend dans la
cavité principale; on ne peut pas soupçonner d'infiltration du canal
médullaire ou des parties molles par des éléments néoplasiques.

,Au premier abord, l'examen clinique et radioscopique de
telles lésions induirait à admettre la présence d'une tumeur
relativement bénigne du tibia, avec fracture pathologique,jtelle
qu'une tumeur à myéloplaxes.

Mais l'enchaînement des faits, le début il y a sept ans par un
traumatisme, les trois fractures itératives au même point à un
et deux ans d'intervalle, la consolidation deux fois répétée de
ces fractures dans les délais normaux m'inclinent plutôt
à penser que nous sommes en présence d'une de ces ostéo-
pathies trophiques que l'on a décrites successivement sous le
nom de kystes simples des os, d'ostéomalacie localisée, etc., et
que j'avais fait étudier en 1903 dans la thèse de M. Trucy sur
les « cals vicieux simulant les tumeurs des os ». Ici même
M. Gangolphe, M. Destot, ont appelé plusieurs fois l'attention
sur des faits analogues, et sur la difficulté de leur diagnostic
avec les tumeurs osseuses, coïncidence curieuse, ils viennent
de faire l'objet, la semaine dernière, d'une discussion à la
Société de Chirurgie de Paris, à propos d'une présentation de
M. Savariaud. M. Mauclaire a même proposé l'appellation nou-
velle d'ostéite uacuolaire traumatique.

L'origine de telles altérations peut être multiple: toutes les
infections, toutes les intoxications ont pu être invoquées, ainsi
que le rappelait M. A. Broca dans la discussion ci-dessus. Je
signale que l'an dernier, chez un tuberculeux avéré, j'ai dû
faire une résection large du genou pour une altération diffuse
des condyles fémoraux et tibiaux, avec cavités soufflées, les
unes remplies de tissu myxoïde, les autres de tissu cartila-
gineux, les dernières à peu près vides. Chez notre malade
d'aujourd'hui, j'admettrais une pathogénie assez complexe.
L'insuffisance de sa glande thyroïde la prédisposait aux
troubles de la nutrition du squelette. Le premier traumatisme



d'il y a sept ans a créé un lieu de moindre résistance, et sans
doute déjà a provoqué le début de raréfaction osseuse, qui est
allé en s'accentuant à chacune des trois fractures itératives,
pour aboutir en fin de compte à la pseudarthrosedouloureuse,
avec cal soufflé morbide.

Queltraitement proposerons-nous à la malade? Bien qu'il
n'y ait, dans son cas, aucune apparence de spécificité, j'ad-
joindrais volontiers le mercure et l'arsenic à l'opothérapie
thyroïdienne qui va être instituée de suite; mais il faut agir
localement: la jambe est incurvée en dedans et en arrière;
elle est raccourcie de3 centimètres. Même en admettant que
la pseudarthrose cru tibia se consolide, il resterait un membre
défectueux et impotent. En outre, malgré toutes les probabilités
contraires, il n'est pas absolument certain que nous n'ayons
pas affaire à une tumeur à myéloplaxes.

J'ai donc offert à la malade, qui l'a accepté, d'ouvrir le foyer
tibial au niveau de la tuméfaction, et si nous n'y trouvons pas
de tissu néoplasique, si le contenu de celle-ci est ce que je
pense, de le lui évider en ménageant la coque osseuse encore
utilisable. Puis, dans la perte de substance, j'intercalerai une
greffe osseuse totale prise sur le péroné, du côté sain. Si ce
programme est exécuté, je tiendrai la Société au courant des
résultats obtenus.

***

CURE D'UNE FISTULE VESICO-VAGINALE CHEZ UNE FEMME

DE 80ANS.

M. POLLOSSON. — Je vous présente une femme née en 1832,

ce qui lui fait 80 ans; elle a été mariée il ya pas mal de temps,
a eu un enfant vers l'âge de 35 ans; puis plus tard, sous l'in-
fluence d'un effort, elle a vu son utérus descendre et a constaté
progressivement un prolapsus.. En somme, depuis quarante
années, son système genital descend. Pendant une certaine
période, elle a porté un pessaire, dont la surveillance fut uni-
quement celle qu'elle en faisait elle-même: lorsqu'il sortait,
elle savait le remettre elle-même et elle allait beaucoup mieux
que depuis ces dernières années, où elle a eu recours aux
médecins.



Elle est venue à la clinique gynécologique en 1904 pour avoir
un pessaire à meilleur marché; on lui a fait un pessaire qui
soutenait très bien, qui est resté pendant cinq ans sans sur-
veillance ni incidents, puis on lui en a mis un nouveau il y a
huit mois qui n'a plus été supporté, mais cette brave femme est
très tolérante et elle a vu, sans grand étonnement, apparaître
des douleurs, des pertes de pus, des pertes de sang, et ce n'est
qu'au bout de quatre mois qu'elle est revenue se montrer: elle
présentait un cloaque d'où sortait une sanie purulente, du sang
et des urines; son pessaire avait fait une perforation vésicale,
les deux tiers du pessaire se trouvaient dans la vessie et l'autre
tiers dans ce qui restait de vagin, ce fut une extraction difficile,
demandant une anesthésie et laissant une énorme brèche
qui, peu à peu, s'est cicatrisée et s'est améliorée.

Je me demandais dernièrement ce qu'on pourrait tenter pour
clore cette fistule; cette femme est d'un optimisme charmant;
si on lui avait dit de rester comme elle était, elle aurait accepté

volontiers, mais comme elle avait une bonne santé, comme
d'autre part sa fistule, restée très large après quelques mois de
cicatrisation, se présentait dans des conditions particulièrement
favorables au point de vue opératoire (l'utérus tombant, on
amenait la fistule complètement au dehors), il m'a paru possible
de tenter sans grand risque une restauration. Je ne sais pas s'il
s'agit d'un record, dans tous les cas ce ne doit pas être
une des plus jeunes opérées. Ce fut la chose la plus simple
du monde, et la guérison a été la plus rapide que j'ai jamais
observée. Je m'étais demandé si elle supporterait bien l'anes-
thésie générale, mais la rachianesthésie a été impossible, car
sa colonne a opposé une résistance trop dure à mon aiguille;
j'ai dû faire une anesthésie générale et tout fut très bien; il
reste le prolapsus; nous essaierons de le maintenir avec un
pessaire plus doux, moins volumineux,qui sera mieux surveillé
que les précédents.

Je désire, à cette occasion, insister sur deux points:
1° Tout d'abord sur la possibilité pour un pessaire de donner

des accidents d'ulcération, même après une période très
éloignée. J'ai vu et je vois couramment des femmes qui ont
supporté sans le moindre inconvénient un pessaire pendant
cinq ans, dix ans; celle-ci l'avait supporté pendant quarante
ans sans accident, puis à un moment donné il s'est produit une



ulcération. Cela montre qu'il ne faut pas se lasser de re-
commander à ses malades, à chaque visite, d'être prudentes, de
se surveiller, car un accident est toujours possible.

2° Le deuxième point que je veux signaler, c'est la possibilité
de faire une restauration de fistule à un âge avancé.

Les fistules vésico-vaginales, au point de vue du diagnostic,
comme au point de vue du traitement, se divisent pratiquement
en deux catégories: il y a d'abord celles qu'on observe chez
les femmes dont l'utérus peut s'abaisser en prolapsus; celles-là
sont faciles à diagnostiquer, faciles à opérer. Lorsqu'on n'a
opéré que de celtes-là, on ne se doute pas de ce que peuvent
être celles de la deuxième catégorie.

Il y a ensuite celles qui se présentent chez des femmes dont
l'utérus est fixé solidement dans sa position pelvienne et ne se
laisse pas abaisser. Dans ce cas, le diagnostic devient extrê-
mement difficile: ce n'est pas le diagnostic de fistule qui est
difficile, puisque la malade perd ses urines par le vagin, mais
c'est l'étude de la fistule elle-même, sa description, sa visibilité.
Pour certaines fistules, je puis dire cette chose paradoxale,
qu'après m'être efforcé de voir dans toutes les attitudes la fis-
tule, je n'y suis pas arrivé. Comment alors opérer une fistule
qu'on ne peut pas voir? C'est dans ces cas qu'il faut recourir
à une opération abdominale transpéritonéale, ou bien encore
chercher à créer du jour latéralement pour essayer de voir ces
fistules invisibles.

Ces difficultés existent au même degré lorsqu'il y a des fis-
tules multiples invisibles. J'en ai vu deux cas. Dans un de ces
cas, j'ai pu avec difficulté voir qu'il s'agissait de deux fistulettes
siégeant au voisinage du col et admettant chacune un petit
stylet ayant environ 1 mm. 1/2 de diamètre; ces deux fistules
étaient heureusementvoisines l'une de l'autre, de telle sorte
que j'ai pu du même coup les voir, les aborder et les oblitérer;
mais il n'en est pas toujours ainsi.

Supposez le cas où il existe une fistule large comme une
pièce de 2 francs, présentant en son voisinage une fistulette du
calibre de celle dont je viens devous parler. Si l'explorationest
difficile, si l'utérus ne peut pas être amené au dehors, on fait
le diagnostic de fistule. On ne voit que la principale et l'on *

méconnaît la fistule seconde, d'où l'échec opératoire. C'est ce
qui m'est arrivé chez une femme ayant eu une fistule large, qui



avait été opérée une première fois avec insuccès: je l'ai ré-
opérée il y a deux mois environ pour une fistule difficile à voir,
ayant à peu près la dimension d'une pièce de 50 centimes;
l'avivement avait été fait avec beaucoup de soin, j'avais réalisé
une suture très soignée et le résultat me paraissait devoir être
définitif. Au bout d'uncertain temps nous avons eu beaucoup
de peine à nous rendre compte qu'il y avait encore une fistule;
ayant injecté du permanganate en rendant le vagin béant, je
suis resté pendant dix minutes sans voir sortir une goutte,
puis après avoir repéré la zone opératoire, j'ai pu constater
d'une façon sûre qu'il ne restait plus trace de la fistule que
j'avais fermée; c'est alors que, au fond, dans un autre angle,
j'ai pu découvrir une petite fistulette dont j'ai fait ce matin
même l'oblitération; cela réussira, je l'espère. Je voulais, à
l'occasion de cette malade, vous signaler ce point spécial de
l'histoire des fistules vésico-vaginales; il y a des fistules mul-
tiples qui ne peuvent guère être diagnostiquées que lorsqu'on
est sûr de l'oblitération de la fistule principale.

M. CONDAMIN. - J'ai vu, il y a quinze ou vingt ans, un fait qui se
rapproche beaucoup de celui dont vient de parler M. Pollosson;
certaines particularités que j'ai observées méritent peut-être d'être
rappelées.

Il s'agissait d'une femme toute jeune qui avait porté pendant dix-sept
ans un pessaire à ailes divergentes. Cette femme est venue à la Charité

, pour ce fait qu'elle perdait ses urines; en l'examinant par le vagin, on
trouvait la petite pointe qui servait à dilater les deux valves du pes-
saire; la moitié du pessaire était dans le vagin et l'autre moitié dans la
vessie. S'il n'y avait eu que la pénétration du pessaire, c'eût été facile,
mais il s'était déposé autour de la partie intravésicale des incrustations
considérables faisant de ce demi-pessaire un énorme calcul.

Je me suis contenté de dilater lentement l'orifice par lequel avait
passé cette branche du pessaire; en morcelant les débris de calcaire
déposés autour du pessaire, je suis arrivé à l'extirper. Ce qui est inté-
ressant, ce sont les suites. Je me proposais de faire ce qu'a fait
M. Pollosson, je voulais fermer cet orifice, dont la dimension corres-
pondait à celle de l'ancien écu de 6 francs. Mon maître Laroyenne m'en
empêcha en me disant de laisser cette malade tranquille, qu'elle gué-
rirait toute seule. C'est en effet ce qui s'est produit: nous l'avons mise
au repos, nous avons désinfecté la vessie et au bout d'un laps de temps
que je ne puis pas préciser la malade est sortie complètement guérie.

M. POLLOSSON. 7 Je remercie M. Condamin de nous avoir rapporté



cette observation très intéressante; peut-être ma maladeaurait-elJepu
guérir comme la sienne, mais à 80 ans les mois correspondent certai-
nement à des années, et j'ai voulu ne pas trop lui faire attendre la
guérison.

Le Gérant,DRVALLAS.
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VRÉSULTATS ÉLOIGNÉS DE DEUX LARYNGEGTOMIES

TOTALES.

MM. BÉRARD et SARGNON. — Le malade que nous vous
présentons ici a été opéré par nous au mois de mai 1911 d'une
laryngectomie totale après une trachéotomie préalable qui
avait été nécessitée par des accidents de suffocation. Les
pièces avaient été apportées ici même, alors que nous avions
montré les résultats opératoires immédiats. L'intervention
date donc actuellement de treize mois. Ainsi que vous pouvez
le constater, l'état général de cet homme est excellent : il a
engraissé de plusieurs kilos et il a repris ses occupations dans
la mesure où le lui permet le port desa canule à trachéotomie.

A l'examen du cou, on distingue à peine maintenant la cica-
trice en H à deux lambeaux latéraux, laissée par l'intervention.
Dans la profondeur, on perçoit le conduit pharyngo-œsophagien
reconstitué en avant de la colonne vertébrale. Il n'y a pas d'in-
duration suspecte ni ganglions carotidiens ou sus-claviculaires.
Nous avons donc tout lieu d'espérer que ce bon résultat se
maintiendra et que cet homme retirera un bénéfice durable de
notre opération.

En 1911, au mois de mars, nous vous avions présenté aussi
une laryngectomie totale, pratiquée comme celle-ci, après la
trachéotomie préalable, et uniquement sous anesthésie locale.
Cet autre malade a survécu huit mois. Chez lui, nous avions
disséqué le larynx au contact même des cartilages, toutes les
parties molles extérieures à l'organe paraissant saines. Au
bout de cinq mois, nous avions constaté à droite de la cicatrice



une zone indurée encore limitée-, dont l'extirpation eût été
facile: cet homme s'y refusa et il succomba trois mois après
par l'envahissement progressif des organes du cou, soit huit
mois après l'opération. * *

RÉDUCTION D'UNE LUXATION CONGENITALE
UNILATÉRALE CAUCHE A 12 ANS.

M. VIGNARD. — La malade que je vous présente me fut
amenée au mois d'avril de l'année 1911, pour une claudication
gauche très marquée, accompagnée de phénomènes d'arthrite
qui rendaient la marche très douloureuse et très penible. Elle
présentait, comme vous le montre la radiographie que je vous
soumets, une luxation de la hanche gauche, très élevée, avec
un raccourcissement de près de 5 centimètres. Cette luxation
datait de la naissance. Ses parents s'en étaient aperçus vers
l'âge de 2 ans et l'avaient montrée à un médecin qui, sans
doute, s'était mépris sur l'origine véritable de cette démarche
claudicante, car il avait prescrit le port d'un appareil que
l'enfant garda jusqu'à 5 ans. A partir de cette époque, elle
marcha sans soulier, mais avec une boiterie qui s'accentua et
pour laquelle elle me fut amenée à l'âge de 11 ans.

Je tentai la réduction et après des efforts laborieux j'eus la
satisfaction d'obtenir la rentrée de la tête dans ce qui restait
de cavité cotyloïde.

Je l'y maintins par deux plâtres successifs, car depuis long-
temps j'ai renoncé aux trois plâtres traditionnels, et je lui
rendis sa liberté après huit mois d'immobilisation. Pour le dire
en passant, je crois ce délai beaucoup trop long pour les malades
ayant passé huit ans, et qui n'ont déjà que trop de tendances à
l'ankylose. Les premiers essais de marche en janvier et février
1912 furent difficiles, et pour comble de malheur traversés par
une chute qui amenaune fracture sus-condylienne du fémur
gauche, pour laquelle il fallut à nouveau recourir à l'immobi-
lisation plâtrée.

Actuellement, la malade a le bassin d'aplomb, les deux
membres égaux, et a perdu sa boiterie disgracieuse. Elle marche
sans claudication, mais avec raideur, en raison de l'ankylose



partielle de sa hanche qui, je l'espère, s'améliorera par le
chauffage et le massage. Mais, dût-elle rester dans cet état que
je considérerais sa situation comme très supérieure à ce qu'elle
était auparavant. Je sais bien qu'elle n'est pas à l'abri de phé-
nomènes d'arthrite et de douleurs, mais elle les avait aupa-
ravant et elle aura gagné au point de vue esthétique et
fonctionnel. Aussi suis-je d'avis qu'il ne faut pas fixer stric-
tement à 7 ou 8 ans la limite d'âge pour la réduction des
luxations, surtout unilatérales. Il ne me semble pas que les
malades puissent perdre grand'chose à une tentative, fût-elle
infructueuse, et je crois qu'ils ont gros à gagner si elle réussit.

J'espère pouvoir vous montrer dans quelques mois un autre
malade, un jeune homme de 14 ans musclé comme un adulte,
et chez lequelje suis parvenu, après une heure un quart d'efforts
soutenus, à réduire une luxation droite très élevée. Je suis
arrivé de ce côté à un résultat meilleur encore que celui que je
vous présente ici. Mais chez lui j'ai dû reprendre le traitement
pour une subluxation gauche moins accusée qu'à droite, moins
laborieuse à réduire, mais plus difficile à maintenir en place.
Le résultat d'ensemble se ressentira certainement de cette
double malformation, mais si elle avait été limitée à la hanche
droite, la restauration fonctionnelle eût été parfaite.

*

ARTHRODÈSE PAR ENCLOUAGE A L'AIDE D'UNE VIS D'IVOIRE

POUR PIED BOT BALLANT PARALYTIQUE.

M. VIGNARD. — Le petit malade que je vous présente ici me
fut amené au mois de mai de l'année 1911 pour un pied bot
équin et avec pied creux déterminé par une paralysie infantile
grave. Il avait la démarche disgracieuse et difficile des malades
qui présentent un pied ballant. En outre, pour éviter l'appui
pénible sur la plante des orteils et du fait de la paralysie des
péroniers, il tenait son pied enroulé sur le côté externe et mar-
chait sur le bord.

Je me disposais à lui faire une arthrodèse sanglante et clas-
sique lorsque je lus, dans un des comptes rendus de la Réunion"
des chirurgiens allemands de Berlin, qu'un des leurs, dont je



n'ai pu retrouver le nom, s'était bien trouvé d'enclouer, à l'aide
d'une cheville d'ivoire, la sous-astragalienne et la tibio-tar-
sienne.

C'est ce que je fis chez ce malade à l'aide de la vis que je
vous présente.

,Depuis un an, le résultait s'est maintenu, la marche s'est
beaucoup améliorée.

Comme vous le voyez à la radiographie, la vis n'a pas bougé,
mais j'ai la sensation de l'avoir enfoncée un peu trop profon-
dément, en sorta qu'elle affleure l'articulation sous-astra-
galienne. L'arrière-pied a une rigidité suffisante. Un point
d'interrogation se pose au sujet du cartilage de conjugaison de
l'extrémité inférieure du tibia qui est encloué. La suite nous
apprendra quels seront les conséquences de sa traversée par la
tige d'ivoire. Aussi bien, je vous présente ce malade non point
peut-être comme un exerrple à suivre, mais plutôt comme une
contribution à un procédé usité jadis, abandonné, je ne sais
pourquoi, et qui paraît, outre-Rhin, jouir d'une faveur dont
j'ai voulu faire l'épreuve.

M. VILLARD. — Pourquoi M. Vignard préfère-t-il l'ivoire ? Y a-t-il
un avantage réel à l'utiliser plutôt que les fils métalliques? L'ivoire
n'expose-t-il pas à des cassures?

M. VIGNARD. — Je crois, en effet, que l'ivoire expose à des cassures,
c'est même ce que je craignais, à tel point que j'ai fait revenir ce
malade cinq ou six fois pour voir comment se comportait la cheville
que j'avais mise.

Ce qui m'a donné l'idée d'employer l'ivoire, c'est qu'il semble mieux
toléré dans les os que tous les autres corps métalliques. J'en ai eu l'im-
pression, en visitant le service de Gluck, à Berlin. Glück s'occupe
beaucoup de chirurgie osseuse, puisqu'il a été chargé par l'impératrice
d'un hôpital d'enfants; il me montra une grande quantité de pièces
osseuses et me parla d'un grand nombre de cas dans lesquels il avait
fait de la prothèse avec des chevilles d'ivoire: il me montra entre autres
la radiographie d'un sarcome du fémur qu'il avait réséqué; il avait
enlevé une longueur de 7 à 8 centimètres d'os qu'il avait remplacé par
une tige d'ivoire. Les tiges d'ivoire qu'il emploie sont perforées de nom-
breux trous pour laisser passer les liquides à leur travers. Il insistait
sur ce point qu'il faut que les tiges soient solidement fixées à leurs
deux extrémités, qu'il n'y ait aucun ballottement. Il ajoutait qu'il lui
était arrivé d'être obligé de les extraire secondairement, mais toutes les
fois qu'il obtenait une réunion immédiate, il n'avait jamais eu aucun



inconvénient, alors qu'au contraire, avec tous les métaux, sauf l'or, il
avait eu des insuccès. Il m'a montré la photographie et la radiographie
d'un jeune Espagnol, chez lequel il avait pratiqué la résection d'une
grande partie de la mâchoire et chez lequel il avait fait de la prothèse
avec une grosse pièce en or qui était restée.

M. LERICHE. — A l'appui de ce que vient de rapporter M. Vignard au
sujet de la tolérance des tissus envers l'ivoire, je citerai le cas d'un
opéré de M. Poncet, que j'ai eu l'occasion de voir récemment. Cet
homme porte depuis vingt et un ans une cheville d'ivoire dans le cal-
canéum. Le résultat orthopédique et fonctionnel est parfait et la
tolérance absolue (1).

* *

ÉTRANGLEMENT D'UN APPENDICE ÉPIPLOÏQUE DEL'S ILIAQUE,

DANS UN SAC HERNIAIRE.

M. PATEL. — J'ai l'honneur de vous présenter le contenu -
très peu souvent rencontré — d'un sac herniaire; il s'agit d'un
appendice épiploïque de l'S iliaque, tordu et étranglé, que j'ai
enlevé dans les circonstances suivantes:

OBSERVATION. — Il s'agit d'un homme de 45 ans, sans aucun antécé-
dent héréditaire ou personnel; sa fille a été opérée, à l'âge de 15 ans,
pour une tumeur inguinale double.

Lui-même était porteur, depuis l'âge de 25 ans, d'une hernie ingui-
nale gauche, petite, non douloureuse, réductible, maintenue par un
bandage; elle n'avait, en somme, jamais retenu son attention Il y a
quinze jours, il changea de bandage, parce que sa hernie commençait
à lui faire mal; la douleur et la gêne ne firent que s'accentuer, et, de-
puis trois jours. la situation était devenue un peu plus inquiétante. La
hernie devenait douloureuse, volumineuse, et le bandage dut être en-
levé à ce moment. Le malade se coucha, son état étant subfébrile. Le
docteur Galichon, appelé, fit le diagnostic de hernie étranglée.

A l'examen, la hernie inguinale gauche se présente, ayant le volume
d'un petit œuf, tendue, douloureuse à la pression, entièrement irréduc-

(1) Cette observation est résumée dans le Lyon Chirurgical du
1er juillet 1909, t. II, n° 2, p. 226. A ce résumé se trouve joint une *
radiographie démonstrative.



tible. Les plans superficiels sont œdématiés, rouges; il y a également
de l'œdème du scrotum. Matité à la percussion

Le malade a quelques vomissements; mais l'état général est bon; le
ventre est quelque peu météorisé, mais sans mouvemements péristal-
tiques; il y a eu des selles.

L'intervention fut pratiquée le jour même ("20 février 1912). Incision
suivant le grand axe de la tumeur; le tissu cellulaire sous-cutané est
œdémateux, lardacé. Le sac herniaire apparaît placé au milieu des
éléments du cordon. L'incision du sac laisse écouler sans pression un
liquide séro-purulent (environ un quart de verre). A l'intérieur, un
trouve une frange graisseuse, mobile, évasée en franges multiples à sa
partie inférieure et reliée, du côté de l'anneau, par un pédicule qui va
en s'amincissant de plus en plus; l'aspect est celui d'une frange épi-
ploïque. Aucune anse intestinale dans le sac. L'incision du sac est
prolongée de façon à couper l'anneau d'étranglement, très serré, for-
mant un diaphragme, laissant passer tout juste le pédicule. Une fois
dans la grande cavité péritonéale, on s'aperçoit que cette frange grais-
seuse vient se fixersur la face convexe de l'S iliaque; il s'agissait d'un
appendice épiploïque de VS iliaque, qui était venu se loger dans un sac
herniaire. L'S iliaque, examinée autant qu'on pouvait le faire, présen-
tait d'autres appendices épiploïques, développés. Après ligature à sa
base, au ras de l'S iliaque, l'appendice fut sectionné. Dissection et ré-
section du sac herniaire. Cure radicale de la hernie. Drainage.

Les suites opératoires furent troublées seulement par l'apparition d'un
petit abcès à la partie supérieure de la plaie. Actuellement (juin 1912),
la guérisonest complète; la paroi abdominale est très solide.

Examen de la pièce. L'appendice épiploïque enlevé est très volumi
neux; il mesure 6 à 7 centimètres de long. Son pédicule est très mince,
comme une ficelle de moyen volume; il présente, à quelques milli-
mètres au-dessous du point de section, un sillon d'étranglement très
serré, de coloration bleuâtre, correspondant au diaphragme du sac her-
niaire. Sa partie flottante est formée par du tissu graisseux, découpé en
minces lamelles ouvragées, donnant à l'ensemble la forme d'un éventail
à moitié ouvert.

L'extrémité du pédicule présente une lumière, conduisant dans un
canal de quelques millimètres de longueur; ce canal communiquait

avec la lumière du gros intestin, il s'agissait donc d'un véritable diver-
ticule, avec hernie des tuniques intestinales, à l'intérieur de l'appendice
épiploïque lui-même.

Des faits semblables ne sont pas très fréquents, ou du moins
n'ont pas été souvent signalés par les auteurs. Kendirjy et
Séjournet (Revue de Chirurgie, 1910, t. II, p. 36 à 53) en
signalent 11 observations, dont unepersonnelle. Nous pouvons



ajouter plusieurs autres cas: 3 de Linkenheld (fJeutsche
Zeitschrift f. Chirurgie, mars 1908), 1 de Schwemburg
(Wiener klinische Wochenschrift, 1906, n° 50), 1 de Verga
(Gazetta medica italiana, juillet 1907), 2 de Truffi (Tansini)
(Riforma,medica, H décembre 1908l, 1 d'Adler (The Lancet,
1908, t. II, p. 377), ce. qui porte à 20 le nombre des observa-
tions.

Les conditions étiologiques sont les suivantes: 8 fois il
s'agissait de femmes; 12 fois d'hommes; 7 fois la hernie était
crurale (toujours chez des femmes); 14 fois elle était ingui-
nale.

Quant au siège, 3 fois elle était à droite; 17 fois à gauche.
Tous les sujets avaient dépassé l'âge moyen de la vie.
Les constatations anatomiques ont été presque toujours les

mêmes: l'appendice épiploïque était long, volumineux, forte-
ment serré au niveau du collet herniaire, tordu sur son axe et
présentant de l'œdème, indiquant l'étranglement. Le sac her-
niaire était épaissi et contenait du liquide séreux ou séro-
purulent en quantité variable.

Le plus souvent, il ne semble pas s'agir de hernie de fai-
blesse; la cause prédisposante paraît résider, d'une part, dans
la longueur de l'appendice; d'autre part, dans la mobilité de
l'S iliaque, qui peut venir se mettre en présence de l'orifice du
canal herniaire. L'introduction de l'appendice dans cet orifice
étroit paraît devoir être attribuée aux mouvements de repta-
tion, caractéristiques de toutes les formations d'origine épi-
ploïque.

Lasymptomatologie est celle d'une épiplocèle étranglée; le
diagnostic est impossible à préciser, mais l'indication opéra-
toire se pose d'elle-mème, du fait de l'irréductibilité et de
l'apparition de la douleur au niveau de la hernie. Cependant,
dans nombre d'observations, et nous avons pu le constater
dans notre cas, il existait de l'œdème du scrotum et des plans
superficiels, ce qui n'indique du reste que l'existence de phé-
nomènes inflammatoires sous-jacents.

L'évolution de cette hernie est, en général, bénigne, mais
deux complications peuvent survenir, tenant à la présence
d'un diverticule de l'S iliaque, à l'intérieur même de l'appen-
dice. D'une part, l'existence d'une suppuration localisée dans.
le sac herniaire; c'est peut-être là l'origine des péritonites



herniaires. D'autre part, la possibilité d'une péritonite généra-
lisée par ascension du moignon appendiculaire à l'intérieur de
l'abdomen.

Le traitement est des plus simples: il consiste dans la résec-
tion de l'appendice après ligature.

***
SIGMOÏOITE ULCÉREUSE DIVERTICULAIRE (PROCESSUS IN-

FLAMMATOIRE OU NÉOPLASIQUE). RESECTION ET ENTÉ-

RORRAPHIE CIRCULAIRE.

M. ALBERTIN. — Je vous présente une pièce anatomique
provenant d'une femme opérée hier matin.

OBSERVATION. — Agée de 39 ans, elle est entrée dans mon service
pour des troubles menstruels, des douleurs dans le ventre et des trou-
bles digestifs gastro-intestinaux.

Réglée à 13 ans, toujours régulièrement, elle eut une vie exempte de
maladies, pas d'accouchement, mais deux fausses couches.

De lafin octobre 1911 jusqu'au début de 1912 ses règles disparaissent
pour revenir en janvier 1912, mais douloureuses, peu abondantes,
accompagnées d'une leucorrhée très marquée.

Actuellement, elle se plaint de douleurs lombaires très accusées,
surtout nocturnes, des douleurs intestinales revêtant la forme de co-
liques. Ses digestions sont assez mauvaises. Elle vomit de temps à
autre et présente quelques troubles de la défécation: douleur, fausses
envies, épreintes douloureuses.

Le toucher vaginal dénote l'existence d'une masse volumineuse com-
blant le cul-de-sac latéral gauche et la fosse iliaque. Très douloureuse
à la palpation, cette masse est mal différenciée d'avec l'utérus, qu'elle
semble coiffer et auquel elle paraît fortement adhérer. Les annexes
droites paraissent intactes. On décide une opération pour l'ablation de
cette masse gauche très certainement d'origine annexieIle, qui est la
cause des troubles de circulation intestinale.

Le 3 juillet, laparotomie. On tombe sur un utérus un peu gros, avec
des annexes enflammées, surtout à gauche, où elles sont volumineuses.
Mais le caractère principal de la lésion est une adhérence intime au
rectum, aux parois de l'excavation pelvienne et à l'S iliaque. On pra-
tique une hystérectomie subtotale très difficile.

En examinant ensuite l'S iliaque, on constate la présence d'un épais-
sissement marqué, d'une longueur de 5 centimètres environ, dur,



fibreux. où il est impossible par la palpation de trouver la lumière de
l'intestin. Les parois paraissent cartonneuses, épaissies, avec une réac-
tion adipo-scléreuse très marquée.

Craignant un néoplasme, je décide une entérectomie, qui est prati-
quée immédiatement, et je rétablis la continuité du tube digestif par
une suture termino-terminale à trois plans; un premier plan au catgut,
qui intéresse la sous-muqueuse, sans prendre la muqueuse, et deux
plans à la soie fine. Actuellement, la malade opérée depuis 48 heures, a
bien supporté l'intervention (1).

La pièce que je vous présente est assez curieuse. Les parois
présentent les caractères que j'ai décrits, mais l'intestin ouvert
longitudiualemnt vous pouvez voir un pertuis de 5 à 6 milli-
mètres de diamètre, à bords ronges, déchiquetés et donnant
accès dans une cavité beaucoup plus grande, paraissant creu-
sée dans la sous-muqueuse et autour de laquelle les franges
épiploïques sont très adhérentes, épaissies et sclérosées. La
paroi intestinale est très amincieet la réaction du tissu adi-
peux desfranges paraît avoir eu pour but de parer à une per-
foration imminente.

Le point de départ de la lésion paraît siéger au niveau de la
muqueuse, puis le processus s'est étendu dans un vaste diver-
ticule sous-muqueux, dont les parois sclérosées ne sont peut-
être que les limites d'un foyer inflammatoire.

En présence d'un pareil état local, il n'y avait pas à hésiter,
il fallait réséquer la portion malade de l'anse sigmoïde, ce que
j'ai fait.

S'agit-il là d'un néoplasme ou d'une lésion inflammatoire de
sigmoïdite ? je n'ose me prononcer, attendant le résultat d'un
examen histologique.

M. TAVFRNIER.- J'ai eu l'occasion d'opérer une malade chez'laquelle
j'ai trouvé une pièce qui ressemble à celle-ci. Je l'ai présentée à la
Société des sciences médicales; il s'agissait d'une sigmoïdite, la tumeur
était encore plus volumineuse que sur cette pièce, mais elle présentait
la même consistance extrêmementdure, la paroi intestinale elle-même
était plus infiltrée, mais elle avait absolument le même [aspect; il y
avait des diverticules nombreux, mais aucun n'était aussi dilaté que
celui-ci.

(I) -,4 juilletl!>l;\Lamaladeaguérisansincident.



Au cours de l'opération que j'avais pratiquée, j'étais persuadé qu'il
s'agissait d'un cancer; j'avais enlevé largement la tumeur avec l'utérus
adhérent, comme l'a fait M. Albertin, et terminé par une entérorraphie
circulaire. L'examen a montré qu'il n'y avait point de néoplasme. His-
tologiquement, on a hésiié entre inflammation et néoplasme. L'évolu-
tion parait confirmer le diagnostic de sigmoïdite pure: il ya déjà cinq
mois que j'ai opéré cette malade, elle est dans un état de santé floris-
sant. Dans la pièce de M. Albertin, il s'agit, je crois, d'une lésion de
même ordre.

M. PATEL. — Comme vient de le dire M. Tavernier, je crois bien
qu'il s'agit d'une lésion des diverticules, lésion presque banale dans la
littérature américaine, anglaise et allemande: les inflammations chro-
niques des diverticules prennent volontiers cet aspect; on trouve cette
perforation de la muqueuse et, tout autour, des ulcérations semblent
venir se grouper.

Ce que je voulais bien mettre en évidence, c'est le rôle de plus en
plus important qu'on attribue aux diverticules de l'S iliaque. Qu'il
s'agisse de cancers ou de sigmoïdites, ces faits sont nombreux à l'étran-
ger, beaucoup plus qu'en France, où on n'en publie que de rares
exemples.

*
* *

TUMEUR DU CÆCUM. ABLATION PAR VOIE MEDIANE.

ANASTOMOSE ILEO-SIGMOÏDIENNE.

M. ALBERTIN. — La pièce anatomique que je vous présente
aujourd'hui vient d'une malade opérée ce matin. C'est une vo-
lumineuse tumeur du caecum, qui nécessita l'entérectomie avec
implantation iléo-sigmoïdienne.

OBSERVATION. — Cette malade eut un passé exempt de toute maladie.
Elle eut sept accouchements, tous normaux. Deux enfants seulement
sont encore vivants. Pas de fausse couche. Les règles, venues à 13 ans,
régulièrement, ont cessé depuis huit ans. Depuis, aucune perte
n'apparut.

Depuis assez longtemps déjà, la malade avait constaté la présence
d'une tuméfaction dans la fosse iliaque interne droite. Cette tuméfac-
tion était indolore. II ya trois semaines, survint une crise douloureuse,
revêtant la forme de colique, avec irradiation aux flancs et aux lombes.
Puis tout disparut. Il y a cinq jours, nouvelle crise, qui nécessite
l'entrée à l'hôpital. La digestion est bonne, la miction et la défécation
normales,



L'utérus est petit, en position normale. Dans la fosse iliaque droite,

on constate l'existence d'une masse du volume d'une tête de fœtus.
Elle est de forme irrégulièrement arrondie, assez peu mobile, submate
à la percussion, et remontant en suivant la direction du côlon.

Le toucher vaginal ne permet pas l'exploration de l'extrémité infé-
rieure de cette tumeur, et les mouvements légers qu'on peut imprimer
n'ont aucune répercussion sur l'utérus.

Pas de température, l'examen des autres parties du corps est né-
gatif.

Le diagnostic, hésitant entre une affection rénale ou intestinale, est
éclairé par l'examen des urines, leur séparation. Examen négatif.

On pose le diagnostic,de tumeur du caecum et une intervention est
décidée.

Elle est pratiquée le 4 juillet 1912. En présence de cette tuméfaction
volumineuse, de la nécessiié probable de manœuvres difficiles, en vue
d'une exploration complète de la cavité abdominale, et pour faciliter
l'anastomose, je fais une incision médiane sus et sous-ombilicale.Je
tombe sur une volumineuse tumeur du caecum, qui est aussitôt isolée

par des compresses. En ce moment, pour dégager la région, je fais
mettre la malade en position de Trendelenburg, et je sectionnel'in-
testin: une première section au thermocautère porte sur la' partie
moyenne du côlon transverse. Le bout distal est aussitôt fermé par
deux plans de suture au catgut et à la soie et abandonnédans le ventre.
Le bout caecal est entouré de compresses. Une deuxième section porte
surle grêle à environ 20 centimètres de la valvule iléo-ceecale. Les
deux extrémités sont fermées par une ligature et maintenues àla plaie
par des compresses.

La tumeur ainsi isolée est alors enlevée: j'incise le péritoine à son
insertion sur le côlon ascendant et libère du mésentère la partie du
grêle qui partira avec la tumeur.

D'emblée, je découvre l'uretère et l'isole non seulement au-dessous
du caecum, mais en haut, jusqu'au voisinage de son insertion rénale.
Je fais ensuite un clivage prudent, de façon à libérer le caecum et le
côlon ascendant jusqu'au delà de son angle- droit,de façon à faire bas-
culer le tout autour du bord droit du côlon descendant, le rein restant
fixé dans sa loge. L'uretère, découvert sur les deux tiers de sa lon-
gueur, est récliné endedans; cette recherche immédiate de l'uretère,
qui était adhérent à la tumeur caecale, a permis à coup sûr d'éviter sa
blessure.

Libérés sur le côté interne, le caecum et le côlon ascendant, le sont
ensuite surle côté externe, et la tumeur, à ce moment, finit de se
cliver avec grande facilité et est rapidement enlevée.

Aussitôt, je procède à l'anastomose et je fais un abouchement ter-*
mino-latéral iléo-sigmoïdien, à trois plans: un plan au catgut fin



sous-muqueux, et deux plans à la soie séro-séreuse. Il reste une vaste
région découverte du péritoine. Grâce aux incisions du péritoine, faites
assez en avant sur le côlon ascendant, j'ai deux lambeauxsuffisamment
étendus pour me permettre une péritonisation facile qui, terminée, est
très satisfaisante. En un seul point, l'incision n'est pas parfaite: c'est
en haut, en avant du rein, au niveau de l'angle droit. Ce qui reste du
côlon transverse est légèrement amené à droite, fixé aux deux lèvres
du péritoine, et la paroi abdominale postérieure est à ce moment com-
plètement recouverte par la séreuse.

Craignant un suintement sous cette péritonisation, je termine par
un drainage lombaire sous-péritonéal, mais non intra-péritonéal.

Cette opération est intéressantepar plusieurs points. D'abord,
il m'a paru que l'incision médiane ne gênait en rien les ma-
nœuvres portant sur le caecum, le côlon ascendant et l'angle
droit, et en plus, qu'elle facilitait singulièrement l'exploration
complète de l'abdomen et l'établissement de l'anastomose.

En second lieu, l'uretère doit être au début de la libération
leprincipal souci de l'opérateur. Il paraissait tellement près,
était si intimement uni au tissu graisseux de la tumeur, qu'une
blessure était très à craindre. La dissection soignée, la répa-
ration soignée du conduit urétéral doivent être un temps très
net.

Enfin, la péritonisation fut très facilitée par la netteté et la
longueur des lambeaux du péritoine; la séreuse ne fut pas dé-
chirée, grâce aux deux incisions courant le long du côlon
ascendant et qui permirent une libération facile du feuillet
séreux.

Je résumerai ainsi la technique que j'ai suivie:
Premier temps: laparotomie médiane.
Deuxième temps: Ligature et section de la portion iléo-

cseco-colique du grêle, à 20 centimètres de la valvule iléo-
csecale du côlon au-delà de l'angle droit.

Troisième temps: incision du péritoine le long du bord in-
terne du caecum et du côlon, isolement de l'uretère droit, qui
est récliné dans la lèvre péritonéale interne, puis incision sur
le bord externe.

Quatrième temps: clivage postérieur, décollement et abla-
tion du segment iléo-cseco-colique.



Cinquième temps: reconstitution du péritoine lombo-iliaque

droit.
Sixième temps: fermeture de l'abdomen.

Septième temps: drainage lombaire postérieur extra-péri-
tonéal, sous-péritonéal.



Séance du 11 juillet 1912

*
Présidence de M. A. POLLOSSON.

PERFORATIONS INTESTINALES MULTIPLES.

I
M. DESGOUTTES. — Le docteur Rigal, médecin aide-major de

l'armée, m'a prié de vous présenter deux observations de chi-
rurgie abdominale.

La première a trait à des perforations intestinales par coup
de couteau.

OBSERVATION. — Il s'agit d'un homme ivre qui reçut un coup de cou-
teau dans l'abdomen. La laparotomie fut pratiquée neuf heures après.
Elle permit de constater une double perforation intestinale, siégeant
au niveau de l'insertion mésentérique ; une troisième perforation sur
une face latérale du grêle. Toutes ces perforations ont été suturées
au catgut; la cavité.péritonéale est asséchée à l'aide de l'aspirateur de
Villard.

Drainage dans le Douglas avec drain et longue mèche de gaze. Posi-
tion de Fowler.

Les suites ont été bonnes; le malade présenta cependant un peu de
parésie intestinale et des vomissements bilieux au cinquième jour; le
malade ne fut jamais réellement en danger. La strychnine a été don-
née abondamment pendant les cinq premiers jours qui suivirent l'opé-
ration.

Cette observation est intéressante à plusieurs point de vue:
Le résultat a été très heureux, le malade a guéri très sim-

plement sans avoir présenté des signes très graves de péri-
tonite.

L'aspiration par l'appareil de Villard a été d'un grand
secours: elle a permis d'assécher convenablement la cavité



péritonéale, ce qui est évidemment une condition favorable
pour laguérison.

Enfin, la strychnine semble avoir eu une influence très heu-
reuse sur la parésie intestinale, outre que son action toni-
cardiaque n'a pas été sans jouer un grand rôle dans la parfaite
tenue du pouls pendant les suites opératoires.

En somme, toutes les armes dont nous disposons pour com-
battre la péritonite ont été utilisées: intervention précoce,
asséchement du péritoine par l'aspiration, injection de strych-
nine. Nous devons féliciter M. Rigal de ce bon résultat.

*
**

v

ÉVENTRATION POST-OPÉRATOIRE.

La deuxième observation a trait à la cure d'une éventration
abdominale sous-ombilicale post-opératoire.

Je vous fais grâce, Messieurs, de l'histoire de cette éventra-
tion : elle présentait cependant ceci d'intéressant, c'est que, à
plusieurs reprises, des phénomènes d'occlusion intestinale
survinrent, qui menacèrent la vie de la malade.

Cette éventration a été opérée en dehors de toute espèce de
crise occlusive. La cure a été faite simplement: les muscles et
les aponévroses ont été repérés loin de la ligne médiane, de
façon à trouver de l'étoffe vraiment neuve et solide. Les droits
ont été reconstitués très soigneusement, ainsi que leur gaine
postérieure; pour les renforcer, M. Rigal a fait un rideau anté-
rieur double en croisant en portefeuille les feuillets antérieurs
de la gaine des droits. Le résultat a été parfait.

Cette observation, banale en apparence, a son intérêt, car
vous savez tous combien l'éventration post-opératoireconstitue
une infirmité pénible et quelle peine nous avons à lutter contre
elle. Il faut toujours être sceptique sur le résultat de pareilles
cures et se réjouir quand on a obtenu un résultat parfait comme
celui que M. Rigal nous présente.

***

UN CAS D'ACTINOMYCOSE CERVICO-FACIALE.

MM. GAYET et PÉTOURAUD. — Le cas d'actinomycose
cervico-faciale que j'ai rencontré ces jours-ci m'a paru digne



de vous être présenté, comme étant tout à fait typique au point
de vue de l'aspect, dont la photographie que je fais passer sous
les yeux, vous donne l'image exacte. Certains détails de l'ob-
servation méritent aussi l'attention au point de vue des diffi-
cultés du diagnostic au début et des dangers que peut faire
courir au malade un traitement qui n'est pas adéquat aux
lésions.

OBSERVATION. — M. C., 58 ans, employé, présentait, le 7 mars 1912,
depuis quelques jours seulement, un peu de difficulté et de douleur
dans les mouvements de déglutation, lorsque brusquement il fut atteint
d'un gonflement de la région sous-maxillaire droite avec un peu de
douleur et une légère élévation de température (3802). Le docteur
Pétouraud, qui le vit le premier, pensa à un adéno-phlegmon d'origine
dentaire et, au bout de deux jours, l'inflammation augmentant, le doc-
teur Gayet, appelé, confirma le premier diagnosticet une intervention
fut décidée. Le 9 mars, incision parallèle au bout inférieur du maxil-
laire, à 1 centimètre en dedans. On tombe sur un tissu œdémateux,
lardacé, qu'on traverse à petits coups de bistouri sans pouvoir recon-
naître aucun détail anatomique. On arrive ainsi dans la loge sous-
maxillaire; le doigt introduit sent le rebord du maxillaire, qui n'est
pas épaissi ; la sonde cannelée va à la recherche du pus, qui n'est pas
rencontré. On termine alors en plaçant un drain qui va jusque vers
l'angle de la mâchoire, et en tamponnantla plaie.

Le soir même, nous sommes rappelés au lit du malade, qui est dans
un état grave: œdème considérable de toute la joue, s'étendantjusqu'à
la paupière inférieure. Trismus très intense, œdème du voile du palais
et des piliers avec accès de suffocation faisant craindre l'œdème de la
glotte.

On fait des applicationschaudes sur le cou et la région faciale, grands
lavages, avec un bock, de la bouche et du gosier. La température est
peu élevée (38°6).

Ces accidents ne cessèrent que très lentement, et l'enflure donnait
l'impression d'une énorme fluxion avec surface cutanée lisse, comme
des paupières. L'alimentation était difficile à cause du trismus. Une
légère suppuration s'établit bientôt par le trajet du drain, mais très peu
abondante; on y rencontrait des staphylocoques, des streptocoques et
quelques bacilles.

Peu à peu, les lèvres de la plaie, au lieu de bourgeonner activement,
s'indurèrent, devinrent dures et violacées, et bientôt une petite élevure,
semblable, se forma à peu de distance C'est à ce moment, dans le cou-
rant d'avril, environ six semaines après le début des accidents, que
pour la première fois nous songeâmes à l'actinumycose, et ce fut l'ana-
logie de l'aspect de ces sortes de cratères à bords indurés, avec d'autres



cas précédemment observés, qui attira notre attention. La recherchedes
grains jaunes, la culture d'actinomycose resta négative. Malgré cela,

,
un traitement ioduré fut institué en même temps que l'on faisait des

lavages de la bouche et de la fistule, avec des solutions iodo-iodurées.
Plusieurs points suppurèrent, se fermèrent, se rouvrirent à côté, don-
nant à la peau cet aspect labouré et capitonné, tellement typique que,
malgré l'insuccès de nouvelles cultures, le diagnostic n'était plus
douteux.

Le traitement ioduré fut alors poussé plus rigoureusement. Le malade
absorba jusqu'à 6 grammes d'iodure par jour et le supporta très bien

sans bronchite ni coryza. Il eut seulement quelques douleurs d'allure
névritique dans les membres inférieurs et remarqua très bien que ces
douleurs cessaienUquand il arrêtait le traitement ioduré.

Aujourd'hui, l'amélioration est considérable, la suppuration est pour
ainsi dire tarie, à peine quelques gouttes de temps à autre. La peau
redevient souple, les bourgeons s'affaissent et il semble bien que la
guérison puisse être espérée prochaine. Ce bon résultat du traitement
ioduré vieut, encore corroborer le diagnostic d'actinomycose cervico-
faciale.

Ce qu'il y a de particulier à noter dans cette observation, ce
sont les points suivants :

Absence d'antécédents; le malade a toujours habité la ville,
il n'a pas été en contact avec des bêtes malades, il ne se cure
pas les dents avec des fragments de paille. Il a seulement une
dentition très défectueuse.

Remarquons ensuite la brusquerie du début, jouant absolu-
ment l'adénophlemon sous-maxillaire, sauf peut-être la fièvre
qui a toujours été peu marquée. Mais je crois que personne
n'eût songé à ce momentàde l'actinomycose et que l'erreur était
à peu près fatale. Et elle a sans nul doute été préjudiciable au
patient, car l'incision et la dilacération des tissus à la sonde
cannelée a dû amener un ensemencement des parties voisines
et gêner la défense de l'organisme. A ce moment, nous avons
plutôt pensé à une angine de Ludwig et nous avons conçu de
vives craintes pour notre malade. Plus tard, nous avons pensé
à un néoplasme latent de l'isthme du gosier, avec ganglion
cancéro-inlfammatoire. Ce n'est que l'aspect des lésions cuta-
nées qui nous a enfin éclairés, parce que nous avions déjà vu
pareille chose dans des cas d'actinomycose cervico-faciale. Et.
ceci nous autorise à conclure qu'arrivée à un certain degré de
son évolution cette maladie est facilement reconnaissable pour



qui en a déjà vu, que l'aspect des lésions suffit au diagnostic,
même en l'absence de confirmation du laboratoire. C'est pour-
quoi nous avons jugé utile de publier cette photographie, car
de tels documents peuvent faciliter la diffusion des connais-
sances sur l'actinomycose et que rien ne vaut l'enseignement
par l'image.

PLAIE PERFORANTE DE L'ABDOMEN; PERFORATION DE LA
VÉSICULE BILIAIRE ET DU DUODÉNUM.

M. DESGOUTTES. — J'ai l'honneur de vous présenter un ma-
lade que j'ai opéré il y a un mois environ, pour une plaie per-
forante de l'abdomen: la vésicule biliaire et le duodénum ont
été suturés.

OBSERVATION. — Dans la nuit du 16 au 17 juin dernier, au cours
d'une rixe, ce malade reçut deux coups d'épée-baïonnetie, qui portèrent
dans l'hypocondre gauche, à quatre travers de doigt au-dessus de l'om-
bilic et à gauche de la ligne médiane; les deux plaies étaient éloignées
de 3 centimètres environ.

J'ai vu le malade une heure après l'accident, à une heure du matin:
il était dans un état de torpeur que j'ai interprétée ivresse profonde,
je crois que c'était une erreur.Je l'examinai: je vis les deux plaies,
pareilles à des morsures de sangsues, si petites que, bien que prévenu,
je n'aurai pas cru qu'elles fussent perforantes: le ventre était dur,
tendu, légèrement saillant. J'explorai les trajets et j'incisai la peau
qui réunissait les deux plaies de pénétration; l'épiploon était sousla
peau.

Je pratiquai immédiatement une laparotomie médianesus-ombilicale,
et je trouvai le grand épiploon qui saignait: de grosses veines avaient
été déchirées : l'hémostase fut facile. A ce moment, je vis l'intestin
grêle rempli de sang. Je le dévidai et trouvai un point où le sang ne
remplissait plus la cavité. Je jugeai qu'il fallait chercher au-dessus;
même manœuvre en remontant, et j'arrivai à l'angle duodéno-jéjunal.

Rien à l'estomac. Restait la partie intermédiaire: le duodénum. Pour
bien examiner cette région, je branchai une incision transversale droite
sur l'incision verticale. Je pus voir alors le duodénum qui portait une
ecchymose sous-péritonéale. Je vis la perforation et la saturai en bourse,
simplement, mais avec beaucoup de peine.

Je voyais, on faisant cela, la bile s'amasser dans la région sus-méso-
colique; je cherchai la vésicule, que je trouvai rétractée et perforée
largement. La bile s'écoulait abondamment, Suture de la vésicule.



Ne voyant plus rien, ni sang ni bile, couler dans la région, j'essuyai
bien la cavité abdominale et fermai le ventre en laissant toutefois une
mèche et un drain dans la région sous-hépatique; j'avoue que, quoique
partisan de la fermeture du péritoine, je n'ai pas osé ne pas drainer.

Le malade, au cours de cette intervention, faillit succomber, les ma-
nœuvres sous-diaphragmatiques étaient un peu violentes, et il se
produisit deux fois des arrêts respiratoires avec asphyxie.

Les suites furent simples; réveil rapide Le malade se plaça sponta-
nément dans le décubitus latéral droit, plaçant son drainage au point
déclive de la cavité abdominale, réalisant la position de Fowler pour
les péritonites pelviennes drainées par le Douglas: cette position eut
pour résultat de permettre l'issue d'une quantité formidable de sérosité
teintée de bile.

Pas de fièvre, pouls toujours excellent: administration de strychnine
pendant les trois premiers jours. Selles spontanées le troisième jour.

Ablation de la mèche et du drain le cinquième.
Actuellement, le malade est guéri: sa paroi parait en parfait état.

Messieurs, je vous ai présenté ce malade pour plusieurs
raisons:

D'abord parce que les plaies du duodénum sont très rares,
ainsi que celles de la vésicule.

De plus, le trajet suivi par l'épée-baïonnetteest assez curieux,
il est long et n'a touché aucune anse grêle flottante. Seul l'épi-
plooh a été écorné au passage. J'ai été surpris de la petitesse
du trou d'entrée, bien que je fusse prévenu, et je crois que l'on
ne saurait trop insister sur cela, car on aurait tendance à
laisser passer des perforations, si on ne tient compte de cela.

Enfiu, le résultat a été heureux: il est dû à la précocité de
l'intervention et à la faible septicité de la bile normale. On
pourra me reprocher de n'avoir pas tout fermé: j'ai regretté,
devant la simplicité des suites, de ne pas l'avoir fait, mais je
n'avais pas osé le faire: pour ceux qui ferment toujours je dirai
que ce malade a guéri malgré le drainage.

*
*

CALCUL STERCORAL DU CÔLON ASCENDANT CHEZ UN

L1THIASIQUE URINAIRE. COLOTOMIE. GUÉRISON.

MM. GAYET et ARCELIN. — La radiographie rend tous lesc

jours d'immenses services en décelant des calculs du rein et de



l'uretère avec une précision, au point de vue de leur forme et
de leur volume, qu'on n'aurait osé espérer il y a quelques
années. Mais sous le rapport du siège exact du calcul, l'inter-
prétation reste parfois délicate et des erreurs peuvent être
commises par les spécialistes les plus expel'imentés. Le cas
présenté aujourd'hui est bien un des cas qui réunissent le
maximum de difficultés et où il a fallu de multiples explorations
et de larges interventions pour arriver à localiser et a extraire
le corps étranger.

OBSERVATION. — L. Joseph, âgé de 3O ans, a un passé urinaire lour-
dement chargé et nous ne donnerons pas ici le détail de sa longue
observation, qui sera publiée ailleurs. Qu'il nous suffise de dire que
depuis neuf ans, ce malade souffre d'accidents de lithiase urinaire qui
lui ont valu toute une série d'interventions de la part de nombreux
chirurgiens. Il a subi des tailles hypogastriques, des tailles périnéales
de multiples lithotrities, c'est, en somme, un pondeur de calcul invé-
téré. L'an dernier, il commença à se plaindre de douleurs dans le flanc
droit et une radiographie faite à cette occasion montra à ce niveau, à
3 ou 4 centimètres au-dessus de l'ombre portée par l'épine iliaque
postéro-supérieure, une ombre très nette, ovoïle, du volume d'une
petite noix. M. le professeur Rochet, qui avait à ce moment le malade
dans son service, décida d'explorer le rein et l'uretère de ce côté, et
l'opéra le 28 décembre 1911, avec l'aide de M. Thévenot. Une incision
parapéritonéale fut pratiquée et l'uretère droit examiné du haut en bas
sans qu'on puisse trouver aucun calcul. En revanche, on perçut, au
niveau de l'angle colique droit une masse stercorale de la grosseur
d'une noix. On jugea que cette masse pouvait expliquer parfaitement
l'image radiographique et on referma la plaie, qui guérit sans incident.

Quelques jours après, à l'occasion d'un purgatif, on découvrit dans
les matières des débris de concrétions phosphatiques et on put espérer
que le calcul avait été éliminé spontanément.

Bientôt après, le malade présenta des symptômes nouveaux de calcul
vésical et dut subir une nouvelle lithotritie. Il fut ensuite envoyé à
l'hôpital de convalescence, et ce ne fut qu'à son retour que M. Gayet fit
faire une nouvelle radiographie par M. Arcelin. Le calcul était toujours
là, et même, il avait considérablement augmenté. Une opération fut
proposée,au malade, qui ne l'accepta qu'après un certain délai em-
ployé à tenter sans succès les grands lavements et les purgations
répétées.

Le 5 juillet 1912, en présence de MM. Rochet et Arcelin, l'opératiou
fut pratiquée (M. Gayet). Incision sur le bord externe du grand droit,
le côlon est attiré au dehors et on y sent parfaitement le corps étranger.



Tandis que les doigts d'un aide assurent la coprostase, l'intestin est
incisé sur la pierre et celle-ci est extraite. Suture de l'intestin à trois
plans. Suture complète de la paroi abdominale sans drainage.

Suites très simples. A noter que le caecum était entouré d'adhérences
anciennes et que l'appendice n'existait plus qu'à l'état d'un moignon
cicatriciel.

La pièce retirée a le volume d'une grosse noix; sa surface
est irrégulière, poreuse, de couleur jaunâtre. Coupé en deux
suivant son grand axe, le calcul se montre composé d'une partie
centrale, qui n'est autre qu'un noyau de fruit, probablement de
cerise, très recopnaissable, et comme tout frais, avec son enve-
loppe ligneuse intacte et à l'intérieur sa pulpe bien conservée.
Autour du noyau se sont déposées des couches successives de
sels minéraux, dont l'analyse sera faite. Ces couches étant
reconnaissables aux stries veinées, qui rappellent les veines
d'une agate coupée et polie.

Le fait de ce calcul stercoral immobilisé dans le gros intestin
d'un individu atteint de lithiase urinaire invétérée devait for-
cément faire errer le diagnostic et penser à un calcul du
bassinet ou de l'uretère. Il m'a donc semblé intéressant de vous
le présenter.

On peut se demander pourquoi ce calcul n'a pas été éliminé
avec les selles par les voies naturelles. Il faut admettre une
coudure de l'angle droit, rendant le passage impossible à une
masse dure du volume d'une noix, sans qu'il y ait eu jamais
obstruction pour les matières molles. L'existence d'adhérences
autour du caecum et des vestiges d'une appendicite ancienne
peut expliquer cette coudure.

M. JABOULAY. — J'ai eu l'occasion d'opérer deux fois des calculs
stercoraux, qui faisaient de l'obstruction. Ils étaient beaucoup plus
gros que celui que vient de nous présenter M. Gayet. Les deux malades
en question ont succombé peu après. J'avais supposé que ces calculs
étaient d'origine biliaire; je croirais maintenant plutôt à des calculs
intestinaux. On pput confondre, d'autre part, ces calculs avec des cal-
culs urinaires.

J'ai opéré, avec 31. Hochet, au commencement de cette année, un
malade qui avait été soigné pour de la calculose des voies urinaires. Il
avait été radiographié par M. Nogier; la radiographie montrait le calcul-
dans le rein droit, en outre, il yen avait un dans la partie supérieure
de l'uretère et un autre dans l'uretère pelvien. Par une grande incision



lombaire droite, nous avons découvert le bassinet el l'uretère, nous
avons sorti le rein, nous n'avons rien trouvé: nous avons fendu l'ure-
tère à la partie supérieure, nous n'avons rien trouvé non plus; nous
avons sondé l'uretère avec une grande sonde, nous n'avons pas trouvé
davantage le calcul qu'indiquait la radiographie et qu'affirmait M. No-
gier. Le malade a guéri admirablement. Je me demande s'il ne s'agis-
sait pas de calcul de l'intestin grêle?

M. GAYET. — J'ai présenté cette année même deux cailloux, que
j'avais rencontrés dans un rétrécissement de l'intestin grêle; ces calculs
étaient du volume de deux dragées ordinaires.

LeGérant, lY VALLA.-'.







Séance du 14 novembre 1912

Présidence de M. A. POI.LOSSON

OCCLUSION INTESTINALE ET SEPTICÉMIE D'ORIGINE
V

APPENDICULAIRE.

MM. BÉRARD et COTTE. — Nous avons eu l'occasion d'ob-
server récemment deux formes graves d'appendicite qu'il nous
a paru intéressant de vous signaler ici:
OBSERVATION I. — Appendicite aiguë avec abcès dans la fosse iliaque droite.

Abcès secondaires dans ia fosse iliaque gauche et la région sous-hépa-
tique. Empyème droit. Fistule pyo-stercorale. Occlusion intestinale
aigut tardive. Gurison.

Il s'agit d'un jeune homme de 17 ans, qui était entré le 28juillet
dernier dans le service de M. Bérard pour une appendicite aiguë avec
abcès. Le début avait été marqué, huit jours auparavant, par une dou-
leur brusque dans la fosse iliaque droite, et actuellement il y avait à
ce niveau un plastron tout à fait caractéristique.

Le 30 juillet, M. Desgouttes, qui remplaçait M. Bérard dans son ser-
vice, opère ce malade. Par une incision iliaque il fait le drainage de
deux abcès: l'un para-cæcal, haut situé, l'autre pelvien; l'appendice
ne peut être enlevé. Mais malgré cette intervention, la température
reste élevée: le 13 août, onconstate que dans toute la région ombi-
licale, le ventre est ballonné. Agauche, dans la fosse iliaque, on recon-
naît l'existence d'un abcès qu'on ouvre sous anesthésie locale et dans
lequel on met un drain qui plonge jusque dans le pelvis.

Quelques jours après. le malade qui a gardé encore l'aspect d'un
infecté et dont la température oscille de nouveau autour de 38°6 accuse
une douleur persistante au-dessous des fausses côtes droites. Le 18
août M. Desgouttes draine à ce niveau une vaste collection sous et
péri-hépatique qui fuse loin en arrière du côté de la colonne. Les jours
suivants, au niveau de l'incision iliaque gauche et au niveau de la der-
nière incision dans l'hypocondre droit, on voit se produire deux fistules



pyo -stercorales qui donnent issue chacune à une grande quantité de
pus et de matières.

A la suite de cet incident, la fièvre décroit d'abord pendant un cer-
tain temps, mais le teint reste terreux, puis bientôt la fièvre se rallume.
Le malade qui depuis son entrée au service avait des signes de bron-
chite diffuse avec expectoration muco-purulente abondante, présente
une dyspnée de plus en plus marquée; les crachats deviennent puru-
lents; l'hémithorax droit présente une voussure de plus en plus mar-
quée ; bref on reconnaît peu à peu tous les signes d'un empyème.

Le 21 septembre, M. Bérard ouvre une collection pleurale enkystée,
renfermant environ un demi-litre de pus à odeur franchement féca-
loïde. A la suite de cette intervention, la température baisse immédia-
tement; l'état général s'améliore manifestement. Du côté de l'abdomen
lesfistules pyostercorales donnent de moins en moins et finissent par
se tarir au début d'octobre.

Bref, tout semblait devoir se terminer heureusement, lorsque le 10
octobre, au matin, le malade présente des signes d'occlusion intesti-
nale aiguë. Depuis trois ou quatre jours déjà, le malade se plaignait de
coliques abdominales violentes s'accompagnant de borborygmespercep-
tibles à distance. A l'examen, pratiqué la veillepar M. Cotte, on avait
constaté nettement sous la paroi des ondes péristaltiques violentes, mais
il n'y avait pas d'arrêt des matières et des gaz: le malade ne vomissait
pas. Dans la nuit du 9 au 10, cet état s'aggrave tout à coup: en quel-
ques heures le malade a des vomissements qui deviennent fécaloïdes :

l'occlusion est complète, le ventre se ballonne. Dans ces conditions,
M. Cotte, qui assurait le service de M. Bérard pendant le Congrès de
Chirurgie, après avoir fait laver l'estomac du malade, pratique une
laparatomie médiane sous-ombilicale. A l'ouverture du péritoine il
s'écoule un peu de sérosité, les anses intestinales sont très vasculari-
sées, surtout sur le bout supérieur. Les dernières anses grêles ont un
calibre fort réduit. Il s'agit manifestement d'une occlusion par soudure
du grêle au voisinage de la région caecale. Après avoir libéré quelques.
anses qui sont coudées par des brides péritonéales de récente forma-
tion, on fait une anastomose rapide au bouton de Jaboulay entre les
anses sus et sous-jacentes. Fermeture de l'abdomen après injection
intra-péritonéalede 60 cent cubes d'huile camphrée.

Dans la journée qui suit l'intervention, le malade profondément
shoké continue à vomir. Le pouls et filiforme et rapide.

Malgré les injections sous-cutanées et intra-rectales de sérum artifi-
ciel, malgré la strychnine (deux fois 5 milligrammes en 24 heures) et
l'huile camphrée, cet état se prolonge pendant 36 heures, puis quelques
gaz s'échappent bruyamment par l'anus. Le surlendemain, le malade,
qui a reçu un lavement de glycérine, expulse une quantité de pépins
de raisins représentant une masse du volume du poing. Les jours sui-



vants, on retrouve encore dans les matières une grande quantité de

corps étrangers de cette nature. Bref le malade guérit, mais sur ces
entrefaites sa fistule pyo-stercorale s'ouvre à nouveau avant que la
cicatrisation de la paroi ne soit achevée, ce qui prolonge les suites
opératoires.

A l'heure actuelle, le malade est complètement guéri. Son état géné-
ral est tout à fait satisfaisant et il doit quitter incessamment le service
pour rentrer chez lui.

OBSERVATION II. — Appendicite à forme toxique. Abcès multiples d'origine
appendiculaire; empyème enkysté de la base droite. Broncho-pneumonie.
Mort.

Il s'agit d'un homme de 41 ans, qui entre à l'Hôtel-Dieu pour une
appendicite datant de trois jours.

Il y a deux ans, ce malade a eu déjà une poussée appendiculaire,
mais depuis cette époque il n'avait pas eu d'autre crise. Ilya trois
jours, à la fin de la journée, il a été pris brusquement d'une violente
douleur dans la fosse iliaque droite, accompagnée de coliques,. de
vomissements et de frissons.

A son entrée à l'hôpital, l'abdomen est ballonné; la région ctecale
est le signe d'un empâtement diffus; le malade est anxieux et donne
l'impression d'être profondément infecté. La température est de 39°4 ;

le pouls est à 150.
En présence de ces symptômes, M. Bérard intervient immédiatement.

L'incisionmontre une paroi infiltrée. Dans le péritoine il y a une petite
quantité de sérosité louche et fétide, l'appendice est impossible a trou-
ver et, après de minutieuses recherches, on est obligé de se contenter
de drainer la région appendiculaire avec un drain et des mèches.

A la suite de cette intervention, la température baisse tout d'abord.
Le pouls se régularise et revient autour de 100. Mais, au neuvième
jour, l'état de nouveau présente une aggravation manifeste. La tempé-
rature monte à 40. Le malade est dyspnéique et cyanosé; il a des
crachats purulents. Bref, la mort survient cinq jours après.

L'autopsie pratiquée le lendemain montre les particularités sui-
vantes:

A l'ouverture du thorax, on trouve un épanchement citrin abondant
dans la plèvre gauche. La plèvre droite est très adhérente. En décol-
lant le poumon du côté droit, on trouve au niveau de la plèvre dia-
phragmatique un volumineux épanchement purulent inkysté. Le dia-
phragme est perforé et par la perforation on passe avec le doigt dans
une autre collection très volumineuse, sous-diaphragmatiquequi ren-
ferme environ un demi-litre de pus.

Cette collection se continue par nn trajet qui contourne le bord



externe du foie jusqu'à un abcès sous-hépatique, lequel est lui-même
en communication avec le foyer d'origine appendiculaire, par un trajet
intra-péritonéal qui traverse le méso-côlonau niveau duquel on retrouve
une perte de substance gangreneuse, de la dimension d'une pièce de
deux francs. En décollant le csecum, on trouve en outre deux petits
abcès rétro-caecaux, mais il est impossibte de trouver l'appendice qui
a disparu au niveau de ces foyers.

Les deux poumons présentent des lésions de broncho-pneumonie
diffuse. Rien aux autres organes.

Nous ne saurions insister ici sur les différentescomplications
qu'ont présentées ces deux malades. Le premier, après avoir eu
des abcès secondaires dans la fosse iliaque gauche, la région
sous-hépatique, la plèvre, a présenté une fistule pyo-stercorale,
qui a guéri spontanément, et une occlusion intestinale aiguë
qui a nécessité une intervention d'urgence. Le mode de pro-
duction de ces complications est aujourd'hui bien connu et on
peut dire, en somme, que le principal intérêt de ce malade
réside dans le nombre et la variété des lésions secondaires qu'il
a présentées. A plusieurs reprises, son état général a périclité
au point de faire craindre une issue fatale. Aujourd'hui cepen-
dant, grâce à la chirurgie, vous le voyez complètement rétabli.

Le second malade était un homme gras et, chez lui, l'appen-
dicite eut d'emblée un caractère beaucoup plus toxique. L'évo-
lution fut très rapide, puisque la maladie ne dura pas plus de
quinze jours; mais, en ce laps de temps, le malade fit néan-
moins des abcès à distance jusque dans la plèvre diaphragma-
tique. Ce qu'il y a de curieux aussi, c'est que, à l'autopsie, nous
avons trouvé une perforation du méso-côlon transverse qui
semblait bien indiquer une propagation directe du processus
infectieux vers la loge sous-hépatique, et c'est à point de vue
surtout, qui nous a paru devoir retenir l'attention, car on sait
qu'habituellement l'infection suit beaucoup plus volontiers la
voie tracée par les vaisseaux sanguins ou lymphatiques.

Au point de vue thérapeutique, comme on l'a vu, il avait été
impossible, chez ces malades, de faire l'ablation de l'appendice
et on avait dû se bornerà faire la simple incision d'un abcès
appendiculaire. Les suites ont montré les inconvénients et les
dangers de cette manière de faire, et, à ce point de vue, elles
viennent s'ajouter aux faits qui ont été dejà signalés ici pour
faire ressortir les avantages de l'appendicectomie à chaud,



toutes les fois qu'elle est possible. Elles sont, en outre, la meil-
leure justification des idées défendues déjà par l'un de nous sur
l'utilité de l'intervention précoce.

*
* *

NÉCROSE TOTALE DU RADIUS DANS UNE OSTÉITE SUBAIGUE

CONSÉCUTIVE A UNE AMPUTATION DE L'AVANT-BRAS.

M. TAVERNIER. — Je vous présente un homme de 24 ans,
dont l'histoire est assez curieuse.

OBSERVATION. — Le 14 juillet dernier, il se fit éclater dans la main
une cartouche de dynamite qui lui emporta les doigts, ne laissant de

sa main qu'un moignon informe. Pansé à Amplepuis, je le vis le sur-
lendemain dans le service de mon maître Villard, que j'avais l'honneur
de suppléer; il avait une température de 39°, mais localement sa plaie
n'avait pas mauvais aspect; je lui fis une amputation basse de l'avant-
bras, assez à distance pourtant du foyer traumatique pour que j'aie eu
l'impression de faire une opération propre en tissus sains, et que j'aie
cru pouvoir suturer le moignon sans drainage.

Ce fut une faute, car il eut le lendemain soir une température de 40°,
etje dus le deuxième jour, faire sauter quelques fils et passer un drain
dans le moignon. Il s'écoula peu de pus, il y avait plutôt une sorte de
tuméfaction dinuse de tout l'avant-bras, sans pus collecté. La tempé-
rature se maintint encore trois jours au-dessus de 39°, puis tomba défi-
nitivement en même temps que s'établissait une suppuration peu abon-
dante maistenace du moignon. Le malade se plaignait toujours de
souflrir un peu, et de neJpouvoir mobiliser sans douleurs son articula-
tion du coude, et de fait, il avait une tuméfaction dure de tout l'avant-
bras, qui me fit croire longtemps à une simple phlébite. Il était com-
plètement apyrétique.

Pourtant, au bout d'un mois et demi, étonné de la persistance de

ces phénomènes, je l'examinai de plus près, et je sentis à travers l'oe-
dème superficiel une tuméfaction considérable de son radius. Je pensais
qu'un point d'ostéite, peut-être avec séquestre, entraînait la suppura-
tion, et je réintervins.

Le 3 septembre 1912, incisant sur l'extrémité inférieure du radius,
je trouvai d'abord un périoste très épaissi, puis un os néoformé de
2 centimètres d'épaisseur au moins, friable, que j'ouvris à la rugine, et
dans lequel je trouvai le radius ancien séquestré, reposant dans une
gaine d'os nouveau, sans une goutte de pus autour de lui. Je prolon-
geai mon incision sans arriver au bout du séquestre, et je me rendis



compte que l'os entier était nécrosé; quelques tractions accompagnées
de torsions suffirent à l'extraire entier à travers l'étui d'os néoformé
qui entamait encore complètement son extrémité supérieure.

Vous voyez l'os nécrosé, il est éburné, toute sa surface est érodée
jusqu'à quelques millimètres du cartilage d'encroûtement de la tête qui
est resté intact. Il ne gardait d'adhérence qu'au niveau de la tubérosité
bicipitale où s'inséraient encore quelques fibres tendineuses qui furent
rompues par l'arrachement.

Le séquestre enlevé, j'étais fort embarrassé sur la conduite à tenir;
j'avais là une cavité certainement septique qui communiquait avec
l'articulation du coude, l'arthrite suppurée paraissait inévitable, et j'eus
un instant l'idée de sacrifier l'avant-bras. Mais songeant qu'il serait
toujours temps de le faire ultérieurement si les circonstances l'exi-
geaient, je réséquai sur toute la longueur découverte la moitié de l'os
nouveau pour supprimer sa cavité, je capitonnai la plaie par quelques
points de catgut, et laissai dans le haut de l'incision une mèche de gaze
remontant vers le coude à travers la gaine d'os nouveau laissée vide
par l'ablation du séquestre.

Contre toutes probabilités, les suites de cette tentative furent des
plus heureuses. Il y eut pendant quatre jours une réaction thermique
atteignant 39° le soir, avec un peu de gonflement inflammatoire du
membre, puis tout rentra dans l'ordre. La mèche fut enlevée le deuxième
jour et remplacée par un drain qui laissa couler quelque temps un peu
de sérosité hématique et purulente; mais cette fistulette se tarit rapi-
dement, et aujourd'hui vous pouvez constater, deux mois après l'opéra-
tion, que les mouvements de flexion et d'extension du coude sont en-
tièrement conservés, ceux de pronation et de supination diminués des
deux tiers environ. On sent un os néoformé volumineux à sa partie
supérieure, plus mince dans sa moitié inférieure qui a subi l'ostéoplas-
tie; l'ensemble de l'os semble d'ailleurs avoir beaucoup diminué depuis
quelques semaines. La radiographie confirme le résultat de cet examen,
montrant un os encore peu opaque, moins développé dans sa moitié
inférieure; du côté du coude la régénération paraît s'arrêter à un tra-
vers de doigt du condyle huméral, et la tête du radius semble faire
défaut.

Cette observation est curieuse à la fois par l'extrême rareté
de cas semblables, et par la simplicité de la guérison, alors
qu'une arthrite du coude paraissait devoir être la conséquence
normale de l'intervention. Ollier considérait les nécroses totales
comme très rares et toujours consécutives à des ostéites surai-
guës. M. Gangolphe, dans son livre sur les maladies infec-
tieuses des os, cite bien quelques cas de nécrose étendues dans



des ostéites chroniques, mais comme des cas exceptionnels, et
aucun d'eux ne concerne des nécroses aussi totales, ni aussi
atténuées dans leur réaction symptomatique. Il semble que l'os
ait subi d'emblée l'atteinte d'un processus très septique, qui l'a
tué en quelques jours, processus favorisé par la suture du
moignon, et manifesté alors par une forte réaction thermique.
Puis la virulence de l'agent infectieux s'est très vite et sponta-
nément éteinte sur place, permettant la longue tolérance de
l'organisme pour le séquestre devenu presque aseptique, puis-
que la communication large de son foyer avec l'articulation du
coude n'a entraîné aucune arthrite suppurée.

1

M. (hNGOLPHE. — Combien de temps après l'amputation l'ablation du
séquestre a-t-elle été faite?

M. TAVERNIER. — Un mois et demi après.

M. GANGOLPHE. — Et avant, le malade n'avait jamais souffert?
M. TAVERNIER. — Non. Après l'opération. il y a eu un peu d'inflam-

mation du moignon mais ensuite il est resté apyrétique.

M. GANGOLPHE — Ce cas là est intéressant; je n'ai jamais vu de
séquestre aussi étendu, après les amputations, on observait souvent,
autrefois, de l'ostéomyélite du moignon, mais le séquestre n était d'or-
dinaire qu'une rondelle qui n'excédait jamais deux ou trois centimè-
tres, qui était rongé, irrégulier, et n'avait rien de 1 aspect du radius
que nous montre M. Tavernier.

M. BÉRARD. — Ce séquestre a dû se produire dans des conditions un
peu particulières, parce que les conséquences de la lésion ont été elles-
mêmes spéciales. A mon avis, dans certains cas de traumatisme grave,
la zone d'infection est bien plus étendue qu'il ne semble; alors qu'il
n'y a pas d'apparence d'infection à certaine distance du foyer contus,
tout le membre est en réalité infecté par des hématomesdiffus qui sont
en communication avec le foyer de broiement; cela suffit pour faire
ensemencement de ces tissus, et, lorsqu'on a le malheur de coudre,
même avec un large drain, on voit se produire l'infection générale du
membre.

M. TAVERNIER. — Les suites de l'accident m'ont bien montré que
j'avais eu tort de fermer, mais, si je l'ai fait, c'est que, vraiment, javais
opéré en tissu absolument sain : l'explosion avait eu lieu au milieu
de la main et les tissus de l'avant-bras ne paraissaient ni contus, ni
infectés.

*
*4



M. BÉRARD communique trois observations de M. Stéphani,
de Bastia, à l'appui de sa candidature au titre de membre cor-
respondant.

1° Trépanation tardive pour coup de feu du crâne.

20 Coup de feu à bout portant du pied;-arthrite purulente;
astragaiectomie ; guérison.

30 Abcès de la cloison du nez; nécrose totale des cartilages.

Un rapport sera fait ultérieurement sur ces observations.



Séance du 21 novembre 1912

Présidence de M. A. POLLOSSON

DEUX CAS D'ANKJLOSE TEMPORO-MAXILLAIRE TRAITÉS L'UN

PAR L'OPERATION DE ROCHET, L'AUTRE PAR L'OPÉRATION

DE GERNEZ-DOUAY.

M. André CHALIER. — Les deux cas que j'ai l'honneur de

vous communiquer concernent des ankyloses temporo-maxil-
laires, que j'ai eu l'occasion — véritablement assez rare —
d'opérer pendant les vacances, dans le service de mon maître,
M. Vignard, par des procédés et avec des résultats différents
chez les deux malades.

OBSERVATION I. - Voici d'abord un petit garçon de 8 ans 1/2 qui fut
opéré, il y a quatre ans, en octobre 1908, pour une ostéomyélite du
tibia droit (trépanation de l'os, et plombage iodoformé). Il sortit guéri
le 10 février 1909. Mais, il a deux ans, il fit une nouvelle poussée d'os-
téomyélite, qui sp généralisa à divers points du squelette, et qui attei-
gnit notamment le tibia droit et, un peu plus tard, la région sus-angu-
laire gauche de la mâchoire inférieure. Il se produisit à ce niveau une
fistule qui mil longtemps à guérir, puis survint une constriction des
mâchoires extrêmement serrée, rebelle à toutes les tentatives non san-
glantes.

Quand nous vîmes l'enfant, en octobre dernier, il présentait, depuis

un an, une ankylose temporo-maxillaire complète, maintenant pres-
que en contact les deux arcades dentaires rendant toute mastication
impossible, et gênant considérablement la parole et la déglutition.

On notait, outre un épaississement diffus de la région temporo-maxil-
laire gauche, une petite ulcération superficielle, en voie de cicatrisa-
tion, qui répondait à l'ancienne fistule, au-dessus de 1 angle de la
mâchoire, mais qui n'adhérait pas au squelpttp. L- stylet explorateur

ne trouvait aucun orifice qui le menât dans la protondeur. A l'explora-
tion combinée intra et extra-buccale, le maxillaire ne paraissait ni
hypertrophié, ni irrégulier.



En présence d'une telle constriction des mâchoires datant d'un an et
impossible à vaincre par la dilatation,

— même sous anesthésie, -une
intervention s'imposait. Elle fut pratiquée le 17 octobre 1912. Une
incision en équerre couduisit rapidement sur l'angle gauche de la mâ-
choire, en évitant les branches descendantes du facial. Le masséter
était sain, non rétracté; la désinsertion à la rugine de presque tout son
bord angulo-maxillaire,pas plus d'ailleurs que celle du bord inférieur
du ptérygoïdien interne, ne permirent aucune mobilisation de la mâ-
choire au moyen de l'écarteur. Il s'agissait donc bien, comme on le
pensait, d'une ankylose articulaire. On se mit dès lors en mesure de
pratiquer l'opération de M. Rochet: après ablation de l'extrémité infé-
rieure de la branche montante sur ses deux faces et ses deux bords, on
pratiqua, à peu de distance au-dessus de gonion, au moyen de la scie
de Gigli, une ostéotomie oblique en bas et en arrière, et, pour obtenir
une résection trapézoïdale, on fit sauter avec la cisaille de Liston, sur
la tranche correspondant au corps de l'os, un petit fragment cunéi-
forme à base postérieure. La section de l'os s'accompagna d'une hémor-
ragie en jet par section de l'artère dentaire inférieure, hémorragie qui
s'arrêta rapidement par simple tamponnement. La mâchoire paraissait
peut-être un peu plus dure que de coutume, comme éburnée, mais elle
ne présentait ni séquestre, ni cavité centrale.

Dès la résection osseuse, l'aide chargé de l'écarteur put obtenir une
ouverture normale de la bouche. Il ne restait plus qu'à terminer l'opé-
ration par le temps de l'interpositionmusculaire. Sur le bord postérieur
du masséter, on tailla un lambeau longitudinal d'environ 1 centimètre
de largeur, de 3 à 4 centimètres de hauteur, et, après l'avoir passé au
travers de la brèche osseuse, on le sutura par quelques points de catgut
à la face externe du ptérygoïdien. Puis on rétablit la sangle musculaire
de l'angle de la mâchoire en suturant au-dessous de celui-ci les extré-
mités désinsérées du masséter et du ptérygoïdien.

Après cette opération, qui fut des plus simples, on maintint l'écarte-
ment des mâchoires au moyen d'un bouchon de liège que l'on fixa à
l'aide d'un fil à la joue par un morceau de leucoplaste, et qu'on laissa
deux jours en place. Dès le quatrième jour, la déglutition, la masti-
cation, la parole, s'effectuaient normalement. Au onzième jour, les fils
furent enlevés, la guérison était complète; il n'existait qu'un peu
d'épaississementde la joue gauche.

Depuis, le résultat fonctionnel s'est maintenu excellent; les mouve-
ments d'élévation et d'abaisement de la mâchoire se font normalement,
l'écartement des dents dépasse 3 centimètres; il y a même des mouve-
ments de propulsion, de rétropulsion et de diduction. Enfin, le résultat
esthétique est plus que satisfaisant.

Voilà donc un cas qui, tout en montrant une fois de plus la



facilité de la technique proposée il y a déjà longtemps, par
M. Rochet, confirme aussi ce que nous savons des bons résul-
tats de cette méthode. J'ose espérer qu'à ce propos, M. Rochet
voudra bien nous donner des détails sur les quatre malades
qu'il a ainsi opérés et dont les observations figurent dans la
thèse de Fondet (Lyon, 1895), et dans celle, plus récente,
d'Huguier (Paris, 1905).

OBSERVATION II. — Voici maintenant une deuxième observation
d'ankylose temporo-maxillaire, où je n'ai malheureusement pas prati-
qué l'opération de M. Rochet, et où je n'ai eu ni les mêmes facilités
opératoires, ni le même résultat.

Il s'agissait d'une fillette de quatre ans, Estelle P.
,
d'Aix-les-Bains.

Elle était atteinte, à n'en pas douter, d'une forme très rare de cons-
triction des mâchoires: l'ankylose congénitale. Les parents étaient, en
effet, très affirmatifs sur ce point: dès la naissance de leur enfant, ils
avaient constaté chez elle une asymétrie du visage, et une impossi-
bilité presque complète d'ouvrir la bouche. L'allaitement au sein avait
été proscrit de ce fait, et l'alimentation artificielle avait été rendue
très difficile. La venue des dents avait encore diminué l'écartement
des mâchoires. Malgré cela, l'entant s'était développée à peu près
normalement, sans grands incidents.

A son entrée à l'hôpital, l'enfant présentait un assez bon état géné-
ral. La face, très asymétrique, était aplatie et fuyante à droite, le

menton dévié un peu à gauche et en leger retrait, donnant assez bien
le facies d'oiseau, le Vogelgesicht des Allemands.

A priori, on aurait pu croire à une ankylose bilatérale, car l'écarte-
ment des dents, de 2 millimètres à peine, avait son maximum sur la
ligne médiane même, et l'enfant n'était capable d'aucun mouvement
dans sa mâchoire inférieure. Nous pensâmes cependant à l'existence
probable d'une ankylose unilatérale. L'aplatissement de la joue droite

et la déviation du menton à gauche pouvaient faire penser à une anky-
lose droite, consécutive par exemple à une luxation ou à une malfor-
mation quelconque de l'articulation temporo-maxillairecorrespondante.
Mais la jointure paraissait normale à la palpation.

Par contre, la joue gauche, de contours en apparence plus normaux,
présentait à la palpation une tuméfaction manifeste de la région tem-
poro-maxillaire, où le doigt ne percevait aucune des saillies ou des
dépressions que l'on perçoit d'ordinaire et que l'on percevait notam-
ment de l'autre côté. Il y avait, de plus, à ce même niveau, une dila-
tation du réseau veineux sous-cutané très appréciable, indiquant, à'
n'en pas douter, une certaine gêne de la circulation en retour du

sang. En outre, le gonion gauche paraissait épaissi, plus fort que le



gonion droit. Enfin, la mensuration des branches montantes nous
donna une différence d'un centimètre en faveur du côté droit.

C'est pour ces diverses raisons que je conclus à une ankylose gauche
et que je me décidai à intervenir de ce côté. Allions-nous agir directe-
ment sur l'articulation, siège du mal, ou nous adresser à l'opération
de Rochet? Après mûre réflexion, il nous parut préférable d'eu venir à
la résection temporo-maxillaire, parce qu'il s'agissait d'une fille et
qu'une cicatrice à ce niveau serait plus facile à masquer qu'une cica-
trice à l'angle de la mâchoire; en outre, nous craignions qu'une résec-
tion, même limitée, de la branche montante ne vînt encore exagérer le
raccourcissement de celle-ci et la déviation du menton à gauche.

L'opération eut lieu le 5 septembre 1912. sous anesthésie à l'éther.
Cette anesthésie fut d'ailleurs des plus difficiles, car, dès les premières
inhalations, l'enfant se cyanosa et rejeta de grandes quantités de mu-
cosités parla bouche et par le nez, sans qu'il fut possible, en raison
du trismus, d'en débarrasser l'arrière-gorge..

Dans le but d'atteindre, sans léser le facial, l'articulation temporo-
maxillaire, j'aurais pu utiliser une des multiples incisions préconisées
à cet effet. Je préférai employer une incision en baïonnette, dont la
branche horizontale, menée sur 1 cent. 112 le long de l'arcade zygoma-
tique, se prolongeant en avant et en haut par une incision oblique de
2 cent. 1/2, parallèle au trajet des filets ascendants du facial, tandis
qu'elle se continuait en arrière et en bas par une incision également
oblique de 1 cent. 1/2, aboutissant au-devant du tragus.

L'arcade zygomatique découverte, mon dessein était de pratiquer
méthodiquement le procédé récemment décrit par Gernez et Douay
(Soc. de chir., 1910) ;

malheureusement, en dehors de l'arcade zygoma-
tique, seule reconnaissable, toutes les parties constituantes de l'articu-
lation temporo-maxillaire (cavité glénoïde et racine horizontale du
zygoma, condyle, col, etc.) ne formaient qu'un bloc osseux volumineux
et dur, où l'on ne reconnaissait plus les formations anatomiques. Il
était inutile de songer à l'emploi de la scie de Gigli Aussi, après sec-
tion de l'arcade zygomatique au-devant de ce bloc osseux, je dus prati-
quer lentement et à tâtons, l'abrasion à la gouge, au ciseau et au mail-
let, de la base de cette apophyse et de tout ce qui me paraissait corres-
pondre au condyle du maxillaire. Ce temps fut extrêmement long et
très difficile; non seulement à cause de la place bien infime dans
laquelle il fallait se mouvoir pour ne pas blesser le facial, mais encore
et surtout à cause de l'hémorragie en nappe qui se renouvelait à chaque
tranche de section osseuse et qu'il fallait arrêter par tamponnement
afin d'y voir clair si l'on ne voulait pas courir le risque de faire une
échappée vers la maxillaire interne ou le nerf de la 7e paire; ces deux
organes furent ainsi respectés, mais on peut dire que plus de la moitié
du temps que dura l'opération se passa à tamponner. Malgré sa durée,



la perte de sang fut, au total, insignifiante. Quoi qu'il en soit, une fois

que j'eus extirpé tout ce qui correspondait au bloc osseux temporo-
maxillaire, l'aide préposé à l'anesthésie obtint, sans le moindre effort,

un écartement des mâchoires de deux travers de doigt. L'exploration
de la plaieme fit sentir une apophyse coronoïde très épaissie, en con-
tact rétro-malaire

;
l'espace manquait pour la sectionner; aussi je me

contentai de désinsérer partiellement à la rugine le temporal, pour
donner plus de jeu à la néarthrose. Il ne restait plus qu'à faire l'inter-
position musculaire. Un lambeau du bord postérieur du crotaphyte,
à pédicule inférieur, fut retourné sur lui-même, passé dans la zone
évidée et saturé par son éxtrémité libre à l'aponévrose parotidienne.

Après cette opération, qui ne dura pas moins d'une heure et demie
et qui fut très labbrieuse, l'enfant était très shockée. Elle avait un
facies plombé, des sueurs froides, un pouls rapide. L'anesthésie avait
d'ailleurs été très difficile et, en faisant le total de ce que la fillette
avait absorbé d'éther, on vit qu'elle avait pris une dose considérable
pour son âge: 200 grammes. Cependant, dès son pansement fini, elle
se réveilla, mais conserva un visage cyanique par places, pâle en
d'autres. A trois heures de l'après-midi, elle paraissait aller mieux,
puisqu'elle parla sans la moindre gêne, demanda à boire et but, en
effet, quelques gorgées de limonade. Mais, quelques minutes après,
nous dit la sœur de la salle, elle prit deux crises convulsives avec agi-
tation et délire, elle eut de la dyspnée, se cyanosa et mourut à quatre
heures du soir sans la moindre hémorragie. L'autopsie, malheureuse-
ment, fut interdite.

Quelle fut la cause d'une mort si rapide? Il nous est assez
difficile de le dire. En raison de la mobilité retrouvée de la
mâchoire, l'enfant a-t-elle bu de travers et a-t-elle dégluti dans
sa trachée? Nous ne le croyons pas, caril y aurait eu vraisem-
blablement des secousses de toux, des nausées, des vomisse-
ments au moment même de la déglutition du liquide, ce dont la
sœur se serait aperçue. On ne saurait, d'autre part invoquer
quelque chose comme l'entrée de l'air dans les veines, car
celle-ci ne se serait pas produite trois ou quatre heures après
l'opération, alors que la plaie était hermétiquement recouverte
d'un épais pansement; d'ailleurs, il n'y avait eu, au cours de
l'intervention, aucune plaie veineuse importante; on n'avait
aperçu ni la maxillaire interne, ni la jugulaire externe. Il nous
semble donc plus vraisemblable d'incriminer non seulement le -
shock opératoire lui-même, qui ne saurait être nul dans une
intervention longue et laborieuse, au voisinage de la base du



crâne, mais encore, et bien plutôt la dose massive d'éther inhalé
par cette fillette.

Quoi qu'il en soit, ce cas ne reste pas moins instructif. Il s'est
agi, en effet, d'une ankylose congénitale, d'un type assez rare,
avec soudure complète et hypérostose de toutes les parties
constituantes de l'articulation temporo-maxillaire. L'opération
de Gernez-Douay a pu, malgré ces conditions pathologiques et
malgré le tout jeune âge de l'enfant, être menée jusqu'au bout,
mais de façon bien atypique, et a donné d'emblée un écarte-
ment normal des mâchoires. Néanmoins, elle constitue, en
pareil cas, une opération trop longue, trop difficile et trop
grave. En la comparant à l'opération de Rochet, telle qu'elle a
été pratiquée chez le petit garçon de tout à l'heure, on ne peut
s'empêcher de se demander si, malgré le raccourcissement
congénital de la branche montante du côté malade, il n'eût pas
été préférable de l'utiliser aussi chez notre fillette.

M. ROCHET. — Je remercie M. Chalier de la part qu'il veut bien
m'attribuer dans le résultat qu'il a obtenu; son petit malade a un
résultat excellent, il a même un mouvement de diduction assez mar-
qué, alors que, quelquefois, ce mouvement nexitse pas ou est très peu
marqué.

Ce sont les difficultés opératoires sur lesquelles M. Chalier a insisté
qui m'avaient amené à chercher autre chose que la résection du con-
dy'e ; c'était à l'époque où Ollier et Vallas avaient fait des travaux sur
ce sujet; ils recommandaient comme moyen de choix cette résection
du condyle. J'avais vu pratiquer l'opération par Ollier lui-même et
j'avais été frappé de ses difficultés en présence de cette masse où on ne
reconnaissait plus rien comme os normal, même la base du crâne, et
j'avais eu la sensation, pendant l'opération, que plus le marteau tapait,
moins le chirurgien avançait. Il y avait bien, à cette époque, l'opération
de Rizzoli-Esmarck, qui sectionnait le maxillaire inférieur dans la
partie médiane de son corps; mais j'avais vu le résultat de cette opé-
ration dans le service de M. Levrat, et cette mâchoire détachée en deux
parties l'une antérieure et l'autre postérieure, donnait la sensation
d'un ensemble sans la moindre force masticatrice, et le malade conser-
vait les mêmes difficultés qu'avant pour mâcher, pour mastiquer et
s'alimenter.

C'est alors que je songeai à sectionner la branche montante au-des-
sous de l'apophyse coronoïde : je me disais qu'il serait facile de créer
une néo-articulation durable, parce que nous aurions deux bons mus-
cles à interposer. C'est alors que j'ai fait ma première opération à
Saint-Pothin, et cette opération m'avait donné un bon résultat; depuis,



j'en ai fait trois autres, ce qui fait quatre en tout. J'ai revu trois de ces
malades à l'époque où M. Huguier faisait sa thèse; il m'avait demandé
de lui faire connaître les résultats éloignés de mes opérations. Depuis,
j'ai revu, il ya un an, une jeune fille, qui habite la Guillotière, que
j'avais opérée à l'âge de 12 ans; elle a maintenant 24 ans et a une
fonction parfaite, l'ouverture de la mâchoire est absolument normale.
Un autre malade, un garçon de l'Ardèche, va très bien également,
seulement il s'est passé là quelque chose de curieux; depuis quelques
années, l'ancienne articulationtemporo-maxillairea repris une certaine
mobilité; alors, dans les mouvements d'abaissement de la mâchoire et
d'élévation, on voit le phénomène suivant: quand le sujet commence à
abaisser la mâchoire, un premier temps se passe dans l'ancienne arti-
culation, un légerouvement se fait, on croit que ce mouvement va
continuer, par du tout; s'il essaie d'abaisser davantage, le mouvement
se passe dans le foyer d'interposition et il ouvre la bouche de 2 ou 3

centimètres.
Je n'ai pas observé de troubles sensitifs persistants à la suite de cette

opération au point de vue de la lèvre et du menton ; ce que j'ai vu sim-
plement, c'est peut-être un peu d'atrophie de la face du côté opéré chez
la jeune fille; mais elle avait 12 ans quand je l'ai opérée, et il est certain
que si on avait aflaire à des adultes, le procédé vaudrait encore mieux,
car, alors, on éviterait l'atrophie ultérieure.

M. TIXIER. — M. Rochet a-t-il remarqué le non parallélisme des deux
arcs alvéolaires, carsi, chez le malade de M. Chalier, on voit un très beau
résultat au point de vue de la bouche, on est frappé de voir que la mâ-
choire inférieure est très rentrée par rapport à la mâchoire supérieure.
Cette complication a été signalée comme une contre-indicationaux diffé-
rentes opérations faites chez des malades jeunes, car ce non parallélisme
gêne toujours au point de vue de la mastification des aliments solides;
il serait très intéressant de savoir si, chez ses malades, M. Rochet a
constaté ce phénomène.

M. ROCHET. — La déformation dont parle M. Tixier ne s'accentuepas
par la suite; il est certain que ces malades ont une certaine difficulté à
pincer avec les incisives, mais il y a bien des gens qui, congénitalement,
ont les incisives inférieures très en arrière et n'en sont guère gênés; ce
qui est capital dans la fonction, c'est la trituration par les molaires.

*
* *

OPÉRATION DE KEHR SOUS-SÉREUSE PAR UN PROCÉDÉ PER-
SONNEL, NOMBREUX CALCULS DU CHOLÉDOQUE. GUÉRISON
COMPLÈTE VINGT-QUATRE JOURS APRÈSL'OPÉRATION.

M. TIXIEH. — Cette femme de 34 ans a été opérée par moi le



28 octobre dernier; j'ai tenu à vous la montrer complètement
guérie au bout de vingt-quatre jours. Voici la grosse vésicule
bourrée de calculs que je lui ai enlevées et le volumineux calculs
qui obstruaient son cholédoque. Elle présentait, depuis six mois
environ, un ictère chronique par rétention; l'origine calculeuse
de cette obstruction du cholédoque était démontrée par une his-
toire de lithiase biliaire ancienne. M. Devic avait fait le dia-
gnostic ferme de calcul du cholédoque. Il voulut bien me charger
d'opérer cette malade.

Je vous ferai grâce des détails opératoires sur lesquels j'ai
déjà eu l'occasion d'insister en vous décrivant l'opération sous-
séreuse de Kehr que je préconise. Chez cette malade, l'opération
a été typique, c'est-à-dire qu'après avoir dépéritonisé la vési-
cule, j'ai continué à dépouiller de son enveloppe séreuse l'hépa-
tique et le cholédoque; j'ai ouvert ces canaux, enlevé les calculs
nombreux — c'est là une rareté — qui obstruaient le cholé-
doque, et pratiqué le cathétérisme des canaux hépatiques et
cholédoque. Puis, lorsqu'un drain fut fixé dans l'hépathique, j'ai
enlevé toutes les compresses qui garnissaient le champ opéra-
toire et me suis contenté de fixer au péritoine pariétal le lam-
beau séreux qui formait le revêtement de la vésicule enlevée,
ce lambeau séreux engainant complètement le drain de l'hépa-
ticus drainage. Il n'y eut aucun autre drainage de la région
sous-hépatique et l'incision ordinaire de Kehr fut presque tota-
lement fermée, laiosant seulement sortir le drain de l'hépa-
tique.

Les suites opératoires furent remarquablement simples; il y
eut un 38°1 le lendemain soir de l'opération, et, depuis, la tem-
pérature s'est maintenue entre 37°7 et 37°2.

Opération le 28 octobre: ablation du drain de l'hépatique le
5 novembre, huit jours après l'opération, et disparition de
l'écoulernent de bile à l'extérieur le 15 novembre.

Le malade se lève le 18 novembre et, aujourd'hui, vingt-
quatre jours après l'opération, la cicatrisation est complète.

Si je vous donne ces détails post-opératoires précis, c'est pour
vous montrer avec quelle merveilleuse simplicité guérissent
ces opérés par la méthode sous-séreuse. Je prétends de plus en
plus que quand un chirurgien a bien en main ce manuel opéra-
toire, il peut dans la majorité des cas l'exécuter pour le plus
grand bénéfice des malades. Rapidité de la cicatrisation, sup-



pression de tout pansement fréquent et douloureux, fermeture
de la presque totalité de l'incision abdominale assurant une
cicatrice solide, voilà les avantages que vous pouvez dès au-
jourd'hui constater chez ma malade.

*
* *

PSEUDARTHROSE DE L'HUMERUS DROIT CONSÉCUTIVE A UNE
FRACTURE COMPLIQUÉE. PREMIÈRE INTERVENTION: AVIVE-
MENT SIMPLE DES DEUX FRAGMENTS; JUXTAPOSITION DES
EXTRÉMITÉS AVIVÉES PAR APPAREIL PLATRÉ. INSUCCÈS

ABSOLU.
DEUXIÈME INTERVENTION. AVIVEMENT. OSTÉO-

SYNTHÈSE PAR FILS DE BRONZE ÉTABLISSANT UNE SUTURE
ET UNE LIGATURE DES FRAGMENTS. GUÉRISON PARFAITE.

M. TIXIER. — Durant ces dernières années, nous avons eu
l'occasion de discuter à plusieurs reprises le traitement san-
glant des fractures et des pseudarthroses. La question de l'avan-
tage et des inconvénients réciproques des appareils métalliques
de contention abandonnés dans la plaie a été diversementjugée.
Cependant, l'avis unanime est bien à l'heure actuelle, qu'autant
qu'il est possible, il vaut mieux éviter la mise en place de tout
corps étranger interne. Voici une malade dont l'histoire va à
l'encontre de cette conclusion; c'est pourquoi j'ai jugé bon de
vous la présenter en vous racontant, avec quelques détails les
divers traitements opératoires qu'elle a subis.

OBSERVATION. — Agée de 16 ans, Madeleine V. a été victime, le
14 juillet 1911, d'un terrible accident. Elle assistait au feu d'artifice tiré
à l'occasion de la Fête Nationale. Par suite d'une explosion intempes-
tive d'une série de fusées, elle eut le bras droit complètement traversé
de part en part par une baguette de fusée. La baguette pénétrant par la
face antérieure du bras, fractura sur son passage l'humérus au-dessous
de la partie moyenne, déchira les muscles brachial antérieur et biceps,
et vint faire une large plaie de sortie à la face antéro-interne.Le paquet
vasculo-nerveux fut par extrordinaire complètementrespecté.

Le docteur Barlatier, de Romans, qui donna de suite ses soins à la
blessée, fut assez heureux pour éviter toute infection grave de cette
énorme plaie Il sauva le bras de l'amputation et obtint une parfaite

xcicatrisation des parties molles Mais, malgré tous ses efforts (onze
plâtres), il ne put pas avoir de consolidation osseuse et quand il m'expédia



la malade, une pseudarthrose -définitive existait (22 février 1912, sept
mois après l'accident).

A ce moment le bras était un véritable fléau: une nouvelle articu-
lation s'était constituée sur l'humérus, à l'union du tiers moyen et du
tiers inférieur. Une laxité extraordinaire de cette néarthrose permettait
des mouvements dans tous les sens. Il existait une légère raideur de
l'articulation du coude limitant l'extension de l'avant-bras sur le bras.

A travers les tissus amincis, on percevait aisément les extrémités
osseuses renflées en massue et dont la mobilisation ne déterminait ni
douleur, ni crépitation osseuse. Du reste, ces jolies radiographies exé-
cutées par M. Destot, montrent l'existence d'une véritable néarthrose
parfaitement organisée. L'intervention s'imposait.

Opération (M. Tixier) le 30 mars 1912. Incision très longue sur le
bord externe de l'humérus, en avant du bord antérieur du triceps. On

va directement sur les fragments recouverts de tissu fibreux constituant
une véritable capsule. On repère le nerf radial qui, en haut de l'incision,
croise le squelette et est écarté et protégé par un écarteur. Avivement
long, minutieux, des deux surfaces osseuses qui sont recouvertes de
tissu fibreux, Pas de véritable interposition musculaire. L'os est blanc
et saigne très peu. Les deux fragments bien avivés se placent très
aisément au contact. Aussi, alors qu'on avait fait préparer des plaquettes
d'aluminium en forme de gouttière, on se décide à ne pas les visser en
place. Suture du périoste. Petit drain sous la peau. Grande attelle
plâtrée.

Le 17 avril, le pansement est souillé de sang; on enlève le plâtre et
on constate la réunion per primam de la plaie. On fait un pansement
contentif soigné et on replace un appareil plâtré qui est laissé en place
jusqu'au 10 juin, donc pendant cinquante-trois jours. On constate alors
qu'il n'y à qu'une consolidation très imparfaite: la mobilité est mani-
feste, mais non douloureuse On perçoit cependant les apparences d'un
cal volumineux. On immobilise à nouveau, et pendant quatre jours de
suite on donne à la malade des cachets de tyroïdine Bayer. Le résultat
est nul. au contraire, il semble que, sous l'influence de cette médica-
tion, le cal est fondu; la mobilisation s'exagère, donc la guérison n'est
plus possible.

Deuxième intervention, le 2 juillet 1912 (près d'un an après l'accident).

— Le tube d'Esmarck est placé dans l'aisselleet maintenupar des jets
de bande suivant le manuel opératoirepréconisé par Maurice Pollosson.
Une grande incision externe allant de l'empreinte deltoïdienne à la
partie sus -

condylienne de l'humérus. Le radial est repéré. On incise le
périoste sur la face externe: la néarthrose apparaît avec une véritable
capsule articulaire et des mouvements très aisés dans le nouvel inter-
ligne. On incise au bistouri cet interligne et on dépérioste largement
les deux fragments pour pouvoir aisément les luxer à travers les bords
de la plaie.



On enlève complètement le surtout fibro-cartilagineuxqui les recou-
vre et on taille en biseau les deux fragments, d'abord l'inférieur aux
dépens de sa face externe, puis le supérieur aux dépens. de sa face
interne. On est obligé d'enlever largement du tissu osseux qui est abso-
lument blanc et avasculaire, pour découvrirune région où l'os est à peu
près sain: sur le fragment inférieur, on est contraint d'enlever une
hauteur de 3 centimètres d'os « mort». De même, sur le fragment
supérieur, on découvre, sur la concavité externe, une longue travée
éburnée blanchâtre, privée de vaisseaux: on l'abrase.

Alors les deux fragments ainsi taillés en biseau sont juxtaposés et,
pour maintenir la coaptation, on passe, d'une part, un premier fil de
bronze en suture dans les deux fragments, puis un deuxième fil qui, pas-
sant à travers le fragment supérieur, va saisir dans une boucle le frag-
ment inférieur (ligature). Les fils ne sont pas tordus, mais enchâssés
dans deux tubes de Galli.

La coaptation est assez jolie et on a évité le décalage de l'humérus.
Au niveau de la suture osseuse, on refait le périoste; on panse à plat.
Grand appareil plâtré thoraco-brachial d'Hennequin.

Suites opératoires parfaites.
22 août. — La malade a cassé son plâtre. On fait le premier panse-

ment quarantejours après l'opération. Il existe une large plaie superfi-
cielle très bourgeonnante, qu'on cautérise énergiquement au nitrate
d'argent. Pansement à plat. Nouveau plâtre.

17 septembre. — Ablation du plâtre et du pansement à peine souillé;
la consolidation osseuse paraît parfaite. Cependant, par excès de pru-
dence, on laisse en place les fils et on immobilise à nouveau dans le
plâtre.

i2 octobre. — Sous anesthésie générale (afin de pouvoir faire une
exploration définitive), on enlève le plâtre. La consolidation est évidente:
ablation des tubes de Galli et des fils de bronze qui sont remarquable-
ment bien conservés, sans aucune oxydation. Léger pansement; quel-
ques bandes dextrinées constituent une cuirasse suffisante.

Ier novembre. — On enlève tout pansement contentif; la malade
commence à se servir très utilement de son bras. Le cal est très net, non
difforme, non douloureux. Il ne persiste qu'une atrophie des muscles
fléchisseurs du bras, qui ont été déchirés par le traumatisme initial.

La malade guérie, va quitter mon service.

Voici donc, Messieurs, une malade dont l'histoire clinique a
la valeur d'une véritable expérience de laboratoire. Opérée dans
les mêmes conditions, par le même chirurgien, avec les mêmes
suites opératoires (apyrexie absolue, etc.) elle n'a pas consolidé
sa pseudarthrosequand on s'est contenté de l'aviver et de main-
tenir la coaptation avec une attelle externe; elle a guéri quand,



à l'avivement, on a ajouté la mise en place d'un corps étranger
interne (fils, suture et ligature). Dans les deux cas, la durée de
l'immobilisation a été la même, la surveillance aussi attentive,
les suites opératoires aussi parfaites.

Pour ma part, je crois que la présence dans la plaie des fils de
bronze et des tubes de Galli excitant l'activité du périoste et des
parties molles environnantes est arrivée à réveiller la vie dans
ces fragments qui, comme je vous l'ai décrit semblaient, par
leur blancheur étrange, être frappés de mort. Tout autourdes
tubes, des bourgeons monstrueuxdevantêtre réprimésau nitrate
d'argent, apportaient une circulation intense. C'est, pour moi,
une des causes les plus plausibles du bon résultatque j'ai obtenu.
Ollier serait heureux de voirainsi réhabiliter cette vieille suture
aux tubes de Galli, à laquelle il tenait tant.

M. MOLIN. — Je demanderai quelques renseignements sur le temps de
l'immobilisation employée après la dernière intervention?

M. TIXIER. — La première opération est du 30 mars 1912; j'ai fait
l'ablation du plâtre le 17 mai; l'immobilisation a donc été de quarante
jours.

M. MOLIN. — Et après la deuxième opération?
M. TIXIER. — La deuxième intervention a eu lieu le 2 juillet; le

22 août, on a changé le plâtre, parce que la malade l'avait cassé; cela
fait donc à peu près quarante jours encore; enfin, il a été enlevé défi-
nitivement le 17 septembre.

M. DURAND. —Je prierais M. Tixier de préciser un fait extrêmement
important. Il est bien évident que M. Tixier se trouvait en présence
d'une pseudarthrose pure, de celles dans lesquelles la consolidation ne
se fait pas, non pas parce qu'il y a interposition musculaire ou fibreuse,
mais parce que les os, parfaitement en présence, ne se soudent pas.
Ces faits sont assez rares et c'est, je crois, uniquement ceci qui mérite
le nom de pseudarthrose vraie.

Ce qu'il y a de curieux, c'est que les rares cas que j'ai vus se sont
toujours produits chez des gens jeunes et en bonne santé. Je me rap-
pelle, entre autres, un malade du service de M. Maurice Pollosson, et
pour lequel nous sommes intervenus deux ou trois fois; toujours on
trouvait les os en présence l'un de l'autre, le canal médullaire à peine
fermé; il n'y avait riende particulier, si ce n'est cet état de sécheresse
que M. Tixier a signalé; c'étaient des os qui ne saignaient pas. Ou ne
comprenait pas pourquoi le malade, très bien immobilisé, chez lequel



on avait mis, dans les opérations premières, en présence les deux
extrémités de l'os, ne se consolidait pas. C'est donc là la pseudarthrose
vraie. Comment guérir cette pseudarthrose? M. Tixier nous a démontre
que, comme beaucoup d'autres, il a échoué en faisant la reposition
simple, et alors, n'est-ce pas le cas de répéter ici que, pour la pseu-
darthrose comme pour le traitement des fractures récentes suivant la
méthode de Lambotte, il faut amener les os, à l'aide de l'appareil de
contention, à être tellement en contact et les fragments tenus si soli-
dement qu'on puisse remuer l'articulation sans qu'il se passe le moin-
dre mouvementdans le foyer de fracture.

Pour mon compte, je n'ai pas eu à intervenir récemment sur des
pseudarthroses, mais j'ai opéré souvent des fractures récentes; eh bien,
dans les cas où je n'ai pas pu avoir une solidification suffisante des
deux fragments par l'appareil de fixation, j'ai eu un résultat mauvais;
toutes les fois, au contraire, que j'ai pu faire une coaptation exacte et
que j'ai eu un maintien parfait, j'ai eu un résultat excellent.

Je demanderai donc à M. Tixier si, dans sa seconde intervention, il

a adopté une technique qui donne le résultat demandé par Lambotte,
c'est-à-dire si son système d'enchevillement et de suture amenait une
solidification suffisante des deux fragments, pour qu'il n'y ait entre
eux aucune mobilisation; autrement dit, est-ce que, dans la technique
de sa deuxième intervention, il attribue le beau résultat qu'il a obtenu
à ce qu'il a amené un peu de cette infection légère sur laquelle comp-
tait Ollier, ou bien si c'est à la précision de l'enchevillement qu'il doit
son succès?

M. TIXIER. — Il est certain que les jeunes semblent plus exposés à la
pseudarthrose. Les cas où j'ai été conduit à agir chirurgicalement
avaient tous trait à des personnes de moins de 30 ans.

Au sujet de la coaptation vraie demandée par Lambotte, je répon-
drais que, pour la deuxième opération, j'ai eu une fixation plus serrée,
puisque j'ai passé un fil qui réunissait les fragments, mais j'avais l'im-
pression que cela ballottait quand même et que je n'étais pas du tout
dans les conditions voulues par Lambotte, qui veut qu'on puisse pren-
dre le pied et soulever la jambe sans que la fracture bouge; j'ai l'im-
pression que cela tenait mieux que dans le premier cas, mais que cela
bougeait quand même.

Si donc j'interprète ce beau résultat et le pourquoi de ce résultat, je
crois devoir l'attribuer à l'action des corps étrangers, du fil, du tube de
Galli, au fait d'avoir laissé la plaie ouverte. Je n'oserais pas dire que
c'est le fait d'avoirbien coapté la fracture qui l'a fait consolider, mais
je pense que c'est le fait d'avoir irrité l'os, le périoste des deux frag-
ments par la présence constante d'un corps étranger.

M. ALBERTIN. — Je me rappelle avoir opéré un cas analogue dans
lequel tout avait échoué; à ce moment, M. Martin s'occupait de pro-



thèse métallique; il avait fabriqué une sorte de cage métallique dans
laquelle on avait engainé les deux fragments et fixé le tout avec des
vis; l'appareil fut très bien toléré et la pseudarthrose guérit au bout de
trois mois sous appareil plâtré. Ce qui était intéressant, c'est la conso-
lidation avec tolérance d'un corps étranger.

M. MOLIN. — Je réclame malmodeste part dans le traitement de ce
malade que l'on désespérait de voir consolider sa fracture; à chaque
pansement, il perdait un peu de la consolidation qu'il avait gagnée
pendant l'immobilisation. On essaya falors un appareil à claire-voie,
qui permettait de faire un pansement sans déplacer l'appareil; il put
alors rester immobilisé pendant quatre mois; c'est, selon moi, ce qui
a donné finalement un bon résultat.

M. GOULLIOUD. — Est-ce que le corps étranger mis par Martin a été
toléré?

M. ALBERTIN. — Je n'ai pas-eu des nouvelles du malade, mais je l'ai
rencontré dans la rue plusieurs mois après.

M. GOULLIOUD. - Il faudrait bien arriver à savoir si on peut laisser
définitivement des corps étrangers en place, car on est bien embarrassé
lorsqu'on est partisan de ces méthodes par l'absence de renseigne-
mentséloignés suffisants.

M. TIXIER. -Puisqu'on parle des cas où des corps étrangers aban-
donnés dans letissu osseux ont été bien tolérés, je puis vous donner
deux observations typiques en faveur de cette parfaite tolérance. Parmi
les malades auxquels j'ai placé'desattelles internes en aluminium pour
fractures des os de l'avant-bras, je connais l'histoire clinique de deux.
Chez l'un,[professeurdansun collège des environs de Paris, une plaque
d'aluminium placée sur le radius du bras droit permetun usage journa-
lier de la main. et] les,mouvements délicats des démonstrations au
tableau noir (opération il y a plus de trois ans). Chez l'autre, jeune
Anglaise,;écuyère:de .;son métier, l'attelle placée au bras droit n'a
jamaisdéterminé de;gêne ni!de douleur (nouvelles du 1er janvier 1912;
opération il y a trois ans environ).

J'ai eu, dUÍreste, l'occasion de dire dans quelles conditions détermi-
nées je reste partisan de la mise en place définitive de ces appareils
d'ostéo-synthèse.

M. TAVERNIER.-1Ausujet de la tolérance de ces corps étrangers, je
pourrais fournir un-autre document précis; j'ai recherché, ces jours
derniers, des malades auxquels M. Villard et moi avons fait des résec-
tions sans drainage; dans ces cas, l'os a toujours rété fixé par deux
agrafes Dujarier; sur sept cas que j'ai retrouvés, il n'y a eu aucune
élimination tardive des agrafes, qui ont toujours été bien tolérées.



Séance du 28 novembre 1912

Présidence de M. NnIlEH

NÉPHROTOMIE DU REIN RESTANT APRÈS NÉPHRECTOMIE

POUR TUBERCULOSE.

M. ROCHET. — Voici un malade intéressant, non pas tant au
au point de vue du résultat, pas encore très éloigné, d'une
néphrectomie, qu'au point de vue de certains détails que vous
allez entendre.

OBSERVATION. — Agé de 31 ans, il est employé de tramways. Je
l'avais opéré, il y a environ 2 ans et demi, pour une tuberculose rénale
suppurée du côté gauche; j'avais enlevé un gros rein pyonéphrotique
avec uretère très épaissi. Le malade était dans un état assez grave et,
comme j'avais eu certaines difficultés pour énucléer le rein, pour lier
le pédicule, etc., je ne jugeai pas à propos d'extirper l'uretère corres-
pondant dans la même séance, quoique cet uretère, très gros, atteignit
le-volume de l'index.

Les choses allèrent très bien et le malade guérit rapidement de son
opération; les recherches nécessaires préalablement faites avaient
montré que, du côté opposé, le rein était très bon. Le malade garda
pendant quelque temps cependant des douleurs assez fortes le long de

son uretère gauche, et chaque fois qu'il vint nous retrouver, pendant
la première année, on put sentir très nettement, à la palpation, l'ure-
tère gauche sous forme de gros cordon induré et douloureux. De temps
en temps, il faisait aussi quelques décharges purulentes dans son
urine, comme on en voit fréquemment quand on laisse l'uretère malade

en place.
En 1911, dix-huit mois après l'opération, ce malade est revenu me

dire qu'il était très inquiet, car il sait très bien qu'il n'a qu'un rein et
qu'il en a besoin. 11"nous disait: « Ce qui m'ennuie, c'est que, dans le"
côté droit, je ressens des douleurs assez vives qui me rappellent les
douleurs que j'ai eues du côté oppolé, moins la tièvre, et cela me pré-



occupe. » Je lui fis prendre patience, en lui montrant que ses urines
étaient claires, et que les douleurs étaient dues à ce que le rein restant
avait un travail supplémentaire à faire du fait de l'absence de l'autre.

Un jour, il m'apporta de l'urine hématique avec un certain trouble;
ce troubletenait plutôt à la présence du sang décomposé qu'à du pus
véritable. Je fus surpris; je fis une cystoscopie et, à ce moment, je vis

que le sang ne venait pas de l'uretère du côté du rein enlevé.
Je lui dis de me tenir au courant de ce qui se passerait. Pendant

trois mois, il fit du sang presque constamment; il avait, en outre, des
douleurs toujours persistantes du côté du rein droit laissé en place.

Le malade se frappait beaucoup, il était très tourmenté et me disait:
« Que faut-il faire? » Je continuai à le consoler de bonnes paroles qu'il
comprenait très bien, mais il était dans une grande angoisse au sujet
de son rein droit.Je fis une cystoscopie et pus recueillir de l'urine du
côté droit dans l'intervalle d'une hématurie; je fus rassuré en voyant
que cette urine était limpide, ce qui me montrait que le rein droit
n'était pas gravement atteint. Les choses durèrent ainsi pendant trois
mois, le malade maigrissait, ne dormait plus, était de plus en plus in-
quiet. Alors, je me suis tenu le raisonnement suivant: de deux choses
l'une, ou bien le rein droit est véritablement en cause comme lésion
bacillaire au début ou peut-être même constituée, ou bien il ne l'est
pas. S'il est en cause, on ne perd rien à aller voir ce qu'il en est; la
seule chance qu'on ait, c'est de découvrir le rein, d'aller voir si on y
trouve un foyer caséeux à la surface ou à l'intérieur, et de faire une
extirpation locale de ce foyer qui ne peut pas être bien considérable;
c'est peut-être une chance pour lui, la seule qu'il ait, d'avoir une
guérison consolidée. Si, au contraire, le rein est sain, nous le verrons
également, et, dans ces conditions, il n'y aura pas d'inquiétude réelle
à avoir.

Le malade accepta une lombotomie exploratrice du côté droit et je
lui fis cette opération à la fin de 1911, il y aura un an au mois de dé-
cembre prochain.J'arrivai sur le rein, que je sortis complètement. Il
me parut très sain, il était normal comme volume et comme surface, ni
sclérosé, ni suspect en aucun point; pas de bosses, pas de granulations
sous la capsule, etc., etc. Je pris un fragment de ce rein pour l'analyse
histologique. Je terminai l'opération en replaçant soigneusement ce
rein dans sa loge et dans sa graisse, et, le lendemain, je dis au malade
que j'avais trouvé un rein absolument sain, qu'il n'avait pas à s'in-
quiéter. Le microscope montra, du reste, un tissu rénal tout à fait
sain.

Les choses se passèrent très bien; le malade guérit très vite de son
opération exploratrice du côté droit, et, chose cucieuse, une fois la
cicatrisation faite, une fois le malade bien rétabli, il n'eut plus de
douleurs dans son rein, ni aucune espèce d'hématurie. Depuis un an,



il a engraissé beaucoup, de 13 kilos; il a repris son métier d'employé
des tramways.

Qu'a eu exactement le malade? Il est bien difficile de le dire.
Est-ce une poussée congestive du côté de son rein, sous l'in-
fluence du travail qu'il avait repris d'une façon un peu précoce?
C'est possible, car il souffrait, surtout au moment des arrêts de
la voiture: je vous donne le fait sans chercher à en préciser
l'interprétation: il m'a paru quand même intéressant de vous
présenter ce malade pour plusieurs raisons:

C'est d'abord l'apparition de ces douleurs curieuses du côté
du rein restant, douleurs tenaces; qui ne sont pas des douleurs
imaginaires, quûont duré plusieurs mois, puis de l'hématurie
qui a duré trois mois, puis la disparition de ces phénomènes
par une libération du rein et une opération purement explora-
trice.

C'est aussi un fait consolant, parce que, en l'espèce, quand
on aura des douleurs du côté du rein restant, et que, d'autre
part, l'exploration clinique ne révèlera rien de ce côté-là, on
sera un peu autorisé à faire ce que j'ai fait, et dire au malade:
ne vous inquiétez pas, votre rein est bon, et par conséquent
prenez patience. Ensuite, si les accidents vous forcent la main,
comme c'était le cas ici, on saura qu'on peut aller sans incon-
vénient faire une lombotomie et explorer largement le rein
restant. C'était une opération à risquer; je l'ai risquée, et je
orois que je n'ai pas lieu de m'en repentir.

*
* *

COXA VARA RACHITIQUE.

M. DURAND. — J'ai l'honneur de vous présenter un jeune
homme atteint de coxa vara rachitique. Voici d'abord son
observation:

OBSERVATION. - C. Antoine, âgé de 19 ans, enfant assisté, donc

sans antécédents héréditaires connus. A eu les oreillons à 7 ans. L'en-
fant a été mal soigné étant en nourrice, au point que les voisins se
seraient plaints à l'assistance. N'a marché qu'à 4 ans et ne sait pas s'il
avait des déformations du côté des membresinférieurs.

Il ne donne aucun autre renseignement sur son rachitisme, mais



celui-ci est évident. Il affirme qu'il marcha bien jusque vers 14-15 ans;
à ce moment, il changea de patron et, au lieu de garder simplement
les vaches, fut occupé à tous les travaux des champs: piochage, etc.
Au bout de quelques mois, il commença à souffrir des hanches. Il
pense, sans en être sûr, que les troubles ont débuté au membre infé-
rieur droit; il aurait eu, sur le dos du pied, une boule douloureuse,
puis des douleurs dans le genou et, enfin, dans la hanche du même
côté. Les douleursétaient surtout nocturnes, il se levait pour les calmer.
Il dit qu'il avait surtout ces troubles pendant l'été, correspondant à des
fatigues plus grandes.

Un médecin à qui on l'avait montré aurait dit que c'étaient des dou-
leurs. Il lui semble que ses hanches étaient sans raideur. Il avait changé
de profession, était voiturier et, comme il souffrait de plus en plus, on
l'envoya chez un médecin, qui le renvoya à l'hôpital.

A son entrée, on constate les déformations et les troubles qui existent
encore et, de plus, on trouve une quantitéconsidérabled'albumine dans
ses urines.

On l'envoie dans le service de M. Bret, où il reste trois mois, en
février 1912; il s'agissait d'une néphrite subaiguë avec œdème, épan-
chement pleural bilatéral, grosse albuminurie, consécutive à une an-
gine. Cette néphrite guérit en six semaines environ.

Etat actuel. Au lit, il ne souffre pas, bien qu'il ait continuellement la
sensation de sa hanche. S'il est debout ou marche, il souffre davan-
tage. S'il se fatigue ou marche beaucoup, les douleurs deviennent pé-
nibles.

Attitude: taille, 1m. 44; les deux membres inférieurs, égaux, sont
si courts, qu'il y a0 m. 72, c'est-à-dire la moitié de la hauteur totale
du corps, du sol au bord supérieur du pubis. On est frappé d'abord par
une lordose très accentuée qui donne un angle brusque déterminant
un repli cutané exactement au niveau des crêtes iliaques, de sorte que
le sommet de l'angle se trouve au niveau de l'articulation de la qua-
trième lombaire avec la cinquième. Le diamètre pelvien maximum se
trouve reporté, comme chez la femme, à la partie supérieure des
cuisses, et l'on a l'impression que les trochanters sont plus saillants
en dehors que normalement. Ses genoux sont normaux. Ses pieds sont
en rotation interne à peu près égale; si on regarde de profil les mem-
bres inférieurs, on voit que l'axe fémoral reste vertical, le genou étant
étendu régulièrement. Il résulte de là que la compensation de la lor-
dose se fait entièrement dans le tronc et non dans les membres infé-
rieurs.

Démarche: pendant la marche, il exagère encore la rotation interne,
de sorte que les genoux ayant tendance à rotation et adduction, ont
l'air de se toucher. Il marche très mal, avec de grands mouvements
d'oscillation antéro-supérieure de chacune des hanches.



Une fois couché, ces attitudes vicieuses restent ce qu'elles étaient
dans la situation debout. Sa lordose, notamment, permet de passer tout
le poing entre le plan du lit et la région lombaire. La rotation interne
est sensiblement la même. L'examen du squelette, grands os et côtes
donne des signes nets de rachitisme: courbure diaphysaire; un peu
d'épaississement des régions juxta-épiphysaires, surtout au poignet;
chapelet costal. En palpant la région, on trouve un peu de saillie des
grands trochante-rs, dont la partie supérieure est un peu au-dessus de
la ligne Roser-Nélaton.

Mouvements de la hanche. — Flexion à peu près à angle droit. Entrai-
nementdu bassin aussitôt qu'on le dépasse. Abduction très limitée.
Rotation aussi très limitée, quelques degrés seulement. Adduction, au
contraire, très bien conservée. Pas de craquements. Muscles bien
conservés. Etat général actuellement satisfaisant.

Voici maintenant la radiographie des deux hanches. Vous
pouvez voir que les fémurs sont un peu incurvés, par rachi-
tisme, en leur diaphyse. Vous constatez que nous sommes bien
en présence d'une coxa vara bilatérale, car l'angle d'inclinaison
de chacun des fémurs est manifestementdiminué. La tête fémo-
rale droite est, de plus un peu rebroussée sur le col, comme
dans une coxa vara essentielle.

Il est évident,étantdonnée l'attitude des membres inférieurs,
que l'angle de déclinaison a subi une grande modification, mais
elle est inverse de ce que donne normalement la coxa vara; cet
angle de déclinaison a dû devenir négatif.

J'ai cru intéressant de vous montrer ce malade, atteint d'une
affection assez rare, à laquelle la discussion du récent Congrès
de chirurgieassure de l'actualité.

Au point de vue thérapeutique, je crois que je suis ici bien
désarmé, et qu'il n'y a pas lieu d'intervenir par une opération
sanglante, au moins actuellement.

*
* *

DEUX NÉPHRECTOMIES POUR ÉPITHÉLIOMAS A GRANDES

CELLULES CLAIRES DU REIN (HYPERNÉPHROMES ?)..
SURVIE DE SIX ANS SANS RÉCIDIVE DANS UN CAS.

MM. BÉRARD et ALAMARTINE. — La pièce que nous vous
présentons ici provient d'un malade de notre service que nous
avons opéré d'une énorme tumeur du rein gauche, le 2 octobre -
dernier.



OBSERVATION. — Cet homme, âgé de 51 ans, avait eu la syphilis à
19 ans, et avait été réformé à la conscription pour une maladie de
cœur. Depuis quelques mois seulement il était devenu essoufflé, sans
œdème, bien que l'on eût vu de l'albumine dans ses urines.

Pour la. première fois, le 10 septembre dernier, son médecin, en
l'auscultant, constata dans le flanc et l'hypocondre gauchesune tumeur
du volume d'une tête d'adulte, dont le malade lui-même ne soupçon-
nait pas la présence; tout au plus, disait-il, avait-il quelque gêne pour
se baisser depuis quelque temps.

A l'entrée dans le service, nous constatons une énorme tumeur, qui
soulève la paroi abdominale à gauche de l'ombilic, depuis le rebord
costal jusqu'au rebord de la crête iliaque. Cette masse est mobile sous
les téguments, un peu mobile aussi dans le sens transversal et dans le
sens vertical. Ses contours sont arrondis, sa consistance solide, réni-
tente. Une bande de sonorité verticale occupe son tiers interne, corres-
pondant sans doute au côlon descendant. Le ballottement rénal est très
net; mais il n'y a jamais eu aucun symptôme fonctionnel ayant appelé
l'attention sur le rein gauche; jamais de pyurie ou d'hématurie. L'exa-
men des urines au microscope n'a montré aucune hématie, il n'y avait
quede l'albumine.

L'examen cystoscopique fut fait par M. Thévenot, qui ne constata
rien d'anormal au niveau des uretères; l'uretère droit donnait de l'urine
par éjaculation, ce qui permet de supposer un fonctionnementnormal
du rein droit.

Intervention, le 2 octobre: la tumeur étant trop volumineuse pour
être enlevée par la voie lombaire et pour éviter toute manœuvre intra-
péritonéale, j'ai fait la néphrectomiepavà-féritonéale gauchepar décolle-
ment du côlon [descendant. Une longue incision verticale menée de
l'épine iliaque antéro-supérieure au point d'insertion externe du grand
droit sur le rebord costal, nous conduit sur un péritoine aminci, d'abord
difficile à décoller, qui s'éraille par places, puis qui est facilement rejeté
avec le côlon descendant vers la ligne médiane, permettant une décor-
tication sous-séreuse de l'énorme tumeur que voici. Cette décortication
fut des plus simples et des plus rapides, une zone de clivage existant
tout autour de la tumeur. Des ligatures distinctes furent placées sur
l'uretère, sur l'artère et sur les veines rénales, celles-ci très volumineu-

ses; on ne vit pas de masses ganglionnaires au hile du rein. Puis, pour
éviter l'infection'du grandespace mort laissé entre ce péritoine et la
paroi lombaire, une suture en catgut en capiton accolle les parois de

cette brèche; un autre surjet au catgut reconstitue le plan musculaire.
La peau est suturée auxcrins avec un drain de sûreté dans les plans
superficiels pendant 48heures.

Les suites opératoires furent remarquablement simples: une éléva-
tion de température à 39°3 le lendemain de l'intervention. Grâce à



quelques injections intra-rectales de sérum, la quantité des urines
émises fut d'emblée de 600-800 grammes les premiers jours pour arriver
bientôt à 12-1.500 grammes.

Immédiatement après l'intervention et pendant une semaine, on ne
trouva que des quantités infimes d'albumine dans les urines. Puis, peu
à peu l'albumine reparut en quantité croissante, en même temps que le
malade présentait des signes pulmonaires de tuberculose évidente; si
bien qu'au bout d'un mois, il passait dans le service du professeur
Roque, où il se trouve encore actuellement.

Ainsi qu'on peut s'en rendre compte sur la pièce et sur les photogra-
phies en couleurs ci-jointes, que nous devons à l'amabilité de M. Lu-
mière, cette tumeur solide, ovale, de 22 sur 15 centimètres, du poids de
2 kil. 800 gr ,

était développée aux dépens du pôle inférieur du rein
gauche, le pôle supérieur encore facilement reconnaissable est à peu
près indemne. Le néoplasme est resté inclus dans la substance rénale
sans aucun bourgeon qui pénètre dans les calices ou le bassinet, ce qui
explique sans doute pourquoi il n'y eut jamais traces d'hématurie.

A la coupe, cette tumeur apparaissait comme une masse encépha-
loïde, jaune orange, striée de cloisons rougpâtres ou violacées, qui
donnaient un dessin en damier, tels qu'on les a signalés surtout dans
les hypernéphromes.

L'examen histologique, fait par M. Alamartine, et confirmé au labo-
ratoire de M le professeur Paviot, a montré qu'il s'agissait d'un épi.
thélioma à grandescellules claires, telles qu'on les a décrites dans
l'¡,ypl.'rnéphlome. En voici dailleurs quelques coures.

Ce qui est remarquable dans cette observation, indépendam-
ment de la nature histoloirique probable aux depens de débris
surrénaux inclus dans le rein, c'est la latence desun évolution,
ainsi que la rapidité de sou développement. Un mois à peine,
en effet, avant son entrée à l'hôpital, cet homme ignorait son
affection; il fallut qu'un médecin la lui signalât au cours d'un
examen fait pour une autre maladie. Lui-même avait ulté-
rieurement ressenti quelque gêne dans les mouvements de
flexion du tronc, depuis une periode dont il ne peut fixer le
début.

*
4 *

Il nous a paru intéressant de rapprocher de ce malade cet
homme que voici:

OBSERVATION. — Le malade vient soi-disant pour des hématuries. Il
est entré dans le service, il y a quelques jours, se plaignant d'uriner
du sang de temps à autre, sans que jamais aucun médecin l'ait con-



trôlé. Il a été opéré, le 6 octobre 1906, pour une tumeur lombaire
droite, dont le début remontait à trois mois. Je lui fis une néphrecto-
mie lombaire droite; elle me fit découvrir des adhérences au niveau du
pôle inférieur de l'organe; une déchirure péritonéale fut suturée; je ne
trouvai pas de masses ganglionnaires suspectes. Les suites de l'opéra-
tion furent normales et le malade sortit au bout d'un moiq

Sur le rein était une tumeur du volume d'un poing, placée sur la
moitié inférieure de l'organe; mais elle n'avait pas dépassé les limites
de la capsule.

L'examen histologique fut fait au laboratoire de M. le Prof. Paviot.
Il s'agissait d'un épithélioma: grandes cellules polymorphes, cellules
claires à grandes alvéoles; il n'y avait aucune trace de tubes; on trou-
vait des hémorragies interstitielles. Il s'agissait donc d'une tumeur
maligne, probablement encore d'un hypernéphrome (LyonMédical, 1909,
t. I, p. 824).

Au mois d'août 1912, le malade entra dans le service de M. le docteur
Gayet, prétendant avoir eu déjà une hématurie. On ne trouva rien au
rein gauche, seulement un point douloureux urétéral à l'abouchement
dans la vessie.

L'examen cystoscopique fut fait le 31 août: la capacité vésicale est
très grande (350 à 400 grammes). La vessie n'est pas congestionnée ; on
n'y trouve que de rares colonnes. L'orifice urétéral droit présente un
point rouge au sommet du mamelon, donnant l'impression d'être
atrophié comparativement à l'uretère gauche, qui est en gueule de
loup et dont on voit nettement les contractions. On ne constatajamais
d'hématuries.

Le malade sort de l'hôpital Saint-Potbin au milieu de septembre.
Le 26 novembre 1912, il entre à l'Hôtel-Dieu, soi-disant pour des

hématuries. Celles-ci apparaîtraient, d'après lui, d'une façon très irré-
gulière; quand il est très fatigné, et surtout la nuit, il ressentirait un
besoin d'uriner et rejetterait un' caillot; les urines suivantes seraient
uniformément teintées en rouge foncé. Les hématuries dureraient
48 heures et cesseraient spontanément. Depuis le mois d'août dernier,
elles ne seraient apparues que trois ou quatre fois seulement.

Le malade ajoute avoir beaucoup maigri depuis le mois de juillet.
Placé en observation dans le service, ses urines, conservées chaque

jour dans une cantine, n'ont pourtant pas encore montré trace de
sang; elles contiennent un peu d'albumine. Il faut ajouter, pour la
compréhension de ces derniers phénomènes, que le malade sollicite
depuis un an son admission dans un hospice d'incurables.

Comme la précédente, cette tumeur s'était développée au
niveau d'un pôle du rein, également sans hématuries, avec le
minimum de symptômes et avec une évolution rapide,



puisque ce sujet se croyait en bonne santé trois mois aupara-
vant.

C'est précisément le contraste entre cette marche rapide et
la survie de plus de six ans sans récidives constatables clini-
quement que nous tenions à signaler pour terminer.

M. GAYET. — J'ai examiné effectivement le malade de M. Bérard,
mais je n'ai pu voir aucune hématurie; pendant son séjour dans mon
service, il nous a été impossible par conséquent de préciser de quel
côté venait le sang.

J'ai vu autrefois un hypernéphrome, et cela m'a semblé quelque chose
de très particulier,. ne ressemblant pas beaucoup aux coupes que voici.
J'étais alors chef de laboratoire de M. Jaboulay; il s'agissait d'une
malade à laquelle on avait enlevé une tumeur nettement localisée à l'un
des pôles du rein sans avoir beaucoup altéré la forme de l'organe. A la
coupe, on voyait la capsule du rein refoulée, de grandes cellules claires
très nettement placées donnant l'aspect de capsules surrénales. Or,
dans la coupe que je viens de voir, il n'en est pas de même; les élé-
ments du rein y sont très difficiles à reconnaître, mais ils existent et
sont mélangés aux cellules claires; cela provient probablement de la
rapidité plus grande de l'évolution, mais cela n'a aucune analogie avec
l'hypernéphrome que j'ai vu.

M. NIMIER. - Quelle a été la survie de la malade de M. Jaboulay ?

M. GAYET. - Je ne sais pas au juste, mais je sais que cette malade a
été suivie pendant plusieurs années.

*
*¥•

TROIS RADICOTOMIES POUR GRISES GASTRIQUES DU TABES.

M. LERICHE. — J'ai l'honneur de vous présenter une tabé-
tique à laquellej'ai pratiqué une radicotomie postérieure, il y
a quatre mois.

Elle est âgée de 26 ans et présente les stigmates nets d'un
tabes certain datant de quatre ans, soigné depuis longtemps
dans le service de M. Pic; depuis trois ans il se manifeste par
des crises gastriques très violentes qui ont été traitées par les
médications habituelles, puis par la suspension, qui a produit
une amélioration notable, mais malheureusement temporaire.
En juin dernier, les crises sont revenues plus violentes que
jamais, et M. Pic a bien voulu me confier cette malade pour
l'opérer dans le service de M. Poncet.



Le 4 juillet dernier, j'ai pratiqué la section des 5e, 6e, 7* et
8e racines postérieures dorsales à la façon de Guleke, dans
l'espace épidural. Cet espace était très réduit et l'opération
fut très difficile; au reste elle s'accompagna d'un certain écou-
lement de liquide céphalo-rachidien par les orifices radicu-
laires qui restaient béants après la section, et dont j'obturai
quelques-uns à l'aide d'une suture; les suites opératoires lo-
cales ont été simples et la malade a guéri par première in-
tention; elle se leva en cachette au bout de quarante-huit
heures et, officiellement, dès le quinzième jour. La zone d'a-
nesthésie montre que la section a été bien complète.

Au point de vue thérapeutique, le résultat n'est pas parfait:
cette malade avait des crises extrêmement violentes: elle a
été tout d'abord radicalement soulagée, puis elle a repris des
douleurs quand elle a essayé, au bout de trois semaines, de
reprendre sa vie de prostituée; à cause de ses douleurs, je lui
fis faire une injection intra-rectale de 606, qui ramena une
petite crise; puis la malade fut renvoyée en observation dans
le service de M. Pic, où M. Bonnamour fit pratiquer à ma de-
mande une injection, intra-veineuse celle-ci, de salvarsan Or,
chose que je ne savais pas à cette époque, et que M. Fœrster
m'a apprise à Breslau, le 606 provoque chez tous ces malades
un redoublement des douleurs et ramène les crises. Cela ne
manqua point. Puis tout rentra dans l'ordre, et en octobre, la
malade, ne gardant que quelques malaises nocturnes, était,
somme toute, à mon avis très améliorée, lorsque il y a une
quinzaine de jours, elle a présenté sans cause de la bouffissure
de la face, une sorte d'œdème diffus, infiltrant les téguments,
puis, au bout de quatre àcinq jours,des douleurs très vio-
lentes dans l'abdomen, avec des phénomènes d'angoisse thora-
cique, des sueurs et une tachycardie intense (140). M. Pic
voulut bien l'examiner a ce moment et interpréta ces phéno-
mènes comme traduisant une crise solaire très violente; il
porta même un pronostic réservé, ayant vu mourir un malade
après un semblable tableau symptomatique. Pourtant tout ren-
tra dans l'ordre et actuellement l'état est redevenu très satis-
faisant.

Cette dernière crise donnait l'impression d'une crise solaire.
En l'analysant de près, j'ai pu me rendre compte que les
symptômes présentés étaient purement viscéraux, qu'ils ne



s'accompagnaient d'aucun retentissement pariétal, qu'il n'y
avait ni douleurs intercostales, ni sensibilité thoracique anor-
male, ni exagération du réflexe épigastrique. Ce tableau me
paraît plutôt caractéristique d'une névrite du sympathique
périphérique. Ce n'était donc pas, ou ce n'était peut-être plus
une crise d'origine radiculaire.

Il faut, en effet, faire dans le groupe des crises gastriques
d'origine sympathiques une distinction qui a peut-être son
importance pratique: il y en a qui relèvent d'une lésion du
plexus solaire, les autres qui ressortissent à une lésion du
sympathique radiculaire; dans ces dernières, on a un retentis-
sement parietal très net, capable d'aller jusqu'à la production
du zona, comme je l'ai vu moi-même. Dans ces cas-là l'élonga-
tion du plexus solaire est absolument inutile, puisqu'elle agit
en aval de la lésion. C'est à une intervention radiculaire qu'il
faut recourir. Et inversement, dans les crises sans phénomènes
pariétaux, c'est au sytème nerveux périphérique qu'il faudra
s'adresser, en pratiquant l'opération de M. Jaboulay.

On voit donc l'utilité au point de vue thérapeutique d'une
analyse symptomatique minutieuse.

Pour en revenir à ma malade, je crois que les symptômes
présentés par elle en période de crise indiquent une origine
périphérique des phénomènes observés, et c'est pour cela que
je compte lui proposer prochainement une élongation du plexus
solaire.

* *

Je voudrais rapprocher de cette observation l'histoire d'une
autre tabétique, que j'ai opérée à deux reprises suivant la
méthode de Fœrster, dont voici les pièces d'autopsie:

OBSERVATION. — Il s'agissait d'une femme de 48 ans, dont le tabee
remontait à plus de douze ans; elle était amaurotique depuis 1900, et
présentait, depuis 1905, ..es crises gastriques, intestinales et rectales
subintrantes. Son existence était devenue insupportable, et malgré sa
cécité elle se couvrait elle-même de piqûres de morphine. A son entrée
dans le service de M. Poncet je la trouvai dans un état lamentable,
ayant, en plus de toutes ses misères, une rétention chronique habi-
tuelle de l'urine et ne pissant que par regorgement.

Le 24 juin, je pratiquai la section extra-duraledes 8e, 9e, 10., 11e et
12e racines dorsales, à ce que je crus du moins. Dans ce cas l'opération



de Guleke fut très facile, ne s'accompagna sur le moment que d'un
écoulement absolument insignifiant de liquide céphalo-rachidien. Il
n'en fut pas de même dans les jours suivants, et pendant près de trois
semaines le pansement fut quotidiennement traversé et la cicatrisation
de la plaie fut lente.

Le résultat thérapeutique se précisa peu à peu:veis le 25 juillet il
était merveilleux: la malade dévorait, digérait bien, ne vomissait ja-
mais et déclarait que depuis cinq ans elle ne s'était jamais aussi bien
portée.

En août, des malaises intestinaux réapparurent, déclanchés sem-
blait-il, par l'apparition d'une douleur lombaire droite; aussi, le 9,
j'arrachais à droite, par une seule incision sous costale, le 12e nerf
intercostal et les deux abdomino-génitaux, puis je fixai le rein qui
était très abaissé; toute cette zone était très douloureuse, c'est pour
cela que j'intervins à nouveau.

En septembre et en octobre il y eut des hauts et des bas, mais la
situation était somme toute très améliorée. Fin octobre, elle empira et
la malade me demanda de la réopérer, parlant de se suicider si je
n'essayais pas de la soulager.

Le 9 novembre, j'intervins une troisième fois dans l'intention de
couper les racines dorsales hautes, c'est-à-dire les4e, 5e, 6e et 7e. L'o-
pération se fit sans incident; au lieu d'employer comme la première
fois la voix extra-durale, j'ouvris l'étui méningé sur la ligne médiane
et coupai trois racines de chaque côté; pour cela, il fallut libérer de
nombreuses brides de méningite, puis la dure-mère fut recousue très
soigneusement au catgut, ainsi que les muscles et la peau.

L'opération avait été simple, et je fus surpris de voir la malade assez
shockée; dans l'après-midi, elle se plaignit d'angoisse thoracique et de
dyspnée; son pouls était faible. Elle mourut dans la nuit.

A l'autopsie, je trouvai du sang dans la partie inférieure du cul-de-
sac méningé; il était évident que cet hématorachis était la cause de la
mort. Le sang ne pouvait venir que des adhérences rompues ou des raci-
nescoupées; cependant, lors de l'intervention, je n'avais rien remarqué
d'anormal à leur niveau. La dissection des méninges m'expliqua ce
qui avait dû se produire: dans toute la zone de la première interven-
tion, là où j'avais fait une opération extra-durale, la dure-mère était
étroitement adhérente sur les côtés à l'os et en arrière à un surtout
fibreux rigide très résistant et très épais qui remplaçait la partie résé-
quée du rachis; tout le fourreau durai était là béant, sans élasticité ni
souplesse; après la seconde opération, la perte d'une certaine quantité
de liquide céphalo-rachidien avait rendu sa béance plus grande encore;
le suintement des veinules radiculaires et des vaisseaux méningés nor-
maux ou anormaux en avait été facilité et s'était fait dans une sorte
de cavité préformée dans de très mauvaises conditions d'hémostase
spontanée.



Quoi qu'il en soit de l'explication, le fait mérite d'être si-
gnalé.

Sur la pièce que voici, on se rend compte très nettement du
résultat anatomique des deux radicotomies. Pour qu'on en
puisse juger plus aisément, j'a.i conservé les nerfs intercos-
taux en continuité avec les racines qui leur donnent naissance;
à la partie supérieure de la moelle dorsale, lors de la dernière
intervention, trois racines postérieures ont bien été coupées
près de la moelle; et les antérieures que voici, sont intactes;
en bas, là où je suis intervenu en juin, vous voyez que la 12e
racine n'a pas été coupée, contrairement à ce que j'avais cru;
mon repérage n'était donc pas exact, je m'étais trompé d'une
racine. Par contre, les 11r, 10e, 86 et 7e racines postérieures ont
été coupées; bien que l'opération ait été purement extra-du-
rale, les racines ont été parfaitement sectionnées et les anté-
rieures sont intactes: chaque ganglion n'est plus rattaché
qu'au tronc mixte (que repère le nerf intercostal) et à la racine
antérieure, très perceptible; il n'y a plus d'attache radiculaire
postérieure. Par contre, si l'on regarde les racines par l'inté-
rieur de l'étui méningé, on dirait que rien n'a été fait: la pos-
térieure va jusqu'au trou méningé, comme l'antérieure, mais
elle s'y fixe et s'y perd.

Cette autopsie établit donc l'excellence du procédé extra-
dural préconisé par Guleke. Je ne crois pas, cependant, qu'il
faille l'adopter de façon trop exclusive: il exige un canal ra-
chidien large, ce que l'on ne trouve pas toujours; il nécessite
une laminectomie très large; or, plus on va vers les côtes, plus
on court le risque des hémorragies péri-rachidiennesennuyeu-
ses. Enfin, on a parfois dans l'espace épidural lui-même des
hémorragies très gênantes. Aussi, après avoir employé plu-
sieurs fois la méthode extra-durale, ai-je l'imrression qu'elle
est plus difficile et partant plus grave que la méthode intra-
durale.

C'est un dernier point intéressant que cette pièce permet
de trancher.

M. BÉRARD. — Je demanderais à M. Leriche ce qu'il a comme résul-
tats éloignés de ces interventions, car, dernièrement, à la Société de
neurologie de Paris, on s'est montré très sévère à l'égard de ces inter-
ventions chez les tabétiques, que ce soit l'opération de Fœrster, que ce
soit celle de Franke, que ce soit celle de Jaboulay de ces critiques, on



garde l'impression que les résultats ne sont pas suffisamment probants
pour justifier de telles méthodes.

M. LERICHE. — De différents côtés, à Paris en ces derniers mois, on a
en effet porté condamnation de ces interventions dirigées contre les
douleurs des tabétiques, mais ces condamnations hâtives, si elles ont
été telles que les donnent les journaux médicaux (1), ne doivent pas
être acceptées sans appel. Pour ma part, je me refuse absolument à

en admettre la légitimité, tout en posant en principe qu'on ne peut pas
encore, pour l'instant, porter un jugement définitif sur la valeur réelle de
chacune de ces interventions

1° On a condamné l'opération de Jaboulay parce que l'on a eu des
morts dans les quarante-huit heures ou dans les deux mois qui ont
suivi l'élongation du plexus solaire. Que l'on puisse avoir une mort
rapide après la dénudation de la région caeliaque, c'est à coup sùr pos-
sible; toutes les fois que l'on touche au système nerveux, on s'expose
à de pareils accidents. Mais de là à croire que c'est la règle, il y a un
abime: à Lyon, les trois cas opérés ont eu des suites très bénignes.
Parle-t-on bien des mêmes choses? Ne confond-on pas élongation du
plexus avec ablation des ganglions? Je crois, d'ailleurs, que cette opé-
ration ne convient qu'à des cas bien déterminés, et non à tous indis-
tinctement.

2° On a condamné l'opération de Franke parce qu'inutile, nuisible et
dangereuse.

Elle serait inutile parce qu'elle ne réalise jamais le but qu'elle se
propose, c'est-à-dire d'actionner le ganglion spinal, en l'arrachant par-
fois, ou tout au moins en y produisant de la chromatolyse. C'est une
objection purement théorique: certains auteurs ont amené avec les
nerfs des ganglions entiers, ou des fragments de ganglions histologi-
quement constatés (Mouriquand et Cotte), et plusieurs fois un résultat
thérapeutique manifeste a été obtenu. L'objection tombe donc d'elle-
même.

Elle serait nuisible parce que agissant peu ou pas sur les éléments
sensitifs qu'elle veut atteindre, elle produirait constamment des désor-
dres dans les éléments moteurs qu'elle ne doit pas intéresser. Expéri-
mentalement, avec Cotte, je n'ai rien vu de tel, et, cliniquement, non
plus. D'autre part, on peut trouver singulier qu'après avoir fait pareil
reproche à l'opération de Francke, on propose pour la remplacer de
couper délibérément dans l'espace épidural la racine antérieure avec
la postérieure afin d'enlever sans peine le ganglion rachidien!

(1) A la date d'aujourd'hui, le compte rendu officiel n'a pas encore
paru.



On dit enfin que l'opération de Franke est dangereuse, et cela parce
que dans, trois cas où M. Déjerine l'a fait pratiquer, on a eu deux fois

un pneumothorax unilatéral une fois mortel, et la troisième fois un
pneumothorax double! J'attends avec curiosité des détails opératoires,
mais j'avoue que s'ils sont bien ainsi ces résultats effrayants me dé-
passent, seule une mauvaise technique peut les expliquer.

3° Reste la condamnation de l'opération de Fœrster : on la rejette
d'emblée à cause de sa gravité. Que ce soit une opération sérieuse, ce
n'est pas douteux, mais dire qu'elle est désastreuse, c'est là encore un
jugement hâtif que l'on ne peut accepter. Küttner, le chirurgien qui en
a la plus grande expérience qui soit, puisqu'il l'a pratiquée plus de

trente fois, n'a eu que deux morts. Il ne la considère pas comme grave.
Von Eiselsberg l'a faite onze fois sans un geul décès. Il est vrai que
ce n'était point chez des tabétiques; mais, à mon avis, cela importe
peu.

Pour ce qui me concerne, je l'ai pratiquée neuf fois et j'ai eu 3 morts:
une par infection, tardivement, chez une malade qui, au onzième jour,
fut emmenée chez elle par son fils et qui aurait, je crois, guéri si elle
était restée à l'hôpital; une, subitement, au huitième jour après une
radicotomiecervicale chez un parkinsonien; la troisième est celle que
j'ai observée plus haut par hémorragie intra-méningée. De ces trois
morts, deux auraient dù être évitées: une mort par infection ne charge
que le chirurgien, et non la méthode; quant à la mort par hémorragie
elle ne serait pas produite, je crois, si j'avais opéré en deux temps,
comme j'ai l'intention de le faire désormais, ainsi que me l'ont con-
seillé Küttner et Fœrster.

En définitive, je crois qu'il faut persévérer dans la voie indiquée par
Fœrster; on peut ainsi soulager des malades que l'on abandonne d'ha-
bitude à leurs souffrances, s'en s'en préoccuper beaucoup; ces opéra-
rations ne donneront pas toujours, cela va sans dire, des résultats
brillants et des guérisons définitives, mais elles en donneront parfois
et, d'habitude, elles apporteront un réel soulagement aux malheureux
tabétiques; elles sont aussi efficaces que les méthodes employées
contre les névralgies faciales; elles méritent autant que celles-ci d'être
conservées.

Il serait déplorable qu'on retardât chez nous, par des considérations
théoriques ou des condamnations hâtives le développement de cette
chirurgie de la douleur, comme on l'a fait trop souvent pour tant de
méthodes chirurgicales qui ont fini cependant par s'imposer.

Le Gérant, Dr VALLAS,









Séance du 5 décembre 1912

PRÉSIDPNCPDEM.A.PUI.LOSSON.

SARCOME DE LA MALLÉOLE EXTERNE. RÉSECTION. (iTJÉRISON

AVEC EXCELLENT RÉSULTAT ORTHOPEDIQUE ET FONC-

TIONNEL.

M. LERICHE. -Je viens de rencontrer un malade que j'ai
opéré, il y a trois mois, pour un sarcome de la malléole externe,
et je suis heureuxde pouvoir vous le présenter. C'est un homme
de 39 ans, charcutier dans les environs, n'ayant pas d'antécé-
dent spécial, qui, il y a un an, en novembre 1911, reçut sur la
malléole externe un coup de pied violent d'un cochon qu'il sai-
gnait. Pendant quatre mois, la région traumatisée'traumatisme
sans plaie) fut presque continuellement douloureuse; elle aug-
mentait de volume sur le soir de temps à autre; dans le courant
de février, quatre mois après l'accident, une tuméfaction défi-
nitive apparut sur la malléole externe; cette tuméfaction était
indolore, rénitente, assez bien localisée. Devant ces symptô-
mes, un médecin fit le diagnostic d'ostéite bacillaire et sou-
mit le malade au traitement par les pointes de feu et l'hélio-
thérapie. Au bout de deux mois, le traitement scrupuleuse-
ment suivi, n'ayant donné aucun résultat, il conseilla au
malade de se faire radiographier. La radiographie que voici
montra une coque osseuse avec cloison de refend et le diag-
nostic de sarcome s'imposa.

C'est peu après qu'il entra dans le service de M. Delore,

que j'avais l'honneur de suppléer.
La tuméfaction se préssntait alors avec le volume d'une

grosse mandarine; elle était rénitente et ne résistait au doigt
que par sa coque élastique. La peau était adhérente, mais non-
pnvahie; le reste du squelette et les muscles de la jambe



paraissaient sains. Il n'y avait pas d'adénopathie à distance.
Je pensai qu'il serait possible de faire une opération conser-
vatrice, et, 7 septembre 1912, abordant le péroné par uneinci-
sion longitudinale, je le sciai à sa partie moyenne, puis, le
basculant en dehors, j'arrivai de proche en proche, en détachant
les muscles, à isoler la tumeur sans en crever la coque. Elle
occupait toute la malléole externe, qui fut finalement désarti-
culée. Son ablation laissa dans la continuité de l'articulation
tibio-tarsienne une perte de substance ayant les dimensions
d'une pièce de vingt sous. Il était impossible de l'obturer par
une suture. Je me bornai à recoudre exactement les parties
molles et suturai la peau sans drainage, puis le membre fut mis
dans un appareil plâtré.

J'étais assez curieux de voir ce qui se produirait ultérieure-
ment au moment de la levée de l'appareil, étant donné que la
suppression de la malléole externe passe pour entraîner des
troubles graves de la statique du pied; la partie inférieure du
péroné ayant la réputation d'être nécessaire à la marche nor-
male, je pensais donc qu'il serait nécessaire pour le moins de
faire porter au malade un appareil avec tuteur métallique et,
qu'il faudrait, pour le plus, soit pratiquer une arthrodèse en
enchevillant4'astragaleà l'extrémité inférieure du tibia, soit
faire une greffe osseuse: je regrettais même de ne pas l'avoir
fait séance tenante, avec une partie du péroné de l'autre côté.

Les suites opératoires furent des plus simples: au bout de
quinze jours, les fils furent enlevés et au bout de vingt-cinq
jours le malade fut renvoyéchez lui; un mois plus tard, il sup-
prima de lui-même son plâtre et le remplaça par un appareil à
lames métalliques de sa fabrication, qu'il porta quinze jours;
puis, voyant que la marche se faisait bien et qu'aucune dévia-
tion ne se produisait, il se remit aux chaussures ordinaires. Et
c'est ainsi que je l'ai vu arriver ce matin dans le service de
M. Poncet, marchant allègrement.

J'ai été surpris agréablement par ce résultat qui dépassait de
beaucoup ce que l'on pouvait espérer, et j'ai prié ce malade de
rester jusqu'à ce soir pour que vous puissiez juger de la perfec-
tion inattendue du résultat orthopédique et fonctionnel. Les
faits sont rares, en effet, qui permettent du juger le rôle réel
de la malléole externe dans la marche, et, d'autre part il est
exceptionnel que l'on ait eu l'occasion de pratiquer à ce niveau



une opération conservatrice pour un sarcome. Je crois devoir
ajouter que j'ai conseillé à mon malade d'avoir un peu moins
confiance en la valeur de son pied et je l'ai engagé à se faire
une chaussure spéciale avec tige externe qui maintienne le pied
et empêche la moindre velléité de.déviation en dehors.

Sans préjuger de l'avenir, il m'a paru que ce résultat, tel
qu'il est, méritait d'être signalé.

M. BÉRARD. — Est-ce qu'il s'agissait d'une tumeur à myéloplaxes ?

Cette tumeur en a exactement la silhouette radiographique.

M. LERICHE. —
Macroscopiquement, oui: elle était faite d'une grosse

coque périphérique avec des bourgeons rougeâtres, lie de vin, à l'in-
térieur ; elle avait l'aspect d'une côtelette dont le péroné sain faisait le
manche.

La pièce est conservée dans le Service de M. Delore Pris de court,
je n'ai pu l'avoir pour vous la présenter, ainsi que le détail de l'examen
histologique. Je me suis borné aujourd'hui à profiter de l'occasion qui
s'est présentée de vous montrer ce malade pour vous faire juger du
résultat obtenu.

M. BÉRARD. — Ce résultat est parfait évidemment. Je suis très heu-
reux de le constater, car il vient àl'appui de ce que j'ai pu voir moi-
même. Il y a douze ou treize ans, j'avais été conduit à réséquer une
malléole externe pour ostéite tuberculeuse, et le malade, à mon grand
étonnement, avait conservé une marche à peu près normale, même
après suppression d'un tuteur qu'il avait gardé quelques mois seule-
ment: il n'avait pas eu, lui non plus, de déviation du pied. Ce fait est
signalé dans la thèse deM.Vial, que j'avais inspiréeilyaune douzaine
d'années.



Séance du 12 décembre 1912

Présidence de M. GANGOLPHE

TUBERCULOSE RÉNALE. NÉPHRECTOMIE PRÉCOCE.

GUÉRISON RAPIDE.

M. GAYET. — C'est en raison de la rapidité de sa guérison
et de la simplicité des suites opératoires que je vous présente
ce malade, avec son observation et la pièce opératoire. Nul
plaidoyer en faveur de la néphrectomie précoce ne vaudra
celui-là: un malade ressent en juin les premiers symptômes de
la tuberculose rénale; en août il est amaigri, l'état général est
très touché; il se lève toutes les demi-heures la nuit, et l'explo-
ration instrumentale révèle avec l'intégrité parfaite du rein
gauche une diminution fonctionnelle des deux tiers du rein
droit, dont les urines sont troubles, tuberculisent le cobaye.
Il est opéré au début d'octobre, cicatrise sa plaie en moins d'un
mois et, au début de décembre, revient nous trouver, ayant
repris son poids normal, ne se levant plus la nuit, ayant des
urines d'une limpidité admirable, sans albumine et sans culot
à la centrifugation. En un mot, il présente aujourd'hui tous les
attributs de la plus parfaite santé. Quel traitement médical
aurait donné un résultat aussi rapide et surtout autant de
garanties pour l'avenir?

Voici l'observation résumée de cet opéré:
OBS. — A. (Marie-Eugène), 25 ans, cultivateur dans le département

de l'Ain, vient nous trouver à la fin du mois d'août pour des phéno-
mènes de cystite. Il nous raconte l'histoire suivante: d'une bonne
santé habituelle, bien que sujet à s'enrhumer fréquemment, il s'est
marié il y a quelques mois. Au commencement de juin 1912 apparaissent
des douleurs à la miction, pollakiurie, le malade se levait toutes demi-
heures pendant la nuit, le jour, mictions guère plus espacées. Quelques



gouttes de sangà la fin. Les urines devinrent troubles, laissant un gros
dépôt au fond du vase.

L'appétit diminue et le malade maigrit et pâlit considérablement;
transpirations nocturnes. Au toucher rectal, prostate un peu dure
à droite.

Une première tentative de cystoscopie est impossible en raison des
douleurs ressenties par le malade.

Le 24 septembre 1912 : on pratique une rachi-anesthésie. Capacité
obtenue: 150 centimètres cubes. L'examen montre une vessie rouge
à droite vers l'orifice uretéral dont le méat parait entouré de plusieurs
ulcérations. Une sonde uretérale peut être introduite et pénètre jusqu'au
bassinet après avoir été arrêtée plusieurs fois. Le rein gauche est
également cathétérisé.

Polyurie expérimentale:
REIN GAUCHE REIN DROITlredemi-heure. 8 cmc. sanglantes. 18 cmc. troubles.

2e —
.12 id. 25 id.

3e —
25 id. 55 id.

4e — 60 id. 125 claires.

L'inoculation des urines est pratiquée pour les deux côtés. Elle a été
ultérieurement reconnue positive à droite, négative à gauche.

Examen microscopique: du côté gauche sang, pas de pus, pas de
microbes. Du côté droit, nombreux globules de pus, quelques coli,
Ziehl négatif.

L'examen chimique a donné les résultats suivants (M. Boulud)

REIN GAUCHE REIN DROIT
Avantpolyurie Aprèspolyurie. Avantpolyurie. Après polyurie.

Volume. 7cmc. 85cmc. 17cmc. 200 cmc.Urée. 22,8 9,00 7,70 2,56
Chlor. o/oo. 15,00 7,00 3,50 2,60
Phosph.o/oo 0,95 0,30
Sucre11/oo-- 7,10 2,62
Albumine 4,59 traces.
Sang beaucoup. néant.

Le sucre est dû à une injection de phlorhidzine; la forte proportion
d'albumine à gauche est due à ce que l'uretère a saigné de ce côté.

De ces résultats on conclut à une tuberculose unilatérale du rein
droit, ayant détruit environ les deux tiers du parenchyme utile de ce
côté.

Le 4 octobre 1912 : néphrectomie lombaire droite. Le rein n'est pas
très gros. Il laisse voir sur sa convexité quelques granulations miliaires
disséminées. A la coupe médiane on découvre plusieurs petitès
cavernes dont la plus volumineuse est grosse comme une petite



noisette, et de nombreuses granulations éparses dans tout le paren-
chyme; en outre, lésions évidentes de néphrite scléreuse.

Le malade sortait du service complètement cicatrisé le 27 octobre.
Vous le voyez aujourd'hui 12 décembre, ayant repris sa bonne mine

d'avant sa maladie. Il ne se lève plus du tout la nuit, urine cinq ou six
fois par jour; les urines sont, comme vous le voyez, d'une limpidité
parfaite et ne renferment plus d'albumine, même à l'état de traces. Il
n'y a pas de trace de hernie lombaire.

M. BÉRARD. — A côté de l'excellent résultat obtenu par M. Gayet
par la néphrectomie précoce dans la tuberculose rénale, je puis rap-
porter trois cas de guérisons inespérées dues à la néphrectomie dans
des tuberculoses anciennes du rein, avec cystite tuberculeuse et phéno-
mènes douloureux dans le rein du côté opposé.J'ai revu ces jours
derniers une malade que M. Condamin m'avait adressée pour une
tuberculose rénale ayant débuté sept ans avant le moment où je l'ai
opérée; trois ans auparavant, elle avait été examinée par un chirurgien
urinairo, qui avait déclaré que cette malade présentait de telles lésions
des deux reins et de la vessie, qu'il était inutile d'intervenir. De fait,
elle était dans un état si grave que je n'ai pas osé faire une néphrec-
tomie d'emblée; le rein droit était très gros, on n'avait pas pu faire le
cathétérisme des uretères, à cause de la cystite.Je fis donc l'exclusion
du rein droit, puis au bout de quinze jours, quand j'ai vu que les
urines du rein gauche paraissaient abondantes et claires, j'ai fait
l'ablation du rein droit; il était transformé en une grande caverne de

pus urineux et nauséabond. C'était en octobre 1912.
La malade se remonta très rapidement; je lui ai fait des injections de

sérum durant les premiers jours pour remettre le rein gauche en tension;
et je voudrais bien, à ce sujet, connaître l'opinion des chirurgiens uri-
naires sur l'emploi du sérum chez ces malades; comme on ne sait guère
à quel type de néphrite on a affaire, n'est-il pas dangereux? En général,
je me suis assez bien trouvé de son emploi.

Cette femme s'est donc remontée assez rapidement, mais elle a con-
servé, malgré une ablation assez longue d'uretère, une fistule fongueuse
pendant près d'un an. Sous l'influence des injections d'huile goménolée,
qui fait vraiment merveille dans ces cas-là, cette fistule se cicatrisa et
la cystite guérit.

J'ai revu cette femme il y a huit jours: ses urines sont claires et ne
renferment même plus d'albumine; pourtant, elle en a gardé pendant
deux ans avec un rein gauche douloureux; s'agit-il de lésions cicatri-
cielles ou de phénomènes vicariants? Le rein est un peu sensible, mais
l'état général est bon, la malade a engraissé de 12 kilos et semble
vraiment ressuscitée; j'aurais été surpris de ce résultat si je n'avais pas
observé deux autres cas aussi encourageants.



Dans lepremier de ces cas, il s'agissait d'un employé de banque que
j'ai opéré il y a cinq ans dans des conditions analogues.

J'ai fait une néphrectomie du iein droit; le rein gauche était sensible
et m'a donné les mêmes émotions; les suites opératoires ont été
également favorables, et au bout de sept mois, cet homme a pu re-
prendre son travail, M. Roux, de Lausanne, qui l'a revu, m'a donné
récemment des nouvelles de son état, qui est satisfaisant.

Le troisième cas dont je veux parler date de six ans; il s'agissait
d'une fillette que M.Weill plusieurs fois m'avait montrée à la Charité.
Elle avait une tuberculose du rein droit très avancée : on n'avait pas
pu faire le cathétérisme de l'uretère à cause de la cystite, très dou-
loureuse.

Dans les suites opératoires, j'ai passé par les mêmes alterna-
tives et les mêmes inquiétudes. J'avais perdu cette malade de vue
lorsque dernièrement, entrant chez une dactylographe pour y faire
copier une pièce, j'ai été reconnu par mon opérée, que je n'aurais pas
reconnue moi-même, tant elle avait engraissé. Elle vit depuis six ou
sept ans d'une vie absolument normale.

Il m'a semblé intéressant de rapprocher ces trois cas, dont aucun
n'aurait été opéré si je m'en étais tenu aux indications strictes que l'on
donnait alors.

M. CONDAMJN. - La malade à laquelle M. Bérârd a fait allusion
m'avait en effet vivement préoccupé en raison des douleurs présentées
sur le rein opposé, qui était gros, hypertrophié. Il semble résulter d'une
observation de M. Rochet à une précédente séance, de celles de
MM. Bérard et Gayet aujourd'hui, qu'il est assez habituel de voir des
phénomènes douloureux du côté opposé survenir après l'opération; on
parle de suractivité fonctionnelle; malgré tout, on ne peut s'empêcher
d'éprouver quelque appréhension au point de vue de l'infection tuber-
culeuse du second rein.

M. DELORE. — J'ai vu deux malades néphrectomisés pour tuberculose
rénale présenter des douleurs intenses du côté du rein restant. Dans
un de ces cas, j'avais fait une néphrectomie. La malade a succombé
trois ans après d'une tuberculose de l'autre rein. De plus, j'ai eu l'oc-
casion de voir dans le service de M. Poncet une malade qui avait été
opérée par Albarran deux ans auparavant et qui est morte d'anurie
avec une tuberculose rénale du côté opposé.

Lorsque les malades se plaignent du côté opposé, il faut donc
craindre une tuberculisation du rein restant.

Comme résultat encourageant, je puis citer le cas d'une jeune fille
que j'ai opérée il y a huit ans et demi; elle avait un rein droit très
volumineux; les urines contenaient une grande quantité de pus; elle
souffrait beaucoup, tellement, qu'on avait pensé qu'elle avait une tuber-



culose de la colonne vertébrale. J'ai fait une néphrectomie, la malade
va très bien maintenant, je la rencontre souvent; elle a pu se marier
et accoucher; c'est donc un succès complet du traitement chirurgical
de la tuberculose rénale.

J'ai opéré pas mal d'autres malades, mais je ne les ai pas suivis, je
ne puis vous donner que ces trois résultats éloignés qui me paraissent
intéressants.

M.GAYET — Les cas dont viennent de parler mes collègues sont
encourageants. Ils prouvent que des néphrectomies, même tardives,
peuvent encore donner des résultats. Elles en donnent encore dans cer-
tains cas de tuberculose bilatérale, comme vient de le dire M. Delore.
Pour ma part, il m'est arrivé d'enlever un rein, sachant l'autre malade
déjà, mais encore suffisant. Il s'agissait alors de soulager le patient en
supprimant un gros rein purulent, douloureux. M. Rochet a préconisé
ici même cette façon d'agir avec beaucoup de raison. Mais je ferai
remarquer que le malade que je viens de vous présenter est tout diffé-
rent, et ce que je tenais à mettre en évidence par son exemple, c'est
le gros avantage qu'il y a à opérer à une période précoce parce qu'à ce
moment-là tout est simple, et la guérison qui se fait avec une sur-
prenante facilité a beaucoup plus de chances d'être complète. Il me
faut cependant des indications sérieuses et je n'enlèverais pas volontiers
un rein à peine malade. Mais dès que je reconnais que la moitié du
parenchyme est détruit, que la valeur fonctionnelle est réduite de
moitié, je suis d'avis qu'il ne faut plus perdre de temps.

M. Bérard a soulevé la question des injections de sérum après les
néphrectomies. Je crois qu'il faut être prudent lorsqu'il y a lieu de

soupçonner une néphrite chlorurémique du rein restant. Or l'analyse
séparée des urines fournit, par le taux des chlorures éliminés, un ren-
seignement très précieux à cet égard; très souvent cette élimination est
bonne chez les tuberculeux.

Lorsque le sérum salé est contre-indiqué, il y a une ressource, c'est
le sérum glycosé en solution isotonique qui le remplace avanta-
geusement.

Enfin il a été question des douleurs du côté opposé. Ces douleurs ne
sont pas rares après la néphrectomie. Elles doivent avoir pour cause,
au moins dans certains cas, le travail très actif d'hypertrophie com-
pensatrice qui se fait dans le rein restant et s'accompagne souvent
d'albuminurie temporaire.

Ce rein restant doit du reste toujours être surveillé pendant les mois
qui suivent, et la meilleure manière de le faire, c'est naturellement de
pratiquer de temps à autre des inoculations de l'urine. Il est possible
que, dans le début, cette inoculation soit positive par le fait des lésions
vésicales. Mais au bout de quelque temps, ces lésions guérissent, et si



l'inoculation reste positive, il y a lieu de ponser à la bilatéralité des
lésions.

M. GANGOLPHE. — Les résultats aussi beaux que celui de M. Gayet se
rencontrent surtout dans les cas de lésion rénale non accompagnés de
lésions urétérales ou pyéliques.

J'ai souvent vu après la néphrectomie la cicatrisation se faire len-
tement, et toujours cela tenait à l'inoculation de la paroi, qui se fait par
le bassinet. Dans ces cas l'huile goménolée fait merveille; je l'ai éga-
lement très fréquemment employée chez les néphrectomisés ayant des
phénomènes vésicaux graves, et j'en ai obtenu des résultats très satis-
faisants.

Pour ce qui est de l'injection de sérum chez ces malades, j'en ai fait
souvent, je n'ai jamais vu d'inconvénient.

M. CONDAMIN. -Au point de l'administration de sérum, je crois qu'en
s'en tenant à la voie rectale, on peut éviter à coup sûr les accidents
qui viennent d'être signalés, car l'absorption est beaucoup plus
lente.

M. BÉRARD. — Je l'emploie presque toujours.

**+

CANCER DE LA VERGE. AMPUTATION TOTALE, Y COMPRIS LES

CORPS CAVERNEUX. CONSERVATION DES TESTICULES.

M. GAYET. — En présence d'un cancer étendu de la verge,
lorsque les téguments de la région pubienne commencent à
être envahis, il faut renoncer à toute amputation partielle ou
même à la section au ras de la symphyse. C'est ordinairement
à l'émasculation totale que l'on a recours, et les résultats im-
médiats, et même éloignés de cette opération, sont assez
satisfaisants. La technique en a été parfaitement réglée par
Chalot, vers 1892, mais c'est à Anandale qu'en reviendrait la
première exécution, en 1873. Depuis, les observations en sont
assez nombreuses.

On peut se demander toutefois si le sacrifice des testicules
qu'implique ce manuel opératoire est bien indispensable. C'est
en parler à son aise que de dire, comme Montaz, qu'il ne sert
de rien de conserver « ces témoins muets et attristés d'une
fonction irrémédiablementdétruite ». Ce que nous savons de
la sécrétion interne de la glande mâle s'élève contre cette ma-



nière de raisonner; et du reste, il n'y a qu'à consulter les
malades. Ils attachent un grand prix à la conservation des
habitants de leur scrotum.

Ceci importeraitpeu si la récidive devenait plus menaçante
par le fait qu'on ne pratique pas la castration. Mais je ne con-
nais pas de cas où cette récidive ait été observée au niveau des
testicules. Je crois donc qu'il n'est pas déraisonnable, lorsque
le scrotum n'est pas largement envahi, de donner satisfaction
sur ce point aux malades et de s'efforcer d'enlever tout le
mal en leur laissant le plus qu'on peut des attributs de la
virilité.

Cette opération n'est pas nouvelle; elle a été pratiquée par
Cabadé (de Valence d'Agen), en 1873, puis par Pearce Gould,
qui lui a donné son nom. Nous en connaissons un cas, dû à
Tédenat et publié dans la thèse de son élève Villa (Montpel-
lier, 1901). Nous y avons ajouté un perfectionnement proposé
pour l'émasculation totale par Harrisson, Iiorteloup et Montaz,
et qui consiste à reporter le méat nouveau le plus loin possible
de la ligne de sutures en pratiquant, dans un premier temps,
une uréthrostomie périnéale. Nous avons obtenu de cette façon
un résultat qui nous a paru assez satisfaisant pour mériter de
vous être montré.

OBSERVATION. — N. Antoine, 57 ans, menuisier, à Lyon, entre le
5 octobre 1912, à l'hôpital Saint-Pothin, dans le service d'urologie du
docteur Gayet, pour une tumeur de la verge.

Ce malade a présenté un phimosis congénital très serré; à 18 ans,
blennorrhagie accompagnée d'œdème de la verge. Il y a trois ans, il
est entré à l'Hôtel-Dieu pour un œdème persistant de la verge. On le
soumit au traitement spécifique et les symptômes rétrogradèrent.

II ya deux mois, la verge grossit de nouveau, il se produit une héma-
turie assez forte, puis l'indurationcommença sur l'extrémité de la verge
et l'envahit bientôt complètement. L'urine sort par un orifice à la partie
moyenne de la face dorsale de la verge.

Actuellement, il y a une plaie sanieuse, dont l'odeur est infecte,
elle a envahi la verge à peu près complètement, ne respectant que
1 centimètre à sa hase. La pression fait sourdre un peu de sang et des
vermiotes.

Contenu scrotal normal ainsi que la prostate et les vésicules sémi-
nales. Ganglions petits et nombreux dans les deux aines.

Etat général satisfaisant, mais le malade aurait perdu plusieurs kilos
en deux mois.



16 octobre 1912. — Intervention (M. Gayet).
Premier temps. — On fait une incision courbe prérectale, on va cher-

cher l'urèthre membraneux qu'on dissèque, qui est coupé en travers,
fendu longitudinalement sur une longueur de 1 centimètre et abouché
à la peau par quelques points de suture.

Deuxième temps. — Par une double incision parallèle à l'arcade fémo-
rale, on dissèque les ganglions des deux aines en les laissant adhé-
rents à un pédicule contenant les troncs lymphatiques de la verge.

Troisième temps. — Incision du raphé scrotal, puis de la cloison des
bourses, on rejette les testicules à droite et à gauche.

Quatrième temps. — On rabat de haut en bas la graisse; les ganglions,
les corps caverneux sont détachés à la rugine des bords de l'ogive pel-
vienne et on a dans la main toute la tumeur enlevée d'un seul bloc avec
ses annexes et les tetritoires lymphatiques.

Suture et drainage des deux triangles de Scarpa. Suites simples.
Actuellement, la cicatrisation est complète. La miction se fait bien

par l'urèthre périnéal. Le seul ennui dont souffre le malade, c'est l'irri-
tation cutanée provoquée par l'urine au niveau du scrotum et de la face
interne des cuisses. Mais cet inconvénient est en voie de disparaitre
par l'usage de pommades et la précaution que prend, sur notre conseil,
le malade de relever le scrotum au moment de la miction.

***
t

CANCER DU HAUT RECTUM OPÉRÉ PAR VOIE ABDOMINALE

CHEZ UN HOMME.

M. GOULLIOUD. — C'est un cancer à la limite du rectum et
du côlon pelvien que je vous présente.

OBSERVATION. — Le malade qui en était porteur est un homme de 54

ans, arrivé dans mon service, le 16 novembre 1912, avec un ventre
ballonné, dans la période pré-occlusive de son cancer. Après quelques
jours de diète liquide, le ventre s'était affaissé et le malade était opé-
rable.

Le doigt rectal atteignait un cancer en haut de l'ampoule rectale;
mais pour atteindre l'ulcération, le doigt devait dépasser un pli de
muqueuse interposé.

La tumeur paraissait fixe; cependant un doute persistait sur son
opérabilité ; on se demandait d'autre part, si, en cas d'opérabilité, la
tumeur ne pourrait pas être enlevée par l'abdomen. Déjà d'ailleurs se
posait l'indication d'un anus iliaque gauche.

A la laparotomie, le 29 novembre, on reconnut un cancer situé im-
médiatement au-dessus du cul-de-sac recto-vésical. Il fallait, dans



l'exérèse, empiéter sur la partie du rectum, située derrière les vésicules
séminales.

Déjà l'ulcération cancéreuse avait perforé le gros intestin, dans toute
son épaisseur, sur sa paroi antérieure, car celle-ci était cicatricielle, et
il y avait sur les parois de l'excavation, sur le fond vésical notamment,
quelques adhérences lamellaires, minces, qui indiquaient une périto-
nite plastique due à cette perforation. Ces adhérences avaient un
aspect inflammatoire et cicatriciel, et non l'apparence d'un envahisse-
ment néoplasique.

La tumeur restait, malgré cela, mobile par rapport à la vessie et par
rapport à la paroi pelvienne: on se rendait compte qu'après émission
des brides péritonéales tendues qui l'immobilisaient, la portion malade
du recto-côlon pourrait être enlevée. Il s'agissait d'un cancer ulcéré
sténosant.

On commença par sectionner le péritoine de chaque côté du gros
intestin, ce qui permit de mettre à nu les uretères. On sectionna ensuite
les adhérences du dôme vésical, on décolla en avant les canaux défé-
rents et les vésicules séminales, on lia les pédicules vasculaires et on
décolla le tissu cellulaire rétro-intestinal, le long de la paroi antérieure
du sacrum.

On remonta dans ce décollement du tissu cellulaire jusqu'au-dessus
du promontoire, pour dépasser une induration du méso-côlon pelvien,
soupçonnée être une traînée de lymphangite cancéreuse. Ce côlon
pelvien étaif d'ailleurs court et vertical.

Le gros intestin bien libéré, on le sectionna au fond du bassin, entre
deux de nos pincesvaginales courtes, qui avaient l'avantage de pouvoir
évoluer au fond du bassin, fermer la lumière de l'intestin, et attirer en
haut le bout inférieur pour en faciliter la suture. Deux recoupes furent
faites sur ce bout inférieur, pour mieux dépasser les limites du mal, et
le rectum fut fermé en caecum, au fond du bassin, avec deux plans de
suture, un premier comprenant toutes les couches, un second, sur la
couche musculaire, enfouissant le plan précédent.

Le côlon pelvien, portant la tumeur à son extrémité inférieure, fut
détourné sur une compresse hors du bassin.

Il ne restait plus qu'un mince pont transversal de séreuse sur le
fond de la vessie. Il fut facile de l'en détacher. Un drain, glissé entre
la vessie et ce pont péritonéal, fut laissé, plongeant dans le bassin. On

put péritoniser au-dessus du drain et fermer la cavité péritonéale sans
la drainer.

L'S iliaque passé à travers une boutonnière au point voulu de la fosse
iliaque gauche, permit d'établir un anus iliaque terminal. On craignait

pour sa vitalité, et on eut la pensée d'une réintervention rapide en cas
designes de sphacèle de ce côlon laissé peu saillant. Cette crainte ne
se réalisa heureusement pas.



La pièce enlevée représente une ulcération cancéreuse, faisant, tout
le tour de la circonférence intestinale. Tout le côlon pelvien a été
réséqué au-dessus de la tumeur; et une induration suspecte de son
méso légitimait cette exérèse.

Les suites immédiates de cette opération ont été simples, sans réac-
tion péritonéale, sans complication, mais ce malade reste affaibli quinze
jours après l'opération.

La relation de cette intervention nous a paru présenter quel-
que intérêt; car la question du choix des méthodes d'exérèse
du haut rectum reste en suspens.

Ici, le Lisfranc était impossible à cause du siège élevé de
l'ulcération et surtout de sa fixité. On sait, d'autre part, la
gravité de l'amputation abdomino-périnéale chez l'homme. La
conservation de l'extrémité inférieure du rectum, fermé en
caecum au fond du pelvis, nous a paru un mode avantageux de
terminer notre opération. Elle était moins grave qu'une ampu-
tation par voie combinée. Elle permettait une exérèse suffi-
sante.

La longueur nécessaire de celle-ci et le peu de développe-
ment de l'S iliaque ne nous permettait pas un invagination de
celle-ci dans le bout restant du rectum, ni une suture au fond
du bassin. D'ailleurs, notre malade eût été incapable de résister
à une plus longue intervention.

Sans doute, ce cancer sténosant, avec les signes de péritonite
adhésive dans le Douglas, répond à une lésion déjà avancée.
Notre expérience des amputations abdomino-périnéales du
rectum avec propagation d'une traînée néoplasicfue jusqu'au
Douglas, nous a montré combien la récidive était à redouter,
mais elle permet d'espérer des survies de trois, quatre et cinq
ans. Je ne parle pas des cas plus favorables, où la guérison
peut être durable (1).

(1) Les événements n'ont pas répondu à nos espérances, ce malade,
qui paraissait bien aller jusqu'à l'ablation des fils et du drain, au quin-
zième jour, a présenté ensuite des signes d'infection tardive du bassin,

avec péritonite partielle et œdème cachectique des membres. Une désu-
nion du surjet péritonéal a dû se produire. La mort est survenue rapi-
dement le vingtième jour.



Séance du 19 décembre 1912

Présidence de M. A. POLLOSSON

OSTEO-ARTHROPATHIE PRÉ-TABÉTIQUE,

M. GANGOLPHR. — Si mes souvenirs sont exacts, c'est au
mois de février 1906 que j'ai appelé l'attention de la Société
sur les manifestations ostéo-articulaires précoces, pré-
ataxiques du tabès.

Je présentai alors cinq malades, et l'année suivante je revins
encore sur cette question.

Le malade que je soumets aujourd'hui à votre examen est un
exemple typique de cette variété clinique. Depuis un an et
demi, sa tibio-tarsienne gauche est déformée et il n'offre aucun
symptôme médullaire. Les réflexes sont normaux, les pupilles
égales, les mouvements coordonnés, il n'y a pas d'Argyll-
Robertson, pas de Romberg. Seule, la;disparition des désirs
vénériens et des érections indique un trouble médullaire.

Voici l'observation:
«OBSERVATION. — Agé de 57 ans, il aurait joui d'une bonne santé, mais

•
aurait contracté la syphilis en 1880.

Les accidents secondaires furent peu importants; un traitement
mixte, iodure et mercure, fut employé.

En 1904, il aurait eu de l'iritis, soigné par le Dr Avezou (frictions
mercurielles)

Il y a un an et demi, il glissa sur la neige, se tordant fortement le
cou-de-pied. Il se releva, ne put tenir debout, retomba, et cela à deux
ou trois reprises. A son grand ltonnement, il n'éprouva aucune dou-
leur; bien plus, un rebouteur lui ayant fait diverses manœuvres, il ne
resstit aucune souffrance. Le cou-de-pied était énorme, l'ecchymose
considérable.

Il dut garder le lit pendant un mois.
Au bout de ce temps, il recommença à marcher et put reprendre des

excursions assez longues (27 à 28 km.).



Il m'est envoyé par le Dr Reynes, de Moûtiers, en raison du gon-
flement considérable persistant, de la tibio-tarsienne.

Le périmètre péri-malléolaire donne 33 centimètres du côté touché
et 23 centimètres du côté sain.

La palpation indique l'existence d'ossifications nouvelles du côté du
péroné, du tibia et peut-être aussi dans les tissus péri-articulaires. La
jambe est raccourcie d'environ 2 centimètres. Une radiographie montre
que l'astragale a en partie disparu et qu'il existe des ossificasions en
arrière de la tibio-tarsienne, du côté du tendon d'Achille, de même
qu'une déformation avec byperostose des extrémités tibio-péronières.

Les mouvements de flexion et d'extension du pied se font assez bien,
mais comme il y a une tendance au valgus, j'ai conseillé le port d'un
appareil orthopédique.

Pas de trouble de la sensibilité au contact ou à la température.
Comme singularité, je noterai encore l'absence presque complète

d'atrophie musculaire de la cuisse. Ce fait montre bien que les troubles
trophiques médullaires portant sur les os et les articulations peuvent
apparaitre indépendamment des autres manifestations tabétiques.

Le trailement orthopédique et spécifique me paraît toujours indiqué
en pareille circonstanceet permettent, le premier surtout, de conserver,
en majeure partie, l'utilisation du membre. Une autre considération
s'impose enfin au point de vue juridique: le fait que le sujet n'a pas
souffert lors de son accident permet de croire qu'il était en quelque
sorte en puissance de sa lésion, et la chute peut très bien avoir été non
pas la cause des désordres articulaires, mais la conséquence d'un état
pathologique latent.

*
* *

DISLOCATION LONGITUDINALE DU TARSE COMPLIQUANT UNE
FRACTURE PAR ÉCRASEMENT DU TIBIA ETDU PÉRONÉ.

M. BÉRARD. — J'ai observé chez le blessé que voici un trau-
matisme grave de la jambe et du pied gauches, avec une dis-
location longitudinale du tarse qui m'a semblée aussi curieuse
que rare.

OBSERVATION. — Cet homme, voiturier, âgé de 43 ans, eut le cou-
de-pied gauche écrasé par la roue d'un tombereau lourdement chargé.
Il en resta une fracture compliqué de l'extrémité inférieure des deux os
de la jambe gauche, avec plaie des parties molles au niveau de chaque
malléole: le pied subluxé en avant et en dedans était en outre fort
empâté, élargi, très douloureux dans sa moitié postérieure. Après une
désinfection soigneuse, le membre blessé fut immobilisé pendant huit,
jours en gouttière métallique. Les plaies cicatrisées, le dixième jour fut
pratiquée une radiographie de face et de profil qui montra:



a) Un écrasement complexe de la malléole péronière et du tibia de
4 à 5 centimètres au-dessus de l'interligne, avec pénétration des traits

* de fracture dans l'articulation tibio-tarsienne.
b) Le pied fortement dévié en avant et en dedans par le déplacement

des fragments inférieurs du tibia et du péroné montrait en outre un
tassement du corps de l'astragale et une dislocation, un diastasis com-
plexe du tarse séparant, suivant une ligne axiale d'une part l'astragale,
le scaphoïde et les cunéiformes, d'autre part le calcanéum, le cuboïde.

La radiographie ci-jointe nous dispense d'une plus longue description.
Dès le douzième jour fut tentée une réduction sous anesthésie, les

tractions continues étant mal tolérées et inefficaces. Un premier ap-
pareil plâtré laissé en place pendant quinze jours, n'avait que fort peu
corrigé les déformations de la jambe. Par contre, le diastasis du tarse
était déjà très atténué. Avant d'appliquer le second appareil plâtré,
nous fimes pendant un quart d'heure des tractions progressives et des
corrections sous traction en utilisant l'appareil tracteur de Lambotte,
dont le levier extrêmement puissant et l'action progressive nous per-
mirent de ramener le pied et les fragments inférieurs tibio-péroniers,
notablement en arrière et en dehors, sans aboutir toutefois à une cor-
rection complète. Les lésions étaient trop complexes pour qu'on pût
utiliser le traitement sanglant.

Actuellement, quatre mois après l'accident, la consolidation est ob-
tenue dans les conditions que vous voyez:

La dislocation du tarse est à peine perceptible sur la radiographie
prise la semaine dernière. L'astragale encore tassé dans sa moitié pos-
térieure a repris à peu près sa place dans la mortaise tibio-péronièro.
Les fragments inférieurs des deux os de la jambe restent déviés en
dedans et en avant.

Dans la station debout, le pied appuie bien par sa plante sur le sol,
mais il reste projeté en avant et en dedans; la saillie talonnière est
avalée, le cou-de-pied élargi. Le raccourcissement du membre suivant
la longueur est de 1 cm. 1/2; les muscles de la jambe présentent une
atrophie circonférentiellede 3 centimètres.

Au point de vue fonctionnel, l'articulation tibio-tarsienne possède
des mouvements spontanés limités, des mouvements provoqués qui
dépassent l'angle droit. Mais le pied gauche ne peut pas encore être
utilisé dans la marche à cause des douleurs que provoquent les pres-
sions sur le talon et sur le cou-de-pied. Ces douleurs relèvent du faux
aplomb du pied gauche, dévié en dedans et en avant de l'arthrite tibio-
tarsienne, et peut-être de l'écrasement trabéculaire de l'astragale resté
déformé. Peut-être serons-nous conduits par la suite à pratiquer une
astragalectomie complémentaire pour améliorer le résultat fonctionnel,

* *



DU DRAINAGE DANS LES RÉSECTIONS POUR TUBERCULOSE
OSTÉO-ARTICULAIRE.

M. BÉRARD. — A plusieurs reprises, depuis deux ou trois
ans, nous avons discuté ici les détails techniques opératoires,
qui doivent être appliqués aux résections dans la tuberculose
ostéo-articulaire. Grâce aux progrès de l'asepsie, de l'hémo-
stase, et des méthodes de coaptation osseuse, nous sommes
arrivés à abréger notablement la durée du traitement dansces
résections et à en améliorer encore les résultats définitifs. Ce
n'est point ici le moment d'envisager si la résection doit être
conservée comme méthode de traitement dans la tuberculose
des grandes articulations. Chez l'adolescent et chez l'adulte
même les partisans les plus enthousiastes de l'héliothérapie et
du traitement orthopédique pur ont dû reconnaître que passé
l'âge de 16 à 18 ans les sujets atteints de tuberculose du genou
et du cou-de-pied, avec lésions osseuses et fongosités diffuses
de la synoviale, doivent être soumis, très souvent en dernier
recours, à la résection: c'est l'opinion qui se trouve exprimée
notamment par M. de Quervain dans ses récents articles de
la Semaine Médicale (novembre-décembre1912).

Si l'on est d'accord sur les indications fréquentes de ces
résections, on est encore partagé sur le point suivant: faut-il
après l'éradication des lésions et en s'en tenant aux règles
d'Ollier, — c'est-à-dire en gardant le périoste et en respectant
les cartilages des conjugaisons — chercher la cicatrisation
rapide du foyer opératoire par une suture totale sans jamais
drainer, ou è:J,U contraire le drainage doit-il être maintenu et
dans quel cas?

Nous allons successivementenvisager:
1° Les résections après lesquelles on cherche l'ankylose en

position rectiligne: telle la résection du genou.
2° Les résections où l'on recherche des mouvements dans la

néarthrose : telles les articulations du cou-de-pied, du poignet,
du coude et de l'épaule.
A) Pour le genou. — Quel que soit le type de la lésion qui
commande la résection, nous procédons de la façon suivante

a) La technique générale est celle d'Ollier, mais avec sup-



pression de l'application préalable de la bande d'Esmarch,
l'hémostase étant réalisée au fur et à mesure de la découverte
des vaisseaux, afin d'éviter l'hémorragie post-opératoire.

b) Destruction aussi complète que possible de toutes les
lésions bacillaires au bistouri, à la curette, à l'eau oxygénée, au
thermocautère, de façon à obtenir un foyer bien asséché et à
paroi d'apparence saine.

•
c) Coaptation exacte des surfaces tibio-fémorales par une ou

même par deux agrafes osseuses.
Reste la question de la suture et du drainage: depuis plu-

sieurs années nous réduisons de plus en plus le drainage, sans
toutefois l'exclure dans tous les cas, comme le voudrait M. Vil-
lard. Sur ce point voici les indications qui nous ont semblé se
dégager de dix-huit résections de genou pour tuberculose, pra-
tiquées par nous depuis trois ans: 16 de ces cas ont été publiés
en 1912, dans la thèse de notre élève et ami Bidon, les deux
autres opérés depuis, viennent de se terminer par la guérison;
c'est un de ces cas que je vous présente aujourd'hui.

1° Dans les tuberculoses fibreuses, encore en évolution, ou
tendant à la guérison en attitude vicieuse, dans les formes
fongueuses, même suppurées mais non fistuleuses et sans col-
lection arthrifluente en dehors de la synoviale, actuellement
nous pratiquons la suture immédiate des téguments et nous
traitons le foyer comme une plaie aseptique. La guérison s'ob-
tient presque toujours alors par première intention; et la con-
solidation est réalisée au bout de 40 à 50 jours. Chez le malade
que nous avons amené ici, il s'agissait d'une tuberculose de
l'adolescence pour laquelle A. Reverdin avait fait la synovec-
tomie du genou, il y a 13 ans.

Après trente années de guérison apparente, le malade avait
recommencé à souffrir. Le genou gauche devenu douloureux à
la pression sur l'interligne, fut immobilisé pendant neuf mois
avec application de pointes de feu et de révulsifs.

-Comme au bout de ce temps il n'y avait pas d'amélioration
notable, j'ai pratiqué la résection du genou dont voici les
pièces:

Il y avait dans les épiphyses tibiales et fémorales des tuber-
cules ankystés et de l'infiltration diffuse avec des abcès fon-
gueux. Néanmoins j'ai terminé par une suture totale dès par-
ties molles après enclouage des surfaces osseuses au moyen de



deux agrafes. Aujourd'hui, au 53e jour, la plaie opératoire ne
se reconnaît plus que par une cicatrice linéaire; la consolida-
tion osseuse, assez avancée, peut permettre à l'opéré de frap-
per du talon dans la paume de la main. Le premier pansement
avait été fait au 30e jour, le massage des muscles de la jambe
et de la cuisse commencé le 40e jour.

2° A côté de ces formes favorables, il en est d'autres où l'on
a intérêt à maintenir le drainage. Ce sont les formes suppu-
rées avec foyer extra-articulairefistuleux, infectées secondai-
rement, et même quelques formes à lésions presque exclusive-
ment synoviales, mais à fongosités exubérantes, lie de vin chez
des sujets débilçs, pâles, chez les gras lymphatiques, surtout
s'ils sont porteurs de lésions viscérales. Dans ces cas, les par-
ties molles périarticulaires se défendent mal, le tissu cellulaire
voisin s'inocule facilement et si l'on ne draine pas les espaces
périsynoviaux, les foyers fongueux résiduels que l'on peut
observer retardent de plusieurs mois parfois, la guérison
définitive, ainsi que nous l'avons vu chez deux de nos opérés.

Le drainage ne prolonge pas beaucoup, d'ailleurs dans ces
cas, la durée du traitement: le premier pansement peut être
fait au 30e et 40e jour et la cicatrisation définitive peut être
obtenue au bout du deuxième mois.

B) Après les résections qui laissent un espace mort, et où
l'on recherche de la mobilité de néarthrose, à l'épaule, au coude,

au poignet et au cou-de-pied, quand il s'agit de tuberculose
fongueuse ou suppurée, même non fistuleuse, après avoir
détruit aussi largement que possible toutes les lésions, nous né
nous croyons pas autorisé encore à abandonner, comme le
préconisent MM. Villard et Tavernier, la cavité résiduelle
pleine de sang, au sein de tissus suspects, sous une suture
hermétique. Nous préférons assurer pendant 48 heures une
hémostase exacte par un tamponnement à la gaze imbibée
d'eau oxygénée, puis nous remplissons l'espace mort par un
plombage au mélange de Mosetig à l'iodoforme, et nous fer-

mons tout. Ou bien alors le mélange se résorbe sous la peau
suturée et l'on n'a plus à faire aucun pansement; ou bien ce
mélange s'élimine en partie, quand la cavité donne un suinte-
ment copieux; il suffit de faire quelques pansements espacés
très simples, à la portée de tous les médecins et la guérison
n'en est pas notablement retardée.



Voici un malade opéré ainsi dans des conditions peu favora-
bles ; tuberculeux pulmonaire à évolution fibreuse ancienne,
nous l'avons soigné depuis deux ans à plusieurs reprises dans
notre service, pour des lésions bacillaires de la main gauche;
il a subi une amputation du médius et plusieurs interventions
sur les métacarpiens. En cours de traitement, il a présenté
une arthrite tibiotarsienne droite très douloureuse, avec un
empâtement volumineuxde l'arrière-pied. La radiographie
puis l'opération nous montrèrent un astragaletrès oblitéréau
niveauducolet de la tête astragalienne. Après astragalec-
tomie et curetage de la synoviale malléolaire interne, le tam-
ponnement oxygéné, puis le plombage on donné le résultat que
vous pouvez constater:

Les deux incisions de la résection sont réduites à une cica-
trice linéaire; il ne subsiste au 40e jour, et après quatre panse-
ments superficiels qu'un petit orifice au niveau du trou de
plombage par où s'élimine un peu du mélange. Le pied est
mobile, sec, indolore; le malade pourra rentrer chez lui quand
il voudra, et je n'ai aucune arrière-pensée touchant une gué-
rison durable.

Je ne sais pas si l'on aurait obtenu mieux, ou aussi simple-
ment, un tel résultat parla suture immédiate totale. Je persiste
à croire, parce que j'ai vu jusqu'ici, que l'abandon d'une cavité,
pleine de caillots après une résection pour tuberculose ton-
gueuse en évolution, peut exposer à des complications immé-
diates graves, localement ou à distance, que les réinoculations
des parties molles par le bacille de Koch s'en trouvent facili-
tées, et que l'on n'a pas toujours ainsi l'assurance d'abréger et
de simplifier le traitement. Cette opinion me paraît encore plus
formelle pour les tuberculoses articulaires fistulisées et infec-
tées secondairement. C'est l'examen prolongé des séries de cas
opérés suivant telle ou telle de ces méthodes qui nous permet-
tra de faire un choix entre elles.

M. TAVEHNIER. — Je suis heureux que la communication de M. Bérard
me donne l'occasion de revenir sur cette question de la résection sans
drainage que nous avons amorcée, M. Villard et moi, il y a près de
trois ans. Je vois avec plaisir que M. Bérard est arrivé aux mêmes
conclusions que nous en ce qui concerne le genou. Je n'insisterai donc
pas sur le genou puisqu'il y a peu de partisans du drainage dans ce cas;
ce n'est lorsqu'il y a des abcès très étendus qu'on ne peut pas dissé-
quer, qu'il subsiste des indications de drainage.



Pour les autres articulations, M. Bérard a une arrière-pensée à cause
des cavités résiduelles : il y met du mélange de Mosetig. Ce que nous
disons, M. Villard et moi, c'est que ce plombage est inutile, parce que
ces cavités résiduelles fermées ne donnent pas d'accidents. Peut-êlre
peut-on discuter la question du drainage ou du non-drainage: si je
considère les résultats obtenus dans les résections autres que celles du
genou pour tuberculose, je dois avouer que nous avons eu beaucoup
de récidive, de continuations de processus tuberculeux, les unes para-
articulaires, d'autres intra-articulaires, des récidives vraies; peut-être,
un drainage prolongé permettrait de surveiller les récidives et d'agir
par des injections antiseptiques comme le faisait Ollier, comme le
conseille M. Gangolphe.

De sorte que lajquestion se pose à mon sens entre drainage et non-
drainage; mais si on se décide à ne pas drainer, je ne vois aucun béné-
fice à plomber; ies avantages de plombage sont dus à l'absence de
drainage; le plomb par lui-même présente des risques d'élimination,
et il n'est pas indispensable pour permettre de fermer les cavités rési-
duelles.

Ces cavités peuvent être réduites beaucoup par des artifices de
technique: au coude, par le capitonage des plans musculaires derrière
les surfaces osseuses, au poignet par la suture du troisième métacar-
pien au radius que nous faisons comme l'a recommandée M. Gangol-
phe, mais au fil résorbable; après astragalectomie, c'est le plâtre qui
se charge de diminuer la cavité en rapprochant le calcanéum de la
mortaise tibio-péronière. Ce qui. reste des cavités résiduelles ainsi trai-
tées est évidemment occupé par un hématome petit qui se résorbe sans
accident. Nous avons rassemblé récemment nos cas, M. Villard et moi,
pour un article sous presse dans le Lyon Chirurgical : nous avons fermé
son drainage 11 résections à cavités résiduelles: 4 coudes, 3 poignets,
4 tarsectomies. Dans un seul cas, j'ai dû drainer secondairement un
poignet, et j'ai eu l'impression qu'il s'agissait d'une récidive fongueuse
rapide plus que d'une infection vraie. Ce cas mis à part, nous n'avons
eu aucun accident infectieux du côté de la cavité résiduelle: un peu de
température pouvant atteindre 39° pendant les premiers jours après les
résections pour tuberculose, puis tout rentre dans l'ordre, et on trouve
au premier pansement une réunion par première intention. Dans les
résections orthopédiques l'élévation thermique est généralement insi-
gnifiante.

Aussi, nous avons l'impression que le plombage a été une étape dans
l'évolution des résections vers l'absence de drainage; le plombage a
permis de supprimer le drainage au moment où leg chirurgiens n'o-
saient pas laisser des cavités résiduelles, mais cela n'a aucun inconvé-
nient immédiat; si cela prédispose aux récidives fongueuses, je crois
bien que le plombage y expose tout autant, car je ne crois pas que



l'iodoforme soit un spécifique absolu des lésions tuberculeuses; nous
avons tous eu des récidives fongueuses dans des cas plombés.

M. BÉNARD. — Nous sommes tout à fait d'accord en ce qui concerne
les résections orthopédiques même avec cavités résiduelles; de même
pour certaines articulations dans la tuberculose, ainsi pour la carie
sèche de l'épaule, pour le coude; j'en ai fait deux cette année, sans
laisser un drain. Mais je ne crois pas que, lorsqu'il s'agit d'une résec-
tion laissant une cavité résiduelle dans laquelle il y a eu des fongo-
sités, il y a avantage à faire un plombage, qui fait de l'antisepsie.

Il est prudent de drainer si l'on ne veut pas s'exposer à des réci-
dives.

Il reste un deuxième point, celui des résections qui laissent une
cavité résiduelle. Il faudrait apporter une série de cas parallèles, de cas
complètement fermés et plombés pour que nous voyons s'il n'y a pas
une supériorité en faveur du plombage, ce qui est certain à mon avis
jusqu'à nouvel ordre.

M. TAVERNIER. — Je suis heureux de voir que M. Bérard est moins
effrayé que je ne croyais des cavités résiduelles; il ne craint pas de
fermer tout sans drainage quand il s'agit de tuberculose du genou, il

ne craint pas non plus de fermer des cavités résiduelles lorsqu'il s'agit
de résections orthopédiques

; pourquoi refuse-t-il de fermer sans drai-
nage après les résections pour tuberculoses les articulations autres que
le genou, puisque ce n'est ni la tuberculose, ni la cavité résiduelle qui
lui font peur ?

M. BÉRARD. — C'est que dans le genou il n'y a plus d'articulation;
on n'y peut rien laisser puisque l'articulation n'existe plus, on a là une
fracture à traiter par la méthode sanglante; le genou est donc hors du
débat.

Il n'y a qu'un cas à envisager, c'est d'une cavité résiduelle restant
avec des replis dans lesquels il est impossible d'enlever la synoviale;
là, s'il y a tuberculose, je mets en fait qu'on aura plus de chances de
récidive lorsqu'on ferme tout avec du sang dans la cavité que lorsqu'on
laisse un mélange antiseptique qui, parfois, est résorbé en totalité,
qui, souvent, s'élimine, mais qui, en tout cas, a une action antiseptique
indéniable.

M. GANGOLPHE. — Je n'ai pas d'actions dans une fabrique de caout-
chouc, mais je réclame le drainage, même dans les cas orthopédiques,
car il ne constitue pas un obstacle à la guérison.

J'ai fait présenter en 1909 une jeune malade à laquelle j'avais fait
une résection orthopédique du coude pour une luxation ancienne non
réduite, j'ai réuni plan par plan les couches musculaires profondes en
laissant un petit drain que j'ai sorti le cinquième ou sixième jour; j'ai



présenté ici cette malade le neuvième jour, faisant tous les mouve-
ments avec son bras, n'ayant plus ni pansement, ni drain.

Si l'on draine en pratiquant une asepsie méthodique, on ne ralentit
en rien la rapidité de la guérison.

Quant aux cavités résiduelles, pour le genou, je suis de l'avis de
M. Bérard; je n'en ai pas peur non plus, mais quand on a, comme
quelquefois une cavité ayant la dimension d'un œuf de pigeon, creusée
dans le tibia, je crois qu'il vaut mieux la laisser, quitte à drainer, que
de couper au-dessous de la tubérosité antérieure, pour avoir des sur-
faces plus nettes; d'habitude dans ce cas j'ouvre un petit fossé par
côté, à la gouge et au maillet, dans le tibia, et je laisse cela ouvert sans
même faire de drainage.

Pour la tibio-tarsienne je n'ai pas la pratique du plombage, mais si
j'avais des malades à traiter, je ferais encore du drainage à ce niveau.
Quant au poignet, i j'ai recommandé de suturer le troisième métacar-
pien avec le radius, ce n'est pas tant au point de vue immédiat mais
au point de vue des récidives ultérieures; si la repullulation est facile
dans cette région qui offrant toutes les conditions requises pour la
favoriser en faisant disparaître l'espace mort, on diminue les probabi-
lités de la récidive.

**

ÉLONGATION DU PLEXUS SOLAIRE POUR CRISES GASTRIQUES
TABÉTIQUES.

M. LERICHE. —Il y a trois semaines, je vous ai présenté un
tabétique à laquelle j'avais pratiqué au mois de juillet l'opéra-
tion de Fœrster pour des crises gastriques très violentes.
J'avais coupé par voie extra-durale les 6e, 7e, 8e, 9e et 10e raci-
nes postérieures dorsales; la guérison opératoire avait eu lieu
sans incident. La malade, opérée depuis quatre mois, avait
récidivé, et il m'avait semblé que les crises nouvelles étaient
modifiées, que les racines n'étaient pas en jeu; bref on avait
l'impression de phénomènes périphériques se passant du côté
du plexus solaire seul, les phénomènes pariétaux manquant
complètement.

A ce moment, M. Bérard m'avait demandé ce que je pensais
des jugements portés dernièrement à Paris, condamnant, à
cause de sa gravité, l'opération de Jaboulay, qui s'adresse au
plexus solairelui-même.

Je lui avais répondu que ces jugements étaient prématurés



et que les insuccès rapportés devaient relever probablement
d'une opération techniquement non conforme à ce que M. Jabou-
lay avait indiqué.

Pour le prouver, je vous présente aujourd'hui la malade que
je vous avais amenée ce jour-là. Quatre jours après sa présen-
tation à la Société de chirurgie, je lui ai fait une dilacération
de la,région solaire, et la voici dix-sept jours plus tard qui
mange, digère et circule. L'élongation du plexus solaire qui a
été efficace n'est donc pas l'opération terrible dont on a parlé,
qui a donné trois morts sur quatre cas?

A Lyon, elle a été pratiquée à ma connaissance quatre fois,
il n'y a eu aucun décès. La mortalité ne tient donc pas à l'opé-
ration elle-même, mais à la façon de la pratiquer.

La seule objection qu'on puisse faire à cette intervention,
c'est qu'elle est peu précise, et qu'elle expose plus que toute
autre à des récidives.

Comme on m'avait fait, dans la dernière séance, cette objec-
tion de principe à toutes les interventions chez les tabétiques,
j'ai cherché pour y répondre à dresser le bilan des interven-
tions faites contre les névralgies faciales et j'ai relevé pour
vous la citer, la statistique de F. Krause (1), la plus importante
de toutes qui existent à l'heure actuelle.

Krause, en 1910, avait opéré 134 malades pour névralgie du
trijumeau, 79parrésection extra-cranienne et 56 par résec-
tion du ganglion de Gasser. Il fait toujours des résections
nerveuses très étendues enlevant non seulement le tronc ner-
neux mais encore les ramuscules les plus fins; il a même
reproduit la photographie d'une pièce où l'on voit le nerf
maxillaire avec ses deux branches descendantes, nerf dentaire
inférieur et nerf lingual, isolés tous deux dans tout leur trajet.
Malgré ces résections étendues, les résultats lointains ne sont
pas toujours satisfaisants: sur 79 résections, il y a eu 3 morts
opératoires et 11 guérisons définitives; chez les autres, la
récidive est apparue plus ou moins longtemps après l'opération
et chez 10 p. 100 des opérés, il fallut réintervenir soit par une
nouvelle intervention périphérique, soit par l'extirpation du
ganglion de Gasser.

(1) KRAUSE — Développement et progrès de la chirurgie. Un volume,
chez C. Fischer, Iéna, 1900.



Vous voyez quelle est la proportion énorme des récidives
et pourtant nul ne parle de renoncer à ces interventions qui
soulagent parfois des malheureux souvent prêts au suicide.

Pourquoi voudrait-on juger plus durement les interventions
qui s'adressent aux névralgies viscérales? Ces névralgies elles
aussi mènent les malades au suicide; elles aussi, peuvent réci-
diver après des interventions même étendues; ce n'est pas une
raison pour abandonner ceux qui en sont atteints.Après en avoir
opéré plusieurs, et bien qu'il s'agisse là d'une chirurgie ingrate
entre toutes, je crois qu'on rend à ces malades un service
appréciable en les opérant.

La jeune feIqme que voici déclare qu'elle ne souffre plus;
elle mange de tout, elle reste levée toute la journée, elle a été
cependant opérée deux fois et ne s'en trouve pas plus mal; elle
récidivera peut-être, je m'y attends même, mais je crois que
sa récidive sera plus bénigne que ses crises antérieures, et je
suis persuadé que le cas échéant, elle acceptera sans difficulté
une nouvelle intervention, tant elle a temporairement retiré
soulagement de celles que je lui ai faites jusqu'à présent.

M. MOLIN. — Il faut distinguer dans les névralgies faciales le mo-
ment où se produit la récidive, j'ai connu des cas où cette récidive ne
s'est produite qu'au bout de trois ans. En est-il de même pour les
névralgies viscérales? D'ailleurs, après une nouvelle opération sur le
nerf périphérique, on voit d'habitude les douleurs cesser à nouveau et
par conséquent avec des opérations très simples on peut avoir un résul-
tat très appréciable.

M. LERICHE. — Je n'ai parié des névralgies du trijumeau que pour
citer à l'appui de ma thèse la fréquence des récidives après leur traite-
ment chirurgical et pour montrer qu'on ne doit pas opposer au prin-
cipe de l'intervention dans les névralgies radiculaires la fréquence des
récidives post-opératoires ; je n'ai nullement l'intention de comparer
ici les arrachements périphériques et l'ablation du ganglion de Gasser.

Je suis du reste convaincu que les opérations centrales sont en prin-
cipe préférables aux opérations périphériques. En matière de névralgie
viscérale, je préfère la radicotomiede Fœrster aux autres interventions.
Pour ce qui est des névralgies du trijumeau, je me bornerai à citer les
chiffres de Krause il a 40 opérés par résection du ganglion de Gasser
qui demeurent guéris sans récidive depuis des années; il n'a vu après
cette opération qu'une sevle récidive.

M. GANGOLPHE. — J'ai fait un nombre assez considérable de ces opé-
rations périphériques pour névralgie faciale et j'ai remarqué que l'arra-



chement de filets nerveux était suivi de résultats extraordinaires. Mais
j'ai eu beaucoup de récidives également; je me souviens notamment
d'une malade sur laquelle, dans la même séance, j'avais arraché le nerf
sus et sous-orbitaire et le nerf dentaire; elle fut complètement guérie
de sa névralgie, mais elle revint un peu plus d'un an après, souffrant
de nouveau, absolument comme si on n'avait rien fait.

De même je me souviens d'un arrachement de l'auriculo-temporal;
à la suite de cette opération qui est insignifiante, comme traumatisme,
j'ai eu un soulagement d'assez longue durée puis les douleurs ont
réapparu.

En matière de névralgie on peut obtenir des résultats analogues à
celui de M. Leriche, mais toujours on est exposé à des récidives.

M. LERICHE. — L'élongation du plexus solaire de M. Jaboulay est
une opération d'une bénignité absolue dont le traumatisme est nul;
elle se borne à une laparotomie de découverte, après quoi on dénude
l'aorte et le tronc cœliaque plus ou moins complètement. De grosses
veines gênent parfois beaucoup pour ce temps-là. Il en était ainsi chez
la malade dont je viens de parler. Aussi après découvertes des bran-
ches du tronc cœliaque, me suis-je borné à un massage prolongé de la
région. Ce massage a produit une crise douloureuse au réveil, rappe-
lant la crise douloureuse habituelle, puis tout s'est calmé et actuelle-
ment la malade se trouve très améliorée.

Toutes proportions gardées, cela peut se comparer aux opérations
périphériquesque l'on pratique dans les névralgies du trijumeau.

Le Gérant, Dr VALLAS,
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