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Séance du 9 janvier 1908.

Présidence de M. GANGOLPHE.

M. PatkL lit le procés-verbal de la précédente seance: il est adopté

sans rectification,
-
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GROSSESSE EXTRA-UTERINE A TERME ET PROLONGEE. —
FOETUS AYANT SEJOURNE ONZE MOIS DANS LA CAVITE
ABDOMINALE. |

MM. Duranp et LAROYENNE présentent les piéces anato-
miques d’une grossesse extra-utérine a terme.

La malade dont elles proviennent est un femme de 28 ans,
réglée régulierement jusqu’a 21 ans, époque de son mariage.
Deux ans aprés, ses régles cessérent pour la premiére fois, en
méme temps que son ventre augmentait de volume. Sur ces
seuls symptOmes elle se crut enceinte; mais aprés une inter-
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ruption de six mois, les régles réapparurent et I'abdomen dimi-
nua progressivement, sans qu’il se soit manifesté a aucun
moment de signe d’avortement,

Les menstrues furent de nouveau réguliéres pendant trois

ans, puis cessérent pour la seconde fois en février 1907, en
méme temps que le ventre commencait a'grossir.
* La malade se soumit & divers moments a I'examen de plu-
sieurs médecins et des diagnostics variés furent portées, entre
autres ceux de grossesse utérine normale et d’hématométrie.
A aucun instant ne paraissent avoir existe de symptomes
d’hémorragie intra-péritonéale, on nota simplement des dou-
leurs et des suintements sanguins.

Le 4 janvier 1908, cette malade entre dans le service de
M. Durand, alors suppléé par M. Laroyenne. Depuis quelque
temps 1'état général est devenu mauvais, la marche est impos-
sible; la température du matin est de 38°. Le toucher et le
palper font constater une volumineuse tumeur médiane dont
le pole supérieur dépasse l'ombilic et dont le pole inférieur
bombe dans le vagin. .

Le col utérin se présente sous la forme d’un petit pertuis
refoulé en avant contre le pubis. On ne peut latfirer assez
pour que soit possible le cathétérisme intra-utérin.

A ce moment il n'existe aucun signe de grossesse, et depuis
onze mois les régles n'ont pas réapparu.

La perception d’une tumeur liquide qui semble faire corps
avec l'utérus, 'absence de tout signe de’grossesse font penser
a une hématomeétrie ; le maunvais état général survenu depuis
peu indique la suppuration d’une collection intra ou péri-uté-
rine. On se décide 4 l'opération d’urgence la plus simple et
on pratique l'incision par le vagin de la tuméfaction qui y
bombe. Elle donne issue 4 une grande quantité de liquide
trouble, fétide, renfermant quelques touffes de cheveux. Le
doigt introduit par cette bréche sent alors distinctement une
téte fetale entourée d’'une enveloppe membraneuse. Les jours
suivants la température s'éleva et atteignit 40°, indiquant I'ur-
gence d’'évacuer ce feetus probablement en voie de macération
et dont la position par rapport a l'utérus restait d’ailleurs
difficile & préciser. :

Le 7 janvier, M. Durand, assisté par M. Laroyenne, prati-
qua la laparotomie. Elle permit de reconnaitre une grossesse
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abdominale entourées d’anses intestinales adhérentes. L’abla-
tion de la poche infectée renfermant le foetus ectopique fut
effectuée sans difficulte notable, ainsi que celle de 'utérus
qui lui était accolé. On établit un drainage abdomino-vaginal
a la gaze. '

Cette opération, pratiquée en pleine période fébrile, a été
bien supportée, mais les accidents infectieux persistent et I'état
de la malade reste inquiétant.

Lie foetus macéré extrait par cette intervention est un enfant
4 terme, comme l'indiquent les mensurations, le poids et 'état
de tous les organes, et qui, & I’encontre.de tant d’autres ecto-
pins, ne présente aucune malformation.

Outre la rareté relative de ces grossesses abdominales pro-
longées, I'intérét de cette observation réside dans les difficultés
d’interprétation des signes cliniques. Les trounles qui accom-
pagnent ordinairement l’évolution de la grossesse extra-utérine
faisaient ici défaut. Dans les antécédents de la malade, une
premiére atteinte d’aménorrhée durant six mois, s’accompa-
gnant d’'angmentation de volume du ventre et se terminant
sans avortement, reste encore maintenant d’explication hypo-
thétique. Enfin 'abondance de la collection liquide qui entou-
rait le feetus empéchait, au toucher vaginal, sa perception
directe.

M. BErRARD, — Je demanderai &4 M.Durand si, au moment de la premiére
intervention, on a fait le cathétérisme utérin.

M. Duranp. — On I’a pratique, mais avant la seconde intervention,

M. GourLrioup a vu un cas de grossesse exftra-utérine qui s’était rom-
pue dans le péritoine. A l'examen, on trouve un enfant vivant; les
bruits du cceur se percevaient. On fit le diagnostic de grossesse tubaire
rompue, avec feetus vivant. La femme désirant un enfant et une rupture
secondaire n'étant pas & craindre, on laissa la grossesse évoluer.

Pendant une absence de M. Goullioud, la malade fut recueillie par
M. Gangolphe.

En octobre, l'enfant étant mort, M. Goullioud fit une ouverture
abdominale et marsupialisa la poche.

M. ConpamiN rappelle qu’il a vu un cas de gmaaésaa ovarienne pure ;
ces cas sont rares. Le foetus avait un mois et était momifié depuis
longtemps.
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M. GouLrLioup demande si on peut savoir avant la rupture s'il s’agit
d’'une grossesse ovarienne ou d’'une grossesse tubaire.

M. Duranp. — D’aprés les constatations opératoires, il est impossible
de le dire; le c¢livage était facile, sauf au niveau du Douglas.

M. LaroyEnNE. — Cette malade n’a pas eu d’histoire cataclysmique ;
elle a en un arrét de régles pendant six mois, puis celles-ci ont reparu.
Le cathétérisme utérin a été tenté ; mais on n’a pu le faire, I'utérus étant
trés basculé en avant par la masse volumineuse,

M. Coxpamin., — M. Laroyenne a parlé d’hématométries intermit-
tentes ; ces cas sont-ils fréequents ?

M. LarovenNE. — Ce diagnostic d’ailleurs était hypothétique; du
reste, il s’agissait d’hématométries récidivantes et non intermittentes.

M. CoxpamiN, — On voit des hématométries intermittentes, surtout
 dans les cas d’utérus double, ol une caviié peut étre perméable et 'autra
oblitérée,

M, ALBERTIN, — Les divers cas qui viennent d’étre cités nous montrent
gue si le diagnostic de grossesse extra-utérine est difficile lors des pre-
miers jours de son évolution. la méme dlfficulté existe en présence de
grossesses abdominales trés avancées. :

Je rappelleral un cas de grossesse sous-hépatique que j'ai signalé autre-
fois, Une malade, 4gée de 45 ans, entra dans mon service aprés étre
restée plusieurs mois a I'b6pital de Tarare ou elle etait considérée comme
une cancéreuse. Elle était cachectique, daus un état trés précaire, por-
tait une tumeur de la région sous-hépatique solidaire du foie, et on
pouvait songer 4 un cancer du foie. Malgré cela, je soupgonnais quelque
chose d'étrange dans cette affection, et je me décidai & faire une inter-
vention au moins exploratrice pour n'avoir pas & me reprocher une
abstention.

Je tombais sur un poche que j’incisais et d’ou émergea un pied de
feetus non maceéré de six mois environ, Je fis l'extraction rapide du
fetus et du placenta et tamponnai la cavité avec de la gaze stérilisée,
La malade succomba quelques jours aprés aux progrés de la cachexie
qui ne put 8tre enrayée.

Dans un autre ¢as, une malade vint mourir dans mon service le lende-
main de son entree. A la nécropsie on trouva le squeletie d'un feetus 4
terme dans la parte inférieure du bassin. Cette grossesse extra-utérine
interrompue avait été bien supportée pendant longtemps, mais avait
tardivement provoqué des phénoménes de péritonite geénéralisée qui
emportérent la malade,

En résumeé, diagnostic difficile dans le plus grand nombre des cas, tel

=y ol

i

- — i i -

L i B —

[ R ——




R h

est le bilan de la grossesse extra-uiérine & tous les dges (en dehors de
I'hématocéle classique) ; aussi devant la gravité de 'abstention en pareil
cas, il y a lieu d’étre indulgent pour les gynécologues qui, en cas de
doute et sans avoir fait de diagnostic, n’hésitent pas & avoir recours &
une laparotomie exploratrice qui le plus souvent se transforme en inter-

vention curative,

w
§ &

HYPERTROPHIE PROSTATIQUE, AVEC INFECTION DES DEUX
VESICULES SEMINALES, PROSTATECTOMIE VESICALE ET
ABLATION PAR LA MEME VOIE DE LA VESIGULE GAUCHE
EPAISSIE ET INFECTEE.

M. ArNAUD, interne. — Bien que I'extirpation de la prostate
par la vole transviscérale soit aujourd’hui intervention cou-
rante, j’ai I’honneur de vous présenter, au nom de M. le
Dr Bérard, un malade qui a subi cette opération & la fois parce
que l'intervention et la piéce enlevée présentait quelque par-
ticularités.

Chez ce malade, depuis longtemps déja, la miction était
pénible, fréquente, s’accompagnant de phénomeénes de cystite.
Il rentra le 1¢ juin & I'hopital de la Croix-Rousse en preie
4 une crise aigué de rétention d'urine. Le cathétérisme, péni-
blement pratiqué, occasionna une hémorragie assez abhondante.
Les jours suivants, on constata que la miction ne se faisait
que par regorgement. Le toucher rectal révélait une prostate
grosse, saillante dans le rectum, dont elle refoulait la paroi
antérieure avec, sur les cdtés, deux cornes fibreuses remontant
beaucoup plus haut.

Le malade avait un assez mauvais état général, il souffrait
beaucoup, il y avait aprés la miction un résidu considérable.
M. Bérard décida l'intervention.

Le 4 juin, intervention : incision hypogastrique médiane
en positiona déclive. La paroi vésicale, épaissie et sclérosée
On frouve une muqueuse un peu rouge, mais non infectée, et
un lobe médian saillant dans le bas-fond. Ce lobe, du volume
d’une petite noix, est énucléé treés facilement aprés incision de
la paroi vésicale, mais il reste encore deux masses latérales
beaucoup plus adhérentes & la paroi du fond de la vessie, et
dont l'une (surtout la gauche) remonte assez fortement en
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dehors et en arriére. Ces deux masses sont péniblement
extirpées a bout de doigt par morcellement.

A droite, on a la notion que le prolongement postérieur ne
fait pas corps intime avec la prostate et on le laisse en place.
A gauche, ce prolongement est comme encastré dans le lobe
lateral et petit & petit décortiqué, énuclée et extirpé avec un
fragment de la paroi vésicale. Lorsqu’on I’a ainsi amené au
dehors, on s’apercoit qu’il s’agit de la vésicule séminale gauche
chroniquement enflammée, & parois extrémement épaissies et
segmentées en plusieurs cavités, qui contiennent & la fois des
caillots sanguinolents et un magma grisitre purulent. Aprés
ablation de cette masse, il reste une logette vide qui semble
plonger dans 'espace pelvi-rectal supérieur et s’étendre laté-
ralement jusqu’aux parois du pelvis.

Les suites opératoires furent simples ; le malade n’eut jamais
une grosse température; ’hémorragie,qui n’avait pas été plus
considérable que d’habitude au moment de I'intervention, ne se
prolongea pas les jours suivants, si bien que le 20 juillet le
malade peut aller en convalescencee a Longchéne,

Dans les premiers jours de décembre,le malade est revenu se
montrer ; il se plaint de phénoménes de cystite. On lui fait des
lavages quotidiens au nitrate d’argent. Rapidement les phéno-
meénes vesicaux s’amendent, les mictions deviennent faciles, les
urines claires, et le malade part en excellent état le 26 dé-
cembre 1907.

Le cathétérisme, pratiqué a4 ce moment, permet lintro-
duction des plus grosses sondes. lL.e toucher rectal montre la
face postérieure de l'urétre et le bas-fond vésical libres.
A bout de doigt, on atteint une formation épaissie, fibreuse, en
forme de croissant, qui est vraisemblablement le plafond de la

loge prostatique.

M. BErarp, — Lorsque j'ai opéré ce malade, mon attention n’était pas
de lui enlever la vésicule gauche en méme temps que la prostate. C'est au
cours de la décortication du lobe gauche que j'ai 8té conduit 4 énucléer
petit & petit cette masse du volume de deux doigts qui semblait encastrée
dans une loge fibreuse dont j’ai pu I'extraire sans efiraction de la coque;

une fois la piéce enlevée, j’eus quelques sppréhensions au sujet de I'ure-

tdre gauche ; mais celui-ci, qui normalement pénétre dans la vessie, au
voisinage du sommet de la vésicule, devait avoir été refoulé comme le
rectum par I'épaississement du tissu cellulaire ambiant.
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Je ne vondrais pas conclure de ce fait unique a I'utilité d’une ablation
semblable des vesicules quand elles sont infectées, bien que ce soit la
probablement une des causes de retard de la cicatrisation que l'on note
parfois aprés la prostatectomie transvésicale. Sur dix prostatectomies
que j'ai faites par cette voie, la fistule sus-pubienne ne s'oblitéra defi-
nitivement dans deux cas qu’aprés trois et quatre mois.

M. Gourrioup demande si M. Bérard se déclare plus satisfait de la
prostatectomie transvesicale que de la prostatectomie périnéale.

M. BErarp, — La prostatectomie transvésicale est tacile d’exécution,
analogue 4 I'énucléation d'un goitre; ma regle de conduite est simple :
avec des urines sales, je choisis la voie périnéale; avec des urines claires,
c'est 4 la voie transvésicale que je donne la préférence. La prostatectomie
périnéale a contre elle la possibilité d'une fistule rectale. Bien que je
n'en aie jamais eu, ¢’est un accident dont il faut tenir compte. La voie
transvésicale a des suites opératoires plus longues et peu agréables pour
le malade; on a quelquefois des fistules sus-pubiennes qui durent un
mois ou deux. Par la voie périnéale, les suites opératoires sont plus
simples. Quant aux résultats éloignés, ils sont & peu prés comparables,
Ce qu'il y a de curieux, c'est que, dans les deux cas, on enléve une
portion d’uretre prostatique et la miction se retablit néanmoins trés bien.

M. GangoLPHE. — L’opération de M. Bérard est surtout intéressante
par la simplicité des suites opératoires. Ne court-on pas le risque de
toucher 4 I'uretere en essayant de disséquer la vésicule? Que avantage
du reste y a-t-il 4 enlever une vésicuie infectée ?

M. BErarp. — L’inflammation de la vésicule épaissit le tissu cellulaire
qui I'entoure, de sorte que j’ai pu ainsi enlever 'organe dans une coque
inflammatoire. Ce cas n’a pas la prétention de créer un nouvean procédé

Opeératoire ; le faif est curieux, et je serais assez tenté de renouveler cette
tentative.
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Séance du 416 janvire 1908,

Présidence de M. GANGoLPHR.

RADIOGRAPHIE DES MALADIES DE L ESTOMAC.

M. DestoT. — J'ai rapporté & la Société toute une série de
faits qui montrent que, contrairement & 'opinion de M. Tixier,
corroborée par M. Barjon, les rayons X sont appelés A rendre
les plus grands services dans le diagnostic des maladies de
I'estomac. Ils permettent en effet de voir travailler 'estomac
sur le vivant et d’étudier la circulation gastro-intestinale de
bout en bout. L’étude de la physiologie normale et patholo-
gique de l'estomac, les variations dans la forme, le siége, le
volume de 'organe, 1’état d’atonie ou d’hypertonie, la durée
d’évacuation de la poche et 1'état de la motricité ont donné
naissance a une série de recherches, et la question est entrée
en pleine agitation depuis quelque temps.

Lies problémes qui se posent & chaque instant peuvent étre
solutionnés souventau grand bénéfice des malades; le diagnos-
tic précoce du cancer et de l'ulcus, les différents degrés de
ptose ou d’ectasie de l'organe et surtout les conditions qui
entravent la circulation gastrique et génent sa motricité doi-
vent étre eétudiés par l'orthodiascopie.

Le point principal est de savoir varier les prncedes et de
ne quitter un estomac que lorsqu’on est pleinement édifié sur
son fonctionnement.

Malheureusement cette méthode exige du temps et coilte
fort cher; ces inconvénients sont compensés par la sécurite
que donne cette méthode graphique objective.

Les malades doivent toujours étre examinés dans diverses
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positions et surtout debout: car on vit debout; la radiographie
ne vient que comme procédé de vérification, pour noter, par
exemple, les moments d’évacuation de 'estomac.

Lies images obtenues sur la plaque ne sont pas comparables
a celles de I'écran, et c’est pourquoi M. Tixier a soutenu une
opinion contraire & la mienne. L.es données fournies par le
palper, le toucher et la percussion sont absolument infidéles.

Voici un exemple typique qui me servira a4 montrer comment
les rayons X peuvent arriver & faire un diagnostic difficile et
en méme temps a démontrer comment la radiographie doit
céder le pas a 'orthodiascopie.

L’emploi simultané de deux méthodes permet de marquer
les avantages et les défauts de chacune d’elles.

Une jeune femme de 45 ans, non mariée, m’est amenée par
mon ami le Prof. Pic. Depuis quinze mois, elle soufire beau-
coup de l'estomac. Amaigrissement considérable, vomisse-
ments, mais sans hématémeése.

* // /,% }
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Fig. 1. — Tracé orthodiascopique, 8 heures du matin.

M. Bouveret, qui a vu la malade a plusieurs reprises, a for-_
mulé des rég1mes et des traitements variés, mais la malade
D’accuse aucun soulagement. Le diagnostic porté par ce mai-

~ tre est celui de dyspepsie nerveuse.
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La malade en effet est trés nerveuse, il a été impossible de
la tuber et de lui faire subir un repas d’épreuve, si bien qu’on
n’est pas fixé sur son chimisme. Il existe des battements épi-
gastriques considérables.

M. Pic, en présence de I'amaigrissement de la malade, pense
a un cancer que d’ailleurs la palpation ne permet pas de
sentir.

C’est dans ces conditions que la malade m’est amenée pour
essayer de trancher le diagnostic. M. Jaboulay, qui a vu aussi
la malade, est hésitant pour une intervention.

Fig. 2. — Le méme estomac radiographié au méme moment,

Premier examen, a huit heures du matin. A jeun. On ne voit
rien. On donne alors une bouillie de 400 grammes avec 40 gr.
de bismuth. Le tracé (fig. 1) montre nettement un jabot des-
cendant au-dessous de la ligne bliliaque, sans incisure.
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On peut affirmer qu’il y a ectasie avec rétention. La radio-
graphie montre un tout autre estomac; il est vrai que la ma-
lade est couchée sur le ventre. Mais si I'on n’avait que le cliché
pour se guider, 1l serait impossible de formuler aucune con-
clusion.

La radiographie comparée au tracé démontre mieux qu'une
longue description I'importance du tracé debout. On peut con-
clure de cette différence a une atonie gastrique absolue, puisque
le changement de position fait varier 'image dans de telles
proportions.

Examen a midi. Estomac plein de bismuth.

Fig. 3. — Le méme estomac 14 heures aprés l'ingestion du bismuth.
On wvoit les bols intestinaux.

Examen & 2 heures. Méme état. Le bismuth commence a
passer. On voit de gros bols alimentaires dans le duodénum.

En
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Examen & 5 heures et demie. Méine état de l'estomac. Le
nombre des bols augmente.

Examen & 10 heures du soir. Méme état stomacal et intes-
tinal.

Les radiographies faites a toutes ces étapes démontrent la
vérité de la premiére constatation, et on peut suivre toute la
digestion intestinale. Il y a certainement de la rétention, car
on admet qu’en trois heures le repas de bismuth doit étre éva-
cué de I'estomac.

A la palpation, a4 la percussion, rien ne permet d’apprécier
cette rétention.

Examen le lendemain, & 8 heures. Tout le bismuth est dans
U'intestin gréle. Une selle normale.

Examen apres insufflation. La malade, qui ne pouvait sup-
porter le tube de Faucher, est cependant cathétérisée apres
badigeonnage léger i la cocaine a 1/20.

L’insufflation se fait saps effort, 'estomac se dilate consi-
dérablement. Pas d’éructation. On voit l'ectasie considérable
des visceres. Le jabot se dessine. La petite courbure parait
comme un coin sombre, comme si l'estomac était suspendu i
un triangle sombre.

Le tube ouvert, les gaz sortent difficilement : on arrive a
les évacuer par le massage.

Malgré des selles réguliéres, ce n’est que trois jours apres
I'examen que le bismuth apparait dans les selles. Il existe
donc un retard de circulation, surtout gastrique, que les
radiographies permettent de déceler.

Cette observation démontre d’abord que la photographie,
qui aurait complétement trompé l'observateur sur la forme et
le siége de 'estomac était cependant excellente pour noter les
différents états de I'évacuation gastrique et qu’elle renseignait
parfaitement sur la forme et la grosseur des bols intestinaux.

Le tracé sous l’écran démontrait la rétention et 'absence
d’ulcus ou de tumeur gastrique.

L’insufflation démontrait P’atonie absolue de I'estomac. Il
s'agissait donc dans I'espéce d’'une rétention pylorique. Mais
alors la question se serre de trés pres.

S’agit-il d’'une rétention par insuffisance et atonie gastrique
ou par fixation du pylore par des adhérences ou par rétrecisse-
ments pyloriques dus & un ulcus ou a un cancer ? D'un cdté 1'ato-
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nie, I’absence de mouvements antipéristaltiques, d’autre part, la
grosseur des bols alimentaires font plutot penser a une fixation
anormale du pylore par des adhérences, d’autant que si on
interroge la malade, elle raconte qu’elle a eu il y a sept ou huit
ans des coliques mal définies ; que des troubles intestinanx ont
précédé les douleurs gastriques, et je ne serais pas éloigné
de croire qu’il s’agit d’adhérences sous-hépatiques ayant amené
des phénomeénes de rétention.

La malade dont i’ai apporté le tracé le 17 décembre et qui a
été opérée par M. Jaboulay, se rapprochait beaucoup de celle-
ci; mais 1l y avait des signes nets de rétention. Depuis jJ'al vu
une autre malade avec des phénomenes de rétention nette que
M. Villard a opérée, chez laquelle il n’y avait ni ulcus, ni
cancer, mals de simples adhérences.

Enfin je pourrais citer une autre observation en tout sem-
blable & celle que je publie aujourd’hui et également opérée
par M. Villard, Chez cette malade le diagnostic fait, soit a la
Croix-Rousse par M. Mollard, soit & 1'Hotel-Dieu, était celui
d’ulcus; on ne trouvait chez elle ni clapotage, ni peristaltisme,
et on pensait que l'estomac était tout petit et contracté.

L’examen fait avec le bismuth démontra que le jabot infé-
rieur descendait au-dessous de la ligne biiliaque, et j’en conclus
qu’il y avait de la rétention.

Pour étre plus sir qu’il ne s’agit pas dans ces cas de dllata-
tion de l'antre pylorique par le poids du repas, j'ai I’habitude
de faire un premier tracé en faisant manger sous l'écran deux
ou trois cuillerées de soupe bismuthée que je vois descendre
dans le fond de I'estomac, puis le premier tracé étant fait, je
finis de faire absorber le bol de bouillie qui montre le mode de
réplétion de 'estomac.

Cette derniére malade opérée a montré également des adhé-
rences de la région pylorique sans ulcus, ni cancer, ni calcul
hépatique.

Je pourrais multiplier ces exemples et démontrer que ces
€Stomacs qui ne se vident pas de leur bismuth et qui sont trés
dilatés par lear pole inférieur peuvent affecter la forme clini-
que de I'hyperchlorhydrie. -

Le spasme pylorique amenant la rétention, donne naissance *
aux mémes formes de l'estomac; mais il est un point que je
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n’al pas encore pu complétement élucider et qui appelle des
recherches.

L’évacuation de I'estomac ne se fait pas instantanément aprés
I'ingestion des aliments et les douleurs des hyperchlorhydri-
ques deux heures et demie & trois heures apres le repas doi-
vent répondre & un moment de I’évacuation. Je pense arriver
bientot a déterminer pourquol et comment ces douleurs si
caractéristiques se produisent. Mais il est nécessaire d’avoir
les malades sous la main. Ce qu'on peut affirmer, ¢’est qu’elles
ne répondent pas a la fin de I’évacuation gastrique.

Dans un autre ordre d'idées, voici une observation typique.
Une femme de 40 ans vint me consulter parce qu’a la suite
d’'une grande frayeur elle vomissait reguliérement tous les
jours. Suivant une expression populaire, les nerfs s’étaient
croisés sur l'estomac. kin six mois, elle avait maigri de 13 kil.

Examen a jeun, rien. Je passe la sonde et j'essaye de I'insuf-
fler tout doucement. Impossible de faire entrer du gaz dans
son estomac. Je voyais bien la sonde en place, mais au lien
d’apercevoir ce qui arrive d’habitude, une bulle de gaz intro-
duite grice aux mouvements respiratoires, l'estomac restait
opaque. Je multipliai mes efforts en retirant la sonde et en la
repoussant inutilement. Je soufllal de toutes mes forces, et
comme cela ne suffisait pas, j’employai une pompe puissante,
subitement 1'estomac se déploya et la malade accusa un mieux
immeédiat.

Je recommencai mon insufflation aprés avoir évacué les-
tomac de son contenu gazeux et ma malade se retira absolu-
ment satisfaite et complétement guérie de sa contracture gas-
trique. Cette femme n’avait jamais eu que des vomissements
alimentaires succédant immédiatement & 'ingestion.

A cote de cet exemple, je pourrais citer 'observation d’une
malade que j’ai examinée avec mon ami le D* Dubard (de Dijon)
et qui montre les différences considérables dans les affeatmns
soi disant nerveuses des l'estomac.

Une femme nerveuse et coquette de 27 ans accuse des trou-
bles gastriques et prétend vomir tout ce qu’elle absorbe. Elle a eu
deux enfants, sa sangle abdominale n’est pas relachée, le ventre
n’est ni gros ni pendant, et on ne sent au point de vue de la
palpation et de la percussion rien qui oriente le diagnostic.

Malgré ses vomissements journaliers, cette malade n’a pas
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sensiblement maigri. La soupe de bismuth nous révéla un
estomac absolument singulier en L renversée. lLia portion ver-
ticale allongée et étroite descend jusqu’au niveau de la ligne
biiliaque, de 1a la branche horizontale gagne la fosse iliaque
droite et déborde la ligne médiane de 6 cent.

Cette femme s’est beaucoup serrée dans son corset, et en la
faisant vomir on voit qu’elle ne vide que la portion verticale
de son estomac. Cette déformation singuliére de 'estomac me
semble tout & fait exceptionnelle, car dans les dislocations et
les ptoses ce n’est pas cette forme que 'on observe.

Voici maintenant deux observations d'un caractére beaucoup
plus étrange.*

Il y a six ans, on m’amena de I'Hopital militaire un malade
dont l'histoire est la suivante : Pendant ses 28 jours il recut
un coup de pied de cheval dans la région épigastrique : dou-
leurs, vomissements sanglants, certificats d’origine de bles-
sure. e malade rentre dans ses foyers et voit survenir lente-
ment une tumeur de la region épigastrique gauche.

Un médecin aurait retiré de cette tumeunr denx litres d'un
liguide marc de café et le malade se sentit soulagé. Mais
bientdt il aurait dia se faire faire une seconde ponction. Par
une malchance singulieére, les deux médecins qui ont fait ces
ponctions sont morts et le malade réclamait une pension.

L’autorité militaire, se méfiant de ses dires, I'envoie a4 Desge-
nettes en observation. Le malade ne mangeait pas beaucoup a
la fois et se plaignait d’avoir des vomissements immédiats sitot
quil dépassait une ration légere. M. Chevassu, alors sous-
directeur de I’Ecole, voulut bien me faire voir ce malade, et je
constatai tout d’abord que ’hypochondre gauche occupé par
une tumeur, opaque ne permettait de rien distinguer. Le
diaphragme gauche était immobilisé, et ce fait capital démon-
trait qu’'il n’y avait pas simulation. J’essayai alors d’insuffler
Pestomac sous l'écran, et je vis sur la ligne médiane appa-
raitre un boyau clair trés étroit que j’eus de la peine & insufller
et qui était limité 4 gauche par une vaste tumeur opaque 1é-
pondant & la rate.

Je conclus de cet examen que le traumatisme avait déterminé
une péritonite hémorragique avec périgastrique et symphyse®
du diaphragme, que de toute fagon il ne s’agissait pas d’un
simulateur. Malheureusement il ne fut pas possible d’opérer
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ce malade, et on ne put avoir des renseignements sur la
suite.

Gréce & 'obligeance de M. le médecin-major Rieux, j’ai pu
voir ces jours-cl un nouveau malade militaire extrémement
curieux.

Cet homme est entré a Desgenettes il y a 25 jours ; il vomit
immédiatement tout ce qu'il prend, 1l aurait beaucoup maigri,
ses urines sont extrémement rares, 200 cc. par jour. Il n’a été
qu'une seule fois a la selle malgré les lavements, et il a rendu
une cybale grosse comme une datte. Il n'a aucun signe d’hys-
terie ; 'examen minutieux auquel il a été soumis permet d’éli-
miner toute simulation ou supercherie.

L’histoire de ce malade permet de retrouver une chute qu il
aurait faite a 'dge de 12 ans sur le ventre en sortant de l'école.
C'est depuis cette époque qu’'il aurait commencé a4 vomir. Les
vomissements, d’abord trés fréquents suivant chaque repas,
auralent un peu diminué et il aurait pu, grice a cette atténua-
tion, prendre une tallle normale. Lies vomissements auraient
repris un caractére inquiétant a partir du moment ou il a di
subir une violente fatigue au régiment.

Contrairement a tout ce qu'on pouvait attendre, I'examen

du malade a jeun, sous l'écran, a montré une coupole gazeuse

importante. e passage de la sonde ensuite permit d’insuffler le
pole superieur de l'estomac caché sous les fausses cotes. Cette
insufflation se fit sans effort. On constata alors la présence
d'une bande noire mobile, suivant les mouvements de l'esto-
mac partant du pole supérieur et descendant dans une région
qu’'il fut imposible d’éclairer.

Malgré l'ouverture du tube, les gaz ne s’échappérent pas
immédiatement par une éructation ; mais le malade, trés dys-
pnéique et se trouvant mal, on dut surseoir & un second
examen.

Celui-ci, pratiqué avec le bismuth administré par gorgée,
donna naissance aux phénomeénes suivants : A la premiére
gorgée de bouillie il se produit immédiatement une quantité
énorme de gaz dans le pble supérieur, comme si le malade
avait avalé une poudre effervescente, et 'on aper¢ut nettement
la bande noire que le premier examen avalt démontré.

Lie malade avait pendant ce temps des mouvements diaphrag-
matiques extrémement rapides et étendus, puis il eut quelques
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rots qui firent monter 'ombre du bismuth. Les gorgées succes-
sives ameneérent les mémes effets et on vit se former une corne
trés étroite surmontée d’'une vaste coupole claire et dont les
limites étaient au-dessus de l'ombilic. Au bout d’'une douzaine
de gorgées, le malade refusa de continuer, il eut quelques
éructations qui vidérent d'abord le gaz, la corne vint occuper
la place de la coupole, et en dernier il y eut méme une régur-
gitation de bouillie.

Au premier abord on aurait pu penser qu’il s’agissait d'une
contracture gastrique ; mais la présence de la 2ande signalée,
la forme de sténose ne permettent pas d’admettre une contrac-
ture de 'organe en totalité. Il est fort difficile de porter un
diagnostic précis, le malade sera probablement réformé, et
j'espére pouvoir le faire opérer ultérienrement.

Il me faudrait parler des investigations sur l'cesophage et
sur l'intestin, mais j’'ai seulement voulu démontrer par les
faits que j'al rapportés que nous étions en possession d'une
méthode d’examen tout & fait remarquable, puisqu’elle permet
de se rendre compte de toute la circulation gastro-intestinale
sur le vivant. J’ai indiqué les différents moyens mis en usage
et assigné 4 chacun d’eux leur valeur. La circulation dans le
tube digestif d'un corps opaque, petit, difficile & retrouver, ne
donne pas beaucoup de renseignements. .

Schwartz, éléve de Holzknecht, a inventé un pmﬁedé pour
mesurer l’a.mda gastrique au moyen d'un cachet de bismuth
enrobé de baudruche dont la digestibilité permet de reconnai-
tre le temps nécessaire a la digestion gastrique sans qu’il soit
besoin d'un repas dépreuve.

(C’est ainsi qu’au bout d’une heure et demie, si le cachet est
dissous, on peut affirmer I'hyperacidité an bout de deux heures
et demie, acidité normale, trois & quatre heures, anacidité.
Ce procédé donne des résultats chez les sujets maigres; mais
chez les gras la recherche n’est pas commode, et dans ce cas
on peut employer la photographie qui est beaucoup plus
précis.

Le point le plus intéressant de cette communication, en
dehors des cas exceptionnels que j’ai signalés a la fin, réside
dans la constatation de formes d’estomac indiquant la réten-
tion, alors qu’aucune donnée clinique ne permettait de la
soupgonner. Ces rétentions tenant a différents facteurs, depuis
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le spasme du pylore par hyperchlorhydrie, en passant par
I'ulcéere et le cancer du pylore, ont montré dans certains cas
opérés qu’il s’agissalt de brides consécutives a une péritonite
sous-hépatique , alors que la vésicule ne contenait pas de
calculs.

Ces rétentions légéres ne donnant ni clapotage, ni péristal-
tisme, sont constituées par des ectasies gastriques et non par
des ptoses, et on s’explique comment le repos au lit aprés le
repas dans ces cas favorise la digestion, car le calibre du py-
lore n’est pas diminué. Elles empruntent le masque si vague
de la dyspepsie nerveuse, de I’hyperchlorhydrie ou de 1'ulcus,
et leur connaissance permet de substituer a des hypotheses la
constatation directe de faits précis.

C’est en cela que 'examen méthodique de I'estomac par les
rayons X constitue un des progres les plus remarquables
qu'on ait accomplis dans I'étude des lésions de l'estomac.

RADIOSCOPIE DANS LA GHIRURGIE GASTRIQUE.

M. BEraBp. — Les résultats obtenus par M. Destot dans ses examens
radioscopiques de llestomac, apres insuftlation ou apres l'administration
d’une bouillie de bismusth, sont des plus intéressants. J’ai eu l'occasion
d’en verifier ceite semaine l'exactitude avec lui dans deux cas, oi le
controle opératoire a confirmé les diagrammes dessinés sous |’écran
radioscopique.

Dans le premier cas, il s'agissait d'une femme de 62 ans, atteinte depuis
deux ans de troubles gastriques avec doulenrs aprés les repas et vo-
missements intermittents qui se reproduisaient par périodes de une, deux
ou trois semaines, séparées par un état de bien-étre relatif. Il n'y avait
jamais eu d’hématémese ni de melena, maiz des alternitives de diarrhée
et de constipation. Bien que cette malade eit maigri de 16 kilogrammes
depuis deux ans, on ne percevait aucune tumeur dans la région de
I'estomae, mais simplement un peu de résistance sous la paroi, dans
I'échanerure xiphoidienne. Pas de ganglions 4 distance ni de teint cachec-
tique. La succussion révélait un abaissement notable de la grande cour-
bure. L’absence de tension gastrigue intermittente et de péristalstisme
visible, I'intermittence des vomissements, le dégoiit de la malade pour la
viande etson amaigrissement considérable nous avaient fait songer a un
néoplasme de l'antre prépylorique, probablement masqué sous le foie,
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La radioscopie de 'estomac, insufflé d’abord, puis rendu opaque par la
bouillie de bismuth, montra, ainsi que l'indique le diagramme ci-joint :

1¢ Que la grosse tubérosite, distendue par les gaz, refoulait en haut la
coupole diaphragmatique, tandis que le point le plus déclive de la grande
courbure, rendu opaque par le bismuth, descendait environ & 5 centi-
meétres au-dessous de la ligne des épines iliagques. On voyvait nettement
aussi une échancrure de biloculation, qui coupait la grande courbure 2
peu pres i hauteur de 'ombilic. En face de ee point, sur la petite cour-
bure, estompée en clair dans la 7one ocecupée par des gaz, une tache
plus sombre apparaissait, environ a trois travers de doigt du pylore. Or,
I'intervention que j’ai pratiquée trois jours aprés cet examen radiosco-
pique en présence de M. Paviot nous montra qu’'il s’agissait bien d'un
estomac bi'oculaire dont 'étranglement, assez étroit pour n’admettre que
difficilement deux doigts, se trouvait environ 4 10 centimétres du pylore.
La biloculation était maintenue par des brides péritonéales assez
anciennes jetees entre la face inférieure du foie, la wvésicule, le eblon
transverse et I'estomac. La section de quelques-unes de ces brides permit
de constater qu'il n'y avait pas de calcul dans la wvésicule ni dans la
portion accessible des voies biliaires. Par contre, : ous le foie, la petite
courbure était fixée par des adhérences étroites correspondant 4 une
zone indurée du volume d’'une noix, qui infiltrait cette petite courbure
et qui s’accompagnait de quelques ganglions soit dans le grand, soit dans
le petit épiploon. Un de ces ganglions fut prélevé et remis a M. Paviot
pour I'examen histologique. Méme avec I’hypothése tres vraisemblable de
cancer, comme l'adhérence des lésions gastriques aux organes voisins ne
permettait pas leur ablation, je me bornai 4 faire une gastro-entéro-
anastomose entre la poche cardiague (de beaucoup la plus vaste) et le
jéjunum, Puis, pour éviter toute chance d’un eirculus vitiosus, que l'on
dit surtout & redouter lorsque le pylore a conservé une perméabilité
relative, je terminai par une jéjuno-jéjunostomie,

A signaler, avant d’en finir avec ce cas, que malgré une fixation de la
petite courbure sous le foie et malgré des adhérences aux organes voisins,
loraque la malade occupait la position verticale, le point le plus déclive
de la grande courbure arrivait 4 trois travers de doigt au-dessous des
épines iliaques.

2° Chez la deuxiéme malade il 8’agissait d'une pylorectomie, pratiquée
il y trois mois pour un néoplasme végétant de 'antre. Malgré des suites
immeédiates satisfaisantes, cette femme n’engraissait pas beaucoup, et dés
quelle se laissait aller 4 faire des repas un peu trop abondants elle avait,
pendant une demie ou méme une journée, des vomissements alimentaires
et bilieux, comme s'il se faisait alors une distension du segment duo-
dénal de I'intestin par la bouche de gastro entéro anastomose. Avant de
réintervenir par une jéjuno-jéjunostomie, je demaundai & M. Destot de
pratiquer la radioscopie au bismuth, Nous vimes alors nettement que la
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bouillie, en arrivant dans I'estomae, passait 2 la fois dans le segment
jéjuno-iléal, orienté verticalement, et dans une anse large qui décrivait
un trajet récurrent, puis horizontal, vers 'ombilic et qui devait corres-
pondre par conséquent au segment jéjuno-duodénal. [l ne s’agissait done
pas d’'un obstacle par la rétraction cicatricielle de l'orifice de gastro
entéro-anastomose, mais bien d'un cirenlus vitiosus intermittent. Ce
matin méme, l'opération a confirmé ces données et nous a montre le
segment duodéno-jéjunal dilaté, coudé par quelques adhérences récentes
qui ont été detruites en méme temps qu’on pratiquait une jéjunostomie
d la suture.

DE L’ OSTEOTOMIE SOUS~TROCHANTERIENNE ET SOUS-CUTANEE
DANS LE REDRESSEMENT DES ATTITUDES VICIEUSES DE
LA COXALGIE GUERIE.

M. VigNARD. — Je voudrais profiter du retour (pour quelques
jours) de ce malade dans mon service pour vous le présenter.

L’enfant ..., 4gé de 7 ans, est entré dans mon service 4 la Charité,
le 26 février 1906, pour une atfitude vicieuse double résultant d'une
double coxalgie qui avait évolué pendant quatre ans et n’avait jamais
éte traitée par aucune immobilisation,

Il se présentait avec les signes classiques d'une double coxalgie suivie
de glissement des deux cétes femorales en haut et en arriére. On voyait
encore sur la face externe de chacune des cuisses les traces cicatricielles
des fistules par lesquelles s’'etaient ouverts et vidés les abeés qui avaient
marqué l'évolution de la maladie.

L’enfant avait les deux cuisses flachies, presque 4 angle droit, sur le
ventre, les genoux repliés et accolés; il était dans l'impossibilite de se
tenir debout sans appui. Son attitude en Z, trés caractéristique, a d’ailleurs
été reproduite sur la photographie que je vous soumets L’attitude et la
déformation des deux hanches étaient 4 peu prés identiques, et cette im-
pression clinique était de tout point confirmée par la radiographie,

Le 10 mars, des deux cbtés, ténotomie des adducteurs et du tenseur,
du fascia lata. Plitre.

Le 4 mai 1906, la flexion a un peu diminué, mais I'ensellure lombaire
laisse encore passer le poing.

KEuotre le 4 mai et le 31 octobre 1907, deux plitres.

Le 31 octobre 1906, I’enfant peut 4 peine se tenir debout et ne marche
pas. On fait du c6té droit une ostéotomie sous-trochantérienne et sous-
cutanée.
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Le 3 janvier 1907, on en fait autant du e6té gauche.

A la sortie du plitre, en avril 1907, on constatait que la correction était
compléte. Il n'y avait plus aucune trace d’ensellure.

La longueur des membres mesurée avant toute intervention, et qui
était de 47 centimétres pour les deux membres, était de H4 centimétres
aprés correction. Cette mensuration avait été fauite de I'épine iliaque
antérieure et supérieure 4 la malléole externe. On pouvait constater en
outre qu'il y avait une ankylose presque compléte & gauche, tandis qu’aun
contraire la hanche droite était trés mobile.

L’enfant fut encore maintenu par un tout petit bandage platré, puis la

marche lui fut permise d’abord avec des béquilles, et enfin avec une
canne.

Actuellement, comme vous le montrent et la radiographie nouvelle et
la photographie et 'examen de 'enfant lui-méme ici présent, il ne reste
plus rien de l'attitude vicieuse primitive. Sans doute, la marche n’est pas
purfaite, mais cela tient 4 1'état d’ankylose compléte d’'une des hanches
et 4 la laxité articulaire peu étendue de l'autre.

A propos de ce malade, je désirerais envisager deux points :
I'un de technique opératoire et l'autre concernant les indi-
cations de l'ostéotomie dans les attitudes vicieuses de la coxal-
gle guérie.

Je ne m’attarderai pas a discuter les divers procédés d’ostéo-
tomle, mais je voudrais attirer attention sur la simplicité de
'ostéotomie transversale sous-trochantérienne. On lui reproche,
lorsque la déformation A corriger est importante, de réaliser
entre les deux fragments du fémur un écartement si grand que
leur coaptation ne s’effectuerait plus que par un bord. La radio-
graphie vient a4 '’encontre de cet argument, car elle montre que
du tissu osseux nouveau vient combler 'angle laissé ouvert
entre -les deux fragments par la correction de la difformite.
D’ailleurs, les choses se passent tout a fait de la méme facon
lorsqu’on corrige par une ostéotomie transversale ou une
Ostéoclasie sus-condylienne un genu valgum grave ou une
ankylose en flexion du genou. J’estime au contraire que 1’ostéo-
tomie obligue réalise un contact beaucoup moins intime et laisse
Pointer des fragments irréguliers ; quant & I’allongement qu’elle
Permettrait, il est insignifiant et se ferait aux dépensde la
solidité.

Enfin cette opération nécessite une incision et des manceuvres
dans la profondeur qui ne permettent pas de la mettre en balance
avec la simplicité de 1'ostéotomie sous-cutanée telle que je 'ai
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pratiquée. Celle-ci en effet, quand on s’y est exerce, se fait,
sans laisser aucune trace, en quelques minutes. Il n’est besoin
apres elle d’aucune hémostase, d’aucun pansement. On I’a fait
suivre d’un grand platre roulé, trés bien adapté et fait sur le
tracteur que j’a1 déja présenté ici. Au bout de quarante-huit
heures, les enfants peuvent étre renvoyés chez eux. Trois mois
apreés, le platre est enlevé et la consolidation en bonne position
est obtenue.

Au sujet des indications de 'ostéotomie, je voudrais faire re-
marquer cecl : on répéte partout qu’elle n’est bonne que lorsque
'ankylose est compléte; si elle est incompléte, dit-on, 'attitude
vicieuse se reproduira. Or, si j'avais obéi & ce précepte et par-
tagé ces craintes, qui me paraissent mal fondées, je n’aurais
fait I'ostéotomie que d’'un coté, ce qui équivalait & ne rien faire
du tout puisque l'attitude de 1'autre membre non ankylosé ren-
dait la station debout méme impossible. Au fond, les attitudes
vicieuses ne se reproduisent que lorsque les lésions ne sont pas
éteintes et que persistent et la douleur et la contracture qui
'accompagne.

Depuis un an que ce malade a quitté tout appareil la bonne
position des membres n’a pas varié.

En deux ans, j'ai eu quatre fois l'occasion de pratiquer
I'ostéotomie sous-trochantérienne et sous-cutanée pour des dé-
formations graves rendant impossible l'usage d’'un membre.
Chaque fois le succes a été complet, comme en témoignent les
radiographies et les photographies que je mets sous vos yeux.

M. BErRarp. — Pour les fractures de euisse de I'adulte, I’appareil de
Lorenz est difficile d’application.

M. Varpas.— Pour les fractures de cuisse, la réduction est laborieuse;
il faut des tractions de 8 a 10 kilogrammes, que I’on surveille constamment.
Il a essayé le tracteur de Lorenz ; les fractures ont pu étre réduites, mais
le maintien de la réduction est difficile; on ne peut fixer un plitre

comme chez 'enfant.

M. TixiEr s’est servi de 'appareil de Lorenz pour une fracture du col
chez un jeune homme de 18 ans; il a pu ainsi faire descendre facilement
le grand trochanter en face du col et I'a fixé avec une cheville d’ivoire.

M. Birarp. — Il faut distinguer les fractures ouvertes et les fractures
fermées. On peut, dans tous les cas, descendre le fragment inférieur;
mais seulement dans les fractures ouvertes, on peut s'assurer du maintien

de la reduction.
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M. VaLLas ne veut pas critiquer les appareils de traction; il dit
seulement que le maintien est difficile aprés réduction.

M. Duranp rappelle.la méthode de Bardenheuer, qui consiste 4 exercer
des tractions de 35 kilogrammes au niveau du fémur ; Sounenburg dit qu'’il
n'utilise jamais plus de 16 kilogrammes; M. Durand n’a pu faire sup-
porter des tractions dépassant 6 kilogrammes.

M. VieNArD aﬁbaayé des tractions fortes au niveau du membre in-
férieur; il n’a pu arriver 4 les faire tenir avec le diachylon. Il fait un
premier plitre ne dépassant pas le genou; 4 la partie inférieure, 1l fixe
un étrier; puis, par dessus le tout, il fait un second plitre, de sorte que

I'appareil tracteur se trouve enfermé dans deux plitres, et I’on peut faire
d'énergiques tractiens.

M. BErarp. — Cette fagon de pratiquer I’extension continue est excel-
lente pour les fractures de jambe ; on peut l'utiliser chez I’adulte, il 2 eu
recemment l'occasion d’en faire I'application avec succeés.

M. GanGoLPHE, au sujet de la communication de M. Vignard, dit qu’il
est d’avis de faire une ostéotomie méme surun membre incomplétement
ankylosé. Au sujet des tractions dans les fractures de cuisse, il a utilisé
le diachylon avec des bottes de cuir moulé ; on peut faire des tractions
de 50 kilogrammes, mais elles sont excessives. A propos de 'observation
de M. Tixier, M. Gangolphe signale qu’il a eu deux cas de fractures du
col non consolidées; il a fait la trochantéroplastie; dans un cas, le
resultat a é6té trés bon; pour I'autre, le résultat est bon a I'heure actuelle,
Le sujet a des mouvements de flexion réelle dans son articulation.

NEVRITE AU GOURS D'UN CAS DE TETANOS TRAITE PAR LA
SERUMTHERAPIE.

- M. GArDERE, interne des hdpitaux. — J’ai I'honneur de
vous presenter, au nom de M. GANGOLPHE, un cas de tétanos

braité par des injections de sérum, actuellement guéri, et qui

a présenté au cours de sa m:ladie des symptomes de névrite

du membre supérieur gauche. Voici le résumé de son obser-
Vation clinique.

Jacques B..., 4gé de 55 ams. Le 26 octobre 1907, il regoit dans le
pied gauche uu eoup de fusil chargé 4 plomb. Son médecin le soigne
uniquement en lui faisant des pansements, et huit jours plus tard il
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accuse de la géne de la déglutition, un léger trismus. La plaie suppnre
et est le siége d’'une légére hémorragie.

Le diagnostic de tétanos n’est pas fait & ce moment. Les symptimes
s'accusent rapidement. [.,a 10 novembre, c’est-a-dire quinze jours apres
'aceident, 'état du malade est trés grave. Trismus. Dysphagie,

Accés de contracture Jdouloureux et fréquents. Délire.

Un médecin pratique le débridement de la plaie, 'extraction des
tlombs et autres corps étrangers, une injection de 0,10 cc. de sérum
antitétanique.

A la suite de ce traitement ’état du malade ne s’ameéliore pas. Il
entre 4 I'H6tel-Dieu, salle Sainte-Marthe, le 18 novembre.

A son entrée, le malade est dans un état trés grave. On consfate du
trismus intense, de la raideur de la nugue et un rire sardonique.

Raideur généralisée du corps. Accés de contractures, durant trois ou
quatre minutes, devenant fréqunemment du type orthotonos.

Perte de connaiesance absolue. Délire continuel Dyspnée violente.
Pouls rapide (120), Perte des urines. Température 390, .

Du e6té de la plaie, suppuration Le malade est placé a 'isolement.
On désinfecte soigneusement la plaie. On pratique une premiére injec-
tion de 10 cc. de sérum antitétanique, et consécutivement quatre autres
de trois en trois jours. On luil donne de plus 12 gr de chloral par jour
en potion. ;

Pendant 10 jours Ja température reste 4 39° et 39°,5. Cependant I'état
goénéral semble s’améliorer, Le délire est moins intense. les acces de con
tractures moins fréquente.

Le onziéme jour, la température tombe 4 38 le malade reprend
connaissance. [l délire seulement la nuit. Les acces de contracture de-
viennent rares : trois ou quatre en 24 heures. Le malade entre en
convalescence. D’atlleurs la plsie est complétement cicatrisee,

Cependant le malade est trés faible et amaigri. Il se plaint de l’en-
gourdissement de son membre supérieur gauche. _

Ce dernier est, en eflet, le siége d'une parésie motrice fort nette. Le
malade ne peut opposer aucune resistance 4 la flexion ou I'extension de
I'avant-bras sur le bras., Mais la parésie est surtout accusée dans les
mouvements de flexion des doigts: ces derniers sont en griffes et la flexion
sur la paume de la main pour serrer un objet est complétement impos-
sible.

L’examen de la sensibilité montre une zone d’anesthesie au niveau de
la main et de 'avant-bras répondant exactement i la zone de distribu-
tion du cubital. Les réflexes tendineux sont abolis.

Les phénoménes constatés semblent bien étre d’origine névritique, et
dus plus particuliérement 4 une névrite du cubital,

En effet, on voit rétrocéder la parésie assez rapidement pour les
divers mouvements du membre. Cependant la flexion reste beaucoup
plus difficile pour les deux derniers doigts.
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Actuellement, on ne constate plus qu'une légére diminution de la
force musculaire, et une zone d’hypoesthésie persistante dans la sphere
du eubital.

Deux points nous ont paru interessants a signaler dans
cette observation : d'une part l'action des injections de sérum
qui semblent avoir amelioré ce malade, quoique ayant été
pratiquée tardivement (premiére injection 15 jours aprés lac-
cident). On admet, en effet, d'une facon générale depuis les
expériences de Nocart, que l'injection de sérum antitétanique
est efficace seulement lorsqu’elle est faite d’une facon pré-
ventive. Dans le cas conlraire son action serait nulle. C'est
également ce que semble prouver la récente discussion a la
Société de chirurgie de Paris, sur le traitement du tétanos. En
ce qui concerne notre observation, nous ne croyons pas que
on puisse dire que le malade a guéri uniquement parce
quon lui a fait du sérum. Mais il n’est pas moins vrai que
ce malade a eu un tétanos grave (température élevée, pouls
rapide, dyspnée, délire), qu’il a paru sensiblement amélioré
dés la deuxiéme injection de sérum, et que si on examine la
courbe de température, on constate que chaque injection a été
suivie d'un abaissement thermique durant de deux a trois
jours,

Quant & la complication névritique, nous avons cru inté-
ressant de la rapporter, car elle a été signalée fort rarement
au cours du tétanos des membres. Les cas de paralysie ont ét¢
le plus souvent signalés dans le cas de tétanos céphalique
(thése de Worms).

Dans le cas qui nous occupe la paralysie est survenue tar-
divement et s'est localisée & distance de la plaie, n’ayant avec
elle ancun rapport. Nous avons pu retrouver deux observations
analogues : 'une de Griinberger (Wiener klinisch. Wochens.,
1905), ’autre de Hnateck (Wiener medisch. Wosch., 1905).

Dans ces deux cas les phénomenes névritiques sont sur-
venus tardivement dans des cas de tétanos traités par le
Sérum et guéris. Ils ont d’ailleurs, comme dans notre obser-
vation, rétrocédé rapidement, et les auteurs précités se de-
mandent, au point de vue pathogénique, si 'on doit incri-
miner I'influence de la toxine tétanique, ou plutdt les injec-
tions de sérum antitétanique. Chez notre malade, on avait
rratiqué quelques jours auparavant 'apparition de la névrite
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une injection de sérum dans la région deltoidienne du mem-
bre supérieur gauche.

M. Duranp rappelle que des observations de paralysie périphérique des
membres ont été ‘signalées par les chirurgiens des armées du premier
Empire qui avaient eu I’occasion de voir beaucoup de tétaniques.
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Séance du 23 janvier 1908.

Présidence de M. GANGOLPHE.

RADIOSCOPIE EN CHIRURGIE GASTRIQUE; DIAGNOSTIC
DE L'ESTOMAC BILOGULAIRE.

M. BErArp. — Je voudrais compléter ma communication
de la derniére séance en vous présentant un nouveau dia-
gramme d’estomac dessiné par M. Destot sous I'écran radios-
copique, et la piéce anatomique correspondante que j'aienle-
vee, deux jours apreés l'examen, par une pylorectomie.

Il s’agit d'un homme que j'avais déja eu dans mon service il
y a un-an et auquel j’avais proposé a cette époque une inter-
vention avec le diagnostic prohable de néoplasme juxta-pylo-
rique. Il avait en effet maigri beaucoup depuis le début de
1906 ; il vomissait de temps & autre; les aliments solides lui
répugnaient et étaient mal tolérés. On percevait au-dessus de
I'ombilic une induration profonde, limitée, et encore mobile.
Cet homme se refusa d’abord a toute idée d’opération. Il ren-
tra chez lui et ne revint & I’hdpital que la semaine derniére
exiréemement amaigri, ne tolérant plus que quelques liquides
et avec un empatement encore plus diffus, et plus induré au
Niveau de l'épigastre.

M. Destot tenta d’abord chez lui l'insufflation de I’estomac
qui distendit la grosse tubérosité et la fit remonter assez
haut dans le thorax. Par contre, la grande courbure donnait
une silhouette assez opaque, et restait maintenue horizonta-
lement au-dessus de I'ombilic. Elle semblait se continuer au*
niveau de 'ombilic. Elle semblait se continuer au niveau du
pylore, par une nouvelle petite poche insufflée claire, d’une
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volume d’'une orange environ, ainsi que vous pouvez le voir
sur le diagramme.

Apres l'ingestion de la bouillie bismuthée, 'aspect restait
le méme, sauf qne la ligne de la grande courbure donnait une
silhouette naturellement encore plus sombre, toujours haut
située et horizontale, en méme temps que la petite poche py-
lorique se remplissait & son tour et se projetait en noir dans
sa zone déclive. Nous en avions conclu a un néoplasme ou a
un ancien ulcére de la region pré-pylorigue rétractant des pa-
rois de l'estomac i ce niveau, et opposant ainsi 4 la disloca-
tion de la grande courbure par en bas, malgré la géne exis-
tante & son évacuation.

A l'intervention, j’ai trouvé, en effet, la tumeur que je vous
présente : ¢c'est un cancer terébrant A bords indurés, de ceux
que 'on a qualifiés d’ulcéro-cancers. Elle occupait la petite
courbure en rétractant le petit épiploon et elle envoyait des
trainées en rayons excentriques le long de cette petite cour-
bure et sur les deux parois perpendiculairement a la grande
courbure, Malgré la présence de ganglions nombreux dans le
petit épiploon et dans l'angle gastro-duodénal, je pus néan-
moins pratiquer sans trop de difficultés 'ablation de la tumeur
par une résection de l'estomac qui remontait assez haut du
cOté du cardia sur la petite courbure, tandis qu’elle s’arrétait
d’autre part juste au niveau du pylore. L'intervention fut ter-
minée par une gastro-entéro-anastomose von Hacker au
bouton.

Dans ce cas, de méme que dans les deux rapportés dans la
derniére séance, I’examen radioscopique fut de la plus grande
utilité et permit & lni seul un diagnostic de biloculation.

M. Destor. — Les tracés que j’ai faits pour M. BERARD, et qui ont é&té
confirmés par 'opérstion, sont bien différents, puisque I'un coneerne un
estomac biloculaire vertical, alors que le second est un estomaéac bilocu-
laire horizontal,

Ce dernier offrait sous ’écran les particularités suivantes :

A 1'état de jeline, il existait une bulle gazeuse assez considérable, ce
qui, malgré ce qu'on a écrit sur ce point, constitue déja un premier
trouble. L’insufflation montrait un gros globe e on était surpris de
voir se former 4 droite de la ligne médiane une bulle gazeuse séparée de
la premiére par un pont obscur de 12 a 15 centimeétres de largeur.

L’insufflation un peu poussée, on voyait le pont g'éclairer et former




ainsi une haltére transversale 4 boules inegales, dont la plus petite
boule, située 4 droite immediatement au-dessus de 1'épine iliaque, répon-
dait au prépylore. Cette haltere était située au-dessus de I'ombilic, Cette
forme est trés rare et on avait pensé de suite qu'une tumeur, ulcére ou
cancer, empéchait le jabot gastrique de se faire.

La bouillie de bismuth permit de voir sur le bord droit de la boule
supérieure le bismuth sortant par le cardia sous forme de petites éjacu-
lations répondant aux gorgées de boullie,

Il était imposssible par les procédés cliniques ordinaires de se rendre
compte de cette disposition.

Les estomacs biloculaires, & moins qu’ils ne soient trés serrés ne
donnent pas naissance & des signes cliniques nets. Dans toute la phase
bui correspond a la formation de la stricture on ne sent rien, on n'en-
tend rien. Quelques douleurs, erampes, vomissements sans caractéres
définis et succédant & une crise d’'ulecus, ou an contraire sila biloculation
est due 4 un cancer, des signes trés insidieux et souvent fort prolongés
attirent 'attention du médecin sur I'estomac du malade.

Puis vient une autre phase dans laguelle on a les signes objectifs
d’'une dilatation gastrique avee obstruction pylorique. L’estomac "est
dilate, clapote et paralt transversal ; on voit rarement des mouvements
antipéristaltiques. Douleurs, vomissements se prolongent et le diagnostic
est celui de sténose pylorigue. Or, si on regarde des malades a ce
moment, on voit que I'estomac est seulement biloculé, que le pylore est
libre, et méme on peut noter que la sténose medio-gastrique n’est pas
imperméable. Quelquefois on peut passer deux et méme trois doigts, la
bouillie passe sans arrét et laisse une trace de 3 centimétres de diamétre
dans la stricture médio-gastrique, et cependant on a cliniquement tous
les symptomes d’une rétention pylorique. Ce fait de physiologie patho-
logique que j'ai constaté déji plusieurs fois, expligue pourquoi il faut
agir sur la poche cardiaque d’une fagon plus sérieuse qu’avec une simple
gastro, puisque la radioscopie montre que les symptdimes ne sont pas
liés 4 une stricture, Il n’existe pas d’obstacle mécanique au passage des
aliments.

Et cependant la poche cardiaque se dilate, les douleurs et les vomis-
sements persistent, le diaphragme est refoulé, alors qu'on voit les ali-
ments gagner directement I’antre prépylorique.

Ces constatations expliquent pourgnoi au dernier Congrés de médecine
beaucoup d’apteurs ont parlé contre la gastro-entéro et ont nié son effi-
cacité dans le traitement de I'ulcus. Beaucoup de médecins prétendent
que les douleurs et les vomissements persistent et que les succes de la
gastro dans le traitement de l'ulcére sont plus rares que les insucces,
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DE L'IMMOBILISATION EN TRACTION DES MAUX DE POTT.

M. VigNARD. — Vous connaissez tous les difficultés que l'on
éprouve a immobiliser d’'une fagon effective et efficace les
maux de Pott.

Apreés avoir essayeé, comme tout le monde, la gouttiére avec
traction sur le menton, je crois que je suis a la veille d'y
renoncer.

Les enfants, méme les plus raisonnables, sont incapables
de la supporter toute la journée. Aux heures des repas et sou-
vent dans l'intervalle ils enlévent la jugulaire sous-menton-
nieére et cessent des lors d’étre en traction. En outre, ils peu-
vent trés facilement frauder. En effet, la tige métallique fixée
4 la partie supérieure du cadre ou du lit et a laquelle est accro-
chée la suspension en cuir, étant fixe, il suffit & 'enfant de se
remonter lul-méme un tout petit peu & l'aide des rzains pour
que la traction se trouve instantanément relichée.

Méme appliquée avec rigueur, celle-ci semble ne pas donner
toute satisfaction.

Je soigne depuis huit mois une jeune fille atteinte d’'un mal
de Pott lombaire supérieur. Elle est restée scrupuleusement
en gouttiére et en traction. Tres docile, trés surveillée par des
parents trés attentifs et trés intelligents, elle a suivi l'ordon-
nance a la lettre, et elle a é6té immobilisée avec un luxe de
précautions telles qu’il est impossible d’exiger mieux. Elle a
engraissé de 13 kilogs, n’a pas de gibbosité, pas d’abcés, mais
presente une trépidation épileptoide énorme, des réflexes dé-
sordonnés et tous les signes d’'une paraplégie spasmodique. On
pourrait supposer que la méthode de traitement n’y est pour
rien, et que seule la méningo-myelite y est responsable de ces
symptomes. Je crois cependant le contraire, car depuis que la
malade a été pendue énergiquement pour faire un plitre ana-
logue a celui que vous voyez 1ci, la flaccidité des jambes et la
trépidation épileptoide ont disparu complétement. Seule sub-
siste encore une légére exagération des réflexes.

ll en a été de méme pour cette petite malade, qui ne pouvait
se tenir droite il y a quelques jours et qui porte aussi un mal
de Pott dorso-lombaire a4 gibbosité & peine saillante. Les
symptomes nerveux ont cédeé en partie dés 'application de cet
appareil trés simple que je voudrais vous présenter et qui me
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parait realiser & peu de frais une ftraction énergique sur le
rachis.

Il se compose d'une plaque sacrée a laquelle vient se fixer
un cercle métallique qui embrasse le bassin au-dessous des
crétes iliaques. Sur cette plaque se dresse une tige solide, re-
courbée, comme vous le voyez, au-dessus de la téte et 4 laquelle
viennent aboutir les courroies d’un collier en celluloid moulé
et fabriqué par moi-méme et adapté exactement & la forme du
cou du maxillaire, des saillies mastoidiennes et occipitales de
la malade.

Cet appareil, qui pése en tout 800 grammes, est incorporé
entre deux couches de platre, de facon qu’il n’adhére en aucun
point & la colonne vertébrale et ne saurait la blesser.

Je ne dis pas qu’il supprime 'obligation de laisser les potti-
ques étendus, car il est certain que malgré tout une partie du
poids du corps passe par le rachis; mais il réalise, le malade
étant couché, I'immobilisation en traction la plus parfaite et
la moins dispendieuse qu’on puisse réver. Le malade ne peut en
aucune facon s’en exonérer, et méme lorsqu’on lui permet de
se lever une heure par jour, il reste en traction beaucoup mieux
que dans la gouttiére ordinaire, car dans celle-ci, en admettant
que la traction soit efficace, vous n'empéchez pas les mouve-
ments de torsion du corps, du bassin et la mobilisation latérale
des corps vertébraux les uns sur les autrees.

M. Duravnop a fait autrefois, avec l'aide de M. Carrel-Billard, un appa-
reil analogue, composé d’'un corset plitré, complété par un fer en T,
recourbé par le forgeron de U'hdpital, et qui permettait de faire I'exten-
sion de la téte, mais sans doute d’une fagon moins parfaite qu'avec l'ap-
pareil de M. Vignard.

APPAREIL ORTHOPEDIQUE POUR AMPUTATION DE JAMBE.

M. DELORE présente un jeune homme auquel il a pratiqué
une amputation de jambe, il v a sept ans; la marche est pres-
que normale avec ce nouvel appareil.

C’est une jambe artificielle pour malades aisés, dont les
avantages sur les appareils analogues sont les suivants : Le
point d’appui essentiel se fait sur 'épiphyse libiale, surtout
sur la tubérosité. Le point d’appui ischiatique est donc sup-
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primé ; I'appareil est plus léger; en outre, le moignon jambier,
au lieu de suivre l'oscillation du segment jambier, commande
lui-méme les mouvements de flexion et d’extension de 'appa-
reil. L.a marche est moins roide, moins pénible.

Dans cet appareil, il existe également des mouvements de
latéralité du cou-de-pied. Au niveau de cette articulation, les
montants métalliques jambiers sont noyés dans un gros bloc
de caoutchouc. Le tout posséde donc une élasticité, propre
au caoutchouc, et dont les anciennes jambes artificielles étaient
privées; la marche n’est plus I'occasion de ces dures secousses,
que ce jeune homme éprouvait autrefois; enfin la jambe ne se
casse plus.

Deux conditions sont nécessaires pour l'application de ce
modele : 1° une longueur suffisante du segment jambier, qui
doit avoir environ 18 centimétres; 2° une bonne circulation
du moignon.

Cet appareil, importé d’Allemagne, par M. Aubert, permet
a cet amputé, jeune et vigoureux, des marches prolongées, des
exercices tels que la bicyclette, dont il devait se passer avec
les anciennes jambes artificielles.
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TROIS OBSERVATIONS D ESTOMAC BILOCULAIRE.

M. GouLLioup. — La question de ’estomac biloculaire a été
plusieurs fois soulevée derniérement ici par les faits de nos
collégues Delore, Vallas, Bérard, et par les communications
de M. Barjon et de M. Destot, sur la radiographie de 1'es-
tomac.

Deés 1896, Victor Perret faisait une remarquable thése, restée
avec la thése de Guillemot en téte de toute bibliographie sur
I'estomac biloculaire. Cette thése, inspirée par M. Bou-
veret, rappelait sa communication antérieure et rapportait la
premiére intervention de M. le Prof. Jaboulay. Elle débute
par une observation médicale trés intéressante de M. le Prof.
J. Teissier, montrant ot aboutit naturellement cette curieuse
affection. Une femme de 38 ans, aprés un long passé gastrique,
des périodes d’intolérance alternant avec des améliorations
passageres, venalt succomber dans son service, au dernier
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degré de l’émaciation, au cours d’une crise d’intolérance
absolue.

A cette thése lyonnaise remarquable est venue se joindre
derniérement (Liyon, 1906) la thése de (. Pouchet, inspirée
par M. Patel, avec des faits de MM. Jaboulay et Bérard.

M. Veyrassat, dans un mémoire en préparation pour la
Revue de Chirurgie, publiera, avec d’autres faits, nos observa-
tions. Nous apportons donc simplement ici a titre documen-
taire, 'histoire résumée des trois cas d'estomac biloculaire
que nous avons observés.

Le premier cas a été une trouvaille d’autopsie. La bilocu-
lation était d’ailleurs peu accentuee, n’avait donné lieu 4 aucun
symptome. L’ulcére, qui en était le point de départ, avait été
le siege d’une perforation. La malade, femme de 53 ans, en
pleine santé apparente, ou ayant des malaises insignifiants,
avait été prise tout & coup le 1°* mars 1904 de phénoménes
abdominaux, que le premier médecin appelé considéra comme
de l'occlusion. Aussi aux lavements que la malade avait prise
d’elle-méme, joignit-il une purgation.

C’est au quatrieme jour, que je vis la malade et l'opérai.
Une légére élévation thermique me fit admettre la probabilité
d’une péritonite généralisée plutdt qu’une occlusion.

Je suivis la conduite admise en pareil cas, et fis la laparo-
tomie avec drainage du péritoine.

La marche de la péritonite en fut plutdét accélérée, et la
malade succomba rapidement, quinze heures apreés. Le liquide
purulent était accumulé dans la moitié gauche de I’abdomen.
Si le diagnostic complet de péritonite par perforation arrivée
au quatriéme jour avait été fait, peut-étre eit-il mieux valu
sabstenir, I’enkystement restant le seul espoir, quelque aléa-
toire qu’il fat.

Malgré la perforation. la malade avait eu d’abondants vo-
missements, rappelant ceux de l'occlusion. _

Ce cas représente une catégorie de faits d’estomac bilocu-
laire qu’on pourrait appeler médicaux. Le trouble mécanique
N’a pas encore paru. Au dire de M. Destot, ces cas seraient
montrés fréquents par la radiographie.

Quant & la coincidence de la perforation et de la bilocula-_
tion, elle a déja été observée un certain nombre de fois, et

Monprofit en cite plusieurs observations, dans sa revue sur
l'estomac biloculaire.
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Dans mes deux autres observations, la biloculation était,
par contre, d'ordre chirurgical, la sténose médio-gastrique
étant déjA constituée et devenue grave.

La malade de ma deuxieme observation, femme dgée de
56 ans, avait un long passé gastrique. A l'dge de 22 ans, elle
avalt eu, aprés une periode d’anémie de six mois, une héma-
témese qui se renouvela & deux ou trois reprises. A partir de
l'age de 32 ans, digestions pénibles, s’accompagnant dune
sensation de constriction, au moment méme de la déglutition
des aliments. Au mois d’avril 1906, des accidents douloureunx,
aigus, avec ballonnement du ventre, inaugurent une période
trés pénible, ou les vomissements sont fréquents, les douleurs
vives, I'amaigrissement progressif (14 kilogs).

Au mois de septembre, M. Bouveret porte le diagnostic de
sténose, et note le rejet d’aliments pris plus de 24 heures
avant, l'impossibilité de retirer avec la canule deux fois
introduite autre chose qu'une cuillerée de bouillie gastrique
contenant de l'acide chlorhydrique libre; l'impossibilité de
provoquer le péristaltisme gastrique ; la fréquence des borbo-
rygmes.

Qnand cette malade se présenta dans mon service en octobre
1906, un fait me frappa : elle vomissait sivite aprés avoir
ingéré quelque liquide qu’on se demandait si elle n’avait pas un
rétrécissement du cardia. Mettant la main sur I’épigastre, pres
du rebord costal gauche et faisant boire la malade, j’eus la sen-
sation que les liquides arrivaient a l'estomac, mais elle ne
pouvait boire que trés lentement, gorgée par gorgée, ef il
fallait qu’un gaz fiit régurgité pour qu’'une nouvelle gorgée de
liquide fit absorbée.

Tous ces petits signes étaient le fait et les symptdémes d’'une
petile poche cardiaque. Les retrouvant, je porterais facilement
le diagnostic de cette disposition spéciale et grave de 'estomac
biloculaire. Pour qu™un peu de liquide piit &étre admis dans cette
petite poche cardiaque, il fallait qu'un gaz s’en fiit échappé.

Cette démonstration acquise du siége gastrique de la sténose,
I'état précajre de la malade, 'indication chirurgicale déja posée
par un avis des plus antorisés me suffirent, et je fis une laparo-
tomie le 5 octobre 1906.

Je trouvai alors l’estomac biloculaire, représenté dans le
dessin II. Il était caractérisé par une petite poche cardiaque et

.
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une grande poche pylorique. La poche cardiaque était refoulée
dans ’hypochondre gauche. Cependant, en tirant sur 'estomac,
je pus faire un pli sur la paroi antérieure de la poche pylorique
et 'aboucher a la face antérieure de la poche cardiaque. Je fis
cet abouchement large, et je crus devoir faire anssi une gastro-
entéro-anastomose sur la poche pylorique, dans l'idée de
supprimer la rétention gastrique due au pylore et de faciliter
ainsi I'évacuation de l'estomac.

Apres des suites immeédiates simples, des accidents suraigus
survinrent le septiéme jour; & 10 heures du matin, je voyais
mon opérée en tres bon état; & 11 h. 1/2, elle éprouvait une
vive douleur et.vomissait; rapidement son pouls devenait in-
comptable. A 1 heure, une tentative d'intervention était faite,
limitée par I’état grave de la malade; celle-ci succombait le
soir.

A l'autopsie, je constatais quun point de suture avait lache
au niveau de la gastro-anastomose. Lie dessin indique mal cette
anastomose, mais il montre le degré extréme de la stenose
médio-gastrique, la disproportion des poches cardiaque et
prépylorique, la désunion des sutures en un point.

(Ces sutures avalent été faites i trois plans, selon la maniéere
de Roux (de Lausanne), a4 laquelle je reste fidéle ainsi que lui.
Cette suture a trois plans n’est pas sensiblement plus longue
que celle & deux plans parce qu’on peut faire plus vite chaque
plan, sachant qu'une légere imperfection de l'un sera réparée
par le plan suivant. Mais 1l est possible que cette suture soit
moins solide qu'une suture a deux plans. Les points de suture
qui prennent la paroi de l'estomac dans toute son épaisseur ont
une prise plus solide que les points en dentelle de la suture a
trois plans. Je m’adresserai a celle-la quand il y aura de la
tension dans la suture des organes a4 anastomoser.

Cette gastro-anastomose m’a laissé une mauvaise im-
pression, et bien qu’elle soit encore déefendue, elle me parait une
Intervention d’une sécurité douteuse ainsi que le rétablissement
de la circulation gastrique. Ce que j’en dis s’applique surtout a
la gastro-gastrostomie avec une plicature de I'estomac, suivant
le procedé dit de Watson, le seul applicable dans mon cas.
La gastro-gastrostomie simple, dite de Wolfler, avec abou- _
chement an point déclive de deux poches gastriques pendant
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I'une auprés de l'autre, est sans doute meilleure, plus facile et
plus stre.

Chez ma troisieme malade, j’ai trouvé des lésions toutes
différentes, et j'al fait avec succés une intervention plus radi-
cale et d'un résultat plus certain.

[1s’agissaitd’une jeune fille de 20 ans, qui nous était adressée
par le Dt Gauthier (de Coligny), avec le diagnostic d’ulcere
d’estomac datant de plusieurs années et ayant résisté au trai-
tement medical.

A l'examen, le matin, le ventre est en bateau, avec une paroi
pas encore trop amaigrie : intestin rétracté, estomac non per-
ceptible,

Aprés quelques jours de séjour & I'hopital en janvier 1907,
la malade s’est mise a4 manger presque de tout, sans {atigue et
sans traitement médical spécial. Cette amélioration fit différer
'intervention.

Mais celle-ci s’'imposait quelques mois aprés, en juin 1907,
et la malade venait la réclamer. Elle se tiouvait dans les con-
ditions d'une sténose pylorique grave, et les lésions constatées
montrent qu’il elit été illusoire de rechercher la plupart des
symptdmes indiqués comme caractéristiques de l'estomac bi-
loculaire. Comme dans le cas précédent, le chimisme était celui
de 'ulcére.

L’intervention eut lieu le 22 juin ; 'estomac biloculaire, mis
au jour, présentait la disposition inverse de celle du cas pré-
cédent, en ce sens que la poche cardiaque était trés ample,
tandis que la poche prépylorique était trés petite. Une sténose
serrée séparait les deux poches.

Je n'hésital pas, profitant d'une plus longue expérience de la
chirurgie gastrique, a faire 'exérése de cette poche : j'enlevais
ainsi, avec la poche, l'ulcere initial d'une part, et le pylore
d’autre part. Je me trouvais ainsi dans les conditions identiques
a celles d’'une pylorectomie, et nous connaissons les suites non
aléatoires, excellentes de cette opération au point de vue de la
digestion. Je fis donc une pylorectomie, suivant la méthode de
Billroth, seconde maniére, c’est-i-dire en fermant en ceecum
'estomac d’une part, le duodénum de l'autre, et en rétablissant
la continuité des voies digestives par une gastro-jéjunostomie.

Des nouvelles récentes m’apprennent que mon opérée est
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restée en bonne santé et digére comme les pylorectomisés,
c’est-a-dire trés bien.
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A ¢ est l'opération de choix. Elle supprime 'ulcére, et *
: Premiére ohservation montre un des dangers de celui-ci :

4 perforation possible. La conservation des tissus rétractiles
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doit d’autre part continuer & déformer l'estomac. L’exéréese per-
met au contraire de rendre & l'estomac une forme simple et
connue, et par suite un fonctionnement normal. A ce point de
vue, elle me parait bien superieure aux opérations que l'on
pourrait appeler palliatives, la gastro-gastrostomie et la
gastro-entero-anastomose, méme double.

Si j'avails & intervenir pour un cas analogue A celui de ma
deuxieme observation, je m’adresserais & la gastrectomie
médiane annulaire si des adhérences profondes ne s’y op-
posaient pas.

(C’est d’ailleurs l'intervention qu’ont réalisée avec succés
nos collégues Vallas et Delore, et aussi Lambotte, Krausse,
Bunola, etc. Un courant trés prononcé, mais récent, parait se
dessiner en faveur de la gastrectomie, et nous en trouvons la
preuve dans lintéressant mémoire de M. Leriche (1) sur la
gastrectomie annulaire médio-gasirique et dans la these de
(. Pouchet.

Cependant, Monprofit (2), dans son étude trés complete, mais
un peu antérieure, fait encore une tres large place a la gastro-
plastie, & la gastro-gastrostomie, et surtout a4 la gastro-jeju-
nostomie double, suivant son procédé ou celui de Clément
(de Fribourg). A la Société de Chirurgie de Paris, en 1907,
Hartmann et Tuffier font ’'an et 'autre un rapport trés favorable
& la gastro-gastrostomie, au sujet des deux beaux succeés obte-
nus par Tesson, d’Angers, et Jeanne, de Rouen.

C’est & la gastro-jéjunostomie, que l'on dit aussi excellente,
que se sont adressés avec succés MM. Jaboulay, Bérard et
Patel. Nous lui réserverions les cas ou I'exérése de la sténose
meédio-gastrique serait rendue impossible ou dangereuse par
son siége sous-cardiaque, par des adhérences profondes ou par
des lésions concomitantes du pylore.

M. Destor. — Les trois observations de M. Goullioud confirment ce
que j'ai dit touta 'heure, Dans les trois cas on a fait le diagnostic de
sténose pylorique et trois fois il s’agissait de biloculation. Ce sont des

(1) Lericae, De la gastrectomie annulaire medio-gastrique. (Annales
intern. de chir. gastro-intestinale, janv. 1907.)

(2) Mo~proriT (d’Angers). Chirurgie de ’estomac biloculaire. (Annales
intern. de chir. gastro-intestinale, sept. 1906.)
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surpriges opératoires, alors que le diagnostic par les rayons X est trés
facile.

Il1 faut retenir aussi ce fait que la biloeulation se produit par 'uleére,
le cancer ou la périgastrite. Les observations de M. Goullioud démon-
trent le danger de 'attente, puisque dans ses observations il y avait deux
fois perforation, ef ¢'est pourquoi, an point de vue pratique, je ne sau-
rais trop insister sur la nécessité de faire des examens gastriques aux
rayons X.

L’observation journaliére démontre la difficulté du diagnostic des
affections gastriques.

S1 les médecins voulaient se rendre compte de I'infidélité de leurs pro-
cedés d'exploration, 8’ils avaient vu une fois par enx-mémes combien ils
sont loin de la verite, ils soumettraient 4 la radioscopie tous les malades
atteints d’affection gastrique. Mais ils n’ont pas vu, ils ne sont pas con-
vaincus, et alors on voit des malades qui se proménent depnis douze ans,
et méme quelquefois plus, de médecin en médecin. Les regimes, les trai-
tements, les diagnostics varient, et les malheureux souffrent toujours.
On s’explique dés lors les succés des charlatans qui vendent le macaroni
4 un, deux ou trois trous, et de la quatriéme page des grands journaux
qui vendent an moins des illusions.

Je ne me place pas au point de vue opératoire, mais je crois que si la
pylorectomie applicable 4 quelques rares cas, réussit trés bien, en revan-
che souvent la gastro, soit antérieure, soit postérieure, échoue, ce qu
rebute beaucoup de médecins, et les fait redouter I'intervention chirur-
gicale. La connaissance plus exacte de la physiologie pathologique de
I'estomac doit conduire 4 des opérations plus rationnelles qu’une simple
gastro-entéro-anastomose,

M. BErarp. — J'ai eu personnellement I'occasion d’'intervenir quatre
fois depuis trois ans dans des cas d’estomaes biloculaires : les deux der-
niers de ces cas ont fait 'objet de communications il y a huit jours, et
aujourd’hui méme sur Vutilité de la radioscopie dans le diagnostic de
la biloculation ; je n'y reviens que pour dire qu’il s’agissait trés proba-
blement dans ces deux cas de cancers de la petite courbure (les résultats
de I’examen histologique ne nous ont pas encore été communiqueés), que
dans un eas les adhérences de I'estomac nous obligérent & pratiquer
seulement une gastro-entéro-anastomose sur la poche cardiaque, de beau-
coup la plus vaste, complétée par une jéjunostomie, tandis que dans

Pautre la résection gastrique fut possible.

Javais auparavant deux autres malades, tous deux pour une bilocula-
tion d’origine cicatricielle : la premiére de ces malades, dont l'observa-
tion a até publiée dans la thése de Pouchet (Lyon, 1906, obs. LI) était
une femme soignée depuis longtemps pour de la dyspepsie nerveuse
avec des douleurs qu’elle localisait surtout en arriére du sternum. Les
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vomissements n’étaient apparus que depuis quelques semaines, et pour-
tant la malade était reduite 4 une maigreur [extréme, surtont i cause de
la limitation volontaire de son alimentation par crainte de douleurs.
Apreés laparotomie j'avais trouvé un anneau de biloculation situé 4 pen
prés au milieu de la petite courbure avec des poches cardiaques et py-
loriques presque égales et sans adhérences aux organes voisins. Le cas
paraissait favorable 4 une gastroplastie. Je la lui fis aussi large que
possible et pus me rendre compte que la muqueuse au niveau de la por-
tion rétrécie du sablier ne présentait plus de lésions en évolution.

Malgré ces dispositions favorables, les résultats furent & peu prés
nuls ; les vomissements avaient bien presque cessé, mais les douleurs, la
sensation de plenitude gastrique, le clapotement reparurent bientdt. Je
dus, quelques mois apres, réopérer cette femme et lui fis cette fois une
gastro-entéro-anastomose sur la poche cardiaque distendue 4 nouveau,
bien que l'orifice de communication avec la poche pylorique admit tres
facilement deux doigts. Depuis cette gastro-entéro-anastomose les trou-
bles de stase gastrique ont 4 peu prés disparu, bien que la malade con-
serve encore des sensations de briilure et de douleur lorsqu’elle s'écarte
d’'un régime assez sévére. M. Barjon I'a radioscopée et radiographiée
récemment : I'estomac donne une silhouette normale, la bouche gastro-
intestinale semble fonetionner,

Dans le guatriéme cas enfin il s’agissait d'un homme de 47 ans, d’une
maigreur effrayante, dyspeptique depuis I'dge de 20 ans, qui présentait
tous les signes d’une sténose pylorique et chez lequel la biloculation
était réalisée parla cicatrice d’un ulcére de la petite courbure environ 4 8
ou 10 centimeétres du pylore. Instruit par 'observation précédente, je fis
d’emblée une gastro-entéro-anastomose sur la poche ecardiaque. Les
suites immédiates et éloignées furent extremement simples : cet homme,
qui etait réduit au lait et aux pites alimentaires depuiz plus de deux
ans (il habitait la frontiére Suisse du Jura), a repris & peu prés 'alimen-
tation de tout le monde et a engraissé de plus de 7 kil« gs

Je ne voudrais pas émettre des conclusions générales, en me basant
sur des cas en nombre aussi restreint et d'origine aussi disparate. Il est
bien évident que lorsque la résection de l'estomac est facile, 'ablation
de la lésion causale de la biloculation satisfait tous les desiderata. Mais
trop souvent 'uleére ou le cancer en cause ont determiné des adhérences
de I'estomac avec les organes voisins, qui imposent une opération pal
liative ; dans ces cas nombreux, la gastro-anastomose et la gastroplastie
semblent devoir céder le pas 4 la gastro entéro-anastomose pratiquée sur
la poche cardiaque, d’ordinaire la plus vaste, ou 4 une double gastro-
entéro-anastomose, correspondant & chacune des poches gastriques, ce
gui n’est pas toujours possible, du moins pour la gastro-postérieure.

Une remarque & ajouter, c'est que jusqu’ici on a rendu surtout 'uleére
responsable de la biloculation ; or, sur nos quatre cas deux fois il s'agis-
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sait presque surement de cancers. Cetie notion concorde avec les der-
niéres opinions admises sur la nature de ce que 1'on appelait autrefois
I'uleére calleux : 'ulcére calleux n’est le plus souvent en réalité qu’'un
cancer 4 évolution lente, primitif presque toujours, beaucoup plus rare-
ment greffé sur un ulcus,

M. DELORE a opéré un malade qui avait un estomac biloculaire et gqui
vomissait malgré une trés large communication entre les deux poches ;
ce fait peut s’expliquer par un spasme ; de plus, 'estomac était fixé en
arriére et se trouvait transformé en un canal rigide, ce qui l'assimilait a
un rétrécissemeut large de l'urétre; lorsque l'estomac est souple les
vomissements n’ont pas lieu.

Le traitement peut consister uniquement en une anastomose gastro
intestinale, si l'ulcére est guéri; mais si 'on peut mobiliser il vaut
mieux faire une résection médio-gastrique qui prévient les accidents
ultérieurs de perforation ou de suppuration. Mayo-Robson I'a depuis
longtemps préconisée.
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Séance du 30 janvier 41908.

Présidence de M. GANGOLPHE.

SUR LE PLOMBAGE DES OS ET DES ARTICULATIONS.

M. ViGNARD. — Messieurs, je désirerais vous présenter,
avant qu'il quitte mon service, ce jeune malade qui y était
entré pour une ostéomyélite chronique de ’extrémité inférieure
du fémur gauche, et auquel j'al pratiqué, aprés évidement, le
plombage de l'os, suivant la méthode Mosetig.

Cet enfant, 4gé de 13 ans, avait été pris le 27 juin dernier, étant aux
champs, de douleurs vives avec frisson. Température 40 degrés. Le
médecin fit le diagnostic d’ostéomyélite de I’extrémité inférieura du fémur
gauche et incisa trois semaines aprés une grosse collection purulente.
Cette incision mit fin aux phénomeénes aigus et le malade guérit, mais le
gonflement de I'extrémité inférieure du fémur persista en méme temps
que la douleur, qui s'exaspérait la nuit et aussi dans la marche.

Lorsque l'enfant entra dans mon service, le 11 octobre, on constatait
encore un trés gros épaississement du féemur, un enraidissement complet
du genou, la fixité de la rotule.

La radiographie ne décela rien d’important.

L’enfant fut laissé au repos jusqu'au 19 novembre; c'est 4 cette
époque qu’en raison de la persistance des douleurs, de I'cedéme du membre
aprés la marche, je me décidai a 'opérer.

Sur la face externe de la cuisse, je taillai un lambeau eutanéo-muscu-
laire en U, et j’eus ainsi une vue large sur le fémur, que j'ouvris en
avant sur une étendue de 8 centimétres, Je trouvai un peu de pus dans
le canal médullaire des séquestres parcellaires et des fongosités.

Aprés une hémostase soigneuse et 'asséchement de la cavité, j'y coulai
environ 50 4 60 grammes du mélange de Mosetig, composé d’iodoforme,
de blanc de baleine et d’huile de Sésame.
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Plombage du fémur pour ostéomyélite chronique.

Radiographie 2 mois apres,
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Je suturai le lambean et mis un platre qui fut enlevé le 5 janvier.
Depuis ce moment, I'enfant marche et va bien,

La radiographie montre que le mélange est en place et
semble, du moins pour le moment, n'avoir subi aucun travail
de resorption.

Ce procédé de comblement des cavités osseuses, qui a déja
été employé ici par notre collegue, M. Bérard, semble avoir, en
ce qui concerne l'ostéomyélite, des indications limitées. Autant
que j’en puisse juger par une expérience encore jeune, il ne
faut I'appliquer qu’au cas ou il n'y a ni abcés ni lésions inflam-
matoires des parties molles entourant l'os. Lorsque ces con-
ditions ne sont pas réalisées, le traumatisme opératoire,
I'exsudation sanguine, toujours abondante, obligent 4 drainer
et risquent de compromettre la réunion per primam. Je sais
bien que méme lorsque celle-ci n’est pas obtenue et qu'une
partie du mélange s’élimine, la plaie se cicatrise plus vite que
de coutume, comme 81 le processus de bourgeonnement avait
recu une impulsion nouvelle, mais enfin la plénitude du but
cherché n’est pas atteinte. Kn outre j'estime, apreés expérience,
qu’il ne faut pas se départir de la formule de Mnseﬁg,; Les
mélanges qui ne sont pas susceptibles de se résorber cuasﬁnuant
des corps étrangers qui ont tendance & s’éliminer. J'i‘i assiste
a ce fait,aprés avoir employé de lu paraffine fusible & ﬁﬂ*ﬁeg“i‘és
(il est vrai qu’il y avait des lésions des parties molle~), mais jai
vu dans une thése de Paris récente, la thése d'Ortal, que 'em-
ploi d’une pite au chlorure de zinc et & 'engenol n’avait donné
qu’une trés minime proportion de résultats parfaits, ¢’est-a-dire
sans persistance de fistules et sans élimination d’aucune par-
celle de mélange.

Ce que je dis de l'ostéomyélite chronique ou subaigué, saus
lésions inflammatoires des parties molles, s’applique a fortiori
aux tuberculoses osseuses se présentant dans les mémes con-
ditions. Ces tuberculoses, quand elles sont fermées, ne sont pas
infectantes et le plombage des os s’y applique trés aisément.
La possibilité de combler par le mélange de Mosetig des cavités
Suintantes suppurantes et de réparation longue, d’en faire
Fhémostase et la désinfection d’une facon pour ainsi dire auto-
matique, m’'a donné l'idée d’appliquer cette technique aux’
résections dans les arthrites tuberculeuses.

Partant de cette idée que dans les résections le drainage est
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destiné a évacuer non seulement les produits tuberculeux,
mais encore les sécrétions que ne manque pas de produire une
cavité béante, mise a vif et déshabitée, je me suis demandé si,
en la comblant complétement par un mélange antiseptique, on
n'arriverait pas a supprimer partiellement le drainage, & éviter
les pansements et les infections secondaires qui fatalement en
dérivent.

J’al tenté la chose sur la deuxiéme malade que je vous
présente 1ci.

Cet enfant, Agé de 14 ans, est entré dans mon serviee le 18 octobre
19v7. Ses parents sont morts de tuberculose. Lui-méme a eu, 4 I'dge de
6 ans, un mal de Pott soigné 4 Geneéve, et qui a guéri en laissant aprés
lul une grosse gibbosite.

La coxalgie date, dit-il, de juin 1907, mais il souffrait auparavant,

A son entrée, on constatait tous les signes classiques d'une coxalgie,
accompagnée d'un énorme abces antérieur qui remoontait dans le bassin.

En ponctionnant cet abces je sentis mon mgmika pénétrer dans la téte
fémorale molle et friable, et je pus, par la radiographie, me rendre
compte que celle-ci avait un tissu extremement raréfié. L'état général du
malade était trés précaire, d’autant qu’il présentait encore d’autres lésions
tuberculeuses au tibia gauche.

Je résolus de le réséquer le 7 novembre 1907. Je le {is par vole anté-
rieure; chemin faisant, je vidai et nettoyai complétement la cavité de
'abees, qui était énorme. J'arrivai sur le col et la téte, que j'enlevai avec
peine, sur la cavité cotyloide qui était intacte et que je curettai. Je vis
alors que 'abeés pénétrait dans le bassin au-dessous de I'épine iliaque
antérieure et inférieure, ce qui est trés fréquent, alors que la perf:}ration
du cotyle est trés rare, sauf lorsqu'on la fait artificiellement avee la

curette.

J'enlevai un séquestre iliague du volume d’'un domino, je curettai les
poches abcédées et fis un asséchement minutieux de la cavité 4 I'eau
chaude. Puis j'y coulai 150 grammes environ de mélange. Je réunis par
des points de suture au catgut les parties profondes et par du crin la
pean et les muscles.

[’évolution fut exempte d’incidents, sauf que je pris la peine, pendant
dix jours! d’inspecter tous les deux jours le malade, ce qui m’a permis
de ponctionner & trois reprises un épanchement séro-sanguinolent abon-
dant. Depuis lors, la température est restée normale et en renouvelant le
plitre lundi dernier, j'ai pu voir que la hanche était séche, indolore,

mais non encore fixée,

Depuis, j’ai pratiqué trois fois la resection de la hanche pour
des coxalgies suppurées. La seconde fois, chez une fille de

.




15 ans, qui suppurait depuis un an, avait des températures qui
oscillaient entre 38 et 40 degrés et un trés mauvais état général.
Le cas était mauvais et fut suivi de mort.

Dans les deux autres cas, je n’ai pas eu d’accident.

L’un est tout récent, je n'en fais pas état, 'antre date du
21 décembre. Je vous aurais amené la malade 8’il n’avait pas
une petite escharre sacrée qui m’empéche de le platrer.

Pour celui-ci, J’al evidé le col, la téte et abaissant la partie
inferieure de celle-ci, j’al pénetré par la dans le cotyle, que j'ai
curette.

On garde ainsi, en arriére et en haut un substratum osseux
solide, qui évite le ballottement ultérieur de I'articulation.

Les résultats quz je vous présente ont le tort, évidemment,
d'étre récents. Ils montrent cependant qu’'on peut supprimer
les pansements de résection si longs, si pénibles, si infectants.
Seule I'expérience pourra montrer, par ses résultats éloignés,
ce que vaut réellement la méthode.

M. RocHET est également trés partisan de la voie antérieure pour la
résection de la hanche; il a présenté ici-méme il v a dix ans six cas,
opérées par le procédé de Schede. Il reconnsit 4 cette méthode deux avan-
tages : le premier, c'est que 'on aborde plus facilement Ia téte témorale ;
le second, c'est que lincision antérieure est moins souillée par les
matiéres fécales que 'incision postérieure.

M. Nove-Jossgranp, au sujet du plombage des os, a une impression
conforme 4 celle de M.Vignard. A priori, 1l n'etait pas disposé a changer
son ancienne méthode; il a utilisé le plombage dans les ostéomyélites
chroniques, dans les lésions osseuses et articulaires d’origine tuber-
culeuse. Il n'y a pas eu d’élimination ; pas d’infection. Quant aux résultats
eloignés, on ne les tronve pas signalés, il y a des réserves a faire, mais
on peut dire que cette méthode ne doit pas étre rejetée.

Quant 4 la voie antérieure pour la résection de la hanche, il l'utilise
depuis quatre ans; on a I'avantage de conserver ainsi la partie postéro-
externe de la capsule, qui est resistante 4 ce niveau, de sorte que le
raccourcissement est quelquefois nul.

M. BEramrp. — Les premiéres tentatives de plombage des os que nous
avons faites 4 la Charité avec M. Thévenot, remontent a4 cing ans. Il
nous sera donc facile de présenter a la Société les résultats éloignés, qui
sont trés satisfaisants pour la plupart des cas. Et pourtant au début nous
avions eu quelques titonnements dans le manuel opératoire, notamment
®h ce qui concerne I'assdchement parfait de la cavité osseuse 4 combler.
En effet, si I'on arréte pas complétement I’hémorragie osseuse avant de
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couler le mélange ou plutdt 'émulsion, celle-ci est éliminée assez vite,
et 'on voit rapidement sourdre entre les lévres de la plaie des goutte-
lettes d’huile, tenant en suspension de l'iodoforme ou du blanc de ba-
leine,

Pour remédier 4 cet inconvénient nous avons essayé de remplucer le
mélange de Mosetig par d’autres préparations plus consistantes, telles
que les paraffines aux sels d’argent et divers ciments plus ou moins ana-
gues 4 ceux des dentistes. Mais, malgré toutes les précautions d’asepsie
que nous avons pu prendre, ces différentes préparations ont été mal
tolérées, et se sont plus ou moins rapidement éliminées. Aussi nous
sommes revenus depuis au mé.ange de Mosetig, qui ne doit pas étre
considéré comme un agent d'obturation definitive, mais comme un anti-
septique et un tuteur favorable i la nouvelle ossification.

Nous n’avons d’ailleurs guére utilisé le plombage que pour combler
des cavités d ostéomyélite chronique ou subaigué. Dans un cas seulement
nous avons plombé seulement dans la méme séance opératoire, la moitié
inférieure de la diaphyse tibiale et l'articulation tibio-tarsienne aprés
résection de l'astragale. Dans la tuberculose osseuse, nos resultats ont
été moins constants, et souvent une portion du mélange s’est éliminée.
Quant aux ostéo-arthrites tuberculeuses, nous n'avions pas 0sé combler
les cavités et les obturer sans drainage. C'est pour cette catégorie de cas
surtout, que les résultats de M. Vignard sont particuliérement nouveaux
et encourageants. Si ces faits se multiplient avec des suites aussi heu-
reuses que les siennes, on aura simplifié ainsi beancoup la technique et
le traitement consécutif de la résection de la hanche, qui était autrefois
al moins aussi grave par ses suites que par l'intervention elle-méme.

LA CURE RADICALE DU CANGER DU GOLON.

MM. JaBouray et P. CAvAILLON. — En regardant les résul-
tats globaux des colectomies pour cancer on est frappé de

I’énorme mortalité de cette intervention.

Entre les mains des meilleurs opérateurs la mortalité opé-
ratoire oscille entre 40 et 65 °/,. C'est, semble-t-il, & juste
titre que I'on considérerait la colectomie comme une opération
meurtriere, a4 laquelle il vaut souvent mieux préférer une
opération palliative. Celles-ci ont sans doute des résultats
moins siirs dans I’avenir, mais elle n’exposeraient pas a autant

de dangers immédiats.
Il en va tout autrement si I'on veut bien SéI'IEI' les cas et ne
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plus considérer les colectomies en bloc. En appliquant cer-
taines regles dégagées des faits eux-mémes on peut abaisser
la mortalité dans des proportions énormes (18 °/,).

Les resultats obtenus comme survie et comme vie ulté-
rieure ne peuvent pas étre comparés & ceux des opérations
palliatives.

Tout d’abord il 1mporte de dégager ce fait qu’en aucun cas
on ne doit faire Uexérése d'un cancer compliqué d’oceclusion
ou de suppuration. Ceux-ci reiéevent de l'opération la plus
simple : anus ou anastomose iléo-colique, selon le siege du
neoplasme.

Nous préférons 'anus, et I'anus caecal, toutes les fois que
cela est possible. Cette caecostomie a l'avantage d’étre dune
exécution facile, de ne pas choquer du tout le malade; elle

~ réalise un drainage complet de tout le colon dés son origine ;

elle laisse au chirurgien toute liberté pour une intervention
curative ultérieure. |

Nous pe voulons pas ici discuter la valeur comparée de
Panus, des anastomoses et des extériorisations en période
d’occlusion.

Nous voulons seulement mettre en lumiére ce fait qu’en
aucun cas le chirurgien ne doit se laisser aller & réséquer en
période critique ; le cancer serait-il petit et mobile. Un succes
sera l'exception; on n’a pas le droit au nom de celle-ci de
faire courir au malade les chances énormes de mortalité d’une
entérectomie faite en occlusion. I1 faut se contenter de trans-
former un cancer compliqué en cancer & froid.

L’entérectomie faite sur le cancer a froid est encore trés
grave, si on la pratique en un temps sans distinction sur tous
les néoplasmes du cdlon, quel que soit leur siége.

Une distinction s'impose {formelle entre le cancer droit et
le cancer gauche. Ces deux cancers ont bien 1'un et l'autre
une physionomie clinique différente, & l'une et l'autre con-
vient une thérapeutique différente.

Sous le nom de cancer droit nous comprenons tous ceux
chez lesquels, aprés exérése, on peut rétablir la continuité
de Vintestin par une anastomose iléo-colique. Par cancer gau-
che nous entendons tout cancer dans lequel on doit apres

l’exze'rése rétablir la continuité par une anastomose colo-
colique. |
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Le cancer droit se présente dans des conditions opératoires
meilleures et plus simples. Le cancer gauche a pour lui des
conditions éminemment défavorables qui expliquent bien la
lourde mortalite qui pése sur les opérations en un temps.

La cause de la mort & la suite de ces opérations ne sont
pas variées, dans tous les cas il s'agil de péritonile diffuse
par déhiscence des sutures.

Le probléme se résume donc & rechercher les causes de I'in-
sécurité des sutures colo-coliques. On peut le résumer ainsi :

1° Le péritoine coliqgue a un faible pouvoir d’accolement.
De plus, par sa minceur la couverture séreuse ne constitue
quune faible barriére a l'infection partie du contenu intes-
tinal.

2° Lie colon est relativement peu mobile, bien que mobili-
sable en certains points; il est quelquefois difficile d’amener
sans tiraillement I'un au contact de 1'autre les deux moignons
coliques. Cette cause disparaitra le jour ou sera utilisée plus
systématiquement le décollement des colons selon le plan
embryologique, tel que l'a préconisé Pierre Duval au nivean de
I'S iliaque, tel que nous l'avons étendu au reste du cdlon (1).

Le cancer gauche etant avant tout un cancer & obstruction,
il y a au-dessus du néoplasme rétention abondante des ma-
tieres fécales le plus souvent dures et solides, qui, une fois
'obstacle levé, tendront a passer immédiatement sur la ligne
des sutures, la distendant et exposant & des déchirures.

4° LLa stase stercorale améne dans le segment sus-jacent
des lésions de distension, d';edéme et de nécrose (2) qui ont
pour résultat :

a) De donner au bout supérieur un calibre de heaucoup
supérieur & celui du bout inférieur.

b) De réduire la résistance et la vitalité des tissus dans le
bout supérieur, atténuant beaucoup son pouvoir de cicatrisa-
tion. Souvent méme sur ces tissus infiltrés et mal nourris les
fils coupent pendant la suture.

Toutes ces raisons n’existent pas ou peu pour le cancer
droit ; celui-ciest peu occlusif en général, les lésions du seg-
ment sous-jacent sont de ce fait peu existantes ; les matiéres

(1) These de Colleye. Lyon, 1907,
(2) LeEcLErc et CAvaiLLoN. Rev. de gyn., 1907.
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retenues sont en tout cas liquides et risquent peu de tirer sur
les sutures ; enfin la suture iléo-colique n'a pas la gravité de
la suture colo-colique.

Pour le cancer gauche, le probléme se pose d’éviter les dan-
gers de la stase stercorale, ceux des segments sus-jacents, et
ceux dus au défaut de coalescence du péritoine colique.

Pour cela il suffit de dériver pendant un temps le cours des
matiéres, de mettre ainsi au repos le colon et d'en permettre
ainsi la désinfection, et d’amener la rétrocession des lésions
d’cedéme chronique ou de stase ulcéreuse du segment sus-
jacent.

Ceci revient' & dire qu’il faut opérer en plusieurs temps a
gauche, en un temps a droite.

Depuis 1902, nous avons appliqué systématiquement cette
facon de faire et nous vous apportons aujourd’hui les ré-
sultats :

Deux cas de cancer droit, ceecum ascendant : 2 guérisons.

Six cas de cancer gauche :
iliaque : mort d’hémorragie.
angle droit : mort de péritonite.
cOlon transverse : guérison.
angle droit : guérison.
angle gauche : guérison.
colon descendant : guérison.
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Si nous joignons & ces cas trois aufres publiés par
MM. Gayet, Delore et Horand :

Gayet. — 1 angle droit : guérison.
Delore. — 1 angle droit : guérison.
Delore. — 1 colon pelvien : guérison.

Cancers gauches.

Ogs. I. — P..., 50 ans. (N° 118, in Th. Cavaillon).

Cancer annulaire sténosant du colon transverse et de U'angle droit.

Intervention M. Jaboulay).

14 mars 1905. Cewecostomie.

30 mars 1905. Résection d’une tumeur adhérente au foie d’une lon-
gueur de 10 centimétres. Suture bout & bout. Pas de drainage.

25 septembre 1905. Cure de la fistule czecale.

Examen histologique : Epithélioma glandulaire typique. Les ganglions
sont simplement inflammatoires,

%
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Guérison maintenue depuis 52 mois sans récidive. Le malade a en-

graissé de 14 kilog., il exerce la profession de cultivateur. Les fonctions
intestinales sont normales.

Ogs, II. — Ne¢ 146 (in Th. Cavaillon).

M..., 45 ans. Cancer de la portion gauche du transverse et de l'an-
gle gauche.

Intervention (M. Jaboulay),

22 juillet 1905. Caecostomie.

5 aout 1905, Reésection de la tumeur. Suture bont & bout,

10 octobre. Fermeture de |'anus csecal.

Examen histologique : Epithélioma avec boyaux nets noyes dans du
tissu fibreux.

29 mois aprés 'opération il a engraissé de 12 kilogs. 1] exerce la pro-
fossion d’employé au chemin de fer. Les fonctions intestinales sont nor-
males. Pas trace de récidive.

Oss, IlI. — Ne 166 (in Th. Cavaillon).

Cancer annulaire et sténosant du célon ascendant, (Intervention,
M. Jaboulay )

18 aout 1905. Cecostomie.

5 octobre 1905. Résection de 15 centimetres d’intestin. Sténose annu-
laire sur 4 cent. de hauteur. Pas de drainage.

4 nov. Fermeture de 'anus caecal.

Examen hiztologique (M. Mouriquand) : Cancer muqueux de I'intestin,
ganglions hypertrophiés,

27 mois aprés 'opération, le malade va bien, a engraissé de 9 kilogs.
Les fonctions 1ntestinales s'effectuent normalement.

Ons. IV. H..., 38 ans.

Cancer du cilon transversz avee généralisation épiploique.

Intervention (M. Jaboulay).

14 décembre 1905. Anus czecal.

6 janvier. Résection de la tumeur ; entérorraphie circulaire, puis im-
plantation iléo-sigmoidienne, la suture colo-colique paraissant douteuse.

Mort au bout d’un an, de généralisation.

Oges. V. — H..., 60 ans.

Cancer de U'angle droit. Intervention (M. Jaboulay).

20 mara 1906. Ceecostomie.

20 avril. Resection du c6lon avec le méso rempli de néoplasme.
Mort le 4 mai. Péritonite purulente.

Oss. VI. — Cancer de I'S iliaque.
Intervention (M. Jaboulay).
12 juin 1906. Ceecostomie.

|
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4 juillet 1907, Reésection de 15 centimétres de I'S iliague. Implantation

colo-colique termino~latérale.
Mort le 6 juillet, par hémorragie provenant d'un vaisseau parietal.

OBs. VII. — Cancer de Uangle droit. Intervention [M Gayet).

16 avril 1906, Ceecostomie.

5 mars 1906. Résection, suture colo-colique latéro-latérale.

20 juillet, Fermeture de 'anus.

Depuis 21 mois, la malade va bien ; guérison maintenue,

Kkxamen histologique : Epithélinma eylindrique, dégénérescence cance-
reuse des ganglions les plus voisins; les plus éloignées sont seulement
inflammatoires.

Oss. VIII. — Cancer de Uangle droit. Opération (M. Delore).

8 fevrier 1906. Csecostomie.

23 favrier 1906, Résection de la tumeur, suture bout 4 bout.

4 avril. Fermeture de I'anus (M. Bérard).

23 wmois aprés le malade va bien, Il exerce la profession de frotteur. Il
a engraisse beaucoup. Les fonctidns intestinales sont normales.

Examen histologique : Cancer épithélial typique.

Ogs. IX. — Cancer du colon pelvien invaginé dans le rectum.

2 gept. 1907, Anus cwecal, (M. Leriche).

9 sept. 1907. Laparotomie latérale. Résection de 15 centimetires de
colon invaginé Anastomose termino-terminale. (M. Delore).

8 oct. 1907. Fermetute de 'anus ceecal.

Depuis trois mois va bien.

Oms. X, — Cancer du cilon ascendant.

Intervention le 17 novembre 1907 (M. Jaboulay). Décollement d.
ceecum. Résection du csecum et du cblon ascendant. Implantation iléo-
colique t rmino-latérale.

Suture muco muqueuese par 'intérieur du cblon ; fermeture du bout

colique, puis suture séro-séreuse.

Drainage postérieur.

Guérison.

Examen histologique : (M. Horand) : Cancer colloide avec ginéralisation
dans les ganglions.

Depuis denx mois et demi va bien.

Ops. XI. — Cancer du cecum. H..., 33 ans.

24 nov. (M. Jaboulay). Résection aprés decollement du czcum. Suture
iléo-colique bout 4 bout.
Drainage postérieur.
Abcés de la paroi.

Guérison,

B i e e e e N T R e
" =

e

...._ : .




SoAREE o

Examen histologique (M. Horand) : cancer épithélial aves infiltration
de la sous-muqueuse et de la musculeuse,

Nous obtenons ainsi un total de 11 cas avec 2 morts, soit
18 °/, de mortalité opératoire. Nous sommes loin des 40 ou
60 °/, de mortalité des statistiques globales.

A l'appul de ces faits on pourrait apporter la mortalité des
opérés publiés par Hartmann dans ses travaux anatomo-cli-
niques. Sur 8 cas de cancer gauche opérés en un temps on
reléve 8 morts, soit 100 °/, de mortalité. D’ailleurs les faits
rassemblés par l'un de nous dans sa thése prouvent surabon-
damment la bénignité de l'opération en plusieurs temps &
gauche.

Nos statistiques indiquaient 60 °/, pour l'opération en un
temps, 23 pour celle en plusieurs temps. Nous avons com-
pulsé depuis avec la collaboration de notre interne M. Perrin
les cas publiés depuis 1905, et les mémes différences dans
les résultats des deux méthodes sont venues confirmer es
régles thérapeutiques que nous avons confirmées antérieu=-
rement.

On peut conclure que pour abaisser a des proportions in-
fimes la mortalité de la colectomie, on doit opérer en un
temps le cancer droit, en plusieurs temps le gauche. Notre
statistique donne une mortalité opératoire de 18 °/,, encore
faudrait-il décharger la méthode d’'une mort opératoire consé-
cutive 4 une hémorragie, hémorragie pariétale qui aurait pu
se produire avec n'importe qu’elle facon de faire.

Il nous reste & comparer entre elles les méthodes en plu-
sieurs temps et a voir les résultats définitifs obtenus.

L.es méthodes en plusieurs temps comprennent celles en
deux ou trois temps. Dans les premiéres de celles-ci se rangent
les méthodes avec établissement d'un anus préalable, con-
temporain a l’enterectomie.

Certains chirurgiens (Mikulicz) font un anus au-dessus du
neoplasme, puis aprés quelques jours enlévent tumeur et
anus du méme coup. Cette facon de faire n'est pas sans incon-
venient : I'anus fait au voisinage de la tumeur fixe celle-ci,
et empéche ultérieurement les manceuvres de mobilisation.

L’écoulement des matiéres an niveau du siége futur de la
deuxiéme intervention infecte cette région. Sans doute I'anus
permet le drainage prealable du segment sous-jacent et améne
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la rétrocession de ses lésions, mais sa suppression ne met

~ pas les sutures & I'abri du cours des matiéres. La moitié seu-

lement des indications est remplie.

D’autres chirurgiens enlévent le néoplasme, rétablissent
la continuité, puis la suture intestinale faite, ils créent aun-
dessus d'elle un anus, laissé en place quelques jours, et qui
doit empécher I'infection des sutures par le passage des ma-
tieres ou leur distension par elles. Cette fagon de faire est
encore incompléte, et si on isole les sutures on a l'inconvé-
nient de ne pas opérer en dehors du contact des matieres et
d’agir sur un segment sus-jacent altéré.

La méthode en trois temps pare a tous ces inconvénients
elle doit étre conduite de la facon suivante :

Dans un premier temps on fait un anus latéral; nous dom
nons toutes nos préférences a la cecostomie qui draine a l'ori-
gine, alors que les matiéres sont encore liquides, qui laisse
au chirurgien toutes les possibilités de mobiliser les segments
divers du colon.

Enfin par un pansement bien fait on arrive a éviter d'une
fagon absolue la souillure de la paroi abdominale, avantage
non contestable pour l'opération. Pendant une quinzaine de
jours on purge le malade, on lave son colon par le rectum et
par l'anus artificiel.

Puis dans un deuxiéme temps on fait l'exérése et la suture
colo-colique.

Les deux opérations sont facilitées beaucoup si l'on dé-
colle suffisamment le colon selon le plan embryologique. En
décollant d’abord, on arrive i rendre au segment d’intestin
$a mobilité originelle.

Ce qui permet : 1° d’enlever largement sans fausse parcimo-
nie. On doit de chaque coté dépasser de deux travers de doigts
la zone en apparence saine; bien entendu la racine du méso-
colon et le territoire lymphatique seront également enlevés.

2° On peut faire aussi les sutures sans que cela tire, et
celles-ci peuvent étre effectuées tout a fait hors de ’abdomen.
Comme procédé de réunion, le bouton doit étre absolument
proscril. 11 faut donner la préférence a la suture latéro-laté-
rale, ou par implantation latérale. La terminale est d’une
éxécution plus difficile et donne de moins bons résultats, En
aucun cas on ne fera de drainage a la gaze, source certaine
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de fistules. kkn cas de doute sur l’asepsie opératoire on pour-
rait laisser un drainage lombaire par un drain.

On s’aidera le plus souvent d’une incision latérale, tranchee
perpendiculairement sur l'incision verticale de la laparotomie.
On a ainsi un jour énorme, et on peut ainsi décoller et mo-
biliser facilement le cb6lon A volonté,

Le premier temps exéciité quelques jours apres (15 a 20)
comprend la cure de l'anus.

Telle est, résumée, la technique utilisée depuis 1905 a la Cli-
nique.

Nous préférons la méthode en trois temps a celle en deux
temps ; elle est plus slire et pare & tous les dangers de la
colotomie gauche. Cependant la méthode en deux temps a
donné des succes & Hartmann et Ochywrye) et & Mikulicz.

Entre la méthode en deux temps et celle en trois temps se
place l'extériorisation ou ausschallung des Allemands.

C’est la pexie utilisée depuis longtemps par Jaboulay, qui
a pris le nom de méthode de Bloch, Hann, Mikulicz. Elle
consiste a sortir le cancer hors du ventre, &4 le fixer dans
cette position ; puis quand, 48 heures aprés, les adhé-
rences péritonéales sont formées on enléve ainsi le cancer
hors du ventre. Dans un 3¢ temps on fait la cure de 'anus
en canon de fusil, résultat de la deuxiéme opération.

Cette technique donne une faible mortalité opératoire, et
elle a été défendue récemment dans une monographie frés
documentée par Anchutz, éleve de Mikulicz. Pour nous elle a
des inconvénients qui doivent la faire réserver comme mé-
thode d’exception.

En procédant ainsi on fait une ablation forcément incom-
pléete du cancer et de son territoire lymphatique. Sans doute,
quand on voit le néoplasme, & condition que celui-ci n’adhere
pas ou ne porte pas sur un colon accolé, on pourra croire faire
une extériorisation large ; mais 48 heures aprées, quand on fera
la résection, une partie importante sera rentrée dans l’abdo-
men attirée par la masse intestinale et l'on coupera prés du
cancer. Cet inconvénient sera plus vrai encore pour le coin
mésentérique qui se retira peu & peu dans l'abdomen.

De plus, I'anus en canon de fusil laissé aprés l'exérése est
d’'une gravité spéciale a traiter. Anchutz enregistre 9 morts de
ce fait. D’ailleurs les résultats éloignés de cette méthode sont
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1& pour montrer la justesse de ces critiques. Pour 30 °/, des
cas d’Anchutz il y a eu récidive rapide. La méthode en trois
temps permet d’avoir d’autres résultats éloignés.

Sur 6 cas de cancer gauche :

2 morts opératoires au second temps;
1 récidive & un an; il y avait déja de la généralisation
épiploique au moment de l'exérése ;

| cas guéri sans récidive depuis 32 mois ;

{ cas —_ 30 mois ;

1 cas _— 27 mois ;

1 cas — 12 mois

1 cas ; —_ 10 mois ;

1 cas — 4 mois.
En somme :

2 morts opératoires ;
| récidive rapide;
6 cas de guérison maintenue.

Tous ces malades ont repris l'exercice de leur profession,
pour la plupart pénible. Tous ont engraissé dans de notables
proportions, de 6 & 23 kilogs. Chez tous l'appétit est revenu
indistinctement pour tous les aliments ; les fonctions intesti-
nales sont normales ; la palpation de l’abdomen ne révele
rien.

Les cancers droits sont de date trop récente pour qu’on puisse
rien conclare d’eux.

Les survies de huit et dix ans ne sont pas des raretés : les
statistiques de Mikulicz, Czerni, Kcerte, Furchel, etc., en re-
latent de nombreux.

En appliquant aux cancers du colon extirpables les régles
Sus-énoncées, on peut abaisser considérablement la mortalité
des colectomies.

La colectomie doit étre systématiquement employée au can-
cer du colon chaque fois que la tumeur n’a pas acquis un
volume trop considérable; quand il n’existe ni adhérences
trop étendues, ni ascite, ni généralisation mésentérique ou
]}épatique. L’adénopathie ne saurait constituer une contre-
Indication opératoire ; les ganglions ne sont d’ailleurs que ré-
Cémment envahis par le nécplasme. Il faut avoir affaire & un
Sujet encore résistant, sans tare organique autre. Aux cas
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avec conditions locales ou générales mauvaises on réservera
I'opération palliative.

Lies autres seront traités par la colectomie précoce, faite
en un temps pour le cancer droit, en trois temps pour le
cancer gauche.

Ces considérations s’appliquent aux cancers a froid, le
cancer compliqué reléve d'une thérapeutique minimum.

Ainsi compri8, le traitement du cancer du cbdlon donne des
résultats opératoires immédiats et des résultats éloignés cer-
tains, on peut parler de cure radicale de cancer du colon.

M. Gourrioup admet absolument au point de vue opératoire la division
en cancers droits et en cancers gauches.

M. DELorE présente un malade auquel il a fait une semblable opéra-
tion pour un cancer du colon transverse.

Il repporte un cas de cancer du csecum opéré il y a trois ans et demi ;
le malade est encore bien portant.
Il a fait recemment un cancer de I'S iliaque en trois temps.

AMPUTATION ABDOMINO-PERINEALE AVEC HYSTEREGTOMIE.

M. GouLrLioup. — J’ai ’'honneur de vous présenter une ma-
lade agée de 57 ans, qui a subi 'amputation abdomino-péri-
néale du rectum avec hystérectomie pour un cancer sus-
sphinctérien. C’est ma douziéme intervention chez la femme ;
toutes les précédentes ont gueri.

Si dans ce cas j'ai fait ’hystérectomie, c’est parce que la
tumeur adhérait profondément au cul-de-sac péritonéal de
Douglas.

Dans ce cas, le cancer s’était développé dans la face anté-
rieure du rectum, s’enfoncant dans le périnée sous forme d'un
entonnoir profond, adhérant & la muqueuse vaginale et mena-
cant de perforer prochainement la cloison. Cette infiltration se
prolongeait sensiblement jusqu’au col utérin, et il eut été,
pour ainsi dire, impossible de décoller en tissu sain le rectum,
du col de I'utérus: Dans ces conditions, il était tout indiqué de
supprimer I'utérus en méme temps que le rectum.

La piéce présentée montre donc toute l'extrémité inférieure




P

e =

e
du gros intestin avec, sur sa face antérieure, plus de la moitié

de la muqueuse vaginale adhérente, et 1'utérus entier, coiffé
de ses annexes, le tout ne faisant qu’un bloc.
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L’opération a été conduite de la facon suivante :

Dans le premier temps — abdominal — on a sectionné le
cdlon pelvien vers la paroi latérale droite du pelvis et fermé en
cecum les deux bouts de cette section. On a par suite conserveé
le colon pelvien, ce qui était sans inconvénient, le cancer ayant
80n origine au-dessus du sphincter. On décolla ensuite le rectum
sur sa face postérieure le long du sacrum. En avant, au lieu

de séparer le rectum de I'utérus, on a isolé d’abord l'utérus, .

en liant ses quatre pédicules vasculaires, puis en décollant la
vessie de sa face antérieure. Le rectum détaché par en hauf
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et I'utérus également libéré ont été tassés dans le fond du
bassin. On a fermé la cavité péritonéale au-dessus, en péri-
tonisant avec le cOlon pelvien conservé.

Dans le deuxiéme temps — iliaque — on a créé un anus
iliaque a deux orifices.

Enfin, dans le temps périnéal, on a largement circonscrit la
région anale comme dans une amputation de Lisfranc, mais
en faisant l'exérése large de toute la cloison recto-vaginale et
en circonscrivant au bistouri la lévre antérieure du col.

Toute la masse comprenant le rectum, la plus grande partie
du vagin et l'utérus, a été attirée facilement par la large breé-
che périnéo-vaginale. Celle-ci a été incompletement fermée
en arriére et lichement tamponnée. Les uretéres avaient été
trés facilement mis & nu pend:ant le temps abdominal, de sorte
qu’il a été facile de les récliner avec la vessie pendant le
temps périnéal.

Les suites immédiates furent simples et la malade vous est
présentée au 41° jour, ne restant & 1’hopital que pour atten-
dre son bandage destiné & soutenir et fermer son anus arti-
ficiel.

Cette hystérectomie a été faite & cause de 'adhérence de la
tumeur au cul-de-sac de Douglas.

Antérieurement nous avions déja fait une intervention ana-
logue pour la méme indication. Elle a d’ailleurs été publiée,
et a donné une survie de seize mois. Nous pouvons dans ce
cas espérer un meilleur résultat lointain, les lésions ayant pu
étre largement dépassées.

Nous avons d’autant moins? hésité a enlever ainsi 'utérus
que nos collégues Tixier et Albertin nous ont dit qu’ils prati-
quaient presque systématiquement I'hystérectomie dans l’am-
putation abdomino-périnéale du rectum pour faciliter le décol-
lement abdominal de l'organe malade.

Cependant la méthode de M. Tixier est bien différente, visant
une tout autre indication a remplir, S’1l enléve l'utérus dans
les cancers haut situés et annulaires du rectum, c’est pour
pouvoir plus facilement faire par l'abdomen une entérec-
tomie basse tout en isolant celle-ci de la grande cavité péri-
toneale au moyen d’un lambeau pris sur la face antérieure de
I'utérus. Cette ingénieuse méthode n’'était pas de mise dans
notre cas.
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Nous ferons remarquer combien, dans ce cas, il eut été
difficile de faire une aussi large exérése sans manceuvres abdo-
minales. Nous restons convaincu que la voie combinée permet
d’opérer plus largement que tout autre. Aussi nous a-t-elle
donné 50 °/, de survie aprés ftrois ans, dans nos huit pre-
miers cas.

Le lendemain matin de cette présentation, c’est-a-dire le
42¢ jour, la malade s’est tout & coup affaissée an pied de son
lit et est morte en quelques instants.

On a constaté A ce moment un léger cedéme du haut de la
cuisse gauche. .

Rien ne pouvait faire prévoir cette phlébite avec embolie.
La malade ne s’est plainte de rien et son tracé thermique ne
révélait aucune élévation.

A 'autopsie on a constaté un caillot fibrineux de 10 & 15 cen-
timétres dans la veine fémorale gauche et un infarctus volu-
mineux dans le poumon droif.

Cette malheureuse terminaison, tout & fait imprévue, acci-
dentelle, est indépendante du procedé opératoire employé
elle indique seulement combien il y a lieu de se méfier de
'embolie dans les grandes interventions pelviennes. Lie méme
accident est arrive dernierement au D Lagoutte (du Creu-
sot), daus un cas analogue, aprés une trés intéressante inter-
vention. |

Le Gérant, D* VALLAS.

Lyon. — Association typographique, rue de la Barre, 12, F. PLaN, directeur
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Séance du 6 février 1908.

Présidence de M. GANGOLPHE,

CALCULS DE LA PROSTATE.
M. RocuET fait une communication sur ce sujef.

M. GancoLPHE rappelle qu’il y a 27 ans, il trouva dans la prostate d’un
cadavre un nombre considérable de petits calculs.

'
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CANCER DE L'ESTOMAC AVEC ABGES PERIGASTRIQUE ANTE=-
RIEUR ; FISTULE GASTRIQUE CONSECUTIVE; JEJUNOS-
TOMIE ; GUERISON DE LA FISTULE.
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M. PateL. — J’ai I'honneur de vous présenter I'observation
i suivante qui a trait/d un cas assez rare de chirurgie gastrique.

REsumi, — Antéeldents gastrigues ; abeés péri-gasirique antérieur, —
Ire in{ervention : Quverture de l'abces; fistule gastrigue secondaire,
2¢ intervention : Jéjunostomie latérale; alimentation exclusive payr
la sonds intestinale ; fermeture spontanée de la fistule gastrique. —
3¢ intervention : Cure de la jéjunostomie; guérison compléte, —
Mort siz mois apres de cachexie.
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T o dge de 30 ans, garcon de café, entre le 8 avril 1907, 4 'hépital
de la Croix Rousse, salle Saint-Pothin, n® 80, dans le service de M, Bé-
rard, que j'avais 'honneur de suppléer.

Dans ses untécédents héréditaires on note que sa mére est morte d’une
attaque d’apoplexie ; son pére est actuellement bien portant ; il aurait eu
4 diverses reprises des bronchites et des pleurésies. -

%




Antecédents personnels : Pas de maladie dans l'enfance. Bronchites
répétees vers I'dge de 12 ans, A 15 ans, douleur dans la cheville droite,
qui resta genée dans son fonctionnement, pendant prés de dix-huit mois;
actuellement rien ne subsiste. A quelque temps de la il fut soigné pour
une fluxion de poitrine.

A l'dge de 17 ans, premier érysipéle de la face, qui fut suivi de beau-
coup d’'autres ; il en aurait eu plus de vingt dans l’espace de huit ans.

A l'dge de 21 ans, 1l fit son service militaire pendant lequel il fut
soigné pour une hydarthrose spontanée du genou droit.

C'est 4 'dge de 25 ans que les premiers symptomes gastriques se ma-
nifestérent. Bien qu'exercant la profession de gargon de café le ma-
lade nie toute habitude alcoolique, et les dires des siens sont tres
nets a4 cesujet. Il commenga 4 se plaindre de douleurs trés vives, sie-
geant au niveau des deux omoplates et survenant tres rﬂgulmremant
quelques heures aprés les repas. Peu a peu 1l se mit & vomir des glaires,
du liguide bilieux ; jamais il n'y eut de vomissements alimentaires, ja-
mais d’hématémese, mome trés légére.

Le malade se mit au régime léger (potage, ceufs, lait); il mangeait de
la viande blanche sans repulsion; le vin, le vinaigre le faisaient souffrir
enormeément.

Lia maladie sembldit progresser par poussées successives, avec des
intervalles d’accalmie, amenées par le repos et une alimentation des plus
legéres.

Affection actuelle. Le 1¢r ayril 1907, une douleur brusque éclata dauns
le cOté gauche de I'abdomen 4 sa partie supérieure; elle fut suivie d un
vomissement noiritre trés peu abondant. kKlle persista avec de rares
intervalles d'accalmie ; le ventre se ballonna: les selles furent suppri-
mées. Cet état persista plusieurs jours; au quatriéme jour on placa de
la glace et on administra des pilules d’extrait thébaique et d'extrait de
belladone. l.es vomissements et la douleur se calmerent un peu.

Le 8 avril, le malade entra 4 1 hdpital. Son facies est péle et amaigri;
les traits sont tirés, les yeux excavés. Le pou's est petit, 4 90 ; la tempe-
rature est de 38°,3. La douleur est diffuse dans tout le ventre, 1l n'y pas
de vomissements, pas de selles; le malade n’absorbe que quelques gor-
gees de liguide.

A l'examen de 'abdomen, on constate un météorisme généralisé, peu
marqué cependant, mais régulier; pas de péristaltisme, pas de voussure
prédiominant en un point, Sonorité égale partout, timbre plus élevé dans
la région épigastrique ; matité hépatique conservee. La palpation large
ne donne aucun renseignement, si ce n'est la reésistance geénéralisée de
la paroi égale partout. Le toucher rectal est négatif.

On met le malade aux liquides, glace sur le ventre, pigures de mor-
phine, lavements glycérines,

Deux jours apres, selles abondantes, le meétéorisme diminue ; la dou-
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leur est moins vive, l'état est meilleur; la température est toujours
de 38¢,3.

Le 12 avril, le météorisme se localise 4 la région épigastrique, qui
forme une saillie volumineuse; la résistance &4 la palpation persiste
seule 4 ce niveau ; le reste de 'abdomen est souple. Tympanisme épi-
gastrique trés marqueé. Pas de signes de pneumothorax,

Premiére intervention le 13 avril 1907,

Le diagnostic de suppuration périgastrique élant posé, on pratique une
incision médiane sus-ombilizale.

Dés 'ouverture du péritoine il s’échappe avec bruit des gaz, suivis
bient6t d’un pus erémeux verditre, trés fétide, L'incision est agrandie,
et on peut constater que 'od se trouve dans une cavité close de toutes
parts, fermée en bas du edté du grand péritoine ; le fond est fermé par
le foie, recouvert de fausses membranes épaissee ; I'estomac n’est pas
apergu nettement en raison de I’enduit purulent qui le recouvre. 11 s'e-
coule environ trois verres de pus.

Quelques points de suture sont fixés 4 la partie haute de l'incision,
drainage a la partie inférieure.

Suites opératoires, La température lombaa 37°,2 le soir ; I'état parut
s'améliorer; les douleurs ne réapparurent pas.

Le 18 avril, au cours du pansement, on reconnut la présence de ma-
tiéeres alimentaires tres nettes; on fait absorber du lait au malade, il
ressort immediatement par la plaie. On tamponne avec des méches de
EBEE.

Le 19 avril, les matiéres ingérées ont passé en entier par la plaie
dont les bords sont déja rouges sur une grande étendue. Le malade est
faible; la langue est séche. On fait des injections de sérum artificiel,

Deuaxieme intervention, le 20 avril 1907,

Devant le mauvais état général du malade et sa dénutrition rapide, on
essaie de tenter la cure de la fistulp gasirique. Sous anesthésie la plaie
est nettoyée, le trajet est exploré; il mesure plusieurs centimétres de
longueur, ses bords sont indurés, sanieux, et on reconce a toute tenta-
tive de suture directe, qui était vouée 4 un échec fatal.

On fait une seconde incision plus bas que la premiére pour arriver
dans le péritoine sain. Elle dépasse 'ombilic de deux travers de doigt.

La cavité péritonéale est libre d’adhérences: le bord inférieur de
'estomac se montre trés épaissi, bordé de quelques ganglions rougeitres,
mous ; les parois de l'estomac sont cartonneuses; 'organe est immobi-
lisé en entier, il est considérablement réduit de volume, et il est totales
ment illusoire de songer & l'attirer au dehors.

La partie supérieure du jéjunum est repérée, et 4 20 centimétres de
'angle duodéno-jéjunal, on pratique une bouche dans laquelle on fixe
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une sonde de Nélaton. Celle-ci remonte sur la paroi antérieuse de ['ab-
domen et est maintenue en place par une série de sutures de la peau,
faites 4 distance, et qui réalisent un véritable tunnel cutané (procédé du
professeur Jaboulay pour la gastrostomie).

Suites opératoires, Le malade est aussitot alimenté uniguement par
la sonde; on injecte toutes les deaux heures, trés réguliérement, 30 gr.
de lait, mélangé 4 des jaunes d’ceuf ; I'injection est faite lentement avec
une seringue & hydrocéle. Jamais il n’y eut de reflux.

Pendant six jours entiers le malade ne prit rien par la bouche ; il se
contentait de gargarismes frégquents. L’'état général s’améliore rapide-
ment, les urines sont abondantes; les selles sont peu fréquentes, leurs
caractéres sont normaux,

26 avril. Le malade commence 4 avaler par la bouche gquelques liquides ;
il ne passe rien par la fistule, qui parait entiérement fermeée.

On augmente progressivement l'alimentation par voie buccale, rien ne
passa par la fistule ; néanmoins I’alimentation par Ja sonde est continuée
par mesure de précaution.

20 mai. L'état général est bon ; le malade prend de la viande, qui est
digérée facilement.

Troisiéme intervention, — 30 juin 1907, — Cure de la fistule jéju-
nale,

On circonscrit l'orifice de de la fistule par une inecision elliptique;
I'anse jéjunale est facilement libérée.

On constate que le segment sous-jacent 4 la bouche jéjunale est dilaté
d’une fagon extraordinaire, sur upe étendue de 20 centimeétres ; on
croirait se trouver en face d'un petit estomac.

Pour éviter la sténose, on pratique une résection du jéjunum, sur
toute l'étendue de la fistule; le bout inférieur est fermé en bourse ; le
bout supérieur estimplanté par une anastomose termino-latérale.

Swites opératoires. Le malade fut trés affaibli par cette intervention ;
il eut des vomissements noirdtres, qui cédérent apres un lavage de l'es-
tomace. '

Néanmoins, ces (roubles furent passagers, et le 8 juin 'alimentation
put etre reprise,

Tous les fils furent enlevés dix jours aprés; il n'y avait qu’'une ciea-
trice compléte.

Lbe malade sort de I’hApital le 12 juillet pour aller & "hospice des
convalescents ; 4 ce moment son tat &tait déja bon. Il mangeait peu i
la fois, mais souvent; les digestions se faisaient bien, seulement une
constipation opinidtre persistait ; elle finit par céder. Le malade engraissa
de 3 kilogs en dix-sept jours.
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Revu le 28 septembre, le malade a bon aspect, la figure est pleine; les
membres sont encore amaigris; il a repris encore 1 kil. 500.

Localement, la cicatrice est solide sans éventration ; toute la région
est entieremnnt souple ; 'estomac ne parait pas douloureux ; on ne sent

aucune induration.

La partie inférieure du ventre est élargie; il y a un peu d’ascite qui,
suivant son médecin, serait survenue rapidement et aurait beaucoup
diminué depuis quinze jours,

Les digestions sont bonnes; les repas ont lieu toutes les trois heures ;
il n'y & pas de constipation.

Le 28 octobre, 1'état du malade baisse progressivement, les forces se
perdant. [/ascite a reparu ; l'amaigrissement s’accentue. |

Le malade menrt le 22 novembre 1907, sans signe particulier; V'ali-
mentation se faisait de plus en plus difficilement,

Je ne retiendrai de cette ohservation que trois particularités
dignes d’'intérét :

{° La premiére, c’est la présence d’'un abcees périgastrique
antérieur au cours d’un cancer de 'estomac. Cette complica-
tion, bien étudiee dans la thése de Toinon (thése de Lyon,
1906-1907), parait surtout fréquente lorsqu'un ulcére a précédé
la cancer. C’est ce qui semble s’étre produit chez notre ma-
lade, dont les douleurs gastriques remontaient & cing ans.

2° En second lieu nous insisterons sur les suites heureuses
de cette jéjunostomie dont 1’emploi avait été plutdt sévere-
ment jugé, ici méme, ily a un an. La continence a été parfaite
et elle semble devoir exister toujours, & condition que l'on in-
jecte, surtout au début, du liquide sous pression et & petite
dose (30 cc. environ). Plus tard il semble se faire une adapta-
tion fonctionnelle [puisque nous avons pu voir un véritable
estomac jéjunal se former en moins d’'un mois.

Au point de vue opératoire, nous n’avons pas utilisé le pro-
cédé de Witzel, qui nous paraissait trop long & exécuter chez
un malade cachectique et non anesthésié, et de plus lorsque la
Jéjunostomie doit &tre maintenue un certain temps, la cure
radicale, qui devient alors nécessaire, doit présenter de réelles
difficultés. Nous avons utilisé un procédé analogue au procédé
de Fontan pour la gastrostomie, etla sonde a été fixée par
une suture cutanée, enfouissante. g

A ajouter que des recherches physiologiques sur le sac
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jéjunal ont été pratiquées chez ce malade; leur résultat a été
publié par MM. Morel et Chalier (Société médicale des hipi-
taux de Lyon, 1906). Ces auteurs ont vu que la digestion gas-
trique se prolongeait dans le jéjunum.

3° Le fait le plus intéressant est certainement la cicatrisa-
tion de de cette fistule gastrique, obtenue rapidement avec une
jéjunostomie, qui réalisait une exclusion totale de 'estomac.

Dans un mémoire publié avec M. Leriche (Revue de chirur-
gie, 10 juillet 1906), nous avions divisé ces fistules en deux
catégories : les unes haut situées, partiellement incontinentes,
compatibles avee la vie, justiciables d’'une cure directe; les
autres, bas situées, totalement incontinentes, rapidement mor-
telles, non justiciables d’'une opération directe. C’est a cette
derniére catégorie qu'appartenait la fistule gastrique mention-
née plus haut. Dans la thése de David (Paris, 1907), nous n’a-
vons trouvé aucune observation semblable. 1l semble que ce
soit la une opération logique, a exécuter immédiatement apres
Uapparition de la fistule; en cas d’'ulcére, ce sera la guérison
compléte pour 'avenir.

M. DeLore. — J'si eu l'occasion de faire plusieurs jéjunostomies sur
des malades atteintes de cancer massif de 'estomac; j'ai eu parfois des
survies assez loongues.

M. Delore a utilisé toujours le procédé de Witzel, qui réalise la forma-
tion d'un véritable canal séreux, et gqui permef une ouverture presque
spontance de la fistule aprés 1'ablation de la sonde.

M. Delore se demande s'il ne faudrait pas utiliser plus souvent la
jéjunostomie dans les ulcéres gastriques, méme en I'absence de toute
complication, lorsqu’on veut obtenir une exclusion compléte de l'es-
tomac.

M. Tixiger. — Je demanderai 4 M. Patel quelles étaient les limites
exactes de la suppuration gastrique.

M. PateL. — L'abeés siégeait en avant de I'estomac; le foie et le dia-
phragme formaient ea limite supérieure, Il est difficile de préciser en
I’absence de toute exploration qui, dans ce cas, ne sauraif étrefminu-
tieuse.
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LITHIASE BILIAIRE ; CALCULS DE LA VESICULE DU GYSTIQUE,
DE L HEPATIQUE ET DU CHOLEDOQUE; OPERATION DE
KEHR : GHOLEGYSTECTOMIE, HEPATICOTOMIE, GHOLEDO-
COTOMIE, AVEC DRAINAGE DE L HEPATIQUE GUERISON
EN QUARANTE JOURS.

M. Ch. LaunreNT, interne des hopitaux, présente, au nom de
M. Bérard, une malade opérée dans son service de la Croix-
Rousse le 14 décembre 1907. Chez cette femme de 35 ans, on
ne trouvalt comme antécédents que deux crises de coliques
hépatiques : la premiére en 1905, la seconde en juillet 1907,
avec ictére léger et poussées de cholécystite.

En aofit 1907, nouvelles coliques, suivies de perte d’appétit
et d’amaigrissement.

M. Bérard voit la malade en septembre, trouve encore une
vésicule grosse et douloureuse ; il lui conseille de se mettre au
repos, au régime lacté, au salicylate de soude et a l'eau de
Vichy, et lui propose une intervention & froid deux mois plus
tard.

IEn novembre, la malade revient d’autant plus volontiers que
malgré ces précautions elle a souffert dans le foie et dans
I'épaule droite. Elle entre 4 I'hopital de la Croix-Rousse. On
trouve alors : un foie un peu gros et sensible, une vésicule
rétractée, dure et douloureuse, une douleur nette en dedans et
au-dessous de la vésicule, dans la région du cholédoque.

Malgré 'absence de température, d’ictére et de décoloration
des matiéres fécales, on fait des réserves en faveur d’un calcul
du cholédoque, et 'opération est pratiquée le 14 décembre 1907.

L’incision de Kehr conduit sur une vésicule épaisse, ré-
tractée, avec quelques adhérences liches, étendues entre elles,
le colon et le duodénum. Les intestins protégés par une com-
presse, la vésicule est ouverte; on en retire cinquante-quatre
calculs de la grosseur d'un pois, bourrés dans la vésicule et
dans le cystique. Avec un stylet boutonné, on reconnait une
sténose assez serrée du confluent cystico-hépatique. Aprés la
section de cette sténose, la bile coule avec abondance et 1'on
beut introduire, dans I'hépatique distendu, 'index sans aucune.
difficulté. On y trouve encore deux calculs de la grosseur d’un
noisette. |
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Pour finir, le cholédoque est exploré au doigt et 4 la sonde.
Il renferme bien un calcul, encore assez mou, friable, du
volume d’un pois, engagé un arriére du duodénum ; on I'extrait
sans avoir a décoller lé duodénum, par simple refoulement a
travers la paroi du canal. |

On termine par la resection de la vésicule et le drainage de
’hépatique.

Les suites opératoires ont été remarquablement simples,
bien que l'écoulement de la bile au dehors par le tube de Kehr
n'ait pas été considérable. Au deuxiéme jour, toutes les meches
du tamponnement sous-hépatique sont refirées, le drain est
enlevé au vingtiéme jour.

Le 20 janvier, soit quarante jours apres l'opération, la cica-
trisation est compléte et la malade ne présente plus aucun
malaise, aucun trouble fonctionnel.

B A —

M. BErarDp. — Malgré le grand nombre de calculs qui a été
| extrait, malgré leur dissémination dans toutes les voies
o biliaires, je n’aurais pas attiré l'attention de la Société sur ,
cette observation, analogue a celles que j’ai déja eu 'occasion ‘

de communiquer icl, side ce fait ne se dégagealent pas quelques
conclusions précises : |
L.a premiére est la confirmation d'une notion essentielle : ';
¢’est que la lithiase du cholédoque et de I'hépatique peut exister |

sans douleurs permanentes, sans ictére chronique, uniquement

| avec de rares poussées de cholécystite intermittente, qu’il faut |

b rechercher avec soin dans les antécédents des malades pour |
les dépister.

La deuxiéme est que le traitement de ces poussées inflam-
matoires dans la vésicule, liées 4 la lithiase, doit étre iden-
tique & celui des poussées appendiculaires : intervenir & chaud
| si les accidents pressent ; mais s1 on le peut, attendre, pour
bR intervenir a froid, que le repos, la diéte lactée, les applications

| de glace et l'administration de quelques cholagogues aient
éteint la poussée vésiculaire. s

La troisieme, qui intéresse au plus haut point les chirur-
giens, c¢’est que ces malades doivent étre soumis a notre
examen, sinon & la premiére, du moins 4 la deuxiéme poussée
de ces cholécystites lithiasiques. Si, chez notre malade, malgré +
I'encombrement de toutes les voies biliaires, malgré une opé-
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ration longue et minutieuse, les suites ont été aussi courtes et
aussi remarquablement simples, c'est que l'intervention a éte
proposée et acceptée en principe dés la constatation d'une
vésicule calculeuse enflammeée. Trop souvent, pour ne pas
dire encore presque toujours en France, nous n'opérons les
lithiasiques que lorsque des semaines d’'ictére chronique et de
subinfection ont créé des lésions graves de la cellule hépatique
contre lesquelles nous ne pouvons plus rien, et qui nous
acculent & l'ictére grave post-opératoire.

=1 nos statistiques sont encore grevées dune mortalite
beaucoup plus considérable que celles de Kehr et de certains
chirurgiens allemands, c’est surtout parce que notre inter-
vention n’est considérée par trop de médecins que comme un
pis aller auquel ils mettent un point d’honneur de soustraire le
plus longtemps possible leurs malades.

PETIT CALCUL RENAL DIAGNOSTIQUE ET NON TROUVE PAR
LA NEPHRECTOMIE ; ELIMINATION ULTERIEURE PAR LES
VOIES NATURELLES.

MM. Tixier et Ch. GAurHiER présentent le malade qu’ils
ont opéré & I'Hotel-Dieun.
Observation (prise par M. le D* Ch. GaAuTHIER).

H..., 33 ans, entré 4 I'HOtel-Dieu le 27 novembre 1907, sorti défini-
tivement le 8 février 1908.

A. H et C. Un frére mort poitrinaire.

A. P. Chancre infectant & 21 ans.

Blennorragie 4 23 ans, suivie d'orchite gauche, Goutte consécutive
pendant trois ans. Jamais de dysurie liée a cette infection.

Depuis trois ans le malade avait remarqué dans ses urines la présence
de sables, blanes lo plus souvent, plus rarement rouges, sans coincidence
de douleurs ou d’hématurie.

En juin 1907, premiére coliqgue lomho-génitale gauche, & caractére
néphrétique, d'une durée de dix heures,

Huit jours auparavant, hématurie totale isolée. '

Quinze jours plus tard, deumiéme colique, moins violente et plus
Courte, sans hématurie.

En juillet, séjour 4 ’Hotel-Dien chez M. le Prof. Lépine. On fait une
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radiographie qui montre, vis-d-vis d'une apophyse transverse lombaire
gauche, une ombre douteuse,

Le malade rentre chez lui. Inquiet des coliques néphrétiques qu'il a
ressenties, des resultats incertains de la radiographie, il consulte M. le
Dr Tixier. Celui-ci diagnostique un caleul ~énal gauche et fait entrer le
malade dans son service de 1'Hotel-Dieu le 26 novembre 1907.

Examen du malade. — Ftat général passable. Malade péle et maigre,
d’aspect un peu débile. Nervosisme.

Reins. — Lie droit est un peu abaissé. On sent le pdle inférieur qui est
facilement réductible et non douloureux.

Le gauche n’est pas senti. La région rénale n’est pas sensible i la
palpation de ce coie.

Uretéres. — Non pergus, non douloureux.

Vessie. — C(apacité bypernormale 400 i 500 ce,

Prostate et vésicules séminales. — Normales en dépit de la blennor-
ragie de long cours, avec orchite d’autrefois.

Testicules. — Normaux.

Urines. — Quantité 1.500 4 2.000 ce. par jour. Dépdt blanc laiteux
asskz abondant, constitué par des phosphates amorphes et cristallisés
facilement reconnaissables au microscope. Pas de leucocytes ni d’hé
maturie.

Cystoscopie et examen fonctionnel de chaque rein (Dr Gauthier). —
L’aspect de la muqueuse vésicale est bon. Il n'y a pas de cystite,

Une sonde urétérale n® 7 4 bout olivaire pénétre facilement dans
'orifice urétéral droit. Elle est poussée jusqu'au bassinet sans difficulte.
Elle est ensuite retirée de fagon & n’occuper que les 8 ou 10 derniers
centimeétres de 'uretére ef laissée dans cette position.

Une sonde vésicale n° 14 est installée 4 demeure.

Lie malade est alors reporté dans son lit et absorbe en une heure
1 demi-litre d’eau (épreuve de la polyurie expérimentale d’Albarran).

Le produit d’évacuation des deux sondes vésicale et urétérale est soi-
gneusement recueilli pendant deux heures.

Voici l'analyse de l'urée et des chlorures contenus dans les échan-

tillons d’urine recueillis :
Urée, Chlorures.

Urine du rein droit (sonde uré-

terale) b0, el e S s . 28 gr. 35 par litre. 3 gr. 45 par litre.
Urine du rein gauche (sonde

vésicale (20 cc....ec.0..... 13 gr, 90 par litre. 2 gr. 38 par litre.

L’examen microscopique montrait que dans l'urine du rein gauche
recueillie par la sonde vesicale, ¢’est-d-dire sans traumatisme de l'uretére,
le nombre des hématies était le double de celui observé dans l'urine du
rein droit.
- (On sait que le cathétérisme urétéral détermine toujours une légére
hématurie),
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Au total, la division des urines par le cathétérisme urétéral montrait
que le rein gauche était hématurique, que le rein droit éliminait deux
fois plus d'urée et de chlorures que le rein gauche, en quantité plus que
suffisante pour suffire 4 la dépuration urinaire générale en cas de sacri-
fice de I'organe adelphe.

La radiographie des deux régiors lombaires fut faite de nouveau. Elle
fut deux fois négative.

Six jours aprés son entrée, le malade eut de la fiévre. Celle-ci dura
trois jours avec maximum de 392 3. Aucune caunse probante ne put en
étre décelée. Il ne pouvait s’agir en tout eas d'infection urinaire, puisque
le dép6t urinaire apparemment purulent ne contenait en réalité que des
phosphates. Le malade raconta d’ailleurs avoir présenté de la fiévre &
plusieurs reprises depuis le début de sa maladie rénale.

En dépit des résultats contradictoires de la radiographie, en raison des
eoliques néphrétiques gauches avee hématurie, de I’'hématurie micros-
copique gauche constatées aprés la division des urines, M. Tixier confir-
mait son diagnostic antérieur de calcul du rein gauche et décidait une
néphrotomie exploratrice.

Intervention le 9 décembre 1907.

Tailla lombaire du rein gauche qui est fendu d’un pole i I’auntre. It est
" absolument sain. Pas de dilatation du bassinet. Malgré les recherches les
plus minutieuses on ne peut découvrir aucun caleul. L’'uretére est cathé-
térisé sur une longueur de 12 centimétres et trouvé absolument libre.
Quatre sutures pour fermer le rein, un drain dans le bassinet, un auntre
dans la plaie. |

Pendant les seize jours qui suivent l'opération, de I'urine s’écoula par
la plaie lombaire.

Du seiziéme an trentidme iour, arrét de cet écoulement, puis reprise
le trentiéme jour. A ce moment l'urine sortait par une véritable fistule,
de la dimension d’un pois, laissant pénétrer £ 10 ou 12 centimétres de
profondeur un explorateur & boule ne 14 Charriére. La yuantité d'urine
éliminée était telle qu'un gros pansement de coton devait étre renouvelé
deux ou trois fois par 24 heures.

Du 31e au 54¢ jour, écoulement abondant par la fistule, Puis brusque-
ment, sans que des injections de teinture d’iode, faites tous les trois ou
Quatre jours dans le trajet, puissent étre sérieusement mises en ligne
de compte, diminution trés notable de I’écoulement urineux.

Le lendemain de cette amélioration le malade, tout d'un coup, Sans
grande douleur, émit par l'urétre, au cours d’'une miction, un petit cal-
cul. Celui-ci, de la forme d’un ceeur privé de sas oreillettes, mesurait
8 millimétres de base et 8 millimdtres de hauteur et pesait 0 gr. 24 c.

Dés le lendemain 1°r féyrier 1908, 57¢ jour aprés la néphrotomie, la
fistule lombaire était tarie.

En reprenant I’histoire du malade depuis son opération, et en l'inter-
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rogeant spécialement au point de vue des douleurs qui avaient pu
accompaguner la migration du caleul, on apprenait que de petites coli-
ques avaient été ressenties i plusieurs reprises durant trois a cing jours
dans la fosse iliague gauche et que ces périodes douloureuses coincidaient
presque toujours avec de la fievre modérée le plus souvent, 380,380 5 mon-
tant une fois jusqu’a 39°, C'est méme cette fidvre, de cause indéterminée
a ce moment-ld, qui décida le malade, sorti 20 jours aprés son opération,
a rentrer de nouveau 4 I’hopital. (C'est au cours de ce second séjour que
I'élimination du calcul eut lieu.

En somme, on peut reconstituer les faits de la facon sui-
vante :

Au mois de juillet 1907, lors de la premiére radiographie, le
malade avait bien un calcul du rein gauche.

Plus tard, celui-ci s’engagea. dans l'uretére ou il chemina
assez loin, puisque l'opération du 9 décembre 1907 ne put le
faive découvrir ni dans le rein, ni dans la premiére moitié du
conduit excréteur.

Les radiographies négatives faites avant l'intervention par
le Dr Destot, qui avait exécuté déja celle de juillet, sont d’ac-
cord avec ce resultat.

Le calcul engagé dans l'uretére génait fortement 1’écoule-
ment de 'urine ; c’est ce qui explique la persistance d’une véri-
table fistule lombaire aprés la néphrotomie.

Le calcul une fois éliminé par les voies naturelles, la tension
urinaire revenait & lanormale dans le bassinet et dans I'uretére,
et la soupape de stireté lombaire n’avait plus raison d’étre ; en
effet, elle s’oblitéra aussitodt.

On peut voir sur le calcul les traces du passage de l'urine
cherchant a filtrer entre le corps étranger et les parois de I'ure-
tére. Sur chaque face principale du caillou, semblable & un
cceur, on voit une rigole assez profonde rappelant assez vague-
ment la disposition des valsseaux coronaires.

Il n’y avait pas d’infection des voies urinaires, et cependant
le malade, & plusieurs reprises avant et apres son opération,
eut des acceés de fievre en relation généralement avec des
douleurs. :

Cette fidvre aseptique doif étre mise sur le compte de 1'irri-
tation des parois du conduit excréteur par le calecul. Bien
connue dans la coligue hépatique évoluait en dehors de toute
angiocholite, elle est moins souvent notée, croyons-nous, dans

la colique néphrétique.
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Il est évidemment regrettable qu'on n’aie pas songé en temps
utile au cathétérisme de 'uretére gauche. Il aurait évité bien
des incertitudes dans I’établissement de I'indication thérapeu-
tique et dans l'interprétation des phénomeénes observés : dou-
leurs iliaques post-opératoires, acces de fidvre, fistule lombaire.
[l aurait permis ce diagnostic précis : calcul de l'uretére.

Au moment de la séparation des urines, l'uretére droit a éte
catheterisé de préference & luretére gauche pour éviter I'in-
fection improbable, mais possible, du rein soupgonné calcu-
leux, plus sensible 4 une inoculation microbienne que son
adelphe reputé sain.

M. Varras demande si le calcul présenté n’a pas été fragmenté.

M. Berarp. — Le calcul urétéral aurait-il été ainsi toléré longtemps,
sans déterminer des souffrances bien vives.

M. Rocuer. — Les opérations pour calenls rénaux sont souvent trés
aléatoires.

Lorsqu'on découvre un gros rein, les calculs se trouvent facilement.
Mais si le rein est petit, il arrive souvent qu’on ne les trouve gqu'aprés
de nombreuses et minutieuses recherches.

M. Rochet rappelle un cas qu’il allait abandonner aprés une néphrec-
tomie et dans lequel une derniére tentative fit découvrir un petit caleul
haut situa.

La conclusion est qu’il faut étre patient, ouvrir tous les calices, bien
étaler le rein, afin de voir partout.

M. Tixien. — Mon malade est revenu avec des douleurs dans la fosse
iliaque gauche; il n’en avait pas auparavant et il est probable qu’elles
Ont ecoincidé avec I'engagement du calcul dans 'uretere,

M. Tixier est tout i fait de I'avis de M. Rochet, au sujet de 'explora-
tion du rein, dans les cas d’opération pour caleuls; il faut explorer
trés minutieusement avant d’abandonner la partie.

M. Gancorpug rappelle qu'il fit, il y a quelques années, une néphrec-
tomie pour pyélo-néphrite calculeuse; il y eut une néphrite consécutive ;
un calcul fut trouvé, engagé dans l'uretére.
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Seance du 13 fevrier 41908.

Présidence de M. GANGOLPHE.

CURE D UNE EVENTRATION POST-OPERATOIRE AU COURS
D'UNE GROSSESSE.

M. A. PoLLossoN falt une communication sur ce sujet.
(Sera publiée).

M. Coxpamin rappeile le cas d’'une malade qu'il a vu mourir de péri-
tonite 4 la suite de la rupture spontanée d’une éventration ; aussi 'inter-
vention de M. Po'losson était-elle pleinement justifiée, méme au cours
d'une grossesse,

M. Condamin zjoute que pour permettre le rapprochement des deux
bords de la plaie musculaire 11 a utilisé. une suture dite en « lacet de
corset » ; 4 son avis, on peut facilement affronter la large perte de
substance qui résuite d'une omphalectomie ou de la résection d’'une cica-

trice d’éventration,

M. Durasp, 4 ce sujet, rapporte le cas d'une malade, actuellement
dans son servica, atteinte d'une volumineunse hernie ombilicale avee de
I’ascite et une tension comsidérable au niveau de la peau, extrémement
amincie et préte 4 se rompre; la malade a, en plus, de l'ictere, et un
intertrigo, au-dessous de la poche herniaire. Il se demande #&'il est en
droit d’intervenir directement dans ce cas et ce gquon peut faire, la
ponction simple étant rendue dangereuse par la présence de masses dans
]'ascite peu abondante,

M. ConpamiN conseille de faire d'abord la colpotomie posterieure, pour
diminuer la lension intra abdominale,

|
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FRACTURE MULTIPLE DU CGALCANEUM; FRACTURE DE LA
BASE DU CRANE (LES DEUX ROCHERS) RESULTANT L UNE
ET L'AUTRE D UNE GHUTE SUR LES PIEDS; FRACTURE
DU CRANE TRAITEE AVEC SUCGCES PAR LA TREPANATION
BITEMPORALE, SURVIE DE TROIS MOIS ET DEMI; MORT
PAR SEPTICEMIE ET INFEGTION ALCOOLIQUE.

1° Fracture du calcanéuwm.
1

M. ViNcENT présente les radiographies d’une fracture du
calcanéum dont il expose le cas dans les termes suivants :

Un homme agé de 35 ans environ saute d'une fenétre éle-
vée de 3 m. 50 au-dessus du sol. Il tombe sur les talons en se
raidissant. On le reléve. 1l se plaint de souffrir du pied gau-
che. On croit & une entorse et on le soigne 'par des massages
sans 'avoir immobilisé &4 aucun moment ; bien loin de la, on
I'oblige &4 marcher malgré les souffrances qu'il endure.

Deux mois se sont écoules, 'état ne s’améliore pas. On me
Paméne. [aspect de la région périmalléolaire, dépourvue de
méplats, le palper indigquent de suite que l'entorse tibio-tar-
sienne n’est qu'une partie de ’accident ; le gonflement occupe
surtout la région talonniére et non l'articulation du cou-de-
pied. Quand on saisit le calcanéum on se rend compte que cet
0s a un diameétre supérieur a la normale ; et d’autre part, la
pression ne réveille de douleur notable que sur le calcanéum,
tandis que le palper de l'articulation tibio-tarsienne est a
peine sensible. La malléole externe parait un peu déjetée en
dehors. Bref, je porte le diagnostic de diastasis de la malléole
péroniére, d'entorse légeére du cou-de-pied et de fracture du
calcanéum. Ce diagnostic étonne, Je demande 1'épreuve par
les rayons X afin qu’on ne doute pas de l'exactitude du diag-
nostic, et que, par suite, on se soumette au traitement dont la
durée ne saurait étre fixée. J'apporte les deux radiographies
Prises, par M. Nogier, 'une de coté, l'autre de face.

Sur la radiographie de face, on constate : « l'absence
de fracture de I'extrémité inférieure du tibia et du péroné ; des
troubles de trabéculation de la malléole péroniére indiguant
une contusion et des arrachements périostiques a ce ni-
Veau. La malléole n’est pas sensiblement épaissie ; une légére
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déformation de linterligne articulaire tibio-astragalien, due
a la rotation de l'astragale ».

Sur la radiographie prise de cdté on voit : une fracture du
calcanéum en plusieurs (quatre) fragments; l'apophyse pos-
téro-inférieure forme un fragment; en avant delle il y a
un petit fragment ; le trait de fracture sinueux qui part de
I'insertion du tendon d’Achille apres avoir divisé horizontale-
ment en deux parties le calcanéum jusqu'a l'union du tiers
antérieur avec les deux tiers postérieurs, remonte verticale-
ment jusque dans l'articulation calcaneo-astragalienne, en
avant du gros ligament calcanéo-astragalien; de cette facon
on a encore un fragment antérieur (portion calcanéo-cuboi-
dienne) et un fragment postéro-supérieur. L.es fragments sont
engrenés les uns avec les autres et entourés de couches pé-
riostiques épaisses. Avec cette multiplicité de fragments on
aurait peut-étre trouvé immédiatement apreés l'accident un
certain degre de crépitation (rare).

On note encore un déplacement de l'astragale qui a tourné
autour d'un axe vertical de facon & reporter en dedans son
extréemité postérieure et en dehors son extrémité antérieure. »

Le mécanisme de la fracture du calcanéum parait étre non
pas uniquement un écrasement par enfoncement de la voiite
plantaire sous le poids du corps, mais aussi une rupture par
contraction violente et brusque des muscles du mollet, qui en
relevant fortement le bras de levier calcanéen en ont favorisé
puissamment le brisement. L’arrachement qu'on voit au ni-
veau de l'insertion du tendon d’Achille témoigne du concours
de ce facteur.

J’estime que le pronostic doit étre réservé. J'al immobilisé
le pied & angle droit dans une gouttiére platrée bien garnie
de coton, de facon & exercer une sérieuse compression qu'on
pourra alterner avec le massage. J'espére qu'en prolongeant
le repos et la compression jabrégerai les suites pénibles,
souvent fort longues, de ces fractures du calcanéum.

2° Fracture de la base du criane par chute sur les talons,
le corps étant rigide.

[’observation précédente me rappelle une auntre fracture
qui s’est produite aussi dans une chute sur les talons le corps
étant rigide. Il y a cing ans, étant a4 la montagne, je fus ap-
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pelé, au milieu de la nuit, pour aller voir & 12 kilometres, un
homme qui s’était assommeé dans un accident de voiture. C’é-
tait en réalité une fracture de la base du crine. Le malade
était un notaire qui avait I’habitude de traiter les affaires en
buvant des liqueurs et surtout de l'absinthe. Il descendait une
pente rapide sur une diligence dont les chevaux s’emportérent.
Le cocher perdit la téte et sauta par terre en fléchissant les
Jambes et ne se fit aucun mal; le notaire, plus dgé et plus
lourd, sauta aussi, mais avec la raideur d’un piquet : il tomba
sans connaissance comme une masse et immediatement le
sang lui coula par les deux oreilles, par la bouche et par le
nez. Quand j’arrivai il était plongé dans un coma stertoreux
interrompu par des contractions épileptiformes. La fracture
du rocher et de la base du crane n’ont pas grandes chances
de guérir. Je le savais, néanmoins je ne pouvais me dérober
au devoir de tenter une opération tendant & rendre la connais-
sance en décomprimant son cerveau. Je lui fis le lendemain
une double trépanation temporo-pariétale. Il s’écoula en abon-
dance du sang qui était emprisonné entre la dure-mere et la
boite cranienne et qui comprimait les masses cérébrales. Le
soir méme le malade recouvra un peu de connaissance. Il a
survécu trois mois et demi; il est mort de septicémie pro-
venant d'une vaste collection purulente qui avait succédé
a un vaste hematome consécutif aux coups de pied que le mal-
heureux avait recus sur la jambe gauche des chevaux emballés
avant de se jeter par terre. Lia part de l'alcoolisme est incon-
testable dans la fin prématurée de ce malade.

[1 m’a paru piquant de montrer qu'une méme cause peut
déterminer une fracture aux deux poles opposés : notre frac-
ture de la base du crine se rapproche de celle du calcanéum
par ce trait commun : une chute sur les pieds en état de rigi-
dité contractionnelle, si jose dire. Dans un cas c’est le cal-
caneum qui cede, dans l'autre, c’est la base du crane qu
télescope, je veux dire qui est enfoncé par la tige vertébrale
sur lagquelle la lourde masse du criane obéissant & la pesanteur
et & la vitesse acquise rencontre un arrét inflexible, télesco-
Page d’ou résulta une double fracture du rocher et peut-étre
d’autres éclats de la hase du crane.

Permettez-moi d’ajouter que je fis ma double . trépanation
avec une instrumentation de fortune. Lie temps me pressait,
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je ne pouvals faire venir de Lyon ni trépan, ni fraises.
J'aurais pu me servir d'un rasoir i la maniére des Arabes,
mais 11 aurait fallu du tem)s. Je me servis d'un marteau banal
et des gouges d’un tourneur sur bois pour faire cette double
trépanation du crane. Je vous assure qu'une gouge de bhon
acier et bien affilée vaut autant qu’un trépan savamment cons-

truit.

M. Destor. — Les fractures du calcanéum sont tres fréquentes sur-
tout depuis que la radiographie a montré que les formes les plus com-
munes étaient autrefois méconnues.

A part la fracture de Boyer, extremement rare, toutes ces fractures se
font par engrénement et la crépitation est exceptionnelle. Pour ma part
je ne l'al jamuis pergue, elle implique que les fragments solent dissé-
mineés.

Le point le plus intéressant est celui des indications therapeutiques.
A part les fractures par arrachement dont j'ai rapporté deux observa-
tions d:ns la thése de Morel, 'une due 4 M. Robin, 'autre 4 M. A. Re-
verdin, on ne trouve guére l'occasion d’'intervenir. Cependant j’ai signalé
des cas d'arrachement des tubercules inférieurs qui constituaient une
alguille osseuse pénétrant dans la plante du pied et qui demandaient 4 étre
rabotees, '

On a signalé aussi dans les cas de fracture de la petite apophyse la
compression des vaisseaux et nerfs plantaires, mais je ne 1’ai jamais ob-
gservée sur plusieurs centaines de cas de fracture du calecanéum.

On a parlé d’'arthrodeése de 'articulation sous-astragalienne pour remé-
dier aux douleurs persistantes, mais il faut savoir que ces douleurs ne
sont pas dues simplement aux arthrites sous-astragaliennes.

Jans les cas ordinaires les plus fréquents, 'articulation calcanéo-as-
tragalienne postéro-externe est seule lésée et enfoncee ; de la un équilibre
difficile 4 rétablir entre l¢ calcanéum et l'astragale.

Lorsqu'au contraire toute l'articulation postérieure a cedé, l'astragale
en pénétrant dans le calcanéum subit un mouvement de sonnette ; tandis
que l'axe du corps devient vertical, 'axe du col devient horizontal et
améne une distorsion dans l'article astragalo-scaphoidien. C'est un bon
signe clinique de chercher un point donloureux au niveau du Chopart.
L’arthrite et les douleurs persistent jusqu'a ce que les surfaces articu-
laires se soient adaptées, et souvent cela dure longtemps, suivant 1'dge,
le sexe, la profession, les maladies, ete. Ollier comptait dix-huit mois,
mais il n’avaiten vue que les fractures graves, seules diagnostiquées a cette
épogque, Est-il possible d’agir chirurgicalement pour tenter lu guérison,
je ne le pense pas et il faut laisser & la nature le soin d’accommoder les
surfaces an mibux de la station et de la marche.

La thése de Morel contient sur ce sujet des observations 4 distance
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qui permettent de faire un pronostic basé surtout sur les lésions articu-
laires.

M. Varras. — Il résulte des recherches de M. Destot que la majorité
des fractures du caleanéum se fait surtout par tassement, plutdot que
par arrachement; quant 4 savoir la cause exacte de la localisation du
trait de fracture, au niveau du calecanéum, 1l est difficile de 'expliquer;
il semble que plus on tombe de haat, plus on se casse bas; on se
fait une fracture bi-malléolaire en se tordant le pied; on se fracture le
calcanéum en tombant de plusieurs metres de haut.

Il existe dans le cas de M. Vincent un déplacement de |'astragale, il
semble qu’il résulte du siége du trait de fracture, par rapport an liga-
ment inter-osseux; si ce dernier est laissé en avant ou en arriére du
trait, l'astragale nahdép]nce ; 81, au contraire, il arrive au milieu de lui,
le déplacement n’a pas lieu.

Le pronostic de ces fractures est trés difficile & formuler; tel résultat
est trés bon, fonctionnellement parlant, avec un gros calcanéum epaissi ;
tel autre est trés mauvais svec une lésion bien moindre,

Morel, dans sa thése, a recherché les causes de cette impotence; il
semble que le dénivellement des surfaces articulaires entre pour une
bonne part. Assurément une intervention chirurgicale serait justifiée.
M. Vallas ne sait laquelle on serait en droit de proposer, car la cause
primordiale n’est pas netie & établir.
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M. Duranp, — Les cas de fractures du calcanéum ne sont pas aussi
rares qu'on I'avait cru, leur diagnostic est facile relativement. Il n'y a
que les fractures de la grande apophyse qui n'ont pas de signes spé-
ciaux ; il n’y a aucune modification de la vofite plantaire ; rien & la pal-
pation ; aucune modification des empreintes plantaires.

Pour les autres variétés, il suffit d’examiner le caleanéum par la face
postérieure en faisant mettre le malade 4 genou, ainsi qu’Ollier 'avait
deéja recommandé.

Le pronostic est difficile 2 établir; tel malade que M. Durand a pu
voir avec une fracture horizontale et soufflet postérieur, a mis dix-huit
mois pour guérir, tel antre ne mettra que six mois.

Les causes de la persistance de la douleur sont variables : lorsqu'il
existe un soufflet interne, la gouttiére calcanéenne parait rétrécio, et
le nerf tibial postérieur peut &tre comprimé.

Que faire dans ces cas? M. Durand se demande si l'on ne pourrait

pas faire une trépanation du calcanéum ; cette saignée locale pourrait
otre utile.

M. ViLrarp pense qu'il faut tenir compte aussi dansla production des *

douleurs de la présence d’esquilles sous-jacentes au caleanéum qui peu-
vent entraver la marche.




PR |

Séance du 20 février 1908,

Présidence de M. GANGOLPHE,

M. PaTEL, secrétaire, lit le procés-verbal de la derniére séance.
A propos du proces-verbal :
FRACTURES DU CALCANEUM.

M. VINCENT.— Je remercie mes collégues de leurs réflexions.
Je répondrai simplement que, pour la fracture du calcanéumn,
meéme pénétrante dans l'articulation astragalo-calcanéenne,
je ne suis pas partisan d’'une résection ni d'une arthrodése et
que je donne, par expérience, la préférence au repos prolongé
et a la compression ouatée.

A M. Durand, je citerai cette phrase d’'une revue sur les frac-
tures du calcanéum (par MM. Chabanon et Jacob) : « Parfois
meéme, en palpant le talon, on percoit comme une sensation de
sac de noix ; on est alors en présence d’une véritable fracture

comminutive.

DISLOCATION DU CARPE.

M. DestoT présente deux observations de dislocation du
carpe :

1° Un cas de dislocation ancien, datant de cing ans, qui m’a
eté amené par le D Casella pour un traumatisme récent, ayant
amené des douleurs dans une ancienne dislocation du carpe.
Le blessé, malgré la luxation du semi-lunaire en avant et une
fracture du scaphoide, avait recouvré l'usage complet de sa
main, sauf une légére diminution de force.
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2° Le second cas a trait A& un blessé qui est tombé d’'une
échelle il y a 25 jours. Le D Levrat m’a adressé ce blesse au
bout de 13 jours parce qu'il présentait un edéme persistant de
la main et des douleurs. Cependant il n’existait aucun trouble
de compression nerveuse. Le diagnostic de dislocation s’im-
posait.

La radiographie montra qu’il s’agissait d’'une luxation du
lunaire accompagnée d’une fracture du pyramidal et que le
scaphoide n’était ni luxé ni cassé. La réduction fut faite de
suite et on s'assura par la radiographie qu'elle avait été bien
maintenue.

Ce cas est inféressant par sa forme anatomo-pathologique,
qul est exceptionnelle.

Parmi les dislocations du carpe non réduites, il est intéres-
sant de faire remarquer que les unes guérissent parfaitement,
alors que les autres entrainent de l'ankylose du poignet, des
troubles de compression nerveuse et méme des griffes, et on
peut se demander si les bons résultats dépendent de la forme
de la lésion ou de la boune volonté du malade.

Dans un cas de guérison spontanée, une femme s’était pré-
cipitée d'une fenétre et avait des lésions graves du bras droit
qui empéchaient la malade de se servir de son membre. Le
bras gauche, malgré ses dislocations, fut obligé de travailler
et la malade guérit.

Dans un autre cas, un officier de cavalerie, qui se livra éner-
giquement & 'exercice du sabre, récupéra sa main.

Par contre, on voit des malades qui croient avoir intérét 3
ne pas guérir et qui sont mal dirigés. Chez eux l'ankylose
arrive rapidement. En voici des exemples :

Un malade, traité d’abord pour une fracture du radius, et
que j'avals averti du danger qu’il courait, préféra toucher une
indemnité problématique. M. Bérard, qui l'expertisa un an
aprés, lui trouva une main en griffe et pensa & des troubles
Nerveux. L’ankylose était compléte.

Un autre malade, cité dans la thése de Tavernier comme
Mmauvais résultat, était tombé a 'hospice du Perron et il espé-
rait avoir une indemnité. Sitdt qu’il fut réglé, il se servit par-
faitement de sa main que j’avais réduite dans le service du
Prof. Jahoulay.

A cdté de cette mauvaise volonté, il existe des malades non

}:
|
|
 §
:
k
!
E‘
i
!
i




e e o —

—
- il

s & PR s

avertis, comme un monsieur de Lorette que je fis réséquer par
M. Vallas, comme cet employé des contributions indirectes
qui attendait d'une temporisation inactive, une cédation des
douleurs et une récupération de leurs fonctions.

D’une fagon générale, on peut dire que la loi sur les accidents
du travail a été néfaste & beaucoup de gens et qu’'on a jamais
tant vu de traumatismes incurables ou réputés tels. Les ma-
lades se sentanl soutenus ne font rien pour guérir et ils s'illu-
sionnent etrangement sur les profits qu’ils espérent tirer de
leur infirmité. Il est trés difficile d’étre juste, car on ne peut
nier qu’il existe une quantité d’affections traumatiques dont les
suites éloignées étaient autrefois méconnues et dont on se
débarrassalt comme on pouvait. Aujourd’hul on revoit ses
malades et on s’apercoit qu’il existe un grand nombre de faits
réellement graves.

L’expert se trouve ainsi pris dans des cas complexes. Il existe
des lésions sérieuses constatées et veérifiées, mais on a vu des
cas semblables parfaitement guéris. Lie malade ne fait rien
pour se tirer d’affaire. Il exagére souvent, il simule rarement,
en un mot il cherche a la fois a tirer un profit de sa blessure,
tout en conservant autant que possible sa valeur au point® de
vue travail. De la enorme difficulté de coneclure. Mais le point
le plus remarquable, c¢’est que si l'on cherche I’évolution des
vieux traumatismes, on voit que ceux qui ont eu l'énergie suf-
fisante ou l'obligation de se guérir, arrivent & accommoder
avec le temps les pires fractures.

M. BErarp. — Jai revu réecemment le malade présenté l'année der-
niére avec une dislocation du carpe, réduite trois semaines aprés sa
production. La reposition a sté tres laborieuse, mais le résultat actuel
est trés bon.

M. Dcranp rappelle le cas de trois muilades qui avaient eu aussi une
dislocation du carpe. Chez I'un, qui date de 1903, la réduction n'a pas eu
lieu; le résultat est mauvais ; il va se faire opérer. Chez les deux autres,
la résection du semi-lunaire luxé a donné un bon résultat. L'un d’eux a
du reste é1é présenté i la Société.

M. Destot rappelle I'adaptation fonctionnelle qui se fait dans certains
cas et qui améliore le pronostic; i1l en est dont le résultat est parfait,
d’autres font une griffe cubitale, d’autres une ankylose absolue. C'est le
cas de répéter que les malades font souvent ce qu’ils veulent.
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M. Duranp. — La résection du carpe donne de bons résultats ; mais
la résection Jde l'extrémité inférieure du radius qu’il a pu faire dans un
cas a donné un mauvais résaltat.

M. Desror cite le cas d'un malade d’Albigny qui, malgré une fracture
compliquée du radius, eut un bon resultat. Il n'y avait pas eu ré-
section.

M. GaneoLrPHE. — La résection de l'extrémité inferieure de la diaphyse
radiale m’a donné de bons résultats. Un malade chez lequel Daniel
Molliére fit une résection diaphysaire totale eut également un beau
suc-es,

':.

GASTROSTOMIE PAR UN NOUVEAU PROCEDE.

M. DuBarp. — Il s’agit dans cette observation d'un homme
agé de 54 ans, névropathe et dyspeptique depuis longtemps.
Nous écourtons a dessin l'histoire de ce malade. Aprés de
longues alternatives de souffrances stomacales et de troubles
gastro-intestinaux complexes, stase gastrique, clapotage,
grands vomissements tardifs, il fut pris d’intolérance gastri-
que, et de vomissements précoces. Sauf le lait et les potages
clairs, rien n’était toléré. Apres insufflation, je pus enfin sentir
une tumeur de la petite courbure qui me parut rapprochée du
pylore.

Devant cette constatation précise, je me crus autorisé a pro-
poser une intervention qui fut acceptée du malade.

Le ventre ouvert, 'estomac fut trouvé trés volumineux. Sur
la petite courbure, l'induration sentie & la palpation existait
bien, mais elle n’était qu'un noyau de prolongation d’'une masse
néoplasique embrassant tout le cardia, autour de l'orifice
(esophagien.

Devant cette constatation interdisant toute tentative de ré-
section, je me décidai en prévision d’accidents prochains d'im-
perméabilité de I’;esophage & faire une gastrostomie.

Cette opération ne m’a jamais enthousiasmé. Les résultats
que j’en ai obtenus, ceux que j'ai vus autour de moi ne sont
pas encourageants. A part quelques rares exceptions, quel que
Soit le procédé adopté, i la longue ou brusquement, a la suite
d’un rhume, les fistules deviennent incontinentes.

Depuis longtemps j’avais concgu l'idée de modifier la tech-
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nique de cette opération et d’établir un conduit assez long
entre la peau et l'estomac qui laissait & ce dernier la liberté
de ses mouvements, et put le soustraire aux secousses brutales
imprimées a la statique abdominale, et au confenu stomacal
par la toux et les efforts brusques.

J'avais depuis longtemps répété sur le chien une partie des
dispositifs de recherches physiologiques ;si ingénieusement

“imaginés par Paulow.

Ces exercices opératoires m’avaient montré que la réalisa-
tion d'une fistule continente était trés faisable. En somme, il
suffisait de constituer un canal allant de la peau au réservoir
stomacal.

Trois moyens existent pour ce faire :

{® Constituer ce canal aux dépens d'un fragment de l'es-
tomac ; :

2* S’adresser a un viscére le plus voisin, le cdlon transverse,
par exemple.

3* Ou bien prélever pour cela une anse de 'intestin gréle.

Les difficultés que j'ai éprouvées autrefois & faire le petit
estomac chez le chien, jointes 4 ce que chez ’homme passible
de gastrostomie I'estomac est petit, rétracté, atrophié, me firent
répéter le premier procédé. -

Quant & se servir du cdlon transverse, c’est trés facile, et
j'ai réalisé sur le chien cette disposition ; mais 'animal mourut
un jour brusquement de péritonite par perforation du cdlon
pres de sa suture i I'estomac. De plus, le cOlon est peu musclé,
sa vitalité est trés inféerieure & celle du gréle; il n’est pas habi-
tué comme ce dernier au chyme acide et peptique de I'estomac.
Aussi c’est a4 'intestin grele que je me suis adressé lorsque j’ai
eu chez I’homme 'occasion de faire cette gastrostomie.

Il y a loin entre l'cesophage artificiel de Roux et de Lam-
botte et le modeste mais utile conduit que j'ai réalisé.

J'ignorais du reste I'idée de ces chirurgiens lorsque je faisais
sur le chien, il y a quelques années, mes essais.

Voici la technique que j’al suivie :

Incision médiane sus-ombilicale, exploration.

Recherche et isolement entre des pinces d'une portion saine
du cardia, en dehors par conséquent, de la partie motrice de
I'estomac.

Puis en un point ou le gréle présente un mésentére long,
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j'al sectionné entre guatre pinces coprostatiques un segment
de 10 & 12 centimetres préalablement vidé. Une suture ter-
mino-terminale a réuni la solution de continuité du jéjunum.

Il va de soi qu'en choisissant mon anse j'avais eu soin de
comprendre dans la portion sectionnée une anse artérielle
compléte, et de la libérer le plus possible en fendant tres
haut le mésentére, tout en respectant le tronc artériel nourri-
cler.

Ainsi mobilisée, 'anse gréle est passée & travers une dechi-
rure du mésocolon et de 'épiploon. Le bout le moins mobile
de ce fragment d'intestin est amené a l'estomac et suturé a
Pouverture pratiquée au cardia. L’extrémite la plus extensible
servira a constituer 'ouverture cutanée, aprés fermeture de
la paroi; péritoine, plan musculo-aponévrotique et peau. J'eus
soin de rétrécir le plus possible la boutonniére musculaire par
laquelle passait ’anse trait d’union.

L’orifice exterieur de celle-ci a été fixé 4 la peau apres
qu'un surjet eut diminué le calibre de cette bouche, et borde
la muqueuse aux autres tuniques.

Lies suites ont été parfaites ; I'indépendance de la cavité
gastrique d’avec la fistule cutanée et la continence de celle-ci
parfaites.

J'avais déja en juillet fait la méme opération avec d’excel-
lents résultats.

Seulemeni, dans cette premiére intervention, ayant négligé
de passer derriére le codlon, lorsque le malade eut repris de
embonpoint, l'anse trait d’union fut & plusieurs reprises
cause de géne dans le cours des matiéres et des gaz dans le
gros intestin.

RESECTION TOTALE EXTRA -~ PERIOSTEE DU MAXILLAIRE
SUPERIEUR DROIT POUR SARCOME A MYELOPLAXES.

M. Jacos. — Le malade que j’ai ’honneur de présenter a
Subi il y a deux mois la résection totale extra-périostée du
Maxillaire supérieur droit pour un sarcome & myéloplaxes
2 évolution rapide et maligne.

Ce malade, jeune soldat du 158¢ d’infanterie, Agé de 21 ans, trés vi-

1l
11
|
|
|
|
|
:
:




goureux, se fit arracher en juillet 1907, la premiere prémolaire supé-
rieure droite cariée et douloureuse. Huit ou dix jours aprés cette petite
opération, 1l vit apparaitre dans la cavité alvéolaire déshabitée un petit
bourgeon rougeitre. Celui-ci se développa trés lentement et il génait tel-
lement peu le malade que ce dernier ne le!montre pas au médecin. Mais,
vers le commencement de décembre, c'est-d-dire quatre mois aprés l'ex-
tirpation de la dent, la tumeur qui avait 4 peine les dimensions d'une
petite noisette, grossit rapidement en méme temps qu'une tumefaction
apparaissait au niveau de la joue droite. Le malade, inquiet, se présente
d la visite et fut envoyé immédiatement 4 'h6pital.

A son entrée dans son service, le 10 décembre, on constate an niveau
de l'espace compris entre la canine et la deuxiéme prémolaire supérieure
droites, ’existence d’une tumeur ayant le volume d'une grosse amande
environ. Cette tumeur rouge violacée, non saignante, de consistance
assez ferme, est implantée par une large base sur la paroi inféerieure et la
face externe du rebord alvéolatre auquel elle adhére ; elle fait saillie au
travers d'une large perforation de la gencive qui la recouvre en partie,
mais dont manifestement elle reste indépendante.

La tumeur est indolore 4 la palpation, 4 peu prés indolore également
spontanément : ¢’est & peine sile malade accuse une sensation de tirail-
lement et de géne 4 son niveau et an niveau de la joue. Elle envoie trois
prolongements aisément reconnaissables 4 la palpation: 1¢ un prolonge-
ment large comme le doigt, qui se développe sur la face antérieure du
maxillaire, atteignant presque le rebord orbitaire et soulevant les parties
molles de la joue; 2° un petit prolongement interne qui fait saillie sur
la voute palatine jusqu'a 1 centimeétre de la ligne médiane; 3° un pro-
longement postérieur qui s'étend vers la tubérosité du maxillaire : ce
prolongement a détruit I'alvéole de la 2¢ prémolaire qui est branlante et
mobile, mais il ne parait pas avoir atteint la premiére grosse molaire.

Un stylet enfoncé dans la tumeur au niveau de 'orbite de la premiére
prémollaire pénétre dans le maxillaire supérieur jusqu'a une profondeur
de 5 centimetres, Le sinus maxillaire est done en communication par
I'intermédiaire de la tumeur avee la cavité bucecale, mais il n’est pas
enflammé, ou, si I'on préfére, il n’existe pas de sinusite, aucun écoule-
ment de pus ne se faisant ni par la bouche, ni par la fosse nasale.

L’état général est excellent. Il n’y a pas de retentissement ganglion-
naire.

Le diagnostic s8'imposait : il ne pouvait s’agir chez notre malalde que
d'un sarcome 4 myéloplaxes 4 point de départ alvéolaire. Seule l'évolu-
tion était un peu anormale, les sarcomes & myeloplaxe ayant d'ordi-
naire un développement trés lent et une faible tendance a la diffusion.

Un fragment de la tumeur fut prélevé et envoye au laboratoire d'ana-
tomie pathologique de I’Ecole de santé militaire. Mon collégue et ami
le médecin-major Rieux voulut bien se charger de 'examen : il me re-
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pondit que la tumeur étsit bien un sarcome fuso-cellulaire bourre de
myéloplaxes, et que ses caractéres histologiques étaient ceux d'une tu-
meur 4 évolution rapide et maligne. Je proposai alors au malade, qui
Vaccepta, la résection totale du maxillaire supérieur droit.

L'opération fut pratiquée le 16 décembre sous anesthésie chlorofor.
mique. L'incision utilisée a été celle de Blandin, L'extirpation ne pré-
sente rien de particulier 4 signaler; elle fut bien entendu extra-périostée
en raison de l'extension du processus néoplasique aux parties molles
péri-osseuses. [.a vaste cavite résultant de l'ablation de 1'os fut tam-
ponnée & la gaze aseptique, et le tampon enlevé au bout de 48 heures.
Les suites opératoires ont été parfaites; le malade se levait le soir
meme de l'intervention.

A l'examen du miaxillaire extirpé, on constata que la tumeur a detruit
la partie du rebord alvéolaire répondant & la premiére et 4 la deuxiéme
prémolaires, et qu'en ce point elle fait largement saillie dans le sinus
maxillaire ; son prolongement antérieur a dédoublé la paroi antérienre
sinusale s’étend jugu’'s 1 centimétre du rebord orbitaire. A son nivean
I'examen histologique montre que le néoplasme est en voie d’extension
a4 la sous-muqueuse du sinus.

Actuellement, deux mois aprés 'opéralion, on peut juger le résultat de
I'intervention. La cicatrice est & peun prés invisible, notamment dans sa
portion verticale. La déeformation de la face est trés peu accusée : il
existe seulement un léger enfoncement au niveau du rebord orbitaire
inférieur disparu et un léger agrandissement de la fente palpébrale de
I'ceil droit di 4 la rétraction cicatricielle; cette rétraction tend du reste
A diminuer. Il n'existe ni épiphora, ni abaissement de 1'eeil, ni déviation
de la commissure latérale droite. Si on fait ouvrir la bouche du malade
on voit que la vaste cavité post-opératoire résultant de l'ablation du
maxillaire se trouve réduite 2 une simple fente fusiforme mesurant
3 centimétres dans sa longueur et un centimétre dans -sa plus grande
largeur. Par cette fente en travers de laguelle on apergoit le bord in-
férieur du cornet moyen, la cavité buccale et la fosse nasale droite
sont en communication, Il en résulte un nasonnement de la voix lorsque
le malade parle. Pour faire disparaitre ce nasonnement j'ai proposé au
malade de fermer la fente en question par une opération complémentaire
trés simple. Mais il a hite de rentrer chez lui et il a refusé cette nou-
velle intervention.

J’ai fait alors établir alors par M. Guyot, I’habile dentiste de I’hépital
Desgenettes, un appareil de prothése dentaire dont la plaque palatine
4 une etendue suffisante pour recouvrir complétement et oblitérer la
perforation. Avec cet appareil trés simple le nasonnement a disparu et

la voix du malade présente les mémes caractéres qu’avant l'interven-
tion,

Je voudrais, & l'occasion du malade que je viens de vous




ARSI

présenter, insister sur ce fait que les sarcomes & myéloplaxes
des maxillaires ne sont pas, comme on a trop tendance & le
croire, des tumeurs relativement bénignes pour lesquelles des
opérations parcimonieuses sont presque tonjours suffisantes.
Chez mon malade, la malignité de 'affection s’est manifestée
de bonne heure par la rapidité de l’évolution et par la ten-
dance a la diffusion.

Chez un autre malade, sous-officier de 31 ans, que j'al eu
'occasion d’observer il y a trois ans, et qui était porteur d'un
épulis du maxillaire supérieur gauche ayant débuté 13 mois
auparavant au nivean de l'alveole de la canine, on se contenta
d’enlever la tumeur et d’abraser a la pince-gouge son point
d'implantation sur le rebord alvéolaire.La récidive se reprodui-
sit in situ un an aprés et fut traitée par la résection large du
rebord alvéolaire et de la partie avoisinante du maxillaire. Une
troisiéme récidive survint six mois apres, et malgré I'ablation
de la portion restante du maxillaire une quatriéme récidive,
inopérable celle-l4, ne tardait pas & se manifester. |

Il me semble donc prudent de considérer les 3arcomes a
myéloplaxes des maxillaires comme de véritables tumeurs ma-
lignes et de les traiter en conséquence, c'est-a-dire par l'extir-
pation large.

On hésitera d’antant moins & agir que ces tumeurs ont pour
siege de prédilection le maxillaire supérieur et que ’ablation
totale de cet os ne laisse aprés elle qu'une déformation peu
accusée et une géne fonctionnelle & peu preés nulle.

J’ajouterais en terminant que dans la résection du maxillaire
supérieur, l'incision de Blandin me parait préférable & l'inci-
sion de Liston-Nélaton. Li’'une et 'autre, on le sait, se com-
posent d'une incision horizontale sous-orbitaire et d'une inci-
sion verticale qui suit tout d’abord le sillon naso-génien, puis
le bord externe de l'aile du nez. Mais & partir de ce point elles
difféerent : 'incision de Blandin descend directement et verti-
calement sur la face externe de la lévre supérieure qu’elle
sectionne 4 I'union de son tiers interne avec ses deux tiers
externes; l'incision de Liston-Nélaton contourne le bord in-
férieur de la narine jusqu’a la sous-cloison et arrivée la des-
cend dans le sillon sous-pasal sectionnant la lévre sous la
ligne médiane. Or l'incision de Blandin donne autant de jour
que celle de Liston-Nélaton,
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Elle a en outre I'avantage de rendre la suture de la 1évre plus
facile et d’éloigner cette ligne de suture du voisinage de la
narine. Les sécrétions qui s’écoulent par cette derniére sont,
en effet, irritantes du fait de la communication de la fosse
nasale avecla bouche et elles peuvent entrainer la désunion
partielle de la suture, d’ou résulte ultérieurement un élargis-
sement disgracieux de la cicatrice. ' -

M. Berarp. — Bien longlemps avant que Mikuliez elit préconisé les
opérations conservatrices dans les tumeurs & myéloplaxes des os longs,
on avait pris I'babitude de considérer les tumeurs &4 myéloplaxes des
maxillaires comme des productions benignes, surtout lorsqn’elles affec-
taient la disposition pédonculée des épulis. '

Comme la plupart des chirargiens le foat actuellement, je me suls
borné, jusqu’'a 'an dernier dans le fraitement de I'épulis 4 abraser le
rebord alvéolaire assez largement autour du pédicule, au moyen du
davier-gouge. J'ai modiflé ma technique aprés avoir observé le cas sui-
vant : ;

Une femme de 40 ans me montre en 1906 une épulis survenue au
voiginage des incisives iuférieures, au nivean des poinis d’appui d'un
dentier mal ajusté. J'enléve cette tumeur avec son point d'implantation ;
la masse, du volume et de la couleur d’une cerise, est reconnue par
M. Paviot comme une tumeurs 4 myéloplaxes, assez riche en éléments
jeunes fuso-celluliires,

Trois mois plus tard, la malade revient avec des bourgeons suspects
sur la cicatrice des gencives. Je lui propose une résection partielle du
maxillaire, qui est refusée. Je dois done me borner & une nouvelle
abrasion, aussi large que je puis la faire sans compromettre la continuité
de 'os, :

Deux mois aprés, la loge sus-hyoidienne est envahie en méme temps que
la muqueuse du plancher de la bouche. La.résection du corps du maxil-
laire inférieur, enfin acceptée, permet de dépasser en apparence tous les
tissus suspects. Cependant trés rapidement un cedéme mollasse infiltre
la muqueuse voisine et les deux loges sous-maxillaires. La malade sue-
combe moins de dix-huit mois aprés la premiére intervention.

Ce fait prouve, aprés beaucoup d’autres, que le myéloplaxe ne saurait
garantir la bénignité d’'une tumeur. De plus en plus, il faut admettre
que dans de telles tumeurs, l¢ myéloplaxe a'est pas 'élément essentiel,
mais simplement un type cellulaire de réaction, qu’on retrouve d’ailleurs
dans nombre d'inflammations chroniques. 3

Pour en revenir aux tumeurs des maxillaires, il faut done se montrer
Circonspect dans leur pronostic, méme en présence des épulis pédiculées
qui, méme avec un début nettement infectieux, et avec des apparences
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d'un bourgeon inflammatoire banal, peuvent avoir 'évolution des sar.
comes les plus malins.

M. MarTin fait obszerver qu'avec la prothése la dépression sous-orbi-
taire disparait.

M. GanecoLpHE préfére malgré tout I'incision de Liston-Ollier. Quant
ace gui est de la nature de la tumeur, il faut e’en rapporter 4 ['évolution
clinique plutdt qu’d l'examen histologique.

HYPOSPADIAS PENIEN TRAITE PAR LE PROCEDE DE BECK~
VON-HAGKER | RESULTAT OPERATOIRE.

M. JacoB. — J'al 'honneur de vous présenter un jeune sol-
dat que j’ai opéré il y a trois mois d’'un hypospadias pénien
par le procédé de Beck-von-Hacker. Voici en quelques mots i
I'histoire clinique de ce malade :

F..., soldat au 38 d’infanterie, 4gé de 21 ans, a eu deux fréres qui sont
morts en bas dge, et qui étaient atteints comme lui d’bypospadias, L'in
firmité dont il est porteur le préoccupe beaucoup. Il croit qu’elle le rend
ridicule, et d'autre part il craint que, s’il se marie, elle 'empéche d’avoir
des enfants. 1l désire qu'on le guérisse & tout prix.

Cowme vous pouvez le voir sur les photographies que je fais passer
sous vos veux, le meat hypospade se trouve & quatre bouns centimétres ' i
du sommet du gland, a deux centimetres environ de la base de cet organe.

De ce méat bypospade part une gouttiére peu marquée qui chemine
sur la partie inferieure du gland jusqu'au point ou le méat normal devait
étre placé. L.a verge est incurvée en bas et le malade est obligé de la
relever pour ne pas étre souillé au moment des mictions. Eafln il existe
gur la face dorsale du prépuce deux bourrelets du volume d’une grosse
noisette environ qui représente les deux ldvres de la fente préputiale 1
non soudée sur la face ventrale de la verge.

L’opération est pratiquée le 21 novembre 1907. Une incision circu-
laire faite 4 un bon centimétre du méat hyspopade, circonserit tout au-
tour de ce dernier une collerette de peau ; de la partie inférieure de cette T
incision circulaire part une incision verticale médiane qui s’étend jusqu’a
l'angle péno scrotal. Les Jambeaux cutanés sont disséqués et relevés. Le
meéat hypospade entouré de sa collerette cutanée et 'uréthre spongieux
gont isolés des corps caverneux jusqu'd 'angle péno-serotal. Sur un bis-
tour: dont la lance mesure 6 millimétres de large environ un tunnel est
creusé dans l’épaisseur de la face inférieure du gland, de sa base vers
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son sommet, et 'uréthre y est engagé au moyen d'une pince de Kocher.
Les bords de la collerette de peau conservée autour du méat hypospade
sont alors suturés avee de la soie fine aux bords de I'orifice terminal du
tunnel intra-balanique. Quelques fins catguts étagés fixent 1'uréthre
spongieux & la base du tunmnel et aux corps caverneux, Les lambeaux cu-
tanés sont suturés par dessus. Enfin les deux bourrelets préputianx sont
reséqués, |

Les suites opératoires ont été absolument normales. Le malade a
uriné spontanément (il va sans dire gu'on n'avait pas mis de sonde a
demeure). Aucune suture n'a céde,

Actuellement, trois mois aprés l'opération, le réesultat, comme vous
pouvez en juger, est excellent. Lie méat s’ouvre sur le sommet du gland:
1l admet alsément, comme le reste du canal d'ailleurs, une bougie en
gomme n° 21. Le malade urine largemeant, facilement, comme tout le
monde, dit-il. l/éjaculation du liguide spermatique qui, avant I'inter-
vention, se faisait de bas en arriére, se produit directe nent en avant.
L'incurvation de la verge ne s'est pas accentuée. Enfin, les bourrelets
préputiaux, qui formaient des protubérances disgracieuses sur le dos du
prépuce, ont diparu : la verge, 4 la trés grande satisfact on du malade,
est d’aspect presque normal.

J’al tenu & vous présenter ce malade parce qu'il est admis
par la plupart des chirurgiens que le procedé de Beck-von-
Hacker ne convient guére qu'aux hypospadias balaniques,
c’est-a-dire a ceux dont le meéal se trouve situé 4 deux centi-
metres au maximum du sommet du gland.

Vous voyez cependant que chez ce malade, quoique le méat
fut éloigné de 4 centimétres de I'extrémité du .gland, le pro-
cédé en question a donné un résultat excellent. J'ai égale-
ment opéré an Val-de-Grace, il y a deux ans, avec le méme
succeés opeératoire, un hypospadias de 5 centimeétres. Il s’agis-
sait dans ce cas, comme celui qui fait 'objet de ma présenta-
tion, d’un adulte, condition pourtant défavorahle pour la cure
Opératoire de I’hypospadias & cause de la possibilité des érec-
tions.

Je dirais done en terminant quon peut faire bénéficier du
Procédé de Beck-von-Hacker, procédé simple, facile et élé-
sant, non seulement les hypospadias balaniques, mais aussi
les hypospadias péniens, du moins cenx dont le méat est place
& quatre ou cingq centimétres du sommet du gland. J'ajouterai
{ue pour ces cas limites, il est indiqué, dans le but d’al-
longer un peu le canal uréthral, de prendre tout autour du

/
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méat une collerette de peau de un centimétre de rayon en-
VIron.

M. BErarp. — Dans les hypospadias balaniques et péniens dont 'ori-
fice n'est pas 4 plus de trois ou méme quatre centimetres en arriére de
Pextrémité du gland, 'opération de Beck-von-Hacker constitue le pro-
cédé idéal par sa simplicité et par la rapidité des suites, 4 condition que
I'on réserve autour de 'orifice uréthral disséqué pour la transplantation,
une large collerette de peau qui allongera d’iutant le nouveau canal, et
surtout que 'on ne mette pas de sonde 4 demeure, Chez les enfants,
depuis quatre ans, je n'ai pas eu d'échec. Chez 'adulte, 4 c6té de deux
succes, je dois accuser un échec total pour un cas ou j’avais voulu gagner
une longueur excessive de canal: I'hypospadias s'ouvrait en effet 4 un
centimetre en avant du scrotum ; 'orifice se trouvait & six centimeétres
da I'extrémité du gland, 4 'etat de flacecidité de la verge : malgré de nom-
breux points de soutien au fin catgut le caval se rétracta en arriére, et
revint 4 peu prés a4 sa position initiale.
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Séance du 27 février 1908.

Présidence de M. GANGOLPHE.

LES RESULTATS ELOIGNES DU TRAITEMENT CHIRURGICAL
DE LA NEVRALGIE DU TRIJUMEAU.

MM. JaBouLAY et P. CavarLLox. — Quand un malade atteint
de nevralgie de la 5° paire a épuisé toute la riche thérapeutique
médicale, il vient demander & la chirurgie de soulager ses
atroces douleurs. Il nous a parn intéressant de voir ce que le
traitement chirurgical pouvait donner & ces malheureux. Pour
cela, nous avons recherché tous les opérés par M. Jaboulay
depuis une douzaine d’années; leur nombre s’éléve & soixante.
Pour trente-huit de ces malades, il a été possible de re-
constituer une histoire clinique assez compléte pour étre
autorisé a tirer de ces faits des conclusions légitimes.

Tous ces malades étatent alteints de névralgie faciale rebelle
lous avaienl usé sans succes, ou avec un succes seulement tem-
poraire, des analgésiques et des stupéfiants classiques. Les
douleurs remontaient a4 plusieurs années, quelques-unes
souffraient depuis plus de dix ans. Beaucoup avaient subi de
multiples avulsions dentaires sans en retirer grand bénéfice.
Quelques-uns avaient des crises subintrantes si douloureuses
que l’alimentation, la parole étaient devenues impossibles;
plugieurs parlaient de suicide, leurs souffrances étaient telles
qu'on les opérait d’urgence. Chez l'un d’eux il y avait une
Contracture généralisée & tous les muscles masticateurs,
ealisant une forme tétanique ou hydrophobique.
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Lia localisation de la douleur variait dans les proportions
suivantes :
8 fois le maxillaire inférieur seul.

4 — — — et superieur.

6 — — superieur isolé.

10 — —- - et 'ophtalmique.
10 — les trois branches.

Lies opérations pratiquées ont été les plus diverses; on peut
les classer cependant de la facon suivante :

{° Opération portant sur les branches périphériques extra-
craniennes de la 5° paire ;

2° Opération atteignant le trijumeau dans le crine ;

3° Opération s’attaquant 4 la chaine sympathique cervicale ;

4° Opérations atvpiques combinées.

Sur la périphérie de (rijumeaw, on a pratiquée :

Trente-sept fois des arrachements périphériques, a lamaniére
de Thiersch, avec traction lente sur le bout central et périphé-
rique du nerf.

Chez dix de ces malades, 'opération est demeurée unique.

De plus, comme opération sur le trijumeau périphérique, on
a pratiqueé :

Une fois D'ablation des ganglions de Meckel par la voie
orbitaire, le malade ayant eu une énucléation antérieure ;

Une fois la résection des nerfs dentaires postérieurs par la
vole zygomatique ;

Une fois la section du maxillaire inférieur a la base ;

Une fois 'élongation du sus-orbitaire.

Six d’entre eux ont subi des arrachements successifs.

Chez neuf, la sympathicectomie a suivi les arrachements,
comme traitement de la récidive.

Trois fois le ganglion de Gasser a été extirpé aprés échec
des arrachements périphériques.

Une fois on a fait la section de la racine centrale en avant du
ganglion.

Une fois I'arrachement a eté fait aprés échec de la sympathi-
cectomie.
Les opérations sur le trijumeau intracranien comprennent
une gassérectomie et une section de la racine centrale du nerf
en amont du ganglion; en aucun cas ces interventions infra-
crianiennes n'ont été exécutées d’emblée.
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La sympathicecloimie a été pratiquée quatre fois d’emblée et
1solément ; neuf fois elle a été le complément tardif d’arra-
chement périphérique, et une fois elle a été suivie d’arra-
chement.

Dans le groupe des opérations alypiques il faut ranger :

Deux cas d’abrasion de la muqueuse gingivale ; 2 cas d’égru-
gement du rebord alvéolaire ; 1 cas d’injection d’eau dans la
gaine du sous-orbitaire arraché. Un cas d’élongation du sous-
orbitaire. Enfin, dans un dernier groupe, il faut faire entrer
les opérations complexes et contemporaines, oi dans la méme
séance on pratiquait a la fois des arrachements et des abrasions
muqueuses, etc.

Telles ont été les opérations pratiquées.

Pour savoir ce que chacune d'elle a donné, il importe de
dissocier ces cadres et de voir pour chacun des malades le
hénéfice retiré aprés chaque intervention.

Ainsi, un malade ayant subi des arrachements, puis une
sympathicectomie, doit figurer dans les deux statistiques,
apportant & chacune d’elles le résultat d’'une des interventions.
Sous le nom de guérison, nous ne faisons rentrer que les cas
o les douleurs permaneutes ou paroxystiques on! comple-

Alement disparu, ot toul phénomene douloureux s'est évanoui.

Nous réservons la qualification d’améliorés a ceux oil il y a eu
espacement ou atténuation des crises; persistance d'un point
douloureux ou seulement hyperesthésie au froid, & la parole, &
la mastication.

*

IJ'.

En considérant en bloc tous les arrachements périphériques,
on trouve que la guérison s’est maintenue 16 mois. Les résul-
tats sont moins bons quand 'arrachement a porté sur une seule
branche, et 1a moyenne descend alors & 10 mois. L’arrachement
du menton me donne 22 mois de guérison en moyenne; dans
un cas la guérison date de 7 ans et se maintient encore; dans
un autre le résultat a été nul; dans un 3¢ la récidive est sur-
venue des le second mois.

Lie sous-orbitaire arraché isolément fournit une guérison de
9 mois seulement en moyenne ; le résultat le meilleur a été
de 1 an; dans un cas I'échec fut complet.

Par V'arrachement combiné du sus et du sous-orbitaire on
arrive a4 une moyenne de 28 mois de guérison; 1 cas de 7 ans
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de guerison maintenue, 3 cas de plus de 3 ans. Chez un malade
aussi 'échec fut complet. L’élongation du sus-orbitaire fut donc
une guérison de 13 mois. Quand l'opération a porté sur les
3 branches, la moyenne de la guérison devient de 15 mois, avec
un maximum de 22 mois et un minimum de 6 mois; dans
aucune observation n’est noté d’échec complet.

L'élongation du sous-orbitaire a donne une guérison main-
tenue pendant 13 mois.

L’ablation du Meckel : 4 mois.

[’arrachement des dentaires postérieurs : 2 ans et 3 mois,
avec récidive trés atténuée.

Lia section du maxillaire inférieur 4 la base n’a pas pu étre
suivie assez longtemps.

In résumé, avec les opérations périphériques, on obtient des
guérisons totales temporaires allant de quelques mois A quelques
années. Ces guérisons, aprés les interventions, se font rapi-
dement ; le soir de l'intervention, quelquefois le lendemain,
les malades cnt eu des crises subintrantes, puis tout disparait,
et la guérison s’installe brutalement, un bien-étre complet
succéde aux sensations douloureuses. Ce fait s’est produit dans
tous les cas, sauf dans deux, ol la guérison a mis quelques
jours pour s établir.

La reécidive, elle aussi, se fait brutalement, mais le plus
souvent les récidives sont atténuées, avec espacement et amoin-
drissement des crises, rendant anx malades une vie sup-
portable ; beaucoup ne demandent pas (ou méme refusent) une
nouvelle intervention. En dehors des mois de guérison intégrale
I'intervention donne pendant des années une atténuation re-
marquable des symptomes douloureux.

Comme suites opératoires on observe deux faits paradoxaux.
Chez certains malades on note de l'anesthésie cutanée, avec
persistance ou réapparition des douleurs. Chez d’autres il y
une certaine persistance de la sensibilité tactile, avec une
analgésie parfaite, Beaucoup ont une sorte d’anesthésie
superficielle au contact ; ils sentent comme & travers un linge ;
quelques-uns conservent longtemps une sorte d’cedéme chro-
nique et dur de la joue.

Les gassérectomies, au nombre de trois, ont deux fois été
suivies de mort rapide par hémorragie ou méningite. Dans le
troisiéme cas, I'ablation n’a pas été compléte, et 'intervention
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g’est terminée par la résection intra-crdnienne du maxillaire
inférieur, qui a donné une guérison totale pendant trois ans.
Chez ce malade, une premiére tentative de gassérectomie,
interrompue par 'hémorcagie, avait donné une guérison de
trois moas.

Les sympathicectomies donnent une guérison plus durable.

Sur cing sympathicectomies faites d'emblée on trouve :

1 cas avec 9 ans de guérison totale, encore maintenue;

i - 26 mois ;

1 — 17 mois (mort d’autre affection);
1y = un résultat nul;

1 — amelioration maintenue;

s0it une moyenne de 38 mois.

Neuf fois la sympathicectomie a été faite secondairement a
des arrachements. :

Un cas (daté de janvier 1908) trop récent pour entrer en ligne
de compte ; les autres ont fourni les résultats suivants :
cas, guérison datant de 9 ans, maintenue actuellement ;

- de 7 ans, —
— de 4 ans, recidive légere;
— de 2 ans 1/2, récidive légére;
- de 17 mois (mort intercurrente) :
— de 12 mois, récidive atténuée ;
— de 8 mois (perdu de vue);
— de 7 mois, avec récidive totale ;
ce qui donne au total une moyenne de 40 mois de guérison.

Contrairement & ce qu'on observe aprés les arrachements
périphériques, avec la sympathicectomie la guérison se fait
lentement en quelques jours, quelquefois demandant plusieurs
semaines ; chez I'un il a fallu quinze jours, chez un autre le
bénéfice de l'intervention a été sensible deux mois seulement
apres, chez un troisiéme six mois ont éte nécessaires. L’amé-
lioration se fait progressivement pour aboutir & la guérison;
de méme la recidive se fait lentement.

Aprés la section, on observe le rétrécissement de la fente
| palpébrale, le myosis; en aucun cas on n’a noté de troubles
oculaires ou de-la vision. Lia section du sympathique n’améne
pas toujours la vaso-dilatation de la moitié de la face ; plusieurs .
années aprés on a au contraire une vaso-constriction difficile
a expliquer avec la notion physiologique classique.
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Les opérations complexes portant 4 la fois sur la 5° paire et
sur le sympathique donnent au contraire d’excellents résultats :
1 casavec Y ans de guerison, depuis récidive atténuée ;

1 — 2 ans — —

| — 18 mois — maintenue avec récidive pendant
quelques jours ;
1 — 10 mois — maintenue(maladenon retrouve);

soit une guérison maintenue pendant 27 mois.

En résumé, la sympathicectomie donne des guérisons
durables de

38 mois dans les cas ol elle a été pratiquée d’emblée ;

40 mois dans lescas ol on I'a faite a la suite d’arrachement ;

37 mois quand elle a ete associée i ceux-ci;
soit en moyenne 38 mois de guérison maintenue.

Dans certains cas elle s’est montree inefficace absolument,
comme se sont montrés les arrachements périphériques dans
d'autres cas, sans qu’il soit possible de delimiter les cas cli-
niques qui seront influencés plus spécialement par les inter-
ventions sur le sympathique ou sur la 5° paire. A priori, les
névralgies avec manifestations vaso-motrices et sécrétoires
plus accusées reléveraient plutot des interventions sur le sym-
pathique ; de méme les névralgies a douleur profonde sans
point de Valleix nets; mais il s’agit 1a d’a priori, les faits
observés n’antorisent pas de conclusions fermes dans ce sens.
Ils permettent d’autre part de mettre en lumiére certains
résultats. On peut dire que tout traumatisme portant dans la
sphére d'influence du trijumeaw est susceptible de suspendre
pendant un cerlain lemps les douleurs de la évralgie ; ainsi,
de simples égragements du rebord alvéolaire, des abrasions de
muqueuse sont susceptibles de procurer pendant quelques
semaines la suspension des crises; mais on ne peut parler de
guérison, le résultat obtenu ne vaut pas ce traumatisme opéra-
toire, si léger soit-il. Dans un cas la trépanation faite comme
1*r temps de la gassérectomie amena un soulagement pendant
trois mois. Il s’agit de faits difficilement explicables, c’est
1a une de ses actions dynamogéniques encore obscures dans
leur meécanisme. Dans les arrachements périphériques on
n’agit d’ailleurs pas sur le tronc lui-méme. Quand on arrache
le sus-orbitaire,branche venant de 'ophtalmique, on modifie le
fonctionnement de tout le systéme. Dans un cas de névralgie
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de l'auriculo-temporal l'arrachement des mentonniers a fait
cesser les douleurs. Il v a donc des actions a distance et des
actions diffuses; la cause ayant porté sur un point du systéme
trijumeau a retenti sur le systéme entier.

Si I'on s’en tient aux résultats fournis par des méthodes
typiques, on pent déduire les faits suivants :

La gassérectomie est une intervention trop grave, grevée
d’une trop lourde mortalité opératoire, d'une technique trop
difficultueuse et variable pour pouvoir étre tentée d’emblée,
elle doit rester la ressource ultime en cas d'échec de toutes
les autres méthodes. Si encore on pouvait considérer la gassé-
rectomie comme traitement héroique définitif et radical,
peut-étre pourrait-on en user davantage, mais les cas de
récidive ne sont pas des exceptions, et ceci doit rendre encore
plus circonspect a faire des opeérations intra-craniennes sur le
trijumeau ; bien entendu aprés échec des thérapeutiques plus
simples, il faut donner toute préférence a4 la section de la
racine centrale de la 5° paire en amont du Gasser, faite sur la
créte du rocher. Cette section est infiniment plus facile que
I'ablation du ganglion ; avec elle on évite les hémorragies
veineuses, dues aux veines du trou ovale et du trou grand rond,
qui sont si génantes dans la gassérectomie. Lia section cen-
trale se fait loin du sinus caverneux ; enfin, elle laisse
subsister le ganglion, qui sort du centre trophique & l'ceil,
et dans aucun cas on n’a observé a sa suite de kératite neuro-
paralytique. Il n’en est pas de méme apres la gassérectomie;
enfin, jusqu’a présent la section de la racine centrale est
vierge de mortalité opératoire.

Reste a discuter les indications respectives des interventions
périphériques. Nous préférons la sympathicectomie et l'arra-
chement des nerfs a leur extrémité aux sections faites a la
base du créne- La recherche des nerfs dans la région zygoma-
tique ou dans la fosse ptérygo-maxillaire n’est pas une inter-
vention simple; de plus, elle est mutilante, exposant le plus
Souvent & la résection de la zygomatique. Lies recherches ne se
font pas sans qu’on ne soit géné par les hémorragies du plexus
venant de la base. Tous ces inconvénients disparaitraient si les
resultats de ces opérations étaient sensiblement supérieurs a
ceux des opérations faites 4 la périphérie, mais il n'en est
rien, et nous croyons que la sympathicectomie et les arrache-
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ments périphériques a la Thiersch donnent aussi bien & moins
de frais. Lies arrachements doivent étre faits méthodiquement
par torsion lente, mesurée, soutenue, sans a-coup; on arrive
alors & amener 4 ou 5 centimetres de nerfs dans le bout central,
3 ou 10 dans le périphérique. Ceci n’équivaut-il pas a la section
haute ? Dans aucun cas nous n’avons pratiqué ['arrachement
brusque, et nous ne saurions dire la supériorité de cette
méthode.

Comment choisir entre la sympathicectomie et les arra-
chements périphériques ?

Il semble que ces deux opérations n’agissent pas identi-
quement ; les deux ont des succés maintenus pendant plusieurs
années, les deux ont des échecs complets et des succés divers.
Cependant, la sympathicectomie a une moyenne de guérison
plus durable, mais elle a une actio:l moins rapide, si lente
quelquefois que les malades se montrent mécontents ou dé-
couragés dans les jours qui suivent l'intervention. Quand il
faut aller vite, 1l vaut mieux commencer par les arrachements.
En cas de récidive on pourra recommencer ceux-ci plusieurs
fois, on aura ainsi des malades maintenus guéris pendant des
années, mais nous croyons que le mieux est de faire con-
curremment la sympathicectomie et I'arrachement. Par cette
derniére opération on calmerait les douleurs immédiatement;
par 'autre on agirait & distance. Nous avons seulement trois
cas d’opération combinés: aucun n’a été un échec, et la moyenne
de guérison parfaite a été de 31 mois. Il s’agit d’ailleurs
d'opérations bénignes, puisque aucune mort n'est venue
assombrir la statistique de toutes les sympathicectomies et
toutes les sections. Aucune d'elle n’est mutilante. Des
cicatrices invisibles dans le sourcil pour le sus-orbitaire;
le sous-orbitaire et le mentonnier, atteints par la bouche, ne

laissent aucune trace deleur arrachement. Quanta la sympathi-

cectomie, une cicatrice cervicale postérieure linéaire est tout
ce que l'on peut trouver aprés l'opération ; jamais, enfin, on ne
risque d’avoir a déplorer la perte d'un ou de deux yeux. La
mastication n’est pas génée, et 1l s’agit d'interventions n’entrai-
nant a leur suite nila gravité ni la mutilation d'une gassérec-
tomie ou d’'une section des nerfs a la téte.

En résumé, toute nevralgie faciale ayant résisté au trai-
tement médical doit 2tre opérée; on doit au début faire des
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opérations périphériques bénignes. Il est difficile de délimiter
les cas qui relévent de la sympathicectomie et des arra-
chements ; la combinaison des deux méthodes parait étre le
traitement de choix; en cas d’échec, on doit refaire des arra-
chements. Les opérations centrales restent 'ultime ressource ;
parmi celles-ci la section de la racine centrale doit étre préférée
a la gassérectomie.

M. GangoLrHE. — Dans le traitement des névralgies faciales rebelles,
M. Gangolphe a fait surtout des opérations périphériques (section du
soug-orbitaire, section du dentaire inférieur, aum niveau de l'épine de
Spie). )

En ce qui concerne le nerf sous-orbitaire, il n’a pas fait d’arrachement
du bout central, ce qui expose 4 de graves lésions; mais il s'est contenté
de sectionner le nerf aussi loin que possible; quant au bout périphéri-
que, il I'a arraché par torsion et enroulement progressif autour d'une
pince hémostatique. Un malade ainsi opéré est resté guéri depuis 14 ans,
aprés une seule intervention.

Dans un cas d’arrachement des trois nerfs, la malade eut une guérison
immédiate, la réeidive eut lieu au bout d’un an; M. Gangolphe fit la
section de l'auriculo-temporal; la guérison dura un an; il s'attaqua
ensuite au naso-lobaire, méme résultat au bout d'un an; aprés quoi il
fit 'arrachement du frontal interne.

Chez un malade, auquel fut pratiquée Ja résection du sous-orbitaire, il
8 eu une guérison immédiate ; la récidive se produisant, il fit l'arrache-
ment du ganglion de Mecke!, en suivant le procédé de Segond, mais
en ayant recours pour la découverte du ganglion aux nerfs:dentaires
postérieurs, suivis de leur entrée dans le maxillaire supérieur, en remon-
tant jusqu’a leur origiae, la malade est restée a-moitié guérie.

M. Gangolphe est d'avis qu’il faut éviter les opérations mutilantes.

M. Gourrioun, — Les sections des nerfs 4 Ja base du crine sont peut-
étre moins 3 critiquer qu’'on ne 'a fait; il avait vu des troubles trophi-
ques se produire 4 la suite de la résection du ganglion de Gasser. Les
Opérations extra-criniennes n'y exposent pas. Les malades qu’il a ainsi
Opérés sont restés 4 peu prés guéris.

M. Beraro. — IL’arrachement du bout central du sous-orbitaire &

donné lien 4 une opacité cornéenne chez un malade que j’ai pu voir. Est-.

il prudent de le recommander.

M. CavaiLLon. — L’arrachement brusque a été pourtant conseillé par
quelques auteurs, qui admettent que c’est a cette seule condition que

lon observe des phénoménes de dégénérescence dans le ganglion de
Gasser.
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Quant aux opeérations centrales, il est certain qu’'elles sont graves
chez un malade de M. Laguaite, l'eeil a été perdu ; Horsley note 1 mort
sur 4, malgré une longue pratique de ce genre d’opérations.

M. GanGoLPHE. — L’arrachement du bout central a amené la mort
dans un cas de Tripier. Quant 4 'arrachement périphérique il doit atre
pratiqué lentement, mais moins cependant qu’a la fagon de Thiersch qui
exergait une sorte de traction continue sur le filet nerveux, que le malade
enroulait chaque jour un peu plus sur une sorte de poulie.

TRAUMATISME GRAVE DE L’'AVANT-BRAS ; — GANGRENE GA-
ZEUSE ; — CONSERVATION ET OPERATIONS ORTHOPEDI-

QUES SECONDAIRES.

M. GayeT. — La conservation a outrance est devenue la
regle absolue dans les cas de graves traumatismes des mem-
bres. Mais une fois que notre blessé a la vie sauve, nous nous
trouvons souvent en présence de difformités tellement sé-
rieuses qu’'il nous faut faire appel a toutes les ressources de la
chirurgie pour rendre & ces membres quelques-unes de leurs
fonctions et justifier ainsi les dangers que nous avons fait

courir 4 nos malades.
(C’est un cas de cette catégorie que je vous demande la per-
mission de vous exposer.

Dans la nuit du 26 au 27 aoit 1906, le jeune L... Martial, dgé de
25 ans, un peu excité par la boisson, voulut descendre du tramway 4
vapeur avant l'arrét complet. [l roula sous les roues et I'une de celles-ci
passa sur l'avant-bras droit du jeune homme A peu prés &a la partie
moyenne. Il fut transporté a I'H6tel-Dieu ou l'interne de service fit une
premiére désinfection et une injection anti-tétanique.

Le lendemain, 4 ma visite, car je remplagais alors mon ami le docteur
Tixier, je trouvai le malade et le fis transporter immeédiatement dans la
salle d'opération, ou, sous 'anesthésie 4 I’éther, je fis une régularisation
de la plaie aveec ablation d’esquilles, drainage de part en part et abon-
dantes irrigations. Une plaie large comme un travers de main ounvrait
’avant-bras sur sa face antérieure ; le cubitus sortait en partie par une
plaie postérieure; les os et les muscles étaient en bouillie ; malgré cela
la main n’était pas froide et la sensibilité était conservée, sauf dans la
zone du radial,

Le lendemain, nouveau pansement et lavages a l'eau oxygénée.
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Le 29, la température dépassant 39°, je défis le pansement et trouvai
une teinte livide s’étendant jusqu'a I’épaunle ; ls membre était gonflé et
a4 Ja palpation on sentait courir des gaz sous la peau. La gangréne ga.
zeuse était évidente. Je ne me décidai cependant pas 4 'amputation, mais
je m'armai de cautéres rougis au feu et fis de profonds débridements et
pointes de feu, puis jenveloppai tout le bras dans des compresses imbi-
bées d’eau oxygénée. La température tomba peu 4 peu, et grice d des
bains, & des pansements fréquents, nous nous rendimes maitres de l'in-
fection.

Il fallut trois mois et demi pour que la cicatrisation fit & peu prés
compléte, et pour que le blessé piit étre envoyé en convalescence.

Le 16 novembre 1006, il revint dans le service, que dirigeait alors le
Dr Tixier. On sentatt au-dessous de la cicatrice inince et adherente, en-
core fistuleuse & plusieurs endroits, une masse confuse due aux frag-
ments enchevétrés en un enorme cal, non complétement consolide d’ail-
leurs. Le stylet butait sur des os dénudés.

Aprés radiographie confirmant la presence de plusieurs fragments
séquestrés, nous décidimes d’intervenir, Tixier et moi, et I'intervention
consista dans l'ablation des séquestres. On trouva les fragments unis
par un cal fibrenx. Du ¢6té radial existait un séquestre de 5 cent. de
long, blanec nacre qui fut enlevé, ainsi que de nombreuses esquilles
non adhérentes. Le membre fut ensuite immobilisé dans un plitre en
demi-flexion.

Le 24 janvier 1907, la cicatrisation était & peu prés terminée et le ma-
lade quitte le service.

Je le revois le 19 avril 1907. Son avant-bras n’est pas consolidé ; il est
inutile au malade et déjeté en valgus par le fait de l'inégalité des frag-
ments, le radius ayant subi surtout une importante perte de subs-
tance.

Le 16 mai, je pratique !'intervention suivante :

Deux incisions sont menées, 'une antéro-externe, radiale, 'antre
postéro-interne sur le cubitus. Le fragment cubital postérieur est uni
par un cal fibreux au fragment radial inférieur. Il est péniblement libéré,
puis résequé de fagon 4 lui donner la méme longueur que celle du radius,
Par des mouvements de flexion foreée, on arrive & mettre bout & bout
les troncons respectifs des deux os.

Les surfaces sont régularisées et coaptées, puis suturees, celles du
rdius au tendon de renne, celle du cubitus an moyen d'une agrafe de
Dujarier. A V'aide de suture au catgut on raméne dans I'espace interos-
8eux des débris fibreux et musculaires de facon 4 éviter la soudure des
08 voisins, Enfin le membre est immobilisé en demi-flexion et demi-
Supication.

La radiographie faite & travers le plitre quelques jours aprés montra
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une coaptation parfaite et le rétablissement trés complet de l'espace
interosseux.

La guérison se fit sans incidents et je puis aujourd’hui vous le pré-
senter avec un bras soiide, gui lul a permis de se remeitre a son travail
de menuisier. Les mouvements du coude sont parfaitement retablis;
ceux du poignet sont arrétés dans l'extension par la rétraction de la
cicatrice palmaire. Un traitement par les pressions élastiques (méthode
du Dr Martin) nous donnera certainement nn bon résultat pour combattre
cette mauvaise tendance.

Lle malade a quelques mouvements de pronation et de supination; il
ferme presque completement la main, Il peut tenir et “porter un seaun
d’eau de 20 kilogs. La sensibilité est & peu prés compléte, sauf un peu
d’hypoesthésie dans le territoire du radial. Bref, il se déclare trés satis-
fait et demande seulement qu'on le débarrasse de l'agrafe de Dujarier
quil entretient une petite érosion sur Je bord ecubital de l'avant=bras.
Cette ablation sera trés simple, U'agrafe etant tout a fait sous la peau,

Vous voyez que grice & la patience et a la bonne volonté
du blessé (ce n’est heureusement pas un accident du travail,
et il n’a rien & attendre de la Compagnie), ce membre, qui pa-
raissait presque irrémédiablement compromis, est redevenu
trés utile, non difforme, et peut nous servir d’encouragement
& poursuivre la conservation envers et contre tout.

k4
g -

ANEVRYSME POPLITE.

M. PINATELLE jrésente un malade opéré par M. le Prof.
Jaboulay d’un anévrysme poplité.

C’est un homme de 60 ans, assez robuste el -ans antécédents précis,
notamment sans syphilis avouée ni décelable. Il éprouve depuis un an
ies premiers symptomes (fourmillements, légéres douleurs et cedéme
prémalléolaire @ la fin de la journée) d’'un anévrysme qu'il ne découvrit
incidemment qu'il y a deux mois.

Les symptOmes physiques etaient bien nets et bien classiques, tumeur
occupant 'axe du ereax poplité dans ses deux inférieurs, — du volume
d'une mandarine, — excessivement vasculaire, pulsatile et expansive.
L’auscultation y révélait un souffle systolique. Comme dans le cas récent
de M. Villard, 1l existait un thrill; sans qu'il s'agisse d’anévrysme artério-
veineux, et simplement da fait de la compression da l'artére principale :
en effet, ce thrill, exclusivement systolique, ne se percevait que dans
I'extension du genou ou par la compression de la tumeur.

T
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Tous ces signes se modifiaient par la compression de Partére en amont;
il n'existait en aval aucun trouble ecirculatoire, les pédieuses et tibiales
postérieurrs battant auss1 faiblement de chaque coté, les veines n’étant

pas dilatées.
[’examen viscéral montrait enfin un peu d’ectasie aortique.

1’intervention a consisté dans ’extirpation du sac, qui, mal-
greé sa minceur et ses adhérences, put étre assez facilement
séparé des nerfs et de la veine principale, trés flexueuse et
dilatée.

Il s’agissait bien d’un anévrysme fusiforme, & circulation
active et sans caillots (ainsi qu’on l'avait supposé) et non d'une
de ses poches sacciformes, anévrysmes faux par ruptare, ca-
ractérisées par leurs caillots et I'absence de collatérales. Ici
on dut en lier quatre ou cinq assez yolumineuses. L’extirpation
se fit sous la bande d'Esmarch et fut conduite presque jusqu’au
bout sans ouverture.

Au bout d’'un mois, le malade commence & marcher; il est
cicatrisé en dehors d’une petite plaque séche de sphacele,
du volume d'une piéce de un franc, sur le bord externe du
pied.

PLAIE DU DIAPHRAGME PAR COUP DE COUTEAU; HERNIE
INTERCOSTALE DE L EPIPLOGELE CGONSECUTIVE, REDUC-
TION DE L'EPIPLOON ET SUTURE DE LA PLAIE DIA-
PHRAGMATIQUE PAR VOIE TRANSPLEURALE ANTERIEURE,

M. MoriN. — J'ai 'honneur de vous présenter un jeune
homme auquel j'ai pratiqué la suture d'une plaie du dia-
phragme.

Blessé au cours d’une rixe, 'un des coups de couteau qu’il
avalt recus portait, comme vous le voyez, au niveau du
6° espace intercostal & mi-chemin de la colonne vertébrale et
du sternum.

Par cette blessure faisait hernie un morceau d’épiploon,
long de 6 centimétres sur 2 4 3 de large.

Le diagnostic de plaie du diaphragme s’imposait done. L'issue
d’épiploons en ce point ne pouvant s’expliquer autrement, il
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s'agissait simplemef, d’adopter la meilleure conquéte thérapeu-
tique. |

Avec ce que l'on sait aujourd’hui de I'évolution des plaies
du diaphragme quine se veparent pas spontanément et de-
viennent la source presque fatale d’étranglements internes
ultérieurs, nous avons pensé qu’il fallait aller & la recherche
de cette plaie, réduire I’épiploon fermeé et faire une suture
soignée de cette éventration phrénique.

Pour arriver a celle-ci, nous avions le choix entre la voie
intercostale , c'est-d-dire l'élargissement simple de la plaie
existante, la vole abdominale, et enfin la voie chondrocostale
suivant la technique de Lannelongue et Canniot. Nous avons
préféré cette derniére a la voie intercostale, insuffisante comme
jour, et, a la- vole abdominale qui, si cela nous et permis
Iexploration des organes intra-abdominaux, ne livre gu’'un
acces difficile presque au plafond de la cavité abdominale. En
revanche, la laparotomie aurait eu l'avantage de mettre plus
stirement &4 1'abri d'un pneumothorax inévitable avec les deux
autres procédés.

Mais, dés le début de l'anesthésie, le malade fit quelques
efforts qui eurent pour eflet d’aspirer brusquement 1'épiploon
dans la cavite pleurale, et le pneumothorax s’installa aussitot
par la plévre intercostale, sans inconvénient d’ailleurs, ce qui
nous permit de créer en toute sfireté une vaste bréche plen-
rale de 15 cent. de longueur, immédiatement au-dessus des
attaches intercostales du diaphragme et paralléle au rebord
des fausses cotes.

Les deux lévres de cette plaie étant écartées en haut et en
bas, la blessure du diaphragme devint trés facilement abor-
dable.

La partie la plus laborieuse de l'intervention fut celle ou
apres avoir réséqué 'épiploon suspect, aprés 24 heures de sé-
jour sous des vétements sales, on lui fit réintégrer la cavité
abdominale. A plusieurs reprises, le moignon réapparut &
travers la plaie phrénique, montrant bien lirréductibilité na-
turelle de toute hernie & travers le diaphragme. La bréche
thoracique, ainsi que la plaie intercostale, furent entiérement
refermées sans aucun drainage pleural.

Lies suites de cette intervention furent tres simples, les si-
gnes d oppression consécutifs au pneumothorax disparurent au
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bout de 48 heures. La température, de 38° a4 38°5, qui s’est
maintenue & ce niveau pendant huit jours, doit étre mise sur
le compte de la résorption d’hématomes énormes au niveau
des coups de couteau trés profonds a 'épaule et a la région
lombaire, plutét que due a des complications pleuro-pulmo-
naires que l'auscultation n’a jamais révéles.

M. Duranp rappelie qu’il a présenté 4 la Société. il y a quelques se-
maines, un malade qu’il avait opéré pour une hernie épiploique intercos-
tale, survenue & la suite dune plaie tont 4 fait semblable i celle qu’a
subie le malade de M. Molin. Cet homme, 4 ]a suite d’'un coup de cou-
teau i la région abdomino-thoracique gauche, avait eu issue d'un gros
paquet epiploigue.

M. Pollosson n’avait pas jugé & propos d’intervenir et le malade avait
bien guéri. Il revient quelque temps aprés porteur d'une volumineuse et
génante hernie épiploique.

M= Durand attaqua directement la hernie, reséqua et réduisit l'epi-
ploon, ferma par une suture la plaie diaphragmatique et la plaie inter-
costale, restaura comme 1l put les infercostaux eteut une gueérison par-
faite qui vous fut montrée. Il rappelle ce cas, parce que dans une dis-
cussion & Paris, et dans la thése d’Alquié (Paris, 1906) on lui a reproché
de n’avoir pas signalé ['absence ou la présence d'un sac herniaire, Il ne
pouvait logiquement s’eétre constitué un sac et il n’en a pas trouve.

Le Gérant, D* VALLAS.

iyun, — Assos, Wp., 42, rue do la bBarre. — F. Flan, Directear.
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Séance du 5 mars 1908.

Présidence de M. GANGOLPHE.

M. LaroyeNnE, secrétaire, lit le procés-verbal de la derniére séance.
A propos du proceés-verbal :

PLAIE DE L' ESTOMAC, DE LA PLEVRE ET DU POUMON PAR
GOUP DE TFEU; INTERVENTION; MORT.

M. GayET. — La récente communication de M. Molin sur
un cas de guérison d’'une plaie de la région thoraco-abdomi-
nale gauche me fournit 'occasion de rapporter I'histoire d’un
blessé chez qui je suis intervenu pour une plaie de la méme
région, mais causée par une balle de revolver. Je n’ai pas eu
le bonheur de sauver mon malade qui a succomhé le seiziéme
jour, alors que nous commencions a esperer sa guérison. Mais
les cas malheureux ne doivent pas étre passés sous silence,
ils sont méme souvent plus instructifs que les autres, surtout
quand l'autopsie permet de mettre au jour les moindres détails

anatomo-pathologiques et de dissiper les derniers doutes du
diagnostic.

P..., Louis, 31 ans. Entré 4 'Hétel-Dieu le 17 avril 1907. Il est amené
4 I'hdpital pour une balle de revolver qu'il vient de se tirer dans la ré-
gion thoraco-abdominale gauche. A i

En découvrant le malade on constate un orifice dans le septiéme espace
Intercostal, sur le prolongement de la ligne mamelonnaire ; par Iorifice
¥échappe un lobule d’épiploon gros comme une bille. On ne voit pas
Porifice de sortie de la balle.

A la percussion on constate qu’il n'y a pas de matité précordiale anor-
male, pas d’épanchement dans le péericarde. En arriére il y a un gros
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emphyséme sons-cutané empéchant de pouvoir eoanstater s'il existe un
epanchement pleural. Dua cété droit il existe de la sonorité sus-hépa-
tique.

A l'auscultation on entend mal les bruits du eceur, la respiration est
obscure & gauche dans toute la hauteur.

Le malade est dans un étut de schok extréme. Son pouls est 4 96; les
bruits du cceur sont mal frappés. Le ventre donne la sensation de rigidité
de bois par contraction des grands droits.

Pas de vomisseme - {s, pas de crachements de sang,

Extrémités froides, facies anxieux, pileur presque agonique.

L’'intervention d’urgence est décidée. Pendant qu’on aseptise la région
on pratique une injection de sérum et une pigure de caféine.

Laparotomie sur le bord externe du grand droit. Ligature de l'épi-
ploon hernié et résection.

On constate des cailiots dans le péritoine ; ils remplissent le e6té gau-
che de 'abdomen et la fosse iliaque; ils sont évacués & 'aide de com-
presses. On distingue alors un -orifice sur la face antérieure de l'es-
tomae dans la portion supérieure gauche de la grosse tubérosité. On su-
ture cet orifice et on cherche l'orifice de sortie. Pour ceia on incise le
mégocolon dans sa portion latérale gauche, ce gqui permet de retourner
'estomac et de découvrir 'orifice qui est 4 la portion supérieure de la
tubérosité gastrique, immédiatement vers l'insertion du ligament phréno
gastrique et tout contre le diaphragme. On le ferme comme le précédent
par un double surjet muco-muqueux et séro-séreux.

On examine la rate accolée a cette tubérosité. Elle n'a rien. La balle a
traverse le diaphragme et pénétré dans la plévre. En déplacant un caillot
au niveau de la face inférieure du diaphragme oan fait jaillir un énorme
flot de sang noir ; en méme temps se produit un sifflement indiquant la
formation d'un pneumothorax.

On agrandit alors [l'incision en réséquant les 99, 8¢ et 7¢cartilages
costaux, et 4 'aide d’'une forte pince, on rabat en dehors un volet. Bien
entendu, l'incision péritoneale a été soigneusement protégée par des
COMpresses.

Le poumon s’est rétracté trés haut, et le sang continue a counler, rouge
maintenant ; vu la faiblesse du malade on pousse un tamponnement i la
Mikulicz dans la plévre, sans s’occuper plus longtemps de l'orifice dia-
phragmatique qui est & uoe grande profondsur et qu'on ne peut suturer
a cause de |'hémorragie pulmonaire. Une méche est laissée pour séparer
,I'estomac de cet orifice. On referme la paroi abdominale et Ya paroi tho-

racique autour des méches.
Une nouvelle injection de sérum est pratiquce et le malade reporté

dans son lit.
Les suites immeédiates furent bonnes. Le lendemain le malade a un

bon facies, T. 369,9 le matin, 38°,3 le soir. A l'auscultation on se ren
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compte que 'épanchement gazeux monte jusqu’'d I'omoplate. Pas de vo-
missement, ni hoguet. Pouls, 130.

Le 19. T. 37¢,4,38°1. Un pen de hoquet.

Le 20, tout semble s’améliorer, T. 37, 37,6, P. 100, Une selle spon-
tanée.

Le 23, T, 39. Pansement, On laisse le sac du Mikuliez, mais on enléve
les meches ; 1l s'écoule du sang noirdtre en petite quantité. Le malade
est oppressé et 4 'auscultation il semble que I'épanchement ait augmenté

dans la plevre. Une ponction est alors pratiquée et retire trois quarts de
litre d'un liquide séro-sanguinolent.

Injection de sérum.

Le 25, la température se maintient entre 39 et 40 depuis deux jours;
on change les meches thoraciques,

Le 29, la température persistant entre 39 el 40 on fait une ponction
exploratrice qui ramene du pus. Un empyeme est donc constitué. On
réséque la 9¢ cote a trois travers de doigts de la colonne vertébrale ;
pleurotomie, un flot de pus s’écoule. Un gros drain est placé.

Le lendemain 30, lu température est redescendue & 37, le malade se
sent mieux. Mais le 1¢r mai, la dyspnée augmente & nouveau, et le 2 le
malade meurt dans nne ecrise de suffocation, seize jours aprés son
entrée.

Autopsie. — A l'ouverture de 'abdomen on ne constate ancun signe
de péritonite; les anses intestinales sont libres, aucune adhérence.

On fait sauter le volet thoracique, on voit 4 gauche la plévre tapissée
de fausses membranes, mais bien asséchée, le drainage est an point le
plus déclive du thorax. A droite, épanchement séreux d’un litr» environ,
le sommet du poumon est parsemé de tubercules. Il y en a quelques-uns
i gauche.

Le foie est énorme, gros foie gras, la rate grosse et congestionnée, les
reins normaux.

L’estomae est attentivement examing ; on retrouve les sutures tenant
parfaitement et sans trace d’inflammation.

A la partie posterieure et médiane du diaphragme oun retrouve 1'orifice
de passage de la balle; on peut par cet orifice introduire un stylet, On
retrouve sur la partie postéro-inférieure du poumon le passage de la
balle, déja partiellement cicatrisé.

Enfin la balle est retrouvée contre ld4 9 cdte, dans le tissu cellulaire
80us-cutanée.

Il me semble qu'on peut avancer sans présomption que la
mort a été causée en grande partie par des lésions extrinse-
ques a la blessure elle-méme ; qu’en un mot les lésions tuber-
Culeuses avancées des sommets et surtout la pleurésie sé-
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reuse droite rendant absolument insuffisant le champ de I’hé-
matose ont enlevé au blessé ses derniéres chances.

Lamortalité de ces plaies intéressanta la fois les deux grandes
cavités séreuses, péritoine et plévre et les visceres qui y sont
contenus est extrémement grande. Dans un récent travail de
Forgue et Jeanbrau (Rev. de chirurgie, 1903) nous avons pu
relever 24 observations de ces lésions complexes ; ces 24 ob-
servatious fournissent 21 morts contre 3 guérisons seulement.
Dans 19 cas on n’est pas intervenu; il y a eu 17 morts (95 °/.) :
dans 5 cas on a opéré, un seul malade a guéri (mortalité 80 °/,).
Mais on ne peut rien conclure de telles statistiques, ou les le-
sions sont souvent treés peu comparables entre elles.

Pour ma part, voici ’enseignement que je crois pouvoir tirer
de mon observation : le véritable danger de ces interventions
abdomino-pleurales, c’est 'infection de la plévre; c’est la un
fait avéré, aussi bien pour les plaies cardio-pulmonaires que
pour les plaies abdomino-pulmonaires.

Le principe de la non intervention immcdiate pour les bles-
sures au-dessus do diaphragme est un principe chirurgical
aussi juste que celui de I'intervention sans deélai pour les bles-
sures au-dessous du diaphragme.

Deés lors 1l faudrait s'attacher a rester dans le péritoine, a4 y
suturer les perforations et éviter de se laisser entrainer dans
la plévre. Le seul cas de guérison a la suite d’intervention
dans la statistique de Jeanbraun est précisément un cas ou
cette conduite fut adoptée : suture de l'estomac, suture de la
plaie diaphragmatique sans s’occuper de la blessure pulmo-
naire.

Chez mon blessé la fermeture de la plaie diaphragmatique
siégeant tout en haut de la coupole etait impossible par le
ventre. Mais peut-étre qu'un bon tamponnement a la Mikulicz
entre 'estomac et le diaphragme eit suffi a préserver le péri-
toine de I'’écoulement hémorragique d’origine pleurale et que
cette simplification de l'intervention efit sauvé la vie & mon

opére.
M. GangoLPHE approuve les conclusions de M. Gayet en thése géné

rale. Pourtant la hernie d'un organe abdominal & travers une plaie tho-
racique peut créer ume indication 4 une intervention transpleurale.
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(’est ainsi gue M. Molin a été conduit par la hernie diaphragmatique de
I'épiploon & faire une opération thoracique.

FRAGTURE INTRA-CAPSULAIRE DU COL DU FEMUR GAUGHE;
INTERVENTION SIX MOIS APRES LE TRAUMATISME;
ENCHEVILLEMENT A L AIDE D UNE TIGE D'IVOIRE PER-
DUE; GUERISON ; RESULTATS FONCTIONNELS EXCEL-
LENTS.

M. Tixier. — Dans une de nos derniéres séances, je dé-
fendais la traction active produite par la vis de l.orenz dans
la réduction des fractures du fémur. Voici le malade chez le-
quel au cours d'une intervention sanglante pour pseudar-
throse du col du fémur, j’ai eu me louer de I'emploi de cet
appareil. :

Je vous résumeral rapidement l'histoire clinique de cet
homme, afin d’insister un peu plus longuement sur la théra-
peutique exceptionnelle que je lui ai appliquée.

Ce jeune homme, R..., Joseph, des Eehelles (Savoie), actuellement
dgé de 19 uns, fait le 22 avril 1907, une chute terrible de 14 métres
environ. Il est apporté & I'hépital avec les lesions suivantes : Fracture
de l'extrémité inferieure du radius droit, fructure du bassin 4 gauche
portant sur l’arc antérieur de la suture pelvienne, fracturo intra-capsu-
laire du col du fémur du méme c6té.

Le 26 avril, M. Gavet lui réduit sa fracture du radius et établit une
traction solide sur le membre inférieur gauche, afin de combattre un
raccourcissement de guatre travers de doigt attribué a sa fracture du
bassin et 4 sa fracture du col du fémur. Il est immobilisé durant 90 jours
dans une gouttiére Bonnet.

Le 26 juillet 1907, on enléve la traction : une radiographie montre
la fracture du bassin bien consolidée et trés peu de déplacement du col
du fémur.

Mais le malade souffre toujours dans sa hanche: il ne peut rester
couché qu’en tenant la cuisse fléchie sur le bassin. Lia douleur est vive
quand on percute le grand trochanter et 1a marche est impossible sans
béquilles. Le membre inférieur est en rotation externe avec une éversion
considerable du pied.

Le 3 aoiit 1907, le malade veut quitter 'h6pital ; on lui recommande
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le repos et on lui défend d’appuyer sa jambe sur le sol. 1l emporie des
béquilles.

Deuxiéme séjour. Le 20 septembre 1907, le malade rentre dans mon
gervice. Il persiste une impotence absolue du membre inférieur gauche.
Le pied est en éversion, la rotation externe encore exagérée. 1l existe
une mobilité anormale trés grande de la hanche qui présente le mou-
vement de pompe 4 un degré inoui. Le malade réclame une interven-
tion.

Je fais exécuter alors une nouvelle radiographie. Vous pouvez consta-
ter que le grand trochanter est trés remontéd, que le col regarde en
avant tandis que la téte fémorale, absolument diejointe, a baseulé de
telle sorte que le trait de fracture regarde directement en bas, tandis
que la surface cartilagineuse est tournée en haut. La partie inférieure de
la téle féemorale touche le petit trochanter. Il y a de 8 & 10 cent. de rac-
courcisgement.

M. Lépine veut bien, sur mes indications, me preparer des tiges
d'ivoire semblables & celle que je vous présente. Tige d'ivoire ayant
6 centimétres de longueur, légérement effilée 4 une de ses extrémités :
munie de rainures cannelées du c6té de sa grosse extrémité qui a le dia-
métre d'une sonde n° 20 de la filiére Charriére. Je suis décidé & tenter
un enchevillement du col du fémur,

Intervention le 20 octobre 1907, — Mon excellent ami Laroyenne veut
bien me preter son eoncours. Voiel, trés resume, le manuel opératoire
gue j al sulvi.

Le malade est couché sur le grand pelvi-support qu’a fait construire
M. Vallas et auquel est adaptée la vis de Lorenz, Une traction soigneuse-
ment fixée 4 'extrémité inférieure du fémur est établie et permet d'exer-
cer 'extension par la vis de Lorenz.

Une toilette minutieuse est exécutée sur toute la partie superieure de
la cuisse, du bassin et de la fesse corréspondante. On endort le malade
(chlorure d’éthyle et éther).

Premier temps. — Incision antero-externe partant de l'épine iliaque
anterieure et supérieure, longue de 25 centimétres. C'est I'incision anté-
rieure de la résection de la hanche, La capsule est largement ouverte
parallélement & ia direction du col. La fracture est apergue sous un
magma fibreux représentant un faux col : ce tissu de pseudarthrose® est
largement extirpé. Les deux fragments sont complétement dépouillés de
leur surtout fibreux.

Alors, par des tractions méthodiques répétées 4 l'aide de la vis de
Lorenz, j’abaisse peu 4 peu le col du famur de fagon & 'amener en face
de la téte fémorale. Sans déchirure musculaire, j'obtiens cette descente.
Il faut alors saisir la téte fémorale et la faire pivoter sur elle-méme
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i pour conduire la surface fracturée en face du col du fémur, Ce travail
est difficile, trés péaible. car la téte tourne comme une bille d’ivoire.
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Deuxiéme temps. — Enchevillement. — Par une incision verticale,
j'arrive sur le grand trochanter sur sa face externe. Je le déponille de
son périoste et de son surtout fibreux. A l'aide d'un grand perforateur &
main j'embroche le grand trochanter, le eol du femur et la téte fémorale.
Puis, passant par le tunnel ainsi creusé, j’encloue 4 l’'aide de ma che-
ville d’ivoire les surfaces fracturées. La cheville étant un peu courte, je
suis obligé pour pénétrer suffisamment dans la téte de creuser a la
gouge et au maillet un petit puits dans le trochanter. Enfin d'un ecoup
de marteau solidement appliqué je fixe solidement la cheville dans la téte
fémorale. |

Fermeture totale de I'incision trochanterienne, fermeture presque
compléte de I'incision antérieure en laissant un gros drain en contact de
la capsule articulaire.

Enorme pansement ouaté par dessus lequel j'applique ‘grande attelle
plitrée pelvi-fémorale antérieure, La traction par la vis est remplacee
par une traction au poids (6 & 7 kilogrammes). Le malade est placé dans
une grande gouttiere Bonnet.

3 octobre. Le malade a été schoké, et sa température monte le soir
390, Il souffre beaucoup, mais un lavement fait tomber sa température.

15 octobre. Premier pansement, On enléve l'attelle pldatré pelvienne.
Aucune température. On enléve le drain.

On laisse d'abord la traction de H, 6 on 7 kilogrammes durant 100
jours. Puis, pendant 15 jours environ on laisse le malade libre dans son
lit. Massages, frictions, ete. La position du membre est parfaite, plus
de rotation externe, plus d’éversion du pied. Craignant cependant les
imprudences du malade, qui veut se lever, je replace une traction durant
25 jours environ; enfin j'enléve tout appareil et permets peu & peu la
marche avec des béquilles.
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Radiographie. — Vous pouvez constater que les deux fragments sont
en présence, La cheville d'ivoire, au lieu de rester horizontale, g'est un
peu infléchie en bas et en dedans : elle lend 4 se rapprocher de la partie
inférieure de la téte fémorale. Trochanter en position normale : coxa
vara travmatique.

Aujourd’hui 5 mars 1908, cing mois aprés l'opération, vous pouvez
constater avec quelle aisance ce malade marche devant vous. Il suffit
quil se soutienne sur une canne pour qu'il n'y ait qu’'une légére claudi-
cation. .

La jambe est absolument rectiligne : il peut joindre les deux pieds
qui n'ont aucune éversion. Il se tient debout sans peine, sans douleur
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sur son membre 1nférieur opéré. Il est capable d’envoyer un coup de pied
4 I’horizontale avee force sans mouvement du bassin.

En le faisant étendre sur un lit, vous constateriez qu'il existe un rac-
courcissement de 4 cent. 1/2 environ, et n'oubliez pas qu’il a eu une
fracture du bassin dun méme c6té. La flexion de la cuisse sur le bassin
dépasse l'angle droit : Uextension est compléte, l'adduction pas sensi-
blement limitée. Seule l'abduction est génée et s’'exécute avee peine et
douleur.

Il existe une atrophie manifeste de tout le membre inférieur et le genou

a une laxité articulaire considérable qui géne la marche et fait souffrir
le malade.

C’est 14, Messieurs, un cas digne d’attirer votre attention.
L’intervention sanglante dans les cas de pseudarthrose du col
du fémur a été rarement exécutée, et je ne sache pas que
I’enchevillement avec une cheville d’'ivoire perdue n’ait ja-
mais été pratiquée. Lambotte, dans son ouvrage récent sur
le traitement sanglant des fractures, en parle au point de vue
théorique, mais il ne cite aucune observation.

Kocher aurait pratiqué un enchevillement pour une fracture
inler-trochantérienne du fémur sans succes.

Sans doute depuis Langenbeck, qui tua sa malade, on a exé-
cuté des sutures osseuses (Loretta-Dollinger), des fixations
avec des vis metalliques rapidement enlevées (Koenig-Muller,
Willy-Meyer), mais je n’al pas trouvé d'observation avec
chevillement perdu et avec un résultat fonctionnel aussi satis-
faisant.

[’opération que )’ai exécutée est longue et périlleuse. Elle
demande des soins d’asepsie trés minutieux et un traitement
post-opératoire trés surveillé. La force qu’il faut déployer
pour abaisser le col du fémur maintenu haut dans la fosse ilia-
que par les muscles rétractés est formidable : & ce point de
vue la vis de Lorenz est indispensable. Quant 4 la fixation de
la téte du fémur formant corps étranger dans larticulation,
ele est saisie et immobilisée & grand’peine. Pour enclouer
face a face les deux traits de fracture il faut des manceuvres
délicates, patientes et douces.

Aussi je ne voudrais pas quon piit croire que je viens pro-
poser ici le traitement sanglant des fractures intra-capsu-
laires du col. J’étais en présence d’'un garcon jeune (19 ans),
vigoureux, atteint d’une infirmité définitive. J'ai cru dans des
circonstances aussi rares qu'exceptionnelles devoir tenter cette
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opération. J'avais hésité a pratiquer chez lui cette opé-
ration intéressante : la trochantéroplastie que notre président
M. Gangolphe avait exécutée avec succeés chez le malade qui
fait le sujet de la thése d’Anthong. Avec l'enchevillement
Javais espéré rétablir autant que faire ce peut 1'état fonction-
nel de 'articulation de la hanche et vous pouvez constater que
le résultat est au moins satisfaisant.

M. Berarp eroit que 'ons’est servi, une fois déji, d'une cheville non pas

én ivoire, mais metallique, pour une opération analogue. On peut cons-

tater, sur de la radiographie, que le malade de M. Tixier présente un
certain degré de coxa vara, mais il ne nuit en rien 4 l'excellence du
résultat. Une pareille opération ne peut étre faite que sur un sujet jeune;
les tractions violentes qu'elles comportent ont eu parfois chez des ma-
lades Agés des conséquences mortelles. Pourtint on peut arriver, en
agissant progressivement, a faire supporter des tractions trés fortes. La
vis de Lorenz permet-elle d’en contrdler A volonté la puissance ?

M. Gaver a utilisé la vis de Lorenz pour désengrener une |fracture du
femur, et la puissance de la traction a atteint pendant un court moment
80 kilogrammes.

Il a également employé cette fores considérable pour réduire une luxa-
tion ancienne de la hanche ; dans ce dernier cas ces tractions furent
pourtant insuffisantes et durent &tre aidées par des sections tendi-
neuses.

M. GaNGoLPHE a opéré une pseudarthrose du col du fémur par 'avive-
ment du foyer de fracture et par la greffe d'une purtie du grand trochan-
ter sur le fragment externe du col. Ce procédé de trochantéroplastie,
qu’il fait déerire dans la thése d’Anthrong, lui avait paru préférable & un
enchevillement trop fragile pour un malade relativement igé et pesant.

Apres avoir vu l'excellent résultat de M. Tixier, il serait peut-étre plus
disposé a avoir recours 4 I'enchevillement. Pourtant la trochantéroplastie
lui a fourni une guérison parfaite, dont on a pu vérifier le maintien
aprés deux ans. De telles opérations ne peuvent pas étre entreprises
84u dela d'un certain Age et nécessitent une asepsie parfaite. Des ma-
Deeuvres non sanglantes peuvent d'ailleurs suffire 4 provoquer une as-
Cension thermique. Ainsi deux luxations anciennes de la hanche,
traitées par la réduction non sanglante, eurent jusqu’a 390, 390,5 alors
que son opéré pour pseudarthrose dont la réduction n’avait demandé que
des tractions modérées, resta apyrétique et ne fut pansé qu’au cinquan-
tiéme jour.

M. Tixigr. — Jai été trés intéressé par les réflexions judicienses que
108 collégues ont bien vouln faire sur le cas que je leur soumettais.
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A M. Bérard je répondrai que sans doute je n’avais pas de dynamo-
meétre pour mesurer les tractions que j'exercais sur le membre inférieur,
Mais grice 4 la vaste incision anterieure je surveillais directement 1'etat
des muscles et des parties molles durant ces manceuvres de force. On a
ainel 4 la voe la nction de la résistance de ces tissus bilen mieux que
lorsqu’on agit pour une luxation ou pour une fracture fermee.

Du reste, dans leur dernier ouvrage, MM. Hennequin et Robert Leewy
n’hésitent pas & préconiser des tractions de 100 et 150 kilogrammes me-
purées au dynamométre,

Quant 4 la question de température causée par ces grands délabre-
ments osseux et articulaires, elle est bien connue, C’est une fiévre asep-
tique, déerite du reste par M. Gangolphe, qui s'est expliquée dans mon
cas par le gros epanchement de sang qui a di se produire dans l'articu-
lation de la hanche. Cette explication était juste puisque la plaie opéra-
toire s’est réunie par premiére intention. J'avoue cependant que le chi-
rurgien n’est pas satisfait quand deux jours aprds une pareille interven-
tion il trouve 39° & son opéré,

(Ces grands délabrements articulaires et osseux au milieu de masses
musculaires énormes de la cuisse s’infectent trds aiségent et il faut
redoubler de précautions opératoires. Je crois que I'emploi de gants de
fil trés souvent changés au cours de l'intervention facilite beaucoup
I'asepsie des mains du chirurgien.

DU FONCTIONNEMENT DE LA GASTRO-ENTERO-ANASTOMOSE
DANS LES AFFECTIONS DE L'ESTOMAC SANS OBSTACGLE

PYLORIQUE.

M. BERARD., — Au mois de décembre dernier, M. Pierre
Delbet communiqua & la Société de Chirurgie de Paris le résul-
tat d’expériences faites sur le chien, en démontrant :

1° Que si on sectionne une anse gréle, en abouchant le beut
pylorique & la peau et le bout distal & I'estomae, tous les ali-
ments passent par le pylore et sont rejetés en dehors par
I’anus créé : 'animal meurt d’inanition.

2° Que si l'on isole complétement une anse gréle en rétablis-
sant la continuité de l'intestin, et si 'on abouche ensuite un
bout de ’anse a l’estomac, 'autre bout & la peau, aucun ali-
ment ne passe par la nouvelle bouche gastrique ét n’est évacué

par la fistule cutanée.
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D’ou la conclusion : la bouche de gastro-entéro-anastomose
ne fonctionne pas, quand le pylore est libre.

M. Tuffier, rappelant des expériences analogues faites anté-
rieurement par Kelling, rapporta a4 l'appui de cette opinion
quelques faits cliniques. La plupart des membres de la Société,
dans la discussion qui suivit, déclaraient que si l'on ne peut
pas conclure strictement de méme pour le chien normal et
pour I’homme pathologique, du moins doit-on limiter les opéra-
tions de gastro-entérostomie aux affections de l'estomac qui
ont crée ou qui entretiennent un obstacle pylorique.

Il serait trop long de reprendre ici par le détail les arguments
qui ont été opposes, dans cette discussion, aux partisans d’'une
application plus large de la gastro-entérostomie, notamment &
Monprofit, Mayor Robson et Rotgans, qui croient & une éva-
cuation facile de I'estomac dans tous les cas, par la nouvelle
bouche.

Je veux simplement rapporter quelques faits, qui semble=
raient donner raison i ces derniers :

Le premier est un cas de gastrite alcoolique avec érosions
de la muqueuse, ayant entrainé deux hématémeses profuses, et
& leur suite un suintement sanguin traduit seulement par des
mélena. Le malade, un homme de 47 ans, avait été apporté,
au mois de novembre 1907, dans mon service de la Croix-
Rousse, en état d’anémie grave, aprés sa premiére grande
hématémese. Assez amaigri, il n’avait jamais eu auparavant
que du pyrosis, de la pituite, mais n’avait pas vomi; son esfo-
mac ne semblait pas distendu. Mis au repos et 4 la diéte abso-
lue, avec applications de glace & I'épigastre, il eut encore le
lendemain de son arrivée un grand vomissement de sang
rouge; puis, les jours suivants, il garda du mélena. Lorsque
les injections de sérum et les lavements alimentaires l'eurent
un peu remonté, je 'opérai : aucune induration, aucune cica-
trice n’étaient perceptibles sur une des parois gastriques ou
sur le pylore, qui avait conservé toute sa perméabilité. Je fis
Uhe gastro-entéro-anastomose postérieure a la suture : les
accidents cédérent immeédiatement ; en trois mois le malade a
engraissé de 17 livres.

Je I'ai fait radioscoper et radiographier par M. Destot, aprés
Ingestion de la bouillie de bismuth : or, au bout de trois mois,
on voit nettement une double coulée noiritre sur I'épreuve,
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'une qui correspond au bol gastrique normal cheminant par
le pylore; l'autre plus marquée encore, représente le passage
du bismuth dans le jéjunum par la nouvelle bouche.

20 La deuxiéme malade est ane femme de 50 ans, que j'ai
opérée en décembre 1907, pour une sténose cicatricielle incom-
pléte du pylore. On m’objectera que ce fait est précisément
de ceux ol 'anastomose doit fonctionner, puisqu’il y a obstacle
pylorique. C’'est vrai; mais mon premier temps opératoire,
dans ce cas trés favorable & la pyloroplastie & cause de la
mobilité du pylore, de la limitation de la cicatrice en largeur
et en longueur, fut de donner au pylore, aprés section trans-
versale et surtout longitudinale, une lumiére assez large pour
admettre deux doigts invaginés a travers la paroi.

Pour plus de sfireté, je terminai par une gastro-entéro-anas-
tomose postérieure 4 la suture. Dés le lendemain, la malade
reprenait son alimentation; un mois et demi aprés, I'épreuve
au bismuth, faite avec M. Barjon, nous montrait encore ici le
double courant pylorique transversal, et anastomotique ver-
tical de la bouillie & son passage de l'estomac dans !in-
testin.

3° La troisiéme malade est une femme dont je vous ai rap-
porté I'histoire & propos de la discussion sur l'estomac bilocu-
laire. Je lul avais fait d’abord une large gastroplastie; elle
conservalt des vomissements et des douleurs. Je pratiquai un
an aprés une gastro-entéro-anastomose postérieure. Revenue
cette année, dix-huit mois apreés la seconde intervention, elle
nous a montré & l'épreuve du bismuth un estomac revenu a
peu prés a ses contours normaux et un double courant gastri-
que marqué par une trainée sombre, le plus large passant par
'anastomose.

Il serait sans doute possible de multiplier ces exemples.
Mais, pour terminer, je me bornerai 4 rapporter un cas inverse,
c’est-a-dire une oblitération spontanée de gastro-entéro-anas-
tomose avec persistance cependant de la sténose pylorique. Il
s’agit d’'un malade auquel M. Delore avait pratiqué un an
auparavant une gastro-jéjunostomie postérieure au bouton,
pour une sténose cicatricielle compléte du pylore. Six mois
apres, les phénomeénes de stase et les vomissements reparurent,
avec un estomac descendant au pubis. Je 'opérai dans le ser-
vice de M. Poncet. Au niveau de I'anastomose, I'anse jéjunale,
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tordue d’'un quart de tour sur elle-méme et maintenue ainsi
par quelques brides fibreuses, n'était plus accolée a I'estomac
que sur la largeur d’'un centimeétre carré environ. Un pertuis,
de la grosseur d’une téte d’épingle-en verre, subsistait au ni-
veau de I’ancienne bouche entre I'estomac et 'intestin. Je refis
in loco une large anastomose &4 la suture ; le malade est resté
guéri depuis.

- De ces faits disparates, comme il arrive toujours en clinique,
je ne tirerai pas de conclusion définitive ; du moins, ils montrent
que la gastro-entéro-anastomose peut rester indiquée dans des
cas meéme ou le pylore est perméable, que dans ces cas elle
peut suffire a tarir des hémorragies gastriques et a rétablir un
circuit satisfaisant des aliments. Sans doute n'est-elle pas une
panacée contre toutes les affections gastriques avec estomac
distendu ou disloqué; ces malades ont souvent besoin, aprés
U'intervention, d’observer encore un regime, dont MM. Par-
mentier et Denéchau ont étudié récemment les régles, en indi-
quant le traitement médical qui convient aux lésions persis-
tantes de la muqueuse gastrique.

Peut-étre enfin, avant d’apprécier l'efficacité de la gastro-
entérostomie, faudrait-il comparer des cas opérés d’apres une
technique semblable. Le bouton donne ici moins de sécurité
que la suture qui permet un adossement trés exact des deux
muqueuses et surtout un orifice aussi large que l'on veut; ce
dernier élément mérite considération.

W
L L

GORRECTION D UNE ANKYLOSE DU GENOU EN FLEXION A
ANGLE DROIT PAR L OSTEOTOMIE DOUBLE OBLIQUE DE
KRUKENBERG.

M. NovEe-JossEraND présente un malade qu’il.a opéré au
commencement de janvier 1908 pour une ankylose du genou
consécutive a une arthrite tuberculeuse ancienne. Divers essais
de redressement avaient échoué. La radiographie montrait
une ankylose osseuse complete, le fémur formant avec le tibia
un angle de prés de 90°,

Dans un cas de ce genre, 'ostéotomie sus-condylienne d’Ollier
étant contre-indiquée, et, d’aprés les régles classiques, il aurait
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fallu pratiquer une résection frapézoidale du genou, ou une
résection trochléiforme suivant le procédé de Helferich.

On a tenté d’obtenir la correction par un moyen plus sim-
ple, en utilisant l'ostéotomie double oblique de Krukenberg
qui est couramment employée pour la courbure rachitique
du tibia.

L.e genou fut découvert par une longue incision externe.
Apres s'étre assuré que 'ankylose était osseuse et que les car-
tilages de conjugaison étaient soudés, on fit au ciseau deux
incisions trés obliques. Lia premiére commencait au-dessus de
la rotule et se dirigeait en haut et vers la face postérieure du
féemur. La seconde, partant du bord inférieur de la rotule, se
dirigeait en arriére et en bas de facon & raser l'extrémité supé-
rieure du péroné. lLia section fut assez laborieuse, l'os était
trés éburné par place, notamment sur sa surface postérieure.
Lorsqu’elle fut achevée, on chercha & redresser le genou en
combinant la traction surle pied, avec une pression assez forte
sur la face antérieure de la rotule. On parvint, sans exer-
cer de violences excessives et sans réséquer aucun fragment
osseux, a obtenir une rectitude presque compléte, et le membre
fut maintenu pendant quarante jours dans une gouttiére pla-
trée.

Les suites furent des plus simples. La consolidation se fit
comme apres une simple ostéotomie, et aujourd’hui, deux mois
apres l'intervention, le malade marche trés bien, avec un
membre solide. Le raccourcissement est de 3 cent. Il n’avait
pas été possible de l'évaluer avant l'intervention a cause de
Iattitude vicieuse.

En examinant les radiographies prises avant et apres l'opé-
ration, on voit que le redressement s’est fait principalement
au niveau du trait supérieur de ['ostéotomie. Le fragment
supérieur, taillé en biseau aux dépens de sa face postérieure,
a glissé au devant du segment intermédiaire.

Le redressement de ce dernier par rapport au tibia est moins
considérable, bien que trés manifeste : il s’est fait par un sim-
ple mouvement de bascule. Le fragment intermédiaire, retenu
sans doute par des adhérences au niveau du creux poplité, n’a
pu se déplacer en arriére assez pour permettre au fragment
inférieur de chevaucher au devant de lui, ce qui aurait rendu
le redressement plus complet.
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Quoi qu’il en soit, la correction est suffisante, et elle s’est
produite sans déformation compensatrice notable. 1l est cer-
tain d’autre part que par ce procédé le raccourcissement du
membre du fait de l'opération a éte réduit au minimum, puis-
qu'aucun segment osseux n’a été sacrifié, et que le résultat a
été obtenu simplement par an changement des rapports et un
léger chevauchement des piéces osseuses les unes par rapport
aux autres.

Ce fait démontre donc qu’on peut appliquer aux ankyloses
osseuses du genou l'ostéotomie oblique double de Krukenberg.
Plus compliquée que l'ostéotomie simple d’Ollier, elle ne peut
pas rivaliser avee cette derniére dans les cas ou la flexion est
peu marquee.

Mais pour les cas out la flexion est au voisinage de 90° il
semble que 'ostéotomie double de Kukenberg peut rendre des
services, et soutenir avec avantage la comparaison avec la
resection trapézoide ou trochléiforme.

Elle a en effet pour elle d'étre une ostéotomie, opération
plus simple et plus bénigne que la résection. Le redressement
qu’elle donne se régle a volonté, comme apres 'ostéotomie sim-
ple; elle évite donc ces calculs minutieux qu'il faut faire dans
la résection orthopédique pour obtenir des surfaces de section
bien paralléles, en sacrifiant le moins possible.

Son deuxi¢me avantage est que la plus grande partie de la
correction se faift au niveau de la diaphyse fémorale, et qu'on
demande trés peu de chose au trait inférieur qui correspond a
peu prés au trajet de l'ancien interligne articulaire. On dimi-
nue ainsi d’'une facon trés notable les difficultés de redresse-
ment qui résultent de la rétraction des parties molles popli-
tées.

Enfin, il est a priori certain que l'ostéotomie double est
plus économique que la résection. Celle-ci doit, en effet,
toujours’atteindre une certaine largeur. Méme en faisant la
section trochléiforme de Helferich, on est toujours obligé d’en-
lever une certaine hauteur d’os en arriére pour permettre au
creux poplité de s’étendre. Le ‘segment d’os réséqué est par
conséquent toujours relativement gros. Il est évident que
Postéotomie double oblique réduit au minimum la perte de
longueur du membre.

A cOté de ces avanges, on pourrait peut-étre mettre en avant
quelques objections.
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La premiére serait de voir le déplacement des fragments
intermédiaires en arriére, occasionner une compressisn dan-
gereuse des nerfs ou des vaisseaux poplités. Mais nous voyons
justement sur notre radiographie que ce déplacement en arriére
reste limité par les brides fibreuses qui existent & la face pos-
térieure de l'articulation ankylosée. Aussi ne découvre-t-on
aucune aspérité pouvant faire naitre une inquiétude i ce
sujet.

La deuxiéme objection est relative aux cartilages de con-
jugaison. Il serait assurément facile de mettre le trait oblique
supérieur au-dessus du cartilage conjugal du fémur. Mais le
trait inférieur doit presque nécessairement traverser la région
de ce cartilage. Kn le reportant trop bas, on se trouverait
obligé de sectionner aussi le péroné et faire entrer en cause le
sciatique poplité externe.

Mais il faut bien se dire que dans la plupart des ankyloses
du genou qui nécessitent l'intervention, il s’agit de lesions
tuberbuleuses qui ont évolué longtemps, altéré profondément
les os et sterilisé les cartilages de conjugaison. J'ai eu pour
ma. part maintes fois ’occasion de constater que chez des en-
fants de 14 ou 15 ans le cartilage avait disparu ou ne subsis-
tait que sous forme d’ilots épars impropres a l'ossification.

L'importance de la lésion de ce cartilage devient ainsi tres
secondaire. Il serait d’ailleurs presque aussi menace par la
résection trochléiforme, et de plus rien n’empéche de recher-
cher le cartilage au début de l'intervention pour s’assurer de
son état et voir s’'il mérite d'étre conservé.

M. GangoLpPHE. — Ce résultat est en effet bien supérieur a celui qu’'au-
rait donné une résection trapezoidale.

M. Dupanp. — A combien peut-on évaluer, dans ce cas particulier,
’économie de raccourcissement faite en remplacant le procédé de Kru-
kenberg de préférence 4 la résection trapézoidale ?

M. NoveE-JosSSERAND. — A 81X centimeétres environ.

M. GaxGoLPHE a pratique, pour des incurvations diaphysaires, des
ostéotomies obliques qui ménagent aussi la longueur du membre et le
rapprochent du procédé de Krukenberg.

M. Nove-Josseranp. — Ce procédé est en effe? essentiecllement une
double osteotomie oblique avec refoulement du fragment intermé-
diaire.
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Séance du 12 mars 1908.

Prasidence de M. GANGOLPHE.

M. LanotENNE, secrétaire, it le proces-verbal, qm est adopte.
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JEJUNOSTOMIE DATANT DE TROIS MOIS CHEZ UNE
GANCEREUSE DE L ESTOMAC.

MM. X. DerorE et R. LeEricue présentent une femme de
44 ans A laquelle ils ont fait une jéjunostomie par le procédé
d’Eiselsberg-Witzel pour un cancer trés étendu de l'estomac.
Lie résultat fonctionnel local est parfait, I'alimentation se fait
hien, I'état général demeure satisfaisant.

Cette malade est entrée le 3 décembre dernier dans le ser-
vice du Prof. A. Poncet pour des troubles digestifs datant de
trois ans, avec vomissements répétés, amaigrissement extréme
et cedéme des jambes, fut laparotomisée le lendemain. L’ex-
tension de la tumeur descendant du grand cul-de-sac était con-
sidérable sur la face antérieure; la résection et la gastro-en-
térostomie impossibles; une jéjunostomie fut faite et I'alimen-
tation par la sonde commencée dés le lendemain. Elle fut régu-
lierement continuée, bien que l'alimentation buccale, jusque-13
impossible, ait pu étre reprise sans inconvénient au cinquiéme
jour.

La néostomie fonctionna parfaitement, il n'y eut jamais de
reflux et la malade quitta la clinique le 24 décembre en par-
fait état, ayant repris du poids et des forces, se nourrissant
elle-méme par sa sonde qui ne fut pas retirée une seule fois.

Depuis lors, 1'état général s'est encore amélioré. Continuant
a g’alimenter par les deux bouches, cette femme a repris
3 kilogs, n’a plus d’cedéme des jambes, et vient nous demander
de lui supprimer sa sonde qui la géne pour travailler.
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Vous pouvez voir que la fistule est parfaitement continente
et que la peau n’offre pas trace d’irritation ou d’érythéme.

La tumeur est toujours perceptible prés des fausses cotes,
confirmant par sa présence, semble-t-il, le diagnostic porté.

En tout cas, 8’1l ne s’agit pas de cancer, mais d’'un ulcére
calleux, le resultat est tel qu'on doit se féliciter plus encore
de l'avoir obtenu par une méthode innocente et d’application
si alsee.

M. Patec. — Je suis heurenx de Il'excellent résultat fourni par la jé-
junostomie que présente M. Leriche. J'ai eu 'occasion de pratiquer trois
fois la jéjunostomie. Les deux premiers cas ont trait & des néoplasmes
diffus de l'estomac, pour lesquels il n'y avait pas la possibilité de faire
une anastomose gastro-intestinale; la surviea été d'un mois.

Le dernier cas est celui gue j’ai eu /honneur de présenter i la Société,
il y a trois semaines, Dans aucune de ces trois interventions il n'y eut de
'incontinence de la bouche jéjunale. Il semble que le mode alimentaire
joue un grand role; il faut avoir soin d’injecter toutes les heures avee
une seringue 4 hydrocéle 30 cc. environde ligquide alimentaire. Le reflux
ne se produit que =1 I'on veut augmenter la dose ; peu 4 peu une adap-
tation fonectionnelle se produit, I'anse jéjunale se distend, arrive 4 faire
un petit estomac et 'on peut alors augmenter la quantité de liquide.

En somme, la peur de l'incontinence doit etre trées minime ; aussi la
jéjunostomie ne doit-elle pas étre rejetée dans les cas qui paraissaient
au-dessus des ressources chirurgicales.

M. Destor. — l.a jéjunostomie peut rendre de grands services ; en
effet le diagnostic entre le cancer, I'ulcére et cerlaines néoplasies inflam-
matoires de l'estomac peut, méme le ventre ouvert, n'étre pas faisable,
et il suffit de metire au repos l'estomac de certains malades pour obser-
ver la diminution de volumineuses tumeurs. M. Destot a vu des malades
eonsidérés, aprés opération, comme des cancéreux vivre en bonne santé

quatre ans apres.

LA SECTION DE LA RAGINE PROTUBERANTIELL.E DU TRIJUMEAU
DANS LE TRAITEMENT DE LA NEVRALGIE FAGIALE.

MM. JaBouLAy et CAvAILLON., — Dans une récente com-
munication (1) nous avons apporté les résultats éloignés du

(1) Voir Société de Chirurgie, séance du 17 évrier 1908,
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traitement chirurgical systématiquement appliqueé depuis une
douzaine d’années au tic douloureux de la face. Ces faits mon-
traient de toute évidence que les opérations périphériques
pratiquées sur le trijumeau extra-cranien, soit sur le sympa-
thique cervical donnaient dans tous les cas un reépit appré-
ciable; dans beaucoup une guerison longtemps maintenue,
que 'on peut renouveler & peu de frais en répétant 'une de ces
opérations de gravité nulle.

Aucun cas de mort n'est venu assombrir la statistique por-
tant sur plus de 100 interventions.

Nous avons conclu & la nécessité de commencer toujours le
traitement chirurgical par ces opeérations périphériques, en
rien comparables aux redoutables interventions intra-cri-
niennes.

Mais dans les cas o les arrachemenls périphériques et la
sympathitectomie se sont montrés inefficaces d’emblée ou sui-
vie de récidive rapide, 1l faut faire plus et tdcher de porter
l'action chirurgicale plus haut. Certaines névralgies, parti-
culiéerement intenses et rebelles, ne peuvent céder qu’a ce
prix.

Jusqu’a ces derniers temps la seule intervention intra-cra-
nienne touchant la totalité du systéme trijumeaun était la ré-
section du ganglion de Gasser. Mais c’est 14 une opération
grave dans ses résultats opératoires, difficile dans sa techni-
que, incertaine dans ses résultats éloignés; certains faits de
recidive ont été signales apres elle.

Si I'ablation du ganglion agit en le supprimant, ne pouvait-
on pas arriver au méme résultat en isolant le ganglion des
centres en en pratiquant l'exclusion par rapport au courant
nerveux ? Pour cela il suffirait de sectionner la racine protu-
bérantielle de la 5° paire qui établit la relation entre le centre
protubérantiel et le centre ganglionnaire périphérique.

Cette idée, physiologiquement et anatomiquement soutena-
ble, fut émise pour la premiére fois par Horsley qui en tenta
Iexécution chez 'homme d’une facon imparfaite. Depuis, cette.
Operation a été pratiquée quatre fois par deux chirurgiens
américains, Frasier et Kean.

M. Jaboulay a eu I'occasion de pratiquer cette section sur le
malade que nous présentons aujourd’hui complétement guéri.
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Il s'agit d'un homme vigoureux, 4ge de 34 ans, dont les antécédents
sont vierges de toute infection antérieure,

Cinq ans avant il avait ét¢ pris brusquement de crises douloureuses
siégeant dans toute la moitié droite de la face, Ces crises trés violentes
dans leur intensité étaient provoquées par la parole, la mastication, le
froid.

En juillet 1905, aprés échee du traitement médical et électrique, lon-
guement et soigneusement appliqué, le malade entre dans le service.

M. Gauthier pratique sur lui 'arrachsment périphérique du sus-orbitaire,
sous-orhitaire et mentonnier, ces deux derniers par voie bucecale.

A la suite de cette intervention, et dés son lendemain, les douleurs
disparaissent. L.e malade sori guéri, et cette guérison se maintient six
mois. Puis, progressivemeet, reparait le syndrome douloureux, l'inten-
sité et le nombre des crises augmentérent rapidement, si bien que le
malade avait abandonné tout travail; il en est réduit 4 absorber de
fortes quantités d'opium, seul medicament qui arrive 4 le calmer,

Il refuse une nouvelle intervention 4 différentes reprises craignant un

résultat trop passager.
Mais en fevrier 1908, les douleurs sont telles que le walade revient en

demandant 'opération.
Son état s'est d'ailleurs considérablement aggravé, 'opium n'agit

qu’d doses tres élevées.

Les erises etendues 4 la moitié droite de la face sont subintrantes,
irradiant dans la région temporale et dans la région sus-claviculaire.
Un élément nouveau s'est surajouté compliquant la gituation. Quand
éclate la crise, en mome temps que se produit la douleur profonde, cons-
trictive, les muscles masticateurs etle sterno se contracturent. Il se réa-
lise un trismus intense qui applique les deux maxillaires 'un contre
'autre.

En méme temps que se contracture du méme ecdté le sterno cléido-
mastoidien qui attire la tate de son c6té, lui faisant de plus effectuer un
mouvement de rotation du c¢6té opposé. De ce fait le malade ne peut
parler ni s’alimenter, chaque tentative de parole, de mastication ou de
déglution raméne ce trismus el ce torticolis:

De plus pendant la crise la face et la conjonetive se congestionnent
violemment, et une abondante sécrétion lacrymale se manifeste par du
larmoiement.

Les points d'émergence du nerf sont douloureux, mais toute la pean
de la face et les poils sont le sidge d'une hyperesthésie au contact trés
accusée, la pigiire profonde parait, au contraire, moins bien pergue.

Il y avait indication 4 une intervention rapide commandée par l'inten-
gité de la douleur et l'impossibilité ou se trouvait le malade de s’ali-

menter.
Le 18 février, M. Jaboulay intervient de la fagon suivante : une ineci-
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sion cutanée semi-circulaire 4 concavité inférieure empruntant comme
base le bord supérieur de Varcade zygomatique, la fosse temporale rugi-
née; lI'hémostase faite on applique une couronne de trépan sur la
fosse temporale en avant et au-dessus du conduit auditif externe. Cet
orifice de trépanation, agrandi au davier-gouge, donne une bréche os-
seuse de 7 centimétres environ de longueur sur ¢ de hauteur, La dure-
mére apparait seéine, batfant bien. Alors commence le temps delicat du
décollement de la dure-mére sur le plancher de la fosse cérébrale
moyenne ef sur la face antérieure du rocher.

Ce temps laborieux, qui doit &ftre méthodiquement conduit en ayant
soin de se reporter plus sur le versant antérieur du rocher que vers le
trou ovale, s’est accompagné d’hémorragie veineuse qui en a allongé la
durée et compliqué I’exécution de V'opération. Le iamponnement a la
gaze maintenue ayant échoué, on a mis un tamponnement a la gaze im-
bibée d’adrénaline 4 1/1000® gui a réalisé une hémostase suffisante. Un
écarteur trés long (un abaisse-langue), a soulevé le lobe temporo-
sphénoidal. On avait alors une vue trés nette sur toute la fosse moyenne.
Dans le fond sé voyait le maxillaire inférieur et le supérieur se dirigeant
vers le trou de sortie.

Dans un derniers temps tous les nerfs repérés, on ouvre 4 la rugine
la loge de Meckel et le ganglion est découvert. Le bistouri est alors pro-
mené par deux fois, 4 fond sur la créte du rocher ; on a la semsafion
d’avoir coupé tous les tissus jusqu’a V'os

On laisse retomber le lobe cérébral, une méche est mise qui doit as-
surer I'hémostase de petites veines suintantes; lées parties molles sont
suturées,

Les suites opératoires ont été simples; pendant la soirée le malade
était un peu choqué, mais la température n’a pas dépassé 38¢; elle est
revenue 4 la normale le 2¢ jour lorsqu’on a eu enlevé la méche,

Les douleurs ont cessé de suite aprés la section pour ne plus repa-
raitre, le soulagement a done été immadiat.

On ne saurait parler de résultat éloigné pour l'instant, nous
voudrions appeler votre attention sur deux points, I'un de
technique, ’autre de physiologie.

Au point de vue technique cette section, quoique d’exécution
assez délicate, n’a rien de comparable comme difficulté a I’a-
blation du ganglion de Gasser. On n’a pas & sectionner les
trois branches de sortie, temps difficile de la gassérectomie ;
ces branches sont entourées par un lacis veineux, voies anas-
tomotiques entre la circulation veineuse intra et extra-cra-
nienne qui compliquent par ’hémorragie veineuse inévitable la
gassérectomie et peuvent dans certains cas en rendre l'exécu-
tion impossible.
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On n’a pas non plus a exécuter le temps difficile du décolle-
ment ganglionnaire qui doit étre complet dans la gassérecto-
mie, pas davantage la section de 'ophtalmique. On supprime,
en somme, le temps le plus difficultueux de I’ablation du Gasser.

Tout ceci simplifie beaucoup l'acte opératoire. La voie la
meilleure est la voie temporale; il faut avoir soin de cliver
systématiquement avec lenteur et ménagement la dure-mére
de la fosse moyenne et ne pas se porter en avant pour éviter
la region vasculaire, ni trop au-dessus de la crete pétreuse
pour ne pas s'égarer dans la fosse postérieure.

Enfin Vopération doit rester sous-dure-mérienne. Dans
notre cas, on a entamé seulement en un petit point la dure-
mére vers le bord interne du cavum de Meckel. Ceci est d’ail-
leurs 1névitable.

Il faut enfin user d'un écarteur plat et long d’extrémité
mousse peur relever le lobe cérébral sans le traumatiser. On
aurait un bon adjuvant par un éclairage frontal électrique.

Lies suites physiologiques prochaines ont été les suivantes :
L.es douleurs ont cessé, les muscles masticateurs contracturés
ont été paralyses, si bien que lorsqu'on fait serrer le maxil-
laire inférieur de ce malade, on sent les masséter, temporal,
ptérygoidien droits rester mous. Ce faif indique que la section
a porté sur la branche motrice et que par conséquent la sensi-
tive qui lui est sus-jacente a slirement été sectionnée.

La sensibilité tactile, thermique et algique persiste, mais
avec un certain degré d'imprécision. Seule la partie droite de
la langue parait 1nsensible & la piqfire; la pituitaire, la vofte
palatine, la conjonctive conservent leur sensibilite.

Celle-ci ne s'est pas modifiée un mois aprés l'operation.

La sécrétion lacrymale & droite est nulle; ce fait est mis
en evidence quand on 'place une petite lame de buvard dans
chacun des sacs lacrymaux. On voit le buvard gauche s’hu-
mecter rapidement, tandis que le droit reste sec. Malgré cette
siccité de U'aeil aucune lésion trophique de la cornée. Il faut
signaler un léger degré de paralysie du 6° nerl qui a cédé ra-
pidement.

Ce fait physiologique de l'arrét de la secrétion lacrymale
aprés section de la racine centrale du trijumeau n’est pas d’ac-
cord avec l'enseignement classique actuel de la physiologie
qui fait du facial le nerf sécrétoire de toutes les glandes de
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la face. Cependant Magendie et Bell avaient signale-ce fait
a la suite d’expériences sur les animaux.

Au point de vue thérapeutique, cette intervention s’est mon-
trée efficace immédiatement et complétement.

En tout cas il s’agit d’une intervention rationnelle. Apres
section de la racine centrale, celle-ci ne doil pas se régénérer
si l'on se rapporte & la valeur fonctionnelle théorique de ce seg-
ment nerveux et I'on peut espérer une guérison définitive. La
section en amont du ganglion parait superieure a I'extirpation
de celui-ci pour les raisons suivantes :

Sa technique est plus facile, sa gravité opératoire moindre.
A notre connaissance elle a été pratiquée quatre fois (Keen-
Frasier) sans mort, notre cas est le 5° et les suites ont tou-
jours été fort simples.

La section ne compromet en rien la vitalité de 'eeil; elle_

crée une bréche erinienne moins considérable, et laisse a sa
suite une déformation moins accusée. Enfia le Gasser persiste
en tant que centre périphérique; seule sa communication avec
les centres conscients est interrompue.

En résumé, dans le cas ou il y aura indication & intervenir
sur le trijumeau intra-cranien en cas d’échec des methodes pé-
riphériques ou de récidive aprés leur application, il faudra pré-
férer la section de le racine centrale faite sur la créte pétreuse
a I'ablation du ganglion de Gasser (1).

SPINA VENTOSA DU 1" METATARSIEN; EVIDEMENT ET
REMPLISSAGE AVEC LE MELANGE DE MOSETIG.

M. NovE-JossErAND présente un gargon de 11 ans, entré a
la Charité au mois de septembre 1907 pour une ostéite du
1*r métatarsien fistulisé depuis un an.

On trouve une large fistule sur la face interne et une hyperostose tres
accentuée de la face antérieure de l'os. L'articulation parait libre.

Premiére intervention le 20 septembre 1907. 1.'os est soufflé, la cavite
meédullaire agrandie contient des fongosités et un séquestre en grelot du

(1) Ce malade, revu le 20 mai, est toujours guéri, sans lésions trophi-
ques oculaires, sans anesthésie dans la face,
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volume d’un noyau de péche ; les articulations paraissent saines. Tam-
ponnement & la gaze,
Le 10 décembre, on note que la cicatrisation ne fait pas de progreés, la

tumeéfaction s'accentue du c6té plantaire, les parties molles sont in-
filtrees.

Le 12 décembre, incision de la fistule et nettoyage de la cavité osseuse ;
celle-ci eontient des fongosités dans sa partie antérieure ; sa partie pos-
férieure est comblée par du tissu spongieux jeune ; le tissu cortical est
complétement détruit sur une petite surface de la partie antéro-inferieure
de l'os ; nettoyage & la curette ; il en résulte une cavité de 4 centimétres
de long sur 2 cent. 1/2 de profondeur qui se prolonge en avant jusque
dans la téte du métatarsien sans atteindre l'articulation et qui va en
arriére jusqu'a Varticulation (avee le cunéiforme), qui est ouverte, mais
parait intacte. Aprés hémostase, la cavité est remplie avec le mélange
de Mosetig et la peau est suturée ; cette suture est rendue difficile par
Iinfiltration des téguments et elle reste incompléte, les bords etant

“distants de 2 &4 3 millimétres sur une certaineé longueur.

Suites opératoires simples. Premier pansement au bout de treize jours ;
les fils de suture ont coupé la pean, qui est légérement infiltrée, la plaie
baille légérement découvrant le mélange iodoformé sur une largeur de
i demi-centimetre.

Le 22 janvier 1908, la plaie n'a donné gqu'un suintement insignifiant ;
il reste encore un petit pertuis an fond duquel on voit une surface bour-
geonnante, La radiographie montre que ia plus grande partie du melange
a disparu ; il en reste trois fragments gros conme un pois. Le malade
commence 4 marcher le 29 janvier, la fisiuletite persiste jusqu’'an 3 mars;

d ce moment la guérison est compléte, la cicatrice solide sans tuméfaction
profonde.

Cette observation est un exemple assez probant de 'influence
heureuse exercée par le mélange de Mosetig sur la réparation
des cavités osseuses. Il s’agissait en effet d'une lésion assez
grave, puisque la corticale était détruite entiérement sur une
certaine étendue et que la réparation spontanée paraissait ne
faire aucun prozrés au bout de trois mois; or, le malade a pu
marcher au bout de cinq semaines aprés la seconde opération,
et 1l a été complétement guéri en moins de trois mois. Il faut
remarquer que dans ce cas la plus grande partie du mélange
iodoformé a été éliminée ; il a pu néanmoins jouer son role de
pansement interne et faciliter la réparation rapide de la lésion
en conservant la forme de 1'os.

J’ai appliqué cette méme méthode & une série d’autres cas
plus graves : ostéo-arthrites du poignet, du pied et de la hanche,
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et bien que la guérison des malades ne soit pas encore coms-
plete, il en ressort nettement une impression aussi favorable
que dans le cas précédent. J'ai aussi utilisé le mélange de
Mosetig pour conserver la forme et la longueur des doigts dans
des cas de spinosa ventosa des phalanges obligeant a faire une
résection totale ou partielle de toute l'épaisseur de la dia-
physe; il faut dans ce cas faire en outrede la traction continue

sur Pextrémité du doigt, et 'on peut obtenir ainsi la guérison
sans déformation.
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. M. GancoLPHE, — Le mélange de Mosetig doit aussi servir d’efai & la

coque osseuse restapte, et, chez les enfants, former un tuteur pour I'os
nouveau.

M. Berarp avait observé l'élimination presque constante du mélange,
mais les résultats éloignés lui ont montré que ces plombages n’étaient
pourtant pas inutiles ; ainsi, ces derniers temps, M. Bérard a vu revenir
deux malades dont les cartilages conjugaux avaient 6té intéressés par
Vopération et qui pourtant ne présentaient pas de raeccourcissement,

grice sans doute an mélange de Mosetig, dont ees observations e¢on-
firment le role de tuteur,

M. Nove-Josseranp. — 1l est parficuliérement facile de constater, pour
le plombage dés phalanges, ¢combien ce procédé maintient la forme des
doigis et évite le raccourcizsement.

M. GancoLPHE. — L’action du mélange est peut-étre encore plus com-
plexe ; n’est-il pas possible qu’il agisse comme un excitateur de la crois-
sance, comme le clon qu'Ollier, expérimentalement, enfongait dans la
moelle osseuse pour stimuler l'aceroigsement de 'os ?
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ENORME ENCHONDROME DE LA PAROI THORACIQUE CHEZ
UN SUJET PORTEUR D EXOSTOSES OSTEOGENIQUES.
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M. GanGoLpPHE. — J’ai ['honneur de vous présenter opéré et
guéri le jeune homme dont j'ai publié 'observation dans un
mémoire rédigé en collaboration avec mon distingué interne,
M. Gabourd.

Aprés une ablation faite en juin 1905, au cours de laquelle
Vavais d ouvrir la plévre, javais eu une récidive dans de
telles proportions que, de I'avis de plusieurs il parut comme a
moi-méme plus sage de s’abstenir. [n effet, il me semblait que
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le diaphragme était envahi; je dus me borner 4 une abrasion
de la tumeur. Le néoplasme enlevé la premiére et la seconde
fois était du chondrome typique ; chaque fois la tumeur pesait
environ 600 & 800 grammes. Apres une seconde intervention
purement palliative, la santé de mon malade parut décliner,
puis devint un peu meilleure. Chose singuliére, malgré la
réapparition du chondrome, la santé s’affermit, il n'existait
aucun signe de généralisation. La radioscopie montrait que le
diaphragme se contractait bien. Dés lors, tenant compte qu'il
s'agissait surtout, purement, d’'une malignité locale, je résolus
d’intervenir quelle que puisse étre la gravité de l'acte opéra-
toire.

Le 20 décembre 1907, le sujet étant anesthésié a 1'éther, je
libérais, au moyen de deux grandes incisions en Y, les tégu-
ments amincis qui recouvraient la tumeur récidivée énorme
que vous voyez ici. Je dus méme sacrifier une partie de ces
téguments ulcérés par distension; je les conservai le plus
possible, car je prévoyais que je ne pourrais recouvrir ma
plaie.

Je sectionnais ensuite assez loin du pourtour du neoplasme
les cOtés qui paraissaient en faire partie; j’eus soin de faire
une section sous-périostique, par conséquent sous-pleurale.
Quand je me fus assuré ainsi de la mobilisation de la masse
néoplasique, je me décidais a tenter le décollement de la plévre.
Aprés bien des titonnements, je pus enlever tout a fait et cette
fois bien complétement cette énorme masse. A travers la plévre
restée intacte, je pouvais suivre les mouvements du dia-
phragme, du poumon... L’opération avait duré une heure
environ. J’ajoute que la plévre restée & nu, son feuillet pariétal
constitue 'unique moyen de protection du poumon sur une
étendue de 10 & 12 centimétres de longueur et de 15 & 18 centi-
meétres au moins de hauteur.

Lie malade est aujourd’hui trés bien guéri, ne présente aucun
signe de récidive.

En dehors du résultat opératoire excellent, je tiens a
rappeler les connexions qui me paraissent exister entre les
chondromes et les exostoses ostéogéniques. Ce sont la des
lésions de méme ordre, comme je l'ai dit bien souvent, et
comme sont venus 1'attester les faits publiés par M. Gabourd.

L’exostose n’est qu'un chondrome vasculaire ; I'un et 'autre
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me semblent étre des malformations dn squelette. Quand le
tissu cartilagineux se produit en quantité considérable, cette
malformation par hyperplasie devient cliniquement une tumeur,
comme cela est arrivé chez notre malade.

PRESENTATION DE L'ARTHROMOTEUR GENERAL DU D' BIDON
(DE. GRENOBLE).

M. VieNarp. = Je ne voudrais pas, Messieurs, abréger la
démonstration pratique et intéressante qui va vous étre faite en
plaidant devant vous la cause de la mécanothérapie. Elle est
gagnée depuis longtemps déja, et son utilité ne fait plus doute
pour personne, D’on vient donc que son usage, du moins en
France, soit encore si restreint ? Sans doute les appareils ne
manquent pas, sil'on en juge par ceux que Zander, Krukenburg
(de Halle), Kcenig, Miiller (de Berlin), Herz (de Vienne) ont
inventés; mais ces appareils ont le double inconvénient de
cotter fort cher et de nécessiter pour leur installation un em-
placement considérable.

Leur prix élevé tient surtout a4 ce fait que pour pouvoir
exécuter tous les mouvements nécessaires, il faut acheter un
grand nombre d’appareils, chacun d’eux n’'exécutant que des
mouvements spéciaux et restreints. Tous ceux qui ont visite
des installations de meécanothérapie ont été surpris, j'en suis
sur, d’entendre les directeurs de semblables installations se
plaindre de 'encombrement provoqué par le trés grand nombre

des appareils, et en méme temps de l'insuffisance de ceux-ci.

Tous vous disent : si l’on voulait posséder tous les mouvements
1l faudrait une honnéte fortune et une galerie des machines.
Il y avait donc un grand intérét 4 réunir dans un dispositif de
dimensions restreintes et de prix abordable les qualités et les
mouvements que possédent isolément chacun des nombreux
appareils de Zander ou autres. Jusqu’a présent, rien de sérieux
N'a été tenté eu France dans le sens que j'indique.

Notre confrére, M. le D* Bidon (de Grenoble), a été tenté par
les difficultés d’'un probléme mécanique aussi compliqué.
Depuis bientdt sept ans il a mis A le résoudre une ingéniosité

o e e ——

i
e R

= =
=
r
—— s

—_———

e

s -~ L i
{"?‘{-"""I:'I_._-J—I_ 2 TF i gy oS T il ;‘.;-1 -:I S e farmri o
. r . £ e ! e
- FBr d e o = - A

i = —— =
| i R e e e

f
=
L=




— 142 =

et un talent que ceux qui ¢'intéressent a Porthopédie ont pu
déja apprésier dans d'autres appareils. J’ai vu fonctionner son
arthromoteur qui réalise, avee l'amplitude et a la vitesse que
I'on désire, tous les mouvements susceptibles d’étre demandés
a n'importe quelle articulation. Il occupe une place restreinte,
peut faire travailler deux malades a4 la fois et me parait devoir
supplanter, par la simplicité et les perfections de son méca-
nisme, tous les appareils de mécanothérapie actuellement en
usage. Je demande & M. le Président de vouloir bien donner la
parole au D° Bidon pour qu’il puisse faire lui-méme la dé-
monstration de son arthromoteur.

Le D* Bipon fait la démonstration de son appareil et de ses
nombreuses applications aux différentes articulations des mem-
bres du tronc et de la téte.

M. GaneoLpHE, — Ces appareils pourront rendre des services dans la
mobilisation des réséqués. On sait combien elle est délicate ; le zéle et la
. mnégligeance sont en pareil cas également funestes. A tout prendre, la
> négligeance est méme préférable au zéle. Jo me rappelle une série de
= “ “réséqués qui tous eurent de mauvais résultats parce que leurs soins con-
J*- sécutifs avdient été confiés 4 un de nos collegues, renommé pour son
s entrain et sa vigueur.
Lies appareils qui nous ont été présentés paraissent offrir un reéglage
satisfaisant, ils permettent de diminuer dans les exercices de mobilisation
I'équation personnelle du masseur.
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