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AVANT-PROPOS

Ce volume contient une série de lravaux sorhis de nolre service ou
de notre laboratoire. Nous I'avons intitulé Travaux de chirargie ana-
tomo-clinigue pour en indiquer Uesprit général d’un seul mot.

C'est un livee de elinique, en ce sens que e’est un recueil d'observa-
tions et de slatisliques hospilalitres. On y trouve, & colé de la des-
cription de fails rares, la statistique globale de notre service el des
mémoires exposant les déductions qu'on peut tirer de l'examen de
séries de cas conséculifs. Cest aussi un livre d'analomie normale el
pathologique. Actuellement, la chirurgie viscérale ne doit plus élre
une chirurgie faite un peu au hasard, 'opérateur marchant droil au
but et cxtiﬁ;nnl les tumeurs sans s'occuper de leurs connexions. Cesl
une chirurgie qui doit étre réglée comme la chirurgie des membres.
Il est done intéressant de reprendre, au point de vue chirurgical,
anatomie des régions surlesquelles on opére el aussi d'¢tudier I'ana-
tomie pathologique des lésions conlre lesquelles on intervient.

Celle double connaissance de I'anatomie normale el de I'étal des or-
ganes modifiés par la maladie nous semble nécessaire pour poser les
bases d'un traitement opéraloire rationnel.

L'examen des résullals, non seulement immédials, mais encore éloi-
gnés des inlerventions, en nous monlrant le bénéfice réel que les ma-
Lides peuvenl enrelirer, permel, d'aulre part, de poser les indications
de ces opérations encore a I'étude,

Telles sonl les idées qui nous ont guidé dans nos recherches.
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Vil AVANT-PROPMOS

Comme les questions d'organisalion hospitaliére sont a l'ordre du
jour, nous avons fait précéder ces divers travaux de la description de
notre service, un des plus récemment construits 4 Paris.

Autant que possible, nous avens cherché & melire sous les yeux du
lecteur l'image & colé du texte ; de la les 113 figures de ce livre.

Disons en terminant que, bien que prét & accepter la responsabilité
de tout ce qui se lrouve dans ce volume, nous avens néanmoins pensé
qu'il étail jusle de laisser & chacun de nos amis ou de nos éléves, qui

y onl collaboré, la part qui lui revient dans la tiche commune.
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LE SERVICE CIVIALE A L'HOPITAL LARIBOISIERE

Far Hexm Hanrmaxy el Léoronp [DELAAGE.

Le nouveau service des voies urinaires, ouvert en mars 1901, oceupe
dans I'hdpital Lariboisicre 'ongle de la rue de Maubenge et du boule-
vard La Chapelle, Construit sous la direction de M. Roehet, arehitecte
de P'administration de 'Assistance publique, 1l forme une petit mstitut
chirurgical isolé du reste de Uhopital et peut, a certains points de vue,
servir de modéle pour organisation générale de eliniques.

Trois corps de bitiments le constituent :

1° Le premier cst alleeté au service exlerne avee ses dépendances
(laboratoire, chambre [:mir les animaux en expérience, salle de bains) ;

2° Le second est formé par la salle dopéralions el de cours avee ses
annexes (magasin général pour le service, chambre de stérilisation,
chambre pour les pansements et objets stérilisés, salle d’anesthésie,
musée) ;

3% Le troisieme comprend les salles de malades (hommes an rez-de-
chaussée, femmes au premier) et, au-dessus des salles de malades, le
logement du personnel.

Lorsqu'on pénétre dans le service par son entrée spéciale, située sur
le boulevard La Chapelle, on entre tout d'abord dans le service externe,
dont 'importance est considérable, étant donné que ce service est allecté
spécialement aux maladies de l'appareil urinaire, dont un grand nombre
peuvent étre traitées sans hospitalisation.

Line g:l.lm‘it‘:, couverte et vitrée latéralement, conduit an deuxiéme
corps de bitiments (salle d'opérations et annexes), d'on, par une galerie
identique, branchée a angle dreit sur la premiére, on arvive aux salles
de malades.

HARTMANK. 1




2 H. HARTMANN ET PP. DELAAGE

Les batiments de chacun de ces trois groupes ont été construits dune
fagon particuliére, en rapport avee leur alfectation.

Tandis que le pavillon des hospitalisés, qui comprend deux étages et
de vastes sous-sols, a ét¢ construit en pierres de taille et est couvert en
tuiles, les deux autres groupes, qui ne comprennent quun rez-de-chaus-
sce, ont ¢té élevés en briques de 0,25, enduites d'un ciment coloré qui

HeFiTAL LARIBSISIERE
THATTEMERT ©F
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Fig. 1. — Vue d'ensemble duo service Civiale,

rend les fagades plus solides, avee pans de bois ou de fer, suivant la
grandeur des plalonds.

Les salles d'attente, la salle d'examen et les galeries sont couvertes
en tuiles.

Les autres locaux ont été recouverts d'une fagon particuliére : le dessus
de ces bitiments forme ferrasse et a été construit en ciment volcanique.
Ce eiment volcanique est obtenu par la superposition de plusieurs feuilles
d'un papier spéeial, enduites de goudron et posées sur un léger batis en
plitre, destiné a donner une sorle de squelette, en méme temps qu'une
légére pente. On ajoute sur cet enduit, une fois see, une couche
de sable ou de gravier pour éviter que le soleil ne fasse fondre le gou-
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dron. Ce mode de toiture-terrasse, |:m]:lh;|}rf*. pour la premiére fois dans
les hopitaux a Paris, est tres utilisé en Allemagne. II présente de
grands avantages : les toitures ainsi construites sont treés légeres, leur
prix de revient est sensiblement moindre que celui des autres modes de

FLAM D EMSEMBLE .

Fic. 2. — Plan d'ensemble du serviee Civiale.

couverture. Enfin, et surtout, on diminue la hauteur des biatiments, ce
qui dégage d’'autant les cours ou jardins, que ces derniers entourent ;
'air et le soleil peuvent ainsi y pénétrer plus librement.

Le sol de tout le service, sauf les galeries, en ciment, est recouvert
de carreaux en grés edrame, i peu preés completement imperméables et
permettant un lavage facile.
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Chauffage et Eeclairage. — Le service, dans son entier, est
chaullé par la vapeur & basse pression et par radiation directe. Les
radiatenrs employés sont en lonte lisse et construits de maniére a éviter
le dépot des poussieres. Les éléments sont éeartés, de maniére a rendre
le nettoyage facile sans démontage. Le réglage de la température, dans
tous les locaux chaullés, peut s'obtenir de deux manicres :

1° Localement, a 1'aide de vannes I*t':glﬂ].:h:::‘ l[ui, pl;u:f:uﬁ a lentrée de
chacune des surfaces de chaufle, permettent de modifier dans la picee
I'admission de la vapeur; ou encore en ne faisant fonctionner qu'un
certain nombre de radiateurs ;

2° D'une manitre générale, a l'aide du régulaleur, qui permet de
modifier la pression dans lensemble du chaulfage et, par suite, la
quantité de vapeur arrivant dans chaque poste.

Toules les canalisations d’arrivée d'ean el de vapeur sont apparentes,
de manicre qu'on puisse se rendre compte immédiatement des fuites et
les réparer.

Le systéme d'évacualion des eaux est le tout a I'égout. Un nombre
suflisant de regards-siphons en permet 'examen et le neftoyage.

La vealilalion est assurée, dans chaque piece, en dehors de Fouver-
ture des croisées, par des trappes de ventilation dans le bas et le haut
des murs correspondant a des gaines montant sur les combles.

Enfin, tout le serviee est éelairé i la lumiére électrique fournie par le

secteur électrique dont dépend hopital.

I. — Serviee externde,

La consultation comprend : une salle d'attente pour les hommes, une
salle d’attente pour les femmes, une grande salle d’examen et de panse-
ment pour les hommes, une salle d’examen pour les femmes, une salle
de bains et une salle affectée a l'endoscopie, a la cystoscopie et & Ja
seéparation intra-vésicale des urines.

Toutes ces dilférentes parties du service de la consultation sont grou-
pées sur les trois cotés d'un quadrilatére dont la surface est occupce

par un jardin garni de pelouses et d'arbres. (Voir fig. 3.)
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Salles d'attente. — La salle dattente des hommes, trés grande,
30 métres de long sur 6 métres de large, est largement adeée et éelairée

par de vastes baies vitrées et par des vasistas situdés en haut.

Contre les murs se trouve F,i:]lplnmmlt une banguette en bois pou-
vant se laver trés facilement.
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Fic. 3. — Plan du serviee externe.

Attenant i cette salle, sont des waler-closets, desurinoirs et des lavahos.

La salle d’attente des femmes fait suite a celle des hommes, mais est
de dimensions plus restreintes.

Salle d'examen pour les hommes. — Elle mesure 11 métres
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de long sur 9 métres de large. Trés haute de plafond, elle est parfaite-

FiG. 5. — Robinet d'eau chaude pour lavage de lintérieur des
sondes. Une sonde sl en place, a droite, pour le netloyage.

— Salle dexamen des hommes.

ment éelairée parune grande baie vitrée,

|_4 de 11 métres, occupant tout son edté
3 nord, et par trois autres baies vitrées
3 = dans le plafond et sur I'un des cotés.

Ses grandes dimensions lui ont été don-
nées pour éviter les mauvaises odeurs
quaurait pu dégager la réunion dun

grand nombre d'urinaires.

Au milieu de
cette salle se
trouve un lavabo
r}.:.-:m!'.-*emweﬂes,
avec robinet
d'eaun chaude et
d’eau froide dans
chaque cuvette.
Au-dessus d'une

T =
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des cuvettes se trouvent deux robinets spéciaux terminés par des
ajutages coniques pouvant s'emboiter
dans le pavillon des sondes et servant a
nettoyer leur intérieur avec un courant
d’eau chaude (fig. 5).

A ee lavabo estadjoint, d'un edté, une
sorte de grande cuve en porcelaine, a
gros tuyau de vidange en siphon.

Elle sert de vidoir et, en méme temps,
¢'est au-dessus d'elle que les malades
viennent uriner dans les verres (lig. f).

De 'autre edté, se trouve un stérili-
sateur par ecocltion, pour instruments
(fig. 6).

Chaulfé par un serpentin, placé au
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fond du stérilisateur et recevant dans  Fie 6
son intérieur un courant de vapeur sur-

Fic. 5. — Table d'examen.

chauffée, il est muni d'une pédale qui souleve le couvercle en méme
temps que le panier en treillis étamé dans lequel sont placés les ins-
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truments i bouillir. Les bouts de seringues, les canules, soit en verre,

Fi:. 8. — Appareil
laveuor,

accrochés contre le mur deux
laveurs, qui permettent de faire
quatre lavages a la fois, ades
pressions variables (fig. 8).
Une cinquieme table isolie
sert 4 l'examen des malades
nouveaux, fait par le chef de

service ol son assistant.

soit en métal, les eathéters, les bénigués sont plon-
aés dans ce stérilisateur avant de servir.

Sur un des cotés de la salle sont placées, contre le
mur, quatre tables d'examen construites tris sim-
plement. Ces tables, en hois peint en blane, ont leur
tiers postérienr mobile et pouvant se soulever en
dossier, grice 4 une erémaillére, detelle sorte qu'on
peut mettre le malade presque assis ou compléte-
ment conché. Elles sont recouvertes d'un matelas
de feutre Ell‘fl.:lnppl.': de eaoutchoue. A leur extré-
milé elles portent deux anneaux nickelés, fixés par
des montants en métal, servant i supporter les ta-
lons des malades qui, venant directement du dehors,
Ii["'i'ﬁ'{‘“f. souvenh aven dl'_'.'!'} {'}hiluﬁﬂu]"ﬂﬁ ﬂf_]u'\.’(‘:]'t{!{i dl!
hone et, sans ce petit dispositif, saliraient immé-
diatement
les tables
(fig. 7).

Au-des-
sus des ta-
bles, accou-
plés deux 4

denx, sont

On trouve encore, dans la  p g, — Table pour endoscopie, evstoscopie
salle, deux élagéres en verre el SeparaLanAiER RS

supportant les solutions anti-

septiques, une table i deux ¢tages constitués par des tablettes en lave,

.
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oit se trouvent des cuvettes, divers objets de pansement et une étuve
supportant des claies métalliques divisées en compartiments pour les
sondes. Une couche de trioxyméthylene se trouve au fond de Iétuve,
et dégage constamment dans son intérieur des vapeurs de formol.

Cette salle contient, enfin, des chaises et deux tables pour las-
sistant et ses aides, qui rédigent, a 'arrivée de chaque malade, son ob-
servation sur une fiche.

A gauche de la salle d'examen des hommes, et communiquant avee
elle, se trouve une salle d'endoscopie et de cysioscopie. Dans cette
derniére, qui peut étre transformée en chambre noire par 'abaisse-
ment d'un ridean, il y a une table d'examen en bois (fig. 9), qui permet
a volonté d’examiner un malade, assis et les jambes pendantes (atti-
tude de I'endoscopie uréthrale et de la séparation des urines), ou couché
et les genoux relevis (eystoscopie). A edte de la table est une prise de
courant électrique avee rhéostat pour la manceuvre des appareils.

Salle dexamen des femmes. — Plus pelite, bien éclairée par
deux vitraux situés sur deux de ses faces, elle comprend :

Fic. 10. — Table & spéculum, Fi. 11. — Table d'examen.,

Une table d’examen gynécologique, qui sert ¢galement aux pansements.
C'est la table primitive de Jayle un peu simplifiée. Les figures 10 et
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11 permettent de se rendre un compte exact de son maniement; avee
elle nous pratiquons d'une maniére systématique 'examen en Imsitinn
élevie du bassin (lig. 12).

Un lavabo & deux robinets, pour l'eau chaude et 'eau froide, aveec

mélange prés de lextrémité.

Fig. 12, — Salle d'examen des femmes,

Les deux robinets sont munis d'un I(}ng manche tlui en permet la fer-
meture par une simple pression des avant-bras (fig. 13). Cette disposi-
tion est moins coliteuse et assure un meilleur mélange des eaux, chaude
et froide, que les systémes compliqués de pédales et de boules mélan-
geuses a distance, boules qui n’assurent un mélange parfait des eaux
que lorsque eelles-ei arrivent sous une méme pression. Grice a la lon-
gueur des manches qui ferment les robinets 1l est possible de les fermer
sans les toucher avee les mains nettoyées, en appuyant simplement sur
I'extrémité des manches avee les coudes, comme nous I'avons indiqué.

On trouve aussi, dans cette salle, un bouilleur chaullé, comme celm
de la grande salle des hommes, par un serpentin de vapeur, et dont le
couvercle se souleve simplement 4 la main a l'aide de deux manches en
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bois, son usage étant beancoup moins fréquent que celui de la salle des
hommes.

Deunx tables en bois, des étagéres en verre et une vitrine complitent
I'ameublement. Toutes les tables, tous les siéges de serviee sont peints
en blanc avee une peinture vernissée.

Fig. 13. — Lavabo avec robinel mélangeur & longs manches.

Salle de bains. — Elle est située 4 edte de la salle d'examen des

femmes et est pourvue de deux baignoives, avee robinets d'eau froide et
robinets d'eau chaude.

Annexes du service externe. — On trouve encore dans le bati-
ment affecté i la consultation une série de dépendances :

1* Une grande salle, qui devait, en principe, servir de salle d’attente
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pour les femmes, et que nous avons provisoirement transformée en un
magasin de débarras on nous mellons les brancards constituant les
lits supplémentaires du service, de maniére i éviter leur mélange avee
ceux des services de im':duc:ilm, ms-l.-mgf: habituel dans nos hdopitaux et
||1|i n'est pas sans inconvénients ;

2° Une chambre noire pour la pholographie :

3° Une piéce affectée aux animauzx inoculés ;

h° Une lingerie ;

5° Un laboratoire. Sous la hotte, une rampe de gaz ¢t une rampe d'eau
situées au-dessus d'une paillasse sur lagquelle reposent un petit autoclave,
une étuve a parafline, un four a flamber, un centrifugeur a ean. Deux
armoires-vitrines, deux tables, deux microscopes, une étuve de d'Ar-
sonval, une étuve de Boux chaullée a Uélectricité, un microtome ordi-
naire, un microtome a congélation, quelques escabeaux compléetent le
mobilier de cetle piece.

II. — Pavillon opératoire.

Ce pavillon comprend deux parties: 1° l'ensemble, constitué par la

Fig. 14. — Plan du pavillon opératoire.

salle d’opérations et ses annexes, fermé par une grille ; 2° le musée
Civiale.

e
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Amphithéatre dopérations. — Grande salle de 8 métres de
long sur 7 m. 30 de large.

Les éleves y accedent parun escalier extérienr s'ouvrant dans la galerie
de dégagement.

La salle est éclairée par une large baie vitrée s'ouvrant au nord-est

Fiz. 15, — Amphithéalre d'opéralions.

Four permellre aux assistants de sgivee une intervention, il foul éclairer le champ opéra
loire avec une lampe électrique, le jour venanl face aux speclaleurs (disposilion

de:feclucuse habituelle o nos amphilhéilres parisiens).

et par le plafond. Ce dernier, en coupole, présente deux chissis en fer
vitrés. 11 est recouvert d’'un comble avec lanterneau, contenant ainsi un
vaste matelas d'airqui empéche la température intérieure de se modifier.

Les gradins destinés a l'assistance forment un demi-cercle et sont
completement construits en ciment, ce qui en permet le lavage.

Des barres d’appui servent a prendre des notes, et les spectateurs ont,
comme siege, des tabourets en bois isolés et fixés au sol. Les murs sont
revétus de peintures vernissées dites Ripolin, saufl ceux de I'hémicyele,
qui, jusqu'da une hauteur de 2 métres, sont pourvus d'un revétement
en opaline.
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Grice & la hauteur considérable du plafond et i la présence d'un lan-
terneau, le séjour dans cette salle est trées supportable, méme pendant
les fortes chaleurs.

La salle d’opérations est défectueuse an point de vue de I'éclairage.
Comme toutes les salles opcratoires de nos hopitaux parisiens, elle
prend son jour du coté de Ihémicyele, face aux spectateurs. Cette dis-
position, excellente an si¢ele dernier, & une épogque oi l'on n'opérait

Fie, 16, — Tahle opéraloire.

guere que sur la téte et les membres, est mauvaise anjourd’hui, ot les
opérations se font beaucoup sur le trone ; elle est détestable dans un
service spécial ol le ehirurgien, s'il veut montrer aux éléves une opéra-
tion sur le périnée, une taille sur plan incliné, une opération rénale par
la voie lombaire, est obligé de se mettre a contre-jour et d'éclairer le
champ avee une lampe électrique (fig. 15).

Un bon amphithédtre opératoire d’enseignement doit avoir des gradins
en marches d’escalier tris rapprochées et prendre son jour en haut et
derriére les spectateurs, point sur lequel I'un de nous a déja insisté, lors-
qu'il a terminé son cours de vacances en 1900, a lhopital de la Pitié *.

I Yoir Gazelle hebdomadaire de médecine ef de chirargie, oo, p. odb.
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L’architecte, pour remédier en partie i cel inconvénient, a construit
une sorte d'avant-scene de chaque edté de la baie vitrée, comme on peut
le voir sur la figure 15.

Pour les opérations de nuit, I'éclairage est assuré par quatre lampes
électriques suspendues au-dessus de la table d’opération et par des
lampes latérales acerochées aux murs. Des prises de eourants permettent,
en outre, l'installation de lampes portatives destinées a éclairer 'inté-
rieur des cavités au cours des interventions.

La table d'opérations est celle de Collin (fig. 16), a lagquelle nous avons

Fiiz. 17. — Table avec supports i épanles pour posilion éleviée du bazsin,

ajouté des supports mobiles pour soutenir les épaules, lorsque'on utilise la
position élevée du bassin (fig. 17). Ces supports, montés sur douilles, peu-
vent étre placés a des hauteurs variables suivant la taille des malades et
étre rabattus latéralement dans le cas ot un accident d’anesthésie obli-
gerait a faire la respiration artificielle *. :

I La suspension des malades par les genonx fléchis, comme elle est ordinairement
pratiquée & Paris, esl défeclueuse. Nous avons, & la suite de celle sugpension,
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Nous avons, de plus, remplacé le porte-jambe ordinaire par 'étrier

américain mobile, qui permet les oscillations des pieds et évite le dépla-

cement du malade lorsque incomplitement endormi, il prend point d’appui

sur le porte-jambe (fig. 18).

Fi. 18. — Table avec porte-jambes américains pour opéralions
sur le périnée.

Dans un coin de la salle, deux lavabos a pédales avee mélangeur d'eau

observé plusicurs eas de paralvsie du musenlo-colané certainement liés i la compres-
gion de ee nerl. Nous avons daulee parl rejelé le modéle de supportz & épaules

e

adaplé & la table de Jayle, parce que, lixé au plalean, il ne peul, comme le modile
d'épaulitres que nous avons adoplé, élre supprimé instantanémenl, ce qui esl néces-
gaire, en cas daccident de chloroforme, pour faire la respiralion arlificielle.

Ty

|
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stérilisée chaude et froide provenant d'un appareil situé dans la salle
volsine,

A edté, une étuve siéche pour le: lillgﬁ, ¢luve chauffée par un t-;ut'p{,'lltiu
dans l'intérieur duquel cireule de la vapeur surchauffée.

Trois tables en bois pour les cuvettes i instruments et les boites a
objets de pansements; trois porte-cuvettes, un laveur monté sur pied a
des hauteurs variables, un tabouret pour le chloroformisateur, la table
a chloroforme de Péraire et un tableau noir monté sur chevalet consti-
tuent tout 'ameublement de la salle d’opérations.

Salle d'anesthésie. — Elle précede amphithéatre, dont elle est
séparée par un petit dégagement on se trouvent la vitrine a instruments

Fiiz. 1. — Chariol pour ransport de malades,

et une tablette de verre sur laquelle reposent les bocaux contenant les
solutions antiseptiques. Le maladecest endormi sur un chariot roulant
enticrement meétallique, de maniére que 'on puisse facilement le main-
tenir en état de propreté parfaite. Monté sur quatre roues caoutchou-
tées, deux petites en avant, disposées a pivot, de maniere a tourner
dans tous les sens, et deux beaucoup plus grandes a I'arviére. Une plate-

forme mobile, présentant quatre ouvertures latérales formant poignées,
HADTMANN . a2
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permet de déposer trés facilement le malade, soit sur la table d'opération,

zoit dans son it (lig. 19).

Salle de stérilisation. — Du edté de la salle d'opération opposé
i la chambre d’anesthésie se trouve la salle de stérilisation. On y voit
tout d’abord le grand stérilisalear d’ean
sous pression de Flicoteaux (lig. 20).

Cet appareil se compose d'un grand ey-
lindre métallique divisé en trois cétages.
Dans le compartiment inférieur arrive
I'ean, dont la température est éleviée par
un courant de vapeur surchauflée a 4 al-
mosphéres, eirculant dans un serpentin.
Une fois I'eau de ce réservoir portée a
3 atmospheres et stérilisée par consé-
-I!:Il'l.-[!'l'l.‘t..I O Ouvere un I'f,}l_]ii'll:‘!l:. I'I'l.li ].Hi pf:’.l'lﬂﬂl,
de passer, grice a la pression a laquelle
elle est soumise, dans le réservoir supé-
ricur. Afin d'étre certain que l'eau est
bien sous pression, on a placé sur le tube

qui fait communiquer le réservoir inférieur
avec le supérieur une soupape qui ne se
laisse soulever que par une pression égale
a 2 kilogrammes. Un deuxiéme tube per-

met de faire passer, par 'ouverture d'un

Fig. 20, — Stérilisalenr d'ean.

robinet, I'eau duréservoir supérieur dans
le réservoir moyen, on on la laisse se re-
frotdir. Pour activer le refroidissement de cette eau stérilisée on peut
faire circuler dans un serpentin qui s’y trouve de 'eaun de la ville. On a
done & volonté de I'ean chaude et de I'eau froide qui, par une canalisation
speciale, arrive aux robinets de la salle d’opérations.

Pour assurer la stérilisation de cette tuyauterie, nous avons fait piquer
sur clle un tuyau de vapeur qui permet d’'y envoyer de temps en temps
la vapeur fournie par le générateur de Uhdpital, vapeur fournie sous 4 kilo-
grammes de pression. Un reniflard, placé au sommet de Pappareil et
entourd d'ouate, permet o rentrée de Uair filtre.
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Un bowilleur a vapear, du modéle déja déerit, pour la stérilisation
rapide d'un instrument d'urgence.

Les objets de pansements, compresses, champs opératoires, tampons,
soles, crins, sont stérilisés dans un aufoclave & vapeur fluente dont le
principe initial est le méme que celui de I'étuve Vaillard, Une trompe a
vapear I]-L’.l‘lﬂﬂl'- de faire le vide dans I'étuve et d'en :1ﬁ1}i1'1-]' I'air avant d}r

Fia, 1. — Etuve & stérilisation et stérilisalenr d'ean.

envoyer la vapeur. Le vide étant fait, on fait arriver directement la
vapeur fournie par le générateur de Uhdpital. II faut prendre cer-
taines précautions, les objets a stériliser pouvant étre bralés s'ils se
trouvent brusquement en contact avec la vapeur surchauffée qui nous
est fournie. 1l faut avoir soin de n'admettre la vapeur que progressive-
ment, de fagon A la laisser se détendre et i élever ainsi doucement Ia
température,

Une soupape de sortie de vapeur est réglée & 1.500 grammes, si bien
fque, cette pression obtenue, la vapeur sort & mesure qu'elle arrive, chad-
sant ainsi le peu d'air qui peut étre resté et pénétrant dans tous les recoins
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de I'étuve. Toute surveillance est inutile, la vapeur sortant pour ainsi
dire & mesure qlfﬂ"u arrive. Une deuxiéme soupape de siireté, réglée
a 2 kilogrammes, permeltrait, du reste, Uissue de la vapeur dans le cas
o un accident surviendrait dans le fonctionnement de la premiére sou-
pape, ce qui n'est, du reste, jamais arrive.

Lorsque la stérilisation est ter-
minée, la panseuse ferme le robinet
de vapeur, fait de nouveau manceu-
vrer la trompe, aspire la vapeur
contenue ot, ouvrant un troisieme
robinet, permet & de Dair filtré a

travers de l'onate de prendre sa
place. Par cette maneuvre, elle
peut, en dix minutes, obtenir des
pansements desséchés.

Les sondes en gomme et les cys-
toscopes sont stérilisés dans l'éluve

a formol de Hamonie, qui a été
rendue d'un maniement plus facile,
grace a de petites modifications

(fig. 22). L’appareil a éé agrandi,

de manitre & permetire la stérili-
sation d'un plus grand mombre de

: sondes. Le mode de fermeture et
b 1t o il b B o surtout d'ouverture de 'appareil a
Fi. 2. — Eluve Hamonic modifice.  €t¢ rendu plus simple et plus com-
maode. Des pieds plus solides ont
été ajoutés, et un cadre métallique protiége le réservoir a formol. Le
principe de Pappareil est le suivant : entrainer avec la plus grande
énergie possible des vapeurs formolées, a l'aide d'un gaz sous pression,
tel que le gaz d’éclairage, et lui faire traverser la cavité des sondes,
pour de la aboutir 4 un braleur, qui le combure ainsi que le formol,
converti au contact de la flamme en carbures, ce qui empéche toute
émanation et toute odeur dans la picce on fonctionne le stérilisa-
teur.

L’appareil se compose d'un petit récipient dans lequel on verse quelques

i
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grammes d'aldéhyde formique ; on met en communication ce récipient
avec une prise de gaz d'éclairage, a P'aide d'un tube de caoutchoue.
Le gaz vient barboter dans I'aldéhyde formique, se sature de vapeurs
formolées et s'engage dans le tube de sortie qui I'améne dans I'étage
supérieur creux de la chambre du stérilisateur. Cet étage est constitué
par une demi-sphére dont le plancher est percé d'une série de trous
communiquant chacun avee une petite cheminée conique sur laquelle on
visse la sonde.

Le gaz, mélangé de formol, pour entrer dans la chambre de I'appa-
reil, est obligé de passer par chacune de ces cheminées et de balayer la
cavité intérieure des sondes, aprés quoi il s'emmagasine jusqu’an mo-
ment o, Pappareil étant rempli, Pexeédent sort par le tube inférieur,
ot I'on met le fen; sur le pareours de ce tube se trouve placée une
petite eage en verre destinée a recueillir les produits de la condensa-
tion des vapeurs formolées et pourvue d'un robinet qui permet de fermer
I'appareil.

En brilant, le gaz décompose les vapeurs de formol; en méme temps,
si l'on a soin de diviger la flamme au-dessous du réservoir oi se trouve
l'aldéhyde, elle vient chaulfer légérement e dernier et, sous eette influence,
I'évaporation du formol est exaltée; le gaz excipient en entraine des quan-
tités considérables, ce qui fait que I'action antiseptique va en s'accrois-
sant de plus en plus. -

Il est important de ne pas trop chauffer le réservoir qui renferme
Paldéhyde formique; sous l'action d'une température trop élevée, il se
transformerait en méthylene et en carbures. 1l faut que la main puisse
supporter facilement le contact du récipient et, s'il est trop chaud, il faut
détourner le tube brileur a4 droite ou a gauche,

L’appareil en marche ne doit dégager aucune odeur; le bouton de ser-
rage qui se trouve au sommet, sur anse passant sur le ddme, assure la
fermeture exacte.

Un panier métallique mobile, garnissant intérienr de Fappareil, peut
recevoir tous les instruments de gomme ou de métal que on veut y
placer : eystoscopes, bougies, ete. '

Le récipient a aldéhyde est mobile et simplement aceroché a la paroi
externe de 'appareil.

L'avantage de cette étuve Hamonic sur les autres étuves i formol con-
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siste dans ce fait que les vapeurs de formol, pour arriver dans I'étuve,
commencent par passer par la cavité des sondes, déja bien nettoyce,
comme nous l'avons montré & propos des robinets d'ean chaude qui
assurent le lavage de leur intérieur.

Enfin, les instruments métalliques sont stérilisés dans une élave seche
éleclrique construite par la maison Lequeux.

Fig, =3. — Stérilisateur électrique,

Un premier modéle d'étuve avait été dabord construit, Muni d'un simple
radiateur électrique, placé dans le bas de appareil, il présentait le méme
inconvénient que 'ancien Poupinel a gaz, exelusivement chauffé au niveau
de sa paroi inférieure et dans lequel la température n’est pas égale partout.

Sur notre demande M. Lequeux a fait établir un nouveau modéle qui
répond complétement a nos desiderata (fig. 23).

Il se compose d'une caisse en cuivre rouge & double paroi. Dans chaque
paroi sont disposés des radiateurs électriques, transformant I'énergie
électrique en chaleur au moyen d'un courant, sous une force électro-
motrice de 110 volts.

N'ayant besoin que d'une température & 4* on 5° pres, et devant fone-
tionner dans le voisinage de 1607, il ne comporte pas de régulateur auto-

matigue.
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Il est facile de régler l'appareil, de fagon & obtenir la température
voulue pendant tout le temps nécessaire a la stérilisation. 11 suffit
d'arréter & un moment déterminé le courant établi sur les radiateurs,
I'étuve conserve sa chaleur assez longtemps pour faire une stérilisation
compleéte, la masse constituée par les radiateurs mettant au moins trois
quarts d’heure a se refroidir.

L'étuve est portée a 170°; ce degré une fois atteint, on interrompt
le courant et on laisse refroidir.

Alin d’éviter a notre panseuse de venir constamment vérifier la tem-
perature, nous avons installé dans 'étuve un thermométre a contact
métallique qui ferme un courant électrique dés que Détuve est i 1707 et
met ainsi en mouvement une sonnerie électrique. La panseuse, avertie,
vient alors et n'a plus qu’a vérifier la température sur un denxiéme ther-

mométre ordinaire & mercure.

Magasin a objets de pansement. — En face de la salle de
stérilisation est une sorte de magasin général de tous les objets de pan-
sement, C'est la qu'une panseuse, spécialement affectée a la salle d'opé-
rations, preépare les compresses, les tampons, les gcazes, ele.

Lorsquelle a stérilisé ces objets, elle les place dans une petite salle
située a coté de la salle de stérilisation, salle toujours fermée a clef et
constituant la réserve du service dans les salles duquel ne se trouve
jamais que la boite ou le bocal en cours d'utilisation,

On remarquera encore, sur le [ﬂ'.m, des water-closets et une Imtilﬂ salle,

dite de débarras, on se trouve le compteur 4 gaz du serviee.

Musée Civiale. — Il se compose d'une grande picce rectangulaire,
éclairée par le plafond et contenant des armoires vitrées de chaque cdoté.
On y tronve la collection de cailloux et d'instruments légués par Civiale
Nous y avons adjoint une série de pieces, les unes opératoires, les autres
anatomiques, qui ont trait a la chirurgie viscérale et plus spéeialement &
la chirurgie de 'appareil génito-urinaire. Cette collection particuliére
compte actuellement environ 150 pitees.

A etté du musée se trouve un petit laboratoire pour leur prépa-

ration.
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[1I. — Pavillon des hospitalisés,

Le pavillon des hospitalisés comprend un pavillon central, flanqué de
deux ailes.

Les ailes contiennent les salles des malades, le centre les services
annexes.

Le rez-de-chaussée est affecté aux hommes, et le premier étage aux
femmes.

Chaque serviee est divisé en deux parties distinetes : les septiques
dans une aile, les aseptiques dans Pautre.

REZ-DE-CHAUSSEE

Le rezg-de-chanssoe présente Lout de suite en entrant, i gﬂ,uu]m, la
cage de Nescalier el Uascenseur pour transporter les malades aun pre-
mier étage; a droite, un g‘l'ﬂtl:l vesliaire pour les éleves du serviee,
aves pl:icanlﬁ et porte-mantesux.

Prés du vestiaire, le cabinel du chirargien, on nons avons ameénagé
une bibliothéque contenant une série d'ouvrages se rapportant aux voies
urinaires et les principaux périodiques des divers pays.

En face de l'entrée, se trouvele cabinet de la surveillanle, facilement
accessible aux personnes étrangéres au serviee.

A eoté, Voffice-caisine, de grandes dimensions. Les aliments, prépa-
rés i la euisine générale de I'hdpital, sont apportés dans un chariot oil
les marmites sont maintenues chaudes par un bain-marie.

Dans P'office, une grande plaque de fonte, chauflée par une eireulation
intérieure de vapeur, permet de conserver les aliments au chaud. Cette
derniére ne sera cependant vraiment utile que lorsqu’on aura construit
sur elle une sorte de cloche en tole. Pour le moment, la surface de
refroidissement par rayonnement est trés grande, et le fond seul des
plats est chauffé. Un filtre Chamberland, un bouilleur chaulfé par un
serpentin de vapeur, un buffet, une table, un évier avec eau chaude et
eau froide complitent le mobilier de cet office.
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Le pavillon eentral présente encore deux petites chambres d'isolement
o sont placés les malades aprés les grandes opérations.
La premiére salle, & gauche de U'entrée, sert a faive les opdralions

sepliques.
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Fig. 25. — Pavillon dez hozpitalizséz,. Plan du rez-de-chauzz6e el des deux élages,

Elle a son ameublement spécial : bouilleur, lavabo a eau chaude et eau
froide avec mélangenr terminal et robinets a longs manches, table d'opé-
ration en bois peint en blane, des escabeaux et aussi une vitrine conte-
nant un petit jen dinstruments.

On trouve enfin des water-closets et des lavabos, une salle de bains i

une baignoire, une lingerie.

Salles des malades. — Le service des hommes, divisé en deux,
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septiques et aseptiques, comprend deux salles situées dans les ailes
laterales.

La salle des septiques, dans T'aile nord, comprend 18 lits. Elle est
largement éclairée par de hautes fendtres situées entre chaque lit.

Fig, =5. — Lil avee sommier élastique,

Le mobilier est analogue au dernier mobilier de I'Assistance publique,
employé {h’%ji;, a Boueicaut.

Chaque malade a un lit, une table et une chaise.

Le lil, tout en fer vernis, avec sommier métallique, se trouve & peu
prés completement & Pabri des punaises et autres insectes. 11 est d'ail-
leurs facilement lavé et désinfecté i la sortie de chagque malade (fig. 25).

De coquettes tables de nuit en fer vernissé ont
remplacé les vieilles tables de nuit en bois, récep-
tacle i microbes. Elles sont formées d'un cadre en
fer supportant deux étagéres en faience. Pas de ti-
roirs, pas de portes destinées a cacher aux regards

soit des mets ou des liquides prohibés, soit sur-
tout de la crasse et de la saleté (fig. 26).
Au centre de la salle se trouve un comploir

Fi. a6. (fig. 27) construit par un simple menuisier. Le cadre

Table denuil. oot o hois et les grands panneaux en verre, ce qui
permet de surveiller d'un coup d'wil I'état de pro-

preté: de U'intérieur des armoires. Le dessus est recouvert d'une tablette
d'opaline trés facile & laver. L'intéricur est divisé en deux par une
étagire en verre. Le tout est monté sur quatre pieds assez élevés pour

permettre le nettoyage en dessous,
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A chaque salle de malades est affecté un chariot mobile (fig. 28), por-
tant tout ce qu’il faut pour se laver les mains et faire un pansement. La
partie lavabo est complatement séparée du reste du chariot par une sorte
de cloison placée verticalement, ce qui fait qu'on ne risque pas d'écla-
bousser, en se lavant les mains, les objets de pansement placés sur deux
tablettes en opaline superposées de autre eoté du chariot.

!

Fuiz, 7. — Appareil de la salle des malades,

Les chaises sont toutes en fer verni, le siege formé d'une seule ron-
delle de bois. Elles sont faciles a laver, mais la rondelle de bois se fend
trés facilement sous laction de 'humidité et met ainsi rapidement la
chaise hors de service.

Faisant suite a cette salle, et communiquant avee elle par une trés
large ouverture, se trouve une picce qui devait primitivement servir
de salle de réunion et de salle & manger pour les malades. C'était la
une disposition défectucuse, cette salle se trouvant trop loin de loffice
et les aliments étant obligés. pour y arriver, de traverser la salle
des malades. On I'a transformée en salle ordinaire par l'adjonction de
6 lits.
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L'aile sud, réservie aux aseptiques, est plus petite. Elle comprend
10 lits et le méme mobilier.

Dans chaque salle se trouve une hotte en zine, pourvue d'un cou-
vercle, dans laquelle on jette les pansements sales et qui, apres la visite,
est vidée dans un tuyau de descente en grés permettant d'envoyer direc-
tement dans le sous-sol son contenu sans passer par Uescalier.

De ce edté, on a maintenu la
salle de réunion, qui sert de
salle 4 manger pour tous les
malades hommes valides du ser-
viee, Clest 1a, certes, encore une
disposition regrettable, a cause
du mélange des aseptiques et des
septiques, mais quela disposition
des lienx n'a pas permis d’éviter.

DESCRIPTION
DU PREMIER ETAGE

Le premier étage présente la
méme disposition générale que

le rez-de-chaussée.
Fiz. 28, — Chariol & pansemenls. n v acecde par un escalier ot
un ascenseur assez large pour y
admettre un malade couché sur le chariot roulant.

Le service réservé aux femmes est également divisé en deux parties
distinctes : salle des aseptiques, salle des septiques. Les denx salles, de
grandeur égale, contiennent chacune 10 lits et sont meublées comme les
HHIIE".H llllhﬁ[]"li““ﬂq

Trois petites salles d'isolement, deux a 1 lit, une a 2 lits, sont des-
tinées a recevoir les opérées,

Ce premier étage comprend, en outre, s'ouvrant dans un couloir cen-
tral : une salle de bains, une lingerie, un office, des water-closets et des
lavabos, un cabinet pour la suppléante, une salle de spéculum et une
salle de réunion.,
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Salle de spéculum. — Elle est destinée aux pansements vaginaux
et aux examens gynécologiques. On y trouve une table d'examen sem-
blable a celle que nous avons déerite dans la salle de consultation des
femmes, un bouilleur a vapeur, une vitrine et une table & instruments,
un bock laveur monté sur pied et un lavabo a 'robinets & longs man-

ches.

Réfectoire. — Il est placé au milieu du couloir, en face U'escalier ef
i eote de Uoflice. (Cest la une d't.‘:'.pfmili{}n tres heurense: la salle & man-
ger est ainsi ¢loignée des salles des malades, et les malades valides ne

I'iﬁ{Ilmnt pas de troubler le repos de ceux l|ui sont conchés.

LOGEMENTS DU PERSONNEL INFIRMIER

Aux deux extrémités des ailes du premier étage du pavillon des hos-
pitalisés sont les logements des surveillantes et des sous-surveillantes,
auxquels on accéde par un escalier extérieur situé dans le eour qui
entoure le biatiment.

Le deuxiéme étage, en entier, est réservé aux logements des infir-
miéres.

On a eréé la des dortoirs parfaits, ou chaque infirmiére a une véritable
petite chambre, grice a la présence de cloisons trés élevées. Dans
chaque boxe se trouvent un lit, une descente de lit, une chaise, une
table de nuit, une armoire et une glace.

Une fenétre, indépendante dans chaque boxe, en assure 'éelairage et
'aération.

Les premieres filles et les suppléantes sont logées dans des chambres
complétement séparées et bien aménagées.

FONCTIONNEMENT DU SERVICE

La consultation a lien tous les jours. Les malades y arrivent par une

entrée spéciale, boulevard de la Chapelle, et sont regus par un employe
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qui leur donne immédiatement une fiche mentionnant leur nom, leur
dge et leur adresse. Muni de cette fiche, le malade arrive dans la salle
d'examen, oi il est interrogé par l'assistant de consultation. Celui-ci
relate sur la fiche les principaux poinls de son histoire et y prescrit les
indications du traitement, qui est immédiatement pratiqué, Lorsque le
malade revient, il regoit a I'entrée son ancienne fiche, si bien qu'il n'y a
pas lieu de procéder & un nouvel interrogatoire et (ue I'externe c}lzlrglﬁ
du traitement sait immédiatement ce qu'il a a faire.

Les malades, dont le traitement nécessite hospitalisation, recoivent
un billet d’admission. Mais, avant de pénétrer dans les salles, ils sont,
d la consullalion, baignes et déerassés ; leurs viétements sont envoyés
al'étuve, et ils n'arrivent dans le serviee que désinfectés.

La, ils sont divisés en septiques et aseptiques. La séparation exis-
tant aussi bien pour les salles que pour le personnel médieal, internes et
externes, aun lien d'étre affectés, comme ¢’est I'usage, partie aux hommes,
partie aux femmes, sont séparés en deux groupes, dont l'un traite les
:lﬁl!l][ii'lli’.s, hommes et femmes, 'autre les st-llti{{uf}ﬁ, sans distinction
de leur sexe. |

Pour les opérations septiques, nous nous servons de gants de caout-
choue ; pour les autres, nous nous contentons d'un brossage prolongé au
savon sous un courant d'eaun tiede, suivi d’un brossage i l'alcool, de I'im-
mersion dans une solution de sublimé a 1 p. 2.000 et d'un essuyage avee
une compresse stérilisée.

Les compresses, gazes, soies, tampons, ouate sont stérilisés dans le
service i l'autoclave. Le catgut seul nous est fourni tout prépare.

Les instruments métalliques sont stérilisés a I'étuve séche.,

Pour la désinfection des sondes et des instruments en gomme, on pro-
cede de la maniére suivante : dés qu'une sonde a servi, elle est immergée
dans I'eau de maniere a éviter la dessiceation des détritus o stagnent les
microbes ; puis, une fois la visite terminée, la sonde est brossée extérieu-
rement et rincée intérieurement a 'eau chaude, ce qui se fait trés sim-
plement en adaptant son pavillon évasé a un robinet d’ean chaude pourvu
d'un ajutage conigue. Le courant d’eau chaude, arrivant sous pression,
nettoie mécaniquement 'intérieur de la sonde aussi comiplétement que
possible. (Voir fig. 5.)

Les sondes nettoyces sont séchées puis stérilisées dans 'étuve Hamo:
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nie, qui permet de faire passer les vapeurs de formol dans leur cavité.
Elles sont ensuite conservées dans une sorte d'armoire dont le fond est
garni d'une couche de trioxyméthylene.

Tout ce qui concerne la stérilisation et la préparation des objets de
pansement est conlié 4 une panseuse seule responsable, n'ayant rien a
faire dans les salles, n’ayant méme pas a nettoyer la salle d'opérations,
étant par conséquent propre et devant le rester.
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STATISTIQUE DU SERVICE CIVIALE

Par Hexmt Hapraans.

Ouvert dans la deuxiéme quinzaine de février 1901, le service Civiale
n'a commened a fonctionner réellement que le 1°° mars. C'est done la sta-
tistique du 1°" mars 1901 au 28 février 1902 que nous publions.

Le personnel médical se composait de :

M. Luys, assistant.

MM. Leroy et Prat, internes.

MAM. Bour, DeLaace, Lavpert, Macin, Préciapo, VeaN, externes.

J'ai encore regu une aide effective de mon collegue des hdpitaux, le
docteur Chevalier, qui m’a remplacé pendant une absence, et de MM. Ci-
mino, Lomomd, Taubmann, qui ont suppléé, dans une certaine mesure, &
l'insulfisance du personnel médical officiel dans ce serviee. Je les remer-
cie tous de la peine qu'ils ont prise. Je leur associe dans mes remercie-
ments M™ Pancheret, surveillante ; MY Le Fol, suppléante ; MU Wit-
zig, panseuse, et M. H. Brunschwig, panseur, ainsi que le personnel
infirmier subalterne. Sans leur dévouement, je n'aurais pu arriver a
organiser ce service absolument neuf et on tout était a faire.

La statistique, que nous publions ici, sera nécessairement divisée en
deux parties: 1" La statistique du serviee externe, ou consultation ; 2° le
releve des opérations pratiquées dans les salles.

I. — Statistique da serviee externe ',

Un grand nombre de maladies de l'appareil urinaire ne néeessitant pas

! Slalislique relevée par M. le docteur Luys, assistant du service,
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I'hospitalisation, le traitement externe, dans ce service spécial, a pris
rapidement une extension considérable.

[* MOUVEMENT DE LA CONSULTATION EXTERNE.

Mars e 461 consaltants (112 nouveanx, 32 admis )
AVEil e s .. 865 — 5] W=
L 1 [ e 81 - (130 — s —
VT 1 R e e 1,040 - {130 — 42 |
Julllet: .o 1.340 = AsL Ay
V] R e, R — (124 -— Bl ==
Septembre. .-, . . 1.042 — (3% — 2 — )
Oclobre . . . . .. 1.23% - (124 — | — )
Novembre. . . . . 1. 169 - (108 —_— | - )
Décembre., . . . . 1.252 - (117 - 3 — )
Janwier - o e 12251 — (132 — By = )
Février . . .. . 1.2061 - (129 — i — )

Total : 13.164 consultations données a 1.531 malades, dont 462 ont
été admis au traitement interne dans les salles.

2o ET.\TL'!!!T'.'Q"F. DES AFFECTIONS TRAITEES A LA CONSULTATION EXTERNE.

Hommes.
Liréthrites : Orchi-épididymiles blennorrhagi-
i gonocoques . . . . . 182 J, [ [0 ot B S s P it it
i microbes banaux . . 17 ; 338  Tuberculose génilo-urinaire. . . . 12
chroniques. . . . . .. 139 | Hydrocéles et kysles de D'épidi-
Uleérations de la verge el du T = e e e A R
gland : Abeés urinenx et infiltrations d'u-
syphililiques. . . . . . 30 e b el Lol B o SR =i 14
chancres mous. . . . . 1 ) 8 Prostatites et abeds de la prostate. 10
herpétiques . . . . . . i ". 3 Nerveux :
luberculense. . . . . . 1 névropathie . . . . .. 32
Balano-posthite. . . . . .. .... 18 spagme membraneux . 46 54
Rétrécissements de I'uréthre : e e e G
bapaux_ . . .. . 194 } Hypertrophie de la prostate . . . . 16
filiformes . ...... 18 933 Parésie vésieale. . - .« oo o 10
[T s R 18 5 ; Lilhiase : ,
traumatiques . . ... 2 diathése urigue . . . . 23 J
Cyslites : rénale . . . et e e VS
d'origines diverses . . 32 ? caleul vésical . . . . . 8 I"
blennorrhagiques . . . R ] L R o e e e s ]
tuberculeuses . . . . . 27 5 T T R e T R |

HARTMANN h 4



S H.

Hypospadias.

Alrésic du meéal. .
Phlegmon de la cavité prl.‘:\E!-]ll.Elt‘
Néoplasmes ;

vésicauX . . . . ... 1 |
proslatiques . . . . . . 35
du gland . e 1 l,"

Fausse inconlinence d'urine.

Bein flotlant.,

Cancer du rein .

Phosphaturie . .

Bhiiriase. . oo e

Albuminurie et mphnh e

Contusion de la verge el du gland .

Rétention durine de causes di-
Yerses., . .

Hématurie. . . . . . .

Pyélo-néphrite
Diabile . .
Cowpérite .
Varicocdle. . . . . . .
Végélalions .

Uréthrites :

i gonmocoques. . . . . . f) 1"
chroniques. . . . . . . At
a microbes banaux . . o ]Jh

Bartholinite . . .

Polypes de 'uréthre .

Cyslites .

Cysliles lllherruleuses, L
Tuberculose urinaire. . . . .
Epithélioma vésical. . . . . . . . .
Cystocéle el enléroplose. . . . . .
Fistules vésico-vaginales. . . . . .
3 C TR AT (e e s s e
Pyélo-néphrite .

Eclopieirénale: . o0 nin ] :
) I men et s e S

& TUrdtrorrhapis. oo ot Sl
1  Induration des corps cavernenx. .
1 Corps élrangers de oréthre. . . .
Caleul de I'uréthre . .
Impuissance o e
5  Inecontinence des m.lln-rm‘ [¢cales.
ST D R
10 Furoncles du périnée . . . . . . -
2 Constipalion, e S
4  Tuberculose des ganglions de
1 R e
T Abeés sous-phréniques el péring-
4 phicéfigues - &ois el s
b S ¥ 1117 1 | P e S i 4 i 2
Rhumatisme blennorrbagique . . .
6 Mévralgies inlercostales . ., . ..
R [ 703 s e R
g Hemorrhord sl
&  Epithélioma linguwe. - .. . . . ..
4  Hernies inguinales . . .
8  Adéniles inguinales .
il
Femmes.
Rétention d'urine. . . .. . o ..
Albuminurie intermitiente, .
17 Pollakiurie urique ct diathése uri-
que,
1 Vices de pumtmu (Ie I ulorus
12  Néoplasme utérin. . . . . :
38 -Métrites;.. . =il 0 CRD et
R |1 LT R e ey e
i Incontinence d'arine. . . . . . ..
1 Epilepsie. . s
6 Neorasthémie ...« . . ..o.cacilE
2  Syphilis. .
L PRI aER. N T e
3 Dyspepsio:: .~ daset i ien e
2 Lithiasge biliaire. . . ... o0
1
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II. — Opérations pratiguées dans les salles'.

Ces opérations portent prineipalement sur 'appareil génito-urinaire des

deux sexes (289 sur 391), le service étant consacré au traitement des mala-

dies des voies urinaires. Grice a une tolérance du regretté Directeur géneé-

ral, M. Napias, qui m'avait autorisé & consacrer 3 lits au traitement des

affections du tube digestif, j'ai pu continuer les études que je poursuis

depuis une douzaine d’années sur cette partie de la chirurgie ; les autres

opérations ont été faites sur des malades entrés pour une maladie de

Vappareil urinaire, et désirant étre débarrassés en méme temps d'une

autre lésion.

I° Opérations sur les organes génito-urinaires de 'homme.

(187 opréraTions, 11 MoRTS.)

4 Ablation a la curetle de végélalions
balano-prépuliales, 5 guérisons.

1 Excision de lislule urélhro-pénienne,
1 guérison.

I Caleul de 'uréthre. Méalolomie. Ex-
lraction, 1 guérison.

i Excision de folliculite sous-uréthrale,
1 guérison.

i Hypospadias. Auloplastie, 1 gué-
risomn,

1 Tuberculose du méat. Excision, 1 gué.
rison,

13 Circoncisions, 12 guérisons (1 morl,
cystite gangréneuse concomilante).
2 Ampulalions de la verge, 2 guéri-
S0Ns.
50 Uréthrolomiesinlernes, 50 guérisons.
3 Urdthrotomies interne ef externs
combinées, 3 guérisons.
B Uréthrotomies externes, 8 guérisons
{1 mort).

3 Résections de I'uréthre, 3 guérisons.

Uréthrostomies périnéales, 2 guéri-
S0NS.

(dpération de Boltlini, 1 guérison.

Proslalectomies par la voie hypogas-
lrique, 3 guérisons (1 mort).

Prostatolomie par la veie hypogas-
trique, 1 guérison.

Prostatectomie par la voie périnéale,
1 zuérison.

Abeis de la prostale. Incision péri-
néale, 2 guérisons.

Cowpériles suppurées, 4 guerisons.

Kyste de la glande de Cowper. Exci-
siom, 1 guérison.

Ablationde glande de Cowper tuber-
cualeuse, 1 guérison:

17 incisions d’abeds urineux, 17 guéri-

S0018.
T Infiltrations durine. Ingisions mul-
tiples, 2 zuérisons (5 morls).

[1-5)

e ke
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-

——

I Statistique relevée par MM. Leroy et Praf, internes du service,
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6 Cystostomies hypogasiriques avec
ablation de tumeur vésicale, 3 gué-
risons (3 morls).

3 Cyslolomies hypogastriques pour
caleul, 3 gudrisons.

2 Cystoslomies pour cyslites doulou-
reuses, 2 goérisons.

2 Cystostomies pour cysliles bacil-
laires, 2 guérisons.

3 Lithothrities, 2 guérisons (1 mort).

1 Excision de fistule vésico-hypogas-
lrique, 1 guérison.

I Phlegmon de la cavité de Relzius,
1 rudrison.

2 Phlegmons péri-néphrétiques, 2 gué-
rizons.

1 Néphrotomie exploralrice, 1 guérison.

o Néphrolomies pour pyonéphrose, 5
fuérisons.

2 Népbrotomies pour caleul, 1 gué-
rison (I mort, anurie calculeuse).

HARTMANN

1 Incision lombaire exploralrice, 1 gud.
rison. .
Néphrectomies lombaires pour can-
cer, 2 guérisons (1 morl).

Néphrectomies lombaires pour tu-
berculoses, 2 guérisons.

Néphreetomie lombaire pour pyoné-
phrose, 1 guérison.

Réseclions de varicoctle, 2 suérisons

Ponctions d’hydrocile, 2 guérisons.

Kysles de I'épididyvme. Exeision, 4
ZUérisons,

Epididymectomies pour tuberculose,
T guérisons.

4 Castrations, 3 guérisons.

I Incision de bubon suppuré, 1 gud-

rison.

2 Ganglions Lluberculeux de
2 guérisons.

Folliculite suppurée, 4 guérison.

L = e el (=] -

=l

l'aine,

—

2o Opérations sur les organes génito-urinaires de la femme.

(102 orEraTIONS, 4 MORTS.)

5 Polypes de l'uréthre. Extirpation,
b rudrisons.

3 Dilalations de I'uréthre, 3 guérisons.

2 Cystoslomies sus pubiennes pour cys-
lite, 2 zudrisons.

1 Cystotomie sus-pubienne pour tu-
meur, 1 guérison.

1 Fislule wvésico-abdominale, 1 gué-

risomn.

2 Tailles vaginales pour cystile, 2 gué-
risoms.

4 Taille vaginale pour caleul, -1 gué-
risom.

2 Néphropexies, 1 guérison (1 mort).
1 Fistule lombaire, 1 goérison.
I Lventration lombaire, 1 guérison.

2 Néphrotomies pour pvonéphroses,
2 rudérisons.

1 Néphrotomie pour pyonéphrose ba-
cillaire, 1 guérison.

Néphrectomie lombaire pour tuber-
culose rénale, 1 guérison.

Néphreclomie partielle avec néphro-
pexie pour rein mobile avec kyste
du pole inférieur, 1 guérison.

Neéphreclomies transpérilonéales : 1
pour cancer du rein; 4 pour sar-
come para-rénal, 2 guérisons.

1 Végétlation vulvaire. Ablation & la
curctie, 1 guérison.

Kyste de la glande de Barlholin,
1 guérison.

—

(=]

—_—
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9 Curetlages : 5 pour métrites hémor-
ragiques ; 3 pour épithélioma ;
i pour rétenlion placentaire, 9 gué.
risons.

Amputations du col de l'utérus, § zué.

T

risons.

1 Fistule recto-vaginale, 1 guérison.

G Fislules wvisico-vaginales, 6 gudri-
EI IR

5 Colpopérindéorrhaphies, dont 2
uréthrorrhaphies, b guérisons

I Uréthrorrhaphie, 1 guérison.

% Hystéreclomies vaginales : 1 pour
prolapsus; 1 pour salpingile dou-
ble; 1 pour périmétrite; 1 pour
[ibrome, & guérisons,

3 Polypes ulérins. 3 guérisons.

b Raccourcissemenls intra-abdominaux
des ligaments ronds, & guérisons.

1 Raccourcissement par le  procédé
d’Alexander, 1 guérison.’

2 Ablalions unilalérales des annexes
pour grossesse lubaire dont 1 avee
tuboplastie du cdldé opposé, 2 pud-
risons.

2 Ablations unilatérales des annexes
pour kysle de lovaire, 2 guéri-
I ER

Ablations unilalérales pour annexite,
2 guérisons,

avier

[
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4 Ablations unilatérales avee raceour-
cissement intra-abdominal des li-
gamenls ronds. 3 gudrisons.

1 Ovariotomie partielle avec ovario-
pexie do edlé opposé, 1 guérison.

1 Ablation bilatérale des annexes pour
lésion suppurée, 1 guérison,

I Myomeclomie par la voie abdominale,
1 guerison.

8 Hystérectomies abdominales sus-va-
ginales : 4 pour cancer double des
ovaires, 1 guérison; 1 pour pro-
lapsuz de otérus, 1
2 pour salpingile double non sup-
purée, 1 guérison (1 mort); 2 pour
salpingile double suppurée, 2 gué-
risons ; 2 pour salpingile double
avee réseclion de Pappendice, 2
gudrisons.

12 Hyslérectomies lolales abdominales :
U pour salpingite double, ¥ guéri-

gudrison ;

soms: 1 pour cancer de 'ulérus,
1 guérison : 1 pour fibrome. 1 gud-
rison ; 1 pour infection puerpérale
(1 mort).

1 Fistule vésico-intezlinale (1
I Kyste hydatique du ligament large.
Marsupialisalion, 1 guérison.

1 Kyste du ligament large. Excision

1 gudrison.

morl).

3" Opérations sur le tube digestif et 'abdomen.

(T4 OPERATIONS, 5 MORTS.)

b Gastrostomies, 4 guérisons (1 mort).

11 Gastro-entérostomies postéricures :
7 pour sténose pylorique simple,
T guérisons ; 4 pour cancer, 4 gué-
risons.

1 Gastro-enlérostomie anlérieure pour
cancer (1 mort).

1 Ceeliotomie avec libéralion de brides

pyloriques, 1 guérison.

-

2 Pyloreclomies, 1 guérison (1 mort).
1 Duodénostomie, 1 guérison,

1 Ceeliolomies exploratrices @ 6 pour
carcinome de 'estomac, 6 gueéri-
gons opéraloires ; 1 pour carcinose
péritonéale, 1 guérison opératoire ;
2 pour obstruction intestinale, 1
guérizson (1 mort); 1 pour cancer
de la capsule surrénale (1 mort).
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2 Résections 4 froid de lappendice,
2 FUErISONS,
1 Réseclion dappendice avee cure de

fislule stercorale, 1 guérison.
1 Anus iliaque, 4 guérison.
| Hernie inguinale avec eclopie lesli-
eulaire, 1 guérison.
{ Hernie inguinale aveo
cordomn, 1 gudrison.
1 Hernie inguinale avec hydrocile, 1
Fuerison,
| Hernie inguinale double de la vessie,
| guérison.
40 Hernies inguinales, 10 guérisons.
& Hernies crurales, 4 guérisons.

kysle du
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| Suppuration de sac herniaire, 41 gué-
rison.

1 Incision d'¢épiploite, 1 guérison.

o Unres radicales d'hémorrhoides, 5
oudrisons,

6 Incisions de fistules anales, 6 gué-
risons.

4 Abeis périreclaux, 3 guérisons.

1 Ablation de condylomes péri-anaux,
| guérison.

2 Choléeystostomies, | guérison (1mort).

4 Eventrations abdominales, & guéri-
SOMS,

1 Incision d'abeés sous-phrénique, 1
FUErison.

4" Opérations diverses.

(23 INTERVENTIONS, 0 MORT.)

1 Beésccetion Libio-tarsicnne, | guérison.

1 Amputation de cuisse pour gangréne,
1 gudrison.

1 Béseclion de la 1éte du 1% mdlatar-
sjien, 1 guérison.

I Incision d’hygroma suppurd du ge-
nou, 1 gudérison,

I Abeés de la cuisse, 1 guérison,

1 Beésection de la téte do radius, 1 gué-
rison.

{ Réduction par le ehloroforme de frac-
ture do radius, 1 guérison.

1 Abeds susdeltoidien, 4 guérison,

1 Bésection de edlé pour ostéite tuber-
culenze, 1 guérison,

1 Plearolomie pour pleurésie puru-
lente, 1 guérison.

1 Extraction d'un drain tombé dans la
cavité pleurale, 1 guérison.

3 Amputations du gein, 3 guérisons.

I Abcés du sein, 1 guérison.

% Ablalions de ganglions tuberculenx
du cou, 4 guérisons.

4 Incisions d'abedés péri-pharyngiens,
4 gudrizons.

1 Inecision de parolidite suppurde, 1
guérison.

1 Excision d'abeés [roid sus-clavicu-
laire, 1 guérison.

Les 391 opérations, dont on vient de lire le détail, ont donné en Eloc
23 morts, soit une mortalité globale de 6 p. 100, dont la plus grande

partie n'est pas imputable & l'intervention, comme on va le voir,

Exposé des causes de mort. — Un phimosis chez un malade
atteint de cystite gangréneuse ; le débridement du prépuce fut néces-
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saire afin de pouvoir pratiquer le cathétérisme. Mort le lendemain.

Une uréthrotomie externe pour rétrécissement compliqué de poche
rétro-stricturale et de cystite pseudo-membraneuse. Le malade, qui avait
des cavernes aux deux sommels, mourut 8§ jours aprés, des suites de
sa eachexie tuberculeuse.

Une prostatectomie par la voie hypogastrique chez un malade atteint
d’hypertrophie de la prostate avec rétention et infection urineuse. La
cystotomie s'imposait, le malade ayant laissé un bout de sonde de
Neélaton dans sa vessie. Ce malade, dgé de 84 ans, succomba 20 jours
apres 'opération avee des accidents délivants.

Cing malades atteints d'infiltration d'urine moururent dans les 2 jours
qui suivirent lintervention. Celle-ci fut pratiquée presque toujours trop
tardivement, et & I'autopsie on trouva constamment des lésions rénales
avaneees,

Une cystostomie pour tumeur de la vessie, avee hématuries abon-
dantes et infection urineuse. Mortle 18° jour par continuation de I'infec-
tion urineunse.

Un malade, eystotomisé pour tumeur de la vessie, mourut 15 jours
apres l'opération, a la suite d'une attaque d’hémiplégie.

Un autre malade, porteur d'une volumineuse tumeur de la vessie,
mourut, § jours aprés une cystotomie simplement exploratrice, d'infec-
tion urineuse existant antérieurement a l'opération.

Un malade ayant subi la lithotritie mourut, 13 jours aprés, a la
suite d'une attaque d’apoplexie, au moment oi il allait quitter Phopital.

Un malade ayant subi une néphrotomie pour caleul du rein avee
anurie, mourut 13 jours apres l'intervention ; a l'autopsie on trouva une
périnéphrite suppurée du edté opéré et un caleul urétéral du edté opposé.
On avait du, le lendemain de 'opération, faire un tamponnement de la
plaie pour une hémorragie assez abondante.

Une néphrectomie pour une énorme tumeur rénale fut suivie de mort
le lendemain de Popération. Ce malade avait des reins peu perméables
au bleu de méthyléne. L'opération fut faite néanmoins pour tenter
d'arréter des hématuries abondantes. A 'autopsie on constata dans le
rein opposé des lésions de néerose épithéliale.

Une femme ayant subi une néphropexie mourit subitement le 19° jour
aprés l'opération. Elle avait présenté pendant les jours précédents
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quelques accidents cardiaques et des signes de pleurésie trés légere a
droite. L'autopsie ne put étre faite.

Une femme atteinte d'infection puerpérale, ayant subi I'ablation abdo-
minale de 'utérus, quitta I'hopital au bout d’'un mois, n'ayant en aucun
phénoméne du edte du péritoine, mais continuant a avoir des acces
fébriles. Elle a probablement succombé chez elle a la suite de la persis-
tance des accidents.

Une hystérectomie abdominale sus-vaginale fut suivie de mort 17 jours
apres V'opération, chez une femme atteinte d’annexite double avee adhé-
rences, Les suites opératoires avaient d'abord été satisfaisantes ; le
4 jour, apres raccourcissement du drain, la température commenga o
s'élever, et la femme fut emportée par une septicémie péritonéale a
marche lente. On trouva du streptocoque dans la sérosité,

Une femme atteinte de listule intestino-vésicale et chez laquelle on
avait enlevé une salpingite, ouverte a la fois dans la vessie et dans 'in-
testin gréle, succomba le 21° jour avee une listule stercorale IiEIltf’-l‘ifIllE.
Elle avait présenté des phénoménes de broncho-pneumonie double.

Une gastrostomie, faite d'urgence pour cancer de I'wsophage, fut
suivie de la mort du malade le 9° jour, a la suite du développement d'une
broncho-pneumonie septique conséeutive & un envahissement du médias-
tin et du poumon par le néoplasme, qui avait perforé ces organes.

Une gastro-entérostomie antérieure pour cancer étendu de 'estomac.
Le malade mourut de congestion pulmonaire A8 heures aprés l'opération.
A Tautopsie I'on trouva le péritoine absolument sain.

Un malade atteint d'obstruction intestinale mourut le jour méme de
la ceeliotomie, pratiquée sans anesthésie, tellement l'état du malade
¢tait précaire. Il était passé d'un service de médecine avee le diagnostic
de rétention d'urine : il ’agissait d'une péritonite, suite d'occlusion intes-
tinale par torsion totale du mésentére, avee anurie.

Un malade ayant subi la ceeliotomie exploratrice pour cancer de la
capsule surrénale mourut,2 jours aprés, avee de la phlébite du membre
inférieur gauche. A 'autopsie la veine iliaque était comprimée par le
néoplasme.

Une choléeystostomie pour caleuls biliaires, compliqués de cancer des
voies biliaires, d'ictére et d'aceidents infectienx, s'éteignit 6 jours aprés

I'intervention.
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Tableau indiquant les causes de mort.

A. — MoRTs RAPIDES.

1 néphrectomie pour tumenr du rein, mort le lendemain.

1 celiotomie pour occlusion intestinale. Le malade était tellement bas qu'on dut
I'opérer sans anesthisie.

I ceeliclomie exploratrice pour eancer de la capsule surrénale.

B. — CoMPLICATIONS SURVENUES APRES L 'OPERATION.

a) Complicalions palmonaires.

Broncho-pneumonie @ 1 gastro-entérostomic anlérienre pour cancer. 1 gastrosto-
mie (broncho pneamonie seplique par perforation de Uesophage).
Tuberculose pulmonaire : 1 uréthrolomie externe.

b) Complicalions encéphaligues.

1 hémorragie cérébrale 13 jours apres une litholrilie.
I atlaque d’hémiplégie chez un malade eystolomisé 135 jours auparavant,

C. — PERSISTANCE D'ACCIDENTS ANTERIEURS A L'OPERATION.

1 cyslite gangreneuse compliquée de phimosis, pour lequel on avail di faire la
circonecision.

1 tumeur de la vessie. L'infection urineuse persista malgré la eystotomie. Morl aun
boul de 18 jours.

1 lumeur de la vessie. Cystotomic. Mort de cachexie 8 jours aprés.

1 prostatectomie par la voie haute chez un malade infecté,

5 infiltrations d'urine.

1 hystérectomie abdominale pour infection puerpérale.

1 choléeystotomie pour ealenls biliaires, iclére, accidents infeclicux el cancer des
voies biliaires.

). — AcCIDENTS SEPTIQUES,
1* Malades non infeclés avanl Uinlervenlion.

1 hystérectomie abdominale pour salpingite double.
1 néphrotomie pour anurie calculeuse.
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2 Malades infeclés avani Uinlervenlion.

i fistule intestino-vésicale conséculive & une annexile suppurée,

E. — CAUSE INCONNUE,

1 mort subite 19 jours aprés une néphropexie.

En terminant nous dirons qu'il a été pratiqué 336 anesthésies géné-
rales (333 au chloroforme, 3 au bromure d’éthyle) et 16 anesthésies
locales par injection sous-cutanée de cocaine, toutes sans accidents,
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CYSTOSCOPIE DIRECTE CHEZ LA FEMME

Par Hexrt HARTMANN

Chez la femme la cystoscopie peut étre pratiquée beancoup plus faci-
lement que chez homme. Un simple uréthroscope suffit, 11 faut simple-
ment que les parois de la vessie soient étalées, que lorgane soit dis-
tendu. Or, comme il est impossible de distendre la vessie avee de l'ean,
qui ressortirait par le tube de 'uréthroscope, il faut la remplir avec de
I'air. Cette réplétion s'obtient d'une facon extrémement simple. Il suflit
d’élever fortement la région ol se trouve la vessie pour que le contenu
de I'abdomen tombe vers le diaphragme et que I'air se précipite dans le
réservoir urinaire, dis qu'un tube uréthroscopique le met en communi-
cation avee I'atmosphére. Les chirurgiens américains, qui recourent en
général a l'examen direct de la vessie, y arrivent en placant la malade
dans la position génu-pectorale. Chez nous, o eette position est beau-
coup moins fréquemment employée, il nous a semblé plus pratique de
mettre la femme en position élevée du bassin, sur un plan incling, la
calant & l'aide d'épauliéres. Une fois la vessie remplie d'air et 'uré-
throscope mis en place, on éclaire avec une petite lampe électrique, pla-
eée au foyer d'un miroir concave, le fond de I'uréthroscope et on voit par-
faitement le fond de la vessie.

Lorsque la vessie est saine, la muqueuse parait lisse, pile ou avec
quelques vaisseaux seulement. Cet aspeet, un peu différent de celui que
donne le cystoscope de Nitze, qui montre toujours une vessie i parois
rouges parcourue de vaisseaux volumineux, tient & ce que, dans l'examen
uréthroscopique direct, la vessie est décongestionnée par le fait de la
position élevée du bassin. :

Avec le tube uréthroscopique, on inspecte successivement le trigone
et les divers segments de la vessie. De trés légires lésions peuvent étre
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constatées de cette maniére. C'est ainsi que, tout derniérement encore,
un de mes internes, M. Prat, put découvrir lorifice d'une fistule vésico-
intestinale et y insinuer une sonde. Le cathéter revint souillé de matieres

Fii, 20, — Examen de Uintérienr de la vessie en position élevée du bassin.

fécales, apportant la preuve qu'il avait bien été introduit dans I'intestin,

En dehors de ce fait que ce mode d’examen direct de la vessie est plus
simple que la cystoscopie telle qu'elle est pratiquée généralement en
France avec I'instrument de Nitze, il a encore lavantage de permettre
I'application directe de topiques médicamenteux sur des points malades
et de préciser cerlaines lésions, comme cela est arrivé dans le cas de

fistule intestino-vésicale dont nous parlons plus haut.
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LES TUMEURS DE LA CAPSULE ADIPEUSE DU REIN

Par Hexrr Harraans el Pave LEcExe

Un cas rare de tumeur mixte graisseuse de la capsule adipeuse du
rein, que nous avons eu l'occasion d’observer, nous a donné l'idée de
rechercher les observations analogues qui existent dans la littérature.

Nous les publions ici, a la suite de notre observation personnelle. Nous
nous sommes strictement limités, dans la recherche de ces observations,
aux cas ol les connexions de la tumeur avec le rein étaient précisées
d'une fagon indiscutable; ¢'est dire que nous avons laissé de coté tous les
faits de tumeurs graisseuses rétropéritoncales (lipomes du mésentére,
lipomes diffus rétropéritonéaux) dans lesquels les auteurs n’ont pas net-
tement spécific que la tumeur affectait des rapports intimes avee le rein.
Il est trés probable cependant qu'un grand nombre de ces derniéres doi-
vent avoir également pour origine la capsule adipeuse du rein.

OpservaTioNs. — Nous commencerons par donner en détail I'obser-
vation qui a été le point de départ de ce travail, et nous la ferons suivre
des autres observations que nous avons pu recueillic dans la litté-
rature.

Ops. I. — H. M..., femme dgée de 62 ans, nous est adressée par nolre confrére
le docleur Hitier. Elle entre le 14 février 1901 & I'hopital Lariboisiére, salle Lailler.

La malade a toujours en le ventre gros; cependant, depuis quatre mois, ila ang-
menté notablement, surtout il est devenu plus dur. Il y a deux mois, la malade a
remarqué que son venlre était plus saillanl 4 droile qu'a gauche.

Elle est génée par celle saillie, lorsqu'elle se baisse ; quand elle marche vite, elle
esl lacilemenl oppressée. En delors de ces légers malaises, il n'y a pas de douleurs.
Réglée régulid¢rement depuis U'dge de 11 ans, elle a eu six grossesses, dont cing a
terme ef une fausse couche. Depuis hoil ans, elle n'est plus réglée. Les selles sonl
[aciles el normales comme quantité et qualité. 11 o'y a pas de lroubles de la mic-
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lion; jamais la malade n'a en d’hématurie. En somme, elle se plaint seulement
d'avoeir un gros venlre el désire en détre débarrassée.

Comme anlécédents personnels, il n'y a rien 4 signaler: sa mére est morte 4 84 ans,
son pére & 42 ans, de rélenlion d'urine ; ges [réres el seurs sont bien porlanls ; sur
les cing enfants de la malade, deux sont moris en bas dge, les trois autres sont
bien porlants.

A lexamen, on voil que le venlre est gros, saillanl en avant, asymélrique, plus
saillant & droite, et en particulier au nivean de Vombilic; il n'y a pas de déplisse-
menl de la cicalrice ombilicale, ni d’altération de la peau, saufl de I'edéme sus-
pubicn. La masse inteslinale est refoulée a gauche de abdomen, o elle donne une
sonorité trés netle ; la lumeur au contrairve est male el oceupe Uhypochondre droil,

Fii, 30. — Coupe schémaligque de Fabdomen contenant une tumeur périre-
nale i droite. Cette lnmear a éle atlagquée un pen latépalement an nivean
de la Aiche, en delors do edlon, de maniére i ménager les vaisseaux qui,
partis de Paorte prévertébrale, se rendent & ce dernier en conlournant
la partie inlerne de la lumeuar.

le Nane droit, el deseend jusqu'a 'arcade erurale, dépassant la ligne médiane au
miveau de l'ombilic ; dans le Oane droit, & la parlie postérieure, on lrouyve une
hande de sonorilé ; enfin, la lumeur esl séparée du foie, dont le volume semble
normal, par une bande de sonorité (le edlon transverse). Cetle tumeur, de forme
géncrale lobulée, a une consistance un peu variable ; ferme par places, elle est
rénitente et méme molle en d'autres, sans fluctuation en ancun point ; elle est
indolente spontanédment et 4 la pression.

Le toucher vaginal ne donne rien de particulier ; 'ulérus est mobile; rien dans
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les culs-de-sac. Les urines sont normales. L'état général est bon. La lempéralure,
normale le matin, monle le soir & 387, 38°49,

En présence de ces signes el de celle histoire clinique, M. Harlmann porte le
diagnoslic ferme de tumewr rélro-périlonéale,

Le 20 mars 1901, eelivfomie. La tumeur apparail d'emblée, soulevant le péri-
loine parictal postéricur. Le civcum et le cdlon ascendanl sonl reconnus, refoulés
vers la partie gauche de l'abdomen. Incision du péritoine parié¢lal postérieur & droite
de ce gros intestin (fig. 30). La tumeur est direclement abordée; clle est énorme,
remplissant I'abdomen, 'hypochondre droit, la fosse lombaire de ce eoté. Toule énu-
cléation hors de 'abdomen est impossible. Aussi pratigue-ton le morcellement en
atlaquant le néoplasme par le cenlre ; apres avoir enlevé dans ce cenlre une série
de morceaux, ce qui se fail sans écoulement sanguin, on arrive finalement & énu-
eléer la tumeur.

Fiz. 31, — Coupe donnant Faspect histologique de la plus grande partie du néoplasme
{¢. a., cellules adipeuses; fL s, lissu sarcomateux).

Luxée vers la gauche, ses alttaches inférieures apparaissent peu & peu ; elle
englobe le rein droit, donl on ne peul la séparer ; aussi enleve-t-on celui-ci; il
parail normal. L'hémostase esl facile et se réduit au pincement de quelques vais-
seaux disséminés i la peériphérie. A aueun momenl on n'a vuo de pédicule rénal net.

La tumeur enlevée, il reste une énorme poche, formée par les deux velels du
péritoine pariétal postérieur.
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Cetle poche est considérablement réduite par un surjel cn bourse ; puis, ses
lévres sont marsupialisées el sulurées aux deux lévrees du périloine pariétal anlé-
rienr. Omn laisse deux gros drains.

Toule Vopéralion s'esl passée & droile du edlon ascendand, par conséquent en
dehors de la grande cavilé péritonéale, et a respecté les vaisseaux allanl & ce edlon,
vaisseaux silucs sur le colé ganche de la lumeuar, qu’ils contournaient.

Les suiles opéraloires furent des plus simples. Pas de choe. Ablation du drain
au bout de quelques jours. La malade sorl guérie le 29¢ jour.

Oualre mois aprés, nous la revoyons ; elle se porte trés bien el ne présente pas
lrace de récidive ; mais, en mars 1902, elle revient avec une récidive manifeste, déji
volumineuse el présentant an palper des caractéres identigques & cenx de la lumeur
primilive. Depuis cetle époque nous 'avons perdue de vue.

Framen de la fumenr, — La lumear enlevée présente Maspect du liposarcome,

- ;‘:\'H‘ﬁ""' 0 "frll:'.-" - 3
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Fia, 2. — Coupe d'un point de la tumeur contenant dans une trame sarcomateuse (s)
des tubes épithelianx (f. e,

avee, vers le eenlre, des parlies plus molles, en voie de dégénéreseence el déchi-
rables &4 la moindre traction.

Elle esl [ormée par une masse énorme, de couleur jaundtre ou rosée, sur laguelle
se grellent des prolongements lobulés, irréguliers, d'un diamélre variant de celui
du poing @ celui d'one noix. Le rein extiepé est sain macroscopiquement ; mais les
vaisseaux de son pédicule gont dissociés par la lumeur el onl élé lids en des points
différents. Le poids de la tumeur el de 19 kgr. 100.

['examen histologique de cetle lumeur, pratiqué sur des morceaux prélevés en
différents points, nous a moniré qu'elle élait constiluée suivant les points :
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a) Par du lissu adipens;

!,u]- Par o lissn r'ﬂﬂjﬂrlf‘f!‘f 1'"!-*”";;:‘.1:!:“?:'!1.' AUCE INSSEAUT SANS arol propre ;

ey Par du fissn myromalens ;

d) Enfin, chose curieuse, en un point, nous avons trouvé, épars an milieu d'un
slroma conjonclil embryonnaire, des lubes coupéds soil longitudinalement, soil
transversalemend, délimités par une paroi propre, cb reviélus & leur face inlerne
d'un fpithélivm cubigue pluldl que eylindrique, épithélium en cerlains points cilié.
(ies lubes, nellement épithéliaux, ressemblaient fort & ceux du corps de Wolll ;
d'aillenrs, nous fimes voir nos préparalions au docleur Brault, qui ol aus=i de
cel avis. Il s'agit done d'une tumeur mizle périrénale, développée selon toule vrai-

Fis. 33, — Un des tubes épithéliaux de la fig. 32 va i un forl grossissement
(ep., tpithélium; {, e., ligsu conjonetif).

semblance, de par son siege analomique el ses connexions avee le rein, aux dépens
de la ecapsule adipense duo rein; hizstologigquement, ¢'est un lipo-myro-sarcome,
avee, en un point, des débris épithéliaux embryonnaires, qui permetlent de don-
ner i celle lumeur le nom de < lumenr micie e,

Oes. 2. — Morris, Surgical diseases of the Lidney, London, 1901, t. 11, p. 29,
— Relroperiloneal fibrolipoma vemoved wilh Whe Kidney of a lady of 0. — Pas de
détails cliniques ni opératoires.

Ops. 3. — Spencer Wells, Quarian and ulerine lmowrs. London, 1882, p. 411,
— Femme de 43 ang, souffrant, depuis des aonées, d'une tnmeur abdominale. Le
24 octobre 1867, on (it une laparotomie exploralrice qui montra la présence d'une
lumeur graisseuse.

Le 5 novembre, ablation de la tumeur, aprés incigion d'une capsule celluleuse.

HARTMANN, 4
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On laisse un gros lobe au contact du rein droit. Mort 58 heures plus lard, de péri-
tonite, Une masse d'apparence graisseuse reslail aulour du rein dreit, refoulant a
gauche le cdlon el adhérant & la face inféricure du foie ; elle pesail environ 10 &
12 livres.

Ops. 4. — Lioasen, Deul. Zedlselr. . Chir., Leipzig, 1880, L X111, p. 199. — En 1879;
femme de 37 ans ; lumeur qui, en 6 mois, avait atteint le volume du poing. Avant
lFopération, on sentait a travers la paroi abdominale fasque (8 grossesses anlé-
ricures), dans 'hypochondre droit, une lumeur de forme arrondie recouverte par
linlestin; il n'y avail pas de Nuctualion.

Diggnostic : Tumeur de 'ovaire droil. Aucun lrouble du edlé des reins ; urine
claire, non sanglante.

Laparolomie ; la tumeur est un sarcome qui enveloppe le bord convexe du rein
droit, d'ailleurs sain. On fait la néphrectomie ; dilficultés d'hémoslase. Néanmoins,
guérison. La malade, revue 2 ans aprés, n'a pas de récidive.

Erxamen Mslologigue ; angiosarcome de la capsule du rein.

Opz. 5. — Wiglesworth, Lancel, London, 30 juin 4883, L. 1, p. 1121, — A J'aulopsie
d'une femme idiote de 43 ans, on découvril une grosse tumeur abdominale, que 1"on
avail prise pour une lumeur de Povaire, Elle existait depuis 5 ans et avait déter-
miné de 'ascite, de 'wdime des membres inférieurs. Mort par @déme pulmonaire.
La lumeur élait un myro-fipome développé dans la capsule du rein droit, qui élait
enfoui, intacl, dans la masse de la tumeur. Celle-ci pesait &1 livres.

La tumeur rétropéritonéale remplissait toul le venltre ; le foie élait refoulé cn
haut et trés aplati; le edlon ascendant élait sur le bord gauche de la tumeur et
loul le gréle était refoulé i gauche. La lumeur est cloisonnée, lobulée, de consis-
lance dillérente suivanl les points, tanldt molle, myxomateuse, en d'aulres poeints
jaundlre, lipomaleuse ; enfin, par places, des bandes de carlilage irréguliéres
déeoupent les lobules myxo-lipomalenx.

Ogs, G.— Thiersch, cilé par Waaxer, Deal, Zedl. [ Chir., Leipzig, 1886, Bd XXIV,
p. 500, — Enfant de 3 ans, chez qui on avait f[ail le diagnostic de kysle hydaligque
du foie. La Muetuation élail netle; mais, parce que : 1°la tumeur élait franchement
Nuctuanle et parfaitement lisse el arrondie ; 2° parce que la région lointaine droile
n'élail pas mate; 3° parce que la tumeur élait mobile avee la respiralion ; 4° parce
gue les ponclions étaient restées négalives, on fit une laparotomie exploralrice ; on
vit une tumeur énorme développée autour du rein droit. On referme le ventre ; la
lumenr continua a se développer; mort 5 mois aprés; i l'aulopsie, on lrouva un
sarcome d'aspect lobulé, avee des points nécrosés, d'aulres hémorragiques, énorme,
développé autour du rein droil, intact au milieu de la tumear. 1l n'y avait pas de
mélaslase.

Ops, 7.— Gould, The Lancel, London, 1888, 1. 11, p. 518. — Hommne de 30 ans quia
vuson venlre augmenter rapidement de volume depuis peade temps. La tumeur est
sous-hépatique, Nuctuante et suil les mouvemenls respiraloires ; I'urine est nor-
inale. La ponction exploratrice raméne un peu de sang.
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Incision sur le bord externe du grand droit du cdlé droit. Tumeur rétropérito-
néale périrénale. Ablation de la tumeur el du rein droil. Guérison.

La tumeur est un myzo-sarcome de la capsule du rein droil. Celui-ci est sain,
gaul un peu datrophie, par compression probablement.

Ogps. 8. — Kiindrat, in SaLzer, Wiener klin. Wocel. 1883, p. 221, — En 18581, a
la cliniqgue de Behaczek, on soigna un homme d'ige moyen, soullrant depuis long-
temps d’une tumeur abdominale & développement lenl. Tumeur fluctuante.

Diagnostic : Kyste hydatique.

Une ponction exploratrice donna quelques détritus graisseux et du liguide
BErenx.

Opération : Laparotomie exploralrice; essais infructueux d'ablation; marsupia-
lization. Mort quelques heures apris.

L'autopsic montra qu'il s'agissait d'un myxo-lipome développé dans la capsule
du rein gauche, intact, situé a la partie supérieure de la tumeur, qui élail grosse
comme une léte d'adulte.

Ops. 9. — Olshaunsen, in Savrexuavs, Cenlr. [, Gynik., Leipzig, 1890, n® 10, —
Tumenr de 13 livres el demie enlevée par laparotomie chez une femmede 42 ans qui
avait vu son venire augmenter progressivement depuis un an.

Il s'agissait d'un lipome développé dans la capsule du rein droit, lipome qui fut
enlevé ainsi que le rein droif, dailleurs normal, Guérison.

Ops. 10. — Thomas, in Hevoer, Arch. [ Ggndk., 1890, p. 301, . XXXVIII,
— En 1881, Thomas opére une femme de 21 ans.
Diagnostic : Tumeur de l'ovaire ; néphrectomie.

1l gagissait d'un fibrome de la capsule du rein du poids de 10 livres el demie.
Guérison.

Oes, 11. — Bruntzel, Berlin, klin. Woeh., 1882, n® 40, p. 745 — Femme de
33 ans, opérée en 1882, Elle souffrait depuis 5 ans d'une lumeur progressivement
croissante peu douloureuse. La tumeur élait médiane, peu mobile, encadrée a
gauche et adroite de sonorité intestinale. Ponction exploratrice négative. Troubles
digestifs. Amaigrissement.

Diagnostic en suspens, Laparotomie @ la tumeur est trés adbérente, rélro-péri-
tonéale, recouverte de gros valsseaux; on lenléve en masse avee le rein gauche;
grosses difficultés pour lier tous les vaisscaux; & un momenton lie I'uretére gauche
el I'on se décide alors i sacriflier le rein.

Il sagissail d'un fibrome lobulé, cloisonné, du poids de 37 livres el demi, déve-

loppé dans la capsule du rein. Guérison. Mais au dixiéme jour fistule slercorale
sur le cdlon descendanl,

Ops. 12. — Thornton, Lancel, London, 4883, t. [, p. 899, — Femme de¢ 53 ans, la
tumenr existail depdis 6 #@ns. On enléve par laparolomic une wmeur do rein,
diagnostiquée tumeur de I'ovaire. La tunieur, un sarcomedu poids de 11 livres, élait
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développée dans la capsule du rein. qui élait gain @ ibrome avee des points en dé-
ginérescence sarcomateuse. La malade a é1é revue sans récidive 2 ans apris.

Ops, 13.— Spencer Wells, Brilish med. Journal, London, |9 avril 1884, 1. 1 p. 758.
— Femme de 8 ans, qui depuis 9 ans soulfre du ventre. Il y avail denx lumeurs ;
par la laparotomie on énuclée celle de droite, du poids de 16 livees el demie;
Fautre, siluée & gauche, pesail 1% livees el demie el ful également énucléde. De ce
cilé on ful obligé de réséquer le liers inférieur du rein gauche; de aulre cilé, on
ne vit méme pas le rein. Guérison,

Il s’agissait de deux fibro-fipomes développés dans la capsule des reins. Len-
semble des lumeurs pesail 31 livres.

Ops. 14, — Kummel, Deatl. med. Wochenschrifl, 1886, n® 50, p. 805. — Femme
de 38 ans. Tumeur abdominale exislant depuis 3 ans el ayant subi depuis
quelques mois un developpement rapide. On erut gu'il s’agissail d'un kyste hyda-
Ligue. La ponelion resla négaltive. Laparolomie : & PVopéralion on vil que la lumeur
élail rétro-péritonéale, croisée par le colon descendant : on énucléa la tumeur, mais
la rale [ul déchirée; hémorragie considérable arrélée par des ligalures. Morl
2 jours apres.

Il s'agissail d’un énorme lipome lobulé el cloisonné entourant le rein gauche
intacl.

Oes. 15. — Rosmanit, Wicner kiin. Waoclk., 1888, p. 22]. — Femme de 53 ans,
soulfrant d'une grosse tumear abdominale prise pour une tumeur solide de Vovaire.
Laparolomie : tumeur rélropéritonéale droite; on la morcelle en 4 porlions, ef
lextirpalion esl assez facile. On esl amené & enlever le rein droit normal. Morl
peu de temps aprés Popération, de collapsus. Examen histologique : filro-myao-
dipome de la capsale du rein droil.

Ops. 16, — Billroth, in Saczer, Wiener Elin. Woch., 1888, p. 222, —
Homme de 40 ans. Portear d'une énorme tumeur abdominale. Malade déja cachee
ligue et alaibli; pas de diagnostic ferme. Laparolomie : on voit une tumear rétro-
péritondale & gauche repoussant le edlon en avant ; énucléation et morcellement de
la tumeur qui est lobulée, d'apparence lipomateuse. On arrive ainsi jusqu'au rein
gauche, qui est normal, mais donl le pédicule vasculaire est dissocié ; il y a encore
des masses lipomalenses, en arriére. On enléve le rein gauche. En haul la tumeur
va jusqu'au diaphragme ; blessure de la veine splénigque ; ligature.

L'opéralion a duré 1 heure etbdemie. Le malade meurt de collapsus dans la nuil.

Il s'agissail d'un myro-lipome de la capsule du rein gauche du poids de 29 kilo-

gramimes.

(s, 17.— Thiriar, Congrés francaisde chirurgie, Paris, 1839, p, 319.— Femme de
G4 ans, chez qui on avail diagnostiqué une lumeur de lovaire droil; la tumeur, du
volume d'une grossesse & lerme, élail boszelée, mollazse, gemi-Mucluanle, Lrés mo-
bile ; son développement aurait éb¢ assez rapide, 6 mois environ ; urines normales,
ctal général excellent,
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Laparotomie; U'énocléation ful facile, mais 'on ul obligé d'enlever aussi le rein
droit inclus dans la tumenr. Sulure du péritoine, contreouverlure lombaire avee
un drain. Guérison.

Il s'agissait d'un lipome de la capsule du rein droit pesant 11 kgr. 5005 le rein
enlevd étail normal.

Ops. 18. — Von Eiselsbherg, Wiener klin. Woehenselhrifl, 1890, p. 438, —
Femmede T0ans. A remarqué depuisquelques mois une lameur duredans son ventre,
Depuis 3 ans conslipalion, douleurs lombaires, pas de symplémes urinaires; amai-
grissement et perte d'appétit, On diagnoslique vraisemblablement une lumeur de
l'ovaire droil.

Laparotomie ; opération rapidement menée, dans laquelle on enléve la lumeor
qui englobe complétement le rein gauche, gque 'on extirpe en méme temps, Gudéri-
son rapide.

La tumeur, du poids de 8 livees, élail un fibro-lipome de la capsule du rein, d'ail-
leurs normal.

Ops. 19.— Sanger, Archiv fitr Gynikologie, Berlin, 1800, Bd 38, p. 302, — Femme
de 37 ang, qui, depnis sa dernicre grossesse, on [évrier, a vu son venlre angmenter
progressivement de volume. On diagnosligqua que ¢'élail probablement une tumeur
de 'ovaire. Le & juillel 1889, laparotomie ; on trouve une grosse tumenr rélropd-
ritonfale partant de la capsule du rein gauche ; on enléve la tumeur par énueléa-
liom el le rein (essai de conservation du rein, mais déchirure de eeluiei ; doi
néphrectomie), Guérison.

Le rein est sain ; la tumeur est un fibro-sarcome de la capsule rénale, du poids
de 15 livres.

Ops. 20, — Liotheisen, Archiv [ klin. Chir., Derlin, 1896, t. LII, p. 740.— Femme
de 52 ans, 1888, Soufire depuis 2 ans; il y a de 'edéme des membres inflérieurs ;
la tumenr, trés volumineuse, présente de la psendo-flucluation. i

La laparotomie montre que la tomeur est rétropéritonéale, composée de lobes
de la grosseur du poing, qui & la coupe sont d’une consistance tantdt ferme, lanlot
molle, comme s'ils étaient mdémaleux ; certains poinls semblent élre du lipome,
d'autres du fibrome adulte.

Le diagnoslic histologique fut : myro-lipome. La lumeur sidgail enlre le rein el
la capsule surrénale. Le fragment exticpé avail 60 centimétres de largeur, 32 cen-
limolres de haut et autant dépaizseur. La malade mournl de périlonile,

Liaufopsic montre qu'il restait encore un fragment de la grosseur d'une Léle den-
fantl dans le petit bassin, entre les deux fenillets du mdézsoe de 'S iliaque el un
autre morceau de la tumear, gros comme une (Ele dadulle derriére le foie, Enire
oo dernier Iragment el le foie, on voyail la capsule surrénale, Le rein droil élail
refoulé par la tumeur sur la ligne médiane ; le bassinel élail refoulé en haut,
I'uretére se trouvail en bas. )

Ops. 21.— Tillmann, Cenfralbl, f. Chir., Leipzig, 18M,n°28 p.551.— Femme de
28 ans; en seplembre 1888, a remarqué depuis un an une lumeur abdominale grosse
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comme le poing, qui depuis a augmenté rapidement ; urines normales. Pas de
diagnostic. La Laparolomic montre une énorme tumeur rétropéritonéale partant
de la eapsule du rein gauche. On I'enléve ainsi que le rein gauche. Guérison. Mais
un an aprés, signes de récidive.

11 g'agitl d'une lumenr en parlie myxo-libromaleuse, en parlie lipomatense, du
poids de 10 kilogrammes, de la capsule du rein ganche, avee rein normal. Récidive
en oclobre 1889,

Ops. 22, — Wan der Veer, lrans. of the Americ. surgical Azzoc., Washington,
1801, t. IX, p. 375 — Femme de 42 ans; tomenr de la région lombaire droite
existanl depuis quinze ans; acercissement progressif el indolore, pas de phénoménes
urinaires. La tumeur était développée autour du rein droit ; elle élait adbérente i
sa eapsule, mais lacile & énucléer. Elle pesait 8 livees: a la eoupe la lomeur semble
étre un myxo-fibrome avec des poinis lipomalenx et des points kystiques. On avait
pu lenlever sans blesser le rein. Histologiquement, il s’agit d'an lipo-myzome
avee infiltration embryonnaire considérable. Le point de départ élait manifestement
la capsule adipense du rein droit. Mort.

Ops. 23, — Reverdin (A.), Congrés francais de chirargie, Paris, 1894, p. 705, —
Femme de 46 ans, porteuse d'une énorme tumeur de la moitié gauche de labdo-
men, datant de 43 mois, Pas de diagnostic ferme, la malade affirmait étre enceinte ;
elle sentait méme remuer ; plug de régles depuis 13 mois, edéme énorme de la
paroi abdominale, toncher vaginal imposzible, fonelions digestives déplorables, res-
piration génée, pouls misérable ; 1la malade réclame nne intervention avee instanee.
La tumenr se montre, & Uopération rétropérilonéale, développée aulour du rein
droit ; comme on ne peul laisser le rein, qui est d'ailleurs normal, on Uenléve avee
la tumenr. Fancléalion par une incision de 40 centimétres médiane a la fin de
l'opéralion, malade presque mouranle, ranimée par du sérum sous-culand. La
lumeur, qui étail un fibro-myome de la capsule adipense du rein droit, pesait
A8 livres. Le rein présentail quelgques lésions de néphrite mixle & la périphérie, la
oil il adhérait inlimement an néoplasme. Guérison,

Ops. 24.— Hildebrandt, Deal. Zeilsche. . Chir,, Leipzig, 1805, 1. XL, p. 99.— 11
n'y a pas de détails sur opération, la guérison, ete. Mais I'observation anatomique
esl tees complite. Femme de 30 ans ; depuisun an et demi, elle a remargué que son
ventre angmentait. La tumeur est dans le flanc droit, sous le foie ; le edlon passe
devanlt, elle est un pen douloureuse, elle s'est développée enlre la parlie supérieure
du rein droit et la capsule surrénale droile. On fait la néphrectomie et la fermeture
du venlre, Guérison en 6 semaines. On trouve que la tumeur est rétropéritonéale
adhire au pdle supérieur du rein droit, que le edlon ascendant est devanl. Pas de
phénoménes urinaires, pas de fitvre, Il s'agil d'un fibro-myro-osiéo-sarcome de la
capsule du rein droil.

Des. 25, — Adami, Monlreal medic. Journ., 1807, Jan. el Febr., cilé d'aprés
Kevynack, fenal Growlhs, London, 1888, p. 187. — Homme dedbans. Depuis 3mois
a remariqué que son ventre angmentait beancoup de volume. L'abdomen est trés
volumineux, avec une voussure plus marquée & gauche ; la fluctuation est nette.
Une ponction reste négative,
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Laparolomie exploratrice monlre une énorme tumenr remplissant Pabdomen.
Pas de tentative d'exlirpation. La mort survient, un an aprés, de septicémie,
Lantopsie montra qu'il s'agissait d'uns énorme tumeur remplissant le venlre, ayanl
refoulé loul Uintestin gréle & dreoile, croisée en deharpe par le edlon deseendant ;
au milien de la tumeur, qui pesait &1 livees, on lrouva le rein inlact avee Nurelére
perméable ; I'examen histologique montra qu'il s'agissait dun fibro-myxe-lipome
de la capsule du rein gauche.

Ops, 26, — Adami, ikid. — Homme de 60 ans. Porleur depuis 2 ans d'une
grosse lumeur de l'abdomen a développement progressii el indolore. Meurt de
pheumonie.

Aulapsie : Enorme lumeur rétropéritonéale, du poids de 41 livees, entourant com-
plétement le rein ganche, qui est normal, sanl un pelit kyste de la substance cor=
ticale ; le colon descendant est refould en avant et & dreoite par la tumeur.

Microscopiquement, il s'agil d'un fibro-lipome développeé dans la capsule adipense
du rein gauche,

Ops. 27, — Skiitech, Correspondenzblaller O der ally. drlz. Vereing von Tii-
ringen, 1898, n* 12, Cilé d'aprés Bonk, Arch. [. kilin. Chirargie, Berlin, 1901,
Bd 63, p. 935, — Chez une femme de 48 ans on senfail dans la moilié gauche
de I'abdomen une tumeur de consistance élastique, qui descendait presque dans le
pelit bassin. Pas de diagnostic. La laparotomic montra que la lumeor élait un
lipome du poids de 8 livres, développd dans la capsule adipense du rein gauche,
On I'éoueléa en laissant le rein intact en place. Guérison rapide.

Ogs. 28. — May, in Borg, Areh. 2 klin. Chiv., Beelin, 4901, Bd 63, p 935.— Fillelle
de 1 an ; depuis quelque temps les parents onl remargué dans le edlé droit du
venlre une sorte de tumeur ; un médecin consulté a parlé de tumeur do rein.

On remarque une voussure considérable du edlé droil du venlre ; on senl i la
palpation une tumeur grosse comme une Ele dadulte, presgue fuctuante, & conlact
lombaire, immobile avee la respiralion. L'inleslin est au-devant de la tumeunr.

Diagrostic @ sarcome du rein droil.

L'opératlion, pratiquée par la voie lombaire (incision de Bergmann), montee quiil
g'agit d'un lipome de la capsule do rein droil gros comme une téle d'enfant. On l'en-
live facilemenl sans ouvrir le périloine ; 4 la fin de Vopération, le rein normal est
senli & sa place. Guérison. Bevue 18 mois aprés @ gucérison maintenue.

A lexamen microseopique, lipome pure de la capsule du rein droit.

Ops.” 29 — Piannenstiel. in Bowrk, Areh. [ klin. Chir., Berlin 4901, Bd 63, p.936,
— Femme de 51 ans. Depuis un an, la malade a remarqué que son ventre augmen:
tait de volume ; miction souvent pressante; vrines d'ailleurs normales ; 'examen
clinique donne l'impression d'un kyste de l'ovaire ; la tumeur est male, remonte
en haut el & gauche dans le flane ; 4 droite, sonorité intestinale.

Pas de diagnostic. Laparotomie ; la tumeur ressemble & un kyste de l'ovaire ;
mais la ponclion ne donne rien; on voil alors que la tumeur est rétropéritondéale
et que ¢'est un fibro-myxome provenant de la capsule du rein gauche.
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La tumeur se laisse parfaitement énuecléer, saul en un point, oi elle adhére an
rein gauche, daillears sain. Celui-ei est déchiré : on ferme la plaie rénale par
quelques points de calgul profond. Guérison parfaile. Revue un an apreés en trés
bon élat.

L'examen anatomique monlre qu’il s'agit d'un fibro-myxrome, développé dans la
capsule adipeuse du rein gauche.

Dps. 30. — Brenner, Wiener kliin, Woch., 1891, n® 49, p. 921. — Femme de
A8 ans, portant une tumeur a évolution progressive qui occupe le cdlé droit de
Fabdomen el la [osse lombaire, indépendante du foie et de Pappareil génilal, ne
gaccompagnant d’aucun trouble du edbd urinaire. Par une laparolomie médiane on
trouve une tumeur rétro-péritondéale qu'on énuelée. Le pole supérienr du rein
adbérent & la tumeur est déchivé. On arvéle Uhémorragic par une canlérisalion au
thermo et quelques sutures. Selles sanglantes deux jours aprés Fopéralion. Guéri-
son. Revue guérie un an aprés. 11 s'agissail d'un Idiomyome.

(ps. 4l. — Jeannel, in Bavey et Davxie, Midi médical, Toulonze, 1893, n® 435,
p. 532 — Femme de 435 ans, portanl une tumeur dure & évolulion lente (3 ans),
occupant tout U'espace compris enlre la face inférieure du foie et la eréde iliague 4
droite. Pas de sympliome urinaire. Laparolomie latérale. Enucléation de la
tumenr, le rein refoulé en bas et en dedans est laissé, Drainage antérieur. Guéri=
son. Hislologiquemenl, fibromyame.

Ops. 32, — Paguet, Bullel. médic. du Nord, Lille, 1886, p. 235. — Femme de
&% ans ; développement progressil d'une grosse tumenr depais 18 mois. Pas de
symplémes urinaires. Ablation par une laparolomie de la tumeur el du rein. Pas
de drainage. Morl an 2 jour. 11 s'agissail d'un angiosarcome pévirénal laissant le
rein intact.

Ops. 33, — Chavannaz, fevue mensuelle de gynécologie, obstélrique el paedia-
frie de Bordeawe, 1900, 1. 11, p. 57. — Femme de 50 ans ; augmentation progres-
give de volume du venlre conslalée en mars 48930, La lumeur est Muctuanle, sans
phénoménes urinaires. Le 26 oclobre 1809, ablation de la lumeur et du rein, Uure-
tére avant été seclionné pendant son énucléation. Mort diinfection. La tumeur
enlevée pesail 4.900 grammes, il restail une masse de 2,900 grammes. Histologi-
quement, lipame par.

La lecture et la comparaison de ces 33 cas nous permettent de tracer
dans ses grandes lignes 'histoire elinique et anatomique de ces tumeurs

et d'étudier le traitement dont elles sont justiciables'.

! Dans nolre releve nons avons laissé de eoté les lipomes du mégentére et cerlaines lo-
menrs rélropérilonéales donl les eonnexions avee le reinn'élaient pag bien élablies. Nous
avous de méme éliminé les sarcomes de la capsule propre du rein (Daderlein, Galimir,
Elliol, ele.), ainsi que les lumenrs ganglionnaires jnxlarénales secondaires & un cancer
du lesticule (eas de Jeanne), limilant cette étude & celle des lumenrs primilives de la
capsule adipease.
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Etiologie. — Nous voyons que, sl nous en exceptons 2 cas (May et
TIIiEI‘sEh], ces tumeurs se rencontrent surtoul 4 l‘rig:* maoien de la oie,
de 30 a 60 ans. Seuls les cas de May et de Thiersch, ou 'on vit ces
tumeurs chez des enfants de 1 an et de 3 ans, font exception ; ces denx
faits sont trés intéressants, car ils plaident, comme nous le verrons, en
faveur de la nature congénitale de certaines des tumeurs qui nous oceu-
pent.

Les femmes sont beaucoup plus souvent atteintes que les hommes
(27 femmes, 6 hommes). Le edté malade semble étre un pen plus son-
vent le droit que le gauche : sur 28 eas, 11 fois la tumeur siégeait a
aauche, 16 fois a droite, 1 fois elle était bilatérale (Spencer Wells). Ce
sont la les senles notions étiologiques que nous puissions retiver de
I'étude de nos 33 cas,

Anatomie pathologique. — Les connexions de la tumeur avee le
rein sont les plus importantes a étudier. Développées dans la capsule
adipense de cet organe, ce sont des lumeurs rétropérilondales ; leur

dét’elﬂmmm{}ut ge [ait surtout en avant et en dehors : en haut elles sont

;
arrétées par le diaphragme, en arriere et latéralement par les parois
ostéo-fibreuses de la loge rénale (vertébres, douzieme cote, ligament
lombo-costal). Le rein est le plus souvent perdu an milien des éléments de
latumeur ; eependant on le trouve toujours a peu prés a sa place normale,
comme le montre le schéma delafig. 30; parfois, mais beancoup plus rarve-
ment, le m'mplnﬁme S0 rlf.-\'ulr}[:pn entre le rein et la l:EII}Hllh! surrénale
(Lotheisen, Hildebrandt). L'enfouissement du reinan milien de la tumeur
est important & noter . point de vue opératoire, ear il explique com-
ment, dans la plupart des cas, le rein s'est trouvé enlevé avant que lopé-
rateur ait pu s'en apercevoir. Ge qui rend plus difficile encore la recher-
che du rein au milien de la tumeur, ¢'est la dissocialion des élémenis
du pédicule rénal par le néoplasme ; ce fait était trés net dans notre
cas ; aussi, les vaisseanx du rein, méconnaissables au milien des autres
vaisseaux qui abordent la périphérie de la masse néoplasique, sont-ils
liés trés souvent, avant que U'on ait reconnu le rein, ce qui naturellement
rend la conservation de celui-ci impossible. Les rapporis de la lumeur
avee le gros inleslin sont également d'un intérét capital au point de vue
opératoire. Comme on le veit sur la coupe schématique, le colon ascen-
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dant ou descendant, suivant le edté considéré, est refoulé en avant par la
tumeur, qui déplisse en quelque sorte son court méso et vient le plaquer
contre la paroi abdominale antérienre. La tumeur étant rétropéritonéale,
pour I'aborder il faut de toute nécessité passer soit endehors, soitendedans
du edlon ; passer en dedans du cdlon expose a couper les vaisseanx afférents
dugrosintestin, d'oindangerdesphacéle, ce quifut vu dans un cas (Bruntzel).

Done, ¢'est en dehors du cdlon, reconnu dés le ventre ouvert, que
I'on devra inciser le péritoine pariétal postérieur, pour trouver le plan de
clivage qui permettra d'éviter sirement les vaisseaux du edlon.

Les adhérences aux gros vaisseaux (aorte, veine cave inférieure, vais-
seanx mésenteériques) ne semblent pas fréquentes dans les tumeunrs qui
nous occupent ; elles sont, en effet, encapsulées ; ¢'est la un fait capital
qui explique ecomment un clivage prudent a la périphérie, en ayant soin
de bien se tenir au contact immédiat du néoplasme, permettra d'éviter de
blesser les organes voisins.

Au point de vue du volume, de I'aspect et de la consistance, les
tumeurs peérirénales semblent bien spéciales. Ce sont des tumeurs
souvent tres volumineuses [A1 livres (Adami), 58 livres (Billroth),
10 kgr. 500 (cas personnel)], d’aspeet lobulé, de consistance inégale
suivant les points considérés.

La lobulation de ees tumeurs est surtout intéressante ; les lobes sont
de volume tris irrégulier, variant de la grosseur du poing ou d'une téte
de feetus & celle d’'une noix, Souvent ces lobes sont séparés les uns des
autres par des sillons profonds, qui tendent 4 les détacher de la masse
principale ; aussi pourrait-on eroire souvent étre arrivé & la périphérie
de la tumeur, alors qu’en réalité on n'a fait que cliver un lobe d'avee le
lobe voisin; ceei explique comment, dans certains cas, on a pu laisser
une assez grande partie de la tumeur, aprés une extirpation en appa-
rence compléte (cas de Lotheisen).

La consistance varie suivant les points, surtout lorsque la tumeur
est mixte, comme dans le cas d'Hildebrandt (fibro-myxo-ostéo-sarcome) ;
généralement les points fibro-lipomatenx sont assez résistants au doigt :
les parties composées de tissu muqueux sont, au contraire, beaucoup
plus molles. Sur une coupe, la tumeur présente une coloration éga-
lement variable suivant les points : généralement jaunitre a la périphé-
rie des lobes, elle est blane grisitre, parfois méme translucide en leur
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centre ; eeci tient également a une dilférence de structure histologique :
les parties jaunes étant surtout du lipome, les parties grises ou translu-
cides du myxome. La vascularisation de ces tumeurs est en général
assez peu abondante, fait important, puisqu'il permetira, comme nous
le verrons, d'en faire le morcellement.

Au point de vue histologique, voici par ordre de fréquence les varié-
tés que l'on a observies :

UOTOATE TS S a8 S R e e O
Fibro-lipome. 4
Fibro-myxo-lipome, 0
Fibrome pur. 2
Fibro-myome 3
Fibro=sarcome . H]
Angio-sarcome, A ok e 2
Fibro-myxo-lipo-sarcomes avee débris embryonnaires, . 1

Tumeurs complexes !
j Fibro-myxo-ostéo-sareome . .

Ce tableau nous montre que toutes les tumeurs observées dans la
capsule adipeuse du rein sont des tumeurs conjonetives ; les fibro-myxo-
lipomes sont les plus fréquents ; viennent ensuite les lipomes purs et les
libro-sarcomes. Le fibrome pur (2) et le fibro-myome (1) sont exceptionnels.

Notre cas et celui d'Hildebrandt nous paraissent mériter quelque
développement. 11 s’agissait, en eflet, dans ces deux ohservations, de
tumeurs a tissus multiples : Hildebrand étiquette son cas fibro-myxo-ostéo-
sarcome, Notre cas pourrait étre appelé fibro-lipo-myxo-sarcome avee
débris embryonnaires épithélianx. Nous avons trouve, en effet, dans une
llal'Liﬁ de nos coupes, ainsi f(ue nous I'avons mentionné et figuré a 'exa-
men histologique de notre observation (Voir p. 49), des canaux épithé-
liaux indiscutables, tapissés d'un épithélium eubique, parfois eilié. Nous
avons été frappés de 'aspect de ces tubes perdus au milieu des éléments
fibro-sarcomateux de la tumeur ; en comparant nos coupes avee les figures
des canaux du métaniphros ou corps de Wolll, nous avons trouvé des
analogies frappantes ; nous croyons donce pouvoir affirmer qu'il s'agit la
de eanaux wolffiens embryonnaires, perdus au milieu des éléments
conjonctifs de la tumeunr. Ce fait est intéressant au point de vue de I'ori-
gine de ces tumeurs périrénales; il n'a d'ailleurs jamais été constaté
encore dans les néoplasmes qui nous occupent ; ceci peut s'expliquer par le
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volume considérable qu'ils présentent ; & cause de ce fait, on ne peut
examiner histologiquement que quelques points de la tumeur, et cest le
hasard seul qui peut faire passer les coupes par les endroits qui contien-
nent ces débris embryonnaires. Cette constatation, que nous avons pu
faire, permet de supposer que les tumeurs périrénales naissent aux
dépens de débris embryonnaires du corps de Wolll inclus dans la cap-
sule adipeuse; ce fait semble confirmé par les deux observations de
tumeurs périrénales analogues a la notre observées chez de tout jeunes
enfants (obs. de May et de Thiersch).

La nature histologique des tumenrs de la capsule adipeuse permet de
les classer en bénignes et malignes. Les tumeurs conjonetives pures,
fibrome, fibro-myome, lipome, appartiennent & la premiére catégorie;
dans la seconde nous rangerons les fibro-sarcomes, myxo-sarcomes et
enfin les tumeurs i tissus multiples, mais ou prédomine en somme 1'élé-
ment sarcomatenx, comme la ndtre,

Dans aneun des eas publiés avee autopsie, on n'a rencontré de métas-
tases ; mais, par contre, lopérée de Tillmann, revue un an apres Fopéra-
tion, était atteinte de réeidive sur place; il en est de méme dans notre
cas. Il est trés probable, étant donnée la lobulation extréme de ces tumeurs
qui poussent des prolongements en tous sens, que les récidives sont dues
i des [ragmentsde la tumeur qui ont 6t¢ laissés en place an moment de la
premiére opération et qui ont continué a proliférer. Lorsque ces tumeurs
sont abandonnées i elles-mémes, elles aménent la mort par des phéno-
ménes de compression abdominale et thoracique ; tel le cas de Wiggles-
worth, oi la malade, atteinte d'une tumeunr énorme (41 livres), suceomba
avee de Pascite, de Pedéme des membres inférieurs et de 'eedéme pul-
monaire ; les deux malades cités par Adami, également porteurs de
tumeurs tres volumineuses (41 livres), suceombérent i des complications
intercurrentes : le premier 4 une septicémie, le second & une pneumonie.

Etude clinique. — Cliniguemen! ces tumeurs offrent un ensemble
de signes assez particuliers qui peuvent permettre d'en faire le diagnostie.
Ce sont des tumeurs i développement généralemenl assez lenl (Kim-
mel, 3 ans: von Eiﬁﬂ]ﬁhﬁrg., 3 ans ; van der Veer, 15 ans ; Briintzel,
S ans; Spencer Wells, 9 ans). Ce développement est dans la graﬁd-&
majorité des cas absolument indolore ; ce qui géne les malades et les

amene & consulter le chirurgien, e'est le développement progressif de
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leur ventre; quelquefois, mais plus rarement, des phénoménes de com-
pression de Uintestin (von Eiselsberg) ou de la vessie (Plannenstiel).
Lorsque la tumeur a atteint des dimensions énormes, comme dans les
eas de Billroth et de Reverdin, les phénoménes généraux peuvent élre
graves, et I'état de cachexie trés avancé. Notons la présence, dans notre
cas, de poussées fébriles, qui cessérent apres Pablation de la tumeur ; ce
n'est, du reste, la qu'un cas spéeial de cette ficvre bien connue dans les
néoplasmes a marche rapide, fievre déerite autrefois par Verneuil sous
le nom de fievre des néoplasmes.

Les signes physiques sont plus intéressants, et ce sont eux surtout
qui permettent de faire le diagnostic.

Ces tumeurs, naissant dans la région du rein, auront foreément le
contact lombaire. Leur développement progressil vers la cavité abdo-
minale en fera des tumeurs qui pourront, dans certains cas, remplir
presque tout le ventre. Lorsqu’elles sont encore de volume relativement
petit, elles présenteront les mémes caractéves que les tumeurs du rein ;
la situation du colon par rapport a elles devra étre dans tous les cas
déterminée par la percussion simple, ou précédée de linsufflation du
gros intestin par le rectum. Si I'on trouve nettementune bande de sonorité
au-devant d'elles, le diagnostic de tumeur rétropéritonéale peut étre
alfirmeé.

L'absence de phénoménes pathologiques du cilé des urines est le
second caractére important de ces tumeurs 4 mettre en évidence. Dans
aucun des 33 cas rapportés ci-dessus, il n'y avait eu de troubles du
edté des urines ; cela se comprend d'ailleurs aisément, puisque la tumeur
est exlra-rénale, bien que périrénale.

Lorsque les tumeurs de la capsule adipeuse du rein ont atteint de
grandes dimensions et qu’elles sont devenues franchement abdominales,
leurs signes physiques dilferent un peu : le ventre peut étre trés saillant
et donner dés I'abord l'aspect d'un kyste de l'ovaive (Spencer Wells).
Cependant, si la percussion permet de reconnaitre qu'une bande de sono-
rité intestinale existe au-devant de la tumeur, on peut affirmer que la
tumenr est rétropéritonéale ; si, de plus, la fosse lombaire est remplie
par elle, on a de grandes chances d'avoir affaire a une tumeur périré-
nale. Par le toucher vaginal on peut constater que la tumeur n’affecte
aucun rapport avee I'utérus ou les annexes.
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Les tumeurs volumineuses du foie peuvent étre dificiles a différencier :
dans le cas de Thiersch, on avait pensé a un kyste hydatique du foie,
parce que la tumeur était mobile avee la respiration, parce quelle était
parfaitement lisse et arrondie, franchement fluctuante, et que la fosse
lombaire droite n'était pas mate ; cependant il s’agissait d'un volumi-
neux sarcome de la capsule adipense du rein droit.

En général, la constatation nette d'une bande de sonorité séparant
la matité de la tumeur d’avee la matité hépatique est un bon signe dif-
férentiel entre les tumeurs périrénales et les tumeurs hépatiques.

A la palpation, les tomeurs périrénales sont quelquefois dures,
quelquefois franchement fluctuantes (cas de Thiersch, 2° cas de Adami),
le plus souvent de consistance inégale suivant le point considéré.

Dans un certain nombre de cas on sent nettement que la tumeur est lobu-
lée ; cette palpation ne réveille pas de douleurs, D'une maniére générale,
la tumeur jouit d'une certaine mobilité latérale, tout au moins si 1'on
envisage ses parties superficielles.

Daprés ce que nous venons de dire des symptomes des tumeurs de la
capsule adipeuse du rein, on voit que le diagnostie positif de ces tumeurs
s’appuie en résumé sur les signes suivants:

Tumeur a développemenl en général assez lent, susceplible d'al-
leindre un volume considérable, n'amenanl que peu de lroubles de la
sanlé générale ; ayant le conlact lombaire, & siége rélropéritonéal de
par sa siluation & U'égard du gros inlestin, el ne délerminant aucun
phénoméne pathologique du colé des urines.

Bien que ces symptomes, lorsqu'ils sont tous réunis, forment un ensémble
assez caractéristique, il faut reconnaitre que jusqu’a présent le diagnostic
de ees tumeurs n'a pour ainsi dire jamais été fait avant l'opération.
Dans notre cas nous avions aflirmé chez notre malade 'existence d’une
lumeur rétropéritonéale, sans préciser son point de départ exact,

Duns presque toutes les observations que nous avons rassemblées, on
fit le diagnostic de kyste de I'ovaire, ou de kyste hydatique du foie.
Nous croyons qu'il serait oiseux de faire le diagnostie différentiel de ces
tumeurs d'avec toutes les tumeurs liquides ou solides de I'abdomen ; ce
que nous avons dit aux symptémes suffit, croyons-nous, i indiquer la
fagon dont il faut procéder a l'examen de ces tumeurs pour arriver a
les reconnaitre.
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Le pronostic des tumeurs de la capsule adipeuse du rein est en
somme assez bénin, puisque ce sont en majorité des tumeurs de nature
bénigne, ou du meins pen maligne, sans tendance a la géncralisation,
susceptibles d'amener la mort seulement par leur développement
excessif. Notons cependant que la récidive a été notée dans deux cas
(Tillmann, eas personnel).

Traitement — Le traitement de ces tumeurs nous retiendra davan-
tage ; nous croyons utile, en effet, d'insister sur la technique de 'opéra-
tion, dont dépendra dans une large mesure le sucees final.

La voie antéricure nous semble la voie de choix pour attaquer ces
tumeurs.

La vole lombaire (incision de Bergmann) n'a été employée qu'une fois
par May; son malade guérit ; mais il s'agissait d'une tumeur relative-
ment peu volumineuse (téte d’enfant).

Or, d'une facon géncrale, les tumeurs qui nous occupent sont, lors-
quelles se presentent au chirurgien, de grosses tumeurs, a développe-
ment abdominal; de plus, le diagnostic n'est presque jamais ecertain.
Seule la ceeliotomie antérieure permet de préciser les rapports et le siege
exact de la tumeur et de 'enlever ensuite. Clest done a la ceeliotomie soit
médiane, soit juxtamédiane, qu'il faut avoir recours. Une fois le ventre
ouvert et avant toute tentative d’extirpation, on doit s'orienter. Méme
lorsque la tumeur parail franchement médiane, on doil rechercher ses
rapporls avec les cilons ascendant ou descendant.

C'est, en effet, la situation du edlon qui permet de déterminer sila
tumeur est développée dans U'atmosphére graisseuse périncale; de plus,
1l faut savoir on est le edlon, pour passer en dehors de lui; notre schéma
montre, en effet, avee la derniére évidence, que, si I'on passe en de-
dans du edlon, on s'expose & couper Ses vaisscaux nourriciers, ce qui,
au moment de 'opération, oblige & pincer et & lier un grand nombre de
vaisseaux et ce qui, dans les jours qui suivent, expose a une gangréne
plus ou moins étendue du cdlon, comme le prouve 'histoire du malade
de Bruntzel qui, au 10° jour, fit une fistule stercorale au niveau de sa
plaie opératoire.

C’est en dehors du colon qu'il faut inciser le peéritvine pariétal
postérieur recouvrant la tumeur; une fois le plan de clivage sous-périto=
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néal trouvé, on repére avee des pinces a forcipressure les levres de Pinei-
sion du péritoine postérieur et l'on commence P'ablation de la tumeur. Si
elle parait trés vasculaire, ee qui est exceptionnel (cas de Lossen), il faut
Venlever comme un rein cancéreux en U'énueléant an plus prés de sa eap-
sule, pingant les gros vaisscaux qui y arrivent ou s'en échappent. De
méme, si la tumeur, quoique pew vasculaire, est de pelit volume, on peut
I'énucléer en bloe, comme U'ont fait May, van der Veer et Skitsch. Mais
celte maniere de faire nous semble n’avoir que des indications exception-
nelles; si la tumeur est volumineuse, et il en est ainsi dans la grande
nm_jnl'ilfz des cas, I'énueléation en bloe est {l;mbﬂ-n:use: elle conduit fata-
lement @ de gros deélabrements dans la profondeur ; Kimmel, dans un
cas, enlevant par énueléation une de ces grosses tumeurs, blessa les
vaisseaux spléniques, et son malade mourut deux jours apres. Reverdin,
pour arriver a enlever par énucléation une tumeur énorme de 48 livres,
fut foreé de faire une incision de 40 centimétres de hauteur, et, i la fin
de l'opération, la malade était presque mourante ; elle guérit cependant.
Il nous semble que, puisque ces grosses tumeurs sont relativement peu
vasculaires, le mieux est de les morceler, suivant la méthode de Péan,
du centre a la périphérie ; on enlévera au début de pelits morceaux, puis
des fragments de plus en plus gros, s’amarrant chaque fois avee de fortes
pinces & traction sur la lévre externe de la partie que Uon incise ; cela
salgne peu ou point. Lorsque I'on arrive & la périphérie de la tumeur, a
la zone dangereuse par conséquent, la plus grande partie de la tumeur
est enlevée, ona du jour, on voit ce que 'on fait, et il suffit, pour éviter
tout acculent, de se tenir serupuleusement au contact de la tumeur, eli-
vant tres exactement les tissus et pingant les vaisseaux au fur et i mesure
quion les voit. Le seul chirurgien qui ait suivi cette technique en dehors
de nous est Billroth; son malade mourut, mais ¢'était en 1888, et la tumeur
pesait 29 kilogrammes. Faut-il garder le rein ? Théoriquement, ce serait
I'idéal, puisque le rein est toujours sain et que la tumeur est extrarénale,
Malheureusement, en pratique, la chose est souvent impossible ; la tumeur
englobe complétement le rein et dissocie les éléments de son pédicule
vasculaire ; aussi, le plus souvent, lopérateur a-t-il déja lié sans s'en
douter 'artire ou la veine rénale au moment o il arrive sur le rein; quel-
quefois méme il n'apercoit le rein quaprés lopération, en incisant la
tumeur ; aussi voyons-nous que, sur 27 ablations de ces tumeurs, 15 fois
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on fut foreé de faive la néphrectomie, 9 fois seulement le rein put ére
conservé. Sur ees 9 cas de chirurgie conservatrice du rein, nous voyons
que, dans un cas (Brenner), on dut cautériser un point saignant du rein
et y appliquer des sutures, que, dans les autres, I'ablation fut incom-
plete, Popérée de Tillmann eut une récidive un an apres; la malade de
Lotheisen mourut, et lautopsie permit de voir qu'il restait des fragments
de la tumeur; la malade de Spencer Wells avait encore un gros fragment
de tumeur au contact du rein. Par conséquent, nous eroyons que, hormis
les eas de tumeur pen volumineuse a énueléation facile, o le rein peut
étre vuet gardé, le cas de May par exemple, lanéphrectomie est presque
toujours la conséquence forcée de l'ablation de ces grosses tumeurs
peérirénales.

La mortalité de ces u]u?ratinlls est encore considérable, si nous en
jugeons par la statistique de nos observations, mais il faut remarquer
qu'elle renferme des cas de la période de début de la chirurgie abdomi-
nale (Spencer Wells, Thomas, Gould).

Celte statistique peut se résumer ainsi :

Opérns, HIGER Morls.
Ablation aver ni'lphrurtum'l!' ......... i8 1% H
Ablalion sans néphreclomie . . . . . . . . ] i 4
a3 Mk i

La mortalite est done pour ensemble de 25,9 p. 100. Pour les ablations
sans néphrectomie, de 33,3 p. 100, et pour celles avee néphrectomie, de
29,9 p. 100,

' 1I'n’y a done pas lieu de se préoceuper outre mesure de eette néphrec-
tomie complémentaire de ablation de la tumeur,

Ce quiimporte, ¢'est d'opérer, pour ainsi dire, en dehors du péritoine,
de ménager les’vaisseaux du colon, de procéder par moreellement du
‘centre a |al'ljé1'i]]|11}ric et de n'aborder cette derniere que lorsquion a du
jour et qu'on peut voir exactement ce qu'on fait. Le drainage de la poche
marsilpi:lii:s{'sﬁ permeéttra d’éviter les accidents qui pourraient survenir i

la suite du suintement sﬂngui[l de ces graudes cavités d'énueléation.

TIATR Y MANN.

(=11
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NOTE A PROPOS DE DEUX CAS DE CYSTOCELES,
L'UNE INGUINALE, 'AUTRE CRURALE.

Par Prat, interne des hépitanx.

Nous avons eu l'oceasion d'observer, dans le nouvean service Civiale,
a Lariboisiére, deux hernies de la vessie, de variété et de types différents.
Nous en rapportons les observations avee quelques réflexions que ces
cas nous ont suggérées.,

Tout d’abord nous rappellerons brievement les notions anatomo-patho-
logiques géndrales qui déterminent la variété a laquelle appartient la
hernie de la vessie, soit inguinale, soit crurale : ce sont les rapports de

la séreuse péritonéale et de la
cystoeele quil importe, dans ce
but, de spécifier.

1" vanikTe: Cystocéle extra-
péritonéale (fig. 34). — On ne
trouve dans la hernie gque la
vessie plus ou moins herniée.
Le péritoine pariétal ne s'engage
nullement dans l'anneaun : il
passe de son bord externe sur
le dome vésical et se réfléchit
ensuite sur son bord interne.
Dans ces cas la vessie ne s8'ens
gage a travers I'anneau que par
un diverticule, une espi:ce de corne, On a une hernie dela vessie sans sac,

La vessie semble avoir glissé sous le péritoine.

Fic. 3§. — Cystocele exbra-péritonéale.
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2° VARIETE : Cystocéle para-péritonéale (flig. 35). — Dans celle

forme, on trouve dans la
hernie un sac péritonéal,
vide ou habité, et, en de-
dans de lui, la vessie. La
paroi externe de ce réser-
voir est done revétue par
la séreuse; sa paroi interne
est nue de péritoine. La
vessie en se herniant semble
avoir entrainé le péritoine
adhérent sur sa face ex-
terne.

J° vanriitE : Cystocéle
intra-péritonéale (fig. 36).

Fui, 35,

— Toute Ia portion de la vessie hernice

Fig. 36. — Cyslocéle intra-péritonéale.

— Cystocele para-péritonéale,

est pevétue de péritoine. Le
réservoirurinaire revetude son
]n?rituinn semble avoir basculé,
son sommet le premier, et élre
tombé dans le sac herniaire.,

On a done un sae, consti-
tu¢ par du péritoine pariétal,
oi l'on peut trouver de I'in-
testin, par exemple, et qui
contient en outre la wvessie
revitue de sa séreuse propre.

Telles sont les trois varié=
tes de cystocéle.

Les cas que nous avons ob-
serveés comprennent :

1° Une hernie inguinale double de la vessie, variété extra-péritonéale ;

2° Une hernie crurale droite, variété para-péritonéale.

OpservaTtion 1. — Hernie inguinale donble de la vessie, = R..., Léon, dgé de
83 ans, entre dans le service pour 'y faire opérer de hernies.
Le 20 povembre 1901, en déchargeant des sacs, il laisse glisser 'un d'cux, qui
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tombe sur ga hanche gauche. 11 fait un violent efforl pour échapper au choe direct
du sac, el ainsi il mel ses membres inféricurs en abduetion foreée. En méme
temps, il éprouve une douleur trés violente dans la région inguinale gauche, qui
persgiste lanl que le malade resle deboul.

Le soir de l'aceident, le malade remargue une tuméfaction peu volumineuse a la
parlie inlerne du pli de Faine, 4 gauche,

A son entrée a I'hapital, le malade ressent an niveau des aines, surtout du
colé ganche, une donlenr oecagionnés par la marche.

Ouand le malade est deboul, le pubis préalablement rasé, on veil, au niveau
de la région inguinale, & droile el & gauche, dans sa porlion interme, une légére
voussure, plus manifeste du edté ganche.

Aprés avoir fail marcher le malade el lui avoir [ail exercer des ellorls, ces
lumenrs n‘augmentent pas de volume et n'ont aucune tendance i descendre dans
le pédicule des bourses.

Le serotum n'est nullement lache, ni distendu.

Au palper, le cordon, du edté gauche, est un pen angmenté de volume.

Les orifices inguinaux sont réguliers, cirenlaires a droite et & gauche. 11s ad-
mellent 4 peine la pénétration de la pulpe de index, ee qui réveille de la douleur.

Ouand le malade tousse, & gauche on voit la tumeur faire une voussure plus
marguie sous la peau; le doigt sent dans anneaun la poussée d'une tumeur qui
dépasse louverture de 'anneaw ; elle ne gargonille pas. A droile, les signes sonl
moins nels: le doigl introduil dans Vorilice cutané du canal inguinal sent, pendant
la tovx, une ponssée intra-canaliculaire, comme une pointe de hernie.

Le diagnoslic porlé ful hernie inguinale double (bubonoeéle & gauche, poinle &
droite), sans que nous ayons lenté d'en délerminer la variélé,

Opéralion le T décembre. — Chloroforme : M. Lamepert. Opéralenr @ M. Prat.
Adde : M. Bovr. — A droile, incision oblique, suivant le canal inguinal. Incision
de aponévrose du grand oblique. Le cordon est isolé dans le canal et franchement
luxé, en masse, hors de ses parois. Il est gréle ; el dans sa masse, ni & premiére
vue, ni aprés dissocialion 4 la 2onde cannelée, nous ne voyvons rien qui ressemble
a un =ac herniaire.

Mais dans le fond du canal, au-dessous el en dedans du cordon éearté en totalité
en dehors, nous voyons une masse tout a fail isolée, ayant 'aspect d'un sac, mais
dapparence plus graisseuse, En ellel, nous incisons sur cetle masse un mince
feuwillet donl nous repérons les lévrees. Ce n'est point un sac qui nous meéne dans
le venlre.

En dessous de ee feunillel est une masse graisseuse, d'apparence lipomalteuse.
Nous altirons ; elle entraine d’aulre graisse que nous isolons facilement el qui se
perd dans la région sus-pubicnne. De plus, les tissus se mellent &4 saigner. La
silualion de la masse, son aspeel, sa séparalion si évidenle du contenu du canal,
I'absence d'un sac nous font penser que nous sommes en présence de la vessie. En
effet, une injection d'eau boriquée faite dans la vessic fait aussilot saillir, s'élever
de la profondeur, la masse profonde qui édmerge dans la région inguinale.

Nousz n'avons pas mesurd la quanlilé de solulion injectée, mais dés les premiers

pas du piston la tumeur se souléve avee une évidence manifeste pour lous les assis-
tanis.
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Nous refonlimes alors la masse graisseuse el la vessie sous la région pubienne,
el nous fimes la fermeture de la paroi postérieurs du canal par adossement do
tendon conjoint & 'arcade fémorale. Le cordon fut couché sur ece plan profond.
La paroi superficielle du canal fut reconstitudée sur lui.

Du edlé gauche, nous opérons saivant un procédé semblable, Iei le cordon est
beaucoup plus volumineux, variqueux. Nous le dégageons du canal inguinal. En
vain, nous cherchons un sac herniaire en dissocianl ses élémenits. Pour nous
assurer que le sac ne saurail cchapper & nolre recherche, nous disséquons le cor-
don trés haut, jusqu’ ce que nous voyions le péritoine abdominal se rélléchir sur
lui, comme lorsque dans un Alexander on lice lorlement sur les ligaments ronds,

Au fond du canal inguinal existe encore une couche graissense d'apparence lipo-
mateuse, eouvrant 'entrée d'une loge qui se perd dans la région rétropubienne, el
oil nous apercevons un organe gris rosé, entourd de graisse, qui nous parail élre
la vessie. Nous ne renouvelons pas, la pensant superflue & élablic nolre diagnostic
anatomigque, 'éprenve d'injection d'eau dans la vessie.

Les parois du canal inguinal sont reconslitudées avee soin. suivanl le procédd
employé pour le cdlé droil,

Suiles opératoires des plus simples @ légére ecchymose sus-pubienne les pre-
miers jours.

Ablation des crins au neaviéme jour.

Le malade sort de I'hopital guéri, le 15 janvier 1902,

Nous l'avons reva le 3 mars 1902, Les cicalrices opéraloires sonl linéaires,
souples.

La région hypogasirique esl souple. Le malade ne présente pas de phénomines
urinaires.

L'orifice des canaux inguinaux est ferme. La toux, les efforts ne donnent pas de
signe d'impulsion locale.

Nous nous sommes done trouvé en présence d'une double pointe de
hernie inguinale constituée par la vessie,

Cette observation est intéressante a plus d'un titre. La cvstoeele ingui-
nale est rare en soi (180 cas, réunis par Cheesmann dans la science] et
rare parmi les hernies (23 eas sur 2.543 opérations. Statistiques réunies
de Kronlein, Bassini, Championniére, Hales, Corazza, Monari, Monte-
gnuceo, von Hacker).

Double, la eystocele est exceptionnelle (cas de de la Porte, Jaboulay,
Sébileau, Alessandri).

Parmi les variétés de cystocele inguinale, intra-péritonéale, para-
peritonéale, ou extra-péritonéale, notre observation, qui appartient a
cette derniére elasse, est encore une forme rare, surtout si l'on rejette
ces cystoceles, dites opératoires (Imbert), qui sont provoquées, au cours
des cures radicales de hernie, lorsque 'on tire le sac et qu'onle disséque
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trés loin vers la région sus-pubienne. Dans ce cas, on peut attirer jus-

qu'a la vessie ; mais ce n'est plus la, comme dans notre observation,

une véritable hernie de la vessie, ear le réservoir urinaire ne se présente
pas de lui-méme, sans modilication opératoire des rapports, dans le

canal inguinal.

Ogs. 2. — Hernie crarale droite de la vessie. — Marie V..., dgée de 24 ans,
ménagire, entre dans le service, le 29 janvier 1902, pour s’y faire opérer dune
hernie.

En avril 1900, elle a remarqué la présence d'une grosseur siégeant au niveau de
'aine droite. Un médecin diagnostiqua une hernie et ordonna le port d'un bandage.
La malade n'a jamais, depuis ce jour, abandonné son appareil contentif, bien que
la tuméfaction de I'aine ne lui causat spontanément jamais de douleur, alors que
le port du bandage étail pour elle une géne continue.

Pas de phénoménes d'ordre digestif.

Jamais de troubles urinaires, saul un pea plus de fréquence des miclions que
normalement : la malade se léve, en ellel, guelguelois la nuil pour uriner. Quand
le besoin d'uriner se fait senlir, la malade se sent un pen plus génée duo edlé de
la hernie qui, eependant, n'a jamais élé modilice de grosseur, de lension, ele.
Ces phénoménes urinaires, du resle, onl €lé loujours bien vagues, et ce n'esl
quaprés Popération, par un inlerrogatoire serré de la malade, que leur existence
nous a élé révélée, :

Anlécédents personnels. — Légére anémic vers 15 ans, un an aprés la venue des
regles, qui sont irréguliéres et onl une lendance & apparaitre chaque 3 semaines.
La malade est vierge.

Anlécédents héréditaives. — Pére bien portant. Mére malade depuis 10 ans. An
cours d'une grossesse, a en une phlébite, qui a amené des uleéres élendus encore
en activité,

Examen local le 30 janvier 1902, Aprés avoir marché el travaillé toule la matinge,
la malade se présente avec la région du triangle de Scarpa ainsi modifiée : la peau
est pigmentée, par le port antérieur du bandage, & la racine de la cuisse. Au-
dessous de 'arcade de Fallope, an niveau de Vorifice crural, en dedans des vais-
geanx donl nous reconnaissons le ballement artériel, nous senlons une pelile
tumeur 4 limites dilluses, donnant la sensation d'empitement. Pendant la toux,
nous percevons une vague impulsion. Hien ne sort par le canal erural.

Le soir, nous constalons une légére voussure appréciable 4 P'eeil, an niveau de
l'orifice erural. Elle est constituée par une petile lnmeuar que le palper limite, de
congislance molle, & contours réguliers, el qui par une légére pression disparait,
se réduit en produisant du gargounillement.

Opération le 31 janvier 1902. — Chloroforme : M. Lavpert. Opératenr: M. Hart-
sans. Addes: MAM. Prar, Bovn. — Incision verticale de 8 centimétres le long des
vaisseaux, empiétant en haul sur la paroi abdominale. Mise & nu de Darcade
fémorale. Au-dessous d'elle, sous-jacente a l'aponévrose superficielle, apparait
aussitot une petite tumeur ayanl l'aspect d'un lipome. Elle est allirée, el on voit
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sa racine pédiculée s'engager dans l'anneau crural, en dedans des vaisseaux
fémoraux.

Vers le pédicule de cetle tumeur, le sac est recherché. On rencontre dans la
masse graissense que l'on lraverse des feuillels, des plans lamelleux qui onl appa-
rence d'un sae, el 4 plusieurs reprises on croit ¢lre dans le sac herniaire.

Apris quelques vaines tentalives, on se porle en dedans du pelolon adipeax et
on eonslale alors la présence d'une scconde masse qui lui esl aceolée ; elle esi
altirée ct fixée par une pinee de Kocher en gon sommel. Dégagée, on conslale que
la base de celle formalion se divige en dedans. Le revétement graisseux qui l'en-
toure saigne lacilement. Elle apparait bientol constituée par des fibres muscu-
laires rongedlres, avee quelques veines longitudinales & la surface. Un reconnail
gans hésilalion possible la vessie,

Une injection boriquée esl pratiquée dans la vessie par P'uréthre, mais elle ne
modifie en rien I'aspect du diverticule hernié,

On incise alors la graisse en dehors de ce diverlicule vésical, & petils coups,
entre ce diverticule el la veine fémorale, et on lrouve alors un pelil sac herniaire
grisilre, demi-transparent, d’apparence ordinaire. 11 esl disséqué, puis réségque
~aprés seclion de l'arcade pour faire porter la ligature plus haut. Deux points en U
an calgul fixent les deux lévres de Uincision de P'areade au pecting.

Sutlure culanée au crin de Florence,

Suiles opéraloires. — Les jours qui onl suivi 'opération, la malade a eu de 1'élé-
valion de la tempéralure, qui a oscillé entre 3724 et 3824, Du colé de la plaie, aucun
phénoméne anormal. Constlipalion opinidire el rélenlion d'urine. Céphalée. Cour-
balure géndrale.

Ces phénoménes ont éié raltachés & une infeclion grippale. 11 ¥ eul & ee moment
une pelite épidémie de grippe dans nos salles. Le 8¢ jour (7 février), les fils cula-
nés sont enlevés, La plaie esl parfaitement réunie; les tissus sous-jacenls sonl
souples. Toul pansement esl enleveé,

Cependant la température demeure toujours entre 3724 et 3822, Le 11 février,
elle monte & 3%, et on constale en méme lemps un @déme du membre inférieur
gauche, sans rapport apparent avee l'opération, qui a porté du coté droit, 1l se
développe une phlébite gauche typique, et la température monte un soir jusqut
4026, C'est & ce moment (1§ [évrier) que la malade se mel & pisser spontanément,
aprés application de compresses froides sur le ventre. Les urines dtaienl loujours
restées claires.

A partir du 15, chute progressive de la température qui, du 20 février au 14 mars,
reste normale. Les phénoménes d'edéme du colé du membre onl anssi progressi-
vement diminué, lorsqu'a partic du 15, coincidant avec la venue des régles, la
lempérature angmente et oscille pendant 5 jours entre 3726 et 382 8. -

La phlébite gauche subil en méme temps une nouvelle recrudescence d'edéme,
de douleur au niveau du creux poplité, du mollet el du cou-de-pied.

A partir du 22 février, la température revienl 4 la normale, et les phénoménes
phlébitiques s'amendent.

Le traitement dirigé contre la phlébile a été l'application d'une goulliére el
I"'enveloppement oualé du membre. Guérison.
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La cause pathogénique de la hernie de la vessie ne nous est point
apparue chez nos malades. En eflet, ils n'offraient aucune lésion anté-
rieure ou actuelle de leur systéme urinaire (ealeuls vésicaux, hypertro-
phie prostatique, tumeur abdominale, ete.).

Nous avons cependant constaté chez 'homme la- présence d'une
couche adipeuse prévésieale, qui était assez abondante et individua-
liste pour mériter le nom de lipome préherniaire. Monod et Delagémere
ont vu dans ee lipome prévésical la cause premicre de la hernie vésicale,
qui se constitue par une série d'étapes successives, depuis la simple
lipocéle vésicale jusqu’a la hernie véritable de la vessie, sans sac, sila
hernie a glissé sous le péritoine, avec sac latéral, si la hernie a entrainé
son péritoine adhérent. Le role provocateur du lipome préherniaire est
difficile & concevoir dans ces cas.

Peut-étre faudrait-il voir dans la cause de la eystocele inguinale une
malformation cuugi}uit:ﬂ{- [[..ll{:..'I:-;-['_:.hﬂl'n]lir.llmiial'[z:l; la hilatéralitée de la
hernie chez notre premier malade serait un argument en cette faveur.
La malformation peut porter, soit sur la constitution de la parol abdomi-
nale, soit sur la forme méme de la vessie.

Au point de vue des symptdmes, nous ferons remarquer que Pabsence
miéme de tout Hign{: urinaire manifeste, comme chez nos deux malades,
est loin d’étre une exception, 1l suflit, en effet, de constater que la hernie
est reconnue le 111115 souvent an cours de i'upf.-r:itiﬂn seulement.

Sur 153 observations détaillées de eystocéle inguinale, 13 se sont
accompagnées de sympldmes urinaires, 47 ont été diagnostiquées au
cours de l'opération, et la vessie n’a pas été lésée; 93 fois la vessie a
été ouverte pendant la cure chirurgicale.

Sur 33 cas de eystoceéle erurale, réunis par Ansinn, — dont 30 appar-
tiennent & des femmes, — 3 fois seulement le diagnostie put étre posé
au cours de 'examen elinique ; 15 fois le chirurgien ouvrit la vessie par
surprise.

Le fliagnostic opératoire ne s'établit pas, du reste, toujours aisément,
et cela pour deux raisons :

1° Dans certains cas, la partie de la vessie hernide est extrémement
modifiée d'aspect et peut avoir des parois trés minces, trés friables,
que P'on prend pour le sac herniaire, ou pour un second sac. Méme des
opérateurs prévenus, et se déliant de la présence de la vessie, ont de parti
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pris di ouvrir le réservoir ectopié pour pouveir aflirmer leur dia-
gnostic ;

2% (uand on hésite, au cours d'une opération, sur la présence de la
vessiedans la hernie, et que 'on veut pratiquer, pour la reconnaitre, soit
une injection liquide, soit un cathétérisme par l'uréthre, il est des cas
fréquents on cette explovation est vaine, bien que la partie herniée
appartienne a la vessie. Cette indépendance apparente du réservoir
vésical abdominal et de sa partie herniée est due 4 ce qu'un canal
parfois trés étroit les fait communiquer et que le diverticule ne se laisse
distendre ni au cours d'une injection puusm‘ulpmuhnt opération, ni
au moment de la réplétion physiologique de la vessie, entre les mictions,
pendant la vie normale. (Cest ce que nous avons pu constater chez notre
malade femme.

Dans un sixicme des cas seulement environ, on peut cliniquement
constater des phénoménes urinaires mettant sur la voie du diagnostic.

Chez nos opérés I'on a été mis en éveil, pendant U'intervention, par
une seérie de détails anatomiques.

Chez I'homme (hernie vésicale inguinale) :

Graeilité du cordon, qui se laisse isoler en masse, facilement, du canal
inguinal ;

Absence dans sa masse de tout sac ;

Présence dans le fond du canal d'un lipome;

Tendance de ptldicutisntiﬂn de cette masse vers la Hl,'l'll'lil}'ﬁi! %

Hémorragie de cette masse graisseuse a la dissociation ;

Beconnaissance, au-dessous de cette masse, du réservoir urinairve
(organe gris rosé, veines, fibres musculaires, ete.).

Chez la femme, les détails anatomigques anormaux qui ont permis le
diagnostic ont éteé :

Présence d'un lipome ;

Tendanece a ]'h{'srn{}rrﬂgiu de la gl'ﬂiﬁse :

Découverte, en dedans, d'un pﬁumlﬂ-ﬁ:’u". i libres musceulaires et a4 sur-
face présentant des veines longitudinales ;

Présence, en dehors, d'un second sa cherniaire  caractéres ordinaires,

Le traitement de choix de la eystoeéle inguinale nous parait étre la
réduction de la hernie et la reconstitution soigneuse de la paroi abdo-
minale.
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Pour la hernie ingiliu:llu le lu'um'.-f]lé de Bassini nous semble d’autant
plus recommandable qu'il permet de fermer hermétiquement le passage
i la vessie, par le rapprochement du tendon conjoint et de l'arcade cru-
rale. La paroi postérieure du canal étant solidement constituée, la ves-
sie est dans un plan sous-jacent et ne peut plus faire hernie.

Pour la eystoecle erurale, de méme, le proeédé de cure radicale ordi-
naire a donné, dans le cas particulier ou il a été appliqué, un bon résul-
tat ; dans la suture de I'arcade et du ligament de Gimbernat au pectiné,
¢'est précisément la partie la plus interne de lanneau erural, celle qui
est en rapport direct avec la vessie, qui est solidement et hermétiquement
fermée. Apres la cure radicale erurale, le point faible reste toujours la por-
tion la plus externe du canal, celle qui doit livrer passage aux vais-
seaux.

BIELIOGRAPHIE. — W.-5. Cueesyax, Hernia of the urinary Bladder. Medical
ftecord, New-York, 22 juin 1901, t. I, p. 985.

(PPour les hernies inguinales de la vessie, o I'on lrouvera 'indication des obser-
valions publiées.) d

B.-G.-A, Movsimax, The arris and gale lectures on the anatomy and patho-
logy of the rare forms of hernia (Delivered before the royal College of Surgeons
of England (résumé dans British medical Journal, 3 mars 1900, p. 503).
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CYSTITE TUBERCULEUSE AVEC ABCES JUXTA-VESICAL
OUVERT DANS LA VESSIE. — TAILLE HYPOGASTRIQUE.
CURETTAGE DE L'ABCES PAR LA VOIE ENDOVESICALE,
TAMPONNEMENT IO0DOFORME. — GUERISON,

Par Prat, interne des hopitaux.

r

Mad. V..., 24 ans, domestique, enlre dans le serviee do doclenr [Harlmann,
le 22 juillet 1902, salle Lailler, n®* 8.

Il y aloubans, cetle malade a pissé du sang, sans aulres phénoménes, en
petile quantité.

Le sang déposail an fond du vase. Pareil incident se produisit & 2 ou 3 reprises,
de loin en loin, environ & | ou 2 moei= d'intervalle.

La malade n'a jamais souflerl jusqu’au jour oi débulent les aceidents actuels.

Le 13 juillet 1901, la malade urine brosquement du sang, dans Uaprés-midi. Ce
sang est ronge, mélangé & urine, el semble de quantilé éguivalenle au commen-
cement et 4 la lin de la miction. Toutelois la malade évacue des caillols trés
nombrenx,

En méme temps, douleurs au nivean de la vessie, trés violenles, el surtoul
marquées & la fin de la miction,

l.a malade a des envies [réquentes, tonles les cing minules environ, el évacue
une pelite quantité de sang, en caillots noirs d'abord, puis franchement lguide,

La malade esl transportée & Saint-Louis, 4 10 heures du goir ; re¢ue durgence,
on pralique des lavages [réquents de la vessie, et on applique des compresses
chaudes sur le ventre. La malade a élé examinde i maintes reprises. Son état ne
g'améliorant pas, elle est transiérée, le 22 juillet, dans notre service de Lariboi-
sitre, avee le diagnostic de « corps élranger de la vessie ».

22 juillel. La malade n'urine que loules les 3 ou § heures; mais elle urine
toujours du sang &4 chaque miction. La douleur des fins de miclion esl aussi
tris alténude.

Depuis les premiers jours la malade a de la fiévre, oscillant autour de 38 4 387 5,
Son étal général esl acluellement rés Louché : amaigrissementl, perte de {orees,
de Pappélit, ele.

Saul une rougeole dans 'enfance, la malade n'a jamais eu d'autre affection que
celle qui l'améne & hdpital,



7 PRAT

Begles régulitres et sans douleurs. Quelques perles blanches, surtout quelques
jours avanl les regles.

La malade esl vierge.

Depuis six mois elle constalait qu'elle allait s'amaigrissanl pea & peu. Aujour-
d’hui elle se plaint de manguer lolalement de lorces.

Pére, mére el un frére bien portants. Un oncle a en des abeés [roids encore en
aclivité. La grand'mére elle-méme a eu des éerouclles.

Eramen local (23 juillet 1900). — Urélhre libre. Le calhélérisme de la vessie
évacue un liguide puriforme, sangoinolent, d'odear extrémement fétide, sphacé-
lique, avee des débris de caillols pulréfiés.

La distension de la vessic esl poussée jusqu'a 150 grammes sans éveiller de
douleur.

La malade a un hymen intact, mais cependant facilement dilatable. Le col a
son orifice un peu ouverl. L'ulérug semble [aire masse avee la vessie, surloul au
niveaw du bas-fond, vers la droile,

Les reins ne sont pas perceplibles ni douloureux.

Une exploralion métallique est pratiqudée sans qu'elle révéle la présence d'un corps
c¢lranger.

Du reste, la malade, qui, dit-elle, a déja été pressée de questions 4 Saint-Louis,
profeste contre Uidée de toute maneuvre de masturbation intra-uréthrale.

Des lavages [réquents de la vessie & U'ean borigquée, au nitrate d'argent, ne
maodifient que tres peu état de la vessie. Une sonde & demeure n'a méme au-
cune influence sur 'état local, non plus que sur la tempéralure et sur Uélat
giéndral, qui devienl mauvais.

Opdration le 29 juillet 1M1, — La taille hy pogastrique est pratiquée par M. Hart-
maxy, avee Paide de MM. Prat el DELAAGE.

Le chloroforme est donné par M. Vears.

Les droits éeartés, nous conslatons qu'an lien de trouver le tissu normal liche,
lamellenx, décollable, nons lombons immédiatement sur la vessie adhérant maol-
lement 4 la face profonde des droits. Le décollement se fait avee lindex, com-
parable & eclui d'anses d'inlestin réunies par des adbérences glulineuses. Inei-
sion de la wvessie. Issue d'un liquide infecl mélangé de débris d'apparence
gangréneuse malgré les lavages fails immdédialement avant Uopéralion. Le doeigt
seml des caillols el. & droite, pénilre dans une grande cavilé a4 bords assez
neltement découpés. Nous agrandissons ineision vésicale. Une valve, une lampe
¢lectrique i réflecleur, éclairent la vessie. Aprés melloyage de la cavité, la face
interne de la vessie apparail partoul rouge ; i droite et en arriére du trigone,
exisle un orilice large comme deux pitces de 5 franes & bords nettement découpés
non saillants par rapport an reste de la paroi vésicale. Cette cavité, du volume
d'une mandarine, plonge dans le bassin.

Faisant alors le toucher vaginal, nous constatons qu'a droite du col, la paroi
vaginale est doublée par une tumeur indurée qui s'élend jusque vers la paroi de
I'excavation. Combinant le toucher vaginal et le toucher intra-veésical nous consta-
tons que, nulle part, on n'a d'épaisissement formant tumeur ; bien plus, que le doigt
vésical arrive par la eavilé décrile presquan contact du doigt vaginal, dont il
n'esl séparé que par une Lrés petile épaisseur de Lissu.
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Aprés cet examen fait par M. Hartmann, M. Prat, resté aseptique, termine ope-
ralion : nettoyage soigné de la cavilé, dont quelques débris sonl prélevés pour
examen histologique. Miche de gaze iodoformée tamponnant celle cavilé el sorlanl
au-dessus du pubis. Tube de Périer-Guyon dans le bas-fond.

Suiles opéraloires. — La lempérature, qui du 22 au 27 juillet avait oscillé entre
les points extrémes 35 et 39,4, qui, la veille de 'opération ¢lail de 358° le malin,
de 372,55 le soir, monte le premier jour apres l'inlervention & 38,2, Clest le maxi-
mum alteint.

Depuis, lentement la courbe descend suivant une marche continue pour atleindre
el garder la normale & parlic du 20 aonl.

Soins post-opératoires : lavages fréquents de la vessie, & l'eau boriquée, au
nilrate d'argent.

Le 4% apit la méche iodoformdée est enlovie.

Rapidemen! Uodeur [élide du contenn vésical diminue, Uélat général samé-
liore, Vappétit revient, la malade engraisse.

Le 6 seplembre éclatent des aceidenls aigus.

Le 6, le rein droit est doulourcux & la pression. La malade a des vomissemenls
verls prononcés. La paroi abdominale est contraclée. T. 38°2 malin : 394 soir.
P. 120 le soir.

Le tube de Périer, qui est tombé sponlanément, esl remis en place.

Le 7. 4 10 hewres du malin, frisson. Température du malin (6 heures) avail ¢Lé
3702« le soir, T. 39° 3.

Le 8, le rein droit est loujours doulourcux el angmenié de volume. La parol
abdominale n'a pas de conlraclure.

Depuis cet incident, les phénoménes se sont rapidement amendés, el le 12 sep-
tembre la lempérature élail normale.

Le 30, les urines sonl relativement propres. Les tubes de Périer sont remplaces
par une sonde de Pezzer. La malade ne soullre plus.

Le 11 oclobre, la sonde de Pezzer abdominale esl relicée el remplaciée par une
sonde & demeure uréthrale,

Le T novembre, les urines sonl constalées elaires. A plusieurs reprises la sonde
de Pezzer est changée sans incident.

Cependant, toutes les lois quelle s'obstirue accidentellement, urine s'écoule par
la pelite fistule abdominale, qui ne s'esl jamais complétement oblitérée. Ouel-
fquefois la malade a éprouvé le besoin de pisser. Mais U'effort améne la sortie de
l'urine par la fistule abdominale.

Le 9 décembre, est pratiquée opératoirement la fermeture de la fistule hypogas-
frigue.

Le 18, les fils sont enlevés, et la fistule reste fermée. Le 19, la sonde de Pezzer
uréthrale est elle-méme enlevée, et dés lors la malade pisse par les voies nalu-
relles, spontanément.

Ses mictions sont indoloreg, mais seulement plus Irégquentes.

Le 23 décembre est praliqué un examen mieroscopique des urines. On y cons-
tate une grande quantité de microbes banaux, mais la présence de bacilles de Koch
ne peul élre décelée sur une série de préparations.

La malade sort le 28 décembre, méconnaissable comme élal général. Elle a con-
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sidérablemenl engraissé. Les urines ne sont pas absolument limpides ; elle pisse
chagque deux heures environ pendant la journée, lorsquelle est deboul; la nuil,
elle dil pisser plus souvent. Elle ne soulire aucunement.

Par le toucher, on ne senl plus la masse indurée des premiers jours. Le 28 jan-
vier 1902, elle envoie par lettre de sez nouvelles ; elle « conlinue daller bien et
méme de mieux en micux... Elle urine encore souvenl, spécialement la nuit, mais
ne soulfre aucunement. Elle sent de jour en jour ses lorces revenir... »

L’examen microscopique et bactériologique ont démontré d'une maniére
absolue que 'on se trouvait en face d'une lésion tuberculeuse. Cet exa-
men a ¢té fait par M. Lecéne sur un fragment exeisé, au cours de 'opé-
ration, sur les bords de I'uleération qui limitaitla cavité en communica-
tion avee la vessie. Il a montré Dexistence de follicules tuberculeux
(fig. 37).

Cette observation nous a paru intéressante a plus d'un titre,

Nons avons vainement cherché dans la littérature une observation
qui soit superposable a la ndtre.

Nous avons trouvé, dans la lecture des observations de lésions
tuberculeuses de la vessie, une série d'entre elles, o les cystites
tuberculeuses s'étaient quelauefois accompagnées de lésions plus pro-
fondes en un point de la vessie, allant jusqu'a la production d'un abeés
pariétal, et méme d'une propagation tuberculeuse au péritoine *. Mais,
dans tous ces cas, le reste de la vessie n'était pas sain et présentait
d’autres lésions bacillaires, uleérations, érosions, petits abeés tubercu-
leux, ete. Cliniquement, 1'on s'était toujours trouvé en présence de phé-
nomenes de cystite tuberculense (douleurs, hématuries, fréquence de
mictions, intolérance vésicale, ete.).

Chez notre malade le tableau est tout différent. Cliniquement, les phé-
nomenes vesicanx ont débuté si brutalement par une hématurie doulou-
reuse, que lon a cru i une lésion accidentelle de la vessie, et que la malade
fut & plusieurs reprises pressée d'avouer qu'elle s'¢tait introduit quelque
corps étranger dans la vessie, Lorsque nous I'avons examinée, elle avait
bien une urine puriforme et sanglante ; mais elle n'offrait pas les signes
physiques d'une cystite : leréservoir urinaire se laissait distendre jusqu’a
150 grammes sans douleur ; exploration métallique était aisée ; la vessie

! Voir dans la these de Le Fun, Paris, 1go (p. 537 & b7 ¢ go0 & 560), 03 observa-
lions de tuberculose vézicale,
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¢tait peu douloureuse a la palpation bimanuelle; ni la fréquence des mic-
tions, ni leur douleur n'indiquaient une infection aigué de la muqueuse
vésicale.

Fic. 37. — Coupe de l'uleération bordant la cavité. Sur celle coupe on voil,
an mil'lm_: d'un tissn de granulations, des follicales luberculenx avec de
nombreuses cellules géanles.

L'examen physique bimanuel montrait, en outre, la présence d'une
uméfaction en connexion avec le réservoir urinaire,

L'intervention donna la clel de ces phénoménes un pen disparates, en
nontrant qu'il s’agissait d'une cavité suppurée ouverte dans la vessie.

L’examen microscopique montra, en outre, que cette lésion était d'es=
rece tuberculeuse.

La seule question que l'on edt pu se poser était de savoir si cette cavité
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uleérée ouverte dans la vessie appartenait véritablement aux parois viési-
cales, ou bien n'élait qu'une affection de voisinage, appendicite, sal-
pingo-ovarite tuberculeuse, évacuée dans le réservoir urinaire.

Contre cette hypothese, nous observons d’abord I'aspeet méme de la
lésion wesieale, qui n'est point un petit orifice d’aspect fistulenx s'ou-
vrant dans une cavilé sous-jacente au réservoir urinaire, mais bien
une vaste uleération vésicale, & bords nets, taillés a pic, ayant profon-
dément creusé les plans profonds.

De plus, chez notre malade, point d'antécédents génitaux (elle est
vierge et n'a jamais eu le moindre symptime ni de salpingite, ni de
pelvi=péritonite, ni d'ascite tuberculeuse...), point d’histoire rappelant,
méme de loin, l'incident possible d'une appendicite.

Seul, dans son histoire, un fait a attiré jadis son attention, et encore
est-il d’ordre urinaire : plusieurs années auparavant, elle a eu des héma-
turies vésicales. Faut-il rattacher ce symptome passé a la maladie
actuelle ? A-t-il été le premier signe d'une lésion de surface, d'une tuber-
culose vésicale qui n’aurait pas évolué du edté de la muqueuse, mais
se serait continuce par la production plus tardive d'un abeés intra-parié-
tal, brusquement ouvert un jour dans la cavité vésicale ?

Nous ne pouvons que poser Uhypothise.

Les faits post-opératoires ont été de nature a conlirmer nos vues : en
effet, les phénoménes viésicaux se sont rapidement amendés ; la tumeur
périvésieale a fondu, et rien du edté du systéme génital, ni du systéme
digestif, n'est venu modifier les conceptions du premier jour.
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INDICATIONS, TECHNIQUE ET RESULTATS
DE LURETHROTOMIE INTERNE

Par le docteur Lovis Leroy, ancien inlerne des hipitaux.

L'¢tude de cinquante uréthrotomies internes pratiquées dans le ser-
viee Civiale au cours de I'année 1901-1902, soit par notre maitre, M. Hart-
mann, soit par notre collegue Prat ou par nous-méme, vanous permettre
d'exposer brievement les indieations, la technique et les résultats de cette
opération.

I. Indications de l'uréthrotomie interne. — La dilatation est
la méthode de choix pour le traitement des rétrécissements de Puréthre ;
mais il est des cas on, ayant été tentée, elle doit étre abandonnée, soit
que le rétrécissement lui oppose une résistance invineible, soit qu'elle
pl."ﬂvf]l.lilf! [}{?ﬁ -i'l.ﬁf}illl‘."l.s I![IIH il II'l[:IiiIH gl'ElT!‘.H -::'Ill'i.-'!IFIII'I:H'I']:]-H':"-_:'11..'-'.| f}'ﬂlilfﬁ
orchi-épididymite, ficvre).

Il est enfin des eas on le :'|L'i|'l|i'gif!n |'IIE‘1H|I:'[I|.- n'a pas le droit :I'nssn!,'m*
la dilatation et doit d’emblée s’adresser a la methode sanglante. Ces eas
se présentent chaque fois que le rétrécissement est compliqué ; qu'il
s'agisse d'accidents locaux, tels qu'abeésurinenx, eystite, rétention d’urine,
ou d'aceidents généraux, tels quel'infection urineuse, ¢’est a l'uréthrotomie
qu'il faut s’adresser.

En un mot, les contre-indications de la dilatation sont les indications
mémes de Vuréthrotomie. Ces diverses indicalions se rencontraient chez
les cinquante uréthrotomisés que nous avons eu loccasion d'observer
dans le service Civiale durant 'année 1901-1902.

Dix-sept fois ¢’est une impossibililé d'ordre mécanique qui a empéché
la dilatation. Le plus souvent, il s’agissait d'un rétrécissement serrd,

HARTMANN. '
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d'une dureté quelquefois pierrense, lequel, méme aprées avoir subi le contact
d'une bougie filiforme a demeure pendant vingt-quatre on quarante-huit
heures, restait infranchissable pour une hougie de faible calibre, telle
qu'un n® § ou un n® 5.

Plus rarement nous avons eu affaire & un de ces rétrécissements dits
clastiques, dans lesquels la dilatation peut étre poussée d'emblée assez
loin, mais dans lesquels aussi il faut se contenter a chaque séance de
regagner le gain obtenu a la séance précédente sans jamais pouvoir aller
plus loin (obs. 50).

Dans d'autres eas, ce sont les accidents provogués par la dilalation
qui en ont motivé Uinterruption. Dans un cas le cathétérisme avait pro-
voqué une uréthrorrhagie assez abondante (obs, 26).

Deux fois la dilatation avait provoqué une orchi-épididymite (obs. 2
et 8). Notons a propos de cette derniére que, lorsqu’aprés Muréthrotomie
on voulut reprendre la dilatation, il se produisit une nouvelle poussée
d’orchi-épididymite.

Les accidenls fébriles survenus aprés une tentative de dilatation ou
méme apres une simple exploration du rétrécissement ont nécessité douze
fois I'uréthrotomie interne.

Dailleurs, peu importe : que les aceidents généraux, et notamment les
grands aceés fébriles, relévent de la dilatation on existent antérieurement
a elle, I'indication est la méme dans tous les cas : il faut rétablir le plus
promptement possible la perméabilité des voies d'exerétion de 1'urine.
La dilatation est un proeédé trop lent @ ¢’est avee U'instrument tranchant
que l'on coupe la fievre urineuse, comme l'a fort hien dit le professeur
Guyon et comme le répete apres lui notre maitre, M. Hartmann.

En pareil cas, la dilatation, par les traumatismes répétés quelle inflige
it la muqueunse uréthrale, favorise la pénétration des micro-organismes
dans les vaisseaux; le grand aceis succédant au catéthérisme a quelques
heures de distance n'en est-il pas la démonstration évidente ?

Une complication fréquente du rétrécissement est la réfention d'urine.
Elle nécessite souvent 'uréthrotomie interne avant méme toute ten-
tative de dilatation (obs. 1, 16, 21, 24), les accidents infectieux se déve-
loppant avee la plus grande facilité chez les malades atteints de réten-
tion (obs. Ah, 45, 46).

Il faut distinguer cependant la rétention d'urine des rétrécis,
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chez lesquels la vessie, lasse de lutter contre I'obstacle, a fini par se
laisser dislendre, de la rétention que l'on rencontre chez les sujets |III:H-'~
jeunes et dans laquelle I'élément nerveux entre pour une large part.

Tandis que 'uréthrotomie interne doit étre faite d’emblée ou, tout au
moins, de bonne heure chez les premiers, il ¥y a moins lieu de se hiater
chez les seconds, car bien souvent le traitement médical (repos, grands
bains, irrigations rectales) triomphe des phénoménes spasmodiques ou
congestifs qu'ils présentent, et la dilatation peut étre reprise dans des
conditions satisfaisantes. Cependant, si les crises de rétention persistent,
surtout s'il survient des accidents infecticux, il faut, sans hésiter, recourir
a l'intervention sanglante (obs. 9, 27).

La eystile n'a que rarement motivé a elle seule Puréthrotomie, mais
elle a souvent coineidé avee d’autres complications, telles que la rétention,
Uinfection urineuse, et par la méme mérite d’étre rangée parmi les indica-
tions de l'uréthrotomie.

Nous avons pratiqué l'uréthrotomie interne dans deux cas de cystite
particulierement grave.

Dans le premier cas (obs. 18) il s’agissait d'un rétrécissement com-
pliqué de cystite gangreneuse avee état général trés mauvais, langue
séche, température élevée. L'uréthrotomie interne, grice aux lavages
abondants qu'elle permit, parut améliorer la situation pendant quelque
temps, mais l'infection continua a évoluer, et le malade finit par succom-
ber prés de deux mois apres lopération.

Le drainage de la vessie par la sonde a demeure avait été eertainement
insuffisant; nous doutons qu’en pareille circonstance, &étant donnée la gra-
vité tant de I'état local que de I'état général, le drainage hypogastrique
et été plus efficace.

Dans le deuxieme cas (obs. A48) il s'agissait d un tuberculeux avancé
avec ctat fébrile, présentant une cystite psendo-membraneuse avee
dysurie, L'uréthre rétréci était encombré par des débris de fausses
membranes inerustées de sels caleaires.

Apris l'uréthrotomie interne la sonde se trouva obstruée parles mémes
débris, et il devint néeessaire de faire le drainage périndal.

Le malade mourut, quelques jours apris la deuxieme intervention, du
fait de ses lésions pulmonaires.

Dans les rétrécissements compliqués d'abeés urineuwx la dilatation est
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absolument contre-indiquée, méme lorsque, 'abees ayant été ineisé, les
lésions sont en voie de eicatrisation,

Chaque fois que, pour une raison ou pour une autre, la dilatation a éte
tentée dans des eas semblables, nous avons vu survenir des aceidents
plus ou moins graves (obs. 35, 36, 38").

Nous avons également conserve le souvenir d'un malade {Iui ¢tait entré
l]ﬁ.tlﬁ 11.3' ‘-"}ﬂl'\'il'{: Aaves  une illﬁlll'ﬂtil]l] f]lilll"illﬁ‘ Gl_’.- I'ﬂ.ﬂlill'll!'., Iilrgﬂlnljllt
ineisé, s"était parfaitement remis : I'état général était satisfaisant ; locale-
ment, les bréches ouvertes par le sphacele et par le bistouri étaient
presque entierement comblées : il ne persistait qu'une fistule périnéale.
On tenta alors la dilatation ; mais dés la premiere semaine survint un
¢tat d'infection subaigué que rien ne put enrayer et qui finit par enlever
le malade au bout de quelques mois.

Dans des conditions semblables nous n'avons eu, an contraire, qu'a
nous louer de 'uréthrotomie interne ; aussi ne partageons-nous pas i
son ¢gard les craintes que lui témoignent certains auteurs : pratiquée un
certain laps de temps aprés I'incision de I'abeés, alors que I'état local et
I'état géneral sont devenus enticrement satisfaisants, 'uréthrotomie
interne ne nous parait pas plus dangereuse que I'uréthrotomie externe,
sur laquelle elle présente Uavantage de ne pas aungmenter encore la
durée déja si longue du séjour du malade au lit. 7 fois 'uréthrotomie
interne a été pratiquée dans ces conditions pour des rétrécissements
compliqués d'abeés urinenx (obs. 6, 13, 20, 28, 35, 36, 38), et 1 fois
dans un rétrécissement compliqué d'infiltration d'urine (obs. 12).

Le délai entre la date de I'uréthrotomie et celle de Uincision de I'abees
a varié de 20 jours a 2 mois ; la guérison a été ohtenue en un temps qui
a vari¢ de quelques jours, cas le plus ordinaire (obs. 6, 12, 13, 33),4a
2 mois (ohs. 20).

Lorsque la fistule qui suceéde a I'abees urineux était de date ancienne,
l'uréthrotomie externe avee extirpation du trajet fistuleux a été la méthode
geéneralement suivie dans le service. Cependant, dans quelques cas, 'uré-
throtomie interne a donné de bons résultats (obs. 17, 40).

Pies a2 onl ¢bé observiés pendant un remplacement de M. Harlmann par M, Che-
valier, M. Hartmann faisant systématiquement laréthrotomie dans les rélrécissemenls
compliqués d'abeéz urinenx,
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II. Technique opératoire. — Sur lopération elle-méme nous
n'avons que pew de choses a signaler, Elle a toujours été Ill'llli.lllll:‘,l' AVEe

Puréthrotome de Maisonneuve, qui, dans sa simplicité, reste le meillenr

et le plus pratique de tous les uréthrotomes .

Insistons sur la nécessile de s'assurer ue la huuglu conductrice est

bien en place avant d'introduire le condueteur
cannelé, 11 suffit pour cela de visser la tige
droite de 'uréthrotome sur I'armature de la bou-
gie ot de l'enfoncer dans le eanal : si la bou-
oie est repliée, on voit son extrémité filiforme
revenir vers le méat.

L'introduction du cathéter ne présente pas,
en géncéral, de difficultés ; cependant, dans cer-
tains rétrécissements serrés, il est impos-
sible de le faire évoluer. Dans ce cas, au len
d’employer la force, procédé condamnable, il
faut, & moins d'urgence, ajourner l'interven-
tion et laisser la bougie filiforme a demeure
pendant 24 heures. La manweuvre, impossible la
veille, devient facile le lendemain.

Nous avons systématiquement avant l'uré-
throtomie employé la filiforme a demeure dans
tous les rétrécissements serrés, lorsqu'il n'y
avait pas d'indication a l'intervention immé-
diate.

:":DIJ:-}- HRWLE {!m[]Ifl&'l?, &I g‘.‘!ﬂi.ﬂ'al.’, []I:H.H" Iﬂ F- L
tion des rétrécissements, la lame moyenne de

Puréthrotome ; cependant, dans certains cas de

j

Fri, 38, — L'uréthrotome
de Maizonneuve,

LIl est curieux de voir combien d'ingstruments ont &té construits depuois gque cel
appareil excellent a ¢blé mis en circulation. Chagque spécialiste veal avoir le sien ol
esl obligd, pour faire différent, de faire moins bon. Cerlains en arrivent méme
ignorer complittement que Maisonneuve est le véritable créateur de Foréthrotome,
diétcrivent une gquanlité de modilicalions secondaires de son uréthrolome el oulliend

de mentionner le nom de ecloi qui o réellement erdd lo méthode. Tels Bramass ol

Ramustent, qui, dansleur récent article du Nendbuch der praklischen Chiraegie, public

sons la direction de Bercumaxx, Broxs el Mikviicz, engor, semblent ignorer comple-

tement 'oréthrotome de Maisonneave,
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rétrécissement trop dur, nous avons di recourir a la plus petite lame.

Une bonne précaution i prendre, avant de faire courir la lame dans la
cannelure du catheéter, ¢'est de ne pas abaisser le pavillon entre les
jambes, mais de le laisser oblique en haut et en avant, de maniére i ne

—

Fig, 3y, — Un aide, le conde calé sur le lil, enlre les jambes do malade, tient 2olide-
mentl el en bonne nclinaison le cathéter par Pannean situdé sur sa  tige. Le
chirurgien attire en hanl la partie supérieure de la verge, de maniére & ouvrir
Furithre, dans legquel la droite va faire courir la lame franchante.

pas faire, dans la profondeur du canal, des sections trop étendues de la
parol supérieure, qui, par abaissement du pavillon, se trouverait appli-

quée d'une maniére trop intime sur la cannelure du eathéter.
Le dernier temps de opération, introduction de la sonde a bout coupé,

s'exdéeute ordinairement facilement. 11 suflit de dévisser le cathéter can-
nelé, de le remplacer par la tige droite de l'uréthrotome et d’enfiler sur
celle-ci, puis sur la bougie, une sonde a bout coupé. Il nous est cependant
arrivé deux fois de ne pouvoir faire pénétrer la sonde dans la vessie.
Dans le 1° cas (obs. 4), ot il coexistait avee le rétrécissement une
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hypertrophie marquée de la prostate, nous dimes employer une sonde
béquille n® 16, qui passa facilement.

Dans le 2° cas, une sonde forme bougie fut facilement introduite.

Nous employons toujours des sondes n® 16 ou 17 au plus, pour que

Fic. fo. — La section du rélrécissement est terminée; sur la bougie, reslée en place,
le chirurgien a vissé la lige et engage sur elle la sonde & boul coupd.

le canal ne se trouve pas obstrué dans le cas on la sonde viendrait i ne
pas fonctionner.

Dans les cas d'infection soit générale, soit locale, I'uréthrotomie est
toujours suivie d'un lavage vésical au nitrate dargent a 1 p. 1.000.

Nous ne saurions trop insister sur la nécessité de bien fixer la sonde
« au goutte i goutte » et de ne pas se remetire de ce soin i un aide non
éprouvé : la plupart, pour ne pas dire la totalité des aceidents qui sur-
viennent a la suite de 'uréthrotomie interne, sont dus & une mauvaise
fixation de la sonde ou a son mauvais fonctionnement. Le malade devra
done étre attentivement surveille pendant les 48 premiéres heures.
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Chez le malade qui fait le sujet de observation n® 26, la sonde ne
fonchionna pas bien 'apres-midi qui suivit Uintervention. Un inflirmier,
plus zélé qu’éelairé, pensant qu'elle était bouchée par un caillot, fit un
lavage par le pavillon de la sonde ; celle-ei était sortie de la vessie et se
trouvait dans la région pr{)slntiqlm; si bien (ue le “l,lllil_l,l.,‘: du lﬁ_\ragu
penctra bien dans la vessie, mais ne put ressortir ; pour venir a bout
du pseudo-caillot, l'infirmier continua sonirrigation ; mais bientdt, devant
I'agitation du malade, qui, la vessie distendue, faisait de violents, mais
vains efforts pour uriner, l'on songea a faire venir l'interne de garde,
qui, ne pouvant pratiquer le cathétérisme, dut faire une ponetion capil-
laire hypogastrique.

A onze heures du soir, le malade étant calmé, nous pimes passer une
bougie conductrice et replacer une sonde a bout coupé.
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Fra, 41 (obs, §4). Fic. &2 (obs. 25).

Sur ces denx Lracés on voil survenir des accidents [ehrilesa la suite d'un mauvais Tonelionnemoni
de la sonde. Lo parlie grisée correspond aux jours précédont Puréthrolomie.

Plus fréquents sont les aceidents d’ordre fébrile, et le plus souvent sur
la feuille de température nous trouvons, a coté de P'élévation thermique,
cette mention quidispense d’autres commentaires : la sonde n'a pas bien
fonctionné (obs. 15, 42, 4k, 47) (fig. A1, 42, 49).

Nous retirons la sonde ordinairement au bout de 48 heures; lorsqu'il
existe des accidents fébriles il y a intérét a la laisser plus longtemps.

Plusicurs fois I'ablation de la sonde a été accompagnée de phéno-
menes fébriles plus ou moins accentués (obs. 15, 88, 46, 49) (lig. 43).
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Le malade quitte le serviee habituellement 24 heures aprées Pablation
- de la sonde. Il revient a la consultation se faire dilater huit a dix jours
aprés 'opération.

IlI. Résultats de l'opération. — Les résultats opératoires ont
toujours été satisfaisants ; personne aujourd’hui ne considére plus 'opé-
ration comme grave ; pratiquée en suivant les principes de Pasepsie et
de l'antisepsie, nous pouvons dire qu'elle esg '

absolument bénigne. wh

Le déces par lequel on verra se terminer une ri g E w i B
de nos observations (48) ne vient pas inlirmer ,,.::'i | ‘:; B
cette assertion. Nous nous sommes déja étendu o i : E g ' :
sur le cas de ce malade, tuberculeux avancé, :.r;F' I[ - RN
présentant une cystite pseudo-membraneuse R

avec dysurie, qui mourut 8 jours apris ['uré- a
throtomie interne : il était d'autant plus indiqué

e S il 1
% [ !
o et i
]
o o )
=
BT —fscp

de chercher a soulager ce malade, que la gra-
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vité de son état pouvait a juste titre étre mise

. - - e A3 i
wur une part sur ses troubles urinaires. Com- FiG. 43 (obz. 4G).
I

Fris=om & la suile de Vablatlion
de la sonde chee un malade
tomie externe, l'uréthrotomie interne n'a été antéricurement infecté,

plétée quelques jours plus tard par uréthro-

pour rien dans la mort de ce malade, dont la
diminution du champ de I'hématose était largement suflisante pour
expliquer la mort.

Les résullals fonclionnels dans le rétrécissement non compliqué sont
toujours immédiatement satisfaisants; mais ces résultats ne se maintien-
nent gqu'autant que le malade veut bien continuer & se soigner. En aucun
cas 'uréthrotomie interne ne peut ]]rl',-t.i:mlru a constituer un traitement
curateur : chez certains malades elle rend la dilatation possible, chez
d’autres elle abrége la longueur du traitement et supprime le danger des
premiéres séances; mais chez aucnn elle ne peut remplacer la dilatation.
Celle-ci doit promptement lui étre adjointe si l'on ne veut par voir dis-
paraitre rapidement le bénéfice de 'intervention.

Mais tous les malades ne consentent pas a s'assujetir 4 un traitement
qui,pmll‘ étre eflicace, devra dtre lmlgumm:nt continué: 10 de nos malades
avaient déja subi antérieurement une uréthrotomie (obs. 11, 16, 17, 19,
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Courbes montrant la chule immediate de la lempérature aprés Vuréthrotomie.

de nos malades, qui se sont abstenus en grand nombre de la fréquenter,
heureux d'étre libérés de tout ce dont ils soullraient, et ne comprenant
pas {llfn'lurﬁ qu"i]s se croyaient Cmnplﬁtﬂmﬁnt ouéris,

L1 . ”-

—t

ils devaient, pour sauvegarder l'avenir, se sou-

mettre 4 un traitement consécutif.

Ayant déja, a propos de chaque indication de

I'uréthrotomie interne, discuté ses avantages et ses

résultats, nous n'y reviendrons pas iel ; nous insis-

terons seulement sur ses résultats dans le cas d'ac-

il 81 cidents fébriles,
T 1l_ Nous sommes intervenu 18 fois pour des aceidents ;
e DR infectieux, la plupart du temps déterminés par la di- '

e (o o latation.

il

Dans 7 cas l'uréthrotomie coupa court aux acci-
Chute de Ja bempéra- U . o -
ture apres Furethre-  dents [ébriles et le soir méme, ou tout au moins
beruze: le lendemain, la température était revenue i 37°
(obs. 3, 7, 10, 31, 38, 44, A6).
Dans les 3 schémas ei-contre la fievre tombe rapidement. Les tracés

des figures A4, 45 et 46 sont des exemples de ces chutes rapides de la
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temperature ; celui de la figure 49 montre de méme une chute rapide,

mais entravée un jour par un mauvais fonctionnement de la sonde.
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Fis. 47 (obs. 35). Fie. 45 (obs, 435,

Courbes montrant une clhale ||-h|..~i. lenle de la t¢In|J-|:'|:3t|l1‘u Apres lNuréthrolomie.

Dans 9 cas la température ne revient a la normale qu’aprés un délai
variant de 2 a 6 jours (obs. 15, 33, 34, 33, 36,37, A2, 45, 17); dans 2 cas
enfin, l'uréthrotomie ne sembla pas modifier la

marche des accidents ; dans 'un (obs. 18), il s’agissait Zfﬁ ﬁi H
de la cystite gangreneuse, dont nous avons déja parlé; | i v
dans l'autre (obs. 43), il s’agissait d'une infection géné- 5 _ﬁ' B
ralisée avee manifestations articulaires ; le malade o : IH“ :
ne guérit qu'au bout de 1 mois. B ,W NREN
Voici maintenant le tableau résumé de nos obser- | 15 T—l--
vations : P
ar 1
(Plusieurs indications ont souvent concouru i mo RENERS l;;
tiver une méme intervention.) L Zi;t; I
Nous sommes intervenus : L B

17 fois pour rélrécissement non dilatable(obs. 1,
o, 11, 14, 16, 17, 19, 22, 23. 24, 29, 30, 32, 37,
39, A7, 49);

12 fois pour rélention d'urine (obs. 4, 9, 21, :L"l'_'"Ijll':';'l';:tr.iléf*""'"“'-‘
24, 26, 27, 31, &2, Ak, 45, 46) ;

18 fois pour eccidenis infeclieur (obs. 3, 7,
10, 15, 18, 31, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 42, 43, R4, A5, K6, A7, h8);

8 fois pour abeés wrineux (obs. 6, 12, 15, 20, 28, 35, 36, 38) ;

2 fois pour fistule uréthro-périnéale (obs. 7, 40) ;

Fus, fg (obs, f2).

Chule de la lempérature
entravée par un fonc-
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6 fois pour eystlite (obs. 4, 18, 23, 31, A8, 50} ;

2 fois par orchi-épididymile (obs, 2, 8).

Les résultats ont été satisfaisants dans tous les eas, saul dans trois
cas, ou l'opération a ¢té impuissante :

L cyslile gangrencuse (obs. 18], le malade mourut 2 mois aprés ;

I infeclion généralisée avee arfhrite (obs. A3), l'infection continua
pendant quelque temps i évoluer, mais le malade finit par guérir an bout
de 1 mois ;

1 eystite pseado-membranease (obs. 48), chez un tuberculeux emporté
par ses lésions pulmonaires. -

L'opération a déterminé des accidents toujours peu graves dans 6 cas,
aceidents toujours dus & un mauvais fonctionnement de I‘E'l sonde (25, 26,
20, 42, 04, 47).

Dans tous ces cas il s'agit d'accidents fébriles, saufl dans 'observa-
tion 26, ou le déplacement de la sonde détermina une erise de rétention
ayant nécessité la ponction hypogastrique.

Enfin 'ablation de la sonde a déterminé des accidents {ébriles dans
h cas (obs. 15, 38, 46, 49).

Ors, 1. — lflrécissement blennorrhagigne non dilalable. — V..., 59 ans, a en
2 blennorrhagies antérieures, la premiére & 25 ans; éprouve des dilficullés
pour uriner depuis 18 mois, a été dilalé & Necker jusqu'au n® 28 béniqué. Bétri-
cissement filiforme non dilatable.

Uréthrotomie interne le 18 mars 1904, Suiles opératoires parfailes.

Le malade a été reva le 3 juin 1901, On a di reprendre la dilatation au n® 6.

Ops, 2. — Rélrécissement Mennorrhagique, Orchi-épididymite a fa suile de fen-
Falives de dilalation, — H..., 47 ans, a en 3 blennorrhagies, la premicre & 49 ans ;
conserve depuis la derniére un écoulement chronigue, éprouve des diflicultés pour
uriner depuis 5 ans, se sonde lui-méme depuis 3 mois, époque & laquelle il a cn
plusicurs crises de rétention aigud. Bétrécissement filiforme,

On tente la dilatation, mais au boul de 3 jours il survienl une orchi-épididymite
subaigud.

Uréthrolomie inlerne le 26 mars 1901, Soiles opéraloires parfaites.

On reprend la dilatation le 3 avril, & parlic du n® 32 bénigué,

Le 16 avril survient une nouvelle orchi-épididy mile.

Ons. 3. — Rélrécissemen! blennorrhagigue. Fidvre urinense provoguée par la
dilatation. — V..., 39 ans, a eu 3 blennorrhagies de 20 4 25 ans. A conservé pendant
Y ans, a la suile de la derniére, une goutle militaire.

A des difficultés pour uriner depuis 10 ans. A déja été dilaté a I'hopital Ricord.
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Actuellement, il urine goutle & goutte. Les urines sonl lroubles, La vessie se
vide incomplétement. Rélrécissement lililorme.

L'exploration du canal détermine de grands acees [éhriles,

Uréthrotomie interne le 3 avreil. Suiles opératoires trés bonnes,

Le malade a é1é dilaté a la consullation a pactlic du 17 aveil. On a commenes
au n® 30 bénigué.

Il a ét¢ reva en avril 1902, La dilatation a é1é reprise an n® 30,

Onps. & — Rélrécissement Wennorrhagigne ehez un proslaligue avee réilenlion el
infeclion, — P..., 67 ans, blennorrhagice & 20 ans, difficultd pour uriner depuis une
vingtaine d'années. A élé dilaté & Tenon il y a 15 ans. A eu a la suile d'excés
plusicurs erises de rétention.

Bétrécissement n'admeltant qu'un exploratenr n® 7. Proslale grosse, YVessie dis-
lendue. Urines troubles et {étides.

Uréthrotomie interne le § avril. Aprés Nuréthirolomic 'on ne peuat pagser la sonde
i boul coupé qui bule dans la régzion proslalique. On passe sans dillicullé une
sonde béquille n® 16,

Suiles opéraloires trés bonnes.

Des. 5. — Mélrécissement blennorrhagique non dilalable. — B.... 13 ans, 3 blen-
norrhagies depuis ge de 20 ans. Goulle malinale & la suile. Difficulids pour
uriner depuis 10 ans. Pas de trailement antérieur.

Rétrécissement filiforme non dilatable.

Uréthrolomie interne le 23 avril. Suiles opéraloires trés bonnes,

Lt malade sort le 27 avril.

Bevenu le 13 mai, on dut reprendre la dilalation au n® 4.

Ops. 6. — Rélréeissement blennorrhagique compliqué d'abeés arineur, — B,
56 ans, blennorrhagie il ¥y a 26 ans. Abeds urineux périnéal, il y a 7 mois, incisé
el guéri. Nouvel abeds au mdme siége il y a un mois, ouverl sponlanément et ayanl
laissé une fistole.

Rétrécissement filiforme.

Le 23 mars, incision et excision de 'abeis.

Le 25 avril, uréthrotomie interne. Suites opératoires parfaites.

Sonde & demenre jusquan & mai. On commenece alors la dilatalion.

Le malade sort le 16 mai, sa fistule complétement fernée.

Ops. 7. — Rélrédcissemen! Llennovrhagigue. Cyslile. Fidore urineuse provognde
par la dilelalion. — P..., 33 ans, premiére blennorrhagie il v a 7 ans. Depuis 3 ans
difficultés pour uriner. Actuellement la miction se fait goulte & goulle,

Besoin impérienx d'uriner toules les heures le jour, toules les demi-heoares la
nuit. Urines trés troubles. Mictions doulourcuses.

Bétrécissement filiforme.

Le 26 avril 1904, filiforme & demenre; le lendemain on dilate facilement 'uréthre
jusqu’au n” 9. Mais le lendemain 28 avril, grand accés de fiévre urincuse.

Le 30 avril, uréthrotomie interne. Le lendemain da lempéralure esl a 37°.
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Le malade sort le G mai ; les urines sont plug claires, mictions moing fréquentes
el non douloureuses,

Ops. 8. — Nélrécissement blennorrhagique. Ovehifes a répélilion. — G| 4 ans,
a en 3 Mennorrhagies ; depuis Uige de 30 ans difficultés pour uriner. A 40 ans a
élé dilaté : depuis 1'age de 42 ans a en une série d'orchiles.

Bétrécizsement filiforme de Furéthre 3 le lesticnle ganche est volumineux,

Le 15 avril, 4 la suite de la dilatalion. qui a élé poussée jusgqu’au n® 3 béniqué,
nouvelle poussiée dorchite § gauche,

UTréthrotomie interne le 8 mai. Suiles opéraloires parfailes. Sorl le 411 mai.

Ops, ). — Nélrdcissemen! Llennorrhagique non dilalable, Crises de rélenlion
aigud, — ..., 23 ans, blennorrhagie & Ndge de 15 ans, A des erises de rélention
depuis 4 ans, A &lé dilalé & Necker a cetle époque. Depuis il se sonde de temps en
temps lni-méme, Actuellement, il n'vrine plus qu'avee la sonde. Urines troubles.

Le 12 mai, le malade cntre en état de rétention aigué. On laisse une filiforme &
demeure,

Le lendemain on passe une bougie n* % ultérienrement il est impossible de pousser
la dilatation plus loin.

Uréthrotomie interne le 20 mai, Suiles opératoires parfaites. Sorl le 23 mai.

Ops. 10, — Rélrécissement blennorrhagique de nréthre, Grands aceés de fidore
urinense provegués par la dilalation, — B..., 45 ans, premicére blennorrhagie
30 ans. Rétrécissement de Muréthre nadmettanl qu'une bougie n" 7. La dil.a.tnljnn
détermine de grands acees fébriles,

Uréthrotomie inlerne le 21 mai 1901, La température tombe le soir méme.

Le malade sorl le 24 mai. Beveuu 8 jours aprés a la consullation, il fut dilaté a
parlir du n® 24,

Ops, 1. — Rélrécissement blennorrhagique non dilalalde. Urélhrolomie inlerne
anférienre. — ..., premiére blennorrhagie & 18 ans. A é1¢ dilaté & Necker, 4 1'ge
de 3 ans. Subil P'uréthrotomie interne Uannée dapres.

Bétrécissement n'admeltanl guune bougie n® 8, non dilatable.

Uréthrotomie interne le 25 mai. Sort le 2% mai.

Ops. 12, — Rélrécissemend de Furélhre compliqué dinfillration d'urine. — H...,
61 ans, entre dans le serviee le 197 avril, avee une infiltration d'urine. Incizions
mulliples au bislouri. Trainage.

Le 30 mai, ablation du drain abdomino-périnéal et uréthrotomie inferne. Suites
opéraloires parfailes. Ablation de la sonde 4 demeore le 7 juin.

Le malade sort le 11 juin, gudri.

Oues. 13, — Réfvécizszement de Puvethre, Abeés prinewre. — Ch..., blennorchagie
i 2 ans. 1y a8 ans, i la swile d'une chute & califourchon sur un limon de voi-
ture, subit 4 Necker une inlervention périnéale. 11 ful dilalé ensuitle avec les
beénigques,
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Diffeultés pour uriner depuis 5 on G mois.

Abeds urineux opére le 14 mai dans le serviee.

Uréthrolomie interne le 3 juin. La fistule était en voie de cicalrisalion; il ne
s'écoulait plus d'urine. Suites opéraloires parfaites. Le malade sort le 6 juin, guéri.

Ops. 14, — Rélvcdeissement de Faréfhee non dilafalble., — ..., 54 ans. Uréthro=
tomie interne le 17 juin 1901,
Ablation de la sonde le 20 juin. Sort le 21 juin.

Ogs. 15. — Rélrécissement de Curélhre, Fidvre urincuse provoquée par la dila-
falion. — B..., 52 ans, 3 blennorrhagies antérieures, la premiére a 22 ans. Difli-
cultés pour uriner depuis 2 mois. Urines troubles.

Rétrécissement n'admettant qu'un n® 6; la dilatation provoque des accidenls
fébriles.

Uréthrotomie interne le 21 juin. La température, de 3825, lombe & 3722 le soir
méme, Mais, e lendemain =oir, la température remonle & 4S80, el H'g.' maintient,
aussi n'enléve-t-on la sonde que le 4° jour. Le soir de ce jour, la lempéralure
monte & 598 ; elle ne redescend ensuile que lentement.

Le 6 juillet, la reprise de la dilatation raméne de nouveau des aceidents fébriles.

Le malade sorl le 30 juillet.

Ops. 6. — Rélvdeissemen! Mennorehagique, Urélthrolomie inlerne anléricure.
félention d'urine. — K..., 30 ans, blennorrhagie en 4882 En {893, rétention
d'urine. Uréthrolomie interne. Depuis & ou 5 ans, dilficultés pour uriner. Depuis
le 14 juin, le malade a de la rétention incompléte.

Rétrécissement Gliforme.

Uréthrotomie interne le 25 juin. Suites opératoires triés bonnes. Sort le 28 juin.

Ons, 17. — Rélrécissement blennorrhagique. Fistule uréthro-périndale. Uréthro-
lamie inlerne anlérienre, — C..., 67 ans, premiére blennorrhagie & &8 ans, a duré
deux ans, a en & la suile un abeés urineux qui s'ouvrit en laissant la listule actuel-
lement existante. A déja subi une uréthrotomie interne & cette époque. Actuelle-
ment presque loute I'urine passe par la fistule. Urines trés troubles,

Rélrécissement filiforme.

Uréthrotomie inlerne le 25 juin. Suiles opératoires tris bonnes.

Revenu 4 la consultation le 23 juillet, il ful dilaté & partir du béniqué n® 30,

Ops. 18. — Rélrécissement de Purélhre. Cyslile gangrencuse. — C..., 68 ans,
blennorthagie a 16 ans. Troubles de la miction depuis 7 mois, rétention incom-
pléte. Depuis quelques jours, aceés de fitvre, La malade entre & I'hdpital Saint-
Louis, of, &4 la suile d'un cathétérisme, il a une urétrorrhagie abondante.

Le 26 juin, il entre dans le serviee Civiale avee un élal général grave : langue
Biche, lemperature 00, urines infectes.

Rétréeissement de N'uréthre n'admettant qu'une bougic n® 8.

Exploration rénale négalive.

Uréthrotomie interne le 27 juin, 11 ¢'écoule une urine horriblement infecte aved
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des dépils brundtres, ressemblant & du tabac mounillé. Lavage prolongé qui finit
par netloyer la vessie,

Les jours suivants, la température baisse ; I'élat général parail s'améliorer un
peu ; mais bientdd les accidenls reprennent, et le malade succombe le 14 aonl 19,

UOis. 19. — Réledcissemen! blennorehagique non difalable, Urélhrolomies inlerne
el exlerne anlérienres, — 5..., 49 ans, 2 blennorrhagiez 4 20 et 27 ans. Chancre
induré i 28 ans. Uréthrolomie externe en 1892, Uréthrolomie interne en Iévrier
1900 par le doctear Boulier. A la suite de cetie derniére intervention, le malade a
elé dilalé jusqu’en novembre 1900,

Rétrécissement filiforme non dilatable au deld du ne 8.

Uréthrolomie interne le 22 juin. Le rétrécissement prégente une durelé caleaire;
I'on doil se conlenter de passer la pelite lame de Duréthreclome. Suites opératoires
trits honnes.

Le malade a é1é dilalé & la consultalion & partir du 8 juillel 1901.

En octobre 1902, il est revenu; U'on a repris la dilatation & partic du n® 34

Ops. 20. — Rélrécissement blennorrhagiyue. Abeés urinenr. — L..., 37 ans,
blennorrhagic & 19 ans.

Abces urineux incisé le 25 juin 1901 la majeure partie de I'urine s'écoule par
la plaie.

Liétrécissement n'admettant qu'une hougie n° 5.

Uréthrotomie interne le 48 juillet 1901, On laisse la sonde 4 demeure jusqu'au
23 aonl. Le malade sorl le 30 seplembre, la fistule élant complétement fermée.

Owps. M. — Rélrécissement blennovehagique. Bélention durine. — P..., 5l ans,
enlre le 15 juillet. Blennorrhagie & 20 ans. Goulle malinale depuis. Difficullés pour
uriner depuis longtemps. Crise de rélention compléte, il ¥ a 4 jours. Nouvelle
crise hier au soir.

IRétrécissement filiforme,

Uréthrolomie interne le 18 juillet. Suites opératoires trés bonnes. Sorl le
20 juillet. Bevenn ultérieurement & la consultation.

Ops, 22, — Rérécissemenl blennorrhagique. Uréthrolomie exlerne anlérieure.
— T..., 48 ans, blennorrhagie & 22 ans. Dilliculté pour uriner depuis 3 ans, Il y a
2 ang, erise de rélention aigué. Uréthrotomie interne par le docteur Beynier.

Les difficultés de la miclion ont augmente depuis quelques mois,

Rétrécisgement filiforme.

Uréthrotomie interne le 28 juillet. Le rétrécissement périnéal est trés difficile a
seclionner. Aprég 'uréthrotomie, il est impossible de passer la sonde & bout coupé.
On passe une sonde forme bougie n® 15,

Ops. 23. — Rélrécissemen! Wennorrhagigue non dilatable. — G..., 53 ans, blen-
norrhagie 4 15 ans. A &1é dilaté il ¥ a 10 ans. Acluellement uwrinz difficilement
avee un peu de douleur. y

F—
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Bélrdeisgement (iliforme non dilalable.
Uréthrotomie interne le 4aont. Suites opératoires trés bonnes. Sort le 7 aodl.

(ps. 2. — Rétrécissement blennorrhagique. Rétention durine. 2 Uréthrolomies
inlernes anlérienres. — M..., 3k ans, blannorrhagie il ¥y a 10 ans. Goulle malinale
depuis. 11 v a 7 ans, dilficulté de la miction ; dilalé jusquan n® 27 bénigué; 3 ans
apris, uréthrotomie interne & Necker, puis dilatation jusqu’an ne 48,

Au mois davril dernier, nouvelles diflicullés pour uriner ; denxi¢me uréthrolo-
mie interne i Necker; la dilatation n'est ensuile poussée que jusqu'a la bougie n* 22

Rétrécissement n'admeltlant qu'un n® 8.

Rétenlion incompléte d'urine avee distension.

Uréthrolomie interne le 8 aoiil, Suiles opératoires honnes. Sort le 15 aonit,

Opz. 25, — Rélrédcissement de Furéthre, Urélhrolomie inlerne anléviemre. Cyslile
— F..., 53 ans, & blennorrhagies antérieures, la premicre & 30 ans; 17 ans apres,
uréthrotomie interne & Necker. Difficultés pour uriner depuis 6 mois. Mictions
[réquentes et douloureuses. Urines troubles.

Rétréeissement n‘admettant qu'un exploratear n® 115 l'on essaye la dilatation.
mais, la cystite se trouvant aggraviée, on fait une uréthrotomie inlerne le 9 aoit;
Dans la journée, la sonde se bouche; grand aceés de liévre urincuse le soir. Le
10 gont, T.: m., 392; ., 3 5;: ledd aont, T. : m., 37¢.8; 5., 378 ; le 42 aohl, abla-
lion de la sonde. T. : m., 36°.8; 5., 3825 ; on replace la sonde; jusqu'an 21, la tempé-
ralure se mainlient aux environs de 3825,

Le malade sort le 10 seplembre.

Ops. 25. — Rélrécissemenl de Parélhre. Cyslile avec phénomenes spasmodiques.
Uréthrorrhagie déterminée par la dilalation. — K_.., 4% ans, a en une blennorrhagie
il ¥y ab ans; goulle malinale depuis. Dillicullés pour uriner; miclions [réquenles
el douloureuses. Urines [rés lroubles.

Bélrécissement n'admeltant gu'une olive n® 12,

Dilatation aux béniqués & partic do n® 24 Le T aodl, violente uréthrorrhagic
déterminde par le passage du bénigué n® 25,

Le 49 aoit, tentative infructuense d'urélhrotomie interne, le calhéter ne peot
franchir la région périnéale. On faisse une filiforme & demeure.

Le 49 acal, urélhrolomie interne. On place une sonde 4 boul coupé n® 16. Dans
l'aprés-midi, la sonde élant bonchée par un caillot, le malade fail des ellorls pour
pisser el déplace la sonde. Des lavages inlempestivement pratiqués, dans le but de
désobstruer la sonde, ne font que distendre la vessie, U'ean ne ressortant pas,

A 5 bheures du soir, le calhélérisme ayant é1¢ vainement lenté, I'on est foreé de
laire une ponelion hypogastvigue. A 10 heures du soir I'on arrive 4 passer une
filiforme, qui est laissée & demeure. T, : 38,

Le 20 aoil, on peul replacer la sonde & bout coupé aprés introduction d'une
bougie armée el de la lige droite de Puréthrolome.

1 seplembre, le malade sorl en bonne voie,

Ous. 27. — Rélrécissement blennorrhagique. Phénoménes spasmodigues rendan!
la dilalalion impossille. — M..., 30 ans, blennorrhagie & 20 ans: goutle malinale

HARTAMANN. =
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depuis. Denx ans aprés, difficulté pour uriner ; s'est fait dilater depuis le n® 6
jusquau n® 205 depuis a conservé habitude de se passer, lous les 3 jours environ,
une bougie svariant du n® 12 au n® 14. Actuellement il ne peul plus passer qu'un
1 BT

Depuis la méme époque, le malade a eu & plusieurs reprises des crises de réten-
ion aigue, pendant lesquelles le cathélérisme est impossible, mais qui cédent
géncéralement & un grand bain.

Arthrite blennorrhagique de I'épaule droite. Rétrécissement uréthral n'admet-

-

tanl qu'un n® 7.
Les tenlatives de dilatation gonl suivies de erises de rétention.
Uréthrotomie interne le 27 aoiil, Suiles opdratoires parfaites.
Le malade sort le 31 aonl.

Ops, 28, — Rélrécissemenl avec abeés urinenr. — B..., 59 ans, blennorrbagie &
21 ans; goulle matinale, difficullés de la miction depuis £ ans. En aoit 1897, uré-
Lhrolomie interne & Necker. Pas de dilatation ensuite. Depuis 6 mois, pisse
diflicilement ; actuellement ne pisse que goulle & goutle. Abeés urineux depuis
I mois.

Bétrécissement liliforme.

Uréthrotomie interne le 157 seplembre. Guérison,

Oups. 2. — Rélrécissemen! non dilalable. — S..., 57 ans, blennorrhagie il y a
3 ans ; goulle malinale & la suite; troubles de la miction depuis 135 ans. Actuelle-
ment urine goutte a goulle. Urines troubles,

Bétrécissement filiforme non dilatable.

Uréthrotomie interne le 2 septembre 1901, Dans I'aprés-midi, la sonde fonction-
nant mal, la température monte & 38°5 le soir. Le lendemain, elle reste a 38°, pour
revenir 4 370 le neuvieme jour. '

Le malade sort le 9 septembre.

Ops. 30. — Rélréeissement pon dilatable, — C..., 45 ans, blennorchagie 4 16 ans,
dilaté 4 Tenon il y a 16 ans,

Bétrécissement filiforme de 'aréthre.

Uréthrolomie interne le 5 septembre 1901, Suites opératoires Irés bonnes,
Sort le § septembre.

Dps. 3. — Rélrécissement de Puréthre. Rélenlion incompléte. Cystile. Infection
urineuse provogude par la dilalation. — D..., 38 ans, blennorrhagie & 17 ans.
Urine difficilement depuis 1 an et demi.

Cystite depuis 5 mois. Crise de rélention il y a 3 jours. Grands aceés [ébriles
provoqueés par la dilatation.

Urélhrotomie interme, le 13 seplembre: la lempérature tombe le soir méme i 372

Le malade sort le 16 seplembre.

s, 32, — Rélrdcissement non dilatable, = Rétrécissement filiforme non dila-
tahle,
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Uréthrotomie interne le 17 seplembre,
Suiles opéraloires trés bonnes. Le malade sorl le 20 seplembre,

Ops, 33, — Nélvdcissement de Purélhre. Spasme membraneur, Fidvre urineuse
provogquée par la dilatalion. — B..., 33 ans, blennorrhagie 4 16 ans. Depuis G mois
troubles de la miction : douleurs fréquentes qui vont en augmentant. Les urines
gont troubles avee dépdl abondant.

Actuellement le malade n'urine que goulle & goulle.

L'uréthre présenle un rétrécissement permetlant le passage de Polive n® 15, 11
exisle un spasme de la région membrancuse. La dilalation provoque des accidents
fébriles.

Uréthrolomie interne le 20 septembre. Le malade sort le 25 seplembre.

Ops, 3% — Rélrécissemen! de Curélthre. Fidore wrineuse provoguee par o oifa-
lalion. — P..., 54 ans, premi¢re blennorrhagie & Fage de 20 ans ; plusieurs aulres
dr_\puig, Iwilate & Mecker il yoa 3 ans. Urines louches. Besoins imperieux Juriner
revenanl toules les 3 heures. Uuelquefois inconlinence nocturne. Rétrécissemenlt
admettant une bougie n® 8, La dilatalion détermine des accidents féhriles,

Uréthrotomie interne le 20 septembre. Le deuxitme jour la température relombe
a 3ie.

Ops. 35, — Rélrdcizsement de Puréthre. Abeés prinenr. Urélthrolomie inlerne anfé-
rieare. Accidenls fébpiles provogeés par Do dilalalion. — | 67 ans, blennor-
rhagie & 22 ans. Urélhrotomie inlerne & Tenon, il y a 7 ans. Pas de dilatation con
géculive. Depuis plusicurs mois a eu des crises de rélenlion coineidanl avee des
aceds [ébriles. 1 v a 4 mois se blesse en se sondant lui-méme ; urétrorrhagie abon-
dante suivie d'un pelit abets urineax périncéal,

Incision de l'abeés le 5 septembre.

Le malade n‘urine gque goulle & goulle. Le 11 oclobre une lentative de ditatation
est suivie d'un grand accés fébrile. .

Uréthrotomie inlerne le 17 oclobre, La fievre persiste pendant 2 jours aux envi-
rons de 39°; puis, le qualriéme jour, la lempérature lombe & 370,

Le malade est revenu se faire dilater a la consullation.

Ogs. 36. — Rélrécissement de Curéthre. Abeés urinenr. Accidenls fébriles pro-
voqués par la dilatation. — V..., 56 ans, blennorrhagie il ¥ a 20 ans. Tuberculose
pulmonaire au deaxiéme degri,

Depuis 2 mois abeds périnéal avee ligvre. Incision le 11 novembre, la fitvee lombe.

Le 16 novembre, exploration de l'uréthre, qui n"admet qu'un exploratear n® 8. Le
goir, grand accés de liévre urinense : la liévre persisle les jours suivanls.

Uréthrotomie interne le 23 novembre. La température ne revienl & 37° que
G jours aprés,

Le 8§ décembre, le malade sort un peu améliore,

Des. 31. — Rélrédcissemen] non dilalable. La dilalalion provogue des aceds de
ficvore urineuse. — G..., 47 ans, blennorrhagie 4 22 ans; écoulement chronique a la
suile,
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Il y a 8 ans, dilatation aux hénigqués. Depuis un an, difficultés pour uriner ;
depuis 8 jours, n‘urine que goulle & goulle.

Bétrécissement n'admettant quun exploratenr n® 8. L'exploration détermine de
grands acees (éhriles., -

Uréthrotomie interne le 31 octobre 1901, La tempéralure, qui était a 40° le jour
de Nopéralion, ne revient a 372 que le qualriéme jour.

Le & novembre, le malade, revenu & la consullalion, dul ¢tre dilalé a parlic du
n® G seulement.

Le 40 povembre, le traitement ful interrompu par suile d'une orchiépididymile.

Ogs. 38, — Mélrécissemen! blennorrhagique el Iraumalique. Abeés urinewr.
Accés fébriles provoguds par la dilalalion. — G..., blennorrhagie a4 19 ans. 11 ¥ a
3 ans, infiltration d'urine 4 la soite d'une chule & calilourchon. Opéré par le doc-
teur Peyrol. A été sondé a 'hdpital Saint-Anloine il y a 18 meis. On a pu passer
une bougie n° 7. 4

Abcis urineux incisé le 7 octobre.

Rétrécissement périnéo-serotal admetlant un 7, et rétrécissement périndal un 4.

Dilatation le 15 oclobre. Le 18, grand accés [ébrile, qui se reproduit les jours
suivanls. :

Uréthrotomie interne le 26 oclobre ; le soir, T. : 37°,4.

Apres Uablation de la sonde & demeure, la lempérature remonlte pendant quelques
jours a 38, Guérison.

Des. 30, — Rélrécissement non dilatable. — ..., 33 ans, uréthrolomie interne le
27 oclobre 1901,
- Builes opérafoires parfailes.

Ons, 40, — Reélrédcissemen! lraumalique de Purdlhre. Abeés urinenr. Fislule. —
G..., 2 blennorrhagies, 4 18 et 2% ans. A 33 ans, regoit un coup de couleau an niveau
de la région périnéo-scrotale. L'urine s'écoule par la plaie. Opérée a Rio de Janeiro;
puis, 2 ans aprés, a Bordeaux, la fistule se ferme.

Abeés urineux ineisé le 22 [évrier dernier, & la suile duquel il persiste une listule.

Rétrécissement fliforme.

Uréthrotomie interne le 7 novembre 1901, Suites opératoires parlailes.

Le malade sort le 157 décembre.

(s, 1. — Rélrécissement de Puréthre, Fitore urineuse délerminée par fa dila-
lation. Uréthrolomie inlerne antérienre. — L..., 37 ans. 1l y a 2 ans, les miclions
deviennenl difficiles, le malade st sondé pendant quelques jours : son élat s‘ame-
liore. Un an aprés, de nouvean, difficultés d'uriner.

Uréthrotomie interne & 'hidpital Lariboisiére, en 1900.

Au mois de juin 1991, entre dans le service Civiale, oit on le dilate jusqu’au n® 8
seulement. Depuis quelques jours, le malade urine avee plus de difliculié. Crise
de rétention compléte le 11 novembre 1901, LRétrécissement filiforme. Une bougie
filiforme, laissée & demeure, provoque un grand accés de fiévre urineuse.

Urélthrotomie inlerne le 19 novembre 19401,
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Ops, 42. — Mébrdcissement de Purdthre, Rélenlion compléle. Accidents infecticus
provogués par la dilalation. — V..., 50 ans, entre avec une crise de rétention aigué le
12 décembre 1901, blennorrhagic 4 20 ans; il v a un an, a eu une crise de réten-
tion quia duré 8 heures el a cessé spontanément. Il y a 3 jours, crise de réten-
Lion qui a duré 24 heures; a été sondé & la consultation avee une bougie fililorme.

Bétréeissement fililorme. On laisse la bougie fililorme & demeure ; le soir, grand
frisson ; T. : 39,8 ; le lendemain, T.: 4025,

Uréthrotomie interne le 44 décembre. La température tombe progressivementd
a 37°; le soir du deuxiéme jour, la sonde n’ayant pag bien fonctionné, T. : 388,

Le malade sorl le 18 décembre 15901,

Ons. 43. — Rélrécissement de Furélhve. Infection géndralisde (arthrile de Fépanle
gauche), Rélenlion d'urine. — 3M..., 72 ans. Le malade a en une crise de rélention
compléte il y a 4 jours; il a élé sondé en ville ; depuis, il a présenté des aceis
febriles, en méme temps qu'est survenue une arthrile aigoé de 'épaule gauche,
T. @ 40°,

Bétrécissement  serotal n'admeltant qu'one olive n® 12, Résido vésical de
B grammes.

Uréthrotomie interne le 5 décembre. La lempérature ne baisse que lentement, el
le malade continue & présenler pendant un mois des symplimes d'infeclion subai-
gui.

Il gorl le & [évrier allanl bien.

Ogs. 4. — Wélrdeiszement de Curdéthre ches un proslalique avee rélenlion incom-
pléte el infeclion urineuse. — H..., 68 ans, blennorrhagie ancienne. Depuis quel-
jues moig, grande (régquence des mictions : urine tous les quarts d'heare aussi bien
le jour que la nuit; grands ace?s [Ebriles depuis guelques mois; a e récemment une
crise de rélention compléte.

Bétrécissement ne laissant passer que Polive n® 12,

La vessie est distenduoe. Le catéthérisme raméne 850 grammes d'urine (rouble
el felide. Prostale orosse el irréguliére.

La dilatalion provogue des accés de lidgvre urineuse.

Uréthrotomie interne le 25 décembre. Le soir, la sonde ayant mal fonctionné,
la température monte i 40°, aprés un vielent frisson; le lendemain elle tombe & 37°.5,
et se maintient dés lors & 37°. Le malade sort le 31 décembre.

Oes. 5. — Rélrécissemen! de Uaréthre. Accidenls fébriles. Crises de rélention.
— 5..., 46 ans. Uréthrotomie interne le § janvier 1902, La température reste i 38°
pendant 3 jours. Le malade sort le 13 juin.

A élé dilaté nltérieurement a la consultation.

Ops, 46. — Rélrécissement. Rétention aigud, Accidenls [éhriles provoqués par
Ferploralion, — ..., 25 ans, premi¢re blennorchagie & 16 ans. Goutle matinale
depuig. Géne de la miction depuis 5 ans, surloul marguée depuis 2 mois.

Le 9 janvier, crise de rétention aigué. Le malade vide 2a vessie grace a une fili-
forme laissée a demeure, mais qui provogue an acceés de fievre.

w
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Uréthrotomie interne le 10 janvier. Le troigiéme jour ablation de la sonde. Dans
la nuit, grand frisson. La lempérature monte & $0°. Le lendemain, elle retombe a 372

Le malade sort le 47 janvier,

Il a été dilaté régulitrement jusquan mois doctobre 1302 ; pour continuer la
dilatation on dut lui faire la méalotomie.

Ons, 47, — félvécissement non dilatable, Uréthrolomie inferne anléricure. —
Go.., 41 ans, premiére blennorrhagie & 16 ans. Goulle mililaire & la suite ; depuis
i ans pisse difficilement. A subi il y a 5 ans I'uréthrotomie inlerne. Pas de dila-
lalion conséculive.

Depuis quelque lemps, géne de la miclion plus considérable,

Rétréeissement de 'uréthre n'admettant qu'un explorateur n® 6.

On Llenle vainement la dilatation, qui provoque un léger mouvement fébrile (382).

Uréthrotomie interne le 21 janvier 1902, Le soir, grand (risson. T, ; 392 (la sonde
avail mal fonctionné).

Le lendemain, T.: 387 ; le denxidme jour, 37°.

L.e malade sort le 23 janvier.

Ops. 48. — Rélrdcissement de Duréthre. Cyslile pseado-membraneuse, Bacillose
pulmonaire avancde, — ..., 57 ans, premiére uréthrite & 25 ans. Iy a un an, en
janvier 4901, les micltions deviennenl [réquentes, les urines sont lroubles; pas de
difticulté ni de douleur en urinant.

En juillet 1N, le malade est traité & Necker par la dilalation et des instillations
de nitrate d'argent ; il n'en résulle aucune amdélioration.

En décembre 1901, le malade constate la présence de gquelgues goulles de sang 4
la fin des mictlions, .

Actuellement (27 janvier 1902), il urine presque toutes les demi-heures, et goulle
a goulle seulement; mictions donlourenses a la fin, avec légére hématurie lermi-
nale, :

Les urines sont trés troubles, avee un abondant dépit blanchitre conlenanl des
fauszes membranes inerustées de sels ealeairves,

L'uréthre présente plusieurs rétrécissements, le plus serré ne laissant passer
que Polive n® 40,

2 noyaux dans 'épididyme gauche,

Excavalion des 2 sommels (la phlizic semble n'évoluer que depuis un anj.

Traitement : dilatation aux bougies, instillations de sublimé.

La dilatation ne pouvant élre poursuivie, uréthrotomie interne le 27 janvier. La
lame n* 2 de Pouréthrotome rencontre une résistance considérable au niveau de
denx rélréeissements qui donnenl impression d'une dureté pierreuse.

Le 3 février, le malade présentant un léger edéme des bourses et de la verge, el
le drainage de la vessie par la sonde étant insuffisant, par suite des Inussr:s men-
branes obstruant sans cesse celle-ci, 'on pratique 'nréthrolomie exlerne, On cons-
tate alors qu'en arriére du rélrécissement périnéal, existail une poche réfro-stric-
turale, se conlinuant avec la vessie, dont U'exploralion digilale par le périnée se
fait avec une grande faciliteé,
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Les parois de la poche, comme celles de la vessie, sonl lapissées par d'épaisses
fangses membranes incruslées de sels caleaires.

Curellage de la poche et de la vessie. Drainage périncal.

Le malade succombe, quelques jours aprés, du fait de ses lésions pulmonaires.

Ogs. 49, — Rélrécissement non dilalable. Aeccidenls [ébriles provogués par
Fexploration. — P..., 47 ans, blennorrhagie il ¥ a 10 ans. Depuis 2 ans, difficultés
de la miction. L'uréthre présente un rétrécissement filiforme. L'exploration déler-
mine un léger monvement (ébrile. Uréthrolomie interne le 24 janvier 1902,

Le troisiéme jour, ablation de la sonde 4 demeure; le lendemain matin, T, @ 402
le surlendemain, T, : 37,

Le malade sort le 21 [évrier allanl bicn.

Ops. M. — fdlrédcizsement,. Cyslile. Uréthrolomie interne. — 13.... 2 hlen=
norrhagies, @ 25 et 30 ans ; a conserveé a la suile de la derniére une goutte mili-
laire pendant 2 ans.

Il v a 4 ans, a cu des hémaluries intermittentes, en méme temps qu'il commen-
cail a éprouver des dillieullés pour uriner.

Uréthrotomie interne & Necker. Dilalé ensuile jusqu'an n® &7 bénigué; mais Ia
dilalalion ne peul élre régulic¢rement poursuivie, en raison des phénoménes spas-
modiques faisanl souvent perdre en un jour le terrain gagné les jours précédents.
Depuis, le malade a coutinué & soullrir et & éprouver de lemps & aulre des crises
de rétention.

Actuellement, miclions incessanles el douloureuses, urines rouges dans les
2 verres.

Sirie de rélrécissements, dont le plus serré laisse passer une bougie n® 11,

Le rein gauche est un peu doulourenx a la palpation.

La dilatalion, poursuivie jusgqu'au n® 20 béniqué doit étre abandonnée, le rétré-
cissement présentant les caractéres du rétrécissement dit élastique,

Uréthrotomie inlerne le 26 janvier 41902,

Le malade sort le 21 février 1902, Les urines sont claires, les miclions normales.

Le malade esl revenu & la consullation, a été régulicrement dilalé depuis. 11 a
eu un peu de cystite.

Actuellement, il est encore en traitement, la dilatation en est au n® 49 bénigué.
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TECHNIQUE DE LA PROSTATECTOMIE PERINEALE

Par Hexrr HARTMANK.

~ Lablation périnéale de la prostate hypertrophiée comprend deax
Tempas -
A" Lexpostlion de la face postérieure de la prostale ;
2° ['ablation de la proslale mise a nu.

PremiEr TEMPS. — Exposition de la face postérieure de la
prostate. — Sur ¢e premier temps, mon opinion nes'est pas modifide
depuis 1898, époque ou j'exposais, dans mon cowrs de médecine opéra-
toire” & la Faculté, la périnéotomie transversale de Zuckerkandl, et on
je disais que e'était la meilleure voie d’aceés aux organes contenus dans
I'étage supérieur du périnée. L'année suivante, MM. Gosset et Proust,
¢tudiant les proeédés d'ablation de la prostate par le périnée, crurent
devoir précomiser une incision complexe, combinant dans une certaine
mesure la périnéotomie transversale de Zuckerkandl a la périnéotomie
latérale de Dittel, procédé qu'ils publiérent au début de I'année 1900.
Cette incision est aujourd’hui abandonnée par leurs auteurs méme, qui
se sont ralliés a lancienne périnéotomie transversale, comme l'ont fait
aussi mes collegues Albarran et Legueu. Il y a done aujourd’hui, &
Paris tout au moins, accord parfait sur le choix de 'ineision,

Pour mener a bien cette opération et éviter les lésions opératoires du
reclum, survenues un certain nombre de fois, pour diminuer en méme
temps les pertes de sang et opérer presqu'a see, il faut se rappeler
quelques points d’anatomie un peu laissés dans 'ombre par nos auteurs
classiques.
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Il faut savoir que le rectum est attié en avant par une adhérence
solide au bee de la prostate, plus exactement i la partie postévieure de
I'aponévrose moyenne du périnée (musculus recto-urethralis de quelques
auteurs allemands, fig. 50). 11 faut done, aprés avoir découvert 'urithre
membraneux, sectionner immédiatement en arviére de lui, & petits coups

[ m
LA Ak urdbral.

F

Fic. 50, — Sur celle voe latérale de la vessie el do reclum, on voil Leiss nellemenl
Fadhérence qui réunit Faponéveose moyenne a la face anléricure do rectum, muscle
recto-uréthral des Allemanids.

el transversalement, les trousseaux d'apparence fibreuse qui le réunis-
sent au rectum, continnant a travailler ainsi au bistouri jusqu’an moment
ot, ayant dépassé la zone d’adhérence recto-uréthrale, on sent que
I'intestin se laisse facilement attirer en arriére. Rien n'est plus simple
alors que de cheminer avec le doigt dans un interstice rétro-prostatique
facilement décollable, résultant de la coalescence au cours du dévelop-
pement des deux feuillets du cul-de-sac péritonéal qui, dans les pre-
miers temps de la vie, sinsinue entre la prostate et le rectum (fig. 51).
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On laisse aingi les fibres musculaires rectales et les veines qui y sont
accolées recouvertes d'une mince lame d'apparence fibreuse, ce qui per-

met d'opérer le décollement pour ainsi dire & see.

Fig, 51, =— Coupe verticale anléro-postérienre du bassin, — ¥, vessie ; R, rectum ;
ZD zone décollable ; UR, muscle recto-uréthral.

Ces quelques notions posées, nous ne nous arréterons pas sur le
manuel opératoire. Les tables spéeiales ef les instrumentations compli-
quées nous semblent tout & fait inutiles. Un coussin de sable pour
-mettre sous la région lombo-saerée, une petite valve vaginale, destinée
a réchiner le rectum en arriére, 'écarteur a deux branches de Proust
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pour fixer et atlirer l'uriéthre membraneux en avant, nous semblent,
avee l'instrumentation courante, bien suflisants pour
pratiquer la prostatectomie,

Par une incision curviligne, allant d’un ischion &
Pautre (fig. 53) et encerclant la partie antérieure de
'anus, on coupe la peau, le tissu cellulaire sous-cu-
tané, les attaches antérieures du sphineter, et l'on ar-
rive sur le bulbe recouvert du bulbo-caverneux ; on
contourne sa partie postérieure et l'on arrive sur
Puréthre membrancux dans lequel on a préalablement

placé une sonde héquille de maniere a le repérer fa-
cilement au fond de la plaie (lig. 54).

A ce moment, avec le bistour:, on sectionne trans-

Fic.52. = Ecarleur
ddenx hranches

rectum ; on place en avant I'écarteur de Proust, dont e proust,

versalement les tissus qui l'unissent en arriére au

Fii. 58, — Trace de lincision pour la prostalectomie périnéale. Le siége est flevd
sur un coussin de sable ; Vincigion curviligne va d'un izchion 4 Uautre, encerclant la
partie anlérieure de Uanos, . \
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les deux branches encadrent le canal, et l'on continne i s'avancer
dans la profondeur, jusqu'au moment oi l'on sent que l'intestin se

Friz. 5. — On a seclionné la partie antéricure des fibres du sphincter anal. En
_arriere du teansverse superficiel on voil profondément les libres du muscle recto-
urétheal, R, U., qui se fixent sur la parlie postéricure de Muréthre membraneuax, U,

laisse facilement attiver en arriecre. Deux coups de doigt écartent &
droite et a gauche les fibres antéricures des releveurs et 'on peut pé-
nétrer avec la plus grande facilité dans 'espace décollable rétro-
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Fig. 5. — Le muscle recto-uréthral a élé coupé, le doigl a pénétré dans lespace décol-
lable rétro-prostatique. Une pelite valve vaginale déprime le reclum en arriére ; un
ecarteur de Prousl, placé en avant, encadre 1'aristhre et rétracte les parties anléricures.
On voit, au fond de la plaie, la face postérieure de la prostale, ', se continuant
avec l'uréthre membrancux, U,

prostatique ; plagant alors sur la lévre postérieure de la plaie une petite
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valve vaginale, on a en avant, sous les yeux, la face postérieure de la

prostate (lig. 35).

Devxiime TEMps. — Ablation de la prostate. — La face posté-
rieure de la prostate élant ainsi mise a découvert, nous faisons sur sa
partie médiane une ineision qui entame franchement le tissu glandu-
laire et qui, dans sa partie la plus antérieure, ouvre l'uréthre sur la
sonde, ce qui permet de préciser exactement la situation du canal, avan-
tage sur lequel ont insisté Gossel et Proust. Puis, placant sur une des
levres de l'incision prostatique une petite pince de Museux, nous regar-
dons s'il est possible d'énueléer la glande de ce qui semble étre la cap-
sule. (Nous disons de ce qui semble étre la capsule, parce que le plus
souvent ¢'est la capsule doublée d'une minee couche de tissu glandulaire,
comme le montre 'examen microscopigue.)

Dans un certain nombre de cas, il est possible de faire cette énucléa-
tion pour ainsidire en bloe, ou en deux morceaux, un droit et un gauche.
Le doigt chemine entre la prostate et sa capsule en arriére, en dehors,
puis en avant, terminant le décollement p':u' la portion de la glande en
rapport direct avee le canal uréthral (fig. 56). L'opération peut étre
terminée en une dizaine de minutes, depuis le moment oit I'on prend le
bistouri jusqu’au pansement.

D’autres fois, I'énucléation est impossible, 11 faut un temps plus ou
moins long pour enlever la glande par morcellement, procédant alors
suivant un modus faciendi absolument comparable a celui de Phystérec-
tomie vaginale, avangant peu a peu dans la profondeur, en s’amarrant
toujours avec une pince sur la partie située au-dessus de celle qu'on va
enlever.

Au début, nous avens été quelquefois étonné de voir que nous étions
obligé d'aller trés en avant de 'uréthre et que la plus grande partie
de la prostate était en avant du canal. C'est que les lobes latéraux, en
s hypertrophiant, se portent quelquefois en avant, comme nous avons
eu l'occasion de le constater sur un certain nombre de piéces d'autopsie.

Le point important est de ne pas s'éloigner des noyaux hypertro-
phiques, de maniére a éviter la lésion du eanal qui survient quelquefois,
surtout au nivean de ses parties latérales.

Lorsque l'énucléation est terminée, il faut s’assurer avee le doigt
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que toutes les parties sont souples et qu'il ne reste pas unlobe moyen
abandonné dans la plaie. Sile fait arrive, rien n'est plus simple que
dintroduire le doigt dans la boutonniére faite a la partie antérieure de
Puréthre prostatique au début de Popération, de I'attiver dans la plaie

Fio. 56. — Luréthre prosiatique est ouverl sur la ligne médiane postéro-inférieure.
Une pince i forcipressure repiéce la capsule prostatique : une petile pince de Museuax
saisil le tissu glandulaire, que Pindex va énucléer de sa cap=ule,

en le faisant basculer et d'en pratiquer I'ablation par la voie endo-uré-
thrale.
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Autrefois, nous considérions i ce moment notre npai-lrntiun comme
terminée. Une autopsie de prostatectomie guérie, morte secondairement
d’aceidents cardiaques, nous a montré qu'on pouvait avoir ainsi un
urethre prostatique de dimensions exagérées. Aussi ai-je pris 'habi-
tude de vérifier les dimensions de Puréthre qui, chez les prostatiques, a
souvent pris des proporlions exagérdées et d'exciser, si ¢'est nécessaire,
une partic de ses parois, réunissant ensuite au catgut les levrees de
I'excision sur une sonde, de maniére a donner au canal des dimensions
normales. Je fais évidemment porter la résection du edté de la perfora-
tion uréthrale, quand une lésion du canal a été produite au cours de
I'intervention,

La partie inféricure seule de la boutonniére uréthrale est laissée
ouverte, et un gros drain est introduit dans la vessie, assurant ainsi une
évacuation parfaite de ce réservoir. En arriére, la plaie esl tamponnée
mollement a la gaze iodolormée.

Les suites opératoires sont des plus simples. Le 6° jour, jenleve le
drain périnéal et je place une sonde a demeure ; celle-ci est alors sup-
primée le 12° jour et, a partir de ce moment, je passe des béniqués de
gros calibre, de maniére & modeler le canal. Au bout de 3 semaines a
1 mois, la guérison est obtenue complete et sans fistule.




CONTRIBUTION A LETUDE DE LA BACTERIOLOGIE
DES CYSTITES

Par Hesmr HanTaanxs et G.-H. Rocen.

Des mémoives nombreux et importants ont déja paru sur la bactério-
logie des cystites. Dans cette courte note nous n'avons pas la préten-
tion d'aborder I'étude compléte de la question ; nous nous bornerons a
attirer I'attention sur un point un peu spécial, trop laissé dans 'ombre
a notre avis ; c'est I'étude des anaérobies. D’aprés les quelques examens
que nous avons faits, ces microbes se rencontrent beaucoup plus fré-
quemment dans les cystites que ne le laisserait croire la lecture des
travaux publiés sur la bactériologie des eystites.

Dans leur important rapport sur les Infeclions vésicales, présenté a
I'Association frangaise d'urologie en 1808, MM. Albarran, Hallé et
Legrain, résumant les travaux publiés, ne font pas mention de la présence
des anaérobies,

Du Mesnil de Rochemont! avait cependant mentionné dans les cys-
tites la présence d’espices facultativement aérobies et anaérobies, mais,
n'identiliant pas ces espeéces avee les agents déerits antérieurement, il
u'a pas fixé attention.

Albarran, étudiant, avec Cottet, un néoplasme secondaire de la vessie
avee urine tout particulierement fétide, avait isolé un coccus, anaé-
robie strict, qu'il n’a pas déterminé et qui était associé au colibacille et
au streptocoque®,

1Dy Mesxin pE Rocwevont, Lar Path, der Blosenenfzand, 1806 (cilé d'apris Albarran,
Hallé el Legrand).

= Avpannax cb Cotrer, Nole sur le rdle des microbes anacrobies dans les infections
urinaires. Associalion d'urelogie, Paris, 1898, p. 83. -

HARTALANN, b
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Ce eas lui avait évidemment semblé tout & fait exceptionnel puisque,
dans son rapport présenté an méme congres, il ne considére pas les
anadrobies comme des microbes fréquents dans les cystites. Evidem-
ment on vivait dans l'idée gqne les anaérobies étaient tout a fait excep-
tionnels. :

Eun 1900, Albarran et Cottet, revenant sur la question des anaéro-
bies dans les infections urinaires, publient 2 nouveaux cas de cystites
contenant des anacrobies associés a des microbes aérobies !

En 1901, Thomas Brown®, examinant 57 cystites, n’y recherche pas
les anaérobies.

Dans son travail tout récent et des plus intéressants, Faltin® ne s'at-
tache pas non plus a 'étude des anaérobies dans les cystites, il note
cependant que, dans 16 cas sur 86, il lui a été impossible de cultiver
toules les bactéries isolées sur les lamelles et se demande s'il s'agit la
du earactére anadérobie des bactéries, dune inhabileté de 'auteur, de ce
fait que les milieux de culture ne convenaient pas, ou de ce que certains
microbes antagonistes d'autres ont pris le dessus et les ont étouffés.

Aussi,nous a-t-il paru intéressant d'examiner a ce point de vue spécial
quelques cystites chroniques prises an hasard dans notre service.

Ops. 1, — H., 60 ans, soullrant depuis 4 4 5 ans de coligues néphrétiques, ayant
depuis un an guelgues hémaluries el des signes de cystile. Pas de calenl, mais
prostate trés volumineose. Le malade a été sondé une fois, les urines contiennent
du pus.

a) A l'evamen direcl, on ne voit sur les lamelles qu’une seule variélé de microbes
qui se présente sous la forme de microcoques réunis en pelils amas.

. b} Des cullures aérobies faites dans des milieux divers, y compris le IJI:'.II.II"'DI]
nonl rien donngé.

) Au contraire, des cullures anafrobies onl donné un résultat positif. Dang
Vagar sucré, il s'est fait un développement rapide de gaz. Dans la gélaline, déve-
loppement lent de petites eolonies bien distinetes. Pas de liguéfaction. Dans le
bouillon, développement rapide.

Au microscope, on conzlate que loules ces cultures contiennent des microcogues

! ALpaneax el Correr, Congrés international de médecine de 1900, Section de chirurgie
urinaire, Paris, p. egi.

! Tuosas Browx, New-York medical Joarnal, 31 aotil 1901.

3 R Favmix, Recherches baclériologiques soar Uinfection visicale, spécialement au
poinl dee vae de la variabilité de Ia fore bactérienne. Annales des moladies des organes
genile-urinaires, Paris, 1goa, b XX p.oag0 el sgh.
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plus petits gue les staphylocoques, isolés ou en double poind '._Iﬂ plupart (presque
lous) en pelils amas, se colorant asscz bien, se décolorant par la méthode de Gram.

e microbe ana¢robie, le senl exislant dans Nurine de ce malade, n'est aulee
que le Staphylococeus parvulus de Veillon et Zuber.

Ops. [1. — H., de T8 ans, prostalique, avec urines Irés [roubles, résidu de
800 grammes, élal [ébrile léger (387 le soir).

a) A V'eramen direct, microbes variés : streplocogue i grains assez gros; éléments
bacillaires de lormes variées, la plupart ovalaires el ressemblant au colibaeille,
Plusiears sont disposcés en chainelles. Microcoques de diverses lailles.

by Dans des culfures aérobies se sont développés des microbes divers : le slrep-
locoque, le colibacille, un microcoque asses gros dont la nalure n'a pas été déter
mineée.

¢} Dans des cellures anaérobics s'esl développé le Staphylococcus parouius,
comme dans 'observation 1.

Dgs, [I1. — ., G5 ans, lithotritié une premiére fois & Necker, une denxiéme
fois dans le service, présentant des signes de eyslite avee urines lronbles.

i) A l'eramen direct, microbes variés : nombreux leneocy les bourrés de microbes
microcoques assex gros, ovalaires, souvent réunis en amas asscz volumineux ;
délémenis orvalaires, isolés ou réuniz en chaineltes de deonx & trois individus ; ces
derniers éléments sont assex mal colordés el présentent souvent des vacuoles a lear
partie moyenne ; bacilles longs et minces, bacilles gros el courfs, Ces deux derniers
types sont bien moins nombreux que les deux premiers.

b Dans des culfures aérobies se développent de gros bacilles, mal colorés, réunis
en amas. Ces bacilles se développent facilement dans le bouillon el, lransporlés
ensuite sur de l'agar, poussent sur ce milieu. Les tubes d'agar, ensemencés di-
rectement avee I'urine, élaient restés stériles. 5i on n'avait pas [ail, comme nous
le faisons systématiquement, des cultures dans le

bouillon, on aurait conclu 4 Vabsence d'adrobies.
e) Cullures anadrobics. Dans 'agar sucré se sont deé-
veloppées auboutde 24 heures de nombreuses bulles de :
gaz qui fendillent le miliew. Dans la gélaline, des gaz
NI\

se développent en 24 4 36 heures; puis les gaz ga-

gnent la surface. Ce milieu se ramollit vers le 3° jour.

Liguéfaction en une semaine. Les colonies sont pelites,

remontent ensunile & la sarface, oi elles forment un Fii, 57. — Streplobacillus
amas blanchitre. Dans le bouillon se fail un lrouble fusiformis liquefaciens.
uniforme puis un préeipité blanchitre.

Aua microscope on lrouve des bacilles larges, de forme ovalaire, un peu effilée
@ se3 extrémilés, se présentant isolés ou réunis en chainettes de 2, 3, 4 et quel-
gquefois 5 grains. Ces éléments fusiformes sont pour la plupart faiblement colorés
et se décolorent par la mélhode de Gram. Trég souvent leur parliec centrale est
oceupée par un espace clair, si bien qu'an premier abord on eroirait & un diplo-
coque. Le plus souvernit les éléments sonl placds de facom & dessiner des lignes
brisées. Dans plusieurs chainetles on voit des éléments gui sont reslés incolores
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el dont on apergoil simplement les contours. Enfin, on peul rencontrer cerlaing
éléments comme bhoursouflés el simulant une suile de gros microcoques. Cel
clément e50 plus gros el souvent plus courl que les aulres.

Ce microbe ne semble répondre & aucun des microbes anaérobies décrits ; on peut
lappeler Streplobacillus fusiformis liquefaciens' (g, 57).

Dps. IV. — I1., 77 ans, prostatique avec eysltite. fitvre. urines troubles, caleul
phosphalique.

a) A l'eramen direcl on trouve des élémenls ovalaires énormes qui ne se sonl pas
développis dans les caltures, bien que sur lamelles ils aienl constitué 'élément
prépondérant. On conslale de plus quelgues rares formes ovalaives ou bacil-
laires.

i) Dans des cullures adrobies sest développé le colibacille.

¢) Dans des callures anadrobics, un microcoque asse: pelil, isolé ou cn petites
chainetles courtes, ne donnant pas de gaz et semblanl identique au Micrococcus
feetidus de Veillon.

(Ons. V. — H., 78 ans, prostatique ayant présenté des séries de erises de réten-
Lion aizué compléte avee hémaluries el urines lroubles, filanles, riches en mucus,

a) A lexamen divecl, microbes innombrables présenlant toules les formes con-
nues, On voil surlout de gros bacilles & bouls coupés carrément, rappelant un peu
la bactéridie charbonneuse, mais moins longs que celle-ci (B. ramosus), des
bacilles ovales, des microcogues de différents volumes.

by Des cnllires adrobies donnent un gros bacille opalaire, dont la nature n'est
pas délerminde,

¢) Dans des cullures anadrobies, on peat isoler le Slaphyfococcus paroulus, le
Streptobacillus fusiformis lguefaciens (que nous avons décrit dans 1'obs. 111), le
Bacillus ramosus de Veillon el Zuber.

Oes. VI. — H., 62 ans, entré une premiére fois dans le service pour une cyslile
pseado-membraneuse, revenu pour une reprise de cystite.
Liurine examindée ne contient pas d'anaérobies.

En résumé, nous voyons que, 5 fois sur 6, les urines de malades,
atteints de cystite chronique, contenaient des anaérobies. 1l y a la
certainement plus qu'une simple coincidence ou qu'un hasard heureux ;
ces quelques constatations, qui cadrent du reste avee ee qu'a vu Cottet
dans les abees urineux®, sont de nature & nous faire croire qu'il y a lieu

111 ne faul pas confondre ce hacille avee le Sieeplococeus fusiformis de Iio=enthal,
nui ne ligquéfie pns la sélatine,

* Correr (L), Recherches bacléviologiques sur les suppuralions péri-uréthrales. Thise
Paris, 150,

16 abeés urineux onl donné les résultalz suivants :

& anadérobivs purs :
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de revenir sur I'étude bactériologique des eystites un peu trop simplificée
Jusqu’iel.

Les anaérobies que nous avons trouvés ne sont probablement pas
absolument innocents. Sans insister sur le rdle pathogéne du Sirep-
lococeus fusiformis liguefaciens, qui n'a pas été déerit jusqu'ici et que
nous avons trouvé deux lois, nous pouvons rappeler que le Micrococens
feelidus, rencontré chez un de nos malades, a un rdle pathogéne bien
établi par Veillon, puis par Jean Hallé, au point de vue des abeis ou
des gangrénes. Il en est de méme du Bacillus ramosus, constaté a I'état
isolé, dans des abees a distance au cours de l'appendicite, par Veillon,
qui le considére méme comme l'agent prineipal de cette maladie. Le
Staphylocoecus parvulus, pathogine pour le lapin et le cobaye, que
nous avons trouveé dans 3 eystites sur 6, semble bien avoir un réle
pathogéne dans la vessie, puisque, dans 1 de nos cas, il existait a I'état
de culture pure, sans mélange d’auncun microbe, ni aérobie, ni anaé-
robie.

Aussi, tout en ne voulant pas exagérer le role pathogéne des anaéro-
bies, dont nous avons constaté la présence dans l'urine de malades
atteints de cystite, pensons-nous qu’il y aura lieu, dans Pavenir, de
poursuivre des recherches de ce edté, de maniére i préeiser un jour leur
importance,

& acrobics purs ;

& anaérobies ol atrobies associes,

Les anadérobies izolés ont ébé le Micrococcns fielidus (6}, le Boaefllas frogilis (50, le
Bacillus funduwliformis (3}, le Staphylococcus parvelus (3) le Bacillus nebolosus (2], un
streplobacille mal déterminé, qui répond peul-élre & notre Streploccocus fusiforimis
liguefaciens.



LA TUBERCULOSE DE LA GLANDE DE COWPER

Par Hexer Hartaaxy el Pavn LECESRE.

La tuberculose de la glande de Cowper est admise par nos auteurs
classiques, mais sans exemple probant a 'appuit Tapret, dans
une étude :]E'-j:'l ancienne sur  la tuberculose de 1’u|1|ml‘|?i1 urinaire?,
donne la glande de Cowper comme une localisation possible de la
tuberculose aboutissant & la formation d’abeés et de fistules, Les autenrs
plus récents, Kauffmann, dans la Dealsche Chirurgie’, Senn, dans
son ouvrage sur la tuberculose urinaire’, ne nous donnent rien de
plus précis.

Seul English déerit un pen plus longuement la tuberculose de la
glande de Cowper ; elle serait pour lui le point de départ de péri-
uréthrites tuberculenses avee fistules®.

('est la un fait exact, nous pouvons Iull}lim' une observation répon=

dant a ce L:n.'i]c!.

I Fonraue, in Traifé de ehireegic de Dureay el Recous, 20 édit,, Paris, 18gg, 1 VII,
P 59%. — LeEcueyr, Des uréthrites, in Trailé de elirargie clinique el opéraloire de L
DexTe el Deweer, Parig, igos, L X1, p. 371, — CoviLeare, Conlribalion o Uélude des
dffeclions de la glande de Cowper. Th, de Pariz, 1876, p. 31,

2 Taprer, Elude sur la tuberculose urinaive. Areh. gén. de médecine, Paris, 1828, 1. I,
p- 513, el 187q, LI, p. 57 el p. 4ob.

f Raversiaxx, Verletzungen und Krankheiten dermannlichen Harnrohre, in Deulzefe
Chirurgie, Lieler. §o, p. 152, Stullzarl, 1886,

* Bexn, Taberculosizs of the genilo-urinary organs, Chicago, 1897, p. 20

¢ Excriscil, eber Tiaberkitlize Urelheilis and Perivrelthrilis zur Exlirpalion der eoir-
perichen Driisen. Referal in Cenfralbl. f. Chir., Leipzig, 1801, p. Si1g, el Cenlralbl. [
Harakrank, 1894, p. 371
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Ors. I. — Fistule hibercwleuse pérvindale ¢ point de déparl dans la glande de
Cowper. — H. de 35 ans, entré le 2 aotl 1902 dans le service du docteur Hart
mann, i Uhapilal Lariboisiére. [1 a eu a 30 ans une épididy mite tuberculense gauche
suppurée, ouverte spontanément et ayant laissé un noyau luberculenx de la quene
de I'épididyme avee fistule. A 31 ans, abeis froid de la queue de Uépididyme du
coté opposé, ouvert et curetlé dans le service du docleur Bazy, ayanl laissé de
méme une listule.

Il y a8 jours le malade ressent un léger endolorissement du périnée et conslate
I'exiztence d'une nméfaction périnéale. 11 se présente avec tous les signes d'un
abeis froid rappelant par sa forme el sa silualtion eenx d'un abees de la glande de
Cowper gauche. Pas de blennorrhagie. Un pen de fréquence dans les miclions.
Tuberculose suppurde des denx épididymes. Noyan dans la vésieule séminale
droite. Induration pierrense de la vésicule séminale gauche.

Le & aont, incision de 'abeés par notre inlerne, M. Leroy.

l.a cicatrisation ne se fail pas, il persiste au niveau du pérvinée une plaie d’appa-
rence fongueuse, qui conduil dans une cavilé siluée dans la profondeur sur la
partie latérale de 'uréthre. Celui-ci ne présente & Uexplorateur & boules ni rétré-
cissement, ni induralion de sa paroi.

Le 3 octobre, nous débridons la cavilé qui conlourne la partie latérale gauche
du bulbe et du bulbo-caverncux, pour senfoneer enire le bulbe et Faponéyrose
moyenne qui constitue son fond.

Curettage, puis caulérisalion au thermo. Tamponnement iodoformé.

Guérizon sans fistule. Un cobaye inocolé le 3 oclobre avee des fongosilés de la
cavité suppurante est mort le 10 novembre de tuberculose généralisce.

Ce cas répond a ceux d’English ; il s’agit manifestement d'un abeés
froid dont le point de départ semble bien dans la glande de Cowper. La
certitude de l'origine glandulaire de cette tuberculose n'est toutefois pas
absolue ; cette origine n'est admise qu'en raison des rapports anato-
miques de la fistule. Il n'en est pas de méme dans notre deuxieme
observation, o des coupes histologiques ont permis de suivre I'évolu-
tion du proeessus tuberculenx dans les acini glandulaires mémes.

gz, [[. — Tubercnlose non encore sappuarde de la glande de f,‘ﬂw}'ag'i'_ .
dgé de 25 ans, enlre dans le service du docleur Hartmann, & U'hdpital Lariboisiére,
lee 3 juin 1904.

Vers le 25 janvier 1901, le malade a remarqué qo'il avail un éconlement uréthral
peuabondant, sangdouleur aucune, méme pendant la miction, se manifestantsous la
forme de 2 ou 3 gouttes de pus verdatre, épaisses, rendoes pendant les 2§ heures.
C'esl par hasard, en faisanl sa loiletle, que le malade s'apercut de cel écoulement.
Il n'y avait pas eu de coit depuis frois semaines. 11 vint alors & la consultation du
service Civiale, on 'examen du pus ne montra pas de gonocogues. On [it desinstil-
lations de nitrale d'argent au centicme. L'écoulement devint plus abondant, néces-

sitant le port d'un pelit pansement oualé devant le meat. A la troisieme instillation,
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le malade éprouva de la douleur en urinant, avee cuisson el brilure persistant
pendant 3 heures aprés Uinstillation. A la zixitme inslillation on lrouva des gono-
corques treés rares dans le pus (la recherche [ul faile par M. Luys).

Le & Iévrier. on fit quelques lavages an permanganate de polasse, sans résultat
bien appréciable. Le malade fut pris alors de phénoménes généraux infectienx atiri-
bués & la grippe: ficvee 4075, frisson, rachialgie. Au bout de 10 jours, celle pous-
sée [ébrile étail terminée. Le malade qui, pendant sa courte maladie, n'avait plus
soigné son uréthre, commenca & soufleie plus vivement en urinant. Les éreclions
¢laient douloureuses ; I'écoulement jaune verditre était plus abondant. On reprit

Friz. 58 — Coupe d'une portion de glande présentant des Wesions d'inflammation.

a, acini : Led, Lissan conjonclifl inleracinenx infilled d'éléments embryonnaires,

les lavages au permanganale, awxgquels on adjoignil des massages de la prostate ;
cenx-ci laisaient sourdre de 'oréthre une assez grande quantité de pus. Les mas-
gaces claienl daillears presque indolores, Vers le 15 avril, le massage de la pros-
late, qui avait élé pratiqué régulitrement depuis le début tous les jours,
ramena un pew de sang mélé an pus. Léeoulement élail devenu irrégulier, ces-
sant pendani un ou deux jours pour reprendre ensnite. Jamais il n'y et de phé-
nomeénes de eystile {(fréquence des mielions, ténesme, ele. ),

On [it alors 'expéricnce suivanie : aprés une miclion, lavage & 'ean borigquie
de Nuréthre antérieur avee le bock, jusqu'a ce que leliguide ressortit clair. Le mas-
sage de la prostale alors praliqué ne raméne rien ou presque rien, Au coniraire, la
pression sur une petite tomewr située profondément dans la parlie lalérale gauche
du périnde faisait sourdre aussitol do pus épais el jaunitre. Les jours suivants on
continua; le massage de la pelite tumeur ramenail réguliérement do pus avee,
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parfois du sang. On lerminail la séance de massage par un lavage de U'oréthre et
de la vessie au permanganate de potasse a 1 p. 2.000. Le pus obtenu par la pression
de la petite tumeur para-uréthrale a été examiné plusicurs fois. Tantol il o'y avait
aucun microbe, tantdél on trouva des gonocoques (Luys), 1

Comme on n'oblenail, en somme, aucune amélioration bien nette, par les lavages
el les massages, on se décida & pratiquer Uablation de la petite tumeur juxla-urd-
thrale gauche, qui était vraisemblablement la glande de Cowper.

Le 4 juin AN, M. Hartmann fail, en avant de l'anus, une incision curviligne a

Fig. Sy, — Coupe d'une portion de glande présentant des [Esions
dinflammation tuberculeuse,

.8, NEInes ; LT cellules =H=f,lll|1'!l; e tissn I.'!Il'ltll'_'n-'l'lllll.'lil‘lf'.

concavité postéricure, allant d'un ischion & Uautre. Il coupe les faisceanx anté-
rieurs du sphincter anal, puis il décolle le rectum, qu'il réeline en arritre. Met-
tant alors une bougic dans le canal, il reconnoalt 'uréthre membraneux, ef, sui-
nant sa paroi inféro-lalérale gauche, arrive sur une nodosité du volume d'un
gros pois. Seclionnant & gauche le lransverse superficicl du périnée, il aborde
par sa partie inférieure el lalérale celte nodosilé qui, bien encapsulée, esl exeisée
en totalitd.

Les suiles opératoires furent trés simples ; il n'y eut pas de ficvre, el le malade
gorlit guéri sans fistule le 15° juillet 1904,

Nous le revoyons quelque temps aprés el conslatons l'existence de lésions tuber-
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culeuses pulmonaires que nous n'avions pas recherchées auparavant, 'ayant con-
gjdird comme un simple blennorebagigue,
A Peeil nu, sur une conpe, la glande enlevée a une apparence lobulée, grisitre
elle ressemble & une glande salivaire selérosée, sans abeds dans son inlérieur.
L'eramen hisfologique montra qu’il sagissail d'une inflammation chronigque de la
glande de Cowper de pature tuberculeuse. En effet, si, en certains points, la strue-

i, 6o, — Photographic & un plus forl grossissement d'un point
de Ia conpe précédente (follicnle  tnberculenx avee cellule géante).

ture normale des acini de la glande de Cowper que nous reproduisons (fig. 58)
¢tait comservie, avee simplement un Iéger degre d'infiliration embryonnaire péri-
acineuse, en d'aulres poinls, au contraire, les lésions glandulaires étaient inlenses ;
certaing acini élaient complétement détruits, remplacés par un tissu embryon-
naire trés abondant. formé surlout de leacoeytes mononueléaires.

Les canaux excréteurs des acini, remplis de leucoeytes et de cellules épithé-
liales desquamées, élaient senls reconnaissables, épars ch el la dans le lissu
embryonnaire d'inflammalion récente. En quelques points, des cellules géantes
luberculenses rés nelles (fig. 59 el 60) se lrouvaient an milien du tissu embryon-
naire, enlourdes d'une couronne de cellules épithélioides. En. d’aulres points, les
acini détruits élaient remplacés par un tissu conjonclif plus adulte, fibrillaire,




LA TURERCULOSE DE LA GLANDE DE COWPER 123

résultant évidemment de la transformation évolutive du tissu embryonnaire. A la
périphérie de la glande, on retrouvait sur les conpes quelques libres museulaires
slrices coupées en  lravers; vers I'une de =es exiremilés on \.'rr!.'EliL, COn it
longiludinalement, un canal exerétenr d'assez grandes dimensions. revétu d'un
épithélinm polyédrique stratilié, Célait évidemment le canal exerélenr de la
glande de Cowper enlevé en méme temps que la glande.

Au point de vae histologique il sagissail done d'une inflammalion subaigué de
la glande de Cowper, de nature probablement tuberculeuse. L'examen bactériolo-
gigque de plusieurs coupes colorées par le Ziehl & froid nous permirent de trouver
denx bacilles de Koch i la périphérie dune des eellules géantes. 1l n'a pas élé fait
dlinoculations: car la picéee, donlt on ne soupeonnait pas la nature tuberculense,
avait él¢ fixée dans son enlier,

Ce cas prouve d'une facon péremploire que la fuberculose peul
envahir primilivement la glande de Cowper. Le fait était admis par
nombre d'auteurs (English, Tapret, Couillard et Després), mais sa
démonstration rigourcuse n'avait, croyons-nous, pas encore été établie
par un examen histo-bactériologique.

(Quelle est la voie de l'infection tuberculeuse dans notre cas ? 1l s’agit
trés vraisemblablement d'une infection par voie sanguine, puisque notre
malade présentait des lésions tuberculenses du poumon, et qu'on ne
trouvait aucune lésion bacillaire de l'appareil génito-urinaire. Il est
d'ailleurs possible et méme probable que Uinfection uréthrale gonococ-
cique déja ancienne avait plus ou moins atteint les glandes de Cowper,
et que le bacille tubereulenx est venu se fixer sur un organe déja plus
ou moins lésé et en état de moindre résistance. Le fait est banal pour
la cystite tuberculeuse, qui se développe souvent sur une vessie anté-
rieurement atteinte de eystite blennorrhagique.

Les symptdmes que présentait le malade ne permettaient pas de
faire le diagnostic de cowpérite tuberculeuse. La cowpérite blennor-
rhagique est beaucoup plus fréquente, et le malade avait une
uréthrite & gonocoques déja ancienne ; il était done vraisemblable qu'il
s'agissait d'infection gonococeique de la glande de Cowper; ce fut le
diagnostic porté avant lopération.

Le traitement par l'extirpation totale de la glande nous semble de
beaucoup le plus rationnel. En effet, pour la glande de Cowper, comme
pour celle de Bartholin, son homologue chez la femme, tant que per-
sistent des débris glandulaires chroniquement enflammés, les récidives
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du mal sont fréquentes, les fistules intarissables, et la guérison, quoique
possible, est le plus seuvent fort longue a obtenir,

Il est vrai que, dans notre cas, il n'y avait pas de fistules, ni méme
d’abeés ; mais il est vraisemblable qu'a la longue, 'affection tubercu-
leuse continuant i évoluer aurait fini par provoquer la formation d’abeis
et de fistules. L'existence de ces fistules périnéales en rapport avee
une cowpérite est connue depuis longtemps. Velpeau, Despris, Demar-
quay, Reliquet, English, en ont cité des exemples ; nous venons nous-
mémes d'en rapporter une observation (obs. I). Sonvent méme (le
fait s'observe aussi pourla glande de Bartholin), des fistules s'établis-
sent entre le rectum et le foyer périnéal ; quelquefois luréthre et le rec-
tum entrent en communication.

Pour éviter ces graves complications, il nous semble que le meilleur
moyen est I'ablation complite de la glande malade, lorsque I'on peut
intervenir assez tit, comme dans notre eas; lorsqu'il ¥ a des fistules,
le traitement de choix serait encore l'extirpation, d’apris English, qui
a opéri plusieurs malades atteints de fistules périnéales rebelles consé-
cutives a des cowpérites.

Le procédé que nous avons employé nous semble le plus recom-
mandable pour les eas o il n'y a pas de fistule. 11 permet de découvrir
anatomiquement la glande, située, comme on le sait, profondément
dans I'épaisseur du transverse profond du périnée, de bien voir ce que
I'on fait ot déviter les blessures du bulbe, de D'uréthre membranenx
et du rectum. Notons en passant que la découverte de la glande
ressemble absolument au premier temps d'une prostatectomie péri-
néale ; ¢'est d'ailleurs 'incision normale pour la mise & nu de 'uréthre
membraneux et de la prostate. Lorsqu'il y a déja des fistules périnéales,
on peut, comme dans notre premicre observation, se guider sur elles
pour arriver sur la glande, dont on extirpe le plus complétement pos-
sible les débris a la curette, au bistouri et au thermocautére. Mais dans
ces cas, répétons-le, on doit veiller & extirper le plus complétement pos-
sible les restes de la glande qui, laissés en place, entretiendraient une
suppuration interminable.
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LA SEPARATION INTRA-VESICALE DE L'URINE
DES DEUX REINS

Par Hexm Hanraaxy et Georces Luys.

§ 1. — Utilité de I'examen isolé de N'urine des deux reins,

Les avantages que l'on retire de I'ecamen isolé de lurine sécrétée par
chacun des deux reins ne nous semblent pas discutables. Tris utile
pour établir la valeur fonctionnelle et les scéerétions pathologiques de
chacun des deux reins, cette séparation de I'urine ne nous rend pas seu-
lement des services au point de vue du diagnostic dans les maladies
rénales au début, alors que le palper ne permet de déceler ni augmen-
tation de volume, ni sensibilité d'un rein, elle nous permet aussi de poser
avee exactitude des indicalions opératoires.

Certes la dimination des malériaux fixes (phosphates, sels de potasse
et surtout urée), la diminulion de la concenlration moléculaire, carac-
térisée par une ¢élévation du point de congélation 4, qui normalement
oscille de — 10,5 a — 2°, l'absence de la glycosurie lemporaire, qui doit
suivre l'injection sous-cutanée de 5 milligrammes de phloridzine, la
constatation d'une modification dans la maniére donl se fail 'élimina-
lion urinaire apreés injeclion sous-culande de 5 centigrammes de bleu
de méthyléne, sont autant de moyens qui permettent de constater un

1 M. Bazy a, il est veai, conseillé de rechercher ce qu'il appells le rélere nréféro-
vésical, caraclérise par la constalation d'une doulear i la pression lorsgue le doigl
appuie 2ur le poinl o Furelire s'ouvre dans o vessie Bull. of Mém. de la Soc. de chir.,
Pariz, 1go1, p. f1o], ce qui permetirait de préciser le colé malade. Nous crovons plus sir
de constater direclement les modificalions de 'arine excrétée par chacun des deox
reins.
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fonetionnement imparfait des deux reins, et qui, par conséquent, consti-
tuent une contre-indication a la néphrectomie. Mais leur absence n’auto-
rise pas i enlever un rein malade, celui-ei pouvant, malgré les lésions
dont il est atteint, suffire pour assurer une élimination urinaire a peu
prés normale,

C'est dire que, si Pabsence d'une éliminalion normale conire-indique
la néphrectomie, sa constalalion r'indique pas d'une maniére cerlaine
Pintégrilé dua rein supposé sain.

L’observation suivante le prouve d'une maniére indiscutable :

Dus. 1. — Signes cliniques de tuberculose urinairve (vessie el rein droif). Elimi-
nalion du blew de mélthyléne normale. La séparalion inlra-vésicale des urines
montre une absence @ peu prés compléte du fonclionnement du rein gauche. Né-
phreeclomie de ce cdld @ alrophic rénale compléle. — M, D..., 28 ans, nous est
adressée, par nolre collégue et ami Achard, pour une tuberculose urinaire.

Celle malade, qui a eu, & Pdge de 14 ans, des ganglions suppurés au cou, 5
plaint depuis 2 mois de douleurs dans le rein droit el de symptomes de cyslite
tréquence el doulears dans les besoins). Les urines conliennent du pus el des
bacilles tuberculenx, Le rein droil esl manifestement angmenté el doulourenx; on
ne sent pas le rein gauche. Toul fait done penser & une tuberculose urinaire &
point de départ dans le rein droit. Aprés injection sous-cutanée de bleu de méthy-
léne, M. le docteur Achard constate que U'élimination se fait normalement,

On pouvait done étre lenlé de pratiquer ablation du rvein dreeit. Avant de 8’y
résoudre, on applique, le 25 juillet 1902, le séparateur, et, contrairement & ce que
I'on prévoyait, on a les constalations suivantes :

URINE VESICALE

Urdeparditee, 5o el ot 0 i i e e e B e
Chlorares; parlilpe o e el i B e A e b
Blew;: par-Tlee: o nid o b s 8 sl ik s S eriig

URINE DU REIN DROIT

1™ prise (8 minuies), volume ; 21 cenlimétres cubes.

Wrde, parlifne. oo s b motoam s i il S e e
Chlorures; par litres o -0 2w el v el
Blen, par:litve. = solie Eswisn S E R S s i e I

2° prise (8 minutes), volume : 21 centimétres cubes.

Urde, par likre: o o csndamiin e e e e e oy
Chlorures, par:lilre: o "ot 2l sl we il A
Bleu, par litke.: - o o i nininat e S S o T L
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3® prise (10 minutes), volume : 23 cenlimélres cubes.

e par e i e L e e e Boge 0%
Ghilopares, pae lifve: . . o o 0w Lo 2w .o gl
L e e i s 1 (L1

URINE DU REIN GAUCHE
Volume pendant les 28 minules @ 3 cenlimétres cubes senlement.

e TR Sl A m e B Mot e tioh s e o S Sl | 1L E
SO e AT IS e i it e L ety

Pas de bleu. Chromogéne seulement, non dosé,

Urine un pen plus louche que celle du rein droil, qui est claire.

Le 40 gont 1902 on refail une nonyelle illjm:Ilutl de blen, dont 'élimination esi
de nouveau normale.

Le 44 aodil, aprés injection de bleu, on applique une seconde fois le séparatear
pendant 45 minules, afin de voir si les résultats seront bien les mémes que ceux
du premier examen. On oblienl :

URINE YESICALE

NErdas il bra il Ul s S e e Ber T8
Ghioruresssparelilps: " 3 G = =0 0 g0 5 il o S w4l
Présence de bleu.

URINE DU REIX DROIT
T e e Sl ol e ettt S e e e dDEseme.
Tirde pardliErE s i i e e (B A0
Ehlorarespar Hiress e s e e e
P'résence de bleu.

URINE DU REIN GAUCHE
T T Y ol o e s e e N 71T/ T
e e g S S D S o R R T
Chlgrupss paclifte . - -« o« o 5 e e w e o ow T

Pas de hlen, ni de chromogéne.

Dans ces conditions el apres cetle double application du séparateur, il semble
évident que, contrairement a ce que faisail prévoir lexamen clinique, le travail est
fait presque entiérement par le rein droil. Aussi, bien qu'on ne pit rien sentir
par le palper de ce coté, M. Leeéne, interne du service, [ail la néphrectomie gauche,
le 30 aodal 1902,

Le rein, trés difficile & trouver, étail atrophié & un degré extréme, il ne mesi-
rait que le volume d'une noix (fig. 61 et 62),

L'hémostase ful réalisée par application d'un eatgul ; artére rénale présenlail
un calibre des plus réduits ; N'urelére fut lié a part.
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La guérison opéraloire se (il sans incidenis, mais la malade se trouve natorelle-
menl dans le méme étal qu'avant linlervention.

EXAMEN HISTOLOGIOUE pU gEIN EXLEVE par M. Lecéxe. — Les coupes ont porlé
sur plusieurs poinls :

a) Auniveau des parties du rein atrophié ;

b) Au point oi il restail un ilot de parenchyme rénal d'apparence normale ;

) Sur Muretére.

En (a), le parenchyme rénal est transformé en un lissu conjonctif dense, par-
semé de petiles cavilés kystiques revétues d'épithélium cubigque et contenant sou-

Fii. G, Fia. Ga,

Bein atrophic (grandenr naturelle).

venl & leur intérieur des boules de substance colloide (dégénérescence micro-
kystique du rein) ; on ne lrouve plus de glomérules de Malpighi.

En (&), le parenchyme rénal esl beaucoup micux conserve ; les tubesg conlournés,
les glomérules, les tubes de Bellini sont bien reconnaissables, et, par endraits, tout
& fait normaux ; mais, par places, il existe une infiltration embryonnaire abondante
enltre les tubes ; de plus, les lubes colleclenrs sont dilatés, et infiltration embryon-
naire est plus marquée quand on se rapproche de Vextrémité libre de la pyramide.

En (¢}, on voit que la muguense de uretére esl alleinle d'une inflammation
chronigue, earaclérisée par des ilols sous-mugquenx de cellules embryonnaires.
Iaillenrs, Vepithélium de la mugquease urélérale est normale.

Dans aucune des préparalions on n'a rencontrd de follicules tuberenlenx.

On voil done qu’il sagit d'une infillralion chronigue difTuse du rein el de lure=
fére, ayanl amend 'atrophie compléte du parenchyme rénal avee dégénérescence
microkystique dans la presque lolalité do rein ; un ilot de parenchyme rénal rela-
Livemenl sain persistait seul dans une étendue de 2 cenlimiétres carrés environ.

Les coupes onl été montrées a M. le docleur Braull, qui pense qu'il s’agit d'un
rein eongénitalement pelit et secondaivement atteint d'inflammalion chronigue.

La piéee est conservée dans notre collection anatomo-pathologique (fig. Gl el 62).

1
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Cette observation se passe, Croyons-nous, de eommentaires.

Le diagnostic de tuberculose rénale droite semblait rationnel ; I'élimi-
nation du Lleu se faisait normalement, elle avait été étudice par un de
Couy []lti s'en sont le I]-Ill:i oceupes et f|||i nous ont montré son impur—
tance, par notre collégue Achard. Silon avait suivi les regles posces
par M. Bazy, on aurait pu enlever le rein droit. Or :

1+ L'application du séparateur a montré, contrairement i ce qu'on
attendait, que le rein gauche n'avait aucune valeur fonclionnelle ;

2 L'opération a établi que ce rein gauche avait, analomiquemen!, a
peu pres complétement disparu.

La nécessité de la séparation de I'urine des deux reins, avant de pra-
tiquer une néphrectomie, est done manifestement établie par ce fait, qui
vient confirmer les idées soutenues, & diverses reprises, par Albarran.
Celui-ci arrivait 4 réaliser cette séparation a 'aide du cathétérisme de
Puretére, seul moyen employé, jusqu'a nos travaux, pour établir la
valeur fonctionnelle de chacun des deux reins envisagé isolément.

Malheureusement, ce cathétérisme, qui n'est pas absolument exempt
d’'inconvénients, a, en tous cas, celui d'étre une intervention délicate,
une opération de spécialiste, nécessitant une éducation préalable assez
longue et n'étant pas a la portée du premier chirurgien venu,

Aussi, des notre arrivée dans le service Civiale, a U'hdpital Lariboi-
siere, avons-nous recherehé s'il n'était pas possible de faire la sépara-
tion intra-vésicale de 'urine de chaque rein et nous sommes-nous mis
a I'étude de cette question,

g 2, — Historique de la séparation intra-vésicale des urines,

Le premier qui ait en l'idée de faire la séparation intra-veésicale de
I'urine des deux reins est E, Lambotte (de Bruxelles).

Dans un mémoire, publié sous le titre Etude sur la laille du rein',
il établit « la nécessité de s'enquéric de D'état fonctionnel des deux

glill]!]{?:-j- urinaires » et déerit, dans un i:m':lg‘r:lp!lu intitulé « cathétérisme

1 E., LamvporTe, Elude sur la taille du rein, Journal de médecine, de chirargie el de
pharmacologie, Bruxelles, septembre, oclobre el novembre 18g0, p. Goy, G52 et 555,

HARTMANN. Li}

-
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des uretéres », un instrument permettant de cloisonner la vessie et de
recueilliv isolément 'urine provenant de chague rein.

« Cet appareil se compose d'une sonde double dont extrémité supé-
rieure est garnie de ressorts susceptibles de s'épanouir en une sorte de

N ,l

Fie. 63. — Cloisonneur Fic. 4. — Cloisonneur
de Lambotte fermé. de Lambotte déployé,

diaphragme, lequel permet de cloisonner le segment inférieur de la
vessie en deux compartiments comprenant chacun un uretére et dans
lesquels s'ouvrent respectivement les deux wils de la sonde.

Il se compose essentiellement d'un tube cloisonné dans sa longueur
de la méme maniére que la sonde & double courant.

Chacun des conduits s'ouvre librement vers 'extrémité vésicale, dans
le compartiment correspondant ; a autre extrémité de I'instrument ils
se séparent latéralement de leur axe, pour constituer deux bees distinets.

La cloison qui sépare les deux compartiments de la sonde est elle
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méme pereée d'un ea nal dans toute sa longueur, et celui-ci livre passage
a une tige métallique qui se continue an dela de lextrémité vésicale,
sur une longueur de 8 centimétres environ, et se termine par un petit
bouton métallique mousse et arrondi comme lextrémité dune sonde
ordinaire.

L'extrémité antérieure de cette tige est garnie d'un bouton plat (fig. 63).

Deux ressorts en acier trés flexibles, un antérieur et un postérieur,
sont étendus de 'extrémité supérieure de la position tubaire de l'instru-
ment jusqu’au bout métallique qui termine la tige centrale.

[ls mesurent 7 em. 1/2 de longueur et s’attachent a chacune de leurs
extrémités par une petite articulation.

1l résulte de cette disposition que, sil'on exerce une traction sur l'extré-
mité inférieure de la tige centrale, les ressorts primitivement fixés le
long de lextrémité supérieure de cette tige se courbent, comme on le
voit dans la figure 64, lﬁur suite du rapprochement qui s’opére entre leurs
extrémités, et forment par leur réunion un ecercle métallique. Un point
d'arrét B empéche de pousser plus loin la flexion.

Nous deésignerons I'état dans lequel se trouve alors Uinstrument, en
disant qu‘ﬂ est ouvert,

L'instrument étant fermé, dans sa premiére position, on recouvre la
partie occupée par les ressorts au moyen d'un de ces petits ballons de
caoutchoue qui servent de jouet aux enfants ; un fil de soie fixe la por-
tion rétrécie de celui-ei an-dessous des articulations inférieures. Si alors
on ouvre l'instrument, le dévﬁlﬂppﬂmunt des ressorts a pour elfet de
tendre la membrane élastique, et la sonde se trouve ainsi lerminée par
une lame eirculaire.

Si cette ol]éraﬁnn est pratiquée aprés avoir introduit dans la vessie
I'instrument préalablement fermé, cette cavite se trouve cloisonnée par
cette sorte de diaphragme en deux compartiments, I'un droit, 'autre
gauche; en ayant soin de tenir 'instrument de telle sorte que la lame
soit antéro-postérieure et médiane, chacun des orifices des uretéres cor-
respondra & l'un des compartiments, et aussi a l'ouverture supérieure
correspondante du eathéter, Une légire traction exereée sur l'instrument
a pour effet d’appliquer si étroitement la cloison contre la muqueuse
vésicale que le liquide d'un des compartiments ne peut s'écouler dans la
loge voisine; une trés légere traction suflit a cette fin.
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L'urine ne s'accumule done pas dans les |ugt-ﬁ; elle s'¢coule immédia-
tement au-dessous par les tubes £, {, et l'on peul ainsi recueillir isolé-
III{,"I'I.{. 11“]’1"1! 'LI[‘! '.']IEIII"U 11 ['l"t.l."l'l?.-

Avant 13':11'.p| 'ulm-]' I'instrument sur le vivant, il est bon 1l'i1|j1=1_'l,ul' dans
la vessie une petite quantite de |illllil|1! (200 centimétres eubes d'ean
boriquie) ; puis, cela fait, et 'instrument étant bien huilé; on U'introduit
comme une sonde jusqu'a ce que toute sa portion terminale soit dans la
vessie,

Le malade doit étre place dans la position verticale. »

Malheureusement, dans son mémoire, Lambotte ne dit pas qu'il a
employé cet appareil et par la méme n'établit pas qu’il peut étre d'une
utilité réelle en pratique.

De plus, sa description se trouve en quelque sorte perdue au milien
d'une série d'autres considérations. Aussi comprend-on que, malgré
tout l'intérat qu‘uflu présentait, la quuslinn de la sépm*ntiml intra-viésicale
des urines n'ait pas Fr:lppe'! I'attention des t‘:hirul'giunﬁ el que la !;]::t-:cl'ip-
tion de l'ingénienx appareil de Lambotte, publiée il y a douze ans, soit
restée dans P'oubli jusqu'a l'an dernier, ¢poque o, a la suite de la publi-
cation de nos travaux, la question de la séparation intra-vésicale des
urines est devenue une question d’actualité,

M. E. Lambotte avait cependant effectué la séparation des urines sur
le cadavre et sur le vivant, comme en témoigne une lettre qu'il a écrite
aun de nos cleves, M. Lambert, qui a publié, sur la séparation intra-
viésicale, une excellente these constituant le premier travail d’'ensemble
sur la question'.

Dans eette lettre M. Lambotte dit quil a pu, avec son appareil, déter-
miner le edté d'on provenait une pyurie, une hématurie. Ces faits
n'avaient, eroyons=nous, pas ¢té publiés, et du reste, ajoute M. Lambotte
dans la méme lettre : « Je n'ai appliqué mon procédé que pen souvent,
THCeI flufi jf! I'I.!L"rl ﬁ.j. I'E!l,-il’l.!' A {I‘i’q'_ll'll.-iigﬂ., I'[],i'l,iﬁ I_I-EII'IL'!I;_‘: l'['l.ll,-" jiIHE I}Fﬂlique
ne m'en a pas offert trés souvent 'oceasion et que d’ailleurs j’ai toujours
évité, autant que je I'al pu, une exploration qui, malgré tout, reste assez
désagreéable, surtout chez 'homme®. »

U Lasmpent, De la Séparalion des wrines des deaxr reins par cloisonnemen! de la vessie.
These de Paris, 1go2.
? Lettre dalée du 21 oclobre 1gos,
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L appareil eloisonneur de Lambotte était si bien resté dans lombre
qu'en 1897 Neumann publie la deseription d'un appareil qui lui est
certainement trés inférieur et qui ne peut s'appliquer qu'a la femme'.

Cet appareil se compose d'un tube @ en métal mince de § centimitres
de lﬂng et de 1 centimetre {rq'-.p:]i:-;.'-f.{'tlt'. contenant dans son intérieur
une cloison solide qui_se pro-
longe de A centimétres au dela B
du tube dans la vessie, si bien
que la cloison a en tout une
longueur de 8 centimétres,

A lextrémité de la portion
uréthrale du tube, prolongeant
chaque moiti¢ de ce tube, se
trouvent deux petits tuyaux re-
courbds t]iI’El‘gl!"tlfﬂﬂll?{f]l'm]ﬁ on
adapte deux tubes i essai des-
tinés a recueillic lurine. L'ex-
trémite libre de la cloison se
termine par une pointe mousse
de laquelle partent deux minces
lames de métal (S) & trajet re-

courbé, allant se fixer a l'ex-

trémite vésicale do tube, for-
mant ainsi avee la cloison deux Fii. 65. — Appareil de Nenmann.
larges ouvertures pour recueil-
lir I'urine. L'instrument introduit, on assure le contact de la vessie
contre lui avee un doigt vaginal.

Presque immédiatement aprés son apparition, Pappareil de Neumann fut
vivement critiqué par ceux qui 'avaient expérimentd®,

Aussi ne fit-il guére progresser la question de la séparation intra-
vesicale des urines.

L’année suivante, Harris (de Chicago) faisait connaitre un appareil

I Nepmany (A}, Ein einfache Methods den Urine beider Nigren bei Weibe gezondert
Aufzufangen, Denlzefi. med. Woeh., Leipzig, 21 oclobre 18g7, p. (oo,

t Rose, Dealsch. med. Woch. Leiprig, 5 novembre 18yg. p. 775, — GEZA DE ILLYES,
Annales des maladies des organes génilo-grinaives, Parig, décembre ygoo, p. 1255,
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plus pratique, the arine segregalor. Les publications suecessives de cet
auteur font quon peat le regarder comme le premier qui ait réellement
cherché & montrer les avantages de la séparation intra-vésicale des
urines*,

Son appareil se compose de deux piéees. La piéee visicale est cons-
tituée par deux sondes métalliques accolées l'une a Pautre mais non

Fio. 66, — Ségrégaleur de Harris.

soudées; leur extrémité visicale est percée de trous et légerement
recourbée. Lorsque cette sonde est introduite dans la vessie, on peut
¢carter les deux bees 'un de autre en leur faisant déerire un peu plus
d'un quart de cercle, de maniere que 'extrémité de chaque sonde regarde
en bas et en arriére et se trouve éeartée de sa congénere d'une longueur
plus grande que celle qui sépare les orifices des uretéres.

On place alors la deuxiéme piéce en forme de levier, dans le rectum
chez I'homme, dans le vagin chez la femme, et, par une pression douce

I ammas (M.-1.), A new and zimple method of obtaining the urine separately from
the two Kidoneys in either sex. Journ. of he american medic. Association. Chicago, 29 jan-
vier 1%g8, — A new devise for obiaining the urine separately from the two kidneys
in either sex. Medicine, Diétroit, avril 1868, — The use of urine segregator in the discasas
of the urinary lracl. Medieal Record, New-York, avril 1808,
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exercte sur la ligne médiane, on souléve la base de la vessie de maniére
i constituer un pli longitudinal entre les orifices urétéraux®.

C’est de l'appareil de Harris que nous nous sommes servis pour nos
premiéres séparations intra-vésicales sur 'homme.

Les résultats obtenus ne nous ont pas satisfait.

C'est & ce moment que I'un de nous {it ses premiers essais avec un
appareil construit sur ses indications par M. Gentile®. Les résultats
obtenus furent excellents®.

Avee ce séparateur le premier médecin venu pouvait réaliser, sans
le secours d’aucun aide, cette séparation que jusqu'alors on n'obtenait
quavee la manceuvre délicate et quelqueflois dangerense du cathétérisme
de I'oretére. Aussi a partir de ce moment la séparation intra-vésicale des
urines a pris droit de cité et se trouve dés maintenant pratiquée a peu
pris dans tous les pays, soit avee notre appareil, soit avec des appareils
dérivés du notre.

Un des plus connus est celui de Cathelin! qui, adoptant immédiatement
nos idées sur l'importance de la séparation intra-vésicale des urines,
eut le mérite de faire abandonner par Pécole de Necker, dont il était
I'éleve, les maneuvres compliquées du eathétérisme urétéral. Son appa-
reil est ingénieux, mais un peu compliqueé, d'un maniement plus délicat
et d'un prix plus élevé que celui dont nous nous servons.

§ 3. — Description et mode d'emploi du séparateur,

Deseriplion de Pappareil, — Cet appareil se compose essentiellement
de deux sondes métalliques creuses, percées d'orifices a leurs faces
internes. Entre ces deux sondes, se trouve une piéce intermédiaire
constituée par une tige métallique courbe comme les sondes, et dans la

! Cel appareil a élé légbrement modifié par Downes (de Philadelphie), puis par
Nicolich (de Trieste]. (Micovicun, Linstrument de Downes, Comples rendus de ['Asso-
cialion francaise durologie, Paris, 1go1, p. 521

® Luys, la Séparation de P'urine des deux reins, Associalion frangaise durologie,
Pari=, oclobre 1go1, p. He8.

# Hanruaxx, Bull. el Mém. de la Sociélé de chirurgie, Paris, 1902, p. 203 et 2g7.

4 CatneLix, Le diviseur vésical gradué A sondes métalliques latérales mobiles.
Associalion frangaize d'urologie, Paris, oclobre 1go2, p. Gos.
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concavite de laquelle se trouve une petite scie a chaine. Les trois picees
de 'instrument sont réunies entre elles i leurs denx extrémités: a l'une
par le manche, a 'autre par un petit capuchon métallique, ereusé inté-
rieurement 'un pas de vis. La tige et la scie & chaine sont contenues
dans un manchon en caoutchoue, en forme de doigt de gant. En manceu-

vrant un volant situé dans le manche de 'instrunrent, on peut tendre

la scie & chaine, ce qui souléve le manchon de eacutchoue et ce qui

Fig. fiy. — Séparaleur Luys (120 modéle).

détermine, par suite, Uélévation entre les deux sondes d'une petite eloison
de caoutchoue. Lorsque la chaine est détendue, 'élasticité du manchon
de caoutchoue U'applique sur la concavité de la cloison métallique.

L'ensemble de 'appareil correspond au n® 20 de la filicre Charriére.
La courbure générale de l'instrument est celle de 'explorateur métal-
lique de Guyon. 3

La piecce métallique intermédiaire aux deux sondes, recouverte de sa
chemise caoutchoutée, dépasse légérement, par sa portion convexe, la
convexité des deux sondes, de telle maniére que, autant par sa con-
vexité que par sa concavité, cette picce intermédiaire forme bien une
véritable cloison.

Lappareil mis en place, la cloison développée, on fait Paspiration du
liquide a 'aide d'un systéme aspirateur comprenant une poire en caout-
choue et deux flacons.
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Tel était appareil initial présenté, il y a 17 mois, par I'un de nous a
I’Assoeiation d'urologie .

Fi. (8, — La cloizon développée entr'ouvree légtrement le col,

Cet appareil initial avait deux inconvénients :
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d'an moins 7 centimétres au moment oi 'on tendait la membrane, on
entronvreait doulourensement le col:

L

Fia. 0. — Le doigt rectal sonliéve la vessie en arriére de la prostale ; la 5-&-pamliﬂn
ezl parfaite.

oF m i

2" Chez certains sujets, au-dessous de la cloison instrumentale, existait
un petit cul-de-sac rétro-prostatique, permettant un mélange partiel des

e Rr—
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pour la partie terminale la courbure de la sonde métallique bicoudée
rainer le has-fond vésical dans les cos

:|u'1-]~.-:r=ul a 'fait construire pour d

BINTILE

Fie. 70, — Séparateur Loys (ae modelel, toul monlé: surla denxieme figure

7
la cloison esl développie.

de grosse proslate avec élévation considérable du col'. En meme temps,

pous avons supprimé le systéme aspirateur, ayant constaté qu'il était
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Ce deuxieme modele de séparateur fut présenté par 'un de nous a la
Société de chirurgie, le 5 mars 1902°.

Enfin, pour éviter d’avoir a soutenir l'appareil a la main, nous avons
fait placer dans la boite un petit support qui suffit pour immobiliser I'ap-
pareil, le simple poids de l'instrument maintenant un contact parfait
entre sa convexité et la paroi postéro-inférieure de la vessie,

Mode d’emploi. — Les diverses pieces de l'appareil démonté sont
désinfectées chaque fois que I'on en a fait nsage. L'instrument doit étre
monté avee soin ; avant de s’en servir, on s’assure qu'il fonetionne bien,
en particulier on veille & ce que la chemise de caoutchoue soit bien
appliquée et ne déborde pas les sondes. On vérifie aussi avec le plus
grand soin l'intégrité de la membrane, s’assurant aprés tension qu'il
n'existe pas le moindre petit trou sur celle-ci, — car ¢’est i la faveur
d'une semblable petite lésion que la membrane peut parfois se rompre.
L'appareil monté, on le fait bouillir pendant 5 minutes dans I'eau, évi-
tant d'y mettre de la soude, car cette derniére pourrait altérer la chemise
de caoutchoue et en déterminer la rupture.

Le ou la malade étant eouché. on lave le méat et 'uréthre com
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trois mouvements d’élévation et d’abaissement, on voit tout A coup
linstrument filer dans la vessie et se mettre de lui-méme a sa place.

L'introduction étant compléete dans 'un ou 'autre sexe, ce dont on
peut toujours s’assurer par le toucher rectal, ou par le toucher vaginal,

on fait as r le malade en relevant le dossier de la table, veillant a

¢e que ses pieds reposent de chaque edté sur un point d’appui solide !,

On tend alors la eloison de caoutchoue en faisant manceuvrer le volant
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d'an moins 7 centimétres au moment on 'on tendait la membrane, on

entr'ouvrait douloureusement le eol

Fi. 7o. — L doigt rectal sonléve la vessie en arriére de la prostale; la séparation
et parfaile.

2* Chez certains sujets, au-dessous de la cloison instrumentale, existait

un petit cul-de-sac rétro-prostatique, permettant un mélange partiel des
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pour la partie terminale la courbure de la sonde métallique bicoudée

r|u"H:-:{:aI‘_ a :i':nit construire pour drainer le has-fond vésical dans les cas

3

iz 72, — Séparateur Luys (2¢ maoditle), lonl monlé ; surla denxiéme figure
la cloison est développée,

de grosse prostate avec élévation considérable du col!. En méme temps,

nous avons supprimé le systéme aspirateur, ayant constaté qu'il était

o S e e e e N T B

Fig. 6. — Pelit cul-de-sac rétro-prostatique on peaventl se mélanger les urines.
1° Lorsque la vessie ne mesurait pas un diameétre antéro-postérienr

I Luvs, La séparation de l'urine des deux reins. Associalion frangaise o urologic,
Paris, 1901, p. 528,
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Ce deuxieme modéle de séparateur fut présenté par l'un de nous a la
Société de chirurgie, le 5 mars 19027,

Enfin, pour éviter d'avoir a soutenir Uappareil a la main, nous avons
fait placer dans la boite un petit support qui suffit pour immobiliser I'ap-
pareil, le simple poids de l'instrument maintenant un contact parfait
entre sa convexité et la paroi postéro-inférieure de la vessie,

Mode d'emploi. — Les diverses piéces de 'appareil démonté sont
désinfectées chaque fois que 'on en a fait nsage. L'instrument doit étre
monté avee soin ; avant de s’en servir, on s’assure qu'il fonetionne bien,
en particulier on veille 4 ce que la chemise de caoutchoue soit bien
appliquée et ne déborde pas les sondes. On vérifie aussi avee le plus
grand soin l'iufl'-gj'ih': de la membrane, s'assurant apres tension qu'il
n'existe pas le moindre petit trou sur celle-ei, — car c'est a la faveur
d'une semblable petite lésion que la membrane peut parfois se rompre.
L’appareil monté, on le fait bouillir pendant 5 minutes dans Peau, évi-
tant d'y mettre de la soude, car cette derniére pourrait altérer la chemise

de caoutchoue et en déterminer la rupture.

Le on 11'! T10al L

Fio. 1. — Séparaleur Luvs (20 moddle) démonte, 1l
urines, ce qui obligeait, pour éviter toute cause d'erreur, a appliquer I'
avee lindex droit, introduit dans le rectum, la paroi vésicale contre le ,

separateur.

Aunssi. avons-nous bientdt modifié la forme de U'instrument et adopté
bientot lifi¢ la forme de l'instrument et adopt
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trois mouvements d'élévation et d’abaissement, on voit tout i coup
Vinstrument filer dans la vessie et se mettre de lui-méme a sa place.
L'introduction étant compléte dans 1'un ou Pautre sexe, ce dont on
peut toujours s’assurer par le toucher rectal, ou par le toucher vaginal,
on fait asseoir le malade en relevant le dossier de la table, veillant a
ce que ses pieds reposent de chaque edté sur un point d’appui solide?,
On tend alors la cloison de caoutehoue en faisant manwuvrer le volant

T - o F R LS

gitid g nivesn do e = L

Fiz. 73. — Séparateur Luys avec son support.

inutile et que I'écoulement se faisail spontanément, par petites éjacula-
tions rythmiques correspondant a Parrivée de I'urine par les uretéres

&

! Escat, Sonde métallique bicoudée. Associalion francaize durologie, DPariz, 101,
b ges=ion, p. 580,
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On sent, du reste, aisément cette résistance légere du bas-fond ; par
suite de la mise en jen de son élasticité au niveau de la dépression
que erée la portion courbe du separateur, la paroi inférieure de la
vessie s'applique elle-méme exactement sur Uinstrument, A ce moment,
1l faut étre patient et attendre avant de recueillir les urines dans les

tubes : les premiéres gouttes de liquide qui sortent ne sont constitudes
|

que par de Peau boriquée, et il faut avoir soin de laisser se vider

a dissout tres

Pur. |
Le :-'-4'~.pu|':|1,+~111*

cns wen da la olycérine, qul 8
est lubrifie avec de la gl

facilement dans 1'eau.

Paur I'introduire e 38

i s t anl T -.t
AN & L. =1l a2, O 1 st tlh 1 "'-t I 1 L]

5 jg: & ara 1002, [P 2407-
Bieprgie, Paris, D mara 1y

| e, de chirurgle,

. Rpll. el Mém. de ta .

I FlARTMANN, el

o



Fic. 7. — Séparateur mis en place el maintenu par son support.

i le retirer complétement et a dilater légirement l'urethre en y passant
deux ou trois bougies d'Hégar (n** 5, 6, 7 et 8), ce qui ne provoque
aucune douleur. Le séparateur passe ensuite sans la moindre diffi-
culté.

Chez 'homme, il est de méme néeessaire d'avoir un uréthre souple et
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Seperalear pms en place el lenu o la main,

Fis. 75,

Rien de plus .-'i1|l|:h- que d'introduire alors linstrument comme un

bénique ordinaire ; on 'engage ainsi jusque dans le col vésical,

-

A ce moment, le bee du séparateur seul pénétre dans la vessie. Pour
y engager toute sa partie curviligne, il esl nécessaire d'abaisser asse

fortement le manche, en le poussant tres légérement. Apres deux ou

—



DI L0 @ SUin e cowDINER AVEC UNE ETanle UOuCeur 185 Ueux muw. .
ments, la traction légére & soi, puis lélévation du manche de
linstrument, on peut étre eertain que le cloisonnement est parfait et
que les urines ne se mélangent pas. Point n'est besoin d'employer de la
force : il faut simplement mettre en jeu ['élasticité des tissus, sentir
doucement la résistance du col et du bas-fond vésical, pour étre certain
d’étre bien placé.

! Lorsgqu'on n'a pas de lable spéciale & sa disposition, on peul procéder de la
manitére suivante : on place d'abord le malade demi-couché sur une Lable, de maniére
fque gon siege vienne affleurer le bord de o Lable, tandis que ses pieds reposent sur
deux chaises siluées de chague colé de la table; linstrument élant introduil, on
reléeve le trone, avee des oreillers el de= eouzsing, que 'on maintient & Paide do
dossier d'une chaise renversdée,

# Les malades qui ont 2ubi Vintrodaction du premier modéle el du 2econd font Lris
hien la différence. Un d'ewnx, étudiant en médecine, nouws a spécifié gue, tamdis
yuavee le premier il éprouvail une pelile douleur; avee le second il ne sentait abso-
lument rien,



Fiz, 76, — Le séparatear mis en place cher homme

l.'ut]llllé'l:'mvni de leur contenu hm'irjlu'- les sondes du 5-'-1"[}:1|'u!c'ur. C'est
seulement quand on voit s'établir rythmiquement les jets d'urine par
les sondes, quand le liquide évacué commence a étre teinté, que l'on
place sous les sondes deux tubes pour recueillir les urines séparées.

Le manche de 'instrument peut alors étre fixé sur un support, et
[’u|:|'=|'rlﬁ:m étre liveée a elle-méme.

Il est facile de se rendre compte du mécanisme de 'évacuation de
I'urine. Aussitot que l]lli']lrlll."ﬁ gouttes d'urine sortent de [uretére,
elles gagnent la |[.'-in:'4=.=-.~a't|m en cul-de-sae formée sur le bas-fond vési-
cal par la pression de l'instrument; elles s’y accumulent quelques
instants et, aunssitdt :|u“+_~1||-:-: sont en I[Llull-lilé suffisante pour atteindre

le niveau des orifices des sondes, elles sont évacuées. Les éjaculations
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rythmiques, que I'on voit au niveau de lorifice des sondes, ne sont pas
la econtinuation immdédiate de l'I'jm;quI,inll urctérale, mais en sont le
contre-coup instantané.

L’'éjaculation urétérale remplit le bas-fond vésical, et c'est la méme
quantite d'urine qui est évacuce au bout de la sonde par trop-plein.

Au bout de 10 & 15 minutes on peut vider les tubes et les remplacer
par d'autres pour faire une nouvelle prise de 10 4 15 minutes et méme
l;lll_l!‘;'u. Nl_,'l]l!‘} AVons IEliﬁ-H[.’. 'l'l.lll!':-iﬂlll'ﬂ rﬂiﬁ ].I:S ﬁ[l;'ll-ill'il‘i'l!'l,ll' n l]!ﬂl’l_? I‘.If‘-'ldillll-
trois quarts d’heure a une heure. On recueille ainsi des quantités d'urine
suffisantes pour faire non seulement Pexamen du dépit, mais encore
I'analyse chimique du produit de la séerétion de chacun des deux reins.
Si I'on a préalablement fait une injection sous-cutanée de 5 centi-
grammes de bleu de méthyléne, on peut comparer la maniére dont se
fait 'élimination de 'un et de 'autre cdté.

g 4. — Résuliats.

Il est facile de constater méme sur le eadavre combien la sépa-
ration est parfaite en répétant la petite expérience suivante. Aprés
avoir mis les deux reins & nu, on introduit et 'on fixe & la partie supé-
rieure de l.:]l:u[ue uretére une pelite canule, puis on lil:u!re. le separateur
dans la vessie, on déploie la eloison de caoutchoue et U'on assied le sujet.
Lorsque l'on injecte de I'eau par la canule du rein droit, on la voit
ressortir par la sonde droite du séparateur sans quune goutte du liquide
passe par le tube de gauche.

La contre-épreuve, faite en injectant de l'eau par la canuie du coté
apposé, donne des résultats identiques.

Quelques chirurgiens, ignorant que la courbure de ce séparatenr était
précisément une courbure déja existante et spécialement détudice pour
permetire le drainage du bas-lond vésical chez les prostatiques, ont
craint que la courbure peu courante de linstrument ne fil une cause
spéciale de difficultés dans son introduetion chez 'homme®. Il nen est

rien, comme le montrent les observations que nous relatons icl.

1 Moxerorir, Sur la division des urines. Anjouw médical, Angers, décembre 1goz,

HARTMANN. 10



140 HENREI HARTMANN ET GEORGES LUYS

Tous ceux qui ont bien voulu employer ce modéle de séparateur ont
pu le constater. Sans parler des chirurgiens frangais, comme Desfosses
et Tuffier, des étrangers, comme Franck et Lewin (de Berlin), Saxtorph
(de Copenhague), Garré (de Kenigsberg), ou de nos éléves, Leroy,
Prat, ete., qui nous ont dit n'avoir pas éprouvé la moindre peine a le
mettre en place, nous relaterons un fait que vient de nous communi-
quer le docteur Dujon (de Moulins), chirurgien général, qui ne s'adonne
nullement dune maniére spéeiale aux maladies de I'appareil urinaire :

Mon malade, nous éerit-il, chez lequel on sentail les deux reins, n'avail jamais
élé sondé, je n'avais jamais employé le séparatenr. Il est entré comme une letire
i la poste, a élé trés bien toléré, n'a pas donné de complicalions el a amené le
résullat suivand :

I désembre 1902, premiere applicalion du séparateur :

A droite. . . . . Urines louches,

A gauche . . . . Pus el sang.

2 décembre, injeclion sous-cutanée de bleu de méthyléne ; les urines ne se
colorenl qu'au boul de trois heares. A ce moment, deuxiéme application do sépa-
raleur :

A droite. . . . . Urines bleulées, quelgques goulles de sang.
A gauche . . . Pus blane.,

Les observations que nous publions iei, ne permettent pas la dis-
cussion. Les résultats obtenus ont été si concluants que, trés rapide-
ment, la méthode de la séparation intra-vésicale des urines des deux
reins a été acceptée et a pris la place du cathétérisme de 'uretére, qui
jusqu'ici régnait en maitre a Paris. La elinigque de Necker, qui avait vu
naitre le cathétérisme de 'uretére et qui l'avait vulgarisé, semble I'aban-
donner actuellement, comme le montrent les publications successives
de MM. Cathelin et Legueu. De nouveaux appareils ont été préconisés,
d’autres sont en construction. Il va se passer pour les séparateurs ce
qui s'est passé pour l'uréthrotome @ une fois le bon instrument trouvé
par Maisonneuve et Dopération vulgarisée, chaque spécialiste a fait
faire son petit uréthrotome, se contentant en général de compliquer 1'ins-

b #89. Aprés une vive erilique du cathétérisme urétéral; difficile & exéculer el pas
toujours innocent, M. Monprofit se rallie 4 la séparalion inlra-vésicale des urines,
mais semble craindre que le séparvaleur Luys ne sapplique pas aussi bien chez
I'homme que chez la femme. Les o observations de ce mémoire répondent a la crainle
fquil émet ; elles onl trait & 4o hommes; 57 femmes el 3 enfants.




LA SEPARATION INTRA-VESICALE DE L'URINE DES DEUX REINS 147

trument initial. Avee notre maitre, le professeur Guyon, nous sommes
toujours restés fidéles & l'uréthrotome initial de Maisonneuve, aimant
d'une maniére générale ce qui est simple. Aussi, en matiére de sépara-
tion intra-vésicale des urines, nous maintenons-nous an modéle déerit
dans ce mémoire. Plus simple que les autres, il donne des résultats
excellents, Nous sommes néanmoins préts a abandonner le jour ou ['on
nous preésentera un appareil plus parfait. Ce qui nous importe, c'est
d’avoir fait triompher la méthode de la séparation intra-vésicale des
urines rlui, malgré les tentatives antérieures de Lambotte, de Neumann,
d'Harris, ete., n'était pas arrivée a s'imposer IEllHllllliil,'i el qui, depuis

nos publications, semble avoir rallic 'unanimité des sullrages.

ORESERVATIONS PENSONNELLES DE SEPARATIONS INTRA=VESICALES DES URINES

Opz, 1. — Neaplasme de rein drodl, .";:;Jr.lu.l'reﬂ'alr'.ur des  urines. .Tr'rplr”?'r'ﬁ']"rfq'
troife. (ruérison opéraloire. — H..., 42 ans, enlre dans’ le service parce qu'il
urine du sang. Il a un grosg rein droil el des urines & peine leinbées de sang.
Le séparateur, appligué le 12 septembre 1901, monlre:

A droite. . . . . Urine légérement leintée de sang.
A gauchie . . . . Urine normale.

La centrifugation de ces deux urines, donne :

A droite. . . . . Culol rouge.
Agauche . . . . Rien.
Néphrectomie lombaire droife, par M. Hartmann, le 16 seplembre 1001, — e

rein dreoit, atteint de caneer, ezl conserveé dans nolre colleclion particuli¢re,

Le malade sorl de Uhapital guéri de son opéralion, reprend son poids normal,
mais peu aprés, les douleurs dans la région lombaire, qui n'avaienl jamais cessé
complélement, angmentent d'inlensilé, el le malade suwceombe & une récidive le
9 juin 1902,

- Ops. 2. — Phosphaturie. — H.de 36 ans se présente le 4 juin 1901, avee des dou-
leurs violentes dans la région lombaire, surlout & gauche, el des urines troubles
depuis quinze ans. Tantdl ses urines sonl parfaitement limpides, lantdl an eon-
traire le dépdt atteint le quart du contenu du bocal & urines,

L'analyse chimigue de scs urines, faile le 7 juin 1902, donne :

Volume en 26 heares, 1.250 centimdtres eubes. Réaclion alealine.

[pdeftaiaiE it e s e A R aGs - par- e
Bhosphales:: o = 2 & o2 o dei 7 gr. 50 —

S BT SR i R i e S e i B e
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Le séparalear premier modéle est appliqué le 28 seplembre 190 el donne :

Tube droit. . . . . Lrines claires comme de 'eau de roche.
Tube gauche. . . . Urines troubles avec dépdl, en quantilé plus abondanle
qu'a droitp.

Néphrotomie gauche le 4 oclobre 1901, par M. Chevalier. A la suite de coelle
incision rénale, les urines deviennent limpides ¢l ne se troublent pas par le repos.
Les douleurs cessent complétement.

Le 2% novembre 1901, les urines se troublent de nouveau par le repos, el les dou-
leurs lombaires réapparaissent plus vives i droite cetle fois (2° séjour 4 I'hdpital).

Le malade est alors mis au borate de soude i la dose de 4 grammes par jour et
avee le repos au lit, 'état saméliore et les urines s'éclaircissent.

U'ne lentative de séparalion faite, le 5 juillet 1902, avec le séparaleur nouveau
modéle échoue @ la cause en esl un rétrécissement périndal de uréthre trés net
i lolive 21.

Le 17 seplembre 1902, le malade entre de nouveau & hapital (3¢ séjour).

Le repos et le trailement par le borate de soude améliorent considérablement
le malade, qui, cependant, continue & souflrir dans la région lombaire droite.

Le 11 décembre 1902, le malade a él¢ dilaté aux héniqués jusqu’aun n® 5 ; aussi
le séparateur nouveau modéle peut-il élre introduit le plus facilement du monde
el donne le résultat suivant :

REIN GAUCHE REIN [ROIT VESEIE
Ouantité fournie
dans le méme
temps . . . T cmi. 8 eme.
Couleur. . . . jaune pile jaune pile jaune citron
IIrde, = o o - 18 op. 57 19 gr. 2| 20 or. 49
Examen micro-
scopique. . . quelgues cellules acide oxalique  cellules épithéliales,
épithéliales, cellules rondes, leucoey les.
leucoey les. hémalties,
lencocyles.

Il n'a pas été possible de doser les phosphates, la quantité étant insuffisante.
Le 22 janvier 1903, nouvelle applicalion du séparaleur :

REIN GAUCHE REIN DROGIT YESSIE
Cantité fournie
dans le méme
temps. . . .. 18 eme, 15 cme.
[ U] e 18 gr. 57 19 gr. 85 1% gr. 85
Phosphates.. . . 1 gr. 97 2 gr. 53 2 gr. 30

Blew:z e 0 gr. 022 0 gr. 028
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Oes. 3, — Cystile luberenleuse. Pyonéphrose tuberculense droile. Séparalion
s prines. _T-"_lr-.ﬁil‘a'c'.fuw!r'q‘, — [7. 17 ang, se présenle le 20 oelobre 1904, paree r|l:|'1'||1='
a «es urines troubles el sanglantes et qu'elle éprouyve des doulears dans la région
lombaire droite depuis six mois. En 16 mois elle a maigri de 22 livres. La vessie
a une capacilé maxima de 60 grammes. Il existe un réflexe uréléro-viésical trés
nel & droite.

Le séparateur appliqué donne le résallal suivant :

Tube dreit. . . . . Urines purulenles el sanglanles.
Tube gauche, . . . Urines presque claires.

Néphrolomie draite, le 2% oclobre 190, par M. Chevalier. Le rein esl rempli
dune série de poches purulentes,

Les jours suivanls les urines s'éelaircissenl légérement mais reslent encore Lrow-
bleg el eonliennent du sang,

U'ne deuxieme application du séparaleur, faile le 8§ décembre, donne le résullal

suivant :

Tube droit. . . . . Urines sanglanles.
Tube gauche. . . . Urines presque claires.

Neéphreclomie droife, le 11 décembre 1901, par M. Hartmann. Aprés la
néphrectomie les urines deviennent claires pendant quelgque lemps, ol le sang
disparalt, maig les phénoménes de eystile augmentent d'intensilé,

La malade voil sa pulmonaire saggraver el succombe le 20 (évrier 1902, 4 une
exlension de celle luberculose.

Ops. 4. — Uréléro-pydlo-néphrile luberculense droile. Séparalion des urines,
Néphro-uréléreclomie, Guérison. — F. de 36 ans, entre le 25 novembre 1904 &
I'hdpital Lariboisiére, dans le serviee du docteur Harlmann.

Depuis 14 mois elle se plaint de fréquences de la miction, elle urine loutes les
3 heures le jour et se reléve 5 a 6 fois la nuit. Elle a des douleurs abdominales qui
ont été la canse d'une laparotomie blanche faite 6 mois auparavant dans un aulre
hopital. Les urines élaient troubles par intermillences ; la vessie, de capacilé nor-
male, pouvail contenir 225 grammes. Le rein droit, abaissé et légérement augmenté
de volume, était sensible & la palpation, l'uretére droil élail peren au toucher vaginal.
- Le 28 novembre 1901, on fait une premiére applicalion du séparateur qui donne :

Tube droit. . . . . Urines troubles abondantes.
Tube gauche. . . .  Urines limpides moing abondantes.

Le 15 février, une seconde séparalion est faile donnanl des résultats identiques.
Le 18 février, une troisieme séparalion esl faite 2 heures aprés une injeclion
sous-culandée de bleu de méthyléne, Elle donne :

Tube droil. . . . . Urine peu leintée, plus abondante et trouble.
Tube gauche. . . . Urine verle moins abondante, mais claire.
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La malade est opérée le 31 mars 1902; M. !¢ docteur Hartmann pratique la
néphreclomic el Uurélérecfomic droiles.

Au moment de Uincision du rein, il s'éeoule du pus venanl de la partie supé-
rieure de l'organe. Guérison sans incident.

Fig. 77. = Uréléro-pyélo-néphrite luberculeuse (obs. §).

Sur le rein incisé on peul constaler facilement P'exislence de 3 cavernes tuber-
culeuses occupant son extrémité supérieure ; de plus, l'uretére, qui se présente
sous forme d'un cordon induré, est parsemé de granulalions tuberculeuses (fig. 77)-

La malade a été revue le 5 novembre 1902, trés bien portante, engraissée et avec
des urines claires
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Ogs. 5. — Tuberculose du rein drofl, — I, de 19 ans a é1é alteinte de tubereu-
lose du rein droit ; la capacilé vésicale cst de 100 grammes. Le calhélérisime
uréléral, fait quelques jours auparavantpar M. le docteur Albarran, avail déter-
miné que le rein droit ne séerélait quiune pelite quanlité durine trés puralenle,
landis que le rein gauche fonelionnail normalement.

Le séparaleur Luys, appliqué le 13 décembre 1M1, donna :

Tube droit. . . . . Pas de liquide.
Tube gauche. . . . Urines lrés sanglanles, mais ayan! une bonne composilion
chimique.

« Le sang, dil le docteur Albarran, devait ¢tre attribué & la manewuvre de 'ap-
pareil, qui détermina de vives douleuars. Dans ece cas, quoigque avec une moins
grande précision que le cathélérisme urétéral, le séparaleur donna un bon résul-
lat lorsqu'on l'interpréta bien. »

Celle malade [ul opérée el guéril rapidement.

Oes, 6. — Tumenr de la queve du panerédas. Calhélérisme de Uurelive impos-
sible. Bons résullals de Papplicalion duo séparatewr. — . de 52 ans, maigrit
depuis le mois de mai 1901 d'une maniére lenle, plus rapidement depois 3 mois,
Depuis la méme époque, il lrouve qu'il perd ses forces, el depuis 2 mois il éprouve
quelgques donlenrs dans le edlé gauche du venlre ; on lrouve de ee cols, dans la
profondeur du flane, une lumeur qui prend le conlact lombaire, mais ne semble
pas absolument typique comme lumeur du rein, le balloltement ayant son maxi-
mum un peu plus bas que Fangle costo-verlébral. Les urines sonl albumineuses,
clles contiennent 0 gr. 18 dalbumine par litre.

Le § janvier 1902, applicalion du séparateur. Les quanlilés recueillies sont
égales, mais des deux edtés il existe des eylindres et de albumine,

Le 10 janvier 1902, lenlative de calhélérisme de DPurelére gauche par M. Pas-
teau, la sonde passe au-dessus de Vorifice urétéral sans pouvoir y pénélrer. Toul
ce qu'on peut conelure de cel examen, ¢est que urelére s'ouvre réguliérement et
donne des éjaculations dapparence identique & celles du edlé opposé,

Le 13 janvier, une ineision exploralrice, faite 4 la maison de santé de la rue Ou-
dinol, montre quon Se lrouve en présence dune lumeur de la guene du pan-
eréas, Guérison opéraloire, puis cachexie progressive el morl du malade en juin.

Dans ee cas, le cathélérisme de urelére élait impossible, le séparateur a
montré que les deux reins avaienl un fonclionnement idenlique ; lopération explo-
ralrice, en prouvanl que la tumeur élail extra-rénale, a confirmé les résullats de
la séparation.

Ugs. 7. — Pyélo-néphrite calculeuse gawche suppurde. Séparalion des nrines.
Néphrotomie. Denzitme séparation des wrines. Néphreelomie. Guérvison. — H.
de 28 ans, entre & 'hopital Lariboisiére, dans le service du docleur Harlmann,
le 28 janvier 1902, Le malade se plaint d'une douleur dans la région lombaire gauche ;
la palpalion dans l'angle costo-verlébral du méme colé est doulourense, le réflexe
urélére-vésical existe du coté gauche, les urines sont troubles el [étides dans les
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deux verres, la capacilé vésicale est normale. Quelques jours apreés Uarrivée de e
mulade dans le service, un chirurgien compétent lente le cathétérisme des ureléres,
mais la purulence des urines remd cette opération impossible. Le docteur Luys
essaye ensuile trois fois de faire la séparation des urines avee son séparaleur pre-
mier modéle, mais sans résullal pour les deux premiéres tentatives. Se demandant
si le mélange des urines ne se faisail pas au-dessous de la cloison, il eul I'idée de
placer un doigt dans le reclum, ce qui rendit plus intime le conlact de la paroi
visicale et de la cloison et permit dobtenir alors ;

Tube droit. . . Urine claire.
Tube gauche . . Pus.

Le 3 janvier la néphrolomic est pratiquée par le docteur Hartmann, qui incise
une pyonéphrose gauche et enléve un gros calenl du bassinet. Au bout de 8 jours
les urines contiennent moins de pus, mais elles présentent un léger louche, el le
malade expulse de temps en lemps de petits graviers. Alors ge posent deux gques-
lions : Le rein qui suppure encore est-il ulile ? Le rein du edlé opposé esl-il sain ?

Pour y répondre, le docteur Luys fit, le 24 avril 1902, une séparalion avee son
separaleur modific. [Une heure auparavanl, on avail fait an malade une injection
sous-culanée de blea de méthyléne ; les résullats furent les suivants :

Tube droil. . .  Urine limpide, prenant par I'ébullition, aprés adjonction de
quelques goulles d'acide acétique, une leinle verte carac-
téristique indiquant la présence de chromogéne.

Tube gauche . . Urine louche & peine teinlée par 'addition de I'acide acé-
tique suivie de I'ébullition.

Ces résullals aulorisaient la néphreclomie, qui ful faite, le 30 avril, par le doe-
teur Hartmann, et qui permit de constaler que le rein détait réduit & une mince
lame de parenchyme. De plus, la coupe du rein monlre des rayons sur lesquels
reposcnt de pelits ealeuls.

La pigee est conservée dans noire collection particuliére (fig. 78).

Le malade sorl de hopital complélement guéri, et acluellement, 11 octobre 1902,
ses urines sont parfaitement claires,

Onps. B, — Applicalion du séparalear aprés une néphreclomie. — H. de
43 ans, a subi 1 an auparavant la néphreclomie du rein ganche par M. le docleur
Bazy, pour pyonéphrose tuberculeuse.

Lrapplicalion du séparaleur, faite le 2 janvier 1902, donne :

Tube droit, . . Urines sanguinolentes,
Tube gauche . . Pas une goutte de liguide.

La présence du sang dans les urines, i droile, doil étre expliquée par l'existence
d'une cystite luberculense (rés intense, pour laquelle le malade est encore en trai-
tement 4 la conzultation du service Civiale.

St
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{ps. Y, — ,"I.'.:"pfu'g'!r droile. Hﬁprnwrﬁrm des nrines. — 5. de 2% ans, a des urines
troubles et sanglantes depuis 2 mois. La fréquence esl normale, el la vessic a une
capacilé de 450 zrammes. Le rein deoil est teés abaissé; il esl mobile el non dou-
lourcux. Le rein gauche n'esl pas senli.

Fi. 78, — Pyonéphrose calculense (oha, 71,

Premidre applicalion du séparalear le 14 février 1902, — Elle donne :

Tube droit. . . Urines troubles ne contenant que 10 gr. 48 d'urée par litre
el un précipité d'albumine abondant.

Tube ganche . . Urines claires conlenant 20 gr. 50 d'urée par litre et un pré-
cipité d’albumine extrémement léger.

Une denxidme applicalion du séparatenr le 15 février 1902, ¢ heures apriss une
injection sous-cutanée de blew de méthyléne, montre que les urines ne contiennent
jque du chromogéne; mais, aprés la réaction a acide acélique, on oblient :

Tube droit. . . Légére coloration verdilre.
Tube gauche . .  Teinle verle bien aceeniudée,
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La malade, présentant quelques jours plus lard des symptémes de dothiénentérie
manifesle, esl passée dans un service de médecine.

Des. 10, — Tubercalose rénale. Le séparalenr monlre que le rein droil esl
polyurigue. — H., envoyé par M. le docteur Molz, le 18 février 1902, 4 la clinique
du service Civiale. Il a des phénoménes de eyslile trés accentude, el vraisembla-
Blement tuberculense, La vessie, intolérante, n'admel gque 40 grammes de ligquide,
Le rein droit est abaissé, gros el douloureux ; il y a du ballottement rénal. Ce
malade est d'abord envoyé i I'hopital Necker, on le doclenr Albarran lenta, mais
en vain, de faire le cathétérisme des ureléres.

Malgré lintolérance vésicale, Pappareil ful bien toléré el donna les résullals
suivanls :

Tube droit. . . Séerétion urinaire augmentée, abondante, il tombe une goulte
d'urine toules leg & secondes,
Tube gauche . . Séerétion urinaire semble mormale, il tombe une goulle

d'urine toutes les 25 secondes,

Oes. 1. — Polyurie Iroulile die vein droil, diagnosliqeée par la séparalion des
avines. — 1. de 28 ans, enlre dans le service Civiale le 14 février 41902, urinant duo
gang ¢t soufllrant de son rein droil, surtoul depuis 2 mois, 11 y a 6 ans, premicre
hématurie, n'ayant duré que 8 jours ; il y a 2 ans, nouvelle hématurie ne durant
que 24 heares. La capacilé vésicale est de 120 grammes. La région rénale droile
est douloureuse, mais le rein n'est pas senti. Rien 4 gauche,

Premiére applicalion du séparvalenr le 18 [évrier 1102, qui donne :

Tube droit. . .  Polyurie et urine louche.
Tube ganche . . Peuw d'urine, urine limpide.

Dewxiéme application du séparalear le 49 mars 1902, méme résuliat,
Troisi¢me application du séparaleur le 3 avril 1902, 'analyse chimique donne :

REIX IMET REIN GAUCHE YESSIE
Cantités, 1 prise. Ggr. » 9 er. » en 24 h, 2.400 gr. »
- 2¢ prise. Der. » Hhpgr. » »
.- #¢ prise. i4gr. » dEr. » - »
RFEEEL. | et L T gr. G8 12 zr. 81 14 gr. 04
Chlorures . . . . 9 gr. 70 » 10 gr. 20

Le rein droil donne trois fois plus d'urine que le rein gauche; mais, par conlre,
Vurine du rein gauche, pour un méme volume, renferme plus d'éléments.

Ops. 12, — Tuberculose wrinaire. Doulears de Purelére droil. La séparalion
des urines ne monfre qu'une légére différence dans le fonclionnemen! des deur
reins. La néplireclomie droile fail cesser les douleurs ; le rein examiné ne pré-
senle que des lésions pew accenludes, — 1. de 25 ans, se présente le 22 février 1902,
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avec des urines sanglantes et des douleurs dans la région réno-urélérale droite.
Les mictions sont impérieuses, se reproduisent toutes les demi-heures, jour el
nuit, el sont sanglantles & la fin,

L'uréthre est libre. La vessie a une capacité maximum de 120 grammes. La pros-
tate est un peu bosselée & droite ; il existe un réflexe uréléro-vésical trés nel &
droite. Les reins ne sont ni senlis ni doulourcux.

Une premiére application du séparatenr, faile le 22 [évrier 1902, donne :

REIN DRIT MEIN GAUCHE
Conlsar: = = o o o g plus elaire plus trouble
Quantitd’ = o o0 o o See. b Jgr. »
Urde par litre 5gr.12 7 gr. 68
Chlorares:. .. . . . o G gr. G2 B gr. 64

En présence du peu de dillérence constalée entre les deux urines, on se conlenle
de soigner seulement la vessie et on praligue des injections dair stérilisé, qui
gemblent amener une amdélioralion notable: le malade sort le 18 mars de Uhd-
pital trés amélioré,

Le lendemain de sa sortie, il éprouve brusquement une violente douleur dans la
région lombaire droile avec irradiations le long de Puretére do méme eolé, La
crisz douloureuse dure une demi-heure el se lermine par Pémission d'une masse
glaireuse et d'urines sanglantes.

Une deuxiéme applicalion du séparalear est faile le 24 mars 1902 el donne :

BREIN DIWHT HEIN GAUCHE
Couleur . . . . légéremenl sanguinolenie trouble
Ouantilé . . . . T cin. 11 eme.
L 6 gr. 40 T gr. 68
Chlorures . . . T er. 10 9 gr. 30

En présence des douleurs persistantes du malade, la néphireclomie est praliquée
le 2 avril 1902,

A I'eeil nu le rein parail sain.

L'eramen microscopigue monlre des lésions légéres de I'épithélium des lubes
contournds ; cet épithélium est trouble, el les noyaux ont disparu ; dans la lumidre
de ces tubes, on trouve des boules colloides et des détritus protoplasmigues. Dhe
plus, certains glomérules sont Iréts congestionnés. Le malade sort guéri de I'hopital,
et il est revu le 20 oclobre 1902, A ce moment, il n'éprouvail aucune douleur, son
poids avait augmentd ; cependant ses urines présentent encore un Iéger trouble.

En résumé, landis que la elinique indiquait le rein droit & la néphrectomie, le
séparateur montrait que celui-ci avait un bon fonclionnement.

La piéce enlevée montra que le séparaleur avait dit vrai.

Os. 13. — Pyléonéphrile droife uberculeuse, diagrostiguée par le séparaleur.
—H. de 24 ans, élait venu & la consultation du docteur Hartmann i 'hdpital Lari-
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boizitre le 28 janvier 1902; il se plaignait simplement d'avoir les urines troubles
el de soullrir aprés avoir wriné. La [réquence des miclions élail loules les
2 heures le jour; la nuit, il se relevail 2 & 3 fois. Jamais il n'avail cu aucune blen-
norrhagie.

A l'dge de 22 ans, il avail en une plearésie droile trailée par des vésicaloires.
Ouelque temps aprés, il avait été atteint d'um écoulement chronique de 'oreille
droite ; sa mére élait morte de tuberculoge pulmonaire,

L'urethre eétait libre au n® 20; la vessie admetlail facilement 200 grammes de
liquide.

La prostate, les testicules, les reing ne révélaient a I'examen rien d'anormal,

Le malade se trouvant dans 'impossibilité de venir se laire soigner régulie-
rement a la consullation, on ne put & ce moment qu'instiluer un trailement médi-
cal consistant en suralimentation et en pilules d'icdoforme.

Il revient a la consultalion le 18 avril, se plaignant que les frdquences des mic-
tions ont beaucoup augmenté. 11 urine tous les quarts d'beure le jour et se reléve
3 fois la nuil. — Des injections dair stérilisé, faites alors régulierement chagque
jour, améliorent 'élal veésical ; le 30 avril, la iréquence élait abaissée & 1 heure
el demie le jour, la nuit il se relevait encore 2 fois ; les wrines élaient beaucoup
moins lroubles, Cel élal restanl slalionnaire, on change le trailement, et le malade
esl alors soumis anx instillations de sublimé.

Le 5 aoat 1902, une premiére applicalion du séparalenr, faite une heure aprés
une injection de bleu de méthyléne, montre que le rein gauche élimine une quan-
lité beaucoup plus considérable de chromogéne que le rein droil.

Le 25 aodt 1902, une dewritme applicalion du séparalenr est faile saps aucune
dillicullé, el Peramen clinique des urines recueillies esl praliqué par M. A. Darli-
gnenave, interne en pharmacie, qui donne les résullals suivanis :

MEIN DodT REIN GAUVCHE VE=SSIE
Duentilé. . .. . .. -1 prise. . . Heme. » Heme. » Seme =,
- Pk e e Qeme. 50 Jeme. )
_— g o= Beme. » Deme. 50
4 et Beme. » Zeme. b
TOTAL. . . . Dicme, 50 12eme. 50
Urée (par litre). . . L™ prise. . . 10zr. 088 17gr b 13gr.871
—_ BEE 11gr.34 {6gzr. 303
— 3o - Her. 340 15gr.132
—- fo — L. 12gr.610 16Ggr.303
MovENKE. . . Hgr. 349 AGgr. 3955
Chlorures (par litre). 4 prise. . . Qep, 70 7 der.hil
— ge — ? 2
e B s L | e
s T P St TR e 80 i
MovENNE. . . dzr. » T
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Examen microscop. 1™ prise . . . Pas de dépil. Urates. Glob. de pus.
— L I*as de dépdat. Urales. —
-— 32— Globules de pus.  Urates.
— g0 — ... Globules de pus.  Urales, —

Il est facile de voir, par Ie tableaun qui précéde, que le rein droil élait alleint
de polyurie, et que les globules de pus qui exislaient dans la vessie étaient fournis
par le scul rein droit.

Le 1°r septembre 1902, un cobaye avait élé injecté sous la peau avee le dépit
centrifugé de Nurine du malade. Ce cobaye mourail, le 11 octobre 1N, avee des
ganglions inguinaux coséiliés el des granulations tuberculeuses dans le loie, (rés
netles,

Le malade n'a pas reparu 4 la consultation depuis le 177 seplembre.

Oes. 14, — Néphreclomie (ranspéritondale ancienne. La séparalion des nrines
permel de reconpailre quel est le rein gqui a é0é enferé, — I, de G2 ans, ayanl sulbi
le 20 mars 4901, une néphreclomie transpéritondale par le docteur Hartmann pour
un sarcome englobant le rein.

La malade, qui portail une eicatrice abdominale médiane, revient se faire voir
en février 1902, Le 21 [évrier 1902, le docteur Luys, ignorant de quel coté le rein
avail élé enlevé, puisque la malade ne porlail quiune cieatrice abdominale médiane,
applique son séparateur. Il oblient :

Tube droit. . . Rien.
Tube ganche . . Urine absolument normale,

Le séparateur avail dome bien montré que ¢élail le rein dreoil qui avail élé
enlevi,

Ors. 15, — Hémalurie rénale droile. — 11, 47 ans, se présenle le 12 mars 1902,
urinant du sang depuis deux mois. A deux reprises dificrentes, il avait déja uring
du sang ; une premiére fois 4 ans auparavant, une seconde fois 15 mois auparavant ;
mais chaque fois, l'bématurie n'avait duré que 3 ou £ jours et avail cessé d'elle-
meéme,

Il n'a pas de fréquence de miclions, pas de douleurs.

Lruréthre est normal. La vessie a une bonne capacilé de 350 grammes. La pros-
lale et les teslicules sonl normaux. Les reins ne sonl pas senlis, mais il exisle,
du edté droit, un réflexe urétéro-vésical trés net.

L'urine présenle une teinte sanglante uniforme dans les deax verres.

Le séparateur donne le résullat suivant :

Tube droit. . .  Urine sanglante dont la teinte est trés fonede el plus accen-
luée que celle de la vessie.

Tube gauche . .  Urine limpide.

I.e malade a refusé toute intervention chirurgicale.
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Ons. 16. — Cancer du bassinel propagé au rein. Néphreclomie, Guérison opéra-
toire. — H. de 46 ans, est sujel depuisseptembre 1889 & des hématuries, qui revien-
nent & diverses reprises el onl une durée variant de 8 & 15 jours.

En [évrier 1901, les urines deviennenl boueuses, brunes, puralentes cl laissent
un dépit dans le vase.

En décembre 1901, phléhile de la jambe gauche.

FiG. 79. — Cancer du bassinet propagé au rein (obs. 16).

Le 20 mars 1902, 'application du séparalear donne :

Tube droit. . . Urine claire.
Tube gauche . .  Urine conlenant & la fois du sang et du pus.

Le 27 mars 1902, adphreclomic lombaire & gauche dans la maison de santé de la
rue Bizel,

L'examen du rein enlevé monlre existence d'un cancer du bassinet, envahis-
sanl le parenchyme rénal (fig. 79). Guérison sans incident.




LA EI::E".\R.'I.T[I':IN IHTH.\-"I-']"'.FHL\LI?_ DE L'URINE DES DEUX REINS I.-Il:l

Oes, 17, — Séparalion aprés néphrecliomice incomplite ponr tuberculose du rein,
— M. le docleur Sehwarlz avail pratiqué sur une jeune femme alleinle de pyoné-
phrose tuberculense une néphrolomie droite 4 ans auparavant. A la suile de celle
intervention il élail reslé une fistule par laquelle s'écounlait, lous les jours, 2 &
00 grammes d'urine purulente.

En avril 1902, M. le docteur Schwarlz fit la néphrectomie droite par moreelle-
ment, & cause de nombrenses adhérences. Nayanl pas la cerlilude d'avoir enlevé
tout le parenchyme rénal & cause des diflisultés de la pédiculisation, la séparalion
des urines ful faile le 12 mai 1902, Tandis que le rein gauche [ournissail un lube
presque plein d'urine normale, le edlé droil ne laissait guére couler quun demi-
centimelre de liquide un pen (rouble.

Css. 18, — Tumenr de Uhypochondre droil. La séparation indigue que le rein
droil n'a aucune valenr fonclionnelle. — F. de 40 ans. était entrée & [hdpital
Tenon dans le service de M. le professenr Poirier, présenlanl une voluminewse
lumeur de hypochondre droit qui descendait jusqu'a la eréle iliagque.

Le 15 mai 1902, séparalion des urines aprés injection sous-culanée de bleu de
meélhyléne faite 2 heures auparavant. L'introduelion de appareil présente quelques
difficultés, dues 4 'élroilesse du méal, qu'on dilale avee des bougies d'Hégar
n" 7 el 8.

L'instrument, inlroduil, est laissé en place 20 minules sans déterminer de dou-
leurs appréciables.

Les résullals furent les suivanls :

Tubedroit. . . [Das de liquide.
Tube gauche . . Urine netlement colorée,

les urimes de la vessie recueillies auparavant élaient netlement bleaes,

Toule l'urine venail done par le rein gauche.

L'ablation du rein droit a permis de conslater que les donndes du séparateuar
avaienl élé absolument exactes (Poirier, communicaltion orale).

Ops. 19. — Pyonéphrose droile, diagnostic confirmé par la séparalion des
urines, — H. du service de M. le doctear Potherat, avait, conséculivement & une
blennorrhagie et 4 une cystile blennorrhagigque, fail par voie ascendanle une pyé-
lonéphrile suppurée du edlé droit.

(n constale lexislence d'une masse sous-hépalique remplissant la fosse lom-
baire réguliégrement rénilente, douloureuse, dont le diagnostic élait resté pendant
un certain lemps incerlain. Mais, en présence d'une abondante évacualion d'urine
puriforme coineidant avec un affaissement de la lomeur du Dane droit, le diagnos-
tic de pyonéphrose du coté droil put étre affirmé. L'évacuation durine purulente
se reproduisil & plusicurs reprises; elle durail ehague [ois une ou deux heures au
plus, puis les urines redevenaient absolument claires,

La séparalion des urines ful faile le 17 mai 1902, el donna les résullals sui-
vanls :

Tube droit. . . Cuelques goulles d'eau boriquée.
Tube gauche . . Urine claire.
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Done, du coté droil, il n'était pas venu d'urine, ce qui était absolument conforme
anx données cliniques, car au moment de 'examen le malade, qui avait eu une
forle évacuation de son rein droil Pavant-veille, était en pleine rélention depuis
plusieurs heures. Il ¢tait encore en rélention le lendemain, quand M. Potherat
lui praliqua la néphrotomic droite, qui confirma le diagnostic de pyonéphrose
droile.

Ops. 20. — Cyshile el néphrile luberculenses. Séparalion des urines. — H. de
41 ansg, se présente le 13 mai 1902, avee desurines troubles, pariois sanglanles, et
de la fréquence des mictions, qui se reproduisent toutes les heures, le jour; la
nuil, il se reléve une ou deux fois. 1l n'a jamais [ait aucune blennorrhagie, ni
maladie antéricure, mais il a maigri de 2 kilogrammes el demi pendant ces Lrois
derniers mois : il ptse actuellement 65 kilogrammes. L'uréthre, les leslicules sont
normaux ; la vessie a une bonne capacilé de 120 grammes, la prostate a queljques
bosselures & gauche,

Le 22 mai 1902, premiére applicalion du séparaleur aprés injection de bleu de
méthyléne, qui donne :

MEIN DIWDET. REIN GATCME-
Daandile S Temi. 4 cme,
Reactlon:: 5 crraaieiesai iy Neutre. Neulre.
L T e S e i o 15 gr. 37 15 gr. 63
- w0 YR e e e e B S Prisence. Présence.
Bleiiic . S ey RN Présence. Priésence.

Des injections dair stérilisé dans la vessie améliorent I'étal vésical, et le
30 juin 1902, les fréquences ne sont plus que loutes les & heures, le jour. Son poids
esl revenu a 70 Kilogrammes.

Le 45 juillet 1902, deuxiéme application du séparateur qui donne :

REIN FEOIT REIN GAUCIHE VERSIE
Ounantité. . . . .. 1har. » 1 cme. 15
| o s e {2 gr. bl 2 eme. 5 13 gr. 0%
Chlorures. . . . . . Ggr. 14  Trop pea de liguide pour fzr. 07
permeblre 'examen,
Albumine . . . . . . Trés abondante. Abondante,
| TR o Exisle. Nul, Existe.

Le 16 décembre 1902, le malade, aprés &lre resté 3 mois sans trailement, revienl,
n'ayant plus qu'une capacité vésicale de 40 grammes. Les reins ne sont ni dou-
loureux ni perceplibles ; cependant, du edlé gauche, les deux mains produisent
une sorte de flucination obscure, que 'on ne conslate pas du cdlé droil.

Le 48 décembre 1902, nouvelle applicalion du séparateur aprés injeclion sous-
culanée de bleu de méthyléne, qui donne :

e

s
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BEIN IRVOIT REIN GAUCIHE VESSIE
d A N L e Deor. » a9 gF. »
HEde et . h 16 gr. G5 16 g, G a3 or. 05
I oy e e e her b Hor. 2o 5 er. 40
Examen microscopigue. . Leueoeyles, Leucocyles.  Leucoeyles.
Bl e T Exisle. Existe. Exisle.

L'épreuve de bleu de méthylene, commencée le matin & 8 heures et demie, donne
le résullat suivanl :

8 heures. - . . . . . . . Teinle vert pislache clair.

e b b —  bleu trés foneé. Maximum.
e i e — — moins fonedé.

L Ty i e e - verl émeraude.

2 —  jaune vert.

3 — ......... = ]aune plus clair.

i - —  verl émerande plus clair.
D= N e —  plus foneé, comme & 1 heure.
fi —  plus foned.

Th ST e Al plus foneé. 2° maximum,

De T heures du soir 4 5 heures du matin : eoloration jaundtre.
Die 5 heares do malin 4 midi @ coloration vert émeraunde clair,

Elimination rés accentudée au maximum, au boul de 3 heures el demie, el sac-
cades correspondant & la 11° ef & la 22° heure.

En résumé, dans les 3 séparalions, le rein gauche a loujours donné moinsg
d'urine que le rein droit, mais la bonne ¢élimination d'urée, donnée par lui 2 fois
gur 3, a fait diférer toule inleryvention.

Ons. #. — ﬁ'y.‘:h: hypddatigue du rein dreoil. Sépavalion des urines aprés abla-
tion du kysle avec réseclion conservalrice du rein, — F. de 34 ans, tumeur volu-
mineuse ocenpant, Ubypochondre droil, déterminanl une voussure des lausses edles
el soulevanl le bord tranchant du feie, dontl elle est distinele. En conlact avec la
paroi abdominale anlérieure, elle a aussi le conlael lombaire; on peul délerminer
le ballollement.

Il y a pent de troubles urinaires, seulement un pen de [véquence de la mic-
Lion,

La malade, enteée salle Lisfrane, ne 10, le 3 mai 1902, est opérée par M. le profes-
geur Terrfer le 14 mai 1902 ; par une laparotomie latérale, on pratigue ouverlure
de la tumeur el la résection du pile inférieur du rein suivie de drainage. Le 23 mai
la séparation des urines est faile avee I'appareil du docteur Luys; en 15 minutes on
oblient :

BRein droit, 2 cenlimélres cubes durine pale.
Licin ganche, 4 cenlimélres cubes d'uring plus colorée.

La malade sorl gudrie b la fin de mai 1902,

HARTAIANN, 11
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Ops. 22, — Cyslile  Iuberculense. Urélfrile droile. Séparalion des nrines
— I, 23 ans, se présenle le 12 mars 1902, avec des douleurs en urinant et des mic-
lions fréquentes, se répélant presque lous les quarts d'heares, le jour el la nuit.
La malade lousse beaucoup : & auscultation on trouve des signes d'induration au
sommel gauche ; elle a beancoup maigri.

Le séparaleur, appligué le 27 mai 1902, montre :

BEIX GAUCHE HEIN BFROIT
] P e e it Sk 4T ] 12 gr. 81
Albumine . . . . . . . . Présence Présence

Les denx reins semblaient done fonctionner d une maniére égale ; aussi la malade,
traitée par le repos, les lavages de vessie @ 'eau borigquée, s'améliore considéra-
Dlement, et le 5 juin 1902 la fréquence n'élail plus que loules les 2 heures.

Ops. 23. — Rélenltions inlermillenles dans un rein luberculenc. Séparalion
des wrines. Néphreclomie. Guérison. — . de 26 ans, enfre le 28 mai 1902 &
I'lidpilal Lariboisiere dans le service du doctear Hartmann, salle Lailler, 1il n® 43,
pour des douleurs dans la région lombaire droile,

Cetle malade élait venue consulter une premiére fois le 2 mars 1902, paree gqu'elle
gonffrait en urinant depuiz un an. Les mictions avaient lien toules les 3 heares, et
les urines élaient troubles. Le 27 mai 1902, en se couchant, elle avait éprouvé une
douleur vive el passagire dans la région lombaire droite ; elle avail en mdme lemps
la sensation d'un rein déplacé da méme cdté. Le lendemain, elle avait quelgques
troubles digestifs el une diarrhée abondanlte,

Le 31 mai 1902, le docleur Luys applique son séparaleur, gui donne les résullals
suivanls :

Tube droit. . . Ouelques grammes d'urine pale contenant quelques flocons
de pus. i

Tube gauche . . L'urine, jaune, bien teintée, abondante, remplit le tube ; elle
s'écoule régulicrement par peliles éjaculations toules les
20 secondes en moyenne.

I'analyse chimigue faite par M. Giraudeau, pharmacien du service, donne :

ASPECT COLULELRS QUANTITES REACTION UKEE DEPOT
Vessic . . . . limpide jaune clair 15 eme. acide 28 gr. 82 léger, floconnant.
Rein droit. . trouble  trés pdle 2 eme. B acide Sgr.12? abondant, consti-
tué par de l'a-
cideurique,des

cellules el des
débris éplthe-
lianux, et des leu-
cocyles extré-
mement nom=
breux.

Rein gauche. limpide jaune clair  7Teme.  acide 33 gr. 30 Nul.
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Etat pE LA MaLapeg le 1% juin 1902, — Elle a des perles blanches qui empésent
le linge el y font des taches jaunitres : elle souffre en urinant, Elle a en outre la
sensation d'une tumeur dans Uhy pocondre droit, lumeur de volume (rés variable,
fqui est notablement plus grosse aw momenl des riégles, Les douleurs surviennent
par crises colncidant avee laugmentation de volume de la tumeuar, el s'aceompa-
gnenl de Gévre, Depuis Papparition de celle tumeur la malade souflre de troubles
dyspeptiques ; la digestion est difficile, longue et douloureuse il y a de la constli-
palion. Elle a été soignée dans le service Civiale, el, sous 'influence du repos cl
du traitement par le borale de soude, les erises douloureuses ont disparu, mais
elles ont repris toute leur intensilé lorsque la malade a repris son lravail.

Fréquence : Le jour : toutes les 2 heures ; la nuit, elle se reléve deux i Lrois [ois.

Miclion ;: Sensalion de bralure dans uréthre an momenl of apparaissent les
derniéres goutles d'urine.

U'rines : La quantité est de 1.500 grammes en 2% heures ; elles sonl de eolora-
lion fonede, roubles, et forment un dépdt dans le fond du verre par le repos; les
couches supéricures restent troubles.

Palpalion : Dans la région lombaire et 'hypochondre droif, douleur sponlande
et augmentée par la pression. Le palper bimanuel permel de senlic dans Fhypo-
chondre droil une masse grosse comme le poing descendant jusqu'd une horizon-
lale passant par l'ombilic. Celte tumeunr est doulourense ; elle se réduil derriere les
edles quand on la presse entre les doigls 5 elle reprend sa place primitive lorsqu’on
fait cesser la pression. Par la percussion on trouve une zone sonore en avant, male
en arriére el correspondant & celle lumélaclion.

L'exploration de l'uretére droit et le toucher vaginal ne donnenl aucun rensei-
gnement.

Le rein gauche est inacceszible 4 'examen.

Le 5 juin, deuxi#me application du séparateur, une heure aprés une injee-
lion sous-culanée de blew de méthyléne, qui donne le résullal suivanl :

Bein droit. . .  Donne une urine ne sécoulanl par jets que loules les 2 mi-
nules; Murine est trouble ; elle contient de nombreax le-
cocyles et des cellules en raguelle du bassinel ; — elle ne
renferme que & grammes par litre d'urde.

Rein gauche . . L'élimination du bleu est franche ; les urines s'écoulent par

: pelites poussiées réguliéres ; elles sont claires el ne con-
tiecnnent pas d'élémenls fgurés ; elles renferment 33
grammes d'urée par litre.

Les urines de la vessie, prises avant la séparation, conlenaient 25 grammes d'urée
par litre.

L'élimination du bleu de méthyléne s'élail continuée de la maniere suivante :

Demi-heure aprés linjection : chromogéne.

Apris 1 heure el demie : vert clair.

Aprés 2 heures et demie et aprés 3 heiires el demie @ vert fonee.

Aprés 5 heures el demie, 6 heures et deinie, et 7 heures et demie : vert clair.

Apris 8 heures et demie et Y heures et demiie ; vert lonce,

Aprés 10 heures el demie @ verl clair. :
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11 est & remarquer que Uélimination est normale, mais se fail en 2 temps.

Le 8juin 1902, la malade ne soullre plus dans la région lombaire, n’a plus la sen-
salion de tumdéiaction douloureuse qu'elle éprouvail quelques jours auparavanl.

La palpation n'est plns douloureuse, el on senl a peine dans les mouvemenls
d'inspiration 'extrémilé inféricure du rein droil, qui a repris sa place, et dont le
volume semble normal.

Fia. 80, — Tuberculose rénale.

Une nouvelle analyse d'urine est faite le 9 juin par M. Giraudeau.

La quantité en 24 heures est de 1.700 centiméires cubes. La couleur est jaune
elair, la réaclion esl neulre. La densilé est de 1.00%. La quanlilé d'urée est de
12 gr.. 8 pourd litre. Albumine : fraces. Sucre : néant.

Le 20 juin 1902, opération. M. le docteur Hartmann fait l'ineision oblique dans
la région lombaire droite. Le rein est mis & nu. Son extrémilé inférieure semble
saine ct esl facile & libérer. Pour séparer lextrémité supérieure, il faut avoir
recours aux ciseaux. Des adhérences fibreuses réunissent le rein & Palmosphére
graisseuse. On fait ablation du rein; une ligalure est placée sur l'urclére, dont le
moignon est suluré dans Pangle inférienr de la plaie. On met un drain, el on [ail
une suture au calgut pour les muscles.

Examen microscopigque du rein : toule la portion supérieure est transformée en

N
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cavilés 4 parois lisses contenant un liquide lransparenl grisilree, lonche. Au micro-
scope, des coupes failes par M. Leetne montrent la nature bacillaire de la
lésion.

Ouelques-unes de ces cavilés lonl saillie sur la paroi externe du rein.

La pitee est conservée dans nolre collection particuliére (lig. 832).

La malade guéril sans incidents.

Elle est revae le 8 octobre 1902, en triés bon élat.

Ops. 24, — Application du séparalenr apris néphreclomie, — F. de 50 ans,
a subi aulrefois une néphrectomic lombaire gauche, Le séparaleor, appliqué le
5 juin 1902, donne le résultal suivant :

Tube gauche . . Pas une goulle d'urine.
Tube droit. . . Ejaculations rythmigues el régulieres d'urine.

Ops, 25, — MWalwde néphrectomisée. Fneeinfe oe 7 mois. Le  séparalenr
ie pel flre mis en place. — Le T juin 1902, le docleur Luys veot faire la sépa-
ration des urines chez une malade & qui le doctenr Tuflfier a fait précédemment
une néphrectomie. La maladz est enceinte de T mois. Toutes les tentlalives failes
pour introduire le séparateur sont infructucuses.

Lexamen monire que Putérng gravide, basculant en avanl contre la symphyse,
rend Uintroduction de Vappareil impossible.

(as, 26. — Pyclo-neépheile {nbercalense droile, Séparalion dez arines. Neéplree-
fomie. (iuérison. — 1. de 35 ans, soigné par le docteur Desnos, 4 la maison de
sanl¢ Saint-Jean-de-Dieu, pour pyurie.

Séparation du T juin 1902 (docteur Luys):

Tube droit. . . Urine sanglante et purulente,
Tube gauche . . Urines claires.

Ouelque temps aprés, M. le docteur Desnos faizail la néphrecliomis du rein draoit
el se lrouvail en présence d'une pyonéphrose. Actuellement, octobre 1902, le malade
est guéri; il exisle ecpendant une fistule lombaire.

es, 27, — Pyélo-néplivile luberculease droile, — F. de 22 ans, da serviee de
M. Tulffier, & Uhdpital Beaujon, présentait cliniquement une pyélo-néphrite tuber-
culense droite. L'épreave du blen de méthyléne avait montré que le rein fonelion=
nail normalement.

Une premiére applicalion du séparalenr, faile le T juin 1902, donna la résullat
suivant (M. Beau, pharmacien) :

REIX Doy REIN GALUCIHE
Agpect . . . . trouble trouble
COuaniite dans e 2
T ome. 2% e,

méme temps
| e i 4 gr. 48 5 gr. 12
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Laspeet trouble des deux échantillons durine élait di & Uexistence d'une cystife
coneomilante,
Trois semaines apres, lorsque cette eystite ful guérie. une nouvelle application

du séparateur donna :

Tube gauche . . Urine claire.
Tube droit. . . Urine trouble.

La néphrectomie du rein droit ful faile par M. le docteur Tuflier. La malade
gucrit parfaitement, et son urine redevint bientdt claire el normale,

Dps. 28, — Hémalurie rénale droile. — F. de 30 ansg, se présente le 2 juin 1902,
pavce qu'elle urine du sang ; mais, comme elle est aveugle, elle ne peul renseigner
sur la date d'apparition de ce symplome,

En 1899, M. le docteur Bazy l'avail dabord néphrolomisée & droite, puis en jan-
vier 1900, il avail fermé sa listule lombaire el [ail une uréléro-pyélo-néoslomie,

La vessie a une bonne capacité de 150 grammes.

Le séparatenr montre :

Tube droit. . . Urines sanglantes,
Tube gauche . . Urines limpides,

prouvant ainsi lorigine rénale droite de I'hémalturie.
La malade n'a pu élre suivie : elle mourut quelque temps aprés dans un ser-
viee de médecine,

Ops. 29, — Séparation des urines ches un homme aganl subi une néphrolomie
dreaile, le rein droil élanl drainé. — M. le docleur Bazy avail, chez un malade
alleint d'une hydronéphrose droite infectée, fail une néphrotomie lombaire droite
au moyen de laquelle il avait retiré 700 grammes de liguide purulent ; il avait en-
suile installé un tube dans la plaie du rein droit par leguel s'écoulait tous les jours
150 a 200 grammes de liguide. Voulant s’assurer que le rein opéré ne laissait pas
couler d'urine dans la vessie, le 4 juin 1302, M. le docteur Bazy praltigua la sépa-
ration des urines. Du edlé droil, rien ne coulail ; du edlé gauche, il &'écoulait une
urine de teinte semblable 4 celle que le malade venait d'émetire immédiatement
avanl Uinlroduetion de lappareil séparateur. Celte urine diflérait lotalement de
celle qui avail ¢1¢ recueillie pendant le méme temps par la fistule lombaire.

Done toule 'urine du rein droil s'¢eoulait par la fistule lombaire, loule Purine

~de la vessie élail fournie par le rein gauche.

Ops. 30, — Pyondphrose calculeuse droile. Néphrotomie. Guérison. — H. de
4% ans, entre le 23 juin 1902 & I'hdpital Lariboisiére, dans le service du doc-
teur Harlmann, lit n* 22, Le malade a, depuis 1'Age de 16 ans, des crises e
coliques néphrétiques avee émission de caleuls. Depuis 1890, il urine du pus. La
miction n'est pas douloureuse; il n'a pas de fréquence le jour ; la nuit, il se reléve
* on 3 [ois,

Lanalyse des urines & son entrée & Uhipital a montré qu'elles avaient une den-
sité de 1.025, quelles contenaient du pus en quantité el de l'albumine, A 'examen

ik
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on constate de la douleurd la pression dans Fangle coslo-vertébral droit. Le palper
bimanuel permel de senlic une lumear lisse, arrondie, débordantl infléricurement
les fansses edles el ayant le contact lombaire. Du edlé gauche, légéres douleurs i
la pression dans langle eoslo-vertébral, le rein n'est pas senli. La radiographic
montre existence dun caleul du rein droit. La séparation des urines (ol [(aito
le 25 juin. Le malade ayant un méal balanique trés étroil situé a la base du gland,
on incise pour inlroduire le séparaleur, apris inslillation de cocaine, en suivant la
lechnigue ordinaire. L'introduction du séparateur, la mise en place, le déploicment
de la cloison, ne délerminent aucune douleur,

Au début, la séparation fut mauvaise; on remardqua alors que, le malade ayant le
trone releve, axe do bassin restail horizontal ; lorsgqu'il fut mis dans une bonne
posilion {voir technigue), U'écoulement se (it d'une manitre régulicre du eolé gauche,
ofl, toutes les 22 4 30 sccondes, se faisail une pelite éjaculation de lguide. Du cdtd
droit, an conlraire, I'"écoulement est moins régulier, un lemps assez long s'Geouls
8ans que rien n'apparaisse, puis se fait une véritable décharge de pus dépais, suivi
de 'écoulement d’une cerlaine quantité d'urine plus Muide.

Lanalyse des urines, faite par M. Carrion, donna les résultats soivanls

EXAMEN CHIMIOUE
Urine vésicale ; urde: 13 gr. 01 ; albumine, en petite guantild,

Tube droil ; urée; 11 gr. 15; albumine, en
plus grande quantilé que dans 'urine de la ves-
sie el que dans celle du ube gzauche.

Tube gauche: Urde : 16 gr. 36 ; albumine, en
pelite gquantilé,

EXAMEN HISTOLOGIOUE

Urine vésicale; lencocyles abondants; pas
de eylindres.

Tube droit. . . Leucocyles abondants.
Tube gauche . .  CQuelques leucocyles.

Le 2 juillet 1902, le docteur Harlmann pra
tiqua la néphrotomie. Le rein découvert élait
augmenté de volume, on libére les adhérences,
on incise son bord externe el on découvre un
caleul coralliforme qui a 3 prolongements (fig.
B1) dirigés vers les calices ; on extrait le caleul
en 3 fragmenls el il s’écoule par la plaie rénale
unge certaine quantité de pus trés fétide. On fixe le rein incisé ot libére a la plaie
el on draine,

Gudrison sans Hstule.

Fig. 81. — Caleul rénal (obs. 30).

Ows, 31. — Pyondphrose calculeuse gauche, Le diagnostic, élabli par le sépara-
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lewr, esl confirmd par la radiographie. — H., 47 ans, arliste peintre, avail
e, pour la premiére fois, & Pige de 27 ans, une hémalurie sarvenue, disait-il, 4
la suite d'une équitalion trop prolongée. Cetle hémalurie avail ébé umigque el ne
s'¢lail plug reproduile jusqu'a Udge de 36 ans. A ce momenlt le malade avail eu une
premiére crise de coliques néphrétiques du eolé gauche, qui avait duré 4 heures et
g'¢lait terminde par I'émission de sang, de pus et de sable rouge en quantité. Le
malade avait alors été faire une saison i Vittel, el ce n'est qu's I'dge de 46 ans
qu'il avait eu une seconde attaque de eoliques néphrétiques do edlé gauche avant
dure 4 heures el s'clant terminée comme la précédente par 'émission de sang, de
sable et de pus.

Depuis ee momenl legs urines élaienl restées [roubles el conlenaient du pus en
plus ou moins grande abondance.

M. le docteur Cheurlot, gui suivait le malade depuis sa premiére hématurie, fit
faire la séparation des urines par M. le docteur Luys le 17 juillet 1902, ce qui
donna les résultats suivanis, fournis par l'analyse chimique faite par M. Carrion :

URINE VESICALE

Urée (par litre), . . ... .. W e e o T R
LI L DTy e o D b e e o s i e e et R e

URINE DU REIN DROIT
{ volume : 16 cme. H00).

Lirds spariliteE e e ettt 16 gr. 39
Chlorures, par lifre: . - . .- oo s Zaie 14 gr. 62

URINE DU REIN GAUCHE
[volume : 10 centimi*tres cubes).

e e P e e i D e e Y L e dgr. T8
Ghlormnes, par JIlre e, Ber. 19

Enfin, l'examen microscopique décelail la présence d'hématies dans P'urine duo
rein gauche.

Ces résultals indiquaient done nettement une pyonéphrose gauche.

Le malade, ayant refusé jusquici toute intervention. fut alors soumis 4 la radio-
graphie, qui ful faite le 6 aoal 1902 par M. Contremoulins, qui conslala des opaci-
tés dans le rein ganche permettant, dapres lui, trois hypothéses :

1* Caleul (¥);

2% Boue phosphalique ou oxalique (7);

i Pus (¥).

es deux modes d'exploration ont done été absolument d'accord pour établir le
diagnostic de pyonéphrose gauche.

Oes. 32, — Sarcome du rein a cellules fusiformes. La séparalion permel de recon-
nailre Uétal de lawlre rein, — F. de 4% ans, ayant beaucoup maigri depuis quelque
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temps, portail dans la fosse iliagque droile une énorme lumeur qui se prolongeail
dans la région rénale. La consistance de celle tumenr paraissail dure, el la surface
ne semblait présenler aneune bosselure ; il o'y avail pas d'hémalurie.

M. Picqué fit le diagnostic de cancer du rein et fit pratiquer la séparalion
des urines par M. le docteur Luys le 18 juin 1902 & la maison de santé des seurs
Augustines, rue Oudinot.

L’analyse des échantillons séparés ful faile par M. Carrion et donna les résul-
tats suivanis :

REIN GAUCHE REIY DROIT [CANCER) VERRIE
Urde, parlitre . . . . . 1 gr, 52 2 gr. 56 20 gr. 49
Albumine, Pas dalbumine. Trace d'albumine.

quant. notable.

La néphrectomie ful pratiquée le 22 juin 1902 ; malheurensement il existail au
nivean du hile du rein de mombreux ganglions, dont quelques-uns, trés adbhérents,
ont di élre abandonnés dans la plaie.

La malade guérit rapidement de son opéralion ; la piéce examinée a montreé qu’il
s'agissail d'un sarcome du rein & cellules fusiformes.

Oes. 33 — Hydronéphrose inlermillenle du rein droil. L'applicalion du sépa-
ralenr monfre une absence presque compléle de la séerélion du rein opposé, ce
gue confirme lexamen cysloscopigue. — F, de 33 ans, soullre depuis 2 ans d'acei-
dents de rétention intermillente dans le rein droil; elle est adressée & M. le doc-
teur Hartmann par M. le docteur Du Bouchet (d'Odessa), le 21 juin 1902,

Applicalion du séparatenr pendant 20 minules aprés lavage de la vessie a 'ean
Loriqudée.

Le fube deoil donne toules les 24 4 35 secondes une éjaculalion d’urine elaire.

Le tube gawche ne donne, & de rares intervalles, quune goutte de liguide
transparent.

L'analyse des prises donne pour le rein droit :

I= prise. . . ... ... 13gr.M durée.
— T gr. 02 de chlorures.
prige. . - a0 o 1% gr. bl durde.

— 0 gr. 828 de chlorures.

La quantité de liguide recucillie du edté gauche est trop minime pour faire une
analyse, eependant on oblient par évaporalion un résidu noir qui montre qu'il n'y
a pas la simplement de 'eau boriquée.

L'analyse des urines de 24 heures avait donné 18 grammes d'urée et 9 gr. 009,
de chlorures.

Le 28 juin la cystoscopie est faile par M. le docteur Pasteaun. Celui-ei conslate
que les ¢jaculations se font normalement par Uurelére droit, qui donne en moyenne
2 grandes éjaculations par minute el 3 petites, alors que du edté gauche on ne
voil que des éjaculations correspondant, comme valeur, aux petites éjaculations du
calé droil (résultals absolument comparables & cenx de Mapplication du séparateur).
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Ons, 3% — Mydronéphrose droile. — F.de 45 ans, enfre & la Pili¢ dans le ser-
vice de M. le professear Terrvier, le ' février 1902, pour des troubles digestils (dou-
leurs hypogastrigques ef vomissements aprés le repas, qui durent depuis 3 ans).
L'examen de Pappareil digestil montre que celui-ci est e pen prés sain; mais dans
I'hypochondre droil on senl une [umeur ayanl le conlact lombaire, présentant du
ballottement el ne semblant pas subir les mouvements respiratoires. La tumeur
prise entre deux mains se déplace trés légérement dans le sens latéral et ne parait
pas dépasser la ligne médiane.

Sion essaye de la déplacer de haut en bas, son extrémilé inférieure descend sous
le nivean de I'épine iliaque antéro-supérieure. 5i on cherche 4 la faire remonler,
elle disparalt en partie sous les fausses coles, mais la réduction reste incompléte :
Pextrémité inféricure du rein ne remonte jamais plus haut que 'ombilic.

Il n'y a pas de douleurs vésicales, pas de signes de cyslile, pas d'hématurie. Les
urines sont d'aspecl normal ; du edté gauche on sent extrémité inférieure du rein.

Au début de son séjour & Uhdpital, Ia malade urine & & 500 grammes d'urine par
jour, puis cetle quantité augmente jusqu'a 1.000 et 1.100 grammes.

La séparalion des urines, faite par M. le doctenr Luys le 20 juin 1902, montre que
la quantité d'urine recucillie est dans le méme lemps quatre fois plus considé-
rable du edté gauche que du colé droil.

L'analyse chimique faite par M. Baillard, pharmacien du service, a donné les
résultals suivants :

Tube droit. . . 1 centimélre cube, réaclion alcaline et présence d'albumine.
Tube gauche . . 5 centimétres cubes, réaction, acide et pas d'albumine.

Une zeconde séparalion, [aite quelques jours aprés avoir fail injecter i la malade
une solution de blen de méthyléne, permet de constaler que le rein droit donne
une urine 4 peine teintée, et le rein gavche une urine neltement bleve, dont la
coulenr esl plus foncée que lorine prise dans la vessie.

L'epéralion, faile le § {évrier 1902, monfre un rein droil abaissé avec dilatalion
du bassinel el des calices.

Ops. 35, — Séparation impossible elez une femme alfeinle d'annexile droile. —
IF. ayanl des urines troubles, éprouve depuis quelque lemps une douleur spon-
lande dans la région lombairve droite. De ee edlé, on sent un peu plus de résistance
que du edté ganche, mais on ne pergoil pas le rein.

Capacilé vésicale normale. Les urines, recueillies dans la vessie avec une sonde
molle sont uniformément louches.

Le 9 juillet 1902, tentative de séparalion, aprés une inslillation de eocaine dans
I'uréthre el dans la vessie. L'instrument pénétre bicn dans la vessie, mais, au
moment de sa mise en place, la malade accuse de lelles douleurs gqu'on est obligé
de l'enlever.,

L'examen de la malade montre que les annexes du coté droit sont augmentées de
volume el douloureuses 4 la pression.

Ops. 36. — Séparalion des urines. Hfriyuﬂ#ﬁe.‘ enlre une tumewr hépaligue el une
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tnmenr rénale. — F. de 36 ans, élait entrée & Phdpital Saint-Lonis, dans le service
de M. le docteur Nélaton, aves le diagnostic d'appendicile.

Aprés la disparilion des phénoménes aigus, on ne tardail pas & s‘apereevoir qu'il
gubsistail une lumeur sicgeant dans le flane droit, donnant neticment liew & un
Lallottement par la palpation bimanuelle, mais semblant mobile avee la respira-
tion.

Les urines recueillies dans la vessie avee une sonde élaienl absolument limpides,

La séparation des urines ful faite, le 10 juillet 1902, par M. le docteur Luys. Le
séparateur, laissé en place pendant une demi-heure, montra, de chague caté, des
urines claires, donl analyse chimigque, faile par M. Carrion, (il voir une composi-
lion & peu prés analogue: tandis que Porine de la vessie conlenait, par litre, 12 gr. 58
d'urée, I'urine du rein gauche en conlenail 11 gr. 3&, et celle du rein droit 15 gr. 87.

Le volume des urines émises dans le méme temps par chacun des deux reins élait
it peu prés semblable,

Il est done probable que, dans ce cas, bien que la constalation opéraloire n'ail
pu étre faile, le rein droit n'étail pas en cause el quiil sagissail plutol d'une
tumeur hépatique,

Ows. 37, — Ffmpossibilité inlroduction du séparatenr. — Sur une femme du
service de M. le docteur Achard, alleinle de pyurie dorigine supposée rénale, le
gdparateur ne put détre appligqué. L'examen montra que cetle femme avail un pro-
lapsus ulérin extrémementl aceenlué : le col apparaissail presgue i la vulve. Celle
disposition pathologique interdisail 'aceds daps la vessie méme i une bougie
d'Hezar.

Ops. 38, — Doulear dans la région lombaire droile. La séparalion des urines
fail poir que les deur reing fonclionnenl normalement. — F., 2% ans, enlre o
10 juillet, se plaignanl d'une douleur dans la région lombairve droite. Cetle don-
leur est augmentée par la pression dans Uangle cozto-vertébral et sur le trajet des
uretéres. Elle a eu, dit-elle, des hématuries. Capacité vésicale : 250 grammes,

La séparation, faite le 135 juillet 1902, donne :

REIN DHME0IT BEIN GAUVCIHE VESSIE
Ouantité. . . . . 3 eme. & keme. 8
e g i1 gr. 52 11 gr. 52 11 gr. 52
EhInEe 8 gr. 19 8 gr. 20 b ogr. &

Les deux reins fonctionnent done dune facon sensiblement ézale.

Ops, 39, — Tumeur de Uhypochondre droil. La séparalion des urines monlre que
les deur reins onl un fonclionnement qui, quoique différent, est suffisant, — Chez
une F. de 59 ans, n'ayant fait avcune maladie, M. le professeur Berger nous pria
de faire la séparation le 12 juillet 1902, parce que cetle femme présentail dans
I'bypocondre droit une tumeur mobile déterminant une géne dans les mouvemenls
au moment de la flexion du corps en avanl. Les urines élaient en quantilé nor-
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male et claires ; il sagissail de savoir s'il y avait deux reins et si le fonctionne-
ment relatii de chacun d'eux était suifisant.

Le séparatenr ful introduit et laissé en place pendant 40 minutes, On put cons-
laler que les deux sondes donnaicnt des éjaeulations des denx edlés a intervalles
variables entre 20 et 40 secondes,

L'analyse chimique de I'urine des denx reins, faite par M. Carrion, donna :

REIN [FEOIT REIN GAUCHE
Urée (par litre) . . . . . T AT A 13 gr. 87 AT gr. G4
e R e e e i 12 gr. 28 10 gr. =

{Ce résullat semblail done prouver que la malade avait deux reins dont le fone-
tionnement, quoigque différent, paraissait suffisant. Devant ces résullals aueune
intervention ne fut pratiquée.

Ops. 40, — Sigaes cliniques de Inbercnlose urinaire (vessie el rein droil), Elimi-
nalion du blen de méthyléne normale. Le séparalenr monire nne absence i peu prég
compléle de fonclionnement du rein droil. (Voir plus haut, p. 126.)

Ops. 4. — Impossibilité d'introduction du séparalear. — Sur une femme du
service de M. le doctenr Achard qui présentait des urines trés troubles le sépa-
ralenr ne pul dlre introduit le 25 juillet 1902,

L'examen (il reconnaitre que 'utérus élait atleint de canecer, el que la masse
neéoplasique énorme qu'il formait avait envahi le vagin el barrail la roule uré
thrale. En effet, landis que des sondes molles pouvaient pénélrer par 'urélre, aneun
instrument rigide ou métallique ne pouvait avoir acets dans la vessie.

Oes. 42, — Dounlewrs dans la région lombaire gavche. La séparalion démonlre
le fonclionnement éqal des deux reins. — F. de 30 ans, entre le 24 juillet, se plai-
gnant de douleurs dans la région lombaire gauche ; elle a des urines troubles, et
la quanlilé d'urine émise en 24 heures est de 2 litres el demi.

Le rein gauche n'est pas pereeplible par le palper bimanuel ; mais la pression
dang la région lombaire détermine une vive doulear.

Le rein droil n'est pas douloureux, mais son extrémité inférienre est sentie,

l.a vessie a une bonne capacité de 250 grammes. Les urines conliennent des
sels qui, par Vaddition d'acide acétique, se dissolvent avee un dégagemenl gazeux
abondant.

La séparation, faite le 25 juillet 1902, donne :

REIN DROIT NEIN GAUCHE YESSIE
Quanditd . - oo e 9 eme. 11 cme.
ARpech nuageux nuageux limpide
Ridaption . . voai faiblement acide  faiblementacide faiblement acide
e e 10 gr. T A0 gr. 08 6 gr. 30
Chlorures. . . . . ... . G ogr. 30 G gr. 10 Hogr. B0
Albumine, . . . . . ... Iraces Iraces traces

Les deux reins fonctionnent done d'une maniére & pen prés égale.
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Ons. 43, — Diagnoslic supposé : Pyélonéphrile gawche. La séparalion monire
que les dewr reins fonctionnent normalement. — ¥. de 17 ans, envoyde & M. le doc-
teur Hartmann, par M. le doclenr Du Bouchet, d'Odessa.

Un an auparavant, & la suite d'une grippe, elle avait en des douleurs du edté
gauche, rappelant celleg du phlegmon périnéphreétigue, ef du pus dang les urines.

Au moment de U'examen, les urines sont limpides et la capacité vésicale nor-
male.

Séparalion du 29 juillet 1902 (docteur Luys). — L'uréthre étant d'un trés pelit
calibre, l'introduction de Uinstrument détermine un saignement de la mudquense
qui rend les urines sanglanles pendanl Loule la dorée de la séparalion.

Analyse chimique des urines faite par M. Carrion :

URINE '\'I‘:-F-“.:.i'l-l‘.: TUDE DRGIT TURE GALCHE
Quanlité. . . . ... . 2 cme. 3 3 eme. 5
LI e e St o 17 zr. 85 18 or. M 17 gr. 62
(Rl e e < el 19 or. 29 11 gr. 99 11 gr. 11

11 résultait de cel examen que leg deux reins fonclionnaicnl normalement.

Ous. 44, — Tumeur de 'hypochondre droil. Séparalion des urines.— F. de 61 ans,
soignée @ la maison de sanlé des Dames Augustines de la rue Oudinot, par le doc-
teur Picgud.

Cette malade présente une volumineuse lumeur de I'hypochondre droit el
de la pyurie.

Séparation du 12 aoat 1902 (docleur Luys). — L'analyse chimique, [aile par
M. Carrion, donne les résullats suivanls :

Urine vésicale : urde (p. 1.} : 26 gr. 26; chlore (p.1.) : 6 gr. 67; albumioe : traces ;
lencocyles el rares eylindres.

Tube droit. . . Quelques gontles d'un liguide ineolore el louche.
L'examen microscopique monire des leueoeyles el des eylin-
dres granulenx.
Tube gauche . . Volume :5eme. 23 urée : 2 gr. T4 ; chlore : 6 gr. 14 Rares
lencocy tes.

M. le docleur Picqué fit Fopéralion quelques jours aprés el lomba sur une
énorme collection purulente située autour du rein et se prolongeant eés bas dans
la [osse iliaque. L'intervention se borna a lincision de cette poche purulenle. Le
rein ne ful méme pas apercu.

Dps. 45, — Tuberculose de lappareil uringive. Gros abeds du rein goauche. Néphree-
lomie. Amélioraiion. — 1. de 24 ans, enlre & la clinique Saint-Augustlin de Caen
le 28 juin 1902, Depuis un an, il a des douleurs vives i lu fin des mictions, et de la
fréquence exagérée (5 ou G fois par nuit). Traité d'aberd par des balsamiques el
par des lavages vésicaux qui n'aménent ancun résultal. A son entrée i la clinique,
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rien du colé des poumons ; les leslicules sont normaux ; la prostale présente
un noyau trés net an niveau do lobe gauche; la vessie contient facilement
120 grammes. Les reins ne sonl ni douloursux & la pression, ni augmenlés de
volume ; les urines sont trés troubles, et 'examen baelériologigque v fail conslaler
I'existence de trés nombrenx bacilles de Koch,

Un trailement général lonigque esl institué, Des instillations quotidiennes d’huile
gaiacolée n'aménenl aucune amélioraltion.

Vers le 15 aoit, douleur dansg le rein gauche, qui gsemble un pean voluminenx au
ballottement, et manifestement doulourcux. Puis, la ficvee s'allume et monle &
#3822 ot 4 3073,

Le 24 aotnl 4902, le docleur Luys applique son séparateur, qui esl introduit
pxtrémement facilement.

Une injection de bleu de méthyléne ayant é6é faite une heure auparavant, le
séparaleur montre que Pélimipation se f[ail parfailemenl pour le rein droit, mais
gqu’elle n'exisle pas pour le rein gauche. :

L'analyse chimigue des urines séparées, qui a é1é faile par M. Caillot, pharmacien
en chel de I'Hotel-Dien de Caen, a donné les résullals suivants :

Urée (par litre) .
Chlorures (par litre) .
Albumine .

Examen microseosp.

REIN DEOIT

21 gr. 13
2 pr. (G32
Existe,
Globules blanes,
cylind. hyalins,
rares cell. ron-
des, quelg. cel-
lul. en massue,
Bacil. de Koch.

REIN GAUCHE

17 zr. &1
3 gr. N7
Existe.
Globules blancs
plus nombreux
gque dans1'urine
du rein droit ;
cell. ron. dubas,
Bacil. de Koch.

YESSIE

H gr. 26

& gr. 387
%0 gr. 82 (par lit.)

Globules blancs en

trés gr. quantilé;
eellules épithélia-
les. Cell. rondes
du bassinet.

L'é¢limination du blew de méthyléne se faitl ensuile pour la lotalilé des urines de
la facon suivante : trés accentude 5 heures apres U'injection, elle diminue & heures
apris, pour disparaitre complétement au boul de 24 heures

Devant ces résullats, la néphrectomie du rein gauche est faile sans incident, le
28 acat 1902, Le rein enlevé est volumineux el renferme & son extrémité supeé-
rieure un gros abeés ; la piéee a ¢té envoyée au musée Civiale, a I'hopital Lari-
boisiére.

Le 14 oclobre 1902, le malade était bien portant : I'élal général élail salisfaisant,
il & engraissé, mais ses urines sont loujours lroubles el conliennent encore des
bacilles de Koch.

« En conscience, écril le docleur Guillet, le séparaleur Luys a rendu ici le plus
grand serviee : car, si augmentation de volume do rein gauche, sa sensibililé,
l'existence du réflexe uréléro-vésical & gauche étaienl sulfisants pour permetire
d'allirmer que ce rein ¢lail surtout alteint, Uinstrument a permis dalivmer que le
reim droitl, bien que touché (puisque les urines de ce seul rein contenait des bacilles
de Koch), fonclionnail d'une fagon suffisante, »
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Ops. 46. — Néphrile double, la prédominance des Wsions esl reconnue du colé
gauche par le séparaleur. — H. de 21 ans, entre a I'hopital du Val-de-Grace le
31 juillet 1902, Sans auneun phénoméne prémonileive, il est pris de phénoménes
généraux, caractérisés par de la fievre i 407, des douleurs inlenses 4 la partic infé-
ricure de 'abdomen el des miclions [réquentes (104 12 fois pendant la nuit), sur-
tout suivies de doulears trés vives., Peu a pew, la lievre descend, mais les urines
se troublent. Elles sont abondantes (2 4 3 litres par jour) et contiennent 2 grammes
d'albumine.

Le 47 aont 41902, le rein gauche n'esl pas senti; le rein droil est senli netlement
mais dune fagon intermittente ; on senl le pdle inférieur seulement, el on ne peul
allirmer une luméfaclion sensible du rein.

Le 22 aont 4902, la séparalion des urines est faite par M. le docteur Luys.

Le rein droit donne une urine claire avee quelques flocons mugquenx insigni-
fiants. Le rein gauche séeréte plus abondamment, I'urine trouble contient des flo-
cons purulents nombrenx. Les éjaculations urélérales sont plus franches & gauche
i intervalles de 20 & 30 secondes & pew prés. A droite les djaculations sont moins
netles, Mécoulement plus contin.

L'analyse chimique des urines a donné les résultals suivants :

REIN BROLT NEIN GALUGCHE VESSIE
Ouantité de la 2¢ prise. . . . . 3 cme. 5 9 eme. 5
Urée (par litre)d™prise. . . . . 14 zr. 20 17 gr. 50
- 20 — i L 16 gr. 63 19 gr. 21 18 gr. »
— 3 — e bty 17 gr. » 19gr. »
-— Moyenne . . . . 1h gr. 95 17 gr. 90
Chlor. dans la 2° prise. . . . . G ogr. 435 Gogr. 142 3 gr. i
Examen micr. 1™ — .« .« . QOuelq.glob.de Glob, de pusel Leucocytes.
pus. Duel. gl.  sang. Cel. rén.
sanguins. - eleylindres.
— 2e — _ . . . _ Lewc. Rares Leuc. Cylindres Phosphales.
débris épi-  hyalins el gra-
théliaux. nulenx.
— e — . . . . . UGlob.de pus Globules de pus Oxalates. Cy-
lindreshya-
lins.

Ops. 47. — Anurie avee tuméfaction du rein droil. Néphrolomie du rein droif.
La séparalion des urines monlre que le rein droil élimine moins bien que le rein
gauche. — F. de 24 ans, entre le 3 juin 1902 dans le gerviee de M. le docteur Thi-
bicrge, pour eczéma. Dans la nuit du & au 9 juin, elle est prise de vomissemenls,
de [rissons, de douleurs abdominales. On eroit, lout dabord, & une appendicite,
mais bientot les douleurs se localisent du coté du rein droil et s'y fixent. La lem-
péralure ne revient pas a la normale el décrit des oscillations.

Le 22 juillet, passe dans le serviee du docleur Pozzi.

Le 27, la température est & 41° le soir, le pouls & 154, vomissements, adynamie
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el anurie, de 6 heures du matin & 10 heures du soir. A ce moment, le rein droit
élait perceptible a la palpation et trés doulpureux. Dans la nuit méme, le docleur
Beaussenal, ehel de ¢linique do doeteur Pozzi, pratique Uineision du rein et, mal-
gre les rechercéhes les plus minulicuses, il est impossible de lrouver aucune lésion
de eel organe. Dés le lendemain, la lempéralure baisse, el les urines, qui élaient
de 700 grammes en une journée, monlent rapidement & 800, 1.000, pour alleindre
1.500 grammes le ¥ aoit el, depuis ce lemps, ne varient plus.

Séparafion du 28 aoit 1802 (analyse chimique faite par M. Borien, remplacant
de M. Carrion). — La séparalion a élé faile une heure aprés injeclion sous-cutandée
de blew de méthyléne.

VE==IE TURE DFROIT TURBE GAUCHE
Yolome . . . . . . T cme., 40 7 eme, Hi
Aeddine:: .o ot b 1 gr. 35 0 eme. 72 1 cme. 98
LivEn: mdet i £ ebiiet B o M gr. 77 20 gr. 49 28 pr. 18
Ghilorams = S-SR nrea 5 gr. 570 G gr. 40 Ggr. 5
Albumine. . . . . . Traeces. Ass. gr. quant. Duant. moind,
» fque p-le droit.
Coloration. . . . . . Peu leintée, Pl teintée qua
* droite.
Exam. microscopique. . Leucoe. abond. Nomb. leucoc. Peu de leucoe.
cell. épithél. Pas de eyl. Pas de cyl.

Cel examen permel de conelure & une plus grande perméabililé du rein gauche.
De plus, le rein droil, qui fonctionne moins bien, édmel une urine contenant plus
d'albumine. La malade est sortie guérie de haopilal.

Onps. 48. — Application du séparalear aprés néphreclomie. — F. de 28 ans
opérde le 30 aoft 1902 d'une néphrectomie lombaire gauche.

Le séparaleur appliqué, en présence des membres du Congrés de chirurgie, le
23 oetobre 4902, donne le résultal suivant :

A gauche . . Pas une goulle d'urine.
A droite . . Ejaculalions réguliéres et rythmigues monlrent que le rein
fonclionne parfailement.

Ons. 49, — Hémalurie répale droite. — H. du secviee de M. le docleur Michaux,
présente depuis un mois des hémaluries abondanles totales, qui ne sont pas cal-
mées par le repos. La quantilé de sang émis ne diminue pas aprés adminisiralion
d'erootine,

Séparalion du 15 seplembre 1902 :

Tube droit. . . Urines sanglanles.
Tube gauche . .. Urines absolument claires.

Le malade a aussitdl quitlé 'hopilal el n'a pas été revu.
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i
Ors. 50.° — Pyonéphrose gauche. Séparalion des urines. Néphreclomic lom-
batire gauche. Cruérison, — H. 3% ans, enlre le 2 septembre 1902 avee de la fré-

fquence des mictions (fous les quarls d'heare environ) ef des urines tres Iroubles ef
sanglanies depuis janvier 1904,

La capaeilé vésicale n'esl que de 70 grammes. Les reins ne sonl pas senlis. Le
sommel droil présente de légers cragquements.

Le 43 septembre 1902, épreuve par le bleu de méthyléne a 9 heures du malin.

140 hewres. . . Séparation des uri- ih. 12 Vert elair un pen
nes. plus foned.
. 13, Verl foned. 8h 1/2 Verl clair.
3 h. 1/2. Verl moins fonee. Oh. 4@ . . . ¥Yerl clair.
& h. 42 . Vert clair. 10 h. 4172 Vert clair.
dhod2. Yerl clair un pen H h.4/2. .. A peine leinle,
plus foned, 12 h. 42 A peine leinlé.

La séparalion des urines donna :

REIN DROIT REIR GALCHE
Aspect. . . . .. Urine louche. Urine trés trouble et purulente.
Quantité . . . . . & cme. 0 CIme,
Couleur . ... . . . Franchement verle. Légérement verle.
e P e 16 gr. 39 T gr. 5
Albumine . . . . . Traces, Traces.

A la suite de cet examen, la aéplirectomie gauche faite par M. Michon, le 19 sep-
tembre 1902, montra une tuberculose rénale.

A la guite de Uintervention, phénoménes infectieux graves, escharre sacrée.,

Tout finit cependant par sarvanger : les urines s'éclaircissent, et le 5 novem-
bre 1902 le malade peut sortiv de Uhopital avee un état géndral tréz améliord.

Actuellement janvier 1903, il va hien.

Ops. 5l — Séparation chez un homme néphrolomisé pour pyonéphrose caleu-
leuse droile el aganl subi le cathélévisme de Purelére. — Le 19 septembre 1902,
M. le docteur Karewski, assistanl du professeor Israél, avail prié M. le docleur
Luys de venir appliquer son séparaleur chex un homme qui avait élé néphroto-
misé gquelgque lemps auparavant du eolé droit pour pyondéphrose calculense. Le
calhétérisme de lurelére avait élé fait deux jours avanl et avait montré que le
rein droit donnail une urine purnlente, alors que le rein gauche donnail une urine
limpide.

L'inslrument est introduil trés facilement el monlre & gauche une urine lim-
pide el normale, & droile une urine louche.

Comme les résullats fournis par le séparalenr ne paraissaienl pas anssi con-
cluants que ceux fournis par le cathétérisme de Voaretére, M. le docteur Karewski
demanda au méme assislapl qui, deux jours avant, avail fait le cathétérisme de Pure-
Lére de renouveler son opéralion, Mais, en dépil de lenlalives répétées, lopéralenr

TMARTMANY. 12
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ne pul introduire son calhéler dans Vurelére, car, disail-il, « la sonde urétérale
bule dans l'uretére 4 3 ou & centimétres de son ouverture el ne peut progresser
plus loin »,

11 s’agissail probablement ici d'un bouchon de pus qui, obturant particllement la
lumitre de I'nrelére, empichail 4 ce moment de 'observalion le pus de s'écouler
au dehors. Ce gui peut parfailement expliquer le résulial fourni par le sépara-
lear el la légire discordance avee le résultat du premier calhétérisme de 'ure-
lére.

Ops. 51, — Pyonéphirose gauche. — F. du service de M. le professeur Rotter, &
la maison de sanlé de Saint-Hedwig, & Berlin, avait été examinée déja par le doc-
leur Eschenbach, assistant du professeur Rotler, gqui lui avail fait le cathélérisme
de luretére gauche el avail aingi reconnu U'exigstence d'une pyonéphrose gauche.

Le 20 septembre 1902, le docteur Luys applique son séparalenr, qui est inlro-
duil trés aisément ; on conslate alors que, tandis que du coté droit il vient une
quantité d'urine claire et nmormale, du edlé gauche, au contraire, il ne vienl que
de I'urine pile et trouble.

Le séparateur donnait done ainsi un résultal semblable a celui fourni par le
calhélérisme de 'uretére.

Ous, 83, — Applicalion du séparalear Luys chez un prostalique. — Le 19 sep-
lembre 1902, le docleur Casper priail M. le docteur Luys d'inlroduire son sépa-
raleur chez un homme atteint d’hypertrophie prostatique.

Liintroduction fut des plus faciles el non douloureunse,

L'application se fit trés exactement.

Pour =avoir 2i la séparation élait parfaite, M. le doctear Casper (it faire une
injection de blen de méthyléne dans une des deux sondes. Le bleu de méthyléne
resla absolument limité an edlé correspondant & 'injection.

Neéanmpins, élant donnée la pelite quantité de bleu de méthyléne qui a été injec-
tée, il n'est pas absolumentl cerlain que le bleu soit parvenu jusque dans la
Vessie,

Des. 54 — Pyélite droile. — Chez un jeune homme prézentant des urines trés
peu troubles, M. le docteur Lewin de Berlin pria M. le doctear Luys de venir
appliquer son séparateur le 20 septembre 1902, L'introduction de l'instrument
ful des plus simples, el celui-ci ful parfailement supporté. On oblint alors :

Tube droit. . . Urine abondante et légérement trouble.
Tube gauche . «  Urine claire.

Le séparaleur a done bien montré la diférence lonclionnelle entre les deux reins,
in prouvant qu'il sagissait d'une pyélite droite, et a trés bien fonclionng,

Ogs. B3, — Pyonéphrose gauche, — Le 23 seplembre 1902, M. le professeuar Nilze,
prie M. le docteur Luys de venir appliquer & Berlin son séparateur chez un jeune
homme qui avail les urines lroubles.
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Liinstrument, inlroduit sans difficulteé, monira :
Tube droit. Urine claire.
Tube gauche . LUrine trouble,
Dis, 6. — Dégénérescence maligne des ganglions du hile du rein. Mydronéphroze

légére congéenlive. La séparalion des urines monire une différence enlre les urines
des dewr reins. — H. de 39 ans, journalier, enlre & 'hopital Beaujon, dans le ser-
vice de M. le docteur Tullier, pour une lumeur de la région rénale gauche. Cel
homme raconte qu'on lui a enlevé un testicule tuberculewx, le gauche, quelijues mois
auparavant. Actuellement, il existe une grosse masgse an nivean do rein ganche ;
le malade est trés amaigri. Dans ces condilions, élant données I'histoire anlérieure
du malade et la tumeur rénale actuelle, on pense & une tuberculose rénale gauche.

Le 3 oclobre 4902, séparation des urines par M. le docleur Luys, qui donne les
résultals suivants ; le séparateur a ét¢ introduit sans aucune diflicullé cf a é1¢ par-
Faitement toléré par le malade pendant 40 minules :

L'apalyse chimique a élé faile par M. Carrion.

RBEIN DRGIT REIN GAUCHE vESSIE
Cuantile . 1™ prise. 8 eme. Bl
—_ LS 3 cme. 50 Heme. 80 a6 cme.
= Tuotal. 12 cme, Sl
Urée (par litre) . Ire prisec. 12 gr. B
A B 18 gr. 49 11 gr. 52 1% gr. 08
— Moyenne 15 gr. 635
Chlorures (par lit.). 17 prise. 15 gr. 21
- Qe 1% gr. 20 b oor. 8BS 9 gr. 36
= Moyenne 15 gr. 205
Albumine . 1* prise, lraces presgue
nulles.
— 2 - . — lris gr. quant. traces.

I examen micros-

Examen microscopique

copigque des deux
dépits a élé le
meme : glnh. L.
el glob. bl Irés
peu; quelq. cel.
coragqueltes,
uelg. grosses
cellules épilh.
jaunitres.

Préeip. amorphe
formé d urales.

Beancoup de
glob. rouges,
nomb. glob.
bl. - PN EETEE
cellules épi-
théliales jau-
nilres vésie.
ou urélér. :
la plup. poly-
nuecl. cel. pet.
en ragquelics
ouweylindr.
[étrit. dap.
parcncealbu-
noide abond,

Gilob, rouges
el glob. hl.,
relativ. peu,

uelques cel-
lules vési-
cales.
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Le 8 oclobre 1902, le rein esl mis & no; il parall sain. mais cn avant de lui, et
lui adhérant, on trouve une masse ganglionnaive; pour enlever celle derniére il est
néeesgaire d'exlirper en méme Llemps le rein.

Celui-ci est atleint d'hydronéphrose légére, due a la compression du hile par la
masse ganglionnaire, gqui est de nature maligne. 11 est évident que le renseigne-
ment donné par le malade (castration d'un testicule tuberculeux) était erronné,
quiil s'agissail d'un néoplasme, el que la masge acluelle n'est autre qu'nne masse
rangzlionnaire secondaire & une tumeur testiculaire,

Ops, 57, — Hémalurie rénale gauche, — F. de 32 ans, entre le 9 oclobre 1902,
urinant du sang depuis § semaines. Ni fréquence, ni douleurs des mictions. Ves-
sie de capacilé normale. Un examen eysloscopique, fail le 43 octobre 1902, per-
mel de voir leés nellement Vorifiee uréléral gauche, qui envoie des éjaculalions san.
glantes, landis que Vorilice urétéral droil donne des éjaculalions trés nelles el
lrés limpides.

Le séparateur, appliqué aussilot aprés cetle conslalation, donne le résullat sui-
vant:

Tube droit. . . Urines limpides sans traces de sang.
Tube gauche . . Urines sanglanles.

(dus, B8, — Hémaluries chez un prostatique. — Le 11 oclobre 1902, un H. de
71 ans se trouvait dans le service de M. 1o professeur Dieulaloy, @ I'Hotel-Dieu.

Diepuis 2 mois environ, il avait des hémaluries se reproduisant & des inlervalles
variables, mais n'élant influencées ni par la marche, ni par le repos. Parfois, il
rendait des caillots sanglants moulés du calibre de Uuretére. Le malade accusait
une légére douleur du edlé du rein gauche. Cet homme élait extrémement gros,
diabéligue of urinait 6 litres environ par 2§ heures, Le canal était libre, laissant
passer un exploratour n®22, Mais le passage de toul I'instrument délerminait immé-
diatement un saignement appréciable dic 4 la traversée prostatique. La prostate,
en cffel, était extrémement volumineuse, Le séparateur fut inlroduit assez facile-
menl, malgré la grosse prostale; mais dans la traversée proslatique, il détermina
une hémorragie asse: abondanle, laguelle produisit des caillots qui, se mettant
de chaque ¢oté de la cloison du séparalear, rendirent les conditions d’observation
absolument impossibles.

L'instrument ful done reliré sans qu'on ait récollé d'urine.

Ous, 39, — Mydroadplirose inlermillenle droile. Séparation en péviode de réfen-
lion rénale. Le rein gauche donne frois fois plus d'urine que le rein droil, — F.
20 ang, du serviee de M. le professcur Le Dentu, a des périodes pendant lesquelles
la miclion se fail normalement, d'autres on elle n‘urine presque pas, d’aulres enfin
oit elle a une débacle urinaire caracléristique.

Le separvatenr est appligué dans la malinde du 8 oclobre 1902, pendant une période
de rétenlion. La malade en effel navail pas uriné depuis la veille 3 heures de
I'apres-midi, et 4 10 heures du malin, lorsqu’elle est sondée par M. Laloy, interne
du service, il ne s'éeoule que quelgques grammes d'ucine claire.
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Liintroduction de Vappareil est facile apris légére dilatation de Uoaréthre avee
les bougies d"Heégar 7 el &,

Le séparateur, ¢tant laissé en place pendant un quarl d'heure, donme le résaltal
suivanlt :

Tube droit. . . 1 cenlimétre eube d'urine claire.
Tube gauche . . 4 centimélres cubes d'urine claire.

Le rein droit était en période de rélention.

Oes. G0, — Néphrile double diagnosliguée par {a séparvalion des wreines, — 1.
de 47 ans, se présenle le 18 seplembre 1902, se plaignant de douleurs dans les
colés, de miclions doulourenses el d'urines troubles. La (réquence esl le jour tous les
quarts d’heure, la nuit il se reléve 5 a 6 fois. L'uréthre, la prostale, les lesticules
sont normanx ; la vessie a une capacité de 150 grammes.

Le rein droit est lrés douloureux, la palpation cst impossible.

Le 23 seplembre, plus de douleur rénale ; la paroi droile se laisse déprimer et
permet de sentic le pdle infériear du rein.

Le 26 seplembre, analyse des urines (M. Girandeau) :

Quantité en 24 heures. . . . . . .. .. 3.000 cme.

Béaction. . . .. ... SiCH G Neolre,

Diensité. . .. ... A R e S e 1.0

Mrdnrfparlliea) o 11 gr. 3%

T mis nia e : Cristaux de phosphales ammoniaco-

magnésiens el lencoey les; ni sucre,
ni albumine.

Le 29 septembre, séparalion des arines, qui donne :

RIS DIveET LN G ANCEHE YESSIE
[l pfatits das e e b, 9 gr. 60 10 gr. 24 11 gr. 52
Chlorures . . . .. ... G gr. 745 6 ogr. G 6 gr. 30
Albumine . . ... ... traces lraces traces
Dépdt . . . . . . . - .. Leuwcoc. el mucus  Leucoe. el mucus  Leucoeyles en
grandeabon-

dance el mu-
Cus.

Celle séparalion montre que les deux reins éliminent d'une facon & peu prés
dgale, mais que leur valeur fonclionnelle est au-dessous de la normale.

Oups. 6. — Cystile Iuberculeuse hémalurique avec conservalion de la capacilé
vézicale, Le séparalenr appliqué plusicnrs fois mondre que le sang vient lanldd o un
cdlé, lanldl de lawlre.— F. de 25 ans, vient le 6 seplembre 190174 la consultalion
Civiale, se plaignant d'u‘-inrr iu sang depuis six ans. Les hémaluries surviennend
sans canse appréciable pour disparailre de méme; elles sonl presque tonjours Lee-
minales. ;
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La vessie a une bonne capacité de 300 grammes.

Les urines sonl (roubles el teintées de sang : le dépdl centrifuge el injecté & un
cobaye fail mourir I'animal 4 mois aprés, avec des lésions tuberculeuses typiques
e la rate, du foje, el des poumons,

Le séparatenr, appliqué plusicurs fois, montre des urines sanglanles tantol 4
droite, lanldl i ganche, el donne des résultats contradicloires.

En présence de ces résullals, la malade esl soumise au senl traitement de sa
cyslite, qui, dans le cas particulier, consisle en injeclions d'air stérilisé ; celles-ci
pméliorent considérablement la malade et font disparaitre les hématuries.

Ogs. 62, — Tubercualose rénale méconnue, démonlrée par la séparalion. — F.
de 37 ans, entre & 'hopital Tenon, service du docleur Achard, salle Magendie,
lit m® 19, le 40 seplembre 192, pour pyurie.

Denux ans auparavant, elle avail en une hémalurie survenue brusquement pen-
dant la nuit et ne 8'élant pas reproduile pendant un an et demi.

En février 1902, une nouvelle hématurie fait place bientdtl & des urines troubles,
I'n chirurgicn conzulté propose ablation du rein droit.

Le 10 seplembre 1902, la malade entre dans le service du docteur Achard.

Eramen : La lempérature est de 39° & son enleée. Elle se plaint de vertiges,
ciéphaldée, anorexie,

fieing : Le rein droil est voluminewx ; on le sent par le palper bimanuel, mais il
n'esl pas donlourenx,

Le rein gauche n'est pas senti, la pression n'est pas douloureuse dans la région
rénale gauche.

Urines : Contiennent du pus el de I'albumine. Des urines troubles allernent avee
des urines normales.

Fréquence : La malade urine toules les heures.

Capacilé résicale : 50 4 60 grammes.

Séparation du 17 oclobre 1902, — Le séparaleur reste en place 30 minules,

L'analyse chimique des urines esl [aile par le docteur Achard.

VESSIE REIN DKEGIT REIN GAUCHE
BRI P B e T cme. & cme. hoeme,
Urée (par litre). . . . . . .-. 4 gr. G4 4 gr. 7o 2 gr. 80
Chlopgres: = % omn s G ogr. 04 3 gr. 26 6 gr. 45

Séparation du 9 oclobre 1902, — L'appareil de Luys reste en place 51 minutes.
Une injection sous-cutanée de bleu de méthyléne a élé faile une heure avant la
stparalion.

Tube droit. . . Urine claire, nettement leinlée en bleuw,
Tube gauche, . Urine trouble presque pas teintée,

Analyse chimique faile par le docteur Achard ;
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TUNE DROIT

]..l,'lilh'[-: DES DEUX REINS |

o
s

TUBE GAUVCHE

—

LA ] e s A S e Teme. 5 G eme. 75
Densité . . L0435 1.008
Urde. . 13 gr. 50 1 gr. 31
Chlorures. b gr. T gr. 50
Eleu. . . 12 mer. Neéant,
Albumine. Néant. Existe.
Urines recueillies dans la vessie avanl la séparation :
T o et e Gt B o e 6, i e e b T e B 1.013
T s b e SRR el SO St TR L = et R e i1 gre. 20
L e e e G gr.
T G e e e o e D (e TP 12 mgzr.

En présence d'un tel résullal, qui indiquail clairement le mauvais fonclionne=
ment du rein ganche, M. le doclenr Achard envoie la malade dans le serviece de
M. le docteur Hartmann, & 'hdpital Lariboisiére.

La, une nouvelle application du séparaleur, faite le 3 novembre 1902, donne les
rézultats suivants :

REIN DOt BREIN GAalUCHE VESSIE
Cuantiteé fournie dans
le méme temps . . 46 eme. i eme,

Coulemr . . . . . Ileue. Incolore. len pale.

LUy e s S B 1 L | gr. 28 15 gr. 37.
Chlorures . . . . 9 gr. 50 2 gr. 37 9 gr. b
Albumine. . . . . présence présence présenee
Dépdt . . . . . . hématies hémalies, leucocyles  hémalies, leucocyles

eylindres granulenx.  cylindres granuleux.

Ces résultals conlirmaient done absoelumentl eecux de la séparation faite i hi-
pital Tenon.

Aussi, le 10 novembre 1902, M. le docteur Hartmann pratiquait-il la néphrecto-
mie lombaire gauche. Le rein gauche enlevé élait converti en une série de cavitos
kystiques, les unes 4 parois minees, & contenu séreux, les aulres 4 peine tomen-
tenses, 4 conlenn treés purulenl. Toutes semblent indépendantes du bassinet, qui
est petit, entourd de graisse seléreuse avee une mugquense tomenteuse,

La malade, revue le 3 janvier 1903, élait en bon état.

Ops, 63, — ."lu'l:phr‘fhr Lieberculense, La .h“';.l-m'ri!'l':.ut aes wrines monire e ,f'um'ﬁtm-
nement & pea prés égal des dene reins. — F. de 34 ans, entrée le 6 octobre 1902 4
I'hdpital Tenon, dans le service du docteur Achard, salle Magendie, n® 14,

Le 1¢F octobre, la m#fade élait entrée dans le service du doeteur Lejars, se plai-
gnant d'une faiblesse extréme, de douleurs dans le flanc gauche avee irradiation
lombaire et d'une oppression assez considérable. Le 6 oclobre, cetle douleur per-
siste dans le flanc gauche ; le flanc droit est un peu sensible,
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Earamen du 6 oclobre. — Reins. — Le eein dreoit est volumineux, mais il n'esl
pas doulourenx & la pression.

A gauche la palpation esl douloureuse, mais on ne pereoil pas le rein.

Urines @ Quantilé émise en 24 heares : 600 grammes. Albumine en quantité con-
sidérable. Le tube d'Esbach marque 14 grammes par litre.

Poumons @ L'anseullation indigue des signes cavilaires surlout margués i droite
el en arricre.

Séparation du 9 oclobre 192, aprés injeclion sous-cutande de bleu de méthyléne :

VESSIE TUBE DHROIT TUBE GAUCHE
TN I e e e T eme. 8 cme.
Edemgibd.. o oo e e 08 1.01% 10149
Wrdas e L T e e R 18 gr. 20 2 gr. B0
Chlopupeg. .. o oo 0 Qgp ) Ber. 10 gr_ GO
Blew .. 5 s oo ol mge; 40 mgr. 30 mgr.

Devant ee fonclionnement & pen pres égal des deux reins, on porte le diagnostic
de néphrite lubereuleuse double, el aucune intervention n'est proposée.

Ons. 64. — Neéphrile double. La séparalion des urines ne donne pas de différence
seasible enlre les deux échanlilions d'urines séparées. — F. de 22 ans, a des urines
troubles depuis un an. C'est a la suite d'une amygdalite aigué qu'elle a commencé
a prégenter ce symplome,

Le docteur Courlin, qui la soigne, n'a jamais relevé chez elle ancune douleur
bien marguée dans les régions rénales : il n'y a jamais eu aueun symplome de cys-
lite ; depuis quelgque lemps il a pu remarguer que sa malade présentail un peu
d'wdéme des membres inférieurs, ainsi qu'une légere boullissure des paupitres le
malin an réveil,

Iien gue la palpation des régions rénales restal muetle, s'agissait-il d'une lésion
rénale unique ou bilatérale ! Le séparateur est appliqué sans dilliculté le 13 oetobre
102, apriés passage préalable dans 'aréthre de 2 bougies d'Hegar 7 el 8. 11 est
laissé en place pendant une demi-heure environ sans déterminer de douleur ; les
tjaculations d'urine se font régulitrement et rythmiquement de chaque colé. Les
échantillons d'urine comparés 'un & lautre semblent & 'eil nu & pen prés sem-
blables, mais louches des deux colés,

Ogs. 6. — Neéphrile double avee prédominance des Wsions du cdlé gauche, — F |
de Gl ans, a ébé opérée plusieurs années auparavant d'un phlegmon périnéphreé-
tigque du edlé droil,

Drepuwis un certain temps, clle soulire du coté gauche et a des urines troubles, Son
mdcdecing M, le doctenr Bilhaut, fait laire la séparation des urines par M. le doclenr
Luys, le 28 sclobre 1902, Le résultat est le suivant, aprés applicalion de Fappareil
pendant 45 minules ¢f examen par le docteur Barlerin :
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BEIN DROIT

HEIN GAUCHE

Vs =L

uantilé 23 eme. 9 e,
Couleur. jaune cilron. jaune pile. jaune cilron.
Urdée. 9 e, 4G Ggr. 40 11 gr. 054
Chlorures . bgr. 727 Hgr. 85 8 gr. 59
Phosphales 0 gr. 830 il gr. 310 0 gr. 992
Albumine . prisence priés. plus abond. 0 gr. 238
Glyeose presence prés. abondante presence
(précip. jaundtre)  (précip. r.o blanc)
(p. i de Fehling (. ligg. de Fehling)
Sidiment hématies, leucoe.,  hématies, leacoc.,  hématies, leacoe.

cell, épithéliales, cell. épithéliales,  eell. épithéliales,
erist. d'ac. urique crist. L. . d’ac. ur. crist. d'ac. urique.

Ce résultal montre que le rein gauche a des lésions plus accenluées que le rein
droit.

Ops, 66, — Pyondphrose luberculense gaunche. Séparation des urines, Néphro-
urélérectomie gauche. — F. de 27 ans, entre dans le service de M. le professear
Terrier, avee des urines troubles et une bonne capacilé vésicale.

Le rein droit n'est pas senli; par contre, le rein gauche est gros el donloureux,
neltemenl sensible & la palpation.

Le séparalear, appliqué & I'hapital de la Piti¢ le 23 octobre 1902, en présence de
M. le professear Boux, de Lausanne, pendant 18 minules, donne

Tube dreit : Urines jaunes el limpides.

Tube gauche : Urines piles et louches sans coloration,

L'examen chimigue, fail par M. Baillard, donne le résullat suivant :

BEIN DROIT REIN GAUCHE

COuwantite. . . . . . aocme, & ocme.
Béaction. légiérement acide, neutre.
Albumine pas trace grande quanlites
Lirée, par lilre 15 gr. 265 12 rr, 237

La aéphirectomic lombaire gauche fut faite par M. le docteur Gossel le 29 oclobre
1902, el permit de constaler que le rein gauche élail atleint de tuberculose. L'ure-
bere élail atteinl d'urélérite ; dans sa portion supérieure, il élait dur, presque car
lilagineux ; en bas, au conlraire, prés de la vessie, il devenail souple, presque mou ;
il esl enlevé dans sa portion supérieure. Les jours suivants, la malade rendil suc-
cesgivement G0, 750, 650 grammes d'urine ; puis, le quatridéme jour, 200 grammes,
el a parlir du 12 novembre, elle rendait régulicrement 500 grammes d'urine par
jour. Elle =ortit dnﬂ'hﬁpilnl le 3 décembre 1902, en trés bon élat, conservant
copendant an sommet pulmonaire gauche des lésions de tubercolose du second
degré,
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Ors. 6. — Iémalurie rénale droite. Ablalion o'un néoplasme. — H. de 63 ans,
était entré 4 I'hopital de la Piti¢ dans le serviee de M. le prolesseur Terrier, pour
une hémalurie rémale. Auveun symptome de eystite. L'uréthre est sain, mais Ia
prostate est tellement volumineuse qu'une sonde béquille méme ne peul pénétrer
dans la vessie el bute contre 'obstacle prostatique. Des béniqués n™ 40, 41, 42
gont d'abord introduits pour assouplir le canal, el & la suite de ceux-ci le sépa-
rateur passe aisément le 26 oclobre 4902 et donne le résultal suivant

Tube droit. . . Urine nellement teintée de sang.
Tube gauche . . Urine claire.

Le 20 novembre 1902, deuxiéme application du séparateur, qui donne le résuliat,
suivant :

MELN DROET MEIN GAUCHE VESSIE

Onanlite. . .. . .. & cme, Heme,

Urée par litre. . . . 8gr. 752 10 gr. 053 9gr. 375
Chlorures . . . . . . Her. 106 Y ar. 04 8er. 034
Phosphates . . . . . 0 gr. 883 1 gr. 335 0 gr. 952
Albumine . . . . . . Traces Légires traces Traces

Le 289 novembre, néphrectomie transpéritonéale droite montre un volumineux
néoplasme du rein avec envahissement de la capsule graisseuse, mais avec con-
servalion du tissu rénal dans la portion inférieurs.

Les jours suivanis le malade rend %00 grammes durine ; le 2 décembre, 250 gram-
mes; le 4, 600 grammes ; le 5, 500 grammes; le 6 et le 7, anurie compléte qui déter-
mine le décts. du malade le 7 décembre.

Oes. 8. — Iémalurie rénale gauche., — F. de 28 ang, se présenle le 25 oe-
tobre 1902, venant du service de M. le docteur Brault, parce qu'elle urine du sang
depuis 24 heures. Elle maigrit depuis 18 mois ; ses parents sont morts de la poi-
trine.

Le séparateur, appliqué le 25 octobre 1902, donne :

REIN LKLHT REIN GALCIE

OB s e & eme. 5 eme.
FIrEai e, 0 sandein 12 gr. 81 8 zr. 96
] T G gr. 40 Tgr. 10
Idpdt: St non i Mul. sang el débris épithélianx.
Alhumine: o St aiin e Néant. Exizte.

Le 4% novembre Uhémalurie cesse,

Le 4 novembre 1902, une 2« applicalion du séparaleur en 'absence de I'hématuric
donne :
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BEIN DRGIT NEIN GAUCHE VEBAIE
Quandité. . . . . .. en 15 m. 13 cme, en 20 m. Teome. 5§
Coulenr . . . . . i Verl foned. Verl trouble. Vert pile.
Medes oo e S 19 gr. 85 16 gr. 63 16 gr. 63
Chlorures . . . ... &gr. G0 Ber. 35 B gr. 80

Le 19 novembre, aéphrolomic gauche ; Pureldre est fixé a la pean. A Pexamen
microscopique le rein ne présentait que de petits bromes limités,
Guérison. Les urines sont loujours restées claires depuis 'intervention.

Ops. 69. — Néphrite. Séparalion des urines, — H. de 56 ans se présente le
B novembre 1902 avec des urines troubles et des douleurs lombaires surloul mar-
quées a4 droite. Un mois auparavant, le 9 oclobre, il avail ¢été mouillé jusqu’a la
ceinfure et avail pris froid. 11 avail éi¢ ensnite obligé de s'aliter avec de la liévre,
Ses urines sont troubles, la fréquence est toutes les heures, L'extrémité inférienre
du rein droil est percue pendant les grandes inspirations. La vessie a une bonne
capacilé de 300 grammes. La prostale est un peu grosse.

Le 11 novembre 1902, application du séparateur, deux heures aprés une injec-
tion de bleu de méthyléne, pendant 20 minutes. Les premidres goultes de liquide
qui sortent des sondes sont d'abord teintées de sang provenant du passage de
Iinstrument sur une prostate un peu grosse. Puis le sang est balayé par 'urine,
qui vient en bien plus grande quantité a gauche qu'a droite. L'analyse chimique
faite par M. Giraudean donne :

REIN GAUVCIE REIN DRGIT VERSIE
Ouandits, . . . ... . 12 eme. i cme,
Couleur. - . - .. .. Verle Jaune verl Verte.
[yl e et s e i gr. 40 Her.12 hegr.12
Chlorures. . . . . . . Tgr. 10 b gr. 8 Ter.20

Le rein droit élimine done moins bien que le rein gauche.

Ops. T0. — Cystile tuberculeuse. Séparation des urines. — I, de 23 ans se
présente le 30 octobre 1902, se plaignant d'uriner (régquemment (toutes les 10 mi-
nutes environ) depuis 2 mois. Il n'a jamais eu de blennorrhagie ni avcune maladie
antérieure. Des hématuries terminales s'élant produites, il ¥ a 4 mois, le malade
ge fait soigner 4 Necker, Ces hématuries se reproduisent de nouveau il y a 2 maois,
Sa vessie n'a qu'une capacité de 40 grammes. Il a des lésions pulmonaires du
gecond degré an sommel droit.

Le 10 novembre, le maf;r;in est pris d'une hématurie spontanée et rend des eail-
lots allongés, vermiformes. Le séparatear est introduoit le méme jour pour la
deuxiéme fois, aprés une injection de blen de méthyléne et est parfaitement loléré
pendant 22 minutes ; il donne ;
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Tube droit. . . Urine abondanie, un peu louche.
Tube gauche . . Urine pen abondante, nettement trouble.,

L'amalyse chimigue faite par M. Giraudean donne :

HEIN DROIT REIN GAUCHE YESSIE
Quantité . . .. ..... 13 cme. B Geme 5 '
N R s T et e S s 19 gr. 04 11 pgr. 52 {1 gr.54
Chlorures. . .. ... .. 8 or. GO 8 or. 20 Der. 05
Blew de méthyléne, . . . Existe. Existe. Kxiste.
Examen microscopigue . Leucocyles abondanls.  Leuncocyles. Leucocyles
Cclques hémaluries, Cylindres. tré= nom-
Ouelques hémal, breux.

Une premiére applicalion dua séparalear avail élé faite le 8 novembre ; mais
quelques instants apriss 'élévation de la membrane caoulchoulée, celle-ci se rom-
pit. Sa ruplure [ul annoncée par une secousse donnée & Vappareil et facilement
ressenlie au nivean do manche. La chaine ful néanmoing anssitol détendue sans
difficulté el Nappareil retiré sans auncune douleur.

Ops. Tl. — Polyurie dingnosliquée bilalérale par le séparalear. — F. de
25 ans, élail enlréde dans le service du docteur Reynier pour une appendicile un
mois auparavant,

Dans hypochondre droit on sent nellement une fumeur paraissant avoir le
volume dua rein et par le palper bimanuel il est aisé de prendre le conlael avee
celle tumenr, qui se réduit le plus facilement do monde sous les [ausses coles,

La lumcur lile entre les mains comme un noyau de cerise,

Dans 'hypochondre gauche on ne senl absolument rien.

Par le loucher vaginal, il semble que Vextrémilé inférieure de 'uretére gauche
goit légérement doulourense. Capacilé visicale absolument normale.

En résumé, bien que la malade présente un point douloureux trés nel enlre
Fombilic et 'épine iliaque anléro-supéricure droite, il n'est pas doutewx qu'elle
présente manifestement un rein flotlant du coté droif.

Le 11 novembre 1902, M. le docteur Luys applique son séparaleur une heure
aprés qu'on a fait & la malade une injection sous-cutanée de blen de méthyléne.

L'éliminalion est extrément rapide des deux cdlés. En moins de 5 minutes les
deux tubes sont complélement remplis. A deux repriges dilférenles le méme résul-
tat est oblenu : la malade est done nettement polyurique. Les urines sont pales,
surloul du edlé gauche, oh elles semblent toul & fail incolores comme de 'eau.

Néanmoing, bien qu'elles ne paraissent pas conlenir de blew, la réaction du chro-
maogene e=t extrémement nette des deax edlés,

L'analyse chimigue faile par M. Giraudeau donne le résultat sunivant :
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NEIN GAUCHE MEIN BROIT TESSIE
Ouantité. . . . . .. 4™ prise (§min.). 7 t;':m-. i eme.
— 2% — (3 min.). 9 cme. o cme.
— A — (Smin). §cme. T cm.
Vo en 12 min. 24 eme. 2 eme,
rdaparikraY . o i v et e bgr. 12 G gr. &0 12 or. 81
Chlorures (par litre). . . . . . ...... 5gr 50 5 gr. 50 9 gr. 36

En résumé, il ne s'agissait ici que d'une polyurie des deux reins.

Ogs, 72, — Cyslile. Les reins onl un bon fonclionnement. — F. de 34 ans, esl
envoyée par le docteur Bilhaul le 12 novembre 1902, avee des phénoménes de
cystite trés accentude, depuis 3 ans. Elle urine tontes les 10 minules le jour et
la nuil; elle souffre aprés la miclion el a des urines troubles et leinlées de sang.
Sa capacileé vésicale est de 40 grammes.

La malade est alors soumise aux instillations de nitratle dargenl gqui ameliorent
considérablement son élat.

Le 21 novembre, la capacité vésicale est monlée & B0 grammes.

Le séparalenr esl appliqué ce jour-ld sans diflicullé pendant 40 minules, ef
donne le résultat suivant :

REIXY DROIT REIN GAUCHE VE=SRIE
Duantitd. ... .o .. o 13 eme.
T T e R R Jaune pale, Jaune elair. Jaune.
| e S M gr. 47 19 gr. 2 gr. 47
BN ORI B oy s e 11 gr. 20 10 gr. 1 gr.

Coqui montree que les deax reins onl un bon fonetionnement,

COms. T3 — Néphrite droffe. — H. de 36 ans, se présente a la consultation le
20 novembre 1102, se plaignant de doulears continuelles dans U'hy pochondre droit,
et parce qu'il a des urines troubles. I a eu 4 blennorrhagies anlérieures, dont la
derniére remonte a 10 ans. Treize ans auparavant il a eu une bronchile suivie
d'hémoplysies. Il n'a ancune [réquence @ le jour il resle 5 heares sans uriner, la
nuil il se reléve 2 (ois. Sa vessic a une bonne capacilé de 150 grammes. L'extré-
mité inféricure du rein droil est bien sentie : le réflexe ureléro-viésical existe &
droite,

La séparalion des urines, faile le 27 novembre 1902, permel de constaler que le
rein droil élimine moing bien que le rein gauche.

L'instrument est laissé en place pendant 20 minules.

L'analyse chimigue faite par M. Giraudeau donne le résultat suivant :

-
REIN [T NEIN GAUCHE VESIIE

Quantité. . . . . SRS 3 eme, T eme.

A T Jaune elair Jaune pile  Jaune pile

e e S e T e 18 gr. 57 N0 gr. W 19 gr. 84

GRlorares: G 10 gr. GO 1 gr. 95 11 gr. 20
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Ops, T4 — Hémalurie rénale gauche, — F. 35 ans, se prézsenle le 25 no-
vembre 1902, parce qu'elle urine du =ang depuis 3 jours. L'hématurie est survenue
brusquement en méme temps qu'une douleur brusgue dans Uhypochondre gaonche.
Jamais aucune aulre maladie quune hevee Lyphoide six ans auparavant.

La vessie a une bonne capacité de 200 grammes. Le rein droit est mobile mais
indolent, le rein gauche n'est pas percu, mais la région est douloureuse a la

pression.

Premidre application du séparateur, le 20 novembre 1902, pendant 20 minultes,
donna :

REIN DROGIT REIN GAUCIKEE VESSIE
Duantité. . . .. . . .. e 23 cme. 15 eme.
T L e e Claire pale. Teintée, Teintée.
Prdes ot e B gr. U6 Il gr. 52 hogr. 68
Chlorures. ot & gr. 80 5 gr. 60 5 gr. 10
: { hémat. hémat.

Dépdt. . . ... ......... OQuelq leacoc. Sang ) Sang |

I . = | lencoc. lgt lencoe.

Denpiéme application le 13 décembre 1902, quand la malade n'urine plus de
sang, donna :

Tube & deoite. . . Urine pale moins abondante,
Tube & gauche . . Urine foneée trés abondante @ le rein gauche est netlement
polyurique,

L amalyse chimigue donne le résultal suivant :

REIN BROIT REIN GAUCHE VESRIE
Ouanlité dans le méme lemps, 19 eme, 20 eme.
(T B it A e e Jaune pile.  Jaune pale.  Jaune pale,
e, A e o i e 10 gr. 24 12 gr. 81 11 gr. 52
ChIOPBPEs. .« . 5 o niem, 4 s I™® prise. . 5 gr. 90 b gr. 5 gr. 10

- . — . bpgr. 03 b gr. 20 5 gr. 10

Ops. T4, — Hydronédphrose inlermillenle infeclée. Le séparalenr monlee que le
rein sain fonclionne parfailement, — F. du service de M. le professeur Pozzi, a
élé néphrotomisée du edlé gauche il y a plusieurs mois ; elle conserve une fistule
lombaire et rend encore de temps 4 aulre des urines lroubles.

Le séparateur est appliqué le § décembre 1902, lorsque les urines de la vessie
sont claires ; il donne le résultat suivant:

Tube droit. . . Urine claire, dont I'aspect esl absolument semblable a celle

de la vessie.
Tube gauche . . PPag une goutte d'urine ; seulement quelques gouttes d'eau

boriqude,

La malade a pu conserver 'instrument pendant lrois quarts d'heure sans dou-
leur.

s ek
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Ops. 16. — Crises de coliques néphréligues 4 gauche. Séparalion des urines
Nephrolomie gauche, — H., de 20 ans, I:I;:J.'ptien, a des crises de coliques néphré-
tiques tonjours 4 gauche depuis 2 ans. Depuis quelque temps, ces crises se rap-
prochent et se reproduisent lous les 15 jours en moyenne. Le 6 décembre 1902, Je
malade est en pleine crise; il apporte lurine qu'il a rendue le matin, 2 heares avanl,
el qui contienl du sable rouge ; sa crise actuelle a commencé la veille i 5 heures
du soir el s'est prolongée pendant la nuit, empéchant toul sommeil.

La séparalion laile le méme malin, & 9 heares el demie, donne le résullal suivant :

REIN DROIT BEIN GAUCHE VESSIE
Ouantité . . . . o . 14 cme, 0 cime,
EomleuaE i oy e Lo i Jaune ambrée. Jaune pale.
LB o e R S 25 gr. 62 14 gr. 09 2% gr. h2
Chlorures . . . . . D gr. GO 1gr. 40 O gr. 80
Examen microscopique . ae. urigue abond. rares leucoyles. cac. urique
quelg. lencos. queldg. leneoe,

Le 15 décembre 1902, néphrolomie du rein gauche par M. Hartmann. On ne trouve
pas trace de caleul, ni dansg le bagsinel, ni dans les calices, ni dans 1'urelére, qui
est cathélérise de haut en bas,

Fermeture du rein an catzut ; cessation des douleurs ; guérison,

Oss. T7. — Rein flollant avee uronéphrose infectée a droite. — F. de 42 ans, a
depuis prés de 10 ans un rein fdotlant & droite. Depuis 6 mois, elle a des urines
troubles el des crigses douloureuses dans I'hypochondre droit. Lesurinesnesont pas
plus troubles aprés les crises douloureuses, mais ces crises deviennenl de plus en
plus [réquentes el pénibles.

Les urines sont troubles dans leur ensemble. Le rein droit est extrémement
abaissé : on peul le prendre tout entier entre les mains ; il n'est pas volumineux,
mais il est douloureux.

La capacilé vésicale est de 150 grammes.

Le 13 décembre 1902, application du séparateur sans douleur, ni dilficulté, pen-
dant 40 minutes, Le résullat est d'abord :

Tube dreit. . . Duelgues goultes d'urine trouble.
Tube gauche . . Urine claire en quantilé.

Comme le rein droil ne semblail presgue rien donner, M. le professeur Berger,
fui assislail 4 I'opération, le souleva légéremenl enlre ses mains, el aussildl on
vit un flot d'urine trés trouple tomber dans le tube droil. La dilférence entre les
deux lubes élail [rappante :

Tube droit. . . Urine trouble.
Tube gauche . . Urine claire.

L'examen chimigue fait par M. Carrion donne :
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REIN DT REIN GAUCHE YESEIE
Yolome . . . . . . T gr. 50 16 eme.
LT T S Heor. 20 Il gr. 70 7 or, B0
Chlorures. . . . & . L ) 11 gr. 09 & o 67
Albumine. . . . . . abondante assex abond.  pelite quantite.

Examen microscopique . leucocyles, ey-  lencoeyles peu
lindres granuleox. abondants.

Ors. 8. — Néphrile droile. — H. de 45 ans, se présente le 13 décembre 1902,
se plaignanl d'avoir des urines lroubles el leinlées de sang depuis 3 semaines, 11 a
e denx fois des coliques de plomb, el sa derniére altagque remonte b deoax ans. 11
urine toutes les heures le jour; la nuit il se reléve une fois. La vessie a une bonne
capacilé de 150 grammes. 11 esl impossible de senlir I'an ou Panire rein.

Le séparalear est appliqué le 20 décembre 1902 el donne le résaltal suivant :

Tube droit. . . Urine trouble.
Tube gauche . . Urine claire.

Lanalyse, faite par M. Giraudean, donne le résullal suivanl ;

REIN DRGIT REIN GAUCHE YESEIE
CImAI il e T BRI 1 cme, 8 cme.
Urée (par lilre), 1™ prise. . b gr. 906G 10 gr. 2§ 10 e, 24
— — @eprise. . Sgr. 9 10 gr, 52

Le rein droil élimine done moins que le rein zauche.

{ps, 79, — Pyﬂﬂépf:rnﬁq? Ir_mm‘fi(' PECORIIE e le Rﬁpm'refr‘n:‘. = 7. de 32 ans, se
présenle, le 15 décembre 1902, 4 la consullation. avee des urines extrémemenl
troubles. Huit ans auparavant, elle a subi la néphrolomie du rein droit. [aite par
M. Hartmann, qui a permis de retirer plusienrs caleals ; 3 semaines aprés inter-
vention, la malade se levail el n'avait pas de fistule.

Depuis quelque temps la malade soufire de son rein gauche. La capacilé vésicale
esl honne.

Le 15 décembre 41902, premidre applicalion du séparaleur, qui est bien foléré et
gqui monlre le rein gauche alleint de polyurie lrouble,

L'analyse chimigue, faile par M. Giraudeau, donne :

BEIN DT REIX GAUCHE VEREIE
Quantité . . . . . 1 eme. 15 cme,
Eolenr o 0 incolore. jaune pdle. jaune pale.
L e Begr. 12 Yar. B0 10 gr. 24
Chlorures. . . . . % zr. Gl Goor. 20 Ggr, 10
Dépat . . . . . . [aible, quelques abondant, pus, abondant, pus,

leucocy les leucoc. nombr. leuc. tr. nombr.
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Le 23 décembre 190, dearidme application du séparalear, donne des résultals
absolument identiques : il est appliqué pendani 3% minutes,

TETY DRGIT REIN GAUCHE VERSIE
Ouoankite-. .o 3 eme. 34 cme,
Couleur . . . . . jaune pdle. jaune pdle. jaune pile.
Timdps = e s Hor. 80 12 gr. 81 11 o, 52
Chlorures . . . . » G g, G0 G g, 05
Dépst . . . . . . peu, quelques  abondant, dpais.  abondant, épais,

leucoeyles.  filanl, leueoeyles  filand, leneoey les
exir. nombreux. extr. nombreux.
. hémalies,

La malade a relusé jusqu'ici toute nouvelle intervention.

Ops. 80, — Tumewr de la rale. Albuminurie. — F., 47 ans, se plaignant d’amai-
grissement el de doulears dans la région du anc gauche avee lroubles digestifs
concomitants. urines albumineuses. Envoyée comme atieinle de tlumeur du rein.
Grogse tumeur du fane gauche prenant le conlacl lombaire. Applicalion du sépa-
rateur. L'urine est un pen plus abondante du edlé droil : mais des deux edlés elle
el albumineuse et contient une proportion d'urée i peu prés identique.

G janvier 1903, incision curviligne paralléle an bord coslal, allant de la région
lombaire au bord externe du muscle droil en avant. Spléneclomie. Guérison.

De l'examen de ces 80 observations, qui représentent pres de
200 applications du séparateur, on peut tirer quelques conclusions :

1° Liapplication du séparateur ne détermine pas d'aceidents ; ¢'est en
somme un cathétérisme ordinaire. Il suffit d’avoir un instrument bien
désinfecté, ee qui est aisé a obtenir avee ee séparateur d'une construe-
tion trés simple ;

2* Ce séparateur peut étre également employé pour les deux sexes :
35 observations chez 'homme, 45 observations chez la femme '

3° 1l peut étre mis en place dans des vessies relativement petites, ne
présentant {{u‘unu L:.'t|m{'1t¢. de 60 grammes ;

i 1l ne peut étre applisqué chez la femme lorsqu'il existe des défor-

mations de I'utérus (fibrome, cancer du col, état gravide, ete.) ;

! Depuiz la rédaction de ee mémoire, nous avons eu loceasion dappliquer le sépa-
raleur sur =g aulrez malades, ce qui porle le Lolal des malades séparés & wog,
o hommes, 57 femmes el 3 enfanls (2 flletles el 1 garcon),
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5" Son application doit étre précédée du passage de béniqués chez
I'homme, de bougies d'Hégar chez la femme, lorsque le canal est rétréci
ou seléreux ;

e Dans ces derniers temps, nous avons fait construire, par M. Gentile,
un séparateur de dimensions réduites, avee lequel nous avons pu sépa-
rer lurine des deux reins chez un gargon de 14 ans et chez une fillette

de 9 ans, Ce séparateur mesure, comme calibre, le n® 15 de la filiere
Charriere.
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LE TRAITEMEXT CHIRURGICAL
DES LESIONS NON NEOPLASIQUES DE L'ESTOMAC!

Par Hesxrl HarTaass,

Le premier qui eut 'idée de traiter chirurgicalement certaines aflee-
tions non néoplasiques de P'estomae, semble étre Gussenbauer qui, des
1876, éerivait : A mon avis, il esl évidenl qu'une slénose pylorique mar-
quée qui, par ses suiles, enlrainera nécessairemenl la morl, indique
encore plus qu'un cancer lablalion du pylore.

11 faut toutefois aller jusqu’en 1882 pour voir Rydygier mettre ce prin-
cipe en pratique et enlever le pylore atteint d’uleére sténosant chez une
malade, qu'il pouvait encore montrer guérie 18 ans plus tard, en 19007

C'est encore Rydygier qui, en 1884, a publié le premier cas de gué-
rison de sténose fibreuse du pylore par la gastro-entérostomie.

A partir de ce moment, les opérations se sont multipliées. A la pylo=
rectomie et 4 la g:‘mtrn-fzIllf'zl'ﬂstmllie sont venues 5":|‘jnull.=|' des opérations
lmuvelli‘:s, la p:ﬂm‘nplilsli{'&, la g:lﬁli'(u'l'ul}|lin, la g:l:itn:pq!xiu, la gilﬁll'u-
lysis (libération d’adhérences). Dés 1894, Doyen pouvait publier 25 opé-
rations personnelles pour lésions non néoplasiques et préconisait le

traitement opératoire de ces lésions?”.

I Dans ¢e lravail nous lai=g®Hns de colé lea opdralions pour perforation aigui
d'uletre avee péritonile généralisée et celles pour abebs sous-phréniques, ces opéra-
tions devant éire envisagées & parl el ne pouvanl étre rapprochécs de celles que
nous éludionz aujourd hii.

* Bvpyoien, Mein allester big jetzt am Leben Geblieheder Fall von Pylorusresekiion.
Centralll. [ Chir., Leipzig, igoo, n* 32, p. 813, La malade se porte aclucllement encore
lrés bien (communic. écrile le =5 février 1god).

* Dovex, Traitemenl chirargical des affections de Peslomae, Paris, 150/,
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De nombreux travaux ont ¢été publiés depuis eette époque. Les eiter
tous nous entrainerait trop loin ; aussi nous contenterons-nous de men-
tionner la discussion du Congres allemand de chirurgie en 1897, les
travaux de Mikulicz! en 1897 ; de Carle et Fantino® en 1898, de Terrier
et Hartmann en 1899, de Mayo Robson® en 1900, de Korte et Herafeld *
en 1901, de Hermann Schloffer® en 1902,

Des statistiques importantes paraissaient pendant le méme temps, les
unes globales, comme celles de Haberkant®, de Chlumskij®, de Mayo Rob-
son®, de Terrier et Hartmann®; les autres plus intéressantes, relatant la
série integrale des opérations pratiquées dans la méme clinique, celles
de Mikuliez*, de Petersen et Machol', de Korte, de Kennedy Dalziel?,
de Robson et Moynihan', des fréres Mayo™, Nous ajoutons a ces sta-
tistiques nos faits personnels et la série inédite des cas opérés par

1 Mikvricz, Die chirurgizche Behandlung des chronizchen Magengeschwiirs. Berlin.
Klin, Waoch., 18y7. p. 485, bes, 4o, S,

Cance et Faxnimo, Areh. £ klin. Chir, Becling 1898, t. LY p. 217, — TEnmen el
Hanruaaxx, Chirurgie de Ceslomae, Paris, 180,

# Mavo Ropsox, The soargery of Lhe stomach. Laneel, London, oo, L 1, p. G371, 747
el Bdo.

W, Konte el J. Henzreeen, Usher die chirorgische Behandlong des Magenges-
chwitra und seiner  FolgezusUinde (Pyvlorusstenose, Magenerweilerong, Blulung).
Areh. f. Klin. Chirnrgie, Beelin, 1o, L LXI, p. 1.

& Hepmaxx Scneorren, Die an der WolRer'schen Klinik seil 185 operirten Fille
von gularliger Magenerkeankoang, Bemerkungen zur Gastro-enterostomie. Beilr. 2. klin,
Chir., Tubingen, igoz, t. XXXIL, p. 310,

b [anEnKasT, Ueher die bis jetzt erzielten anmittelbaren und weiteren Erfolze der
verschigdenen Operalionen am Magens., Arch, L ki, Chie., Berlin, a8qg6, L LL p. 48§
et B,

PV, Carevskn, Uelber die Gaslro-enterosbomie. Slalistische und l;xp['rlllll':lllc"ﬂ Slu-
dien. Beilr. z. Kin, Chir., Tabingen, 1308, L XX, pp. 231 el 487,

5 Mavo Ropsox, The surgery of the slomach. Laneel, London, 1goo, L. I, p. G71, 747
et 830,

* Tenmien et Hanrsaxx, foe, eil., passim.,

¥ perepsex et Macnon, Beitrige zor Pathologie und Therapie der gulartigen Magen
Krankheilen, Beil. 2. klin. Chir., Tiabingen, 1igoa, . XXX p. 207, On lrouve, dans ce
Lravail, une slalistique relalant 104 cas conzéenlilz de la clinique de Cerny,

U AMikviice, Bericht iber 103 Operalionen am Magen. Areh. [ klin, Chir., Berling 186,
L. LI, p. o, el ffandbuch der praklischen Chirurgie, Stullgarl, 1goo, t. IV, p. 204.

i Konre, foe. eil.

12T, Kexsepy Darzier, 3o eazes of gastro-enleroslomy for non malignant affections
of the slomach. Lancel, London, 23 aoal wgos, L, 11, p. 503,

U Mave Bossox el Movsiinax, Diseazes of the stomach, London, 1901,

15 Wiseiam J. Mavo, Surgery of the slomach. Bosien med. and surgic. Jowrn., 1902,
t. I, p. 5.
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Rydygier, Garré, Mayo Robson, Moynihan et les fréres Mayo, qui ont
bien voulu nous envoyer le relevé de leurs opérations.

Aussi croyons-nous le moment venu de faire le bilan des résultats
obtenus, recherchant non seulement les résultals opératoires immédials,
mais encore les résullals éloignés, de maniére a pouvoir poser ensuife

les indications de Uinlervenfion,

I. — Résultats opératoires immédiats’,

Considérés en bloe et indépendamment de la nature de lopération

pratiquée, les résultats opératoires immédiats sont les suivants :

Czerny (1882 a 1901) . . 105 cas 11 morts 10,47 p. 100

Mikulicz (1800 & 1899) . . 70 — 7 — 10 =
Wolller (1895 a 1902) . . 20 — 2 — 10 —
[EAppaiatit e o T3 i it a— fl—— 5 =R
W.J.etC. H. Mayo, . . 148 — 9§ — 6 —
Hartmann (1895 a41903) . 63 — 9 — 13,8 —

Soit au total . . . . AE — 39 — 8.5 —

En réahité, la mortalité actuelle est notablement moindre, comme on
peut le voir lorsque 'on divise ees statistiques en deux parties.

STATISTIQUE DE CZERNY

Avant septembre 1805. . . . . . 32c¢as Tmorts 22 p. 100
Du 3 septembre 1893 au 1" janvier 1900 83 — § — 8 —

STATISTIQUE DE MIKULICE

De 189041897 . . . . . . . . 30cas fmorts 13,3 p. 100
DeM397 44900, . % . - . - o M—- 8§ — 7,3 -—

i Nous laisserons de cioté les slatistiqgues globales ob ne nons appoierons que sur
des séries reprézentant la stalistique inlégrale dun chirurgien.
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STATISTIQUE PERSONNELLE

De 18954 1899, . . . . . . & 23Ceas 3 mortst T3 (0
De 4000 a1902. . . . . . . . A2 — | — 9.52 —

La morlalilé opéraloire s'est done considérablemenl abaissée ; encore
devons-nous dire que, tout an moins en ce qui nous concerne, la statis-
tique est chargée de mauvais cas par suite de l'ignorance ol sont encore
beaueoup de nos confréres qui, méconnaissant les ressources dont dis-
pose la chirurgie, laissent leurs malades s’affaiblir progressivement, les
soulageant a peine par des traitements illusoires et ne leur conseillant
'intervention qu'a la derniére période, quand la mort les guette i bref
délai.

Faites a temps, les opérations, dans le cas de lésions non néoplasiques
de 'estomac, donnent des résultats immédiats excellents, Nous pouvons
le prouver facilement par I'analyse de nos observations,

Si, au lieu de les diviser en deux périodes chronologiquement, nous
les séparons en deux catégories :

1° L'une, renfermant les cas que nous ont adressés des médecins au
courant de la thérapeutique des maladies de D'estomac, le professeur
Hayem et son éléve Lion, notre collégue et ami le doctenr Soupault;

2 L'autre, renfermant les cas envoyés par d'autres médeeins ou venus
i nous directement, mais généralement tardivement, aprés avoir été pen-
dant un temps trés long inutilement traités par de nombreux praticiens ;

Nous voyens que la premiere catégorie, qui comprend 39 cas, n'a
donné que 1 mort, 2,56 p. 100, alors que la deuxiéme eompte 25 cas avee
8 morts, 32 p, 100,

Cela nous prouve de la maniere la plus nette que la mortalité, dans
les opéralions pour lésions non néoplasiques de [lestomac, dépend
presqu’exclusivement du médecin, qui sait ou non poser a temps 1'in-
dication opératoire?. C'est la, du reste, un point relevé aussi par Peter-

UiZelle influence du médecin 2e voit avec la plus grande netlelé dans la statistique
de Rydvgier qui, succeszivement chirorgien i Chelmno, Cracovie el Leopol, a, auo
début et & la linde sa carritre, des résultats excellentz, alors que dans la période in-
termédiaire, il a une morlalité assez considérable, parce qud Cracovie « on man-
quail de confiance pour les opérations de 'estomage ».
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sen et Machol, qui disent que, si les résultats se sont notablement amé-
liorés dans la clinique de Czerny, eela tient non seulement au perfection-
nement de la technique, mais aussi ace fait, que U'intervention n’étant plus
considérée comme une ressource ultime et d'une gravité exceptionnelle,
les malades viennent trouver le chirurgien de bonne heure et ne se pré-
sentent plus dans un état général déplorable, comme il y a une dizaine
d’années, A Paris, les médecins ne sont, en général, malheureusement

pas encore convaincus de cette vérite,

A. — GRAVITE SUIVANT LA NATURE DE L' INTERVENTION!

1* Gaslro-enléroslomies,

GEBOAN. o o b e s c: w BOCcasx 5 morts
LT T e A e R e 15 — 0 —-
Mller= S i e AR ) e
l{enm:d}' Dyaleis] B0 o vy ot A0E — | -
Rydygier (comm. éerite) B — 8
Mayo W.-J. et Ch. (comm. éerite). 101 — 6 —
Mayo Robson (comm. écrite). . 112 - 7
Moynihan (comm. écrite). . . 35 — 1 —
Garré (comm. éerite) . . . . M — h —
Hartmann* . . . . . . . &5 — 8§ —
Enitiantotals ik o BB = 39

La mortalité globale de la gastro-entérostomie est done de § p. 100,

! Nous n'avons pas fail le relevé des dilatations simples do pylore, celte opération
¢lanl abandonnée awjourd hui.

* Blatistique publide par Ozcan Karsen, Ueber die Erfolge der Gastro-enteroslomosis.
Denlsehe Leilseh. [0 Chir,, Leipzig, 1o, L LXI p. 204,

3 Statistique publite par Hffvaxs Scucorver, Die an der Wolller'schen  Klinik seit
1895, opericten Fille von gulartiger Magen-cr Keankung, Seifr, r. klin. Chir., Talbingen,
igoe, t. XXXIL p. 310,

i Kexmepy Davzier, Lancel, London, 23 aoot igoe, 1. 11 p. 503,

5 Nos 48 premiéres gaslro-entéroslomies sonl publides in exfenso dang la théze de
notre éléve L, Lenoy, De la gastro-enlérostomie dans les affeclions non eancéreuses de
Peslomac. Th. de Parig, 1901-1902, n® 455,
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2° Gastreclomies (statistiques intégrales)*.

Mayo Hobgon:. . - . oo 6 cas 0 mort
Walfler: v oo i 2 — 1 —
Ripdypyar . o e g — § —
Coarnys o a0 e Sk sl i — 6 —
Garré 3 — 0 —
Hartmann . . .. . «"v o . h — 1 —

Soit mwdotal o« ¢ = s g i TSR qE

La mortalité globale de la gastrectomie est done de 37,5 p. 100.

Jo P_q.l’m'u;.lfrmﬁrs |:E-:l.'|tiﬁt.i{lucﬂ glnhulesj_

Terrier et Hartmann. . . 121 cas 19 morts 15,7 p. 100
Mayo Robson . . . . . 38 — #f9 — 15,f —

he Gastroplaslies (statistique globale)®.

30 eas a morts,

5° Gaslro-gaslroslomies (statistique globale)®.

13 cas 1 maort.

6° Gaslrolysis (statistique globale)!.,

79 cas 2 morts.

1 Roddman, dans one =latislique globale, a réuni §o gastreclomies avec G morls
(Roosmax, Phifad, med. Joura., § juin pooo).

* Slalistigue faite en ajontant aux 21 eas réunis par Movxomax (on hoor-glass slo-
mach, Lancel, London, 27 aveil agor, po oge) 13 cos de Mayo Ropsox (Sorgical treat-
ment of chronie uwleer of slomach, ibild, 25 mars 1901, p. 1438), 1 cas de Kot el Henz-
FeLn (Arch. fo klin. Chir., Berlin, 1gor, Lo LXIIL p, 1), 4 inédils, 3 communigqués par
le professeur Ganpe (de Komgsherg) el communigue par W -1, Mava,

F Stalistigque Mile en ajonlant aux g cas réunis par Movsimax (doe. erl] 4 aolres cas.
1 e Chapul, 2 de Roux, Lous 3 guéris, el publiéz fn GuitLesor, {fslomae biloculaire,
Th. de Paris, 18081800, n® G, de W.-I. Mayo,

1 Aux g7 eas de la statistique de Mayvo Robzon publi¢e en 1goo, nous ajonlons 2 cas

S SRS
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7" Gastropexies (statistique globale)®.

O cas 0 mort.

8" Gasiroplications (statistique globale)®.

32 cas 2 morts.

B. — GRAVITE SUIVANT LA NATURE DE LA LESION
1* Rélrécissemenls pyloriques ou sous-pyloriques.

La gravité de l'intervention semble trés minime dans ces eas, a moins
qu’il n'y ait une altération considérable de I'état général caractérisée par
un affaiblissement extréme et une perte compléte de 'élasticité de la peau
de I'abdomen, qui conserve l'empreinte du pli qu'on y fait et a une consis-
tance générale de suil. Dans ce dernier cas, on doit craindre de voir le
malade s'éteindre progressivement en quelques jours sans fiévre, sans
peritonite, par eachexie aigué en quelque sorte, ou par suite de compli-
cation pulmonaire, Au contraire, les malades qui luttent, qui vomissent
fréquemment, avee efforts, voient leur état se modifier favorablement
presqu'aussitot apres Uintervention.

La mortalité de la gastro-entérostomie dans les sténoses est de 7 sur

23 cas dans la statistique de Czerny (4§ pneumonies, | maladie intereur-

personnels, guéris. Depuis 1goo Mayo Robson a publié g nonveanx cas guéris comme
leg 47 premiers réunis dans o premiére statistique (Lancel, 25 mai 1goa, p. 1450),

P Celle stalistique a &1é faite en réunissant 1 eas de Duner (Revwe de chirargie,
PParviz, 1896, p. 4m), § de Rovsine (Areh. [0 klin, Chir,, Berlin, 1808, 1. LX, p. 81z}, 1 de
ravia (Weslern. med. feciew, 15 oclobre 18y7), 1 de SteExcer et Bevea (Amer. S, of
med. Se., Philadelphia, 189, L. 1, p. G63), 2 cas personnels.

Dans les cas de Durel, Rovsing el dans un de nos cas il v a en gasiropexic an sens
propre du mot. Dans ceux de Davis, de Slengel ef Beyvea, el dans un de nos cas, il ¥
a en combinaizon d'une [.{."I.‘:h"I-'-illlil"'iti:lHL a un raccourcizggement du ligament gastro-
hépatique el gastrophrénigue, sorle de gastropexie indirecte,

* Blalistique faite cn adjoignant aux 28 cas réunis par Mayvo Robson 3 cas de Goel-
liot, 1 de J.-L. Fagre, 1 de Jonnesco, publiés par M. Cuere (De la Gasleoplication, Th.
de Paris, 18gg-1go0, ne §41), 1 de W H. Horrocks (Annaels of Surgery, Philad., 18gg. 1L
p- 240} el enfin 1 cas personnel, notre premier ca2 =¢ Leouvanl releve dans la stalis
tigque de Mayo Robson.
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rente, 1 hémorragie 2 mois aprés lopération, 1 tuberculose avee
cachexie).

Dans notre statistique personnelle, elle est de & sur 30 cas (2 diar-
rhées incoercibles, 1 abeés ancien du foie, 1 infection gastrique sans
péritonite, 'anastomose avait porté sur une portion d'estomac infiltrée
par linflammation péri-uleéreuse),

2 Gaslro-succorrhée, I:ype;'rﬁfﬂrhyrh-fe.

Dans ces eas, dont un certain nombre correspondent i des uleéres dont
Iexistence ne s'était pas révélée par des signes cliniques, et o le symp-
téme prédominant était la gastralgie, la gastro-entérostomie semble tout
a fait bénigne. La mortalité est nulle dans les 6 cas de Czerny et dans
les 13 de notre statistique personnelle.

3° Uleéres.

Dans les uleeres eliniquement évidents, sans stase gastrique, mais
avee syndrome pylorique! et souvent petites hématéméses a répétition,
nos résultats ont également été assez bons, 8 cas, 7 guérisons, 1 mort
par hématémeése secondaire. Mayo Robson réunit 19 cas avee 2 morts,
10,5 p. 100. Il n'en est, au contraire, pas de méme chez les malades qui
présentent de grandes hématéméses. Sur 3 opérations, nous avons
2 morts et 1 guérison.

Un malade, qui avait des hématémeéses et une intolérance gastrique
absolue, a succombé aprés une gastro-entérostomie. En l'absence d'au-
topsie, nous ne savons pas exactement quelle a été la cause de la mort, sur-
venue sans symptoma péritonéal, sans eomplication pulmonaire, avec un
peu de diarrhée, de la fisvre, de la sécheresse de la langue, un léger sub-
ictere, de albuminurie passagére, de I'urobilinurie’.

Une gasiro-entérostomie, pratiquée chez une femme ayant eu des

L Sons ce nom nous avong décril avec Soupault les douleurs apparaissant plusieurs
hewres aprés lingestion des alimenls, an moment o doit se faire Pévacuation de l'es-
Lomae, douleurs persistant un temps pluz ou moins long, cessant presque immédia-
tement lorsque survient un vomissemenl. Nous avons éié lentés datiribuer ces
douleurs 4 des aceidents de spasme pylorique.

¢ Ce malade avail eu une chloreformisation difficile,
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hématémeses abondantes, a été suivie de mort le lendemain dans le col-
lapsus. A I'autopsie, on ne trouva aucune lésion autre quune exuleéra-
tion de la muqueuse, qui fut difficile & découvrir, méme a lautopsie,
L'hémorragie ne s'était pas reproduite.

Une gastro-entérostomie, chez un homme présentant des hématémeéses
abondantes avec intolérance gastrique, a, au contraire, été suivie de
guérison.

En somme, les résultats de notre intervention dans les uleéres avec
grandes hématéméses n'ont pas été brillants. Si nous rapprochons de nos
3 observations eelles des chirurgiens étrangers, nous voyons que Czerny*
sur  opérations a 1 mort, Mikulicz® 3 morts sur 4 opérations, ce qui
nous donne, en additionnant ces 2 statistiques intégrales a la notre,
7 morts sur 11 cas, soit 63 p. 100,

Ces chiffres concordent avee les statistiques globales publi¢es, aveec
celle de notre ancien éléve, aujourd’hui notre collégue, Savariaud, qui
avait réuni 13 interventions pour hémorragie aigui avee 10 morts, soit
66 p. 100%; avee celle de Mayo Robson, qui a rassemblé A2 cas avec
15 morts, soit 64,2 p. 1004

La gravité de lintervention dans la grande hématémese se comprend
facilement, sil'on se rappelle qu'elle est pratiquée sur un malade en état
de débilité aigui et qu'elle est, de plus, souvent difficile si 'on veut,
comme cela semble rationnel, agir directement sur le point qui saigne.

Dans certains cas, on a toutes les peines du monde a trouver l'exuled-

i Perensex et Macuowr, foe. eil., 1°F cas: Excigion particlle de 'uletre combinde & Ia
gastro-entérostomie, gudrison ; = el 32 cas @ gastro-enlérostomie, guérison ; 4 cas ;
excision simple, morl au troigsitme jour par anémie el pnenmonie.

# MikvLice (Handb. d. prakl. Chir., loe. cil, 177 cas @ excigsion d'un ulcére ayant
trodé la coromaire, guérizon ; dans les trois aulres ulcérez envahizsant les Lissus
voisins, il est impossible de lier les vaigscaux au milien de lissus infilbrés et coar-
tlonnés, altouchement an thermocantére. Mort de collapsus dans les trois cas.

F Bavamavp, De I'{ledre hémorragiqgue de Cestomae el de son Traitemen! chirurgical,
Pariz, 1598,

4 Mavo Hopsox, loe, cif. Toul récemment Kaupe a publiéc une stabistique meilleore
(W. Kavpe, Ist bei lebenshedfhender Magenblutung in Folge von Uleus Ventriculi
ein operaliver Eingrill indicirt, und welcher ? Dewlsche Zeilschr. f. € hir., Leipzig, 1go2,
L. LXII, p. 566). Maig, lorsqu'on analyze les observalions sur lesgquelles repose ce tra=
vail, on voit que P'anlenr a confondu des cas trés différents, un oleére du doodénum,
des ulcéres de 'estomac avee peliles hémaléméses répélées el que, par conségquent,
&a slalistique ne 'applique pas aux cas que nous visons ici, ceux de grapde héma-
lémése brusque, aigud en quelque sorle,
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ration, méme sur la table d’autopsie, ainsi que celanous est arrivé, comme
nous 'avons dit plus hant, ainsi que 'ont spécifié anssi von Eiselsberg,
Hirsch, Weir Foote et d’autres.

Dans d’autres eas, I'ulcére est térébrant, pénétre profondément dans
des organes voisins (paneréas, foie), L'excision de l'uleire est impos-
sible, la ligature du point qui saigne I'est aussi par suite de Uinfiltration
et de la friabilité des tissus. On en est réduit a toucher les parties avee
le thermo cautére, a tenter la suture de luleére par Papplication de points
profonds, & faire, comme Roux, une ligature artérielle & distance.

Tous ces moyens sont infidéles. Aussi comprend-on que, dans de
pareils cas, bien qu'il semble étrange de ne pas aller droit au point qui
saigne, on ait eu recours 4 un moyen indirect, une gastro-entérostomie
qui, mettant 'organe au repos, a plusieurs fois exered une action favorable,

Aussi, est-ce dans les cas d’estomac se contractant violemment et sai-
gnant que la gastro-entérostomie triomphe.

Celle-ci donne, du reste, des résultats immédiats excellents dans les
]'wlil,[!.‘; hématémises a ]‘l‘!ilfl’liliﬂﬂ: comme tous les (‘hirul‘g{nnﬁ ayant une
pratique assez étendue dans la thérapeutique opératoire des maladies de
Pestomae, nous avons eu des succes en pareil cas. Tout le monde est
d'accord sur ce I:--:'rint.

h* Sténose congénitale du pylore.

Nous n'avons jamais eu l'occasion d'intervenir pour les accidents
déerits chez les nouveau-nés sous les noms de rétrécissement conge-
nital du pylore, sténose pylorique congénitale hypertrophique, hypere-
mesis laclentium*. Aussi nous contenterons-nous de reproduire la statis-

tique dressée par Trautenroth, y ajoutant simplement deux cas de Dent®.

1 Sur ectle affeclion encore mal connue on teouvera de nombrenx documents dans
Nevearn (R.), The angeborene hyvpertrophische Pylorusstenose. Cenlralldall o, Gfrenz-
gele. . Med. v, Chir, Léna 18qg, p. G el 757. Nous cilerons posléricurement i ce lra-
vail d'ensemble, oo sont analysés la plupart des travaux paros anbérieurement :
Memiaror-Scominr, Ueber Hyperemesis Laclentium, ithr Verhaltniss zur « congenita-
len hiypertrophischen Pylorusslenose « hezu zum Pylorospasmuz und ihre chirargische
Heilbarkeil durch Ueberdehmuong des Pylorus, Arch, £ Flin. Chir., Berling 1goa, £ LXIIT,
p. a7, Travresrorn, Ueber die Pylorussienose der Saiiglinge. Mitfeil. ous den (iremn:-
geb, d. Med. u. Chir., léna, igos, Lo TX, p. 724.

2 . Cavreey el C.-T. Dexr, Congenilal hypertrophic stenogis of the pylorus aud ils
treatment by pyloroplasty, Lancel, Lomdres, 2o décembre wgoz, p. gy,




]—_—

LESIONS NOX NEOPLASIQUES DE L ESTOMAC 205

Divelsion du pylore.

DATE BOMER.
25 juillet 1899
18 déc. 1900

OFERATELUR
NicoLL

MeEmNnARD-ScHAMIDT. . .

AGE D'ENFANT

i semaines
8 S

Pyloroplastie.

SONNENBURG . 2 sepl. 1897

Po. Braws . . oo 15 dée, 1900

G ans
10 semaines
5 2emaines

[ —

(rasiro-enléroslomie.

Dexrt . . e TR b
i A e 19 aoal 1902

STERN 3 juin 1897

Rt e lin nov. 1897

Wieey Mever . . . . .. 23 janvier 1898
=R e e Ouelgues jours

plus tard.
23 juillet 1898
28 janvier 18949

LonkER. .
Fritscue

BEOBKER. & or o o G juin 158959
Keugm. . . 27 octobre 1809
— 3 février 1900

TRAUTENROTH, 19 aont 1501

8 jours
G oans (récidive
du cas Son-
nenhurg).
A4 jours

"

10 semaines
&4 jours

1 semaines

f =emaines

5 semaines
30 jours

II. — Résultats éloignés.

BESULTAT
(5,
(1.

Beécidive.
Al apres 20 h.
(s,

(¥,

M. la nuil suiv.
(1.

ML apres 30 h.
M. aprés 13 h.

(a,
i,
M. peritonile,
(.
(3.
L,

Bien que l:réu_'uni:-',éc encore aujourd’hu par un s L*l][rlu*g‘iulu-:. les

]rlus experts dans la tiu':l‘.'1|u.-1|l.il|uf1 opératoire  des alfections stoma-

cales, par Mickulicz, la pyloroplastie, qui n'est, du reste, possible que

dans les i'!l}'lﬂl'[‘:!:‘. :-'.:'mplu:-;, maobiles et libres, ou ne preésentant que iles

adhérences molles, faciles a détacher, semble de plus en plus délaissée
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par les chirurgiens. Elle a, en effet, donné des résultats éloignés médioeres
dans un certain nombre de cas [Lauenstein, Lobker, Doyen, Rohmer?
Czerny, Wolller, nous-méme).

L'hypothi:se, émise par Kausch, que la pyloroplastie exposerait moins
que la gastro-entérostomie a la formation d'uleeres peptiques de I'intes-
tin* ne semble guére fondée. Comme le fait trés justement remarquer
Roux : « Préférer la pyloroplastie a la gastro-entérostomie i cause des
uleéres peptiques, c'est oublier que ce pylore balafré est incontinent et
laissera passer le sue gastrique dans l'intestin gréle aussi vite qu'une
bouche de gaﬁtru-cnti}mstnmlc*,. »

La gaslrolysis, ou hibération d’adhérences périgastriques, n’a donné
de bons résultats cloignés que dans les cas d’adhérences localisées, point
de départ de crampes et de tiraillements quand I'estomac se remplit ou
se vide, causes de véritables gastralgies,

Dans les adhérences en nappe, l'opération a été souvent suivie de réei-
dive. Elle est, du reste, dans ces derniers cas, souvent compliquée de
résection,

La gastroplicalion, combinée a la gastropexie nous a, dans un cas de
dilatation considérable avee ptose, donné un résultat délinitif parfait. Ces
deux opérations n'ont été que trop rarement pratiquées pour que nous
nous arrétions a I'étude de leurs résultats éloignes,

Nous laisserons de méme de edté les résultats éloignés des opérations
pratiquées dans le cas d'estomae biloculairve (gastroplustie, guaslro-gas-
lroslomie, gaslro-enlérostomie faite sur la poche cardiague). En
principe nous croyons qu'a part le cas de poche cardiaque tres petite, la
gastro-entérostomie faite sur celle-ci est 'opération de choix, parce qu'en
méme temps qu'elle fait cesser les aceidents dus au rétrécissement sto-
macal, elle agit favorablement sur 'ulcére causal, qui souvent n'est que
partiellement cicatrisé.

La résection des lésions bénignes de l'estomac a donné des résultats
éloignés excellents chez 3 de nos malades. Comme c'est une opération
qui n’est que rarement indiquée a cause de sa gravité, nous nous conten-

I Ces wleéres pepliques onl ele observes par Hahn, Mickulicz, Kocher, Braur,
Steinthal, Kirte, Ouénu, ele.; nous n'en avons jamais renconlrd, apris nos 55 gaslro-
entérostomies ; de méme Bydvgier dans 36 gastro-entérostomies,

2 Bouvncer et Rovx, la Gaslro-enléroslomie, Paris, 1goz, p. 4o
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terons pour ces faits d'une simple mention et nous aborderons immédia-
tement l'étude des résultats éloignés de la gastro-entérostomee’.

D’une maniére générale la gastro-entérostomie, en permettant a l'esto-
mac, dans les cas on il se vide mal (rétrécissement ou spasme pylorique),
d'évacuer son contenu dans les délais normaux, supprime les fermen-
tations des |i||uid+:-:-i. de stase et par li méme leurs consequences, irritation
de la mugueuse, altération gn'-m'!l'zllu de l'organisme par résorption des
toxines formées dans ces liquides.

Aussi s'explique-t-on facilement que non seulement elle fait disparaitre
les troubles subjectifs (douleurs, aigreurs, éructations, vomissements),
mais qu'en méme temps elle améne un retour de Pappétit, un retour de
la température a la normale llu:lull il existait un It'.-gui' mouvement fébrile,
et une amelioration considérable dans 'état général des malades, qui
reprennent leurs forces, :ulgnluntf!nl £ puidﬁ et reviennent a la santé.

Nous ne nous arréterons pas sur les modilications de I'état fonctionnel
et de I'état chimique de U'estomac, sur la diminution de ses dimensions,
le retour de sa motilité, 'abaissement fréquent du taux de son acidité.
Ce sont la des conséquences générales de la rastro-entérostomie que
nous avons déja exposées dans un mémoire antérieur® et que 'on trouvera
¢tudiées plus loin par notre collégue Soupault®.

Nous ne nous occuperons iei que des variations que présentent ces
résultats éloignés suivant les lésions qui ont motivé Uintervention.

Dans le cas d'obstacle mécanique a I'évacuation du contenu de 'es-
tomac, obstacle dont on peut aflirmer I'existence, comme I'a indiqué
des 1892 le professeur Hayem, a ce fait que le cathétérisme pratigque le

matin & jeun rameéne un liquide chargé de résidus alimentaires, la gas-

! Disons cependant que les rézullals éloignés de la pyloreclomie se sonl monleés
excellents dans Ia stalistique de Bydygier qui a pu suivee des malades guéris pendanl
2 ang, 4 ans, 1 an ([communication écrite).

# Hanmuaxy el Sovravnt, Les résultats éloignéa de la gastro-enléroslomie. fevme de
ehirurgie, Paris, 18gg, L. XIX, p. 137 el 330. Noz conclusions onl élé conlirmées par les
travaux parus poslérieurement. Royax Rexeki, Ueber die funklionellen Ergebruzse nach
Operalionen am Magen bei Ulcuz und gutartiger Pyloruzstenose. Milleil. aus den Grenz-
geb. der Medic. and Chirurg., 1éna, 1gor, L VI p. sg. — Ozcar Kaser, Ueber die
Erfolge der Gaslro-enlerostomosis. Deulselie Zeilsche. [ Chirurg., Leipzig, 19o1, L LXI,
ORI

3 Voir plus loin : Sovpaver, Influcnee de la gastro-entérostomie sur le chimisme
gastrique dans les ulcéres du pylore, p. 23s,
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tro-entérostomie donne des résultats éloignés excellents. Ces résultats
définitifs sont obtenus non seulement dans les cas de rélrécissements
pyloriques, mais aussi dans les rélréeissemenls sous-pyloriques, ol
i la stase alimentaire s’ajoute la présence d'une grande quantité de bile.

Sur 48 sténoses pyloriques opérées dans la clinique de Czerny, nous
relevons 41 guérisons complites, 3 améliorations notables, 4 récidives
par rétrécissement de Porifice anastomotique (dont 2 guéries par une
gastro-entéroplastie secondaire).

Sur 20 sténoses pyloriques ou sous-pyloriques opérées par nous' et
suivies ln!nilallt des pl':rinduﬁ variant de 1 i § ans, nous notons 18 gue-
risons complétes, les malades mangeant de tout, ne suivant aucun trai-
tement, et deux améliorations considérables. Dans un de ces derniers
cas, la stase a disparu, mais le malade éprouve encore quelques dou-
lenrs d'estomac ; dans lautre, le malade, bien qu'ayant gagné 12 kilo-
grammes en poids, a de temps 4 autre des régurgitations bilieuses et
est obligé de suivre un régime?®,

Dans un cas de slase gastrique par alcére 5fwwmnf du pylore,mais
avec périgasirile élendue, la gastro-entérostomie a fait cesser les phé-
nomenes douloureux ; la malade est trés améliorée, mais le cathété-
risme, pratiqué le matin & jeun, permet de constater que la stase per-
siste.

Sept uleéres de lestomace, dont 2 présentant de petites hématémeses
a répélition, restent guéris depuis un laps de temps variant de 14 3 ans.
Ces guérisons complétes de l'uleére par la gastro-entérostomie ne sont
toutefois pas constantes. Mickuliez insiste sur ce fait qu'un uleére guéri

en apparence peut récidiver. Un de ses malades, gastro-entérostomisé
pour un uleére du pylore, resta guéri 6 mois, puis eut une hématémese
considérable. Il y avait retour de Uhyperacidité et insuflisance motrice

Ll 'agissail dans 15 cas d'une slénose conséculive a un uleére, 2ans quon puizge
préciser &7l s'agis=ail ou non d'un uleére cicatrisé, 1 fois d'un rélréecissement consés
culif & une bralure du pylore, 1 fois d'un rélrécissement sons-pylorique, 1 foiz d'une
sténose pylorique conséculive i un uletre encore en voie dévolution, comme le prou.
vaienl deg hiémalémiezes pécenles,

 Bydygier a pu suivee D de ses opérés de gastro-enlérostomie pour slénose pens
dant § anz, 3 ans el demi, 3 ans, 2 ans el demi, 2 ans et conztaler le mainlien de la
gudérizon. Il a de méme noté la persizlance de la guérison par la gaziro-enlérostomie
dans 3 caz d'ulctre =ans sténo=e pendant G ans et demi, 5 ans, 1 an el demi (letire do
a2 [évrier 1god).
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légere. On fit une jéjunostomie et on laissa fonctionner pendant 2 mois
la bouche jéjunale ; le malade guérit définitivement. Chez un autre malade
Mikulicz fit pour des symplomes d'uleére une gastro-cntérostomie ;
apres une amelioration temporaire, il dut rouvrir le ventre, et trouva
un uleére sur la bouche guﬁ.ll*t}-inluﬁtilmln. Il enleva l'uleere et refit
une gastro-entérostomie avee entéro-anastomose. Apres une amcliora-
tion temporaire il y eut de nouvean une récidive. Une troisicme opéra-
tion fit constater encore un uleére au niveau de la bouche.

Ces faits sont heurcusement cxuf:]ntiunlurls et la H-ll.!‘il]'u—l."ﬂttl'l'{lh‘
tomie, tout en n'étant pas un traitement radical de l'uleére, semble
cependant superieure a la résection, qui a plusieurs fois été suivie de la
formation d'un nouvel uleere en un autre point de l'estomac.

Cing gastro-entérostomies, que nous avons pratiquées chez des hiyper-
chlorfiydrigues présentant le complexus symptomatique du syadrome
pylorigue, se comportent trés bien aprés 1 an, 3 ans, 3 ans et demi
écoulés.

Six hyperchlorhydriques, chez lesquels on trouvait le syndrome
pylorique et de la gastro-suecorrhée sans stase alimentaire, restent com-
plitement guéris, 2 aprés 2 ans, 1 aprés 3 ans écoulés. Il semble done
bien établi, d’apres nos observations, que les uleéres manifestes ou méme
les uleéres latents se traduisant par de la g:l::‘-ll'u-::;Lu:'l'nl'rhf.'t:'., de méme
que les simples hyperchlorhydriques rebelles, retirent un grand bénélice
de la gu!:!-tL‘u-1_'t11;1}m:=.l,fr1'|‘|ie, toutes les fois =|l.|~i|.~: présentent en méme
temps ces accidents de spasme pylorique qui donnent lien a I'ensemble
de symptomes méritant d'étre dénommés syndrome l]}'ltl!'illllﬁ =

I Mous dizons ulceres latents parce que, dans plusicurs cas de sécrélion conlinue

jeun de sue gasirigque, nous avons pu, an cours de Popd
d'ulciéres, L'hypersécrétion conlinue de sue zastrique aclif, en dehors de toule exei-

ation, conslaler 'exizlence

talion alimentaire, serail dans ces cas le résallal d'une excilation de Vappareil sécré.
Loire déterminée par la présence d'un uleére, suivant un processus analogue & eclui
admis par M. Hayem de Vhyperséerélion délerminés par cerlaines rélentions ; spasime
pylorigque cl hypersécrélion gaslrigqoe seraient, dons ces cag, la manifestation d'ulcéres
lalents.

? Nous navons jamais observé, au cours de nolre pratique, la rétraction de la
bouche anastomolique dont parle Mayo, qui préfere actuellement, lorsque le pylore
n'est pas obstrué, lo gastro-duodénolomie de Finney & la gasiro-entérostomie, Théori-
quement, nous ne nous expliquons du reste pas la possibilité d'une rétraction cicatri-
cielle sl ¥ a continuité de la mugquense gastrique el de la mugquense inlestinale sans
formation de lissu cicatricicl.

HARTMANN, 1

L
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I1I. — Indications de l'intervention.

L'exposé, que nous venons de faive, des résullals immédials et éloi-
gnés de l'intervention opératoire dans les affections non néoplasiques de
Iestomac, nous permet d’aflirmer, ce qu’on ne pouvait dire, il y a quelques
années, que dans cette chirurgie on n'a pas seulement des suceés opéra-
loires, mais des guérisons véritables. On n'obtiendra toutefois ces sue-
¢es non pas simplement opératoires, mais thérapeutiques, qu'en suivant
certaines rigles dans la pose des indications, et nous ne nous rallions
en rien & lopinion des chirurgiens qui veulent que l'intervention soit
indiquée dans toutes les dyspepsies rebelles. Suivre une pareille régle de
conduite, c’est, croyons-nous, s'exposer a avoir fréquemment, aprés une
guérison operatoire, un insucees thérapeutique. Notre éleve et ami Leroy
a publié, dans sa thése, plusieurs de ees insuccés thérapeutiques, em-
pruntés a la pratique d’autres chirurgiens®. Il faut, en particulier, se
méfier des dyspepsies nerveuses et les dépister.

Brunner® en a publi¢c une observation intéressante. Il s'agissait d'une
femme de 32 ans qui, depuis 9 ans, souffrait de douleurs stomacales sous
forme de crampes aprés les repas, avec vomissements fréquents et hyper-
chlorhydrie.

On fait une gastro-entérostomie postérieure; la malade guérit et,
6 semaines aprés I'opeération, a un chimisme gastrique normal. Mais
2 mois apres, elle est reprise des mémes symptomes douloureux, et I'hy-
perchlorhydrie reparait. On simule une opération et I'on fait de la sug-
gestion. La malade s’améliore ; le suc gastrique devient hypoacide et
hypopeptique ; enfin, au bout d'un an, la malade se considére comme
guérie. Il est évident que cette femme, qui présentait de hyperesthésie
wénéralisée, n’avait que des troubles nerveux du cdte de 'estomac et qu'on
aurait pu eommencer par le traitement qui a finalement réussi sans pra-
tiguer une opération inutile.

11 faut done, avant de prendre le histouri, s’assurer qu'on ne se trouve

I .. Lenoy, De In gasiro-enléroslomie dans les affeclions non cancérédses de leslonue.
Th. de Paris, 1goi-1902, n® 485,

* Coxpap Bruxser, Zur chirurgischen Behandlung des Spasmus Pylofi und der
Hyperchlorhydrie, feitr. z. klin. Chir., Tabingen, 1901, t. XXIX, p. 520,

- ——
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pas en présence de symptomes fonctionnels sans lésion matérielle. 11 ne
faut toutefois pas se laisser aller & admettre trop facilement une dyspepsic
nerveuse. Dans un cas de malade manifestement névropathe, j'hésitais
i intervenir et, sans l'insistance de mon collegue Soupault, je me serais
abstenu, Or, il s’agissait d'un cancer développé sur un vieil uleére.

La névropathie est fréquente chez les malades qui présentent des
troubles gastriques. Tout individu soulfrant depuis longtemps de l'esto-
mac devient peu & peu neurasthénique.

Il est done nécessaire de bien faire la part de ce qui revient a la lésion
et celle de ee qui dépend du systéme nerveux. Dans les cas douteux on
peut, en présence d'uninsucees absolu de la médication interne suffisam-
ment prolongée, recourir a la ceeliotomie exploratrice. En I'absence de
toute lésion, on refermera le ventre. Mikulicz a ainsi obtenu des sucees;
je n'ai pu, dit-il, savoir ce qui revenait a la cwliotomie et ce qui appar-
tenait a la suggestion.

L'indication opératoire qui se présente le plus fréquemment dans les
maladies non néoplasiques de l'estomac est celle qui provient de l'exis-
tence d'un wleére de Uestomac’.

Certes, celui-ci est le plus souvent justiciable du traitement médical,
et il n'y a pas lieu de proposer d'emblée pour lui un traitement chirur-
gical. Une thérapeutique interne bien dirigée guérit le plus grand
nombre des uleéres non compliqués ; elle échoue, au contraire, le plus
souvent dans les uleeres compliqués.

Nous ne parlerons pas de leur perforation aigué avec péritonite généra-
lisée, ni de la perforation lente des ulcéres avee formation d'un abees
sous-phrénique: Ce sont la des cas tout spéciaux, pour lesquels il n'y a
pas de discussion possible. La péritonite ou 'abeés domine la scene, et
I'on doit faire le traitement nécessité par ees aflections, indépendam-

11l est malheurensement difficile de se rendre un comple exacl de la gravilé de
Puleére de l'estomae soumis an seul traitement médical, Le velevé des cas, railés au
Massachuszetts general Hozpital, est inléregsant & cel égard @ landis que les regislres
de sortie de I'hdpilal nolent 54 p. 100 de gutérison el 22 p. oo de grande amélioralion,
on voit, en recherchant ce que sonl devenus les malades pendant les 5 anndes gu
suivent, que 39 p. 100 onl une rechule, 3,2 p. 100 une peétritonite par perforation,
3 p. 100 des hémorragies, 1,6 p. 100 un cancer secondaire, 7 p. 100 des accidents de
sténose pylorique (J. CoLLixs-Warnex, The surgery of gastric uleer. Roszlon medic,
and surgic. Journ., = seplembre igo8, p. 308,
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ment de uleére l!'lii. les a causées. De tout temps, on a rlrgm‘lh? Ces cas
COTTme [}f‘ﬁ- Cas flii{'l]['gil'illixa xl]llﬁ- I 1= ﬂ'l:‘ﬂ'.lllll'll'l:ﬁ iﬂi 'q'lll.'! [Il] I.I'ﬂi.tﬁ'
ment des aflections stomacales dites médicales, et considérées comme
telles jusqu'a ces derniéres années.

En premiére ligne viennent les sténoses pyloriques. En présence de
celles-ci, qu'elles soient conséceutives i un ulecre, comme c'est le cas le
lr]u:: fl'i'-ilm'nt, ou i une brilure du pylore, nous considérons Uinterven-
tion comme indiquée. Pour elles, nous sommes partisan de 'intervention
hitive, exéeutée des que le diagnostic est posé, et nous ne pouvons
admettre la distinetion, établie par quelques médecins, entre les sténoses
serrées et les sténoses moyennes & marche lente, Certes, dans ces der-
ni¢res, par un régime appropri¢, un traitement médical bien dirigé, on
arrive quelquefois a faire cesser le spasme qui complique le rétrécisse-
ment et 4 améliorer momentanément les malades. A une époque o les
risques opératoires ¢taient considérables, on comprenait les hésitations
des médecins i conseiller Uintervention dans ces eas. Mais aujourd hui,
I'opération précoce étant devenue absolument bénigne, l'on ne peut plus
accepter celle maniére de voir.

Elle n'aboutit qu'a prolonger, pendant un temps plus ou moins long,
une existence pénible. La cause persistant, les malades, méme soulagés par
un régime approprié, s'alimentent mal; leur résistance diminue ; ils se
tuberculisent peu a pen', et, lorsqu'ils se présentent au chirurgien, auquel
ils arrivent fatalement s'ils veulent éviter une mort certaine, ils sont dans
de mauvaises conditions, aflaiblis, débilités, et suecombent souvent a la
suite de lintervention, alors que, s'ils s’étaient fait opérer a temps, ils
n‘auraient pas courn de risques plus considérables que le hernieux qui
réclame une cure radicale. Le traitement médical ne peut rien contre la
lésion ; elle ira constamment en progressant, et plus l'intervention sera
tardive, plus les résultats seront mauvais. La mortalité des ﬂ[‘.lt':l‘t‘ltinns
pour sténose pylorique serait réduite & néant, si nous n'avions pas a
opérer des malades debilités par une attente trop longue et par des trai-
tements illusoires, souvent méme néfastes, eréant des gastrites médica-
menteuses qui s'ajoutent a la lésion préalablement existante. La médica-

! Derove ol Résoxn relévent 2o p, oo de morlz par lbereulose dans les uleéres,

Trailé des maladies de Ceslomac, p. 276,
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tion interne ne peut pas I]lllh’ contre un relrécissement fibreux duo |:|_".r|nrz'~

que contre un rétrécissement de Purethre. Contre de pareilles lésions,

iln'y a qu'un traitement, le traitement chirurgical.

L'indication opératoire est identique dans l'esfomae biloculaire, qui
n'est, comme la sténose pylorique, que le résultat de la rétraction cica-
tricielle d'un uleére et qui peut étre l'objet des mémes considérations.
Nous ne nous y arréterons pas, d’autant qu’il sagit la d’une maladie
rare et dont le diagnostic est difficile.

Les adhérences périgasirigues, qui constituent une ecomplication
importante des uleéres de l'estomac, sont aussi une indication au trai-
tement chirurgical, qu’il s'agisse de ces adhérences liches traduisant
uniquement leur présence par des douleurs gastralgiques persistant
pendant toute la durée de I'évacuation stomacale, ou d'adhérences éten-
dues aboutissant a4 la formation d'une véritable tumeur, Le traitement
médical est impuissant en pareil cas, et la chirurgie seule pent étre de
quﬂlflllﬂ secours pour le 'I!]IEI]..'I.{L!'_

Les grw.:'rm'ruyf{'.s, enfin, constituent une derniére complication de 1'ul-
cére, dont la thérapeutique a provogque de nombreuses discussions. 11
faut, eroyons-nous, é¢tablir une distinetion entre les cas.

Ceux qui donnent lieu & de petites hémorragies répétées, déterminant
un état d'anémie chronique, doivent sans discussion étre traités chivur-
gicalement.

Au contraire, dans la grande hématémise I'hésitation est permise,
qu'il 'agisse d'un vieil uleére ayant érodé une des grosses artéres de
I'estomac, ou d'une de ces hémorragies formidables lices i lexistence
d'uleérations superficielles de la muqueuse (érosion hémorragique,
exulceratio simplex). Les opinions des médecins sont partagées : tan-
dis que Dieulafoy regarde I'abondance de 'hématémése comme une indi-
cation formelle de l'opération, Hayem pense que Uhémorragie mortelle
est assez rare et ne croit pas qu'il faille immédiatement recourir i une
intervention chirurgicale *.

Théoriquement, U'indication est nette. En présence d'une hémorragie,

il laut lier le puin[ qlli sﬂigllu. Malheureusement U'examen des résultats

I Imevearoy, Havew, Bullelinsg de PAcadémie de Médecine, Poris, g8, . XXXIX,
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opératoires actuellement publiés nous montre que lintervention ne
donne pas ce qu'on aurait pu en attendre a priori. C'est que,dans la pra-
tique, on se heurte a des diflicultés considérables. L'ouverture de 'es-
tomae et l'exploration de sa face interne constituent une intervention
chirurgicale qui nécessite, pour étre supportée, un organisme assez
résistant, L’érosion hémorragique peut étre diflicile & voir; des opéra-
teurs exercés n'ont pas pu trouver le point saignant. L'ulcére peut étre
difficilement aceessible, térébrant, Uinliltration des tissus i son niveau ne
pas permettre la pose d'une ligature. Autant de raisons qui militent
contre I'intervention opératoire, D’autre part, bon nombre de cas guéris-
sent par l'immobilité et la diéte absolue. L’hémorragie s’arréte souvent
spontanément. Elle était méme arrétée et 'estomae vide de sang dans plu-
sieurs des opérations publiées a l'appui de la doctrine de l'intervention
dans la grande hématémese. .

Si nous évoquons le souvenir des gastrorragies que nous avons
observées, nous arrivons a cette conclusion que l'opération est contre-
indiquée dans la grande hémorragie gastrique, saul le cas ou elle se
produit chez un malade ayant des signes de sténose pylorique et des
contractions stomacales violentes en méme temps qu'une hématémese.
En pareil cas, la gastro-entérostomie, mettant I'estomac an repos, agit
eflicacement en favorisant la formation d'un caillot et 'arrét de I'hémor-
ragie.

Les injections sous-cutanées de sérum artificiel sont évidemment indi-
quées dans tous les cas, que I'on se borne au traitement médical ou qu'on
intervienne chirurgicalement®.

La question de l'indication opératoire dans les wleéres non compli-
qués est aussi assez difficile 4 trancher. Bon nombre d'uleéres guéris-
sent par le traitement interne ; aussi, en présence d'unulcere del'estomae,
il n'y a pas lieu de proposer d'emblée une intervention chirurgicale.

Celle-ei nous parait indiquée toutes les fois que le malade, qui souvent
a conservé de l'appétit, n'ose manger par erainte de douleurs débutant
une heure, une heure et demie aprés Uingestion des aliments et persis-
tant pendant toute la durée de 'évacuation de I'estomac. En présence de

E Sur 120 cas d'uletre de lezstomac, Byron-Bramwell dit n'avoir nolé qu'une mort
par hémorragie, soil o077 p. 100 (Bynox-DBramwers, The stlatistics of gastric ulcer,
Lanee!, London, g mars 1gor, p. Ggi).
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ce syndrome pylorique, il y a lieu de penser soit & un uleére pylorique,
soit 4 un simple spasme pylorique symptomatique, et de conseiller 'opeé-
ration.

Chez de pareils malades, il ne faut pas s’attarder trop longtemps aun
traitement médical. Nous conseillons lintervention lorsque eelui-ci n'a
amend, au bout d'un mois, ni disparition des douleurs, ni angmentation de
poids, lorsque les crises reviennent périodiquement, ou lorsque les acei-
dents reparaissent dés que les malades reprennent leurs oceupations.
Toujours, en pareil cas, nous avons observé aprés I'opération, soit une
guérison compléte, soit tout an moins une amélioration considérable.

Au contraire, nous sommes plus sobres d'interventions dans les uleéres
accompagnés de douleurs et de vomissements, quand ces symptdmes ne
se présentent pas dans les conditions du syndrome pylorique. Nous
croyons que, dans ces cas, il y a lieu d'insister sur le traitement médical.

La gaslro-succorrhée et 'hyperchlorhydrie rebelles, dont I'existence
est du reste liée le plus souvent soit a un rétrécissement léger du pylore,
comme I'a montré Hayem, soit aun uleére méconnu, comme nous avons
constaté au cours d'interventions opératoires, sont des indications a l'opé-
ration dans les cas ou elles coexistent avee le syndrome pylorique,Comme,
en pareils cas, la mortalité est nulle, ainsi que le prouvent la statistique
de Czerny et la ndtre, on peut sans hésiter conseiller 'intervention®.

La dilatalion simple de I'estomac ne nous semble devoir constituer
une indication chirurgicale que trés exceptionnellement, et nous croyons
qu'un certain nombre d'opérateurs ont un peu trop abusé du bistouri en
pareil cas. Elle ne compte que pour un cas sur nos 63 interventions. Ces
estomacs, si dilatés qu'ils solent, vident leur contenu pendant la nuit
et sont susceptibles d'une amélioration considérable par le simple traite-
ment médieal, combiné au port d'une sangle de Glénard, lorsqu'il s’y
jﬂiut, comme le fait est fréquent, une dislocalion verlicale de lorgane.
Sur ce point nous sommes d’accord avec les médecins, avee le professeur
Hayem, avec Mathieu et avee Soupault. L'intervention n'est indiquée

i Déconseiller, comme quelques midecins le fonl, Vopération dans de parcils cas
SO |;r|'-lil.,\;l¢ iue la g."t!-il!‘i’J-I‘.‘llli"l‘ﬂthll!ii‘ donne une az20z forle morlalite, o est oublier
précisément que celle mortalité n'existe que du il des médecins rebelles & Vopéra-
lion précoce, quelle est nulle pour les opéralions dans la gastro-zuccorrhée oL dans
I'hyperchlorhydrie et qu'elle e=t entitrement lide aux opéralions failes dans des cas
AVANCEs,
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que chez les malades qui, malgré un traitement bien dirigé, s'ache-
minent lentement vers la cachexie. Comme ce sont la des faits excep-
tionnels, I'intervention opératoire ne trouvera, suivant nous, qu'excep-
tionnellement son indieation dans les cas de dilatation simple de

'estomac.

V. — Choix de Vopération.

Lorsque l'intervention chirurgicale est décidée ; il reste un dernier
point a lixer. A quelle opéralion faul-il recourir?

D'une maniére générale et d’accord avee la plupart des chirurgiens,
nous rejetons la réseclion dans le eas d'uleére, Elle est plus grave que
la gastro-entérostomie et ne donne pas de meilleurs résultats éloignés.
Nous ne 'avons pratiquée que dans les cas on nous hésitions sur la
nature exacte des lésions et ol nous pensions a la ]mﬁﬁihi]i!é d'une grefle
t'-pit|u'-lifm'|:|tm|:-'-n_ Aussi ]1'}' AVONS-NOus eu recours que (Iu:ll,rf} fois sur 65
interventions, Les adhérences, qui entourent les vieux uleéres, la rendent
le p]uﬁ souvent longue et difficile.

Nous rejetons de méme la pyloroplastie, bien qu'elln soit  encore
défendue par un des maitres de la chirurgie gastrique, par Mikuliez. La
pyloroplastie n'est, du reste, pas npp]il‘:‘lh]u a tous les cas, la |'igi=]ih'=
des tissus selérosés la rendant difficile. Elle a 'inconvénient d'étre faite
souvent en tissus malades; elle évacue mal la poche ]Jnn'-]'i:,flm‘iqlm dans
les cas on eelle-ci a pris, comme cela arrive quelquefois, des dimensions
considérables.

Nous lui préférons la gastro-enlérostomie, qui nous semble l'opération
de choix dans I'immense majorité des lésions non néoplasiques de l'esto-
mac: nous la pratiquons trés simplement :

1* La faisant, de préférence, postérieure;

2° Anastomosant avee I'estomae un point du jejunum aussi rapproché
que possible du pli duodéno-jéjunal;

42 Faisant une fixation étendue de I'intestin 4 'estomac ;

h* N'ouvrant les cavités qu'au niveau de la partie droite de la zone
fixée et réunissant l'estomac o l'intestin par deux rangs de sutures en
surjet, l'un total, comprenant toutes les tuniques, surjet hémostatique et
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occlusif des eavités, 'autre non perforant, prenant la séreuse et la mus-
culaire, enfouissant le premier et 'isolant de la séreuse péritonéale,

JTamais nous n'avons en d'aceidents provenant du mode de réunion, ni
hémorragies, ni péritonite. Jamais nous n'avons observé de cireulus
piciosus. Aussi croyons-nous que la ligature isolée des vaisseaux sur la
tranche, la multiplication des plans de sutures, le procédé en Y de Roux
sont des complications inutiles de 'opération qui peut étre tres simple-
ment pratiquée.

Dans lestomae en sablier' la gastro-entérostomie faite sur la poche
cardiaque, comme 'ont déja exéeutée en pareil cas Tricomi, Carle, Eisels-
berg, Salvatore Catellani, Marion, ete., nous semble supérieure aux autres
opérations préconisces, gastro-gastrostomie, gastroplastie. Elle a, sur ces
derniéres, 'avantage de dériver le cours des matiéres et de faciliter ainsi
la cicatrisation de Puleére. Clest, du reste, la seule opération assurant
la guérison dans les cas ou il existe, en méme temps qu'une disposition
en bissac de I'estomac, un rétrécissement du pylore. Seuls les cas ou la
poche cardiaque est trés petite, on le pylore est sain, sont peut-étre jus-
ticiables de la gastro-gastrostomie ou de la gastroplastie.

Dans les cas d'adhérences périgastrigues, la ligne de conduite a suivre
est des plus variables. Lorsqu'il s'agit d'adhérences localisées donnant
lien a des erampes, a des tiraillements pendant que Pestomac se remplit
ou se vide, il suflit de faire la section ou, an besoin, la résection des
adhérences, pour obtenir la guérison. Lorsqu’au eontraire les adhérences
sont plus étendues, on peut eraindre leur reproduetion. Mayo Robson
conseille d'interposer, en pareil eas, I'épiploon entre la paror abdominale
ou le foie et la région pylorique, de maniére que, si des adhérences se
reforment, elles se fassent entre le pylore et une partie mobile, comme
I'épiploon, au lieu de se refaire entre 'estomac et une surface lixe; chez
une femme, qui avait en méme temps une ptose et une dilatation de U'esto-
mac, nous avons, aprés dissection de la plaque d'adhérences, faulilé une

série de lils sur I'estomac et fait une sorte de gastroplication avec enfouis-

1O trouvera une hibliographie assez étendue sur 'ezlomac en sablier in Fraxcis
Sepawick Warsox, Hour-glass stomach and its surgical treatment. Annais of surgery,
Philad., igoo, t, 1L, p. 56 Congulter encore B.-G.-A. Movsimax, Hour-glazs stomach.
Edinb . med. J., juin oz, p. W3, el Eisepcspenc, fur Gasoislik des Sanduhrmagens,
Arek. f. klin. chir., Berlin, 18gn, t. LIX, p. 85,
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sement de la surface libérée puis plissée de I'estomac sous I'épiploon
gastro-hepatique, ce qui eut le triple avantage de réduire 'estomac dilaté,
de faire disparaitre sous une séreuse absolument lisse les surfaces de
déeortication, enfin, de réaliser une sorte de gastropexic par suspension
de 'estomae au petit épiploon ainsi raccourci.

Quand la périgastrite est arrivée a constituer une véritable tumeur, le
traitement devient beaucoup plus diflicile, et I'on peut éire amené & faire
la résection de 'uleére avee une partie de la parol abdominale infiltrée.

La gastro-entérostomie, que nous avons pratiquée dans plusieurs cas
d’adhérences étendues, a donné des résultats éloignés excellents, bien
que, pendant une période assez longue, il ait persisté de la stase gas-
trique.

C'est encore a la gastro-entérostomie qu'il faut avoir recours dans le
cas de gaslrorragies i répélition. Elle nous semble plus simple et moins
grave que la gastrotomie avee action directe sur les points saignants',

Dans les cas exceptionnels de dilalalion avee dislocalion verlicale de
I'estomac, o une intervention chirurgicale est indiquée, on pratiquera
une gastrorraphie avec gastropexie combinée, opération qui nous a
permis de rendre & une pleine santé et 4 son travail une femme absolu-
ment cacheetique au moment de I'opération®,

5 OBSERVATIONS DE GASTRO-ENTEROSTOMIE
Presmiire serie (hopital Bichat),

Ois, 1. — . 50 ans, avale un verre d'acide ehlorhydrique, le 2 aonl 1885, Vomis-
sements, diarrhée, gastrorragie le dounziéme jour, puis signes de sténose pylorique
a marche rapide.

i Cetle action directe sur les poinlz gaignants vient cependant d'étre encore soule-
nue récemment par Jov, goi o oblenu ainsi deux succeés (Hexny-M. Jov, A study of gas-
trorragia, with special consideralion of hemorrage doe Lo ulcerative processes and
their gurgical treatment, Medical News, N.-Y, | 16 a0l 1gos, p. 2g1), el par W, Andrews
qui a, de méme, ea une guerison (E-Witoys Axprews el Daxien-N. Eisexprati, On
the surgical treatment of hiemorrage from gastric uleers. Annals of surgery, Philad,
180, L II, p. 3g3).

2 Digong cependanl que la gastro-entérostomie a élé pratiquée dans des eas de
dilatalion simple de l'eslomae par Kehr, Jonnesco, Kelling, Cardarelli, YVautrin, Ter-
rier. (Voir Pixarerve, Applicalions de la gozlro-entérosfomie en dehors des slénoses ana-
tomigues du pylore. Th, de Lyon, 1goz.)
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3 janvier 1893, gastiro-enlérosiomie anféricure précoligue.

Guérison. Le 29 oclobre 1896, mange et digére toul, mais recommence & s'adon-
ner 4 'aleoolisme. Une tuberculose rapide, qu'il trainail depuis longlemps, reprend
i la suile de ses exces aleooliques et améne la mort le 18 juin 1597, sans qu’il y ail
eu le moindre trouble gasirigue pendant les 2 ans et demi qui se sonl écoulés
depuis Uopéralion.

Ops, 2. — F. 31 ans. Hémaléméses abondanles.

10 décembre 1805, gasiro-enléroslomic anléricure précofigue.

Mort 30 heures aprds opéralion. Pas de périlonite. A l'aulopsie on déconvre,
aprés de longues recherches, une érosion hémorrvagique de Ueslomae.

Ops. 3. — H. 40 ans. Troubles gastriques avee syndrome pylorigque, hyper-
chlorhydric.

2 mai 1896, gasiro-entérosfomie anlévieure précoligue. On conslale pendant
I'opéralion 'existence d'une cirrhose hépatique.

Guérison, Le malade voil ses lroubles gastriques s'amender, mais 5 mois plos
tard il succombe & 'évolulion de sa eirrhose.

Ous. 4. — H. 48 ans, traité depuis 1884 dans diflérenls hopitaux. Finalement
devienl cachectique, avec des crises de diarrhée, de la stase gasirique. Poids :
46 kilogrammes,

2% décembre 1896, gasiro-enlérostomie poslérienre ; comme, le qualritme jour, le
malade, tout en allant bien, n'a pas encore eu de garde-robe, om lui donne
35 grammes de citrate de magnésie. 11 est pris, a la suite de cette purgation, de
diarrhée colliquative et meurt dans le collapsus le gixidme jour.

A l'aulopsie, périloine sain; vieil uleére calleux de la région pylorique adhérant au
foie, dans lequel il a méme creuseé une cavilé. Lésion de tuberculose pulmonaire
chronigque.

Ops. 5. — F. &0 ans, traitée depuis 7 ans pour des troubles gasirigues. Vomis-
sements. Syndrome pylorique, amaigrissement de 20 kilogrammes. Hypopepsie.

25 mai 1898, gastro-enléroslomie anléricure précolique.

Guérison, Engraissement, disparition des troubles gastriques; mais, en [é-
vrier 1808, a des vomissements bilieux.

3 mars 1898, enléro-anaslomose enlre les deux bronches de Ianse anastomosie,

Va bien & partir de ce moment. Le 20 octobre 1898, un cathétérisme de l'eslomac
monlre une absence compléte de bile,

En aoit 1900, se plaint de nouveau de douleurs épigastriques.

Le 21 septembre 1900, incision sur I'ancienne cicalrice, Gasirolysis.

A parlir de ce moment va de nouveau hien.

Mais en 1901 revient de nouveau souffrante, celle lois avec de I'ascile, un cancer
des ovaires, et meurt en 1902 avec de la pleurésie hémorragique, sans aveir eu le
moindre trouble digestif.

Ops. 6i. — H. 36 ans, troubles gastriques depuis 5 ans. Beaucoup plus malade
depuis G mois. Petile gastrorragie avec hématémése el melena il y a 4 mois. Crises
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de douleurs afleclant les caracteres du syndrome pylorique. Amaigrissement de
18 Kilogrammes en 5 mois. P’as de dilatalion stomacale de stase gasirigque. Mais
gastro-succorrhée a jeun avee hyperpepsie chlorhydrigque.

1% février 1898, gasiro-enléroslomie poslérieure.

Gudrison. D 13 (évreier au 10 avril, le poids est monlté de 4% kilogrammes &
67 Kilogrammes. Les digestions se font hien, sans donlear.

En novembre 1902, le malade continue & se porter trés bien.

s, 7. = H. 50 ans, troubles gastriques depuis 7 mois. En oclobre 1897, hémalé-
mése el melena. Vomissements tardifs ; ondulations péristaltiques. A perdu 15 kilo-
grammes. Hyperchlorhydrie.

12 mars 1898, gastro-enlérostomie posléricare.

Guérison. Augmente de 22 Kilogrammes. En novembre 1902 est toujours dans
un élat de sanlé parfait.

Ops, B, — 11, 44 ans, depuis 4897 a des douleurs plusieurs heures apres le repas.
Vomissements. Une hémalémeése. Conlraclions péristalliques.

13 mars 1898, gaslro-eniéroslomie postéricure.

Le 16, diarrhée colliguative saivie de collapsus el de morl le 17.

A l'aulopsie, périloine sain. Vieil uletre avee sténose pylorique ot déformaltion
de I'estomac en sablier.

Ops. 8, — 11, 40 ans, lroubles gastrigues depuis & ans ; a lail une série de séjours
dans les hapilanx. A perduo 16 Kilogrammes. Pése G} kilogrammes. Stase gasirigue.

1T aont 1898, gastro-enlérosfomie posiérienre ; quelques adhérences entre la paroi
abdominale antérieure, 'épiploon et la région pylorique.

Guérison avec disparition de tous les troubles, a déja gzagné 2 Kilogrammes le
21 zeplembre.

En novembre 1902, nous revoyons le malade, qui va loujours trés bien, ne suilt
aucun trailement el digére loul,

(s, 10, — H. 50 ans, troubles gastriques depuis 4 ans. Slase gastrique. A perdu
16 Kilogrammes ; pose 53 Kg, SHL

2 pelobre 1898, gasfro-enlérosiomic posléricure.

Guérison. A repris son lravail el son poids. En juin 12, continue & aller bien
et & manger de toul. Tous les 3 & 4 mois, dit-il, il Ini arrive de se sentir l'eslomae
embarrassé. I fail alors un Javage el n'y pense plus. Le poids a oscillé pendant
ees 4 ans entre G5 et 67 kilogrammes.

s, 14, — I, 56 ans, troubles gastriques depois mars 1808, douleurs el vomisse
ments. Slase gasleique(70 centimélres enbes), a en pendant une période une diarrhée
abondante. Trés allaibli.

15 janvier 1809, gaslro-enléroslomie poslérienre. Le pylore est induré, adhérent
au foie.

Guérison. Augmenlation rapide de poids. Le 14 janvier, 48 kLilogrammes: le
O février, 58 kilogrammes; le 19 février, 62 kg. 500. Nous avons ensuile perdu le
malade de vue.
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Ows. 12, — H. &5 ans, sténose pylorique avee stase.

L& Teéveier 150, gpaztro-eniérosfomic anléeicare. Yieil aleere calleux adhérent
au loie.

Grmérisnm.

En juin 182, va loujours bien, mange de lout, ne suil aucun (raitement.

Ops, 13, — 1. 47 ans, soulfre de Uestomac depuis ige de 28 ans. Depuis 18 mois
douleurs conlinues. Syndrome pylorique, Hyperchlorhydrie. Pas de stase gastrique,
ni de gaslro-succorrhée,

27 mars 1899, qasliro-enléroslonie postéeicure. Apparence grisilre du pylore, qui
presente quelques adhérences an joie,

Guérison. Augmente de 10 kilogrammes en un an. En juin 1902 continue a (rés
bien se porler el n'a jamais soullert de 'estomac depuis Popération.

Ops. 14, — F. 58 ans. Soullre depuis 10 ans de troubles gastriques, crises débu-
tant 3 ou 4 heures aprés le repas ; souvent terminées par des vomissements. Iy a
% ans, hématémése. Depuis 4 mois, douleurz presque continuelles avee paroxysmes
3 4 & heures apreés les repas.

13 avreil 1899, gasiro-cnlévostomie posléricure.

Guérison. En décembre 1902, conlinue & se porler trés bien, ne soullre plus de
I'eslomac depuis Vopération.

Ops. 45, — 11, 40 ans. A 135 ans, erise de douleurs el de vomissemenlts, A 33 ans,
période de eriges doulourenses survenant 44 5 heures aprés leg repas, se terminant
par des vomissemenis. Constamment en trailement depuis ce moment, A des pério-

des de calme et des périodes d'intolérance gastrigue absolue.

Hyperchlorhydrie, gastro-succorrhée s jeun (380 cenlimélres cubes) avee quelgues
dibris alimentaires. Poids : 49 Kilogrammes.

21 avril 1899, gastro-caférosiomic postéricure. Au niveau de la région pylorique,
plague grisitre, cicatriciclle, déprimde, ,

Gueérison. Pendant un an va loul & fait bien ; le poids monte & 67 kilogrammes.
A la suite de surmenage il esl repris de troubles gastriques avee amaigrissement.
En décembre 1902 va assex bien, maig a la condilion qu’il suive un régime.

Ows. 46, — H. 52 ans; il ¥y a 3 ans, doulenrs péri-ombilicales, soulagées au débul
par 'ingestion des alimenlts. Puis vomissemenls, Passe d'un hapilal dans Vaulre.
En janvier 1898, hémalémése. Estomac dilaté, Stase gasirique. Poids: 40 kilo-
Erammes.

10 mai 1899, gaslro-enléroslomie posléricure. Pylore épaissi, induré ; Uépiploun,
replié en hanl, adbére & une induralion librease, siluée 4 6 cenlimélres 4 ganche
du pylore,

Apriés lopéralion le malade resie laible ; sa lempéralure monte 4 380, 390, 402, el
il succombe le soir du qualriéme jour.

A l'autopsie, le péritoine est sain. Le lobe droit do foie est transformé cn une
vasle cavilé remplie d'un pus rougedlre el limitée par une zone d'hépatile sclé-
reuse. I existe dans U'estomac deux uleiéres, 'un pylorique, aulre sur la lace an-
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lérieure, pris de la grande courbure. Plusieurs noyaux de broncho-pneumonie a la
base du poumon droil,

Ops. 17. — H. & ans. Troubles dyspepliques depuis 'hge de 27 ans. A 30 ans,
hématémese, Pendant 5 ans, douleurs el vomissemenltz. Passe 2 ans =sans vomir,
ayant seulement des douleurs. Puis recommence a vomir. Depuis 14 mois soullre
beaucoup plus.

Grande dilatalion. Slase gasirique.

2 juin 1898, gaslro-enlérostomie postéricure. Au voisinage de la petile courbure,
un pen i gauche du pylore, 'eslomac est [usionné avec le [oie.

Gudrison. Le 14 décembre 1902, le malade mous écrit qu’il conlinue 4 se porler
merveille, qu'il n'a plus jamais en avcune douleur, qu'il mange et qu'il digére
Loul.

Dps. 18, — F. 47ans. Il ya 74 8 ans, débul par des douleurs épigasirigues sur-
venant immeédialement aprés le repas, cessant 4 la suile de vomissements, apres
une demi-heare a trois quarts d’heure. Depuis eetle épogque, constamment en trai-
temenl. [l ya2ans, bémalémése. Le 21 juin, nouvelle hématémeése, Amaigrissement
considérable. Poids : 35 kilogramimes.

1= juillet 1899, gastro-eniérostomie posiérieure. Région pylorique indurée. Adhé-
rences de la vésicule biliaire an duodénum.

3 juillet, un pen de meleena. 5 juillet, affaissement de la malade, pouls & 144 Un
lavage de I'estomae raméne une quantité de caillots. L'affaissement persiste, el la
malade meurt le 8 au matin.

A l'aulopsie I'estomae et l'arrlére-cavité des épiploons contliennenl du sang;
I'ulcére a dépassé les luniques de l'eslomac el ereusé dans le pancrdas une cavité
d'on vient le sang.

Ops. 19, = H. 33 ans. Depuis 4 ans, douleurs gastrigues par crises. En octobre
1898, premiére hématémeése. Depuis ce moment. pelites hémalémises el vomisse-
ments alimentaires. En mars 1899, pendant une quinzaine, peliles hémaléméses
quotidiennes. En juillet, vomissements abondants, acides. Stase gastrique (1 litre
de liguide & jeun). Hyperchlorhydrie.

27 oclobre 4809, gastro-cniérostomic poslérienre. On ne remarque rien de parti-
culier a lexamen de la face exlerne de Uestomae,

Guérisomn.

Ops. 200 — H. 55 ans. A en pendant plusieurs mois des vomissements alimen-
Laires il y a 17 ans. En oclobre 1897, repris de vomissemenls qui reviennent depuis
celle époque d'une maniére irrégulicre. Depuis mai 183, fail des lavages de D'es-
lomae. Stase gastrique (220 centimétres cubes).

30 novembre 1899, gaslro-enlérosiomie postérienre. Induration vague du pylore
el de 'antre pylorique.

Guérison. Le malade, reva le § décembre 1902, s'est tonjours bien porté depuis
I'opération. Il a trés engraissé, méne une vie aclive et n'a jamais souffert de I'es-
tomac, bien qu’il ne suive aucun traitement, qu'il mange et boive de tout.
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Ops. 21. — F. S0 ans. Depuis sa jeunesse a de temps 4 autre de violentes crampes
de 'eslomae, lermindes quelquelois par des vomissements qui survenaienl 3 ou
4 heures apres le repas. Renvois acides le malin el assez [réquemment vomisse-
menls bilieux, Depuis 3 ans, aggravalion ; est presque constammenten traitement
dans un hapital ou dans un autre. Ne prend qu'un repas par jour; 2 heures apres,
crise douloureuse avec ballonnement; puis, 3 4 4 heures aprés le repas, pelils vo-
missements qui se répétent pendant 7 & 8 heonres. Slase gasirique (50 cenlimdélres
cubes), bien que la malade ne prenne que du képhir,

4 décembre 1899, gaslro-enléroslomie poslérienre. Au voisinage du pylore, le petil
épiploon esl épaissi, scléro-adipeux, cel épaississement se conlinuant avee un épais-
sissement de la paroi stomacale.

Guérison. La malade a été revae le 45 juin 1902 ; elle a augmenlé de 12 kilo-
grammes depuis Vopération cf esl cerlainement trés améliorde ; mais elle est obli-
gie de suivre un régime, a, le matin, quelques régurgitations bilicuses, el la palpa-
lion épigastrique délermine une doulenr asscz vive.

Devagse série (Ivey, Lariboisiére).

Ors, 22, — H. 58 ans, soulre de 'estomac depuis 22 ans. Douleurs survenant
2 &3 heures aprés le repas, se reproduisant par erises qui duraient 1 & 2 mois. Ren-
vois acides, Depuis 17 ans fail d'une facon irréguliére des lavages de 'estomac.
Depuis 5 ans, une série d'hématémeses, L'estomac est dilalé mais vide & jeun.

27 décembre 1899, gaslro-enléroslomie postéricure. La région pylorique adhére a
la vésicule biliaire.

Guérison.

Owps. 23. — H. Crises gasiriques survenant 3 heures aprés le repas depuis 4 ans,
G0 centimétres cubes de liquide de stase hyperchlorhydrigue sans débris alimen-
taires. Morphinomane inferne,

10 [évrier 1900, gaslro-enlérostomie posiéricure,

Guérison. En janvier 4902, conlinue & aller Leés bien,

Onps. 24 — F... 35 ans. A eu en 1887 une crise de colique hépalique avee iclére.
Depuis 15888, souflre de U'estomac. Depuis 1894, perd Vappétil el maizgrit. Dans ces
derniéres années. fréquemment douleurs épigastriques survenant une heure et
demie aprés les repas, souvent suivies de vomissements verdilres conlenant des
débris d'aliments quelquelois ingérés deux ou trois jours auparavant, amaigrisse-
ment, le poids tombe de 67 4 39 kilogrammes.

Dilatation stomacale. Stase. Le calhélérisme a jeun raméne 750 cenlimétres cubes
de liquide couleur vert épinard contenant des débris alimentaires.

25 [évrier 1900, yastro-enlérostomie posléricare. Un peu i droite du pylore le
duodénum est fusionné avec la face inféricure du foic au niveau de la vésicule
biliaire rétractée et scléreuse.

Guérison. En juin 1902, la malade w'a plus vomi depuis l'opération ; elle a
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notablement engraisseé, mais n'a pas complétement repris ses forces el sastreint &
un régime. Deux [ois elle a eu des erises doulourcuses interscapulaives el, de
(lus, des troubles nerveux divers évidemment sous la dépendance de Uhystérie
{semsation de boules, cauchemars, ele ).

Ops, 2. — F..., 21 ans. Depuis I'dge de 14 ans a des troubles gastrigues (pesan-
Leur survenant 2 heures aprés le repas, persigtanl 2 heures). En mars 1893, vomis.
semenls alimentaives lous les T 4 8 jours, précédés de douleurs el survenant la
nuit. Médications diverses. En 1897, vomissemenls presque quotidiens. Plusieurs
séjours dans le service de M. Hayem depuis ce moment.

Slase gastrique (300 cenlimélres cubes). Ondulations périslaltiques. Dilatlation
el dislocation verticale de Pestomae. Hyperchlorhydrie.

26 février 100, gastro-entérostomic poslérieure. La région pylorique est in-
durée. Des lractlus cicalriciels en partent el Uatlirent vers la profondeur.

Guérison. Le 17 aodl 1902, la malade nous décril quelle a engraissé, repris ses
[orces, son appétit, gu’elle mange el digére bien, qu'elle ne soulfre plus et qu'elle
n'a jamais vomi depuis lopération.

Ops. 26, — H..., 5% ans. Douleurs el vomizssemenls depuis 3 ans el demi. Les
douleurs viennent 2 4 3 heures aprés le repas el cessenl, au boul d'une 4 deux
heures, sponlanément ou aprés un vomissement. Fail une série de séjours dans
divers hdpitaux. Perd 20 Kilogrammes de son poids. Stase gasirigue.

11 mars 1900 : gaslre-enldéroslomie anlérienre précoligue, le mésocdlon élant
surchargé de graisse el friable. La région pylorigue esl épaissie; il exisle un large
placard cartonné el vascularisé adhérant au foie, se prolongeant sur la face anté-
rieure de Uestomae. Une [ois la sulure lerminée, nous conslalons que sa partie
droite porle sur une porlion d'eslomac vascularisée en connexion avee le placard
que nous venons de décrire,

Les suiles opéraloires ne présentérent, an début, rien de particolier. Mais le 18,
le malade commenece 4 avoir des vomissements bilienx. Les vomissements se
répéetent les jours suivants, sonl un pen teinlés de sang le 22, el le malade meurl
le 23 apriés avoir eu 3902, 125 pulsations et des symplomes évidents de péritonite.

A lNautopsie, périlonite (distension, vascularisalion des anses, quelques exsu-
dals); l'anastomose avait porté partiellement sur une parlie d'eslomac épaissie el
enllammdée an voisinage dun uleére,

Ops. 27. — H.._, 50 ans. Depuis 8 a 9 ans douleurs gastrigues assez violenles
pour lobliger & saliler, revenanl par erises 3 on 4 jours de suile, durant 2 a
3 heures. 11y a 6 ans, hémalémdése abondante. Puis crises douloureuses, débutant
4 heures environ aprés le repas, saccompagnant de régurgilalions acides, sans
vomissements alimentaires.

Pas de dilatation. Le cathétérisme & jeun raméne 125 eenlimétres cubes d'un
liquide aquenx, transparenl, sans résidus alimenlaires.

12 mars 1900, gastro-enléroslomie poslérieare. 1l exisle au niveau de la pelite
courbure un placard épaissi el un pelit ganglion.

Giuérison.
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Ops, 28, — I, 35 ans. En juin 1885 a commencé i éprouver des douleurs, que

calmait lingestion des aliments. Ces douleurs se calmérent, puis reparurend
en 1889, En 1894, pesanteur apres les repas, puis douleurs cessanl aprés un vomis-
sement. Suit dans différents hopilaux des Urailemenls divers qui le calment lem-
porairement. Finalement, il maigrit rapidement, malgreé un traitement bicn dirigé.
I 30 deécembre aun 22 aveil, son poids baisse de 5§ kg, 5300 4 51 kilogrammes.

Vomissements de 4 heure & 6 heares apres e repas. Dilatation de Pestomae. Le
calhélérisme i jl‘l,ll'l raméne 120 centimictres cubes de liquide clair. sans résidus
alimentaires, hyperchlorhydrigue.

2 mai 1900, gaslro-enléroslomie posléricure. I.a reginn ||_'|.'|ul“i||lln!L a Une apparensce
scléreuse el est reliée par des adhérenees lamelliformes avee le foic el la vésicule
biliaire.

Guérison. Le poids du malade monte en 2 moais de 49 kilogrammes i 60 kg, 610,
Depuis ce momenl jusqu’en janvier 193, époque ol nons avons de ses nouvelles,
il a lrés bien digéré el s'est admirablement porlé.

Ops. 20. —H. 41 ans. 1l ¥ a 10 ans, pituites matinales avec sensation de brilure
gastrigque, réveillant quelquefois fe malade dans la denxitme moitié de la nuit, Au
bout de 2 & 3 ans il s’y ajoute des vomissemenls alimentaires. Les douleurs et les
vomissemenis angmenlent; amaigrissement. Perd 8 kilogrammes en & mois. Pas
de stase & jeun.

G juin 1900, gaslro-enlévoslomie poslévienre. Le long de la petile courbure, i
gauche du pylore, surface déprimdée, grisdlre, reposanl sur une induralion un peu
élalée,

Quelques jours apres lopéralion, aceidents d'oeclusion intestinale.

Le 13 juin, deuxiéme laparolomie ; nous détordons un volvulus de Fintestin gréle,
tordu en tetalité autour du mésentére. Morl.

Ops, 30, — H. 37 ans. 1l y a 4 ans, débul par des vomissements bilicnx le malin
i jeun, Peu de temps aprés apparaissent des douleurs en broche, puis des vomis-
sements alimenlaires tardifs. Trailemenls divers. Depuis un an, remarque quel-
quelois dans les maticres vomies des aliments. Bécemment 2 hémalémdéses, une
le 5 aoil, une autre le 9 aodl 1900, Melmena., Amaigrissement considérable,

24 aoit 1My, gaslroeatéroslomic postérienre. L'estomac présente sur sa face
antérieure, au voisinage du pylore, une coloralion rosée,

Guérison. En mars 1902, nous revoyons le malade qui, depuis son opéralion, n'a
suivi aucun régime cl se porte triés bien. A diverses reprises, ayant eu quelques
pesantears, il a fail un lavage de Uestomae qui n'a rien ramend,

Ops. 31, — F. 45 ans. 1l y a 3 ans, 4 la suile d'un lraumalisme abdominal, elle
aurail en pendant plugieurs jours conséculifs des hémalémiéses. Depuis celle épo-
que, clle ressent des douleurs épigasiriques vagues, survenant 2 4 3 heures apris
les repas el se lerminant a la suite de vomissemenls alimenlaires. De lemps b
autre elle a de peltites hématémises. Depuis 2 mois Uintolérance gastrique est deve,
nue lelle que la malade supporte difficilement méme le lait. Amaigrissement mal-
gre des lraitlements dans divers services de meédecine,

HARTMANY. 12
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I.a pression épigastrique est douloureuse. Le cathélérisme & jeun ne raméne
rien. -

18 seplembre 1900, gasleo-enlévoslomie postéricure, La face anléricure de 'eslo-
mac, au voisinage de la pelite conrbure, est vascularisée et rouge ; de nombreux
tractus librenx, se fusionnant proflondément en une masse résistante, unissent la
petile courbure 4 la face inférienre du lobe gauche du loie.

Gudrison. Le 19 novembre 102, nous revoyons la malade, quia beancoupengraissé,
a Irés bon appétit, ne suil aucun régime, mange de tout, digiére trés bien et n'a
plus en mi douleur, ni vomissement,

Ops. 32, — H. 33 ans. Depuis la convalescence d'une fievre typhoidea 15 ans, ce
malade a en réguliérement, 4 41 heures du matin el & £ heures du soir, des vomis-
sements de liguide elair el filant, 11 y a 3 ans, onl commencé des vomissements
alimenlaires, aceompagnés de douleurs épigastriques, précédés de ballonnement el
de pesanteur, survenant 2 ou 3 heures aprés les repas. Benvois acides. 11y a 2 ans,
plugieurs hémalémeses, Depuis 18 mois, malgré des séjours dans divers hopilaux,
il conlinue & soufrir, & vomir el & maigrir. Le poids est lombé de 59 kilogrammes
a 49 kilogrammes.

Le 20 seplembre, hémalémése el meloena.

Le cathétérisme i jeun raméne 35 centimélres cabes de liguide trouble.

26 seplembre 1900, gaslro-enléroslomie posléricure. Au voisinage du pylore, pla-
fque grisitre dapparence cicatriciclle.

Guérison. En juin 1902, nous revoyons le malade, qui pése 60 kilogrammes, va
loul & fait bien, n'a plug jamais eu de douleurs, ni de vomissements. 11 surveille,
par prudence, un pen son régime et boit du lail en place de vin.

Ops. 33, — F. 34 ans. Soullre depuis 1889, n'est bien que le matin & jeun. Une
heure apres ingestion des aliments, méme du lait, douleurs violenles qui persis-
tenl jusqu'a ee qu'elle vomisse, Le cathélérisme 4 jeun ne raméne rien.

17 oclobre 1900, gaslro-enlérosiomic poslérvicure. L'estomac, au voisinage du
pylore el de la petile courbure, est rouge el a une apparence velvéligue. Lorsqu'on
cherche & latlirer dans la plaie, on constate qu'il est fixé, sa face antérieure adhé-
rant, au voisinage de la pelile courbure, i la face inférienre du loje.

Guérison. Le 19 juin 1902, nous revoyons la malade, qui n‘a plus soulfert de I'es-
lomae, sanfl en (évrier 1901, ob elle a eu & deux ou trois reprises des vomissemenls
clairs comme de 'eau. Elle mange de tout, méme de la salade, el boit du vin.

Ops. 34 — F. 24 ans. Soufire de 'estomac depuis I'ige de 10 ans. Douleurs sur-
Venanl immédiatement aprés le repas, allant en augmentan!t pendant environ
2 heures, puis en diminuanl. Depuis 4 ans, de temps a aulre, vomissemenls el
régurgitalions acides. 1l y a 3 ans, gastrorragic abondante (hémalémese, puis
melena pendant 40 jours).

28 [évrier 1901, gaslro-enléroslomie poslérienre,

Lruérison.

En juin 1902, la malade continde & se porter Lfés bien.
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Ops. 35, — H. 42 ans. Troubles dyspepliques depuis 1898, Dle lemps a aulre,
crises doulourenses débutant 3 heures aprés les repas. Depuis juin 1900, les dou-
leurs sonl heaucoup plus violenles el saccompagnent de vomissemenls alimen-
laires. Amaigrissement de 23 kilogrammes. Le cathétérisme, praliqué le malin &
jeun, fait constater l'exislence d'une gasiro succorrhée avec slase alimenlaire
(215 centimidtres cubes).

27 Juin 1901, gaslro-enléroslomie poslérieure. Au niveaudua pylore el sur la parlie
adjacente de 'eslomac, surface grisitre, dapparence cicalricielle, au-dessouns de
lagquelle exisle un épaississement manileste.

Guérison. En juin 1902, continue a aller trés bien.

Ors, 36, — H. 45 ans. Depuis 2 ans, brilures stomaecales calmées par l'ingestion
des aliments. 11 ¥ a I an et demi, le matin, vomissements 'un liguide acide, lége-
rement verdatre, mélé de débris alimentaires. Bientdl crises gastralgiques vio-
lentes ne se terminant que par des vomissements, Pais vomissements la noit, Un
vomissemenl noir, abondant, 15 jours avant Uentrée & Uhopital. Stase gasirique
(1 litre et demi de liquide marron contenant de nombreux débris alimentaires).

6 juillel 1901, gastro-calérostomic postévienre. Prés du pylore, plague cica-
Iricielle large comme une pitee de 2 franes.

Gudérison. En oclobre, va trés bien.

Dps. 37. — H. 36 ans. En 1887, a commenee 4 avoir des digestions pénibles avee
tension et brilure épigastrique.

En 189%, exagéralion des troubles ; douleurs violenles 2 & 3 heures apres les
repas. En 490, conslatation d'une stase gastrigue ef d'ondulatlions péristaltiques.

19 juillel 1901, gastro-entdroslomic postérienre ; le pylore, caché sous le foic tris
volumineux, est indurs,

Guérison. En mai 1902, va tres bien, a engraizsé de 15 Kilogrammes, mange de
Loul.

Ops. 38, — I1. 27 ans. A des troubles dyspepliques depuis Fage de 15 ans {dou-
leurs survenant 4 heure el demie ou 2 heares apres le repas), des vomissemenls
depuis I'dge de 17 ans; ces vomissemenlts alimenlaires mettaient fin i la erise dou-
lourense. Régime lacté, lavages de leslomac.

Aggravation progressive des symplémes. Slase gasirique.

10 janvier 190, gasiro-enlérosiomie posléricure.

Guérison. En féveier 1902, le malade va toujours trés bien, mais en avril il se
plaint davoir de nouveaun quelques douleurs, sans vomissements cependant.

Ops. 39, — H, Depuis 7 4 & ans, a des douleurs 1 a 2 heures aprés les repas.
Depuis 5 ans, régurgilations acides. Amaigrissement. Stase gaslrique.

17 décembre 1N, gastro-eniérosfomie posléricure.

Glérison. Revu en mars 1902 allant trés bien.

Oes. 0. — 11, 27 ans. Troubles gastriques, surtoul marqueés depuis 3 mois. Dou-
leurs 3 heures aprés les repas. Pas de stase gastrique. Hyperchlorhydrie. Un peu
de gastro-succorrhée sans slase.
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& janvier 1902, gastro-enléroslomie poslérienre. La région pylorique ne présenle
aucune lézion exlérienre apparente,
Guérison, En juin 1902, va toujours Lrés bien,

Dis, 61, — F. 27 ans. Troubles dyspepliques depuis Udge de 16 ans ; en Lreaile-
ment depuis 4 ans, Vomissemenls alimentairves, puis doulears qui, depuis 7 a 8 mois,
surviennent sous forme de crises atroces. Le malin & jeun, 350 cenlimétres cubes
de gastro-guceorrhée avee guelgues débris alimentaires.

8 mars 12, gaslro-enlérostomie poslérienre.

Guérison. Revue le 48 avril allant trés bien.

Ops, 42, — F. 45 ans. Depuis 41897, douleur épigastrique violenle survenant 1 &
2 heures apris les repas ; puiz vomissemenls, renvois acides. En 1901, I'état s'ag-
grave, i diverses reprises, crises de diarrhée el melena. Pileur extréme. Elat
cacheclique. Phlébile de la jambe gauche. Stase gasirique.

11 mars 1'N2, gaslro-enléroslomie poslérieare. Toule la région pylorique est in-
durée, usionnée avee le foie.

Giuerison. La malade mel longtemps 4 se remelire. En novembre 1902, elle nous
ceril qu'elle ést toul & fail remise cf se porte trés bien.

Ops, 43, — F. 38 ans, Premiers troubles gastriques 4 "ige de 17 ans (pesanieurs,
érnctations, douleurs dpigastriques débulant une heure aprés le repas el cessant i
Ia suile de vomissements glaireux ou alimentaires),

Soumise i des trailemends divers, clle a des amélioralions lemporaires. Depuis
T ans, aggravalion des sympldmes, vomissements des gqu'elle ecesse le régime laclé
exclusil. Lavages del'eslomae el gavage: mais bicntol les lavages raménent du sang.

19 mars 1902, le malin & jeun, 300 centimétres cubes de liguide de slase avee
débris alimentaires, liquide rosé 4 la fin du lavage; Vestomac, dillicile & insulfler,
esl pelit.

8 mars 192, gasiro-enléroslomic poslérienre. La face anlérieure de Peslomac
adhiére au foie o1 4 la partie antérieare de la volte diaphragmatique. La face pos-
lerieure e=t fusionnee avec la face supérieure du meésoeolon lransverse,

Guerison. En décembre 1902, la malade est revenue i la santé ; elle ne soullre
plus, mange, a engraissé; mais le calhétérisme, praliqué le matin, & jean, montre
qu'il persiste de la slase,

s, 44, — H. 36 ans, a fail 4 20 ans dos exeds alcooliques el a commence & avoir
dles crampes d'estomac.

A 26 ans, erises de gasiralgie souvenl suivies de vomissemenls alimenlaires. Ren-
vois acides, . :

Traité par le régime lacté absolu el les lavages, il voil la stage lomber de 800 cen-
limétres eubes & 30 cenlimétres cubes. L'estomac descend & 3 travers de doigl
au-dezsous de Fombilic.

28 avril 12, gastro-cnléroslomie poslérieare ; loule la région pylorique esl ronge
el reconverte d'exsudals.

Guérison. Beva en juin, mangeanl de Loul sans la moindre douleur.




LESIONS NON NI::lJI’L.'I.?iI{_IL:I:'-‘i DE L ESTOMAGC 23

Dns, 45, — H. 63 ans, soullre de Uestomac depuis 12 ans. A ce moment a eu des
douleurs épigastriques violentes aprés les repas el une grande hématémese, 1y a
5 ans, melena, 11 y a 5 mois, nouvelle hémalémése, qui persiste pendant § jours.
Depuis ce moment, douleurs beaucoup plus vives, en broche, vomissements, amai-
grissement considérable. Poids : 48 kg, 500,

5 mai 1902, gastro-enilérosfomie posléricure,

Guérison,

Ops. 46, — H. 39 ans, souffre de I'eslomac depuis 8 ans. Vomissemenls plusieurs
heures aprés le repas,

Traitements divers. En septembre 191, série d’hématémeses. Depuis 8 jours, dou-
leurs violenles, vomissements bilieux el sanguins ; se mel & une diéle & pea pres
absolue & cause de 'intensilé des douleurs.

T mai 192, gasiro-enlérozstomie postérienre ; Uestomae ¢85t un peu rouge au voi-
sinage de la petile courbure, pres du pylore.

Le soir, 38 8. Le 8, 39, un pea de subictére ; albuminurie et urobilinurie. Rend
des gaz par 'anus el a une garderobe. Le 9, 3822 le venlre est lonjours plat, le
malade a un peu de diarrhée et est agité, Un lavage de Uestomac ne raméne rien.
Le 40, 3825: langue séche, Le 11, la langue esl séche, trémulante, la respiration el
le pouls (réquents. Le malade tombe dans un état demi-comalenx el meurt dans la
nuit duo 41 an 12 sans ballonnement da venlree, sans vomissemenls, avee des plié-
noménes d'intoxication générale. Pas d'aulopsie.

Ops. 47. — H. 46 ans, soulfre de Uestomac depuis 7 ans (pesantear, ballonnement,
renvois acides survenant en général 3 a 4 heures aprés le repas). Amdélioration par
le régime laclé. En [évrier 1900, repris de douleurs stomacales avee erises surve-
nanl loujours 3 & 4 heures apres le repas. Soulagé par les lavages de Vestomac, mais
maigril progressivement, Stase gastrique. Sue hyperacide.

23 juin 1902, gaslro-enlérostomie poslérieure; la région pylorique est un peu
indurée avee une plaque grisilre, déprimée en son centre, dapparence cica-
tricielle.

Guérison. Le 28 décembre nous le revoyons, il va trés bien, mange de toul et a
beaucoup engraisse ; son poids est de 70 Kilogrammes.,

Ops. 48, — F. 4% ans, souflre de Uestomac depuis & ans (douleurs commencant
24 3 heares apres le repas, suivies de vomissemenlts). Depuis 3 semaines, gaslror-
ragies i répétition (hématéméses el mélena). amaigrissement rapide.

27 juin 1902, gaslro-enlérostomie postérienre ; la région pylorique est indurée,
adbérente aux parlies voisines; U'épiploon gastro-hépalique esl, i son voisinage,
infiltrdé d'une graisse dure et scléreuse, .

Gudérison. En décembre nous revoyvons la malade trés engraissée, mangeant el
digérant bien sans la moindre douleur.

Ops. 49. — H. 48 ans. Grand buveur. a commence & soullric de Ueslomac i 25 ans ;
de lemps & aulre régurgilalions de liquide acide et brialant. Doulears épigasiri-
ques aprés les repas. Puis crises douloureuses.
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En février 1902, hémalémeése; an commencement de juillet, deuxiéme héma-
témése. Le 26 juillel, hémalémése d'une trés grande abondance (injeclions
d'éther, de caféine, de séram pour le ranimer), suivie de conlraclions violentes
ondulations péristaltigues, douleurs, vomissemenls répélés, ele.

20 juillel, gastro-ealéroslomie posiérienre. An nivean de la région pylorique, pla-
que eicalricielle avee inliltralion m@dématense des lunigues an voisinage,

Guérison, Le 26 [évrier 1903, le malade ge porle trés bien, il digére comme il
wa Jamais digérd depnis des années.

T

Ops. 50, — H. 57 ans. 1l y a 13 ans, premitre hémalémése, survenue au cours de
troubles gastriques, douleurs, vomissements el hyperchlorhydrie. 11 y a 10 ans,
deuxiéme hémalémése : se porte ensunite assez bien, pourva qu'il prenne d'une
maniére presgque constanle do bicarbonale de sonde. Depuis 1 an, doulears sur-
venant 2 4 3 heures aprés Uingestion des aliments,

Malade amaigri, tubereuleux. En mai. on constale 55 centimétres cubes de
liquide de stase, contenant de nombreux débris alimentaires et de I'hy popepsie.
‘Devient de plus en plus souffrant, est obligé de vider presque quolidiennement
Iestomae avee la sonde, perd 8 kilogrammes en 3 mois.

30 seplembre 1902, gasfro-enlérestomic posléricure ; la région pylorique el la
pelite conurbure sonl recouverles d'exsudals rougedtres. Pas de cancer appré-
ciable.

Guérison, malgré une broncho-pneumonie bilalérale, suivie de douleurs gas-
Iriques qui cessent par le pansement au bismulh,
~ En fin déeembre, le malade va bien.

Ops. 51. — H. 47 ans, a commenceé a soullrir de l'estomae et & suivre des Lrai-
lements depuis dge de 31 ans., Au deébul, gonflemenl el pesanleurs aprés les
repas. A 36 ans, douleurs gui deviennenl si inlenses en novembre 1900 gu’il se
privait de manger pour les éviter, Allaiblissement el amaigrissement progressils.
Stase gastrique avee hyperchlorhydrie.

1§ vetobre 1902, gasiro-eniérostomie posiérieure.

Guérison el augmentalion rapide de poids, 3 kilogrammes pendant les 3 semaines
fqui suivent 'opéralion,

Bevu le 26 décembre 1902 allant trés bien.

Ops. 52, — H. 5% ans, ne soullre de Vestomae que depuis 2 mois. Douleur en
broche. Vomissemenls acides calmant les doulenrs, au point que le malade cherehe
lui-méme 4 provoquer les vomissements en inlroduisant le deigl dans arriére-
gorge. Ces vomissemenls conliennent quelquefois un pen de sang. Estomac dilaté.
Slase gaslrique (130 centimélres cubes), amaigrissement rapide.

12 novembre 1902, gastro-entérostomie postéricare, quelques adhérences du
pelil épiploon & la face anlérieure de l'estomac, au-devant de laquelle il est replié;
quelques ircégularités d'apparence cicalricielle au voisinage du pylore. En arrié¢re
Pestomac adhére au meésocdlon dans sa portion juxtapylorigue,

Guérison.
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Ops. 53, — H. 45 ans, soullre de Uestomae depuis 1884, Douleurs lardives sur-
venant 3 ou & heures apres ingestion des aliments, accompagnées ou suivies de
vomissements qui les calment. Le 22 et le 23 octobre 1900, hématémése et meéleena.
En novembre 1902, série de pelites hématémeéses successives. Eslomae dilalé,
Stase gastrique (50 cenlimétres cubes). Sue hyperacide.

26 novembre 1902, gastro-enldérosfomie postérienre. Cicalrice grisilre au niveau
de la région pylorique.

Gruérison.

Ops, b4 — I 52 ans, soullre de Uestomac depuis 10 ans. Séries de crises dou-
lourcuses eessant & la suite de vomissements aquenx, acides. Enlre avee lous les
signes d'une sténose pylorique (stase 4 jeun, ondulations péristalligques, ele.).

21 janvier 1903, gaslro-enlérostomie postérienre. La région pylorique est épaissie,
el le petit épiploon au voisinage du pylore est le siége d'un épaississement scléro-
adipeux.

Guérizon. Le malade, reva le 13 marz, va trég bien ; son poids est monté de
52 kilogrammes a 60 Kilogrammes.

Ors. 55, — F. 38 ans, souffre de Vestomac depuis 8 ans, plusieurs hémalémases,
la derni¢re en novembre 1902,

23 janvier 1903, gastro-enlérosiomie postérieure. Pas de lésion apparenle &
l'extérieur.

Guérison.

HUIT INTERVEXTIONS DIVERSES

| pyloroplastie, 1 guérison.

1 gastroplication et gastropexie, 1 guérison,

1 gastrolysis, 1 guerison.

i gastrolysis el gastropexie, 1 guérison,

1 section de bride étranglant le pylore, 1 guérison.

1 réseclion d'ulcére de la pelite courbure, 1 mort (péritonile).
4 pyloreclomies, 3 guérisons.
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INFLUENCE DE LA GASTRO-ENTEROSTOMIE
SUR LE CHIMISME GASTRIQUE
DANS LES ULCERES DU PYLORE

(10 OBSERVATIONS)

I'ar Mavkice Sovpavet, médecin des hopitaux.

Les auteurs qui ont étudic les résultats éloignés de la gastro-entéros-
tomie, chez les malades atteints d'uleéres du pylore, ne sont pas d’accord
sur les modifications que subit la séerétion gastrique sous linfluence de
cotte operation. Tandis que les uns considérent que celle-ci diminue d'une
facon considérable lintensité de la séerétion de l'estomac, les autres
prétendent que la composition du suc gastrique reste sensiblement la
méme avant et apres Uintervention chirurgicale.

Les observations que nous publions ici sont destindes a ajouter des
documents utiles a la solution de cette question. '

Ows. 1 (obs. 6 du mémoire Hartmann. W.). — FExamen avanl lopéralion, —
Le & février, le cathétérisme est praliqué aprés un jeane de 14 heures. On ne
retire avcun fragment alimentaire, mais seulement un liguide muogquenx, filant,
d'un blane verditre, qui laisse déposer quelques flocons de mueus, d'un volume
Lotal de 80 eenlimélres eubes. 11 présenle loules les réactions du sue gasirique.

Acidité botale. . . . . . . . . . . 230D 10000

Apreés lavage, on donne un repas dépreuve, 60 grammes de pain el 250 grammes
d'ean distillée. La quanlité de liquide retirée au boul de 1 heure est de 250 centi-
métres cubes, trés fluide. 11 y a done hyperséerélion digeslive :

Acidité Tolale. . . . . . . . o . . ZARp 4000
Ehlore Rotals o e
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Chlore fixe |
Clhilorhydrie

uid

1,09 p. 1.000

260 —

Le lendemain, nouvean repas d'épreuve, quon extrait seulement au bout de

1 heure et demie.

Acidité totale |
Chlore total.
Chlore fixe .
Chlorhydrie

Optnation le 14 févreier 1898,

2,85 p. 1.000
a0 —
155 —
T (s

- Apreés laparotomie, on conslale une induration

cicatricielle au voisinage du pylore, qui est adbérent & la vésicule biliaire.
La gastro-enlérostomic postérieure lransmésocoligue est pratiquée par M. Hart-

Inanm.

U'n nouvel examen de la séerétion gastrique est pratiqué le 9 mars de la méme

année.

A jeun 'estomac ne contient qu'une petite quantité de bile, qu'on mel en évidence

en lavant l'estomac.

Le repas d'épreave habituel esl erfrail en pariie au bond de 4 heare. La colora-
lion du liquide est forlement bilieuse. La fluidité du liquide esl assez marguée.

Acidité tolale . ]
T T T R i S
Chlore fixe .

Chlorbydrie

1,76 p. 1.000
Y =
230 . —
f

Au bout de 1 heure el demie, on pratique un deuxicme cathétérisme et on retire
facilement un liquide trés Auide, legérement verdédtre el trés abondant : 225 centi-

métres cubes environ.

Acidité totale .
Chlore total
Chlore fixe.
Chlorhydrie

2,73 p. 1.000
&, 18 -
240 —

2 68

Résumé. — Aprés 23 jours la séerélion est modifiée de la fagon suivanle :iln'y a

plus d'hypersécrétion & jeun. Il persiste de I'hyperséerétion digestive avee retard
de la séerétion. Le taux de l'acidité el de la chlorhydrie est un peu diminuée au
bout de 1 heure, presque identique au boul de 1 heure el demie.

Ops. 2 jobs., 10 do mémoire Hartmann. R.). — Eramen avan! lopéralion,
le 20 seplembre 1898, — A jeun on extrait environ 125 centimétres cubes d'un li-
fquide assez Muide, grisatre, renfermant de nombreux débris alimenlaires.

Acidité totale . 1,75 p. 1.000

Chilors lqtal £6T —
Chlore fixe . U1 —
Chlorhydrie 1,2 —
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Apres lavage on administre un repas d'épreuve, donl une partie «) est extraite
au boul de 1 heure, la deuxiéme partie b) au bout de 1 heure et demie.

it Acidité totale. . . . .. . . o & o o TT0 P4
Chlore total . . . . PO R | R
Chlote XD .. oo oo o Bl GE e A e
Chiechydele . . . o o o & o &« o 200 —
h) Acidité fofale . .. « . . o . . . . o A —
Chlore total . . . B R A e
A Fr T T R e R o e s B e
Chtorhydrfe: .- & oW 2 S RN
Oreratiox le 2 octobre 1898, par M. Harlmann. — La région pylorique est

déformée. Au palper, on sent au niveau de la région pylorigque une induralion
dilluse qui s'¢lend jusque sur le duodénum. Le péritoine présente des [ausses mem-
hranes.

Un examen est praliqué le 24 octobre, c'esl-d-dire 22 jours aprés l'opéralion.

A jeun, on retire 200 centimétres cubes d'un liquide épais ayant une coloration
hilicuse trés prononcée, contenant des parcelles alimenlaires.

Ce liquide ne donne pas les réactions d'HCI libre,

Acidité totale . . . . . L | I L
Chlorefotal . . . . o o v w o e o« F1E =
Chloredixe.. - 0 o = o L Lo,
(:]’lhrl"h"l.‘l;]];']l' SR B el R o S Sl e e (5] -

Aprés lavage on administre un repas d'épreave. Au bout de 1 heure, on extrait
150 éentimétres cubes d'un liquide (rés fAuide.

Apiditédotale.. - o o o5 Lo SR M
Chloratotal . = .0 & o o 5w e oo o SR =
Chlorefixes:, = o & 5 s wr et s e
Chlothydrie - « = 5 b o e R

Au boul de 1| heure et demie, denxieme extraction. On relire 425 centimétres
cubes d'un liquide verdatre, bilicux, lrés fluide.

Acidilé lotale . . . e e H L L LY
Chlore total &4k :
Chlore fixe. 218
Chlorhydrie 226 =

Le malade est revu le 18 oclobre 1902, cesl-a-dire 4 ans aprés. Son élat s'est
maintenu satisfaisant jusqu'ici ; ces jours derniers il a eu une colique de plomhb
gqui a duré & jours. Il gemble actuellement beaucoup mieux.

Le calhétérisme fait & jeun permet d'extraire 130 centimétres cubes d'un liquide
légérement bilieux, présentant les réactions de 'acide chlorhydrigue libre.
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Aciditéitotale . - o oo b oo e e o ARER D A 00
Ehlorelotals s i s e vy el
] T | e e N e e o e SR s, 15 1]
G o e e e

Repas d'épreuve exirail an bout d'une heure.
Quantité abondante, 300 centimélres cubes.

Aciditd totale . . . . . . . . . . . Z8 p.1.000
Chilefe tofal. . . . . . o 0 oo .o AT =
EH] Orei e gt e S s & Sl S s T TN =
Ohlorlipdris et prmeit fe pod. L0010 S 0L RS

Résumé, — Apres 23 jours la séerélion 4 jeun persiste, mais son acidité est
modiliée par la présence, dans 'estomac, d'une grande quantité de bile, qui doit
neutraliser Vacidité. La séorétion digestive reste extrémement abondante el se
prolonge longtemps comme avant Popération. Le taux de Pacidité et de la chlo-
rhydrie n'a diminué que dans de faibles proporlions.

Au bout de & ans, il persiste encore & jeun une hypersécrétion notable avee une
peidilé assez marguée. La séerdlion digestive esl encore Irés abondanle, et le
taux de l'acidité et de la chlorhydrie est peat-éire plus élevé encore qu'avant
I'opération.

Pourtant I'état général du malade est bon, et ses digestions sonl excellentes,

Oes. 3 (obs. 15 du mémoire Hartmann V). — Eramen avanl Popdralion, — Le
15 décembre 1898, le malade est sondé @ jeun apreés un jedane de 13 heures. On ne
retire de I'estomac aucun résidu alimentaire ni aucun liquide. Un demi-litre d'eau
employé en lavage ressort de l'estomae absolument propre el sans réaclion acide.

On donne un repas d'épreuve {eau, 250 grammes; pain, G0 grammes), qu'on
extrait une heure aprés de Vestomac.

Rl ditascias e s s o RS 1000
Chlorestotal=ce: B o s a0 e =
Ehlomesfaes™ e oah e o o G i wERR ) =
Ehlorhpdeies Cunsse e e s o 2,88

OrEraTiox le 27 mars 1899,

Aprés laparotomie on trouve un large uleére de la [ace anlérieure de lantre
pylorique intéressant la valvule el ayanl provogqué des adhérences de estomae i
la face antérieure du foie. On pratique la gastro-enlérostomie postérieure.

Le malade se remet rapidement. Je le revois un an aprés, en parfaile santé,
n'ayanl plus ressenli depuis son opéralion aucun malaise slomacal,

Eramen. — Le cathélérisme & jeun permet d'extraire un liquide verdalre pea
abondant, nentre au lournesol, composé de bile Lrés épaisse,

O pratique ensuite un lavage d'eslomac avee un demi-litre d'eau, donl on ne
peul exlraive quune pariie.

On donne un repas d'épreuve (eau, 250 grammes ; pain, 60 grammes), qu'on retire
gu bout d'une heure,
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On extrait 100 eentimétres cubes environ d'un liquide trés fortement bilienx,
qui donne les réactions suivantes ;

Acidité totale . . . . . . . . . . . 1,80p 1.000
Chlore tofal. o oo g vt et e ottt i —
Chlore X . s o b i ol e e s
Chlorbydeio: . . & coaee® 2 oton o ARG —
fésumé. — lci l'acidité a diminué dans d'assez forles proportions, ainsi que

la chlorhydrie. Cette diminution dans lactivité de la sécrétion gastrique n'est
peut-étre quapparente ; elle peat étre due an refllux dans l'estomac d'une impor-
tante quantité de bile alcaline, qui neutralise en partie les éléments acides du suc
gastrique.

Ows. & (obs. 35 du mémoire Harlmann 5.). — Eramen fail le 45 juin 19M. — A
jeun on extrait par la sonde une abondante quantité de liquide contenant quelques
rares débris alimenlaires, trés divisés et composés surtout de substances [éculentes.

Ce liquide, verditre, dont on extrait facilement 225 cenlimétres cubes, présente
loules les réaclions qualitatives du sue gastrigue, présente les réaclions quanli-
lalives suivanles :

Achdité totale o o 0 o0 b oD O AR A T
Chlore-tpdal:: = = & & o & & &2 oo B398 —
L B ] T ol b e S e S SRS il SR R L T
Cblorhydrie. . . . . . . . . . . + 1,6 —

Aprés cetle extraction 4 jeun et sans faire de lavage ullérieur, on administre
ensuile un repas dépreuve ordinaire (eaw, 250 grammes; pain, G0 grammes),
quion extrail une heure apris,

Il séconle par le tube une quantité extrémement abondante (570 cenlimélres
cubes) d'un liquide vert gris oi les débris de pain, trés divisés, sont pour ainsi dire
noyeés dang un liguide fort abondant,

Acidité totale .. . . . . . . . . . . 260p 1.000
Chlore lotal. . . . . . . . . . . . 4 —
Ghlore fixe .. & o o o L e TR RS
Ghldehipdreie: - o 05 o R E T TR —

OpeEraTiox le 27 juin 1901, par M. Hartmann, qui constale un ulcus an niveau
du pylore. Gastro-enléroslomie posléricure.

Je revois le malade le 18 janvier 1902,

Un cathélérisme fail & jeun, complélé par un lavage avec un demi-litre d'eau,
prouve que estomac est complélement vide 4 jeun.

On administre un repas d'épreuve ordinaire gqu'on extrail an boul dune heure.

Le liquide qu'on obtient est assez abondanl mais ne dépasse pas 150 centimétres
cubes. [l est extrémement verl el renferme une lrés forle proportion de bile.




CHIMISME GASTHRIOUE ET GASTHO-ENTEROSTOMIE 237

Acidild totale . . . . .o o . o0 . . BETRoA00)
Ghlorebotal: t ot T et e L 2 —
Chlorerfize:. & 0 o oo b o o w0 e o 140 =
Ghlochydeies oo e e —

Rdsumé. — lei les varialions du chimisme sonl considérables. L'hyperséerélion,
trés abondanle & jean, a dispara lolalemenl. Sous UVinfluence de Vexeilation alimen-
laire, la muquense gastrique séeréte tout différemment, car la quantité de sue relird,
au lieu d'étre extrémement abondanle (670 cenlimélres cubes), ne dépasse pas la
normale (100 centimétres cubes), ef le laux de Vacidilé el de la chlorhydrie est tombe
a des chillres Lrés faibles. On peul allribuer ee dernier résullala la présence d'une
Irés abondante quantité de -bile, mais celte explicalion n'esl pas valable pour
expliquer 'absence d’hyperséerétion a jeun et d'hyperséerétion digestive.

Ops, 5 (obs. 33 du mémoire Harlmann R.). — Feamen avanl Fopéralion. — Le
cathélérisme & jeun ne raméne pas de matieres alimentaires, ni liguide daveune
ezpice, Un lavage pratiqué avee 1 demi-litre d'eau titde montre que 'estomac est
absolument vide.

On donne un repas dépreave ordinaire, qui est extrait de Pestomae une heure
apres.

Le volume lotal du liquide est pen alondani, 50 cenlimétres cubes environ.

Acidité lotale . . . . . . . . . . . 316 p. 1.000
G T o 0] ] e T e i e T R, P -
T A L e U L NI | - - R
Ehloelipl pietie e i e LT -

Orératiox le 27 octobre 1900, On trouve un large uleére niléressant le pylore
el toute la face postéricure de estomac, adhérent an foie,

Les résullals fonetionnels de lopéralion sont exeellents, et la malade se déclare
en parfaite santdé,

Un examen esl praliqué au mois de juillet 1901,

Il 0’y a pas de liquide & jeun dans lestomae, méme apres un lavage avee | demi-
litre d'eau.

On donne un repas dépreuve quon extrail an boul d'une heure. Clesl avee la
plus grande peine gu'on relire de Uestomae une faible quantité de liguide (environ
20 centimilres cubes) triés épais, composé de pain en peliles masses agglutinées
par du mucus de coloration normale sans bile,

On ne peul y doser que l'acidité totale.

Acidité lotale . . . . . . . . . . . 286p.1.000

En résumé, chez celte malade atleinte d'hyperchlorhydrie sans slase ni gastro=
suceorrhée, le taux de 'acidilé tolale n'a que trés pen diminug,

Ows. 6 (obs, 23 du mémoire Harlmann). — Exameén fail le 3 mai 1899, A jeun le
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cathéler permet de retirer de Pestomac 50 cenlimétres cubes d'un liquide jaune ver-

dittre, un peu muguenx, sans débris alimentaires (gasiro-succorrhée sans slase).
Acidité lofale . . . . . . . . . . . 185 p 1000

Apres repas o épreave (eau, 250 grammes @ pain, 60 grammes), on relire an bout
d'une heure un liguide assez abondant (200 centimélres cubes), bouillie, trés Nuide,
avec deébris alimenlaires finement divisés.

Acidité lotale . . - . o . . oo oo LEIpL000
Clilore: total:: =5 o o LG e =l by st i —
Chlopeilimes s el s st e e ait s T ey 1 =hi;
Ehlorhydriest =i s 220 —

Oreératiox par M. Hartmann, le 10 (évrier 1900

Le malade est reva le 25 mars 1902, 11 ne souffre plus, digere lacilement les ali-
menlts les plus indigestes et est dans un état général excellent.

Nowpel eramen de son chimisme gastrigue.

On ne trouve rien 4 jeun dans son estomac, méme aprés un lavage avec 1 demi-
litre d'eau.

Le suc gasirique extrait | heure aprés un repas d'épreuve est de coloration
bilicuse. Le volume du liguide reliré est de 175 cenlimétres cubes ; il est assex
Muide. En voici la composition :

Acidite totala .. o o oo o aas s R e OO
Chloragatall. v G e i T —
Chlopalize s o o o o o o e i i 28y -
Chlorhydples Ui b e e eminsnn e vl oo iR —

Iésumé. — La gastro-succorrhée i jeun a disparu. Le liquide séerélé apres le
repas est moins abondant ; Pacidilé tolale et la chlorhydrie présenlent des chillres
plus faibles et & pea prés normaux,

(s, 7 (obs, 28 du mémoire Harlmann). — Examen le 30 décembre 1859, — On
peut extraire, & jeun, 120 centimétres cubes de liguide verdatre, légérement mu-
fquenx, présentant les caractéres habituels des liguides de gastro-suceorrhée. 11
n'y apas de résidus alimenlaires reconnaissables & el nn ou au microscope.

Acidilé todale . . . . . . . . . . : 2p2p 4.000

Chlore total.: . . . & oo 0 5 oo o o &OB —
Chlore ixEe: s o e = S air o ] s —
Chlorhydrle: . o & oo oo =i oG

Sans faire aucun lavage de 'estomac on administre le repas d'épreave habituel
(250 grammes d'eau, 60 grammes de pain) qu'on extrait au bout de 4 heure. Liquide
abondant, 250 centimétres eubes.

Acidile:lnlalas = 0 50 nEnE R e ) B - 1 .00
Chlare:fotalds = oo o SN e el —
Chlopeilixessn B i i e e s i) SHy -

Chlorhydyie. o o o & =& s o oo P R bEEEEE
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OpgraTion par M. Hartmann, le 2 mai 1900,

Les résullats oblenus sont excellents.

Je revois le malade an mois d'aoit 1900, Il est en parfaile santé.

Examen. — A jeunon ne peut rien extraire de l'estomac, méme apres lavage.

Repas d'épreuve ordinaire extrail au boul de 4 heure ; liquide, environ 200 centi-
métres cubes, trés fuide, pain bien divisé.

Aciditétolale: o v = o v o 8 o o 2A0p 40000
Ehlorestotals o =0 a0 o ks S sn L o 380 -
Ghlopeifimes: s = an o m a0 o s e -
Chlorhydrie. . . . ERE A ) -

Noweel cramen le 16 aoinl 1901, — A jean on ne relive rien de estomae ; 1 heare
aprés un repas d'épreuve ordinaive on retive un liquide Ieés Muide mesurant envi-
ron 150 cenlimetres cubes el donnant les réactlions suivanles

Aciditd totale:: « o o o o v o o 24 pa A 000
Ghlorestokals i s o v o e ndidn —_

[ o T e = = [ 1)
Bhlorhydpic: eSS s ) —

En résumé, la séerélion i jeun a cessé ; by perséerélion digestive s'esl allénude:
le taux de la chlorhydrie el de Pacidité Lotale s'est abaissé el cst revenu 4 des
limites & peu prés normales. 1l o'y a pas grande différence enlre les examens fails
G mois aprés 'opération el 18 mois apres.

Oprs. 8§ (obs. 40 du mémoire Hartmann). — FEramen avani Popérafion, le
19 novembre 1901. A deux reprises diflérenles, on a praliqué un cathétérisme i
jeun. Les deux fois on n'a pu retirer de Uestomae aweun liguide, mais, aprés un la-
vage, on a pu constater que 'ean employée ressortail leinlée en verl, conlenail des
flocons de mucus sans débris alimentaires, et rongissait le papier de lournesol. 11
est probable qu'il existe une légére séerétion & jeun, mais en trés pelite quantilé,

Aprés repas dépreuve extrait au bout d'une beure, on obtient 125 cenlimétres
cubes d'un liquide trés Nuide el donnant les réactions suivantes :

Acldité tetale. . . . . . « . . . . Z40p. 41.000
Chlore total . . . . . . . . . . . H#2 =
] T e P - | |
Chlorhydele::. 4 o o 0 0w o B3 =

Opération par M. Hartmann, le 4 janvier 1902,

Nouvel examen le 5 février 1902,

Le malade va bien an point de vae fonctionnel.

A jeun on retire de son eslomac une pelile quantité de liquide bilieux, teulre
all tournesol.

Aprés le repas d'épreuve ordinaire: qu'on extrail de estomae une heure aprés
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Iabsorplion, on oblient 150 centimétres cubes d'un liquide Lrés Muide, un pen teinké
de bile, donnant les réaclions suivanles a Vanalyse :

Acidilé totale. . . . . . . . . . . 2% p 1.000
L BTl P e S e h o o cHEE =
Chlacs:BXe . . o o ettt e B S
Chlprhydrie:t. o = o o o o oo o G —

En résumé, on assiste ici & ce résullat bizarre que les laux de Pacidité et de la
chlorhydrie sonl plutdt plus accentués aprés l'opéralion qu'avant, mais la dillé-
rence en plus est Irés légére.

Oups. Y (obs. 41 du mémoire Hartmann). — Examen fait le 27 décembre 1901, A
jeun, on relire de l'estomac environ 150 centimétres cubes de liquide de gastro-suce-
corrhée, laissant déposer un culot composé de mucus, el de quelques rares débris
alimentaires.

Acidité totale. . . . . cosoeoso« 1,49 p.1.000
Chlore total =7 . o 5w s S e
Chlore fixe: + = @ o o Gl @ W w5 o o= LGBET —
Chlprhydrie . . . . . . . . . . . 160 =

On administre un repas d'épreuve quon exlrait de 'estomae une heare apres.
Ouantité, 250 centimétres cubes,

Acidité totale. . . . . . . . . . . 41,93 p. 1.000
Chlore tofal. . . . . . . .« . . - . 383 —

LA T P o] 1 e e e e R 7 el
Ehiorhydrie: e, oS e e e s

Opérarion par M. Hartmann, le 8 mars 1902, Gastro-enléroslomie poslérieure.,

Le 21 octobre 1902 on pratique un aowvel cxamen.

A jeun, on ne peut extraire ancun liquide résiduel. Aprés lavage, I'eau ressort
légérement leinlée de bile, mais ne se montre pas acide au lournesol.

Un repas d'épreave ordinaire, exirait de 'estomac une heure aprés 'ingestion,
fournit environ 100 cenlimélres cubes d'un liquide donnant les réactions sui-
vanies :

Acidité totale. . . . . . . . . . . 1,67 p. 1000
Chlaretolal . .. . « o = & e o0 b 3030 =
Elilore-fEe s oo oo st il s La e e in g S s
Chlov¥hydrie.. . . o o . 2 4 o 2w HHE o =

En résumé, apres la gastro-entérostomie, il n'y a plus d’hyperséerétion, & jeun;
I'bypersécrétion digestive est aussi moins marquée ; les taux de l'acidité et de la
chlorhydrie sont légérement inférieurs.

Owps. 10 (sbs, 9 du mémoire Hartmann). — ..., boulanger.
Examen avant l'opération fait le 5 aodl 1898,
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Le cathélerisme, pratiqué le matin, apres un jedne de 12 heures, permet d évacuer
facilement 250 centimétres cubes de lait pris la veille au soir et des débris d'mul
el de légumes pris aux repas précédents.

Acidité totale . 2,33 p. 1.000

Chlore tolal.
L 0 e T iy e S e e L B i e
'E'.Illurilj.'{ll‘il‘. e LSS e |

Il w'a pas élé fail de repas d'épreuve.
OpgpaTiox le 11 aont 1898, par M. Hartmann. Gastro-entérozstomic postérieure,

Noavel examen le 3 oclobre 1898, Aprés un jedne de 13 heares, on extrail de
Festomac un liquide filant, fortement teinté de bile et renfermant une cerlaine quan-
lité de débris alimentaires (rés facilement reeonnaizsables.

Acidité totale . 0,20 p. 1,000

Chilore lotal . . o -
Chlore fixe . 6l —
.55 —_

Chlorhydrie.

Un repas d'épreuve ordinaire est extrail an boul d'une heare el donne les résul-
lals suivants : Quantité retirée, 100 cenlimétres cubes. Liquide trés biliewx.

Acidilé lolale . 0,29 . 1000

Chlore otal, 3 Kii
Chlore fixe . e —
B [ —

Chilorhydrie.

Noweel eramen le 30 seplembee 100, cest-bodive trois ans aprés Vopération. A
jeunon ne retive rien & sec, mais avee ean de lavage on extrail un pewde bile, sans
aucun débris alimenlaire,

On donne un repas d'épreave qu’on extrail au bout d'une heare.

Le liguide est moyennement abondant el légérement colord par la bile en jaune.

Voici les résullals de Uanalyse quantitative :

Acidite totale | 144 p. 1.000

Chlore tolal. 3,64
Chlore lixe . f oo Iy
axy -

Chlorhydrie.

Nous pouvons grouper les malades dont nous venons de présenter

I'histoire en trois catégories :

Dans la premiére (observations 2, et 10}, la séerétion gastrique se
caractérise de la facon suivante :

Hyperséerétion continue du sue gastrigue ;

Présence a jeun, dans estomae, d'une grande quantite de sue gastrique
mélé i des résidus alimentaires ;
HARTMAXN. (LH
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Hyperséerétion digestive abondante ;

Hyperacidité trés marquée.

Dans la deuxiéme (observations 1, 6, 7 et 9), on trouve :

Hyperséerétion continue du sue gastrigue ;

Présence a jeun, dans l'estomac, de suc gastrique pur, sans débris
alimentaires ;

Hyperséerétion digestive abondante ;

Hyperchlorhydrie marquée.

Enfin, dans le troisieme groupe (observations 2, 5 et 7), les malades
n'ont pas d'hypersécrétion a jeun. Ils ne présentent pas non plus d’hy-
perséerélion digestive ; mais Phyperacidité est a un taux tris éleve,

Apres la gastro-entérostomie, les résultats obtenus sont les suivants :

L hyperséerélion a jean, compliquée ou non de stase, disparait dans la
trés grande majorité des cas, puisque nous ne la relrouvons, et encore tres
atténuée, que dans l'observation 2. Souvent, surtout si I'on examine les
malades i une époque rapprochée de l'opération, on trouve dans I'esto-
mae @ jeun une proportion plus ou moins considérable de bile.

Pour ce qui est de Uhypersécrétion digestive, elle s'atténue aussi dans
des proportions remarquables et d'autant plus que 'on s'éloigne davan-
tage de l'opération. Le malade n® 2 fait seul exception a la régle. Peut-
étre I'évacuation de I'estomac se fait-elle moins facilement. Et pourtant
les troubles subjectifs du malade n'ont pas reparu.

Enfinle lauwx de lacidilé baisse dans des proportions beaucoup moindres.
On constate certainement une diminution dans la valeur des chiffres
exprimant 'acidité totale et la chlorhydrie ; pour quelques malades,
elle est & peine sensible ; pour la mﬂjm‘ih’: elle est plus importante quoi-
que pas encore trés considérable. Dans lobservation 4 seulement nous
notons un chimisme fortement déprimé,

Pourquoi ces dilférences ? On peut en donner plusieurs explications :

1° Le retour de la bile et des sues intestinaux alealins peut, quand il
est suflisamment important, neutraliser l'acidité gastrique, et cela dans
des proportions variables selon son intensité méme ;

2° Li'évacuation gastrique par la nouvelle bouche peut se faire plus
on moins aisément et rapidement, selon la position et I'étroitesse de 1'ori-
fice gastro-intestinal. Il est facile de coneevoir que la séerétion gastrique
peut en étre influencee ;
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3® Enfin, la ]'H)Hitim': et les dimensions de 'uleére, cause premiére et
nécessaire de |1|t}'|mrsécréli0n g;mtriqmn nons l‘ml':lisﬁnul aussi avoir
une grande importance. Nous croyons, quant & nous, que Uhyperséeré-
tion du suc gastrique est le résultat d'un réflexe, dont le point de départ
est l'irritation de I'uleére et que ce réflexe est d'autant plus considérable
que la lésion est plus importante et qu'elle est située dans une région
moins tolérante. Apres la gastro-entérostomie, il est probable que par-
fois l'uleus reste isolé du contenu gastrique, et cesse d'étre irrité par
son contact. Dans d’autres cas, au contraire, il continue a étre baigné,
au moins en partie, par des liquides capables d'entretenir, quoiqu’a un
moindre degré qu'avant l'opération, son inflammation. Une des raisons
principales qui nous engagent & admettre cette théorie, que nous dévelop-
perons dans un autre travail, est que, chez les malades chez lesquels la
resection de 'uleére a été [Jl'zltifpuiu,, le chimisme guslrique a subi des
modifications bien autrement importantes qu'a la suite de la simple gas-
tro entérostomie.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU CANCER DE L'ESTOMAC

ENVISAGEE AU POINT DE VUE CHIRURGICAL !

Par Berxanp Cuxtto, professeur agrégeé a la Facullé.

Toute intervention chirurgicale rationnelle suppose une connaissance
anatomo-pathologique précise de Iaffection contre laquelle est dirigée
l'opération. Le cancer de I'estomae étant définitivement entré dans le
domaine chirurgical, le ehirurgien doit done aujourd’hui se familiariser
avee 'anatomie pathologique de cette localisation du cancer. Mais, alors
que certains points n'ont pour lui qu'un intérét medioere, d’autres, au
contraire, du fait des déduetions Ullil'lli"gic.'lll'b‘ f[lfilﬁ comportent, pren=
nent a4 ses yeux une importance eapitale. Cest plus particuliérement #
I'étude de ces derniers que sera consacré ce travail. {_In||~:.-!1||=1nt, pour
laisser a cette étude plus d’homogénéité, je n'ai pas cru devoir élaguer
d'une fagon compléte certains chapitres sans intérét chirurgical immé-
diat et je me suis borné a les réduire le plus possible.

Les recherches dont je donne ici les résultats ont porte sur 2§ pieces
de gastrectomie, dont la plupart m'ont été fournies par M. Hartmann, et
sur 15 autopsies, sans compter les renseignements recueillis au cours
de plus de 50 gastro-entérostomies ou laparotomies exploratrices, Seules
les deseriptions des pieces de gastrectomie seront adjointes a ce tra-
vail.

I Memoire dépozé pour le prix Gerdy, en oclobre igoo, el conrfonndé par la Sociéld
tle chirurgie dans =2a =2cance annucelle do 5 (évrier igos.
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CHAPITRE PREMIER

Caractéres macroscopiques du cancer de l'estomac.

Siéege. — Le cancer de l'estomac peut occuper tous les points de
cet organe. Mais toutes les statistiques s’accordent pour établir I'énorme
prédominance du cancer du pylore.

Lebert* donne les chiflres suivants :

Cancer dupylore . . . . . . . 650p. 100 des cas
— de la petite courbure . . . 20 — -
—  du ecardia i — —
— de la grande courbure, 7 e —
— de la totalité de l'organe . . 6 = —

Sur 903 cancers de U'estomac Gussenbauer et V. Winiwarler ® trou-

vient

Ganeere-dupylove oon- o nel e L e L o58% ens

— e la totalité de Porgane. . . . ... 196 —

Cancers de la petite courbure. . . . .- . . &3 ecas

— LTI T T e Sl M R 5 SEL A F

- - de la paroi postériewre . ., . . . . 37 —

- de la parol antérienre. . . . . . 20 —

- de la grande courbure. . . . . ., . 13 —

= deila grande tubérosité. . . . . . 13 —

Sur 2 pieces de gastrectomie que j'ai recueillies, je note :

Eangers duipylore s SERESE AR D e 0 190 das
— du vestibule I:-:,‘luriqun ; 3 A
—_ de la i':l‘.Litl'! comEDmES: L e e | —
—_— du corps dePestomams o ah ks o an |

i Lenent, Trailé pralique des malodies cancérenses el des affeclions curabies confon-

dues avee e cancer. Paris, 1551,
* GussenpavieR el V. Wimiwanter, Die partielle Magenvesection, Arefi, £, klin, Chir,
1850, T. ag, p. 7.
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Ces données numériques sont loin de n'avoir pour le chirurgien qu'un
simple intérét statistique. L'opérabilité des carcinomes gastriques varie
en elfet singuliérement suivant leur point de départ.

Les cancers du pylore représentent, & ce point de vue, la forme la plus
favorable. Cela tient tout d’abord a la situation et aux connexions ana-
tomigques du pylore qui rendent son exérése plus facile que celle de toute
autre portion de l'estomaec. Mais cela tient aussi a ce que le cancer du
pylore a l'avantage de s’annoncer cliniquement par une symptomalo-
logie plus préeoce et plus caractéristique, en raison de l'obstacle méea-
nique qu'il oppose a I'évacuation de U'estomac. L'apparition relativement
rapide de troubles fonctionnels graves, contre lesquels toute thérapeu-
tique médieale est foreément impuissante, améne le chirurgien & interve-
nir alors que la lésion est encore purement locale.

Il n'en est pas de méme des cancers du corps de I'estomac, quel que
soit leur siége, sur les faces, les courbures ou les tubérosités. Dans ce
cas, le passage des aliments n'est souvent pas géné. Il en résulte une
latence relative de l'affection, qui explique I'incertitude du diagnostic et
les atermoiements du médecin ; aussi, quand le chirurgien intervient, le
niéoplasme est-il déja presque toujours inextirpable.

Le cancer du cardia, comme eelui du pylore, s’annonee assez vite par
des signes fonctionnels importants. En revanche, les conditions anato-
miques sont ici si différentes, que I'intervention radicale, méme précoce,
se présente entourée de difficultés. Aunssi, bien que les recherches expé-
rimentales ' démontrent la possibilité d'enlever la partie inférieure de
I'cesophage etla région cardiaque de estomac, le cancer du cardia n'en
doit pas moins étre regardé jusqu’a nouvel ordre comme peu propice a
Taction chirurgicale.

Quelque paradoxal que cela puisse paraitre, la forme totale du eancer
de I'estomac se présente assez souvent dans des conditions favorables a
I'exérese. Le cancer alfecte en effet, dans ces cas, une forme particuliere,
simulant la gastrite ligneuse de Brinton, et remarquable par la lenteur
de son évolution et son peu de tendance a la généralisation. (Voir plus

loin, p. 256.)

t YVoir: Levy, Cenfralbl. [, Chir., Leipzig, 1804, p. 721, el Arch. £ &lin. Chir., 1898, Bd XYI,
Hefl 4, p. 83y, el Krekexpenc, Ucbher Reseclion der Cardia, 700 Nalureforsefi. u. JErile
Versamarlung, Dugseldorf, 1898,
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Nombre. — Le cancer de I'estomae est presque toujours unique. Sur
903 autopsies de caneer de I'estomac, Gussenbauer et V. Winiwarter ne
notent que 29 cas de tumeurs multiples. Cette multiplicité peut tenir a
plusicurs causes. Dans quelgques cas, la tumeur implantée sur une des
parois détermine, par suile des frottements, une véritable grefle sur la
paroi du eoté opposé. Plus souvent il s’agit de noyaux secondaires, pro-
venant de la tumeur primitive par le mécanisme de 'embolie veineuse
ou lymphatique. Dans quelques cas beaucoup plus rares, il semble que
I'on doive admettre le développement simultané de plusieurs néoplasmes
indépendants. Hauser*en a rapporté 3 exemples qui paraissent indiscu-

tables.

Aspect extérieur. — L'étude de l'aspect extérieur de l'estomac
CANCErenx a une g'l'mule im|:{1rt.'1u{;|r |u'.'|lil|u[1. Clest en ellet sur cet
[I_El]ﬂl'_}-t- l_.":\'.l.i:!'I'iE’.l.ll' dE‘. i1ill’g=1[1l.' ['Illl! ].l! {}Il"ll'lll'git"[] =i i]EIH[’ an conrs lILlHIE‘.
laparotomie pour aceepter ou rejeter le diagnostic de cancer, que la eli-
nigue ne permet qu'exeeplionnellement d’affirmer sans réserves.

Plusieurs cas peuvent d'ailleurs se présenter.,

Parfois I'examen le plus attentif ne fait découvrir aucune modification
dans l'aspect extérieur de I'estomae. Seule la palpation permet alors de
reconnaitre au niveau du point dégénéré une induration toujours tres
marquée a limites diffuses, A vrai dirve, ces cas, ou rien ne traduit exteé-
rieurement a la vue 'existence du cancer, me paraissenl assez rares ; je
n'en trouve aucun exemple dans mes observations.

Presgue toujours la surface libre de Pestomae est plus ou moins modi-
fice, La modification la plusi'ri}rpmntﬂ m}naiﬁtf:llum-;|‘:|p|].'|:rii.icrn 1||3]11.'_1r111(-:-;
ou de sillons, presque caracléristiques. Les plaques, d'un blane nacré,
présentent une surface lisse ou tris [1'=gl'!rf!nmt1t mamelonnée ; leurs dimen -
sions sont trés variables, leur consistance trés ferme. Les sillons se déta-
chent ordinairement de la périphérie des plagques auxquelles ils donnent
un aspect étoilé. Plaques et sillons ont, au premier abord, une apparence
cicatricielle, il s'agit cependant toujours de lésions nettement néoplasi-
ques. Ces plaques cancéreuses siegent ordinairement au voisinage des

courbures et plus spécialement de la petite, comme nous le verrons plus

I Maveen, Das Cylinderepithel des Magens upd des Dickdarms, Iéna, 180, obs, fo,
Gu et 42, p. 288 el suilv,
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loin en étudiant le mode d’extension locale du cancer de l'estomac. Elles
sont alors le point de deépart de tractus d’aspect analogue qui s’enfon-
cent dans U'insertion gastrique du grand et du petit épiploon et détermi-
nent la rétraction de ces deux ligaments.

Dans d’autres eas, le néoplasme fait saillie sous la sérense, sous forme

Fic. 83. — Cancer de Pestomac (pitce ¥V, Poirier).

Epithélioma microeystigue. L'estomae esl vo par la face postéricare.

de bourgeons arrondis, mamelonnés, parfois muriformes, d'une couleur
gris rosé, de consistance trés ferme.

Lorsqu’on se trouve en présence d'un épithélioma a eellules muqueuses,
ces bourgeons sous-péritonéaux offrent un aspect colloide caractéris-
tique. Il existe alors presque toujours de 1'ascite.

Dans les formes microcystiques, on peut trouver la surface extérieure
de F'organe couverte d'une série de petites vésicules i contenu muguenx.
(V. pieee V, fig. 83).

Enfin, les trainées épithéliales peuvent prendre aspect typique de la
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Iymphangite cancéreuse. On voit alors se dessiner au-dessous du péri-
toine un résean de cordons blanchitres et bosselés ; ee sont les lympha-
tiques sous-séreux injectés par les cellules eancéreuses. 1l s'agit dailleurs
la d'une lésion qui ne se rencontre qu'a la phase ultime du cancer de
Pestomae. A ce titre elle n'intéresse que médioerement le chiruvgien. Je
tiens cependant a faire remarquer que la malade porteuse de la lymphan-

Fia. 84, — Lymphangile cancérense de la face antérieure de Festomae,

gite représentée figure 84 n'était pas encore si affaiblie qu'elle n'edt été
jugée capable de supporter une laparotomie exploratrice.

J'ajouterai que, dans la plupart des cas, I'estomae caneéreux présente
une teinte générale assez pale. 11 est exceptionnel, au cours d'une lapa-
rotomie, de le trouver congestionné. Il semble présenter, an contraire,
un certain degré d'ischémie. En fait, cette ischémie existe réellement ;
elle s'explique par l'envahissement des courbures, plus particuliere-
ment de la petite, et par la eompression des vaisseaux par la sclérose
périnénpla;sique,

Comme corollaire pralique de celle descriplion, nous rappellerons
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briévement les condilions dans lesquelles se présenle le dingnostic du
cancer de Ueslomae auw cours d'une laparolomie, — Si ce diagnostic est
le plus souvent aisé, au moins pour le chirurgien familiarisé avece la chi-
rurgie gastrique, il peut, dans certains cas, devenir tres difficile ct méme
absolument impossible. On ne compte plus aujourd’hui les erreurs de

diagnostic ainsi commises au cours de l'opération, et, devant cette faillite

Fue. 8o = Uledre ronid de UVestomae développe aon nivean dela pelite courbure | Hartmanmnj.

Cel uleire simulail au premier abond un épithélioma de la pelite courbure, L'cxamen allentil de Ia
surfoce cxlericure de Uestomae Al conclure en favear de Luleére. Lesamen histologique confirma
[as 1|:i.'||',g'|:|un.|:i4',

de la laparotomie exploratrice, certains chirurgiens, comme Roux, pré-
ferent s’en tenir, dans les cas doutenx, a leur diagnostie preopératoire.

On a pu confondre un simple épaississement du pylore ou méme une
contracture du sphineter pyvlorique avec un cancer ; mais les affections
qui ont, le plus souvent, donné le change sont I'uleére ancien de l'esto-
mac et les tumeurs inflammatoires de la région pylorigue.

Si l'uleére en voie d’évolution ne forme, en général, pas de tumeur
sensible a la palpation extérieure de 'estomae, il n'en est plus de méme
de I'nleére ancien i bords épaissis, de I'ulcére calleux des anciens anato-
mopathologistes. Celui-ci constitue une masse indurée, plus ou moins volu-
mineuse, qui peut parfaitement simuler une lésion néoplasique. Cepen-
dant, dans I'ulcere, linduration est ordinairement plus limitée, i contours
moins diffus. Comme daps le cancer, il peut se rencontrer des plaques
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sous-séreuses ; mais elles sont plus rares et different légerement de celles
du cancer; elles sont petites, déprimées, d'aspect {issuraire, parfois étoi-
lées, de coloration grisitre; celles du cancer sont plutot soulevées, fine-
ment mamelonnées et de coloration plus blanche. Certes, ce sont li des
nuances ; mais elles peuvent néanmoins élre suflisantes pour permettre
le diagrjnst i ; ce sont ces diflérences dans Fm-:p(r:'l de la sérense qui ont
permis, dans le cas représenté figure 85, de prévoir qu'il s'agissait d'un
ulcére, ce qui a été confirmé par l'examen histologique, Par contre, I'¢tat
des ganglions n’a aucune importance. Leur augmentation de volume et
méme leur induration peuvent se rencontrer aussi bien dans les cas d'ul-
cére que dans ceux du cancer. Quant & lenr examen histologique, qui n'a,
d'ailleurs, de valeur que s'il est positil au point de wue cancer, il n'a
d'intérét que pour le diagnostic rétrospeetif.

Le diagnostic, avee les tumeurs inflammatoires de la végion pylorique,
est des plus difficiles, puisque, dans la plupart des eas, on a cru a un
cancer. Dans leur important travail sur ees tumeurs, MM. Gérard Mar-
chant et Demoulin® n'insistent pas sur les éléments pouvant permettre
au chirurgien de distinguer ces tumeunrs inflammatoires des néoplasmes
de 'estomac. La plupart des observations qu'ils rapportent étant muettes
sur les caracteres |h|'f'!~:“:iﬁ de ces |lﬁﬂudﬂ- m'!ﬁp!.'lsmm-z, 1l nous est 1impos-
sible, & I'heure actuelle, d’ébancher les éléments de ce diagnostie ®. Peut-
étre un examen attentil permettrait-il, dans ces cas, de noter, a défaut
de caractéres positifs pathognomoniques de ees tumeurs, labsence de ces
modifications si spéciales et si fréquentes de la séreuse gastrique dans
les cas de cancer.

Le diagnostie dilférentiel du cancer et des autres néoplasmes de 'es-

1 GErarn Mancoant el Desovees, Sur les lumears el les réleécissemenls imflamma-
toires de la région pyvlovigue de Vestomae ot do segment iléo-cmenl de Vintesting Feooe
de gyndeologie el de ehirurgie abdominale, 130g, p. 8.

* M. Demoulin est 2enl & donner du eas gqu'il a observé une deseription détaillée
o Pas dadhérences de estomac, médiocrement dilalé, anx organes yoIsins ; an nivean
de la région pyvlorique de Vestomae, empiétant sur Uanire el la petile couebure, nouns
trouvons une tumeur du volume oL de la forme dune orange, infiltrée dans les parois,
gans adhérences avec les parlies voisines; i sa parlie supérieurs el sur sa fmee anlé-
riecure, on apergoit une cicatrice &loilée des dimensions d'une piétce de 2 francs, Cefle
cicalrice est jaundlre, comime leinbée par la bile el, entre 2es rayons indurés, se voient
de pelites nleérations pen profondes, 4 fomnd jaundbre, comme caséeux, el, malgrd
cela, nous le répétons, paz la moindre adhérence, » Comme on e voil, ce ne sont pas
la les caractépes habituels du cancer,
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tomae est sans intéradt l}rutirllm. Les tumenrs |1[?|1ignf!ﬁ. {lipnmca, k}'slcs,
libromes, myomes, polyadénomes polypeux, en nappe ou a type brun-
nerien) n'ont pas d’histoire clinique. Les néoplasmes malins (sarcomes,
I_}'Hlp|l:l:|lilmmu:i, |-Ilﬂul,]|t'_'|imm=.-:.:| somnlk I1f'aqu'n-':|lunl. pl'.‘ll,iquu du cancer ot
sont justiciables du méme traitement que lui. A en juger par la lecture

Fii. 8. — Cancer du pyvlore, Forme annulaire ef sténo=ante (Hartmann).

On conslale gue le pylore est extrémement rétréei, 1 ne persisle quun canal, large de 2 millimétres.
La partion du dusdénnm réséquee est b Fedl oo absolument saine.— $doodénnm ; — E, calomne,

des observations et par un cas personnel, le diagnostic de sarcome
serait, d'ailleurs, p:u-[cnis:. ]m,-",.:gibie au cours de la l;t[ml'm.ﬂm'm. Il S'Elgit 1
effet souvent, dans ces cas, de tumeurs volumineuses, implantées surune
des faces de 'estomac et qui, tout en envahissant les parties voisines,
gardent un certain degré d'encapsulement, c'est-a-dire se montrent, en
somme, assez dilférentes de I'épithélioma.

Quant au diagnostic de la forme infiltrée du cancer de I'estomac et de
la linite plastique vraie, généralisée a tout Uestomac ou localisée au
pylore, je le regarde comme absolument impossible, en dehors de la
constatation de noyaux métastatiques. (V. p. 256.)
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Aspect intérieur. — A l'ouverture de 'estomac, le cancer se pré-
sente sous des aspects si variés que I'on a ét¢ amené a en distinguer un
certain nombre de formes. Cette distinetion, parfaitement admissible, si
elle a simplement pour but de faciliter la deseription macroscopique des
épithéliomas de 'estomac et de préeiser leur nomenclature, ne doit pas
[ ANE ﬂﬁﬂﬂpt-!.!ﬂ sans reéserves sioon I'Il'{‘!t-l"'llll. faire de ces lormes aufant de
variétés distinctes. Nous allons voir, en ellet, que les divisions proposées
sont le plus souvent trés artificielles.

Cancer en plague. Cancer annulaire. — Le cancer peut se présenter
soit sous forme de plaque plus ou moins étendue, soit sous forme d'an-
neaun complat, encerclant la cavité gastrique ]urrlwmlimlluirmmmt il s0n
axe. A vraidire, il n'y a entre ces deux formes aucune différence fonda-
mentale. Tout cancer de 'estomac tend a s'étaler indéliniment en surface
et a prendre par conséquent une forme annulaire, S'il se développe dans
une région de Uestomac @ calibre réduit, comme le eanal pylorique par
exemple, il prendra rapidement cette disposition en anneau. (V. fig. 86.)
S'il siege, au contraire, an niveau du corps de 'organe ou de la grosse
tubérosite, il restera |mum:nu|l Ihhlﬁ |m|g[u[1|[1:-; a I'état de cancer en ]ﬂ;l-
que (V. lig.89). La distinetion enfre ces deux variétés n'en a pas moins
une certaine importance pratique. Le cancer annulaire détermine en effet
plus on moins rapidement de la stase alimentaire et acquiert ainsi assez
vite une existence clinique. Le cancer en plaque, au contrairve, ne génant
pas le passaze ducontenu ;_T;.'i:-i'rl'lquu, reste b CAueou] I!II'.I!"- |m|§.:'LL-.|I|_'E}s latent.

Cancer circonsertl el cancer diffus. — On distingue parfois une
forme circonserite et une forme diffuse du cancer de lestomac. D'une facon
générale, tout cancer de estomac tend, des le principe, a dilfuser et a
infiltrer les différentes tuniques de Forgane.

Il existe cependant des cancers de I'estomac méritant dans une cer-
taine mesure le nom de cancers circonserils. Ces cancers se présentent
sous forme de tumeunrs, plus ou moins volumineuses, fsant saillie dans
la cavité gastrique eb paraissant avoir beaucoup plus de tendance &
évoluer vers cette cavité qu'a infiltrer les tuniques de P'estomae. Ces
tumeurs sont cependant absolument comparables i eette variété spéciale
d'épithélioma eylindrique déerite, au nivean du gros inlestin, sous le
nom de tumeunr villeuse, et dont la caractéristique est de respecter la

sous-muquense. Que cetle variété existe au niveau de 'estomac, la
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chose est possible, mais je n'en ai point rencontré d’exemple. Dans les
cas de cancers circonserits auxquels je fais allusion, les tuniques stoma-
cales sont toujours infiltrées, mais linfiltration est strictement limitée &

Fiu. 87. — Epithélioma cireonzeril de Vestomae (dlaprés Borrmann),

la base d'implantation de la tumeur et cesse brusquement a la périphérie
de cette implantation. Le schéma ci-contre, emprunté au récent travail
de Borrmann !, donne une honne idée de la disposition générale de ces
neéoplasmes.

Histologiquement, ces tumeurs sont ordinairement des épithéliomas

FFig, 88, — Epithélioma circonscril () de 'estomae [ aprés Boremann).

cylindriques. Dans un des cas de Borrmann, on voyait de multiples
vegétations faire saillie a intérieur des tubes; laspect de la coupe
rappelait celui des eysto-épithéliomas papilliferes de lovaire.

Ces néoplasmes eirconserits sont rares. Personnellement, je n'en ai
rencontré aucun exemple dans les pieces opératoires que j'ai eu l'oe-
casion d'examiner. V, Mikulicz n’en a relevé qu'un seul cas dans la
collection de I'Institut pathologique de Breslau, et sur 63 picces opéra-

! BonrMaxy, Das Wachslfham wnd die Vorbreilungswege der Magencarcinonis., [éna,
C. Fizcher, 1gon.
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toires, Borrmann n'a rencontré que f spécimens de ces cancers cir-
conscrits.

Il s’agit li évidemment d'une forme assez favorable i Uintervention.
En fait, dans les § cas déerits par Borrmann, la section pratiquée

Fii. 89, — Cancer en plague du corps de Vostomac (Hartmann).

a 1 ou 2 centimétres i peine de la limite apparente du cancer passait
cependant en tissu sain.

Mais ce qui montre combien serait illusoire une division des ecancers
de I'estomac en cancers circonscrits et en cancers diffus, c'est la mali-
gnité que peuvent présenter, dans quelques eas, ees cancers dits circon-
serits. S'ils ne s'étendent que rarement en surface, on les a vus du moins
s'infiltrer dans la profondeur. Dans une des observations de Borrmann,
I'épiploon gastro-hépatique était envahi. Dans un autre, les ganglions
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¢taient infectés. Il y a done lien, méme dans ces eas en apparence favo-
rables, d'étre tros réserve au lmj nt de vue do I:-rul:m:-;l,ii.‘ ultérienr.

Les épithéliomas franchement dilfus sont de beaucoup les plus fré-
quents ; mais, dans cette tendance a la diffusion, il existe des degrés.
C’est ainsi que certaines formes, telles que U'épithélioma colloide (V. plus
loin p. 264}, arrivent rapidement a envahir 'estomae sur une assez grande
¢tendue. Le degré de diffusion est ici en raison directe de la malignité.

Par contre, il est un certain nombre de cas dans lesquels envahis-
sement total ou quasi-total de I'estomac s’explique par une bénignité
relative du néoplasme, qui peut en quelque sorte s'étendre indéfiniment
en surface sans passer au stade de généralisation. Le cancer revit alors
un type :mzllmniiltur ||.'u'lic|1|il!l" et simule absolument la lintle pfﬂsff-jm{! =

On sait que celle-ci se présente sous deux aspects différents. Tantot elle
est localisée au pylore. Clest la une forme rare, anciennement signalée
par Lebert !, Schoch 2, Paul Broea® et Habershon 4, et plus récemment par
(Ettinger®. Tantot elle est étendue a la totalité oun a la presque totalité
de I'estomac. Clest la forme classique bien connue depuis les recherches
de Brinton®, Hanot et Gombault®, ete. Dans cette derniére forme, qui
seule nous intéresse ici, 'estomac présente les caractires suivants: « Il ne
s'affaisse pas sur la table d'autopsie ; il reste distendu comme un ballon
de caoutchoue. Il a perdu sa forme ordinaire et est devenu sphérique,
ovoide, parfois cylindrique. Son volume est normal, augmenté, ou plus
souvent diminué. Son poids est aceru. Ses parois crient sous le coutean
el ;ipp:lt'uiﬁmrut exlrémement 4'-||;1irisiuri, mesurant 1 et jum'u‘il 3 centi-
melres... La eaviké gﬁﬁlriqlm est réduite. La surface de la muquense

apparait intacte ou est le sicge d'uleérations®, »

U Lenewr, Die Krankheilen des Magens Winisch und oul besonderen Ricksicht auf Hygiene
uned Fherapie bearfieilel. Tabingue, 1878,

* A, Bonocu, Deler fygpertrophische Stenose des Pyloras, Thise de Zurich, 18057,

P Pave Broca, Hypertrophie do pylore prise pour un cancer, Soff, soc. anal. Paris,
Juillel 1850, p. 207,

i Hapersnox, Cn disenses of the stomach..., London, 1566,

S ErTixcer, e la slénose iy prerd ruplLiqlm i |r_'l.'|l|-|'|". Semaine médicale, Iz, 5 I,
01, . Lok

SOW, Brixtox, The dizeazes of the slomach. London, 185,

i Haxor el Goupaver, Gaslrife i'hruninluu avece sclérose hypertrophinque sous-mu-
juense el retro-périlonile callense, Arch. de plys., 18382, p. fiz.

F Havem el Liox, in Fraild de médecine de Brovanper el Ginpesr, T. IV, p. 468
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Nous ne pouvons entrer ici dans le détail des discussions qu'a soule-
vies la nature de cette allection, contentons nous de constater qu'il semble
bien démontré aujourd’hui qu’il existe une linite plastique non néopla-
sique, résultant d'une sclérose hypertrophique de la paroi gastrique'. En
revanche, il n'est pas moins certain que le cancer de 'estomac peut se
priésenter sous un aspect ressemblant 4 s’y méprendre ala linite. De nom-
breuses observations tant opératoires que nécropsiques en font foi, Mais il
présente alors, malgré son extension en surface, une bénigniteé relative.
Les ganglions sontrespectés, les metastases sont tres tardives, Bien plus,
les adhérences font le plus souvent défaut. Aussi la gastrectomie est-elle
souvent possible dans les cas de ce genre, malgré I'étendue en surface
du néoplasme. 1l est vrai que le chirurgien doit alors réséquer la tota-
lité on la presque totalité de Porgane =

Forme infillrée. Forme uleérease. Forme végélanle. — On déerit par-
lois au cancer de 'estomae une forme infiltrée, une forme uleéreuse et
une forme végétante. En réalité, infiltration, uleération et tumeur viégé-
tante constituent de simples lésions élémentaires pouvant se combiner
dans chaque cas particulier.

L'infiltration cancéreuse se présente sous U'aspect suivant: au niveau
des |I:1:'Eir:.-‘= envahies, la ML UENS e g:‘lﬁLJ'i-im-, examinée immédialement
aprés l'opération, présente une coloration gris jaundtre, un peu diflérente
de la coloration rosée de la muqueuse gastrique saine, adjacente. Sa
surface est plus réguliere, plus lisse; les plis normaux onl dispara. Sa
consistance est ferme, un peu élastique. Elle ne glisse pas sur les plans
sous-jacents. A la coupe, toute la paroi stomacale est épaissie, Cet épais-

Vaoir sur e poinl : Ramoixo, Del corcinoma infilirafo dello sflomaco, simolanle {a
fiiile plasfica del Beinfon. Morgagni, 18y, parle 1, n* 1, po 68 (hibliogeaphie).

2 Plusicurs des eas e gastreclomics lolales on subtolales se rapportenl d des
fails de ce genre. Je pourrais multiplier les exemples, Je me conlenterai de citer le
cas bien connu de Schlatter, dans lequel « la cavité de Vestomae ¢tail i eéledcie, que
c'est avee peine que des deux cdlés on peal v inlrodoive Vindex «. (Sceocarver, fBei-
trage =, Klin, Chir., 1897, L XIX, p. 557.) Jai trouve dans la collection des piéces de
gaglreclomie de M. Harlmann un cag du méme genre. Cesl la pitee de la melade
dont Vobservalion ezt publiée sous le n= 26 (p. =35 danz le teaité de MM, Tervier et
Harlmann. Jai moi-méme observé un (rés beau cas de cez pReado-linites. 11 2'agil d'un
eslomac enlevé par Manclaive, et donb je donne plus loin Vobzervalion analomigqoe
pitce 21].

IARTMANN 17
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sissement porte surtout sous la sous-muquense, Celle-ei forme une bande
d'un blane nacré, d'on s'échappent des trainées de méme couleur qui
H‘i]’l'{t{“{?ﬂt [']-l'ln!‘i I:l Iﬂllﬁ-'_:lllﬂ.il'ﬁa

L'ulcération aflecte les caractéres les plus variés, Le plus souvent,
elle a une forme générale arrondie. Son fond, toujours couvert d'un en-
duit assez adhérent, estinégal, valloné, jamais finement granuleux comme

Fiz, go.— Forme uleéreuse du cancer du pylore (pitce XIIH, Hartmann).

La piieee a &0 suverte sur le milieu de 1o face anléricure par une seclion longiludinale. Les lésions
‘oreitent brosquement au niveaa de lo porlie initiale du duedénom. Laspect extéricur de la picee

esl reprézents figore 1o

le fond de l'uleére. Le contour, irrégulier, est formé par un bourrelet
s ¢levaut plus ou moins au-dessus du plan de la muqueuse adjacente
(lig. 90 et 93). Du edte de 'uleération ce bourrelet est coupé a pic; son
versant peériphérique se conlinue, au contraive, insensiblement avee la
zone de la muguense infiltrée qui entoure 'uleération,

La lumear végélanle (fig. 91) constitue un champignon plus ou
moins saillant, de forme arrondie, dont la surface libre est ordinairement
uleérée. Elle prend parfois un aspect villeux, comme j'ai pu l'observer
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dans un cas on le carcinome gastrique avait déterminé un cancer secon-
daire de 'ombilie.

Ces trois lésions élémentaires, infiltration, uleération, tumeur, se com-
binent pour donner a chaque cas sa physionomie spéciale.

L'infiltration peut exister seule; il s'agit alors de cas au début, se
présentant sous forme d'une simple plague infiltrée. Mais il est excep-

Fii. gn.— Cancer du pylore (Harlmannj.

La portion réséquée a ébé incisée le long de la pelite conrbure dle 'estomac, Celle figure monlre un
exemple de forme végélante du cancer du pylore. — [, dusdénum : — E, estomae , — o, uleeralion
cancéreuse ; — p, végélalion polypilorme implanlée sur le sommel du bourrelel pylorigue.

tionnel de pouvoir observer des cas aussi jeunes, et, pour ma part, je
n'en ai jamais rencontré. L'uleération du cancer de l'estomac est, en
ellet, tres précoce. Cette précocité est d'ailleurs commune a tous les can-
cers dont la surface est en contact avee un milieu riche en microor-
ganismes variés. Mais dans le cas particulier, il faut encore faire
intervenir 'action du sue gastrique sur le néoplasme et peut-étre méme
une véritable autodigestion de celui-¢i par les produits de séerétion de
ses cléments constituants, L'ulecration est toujours entource d'une cou=
ronne d'infiltration qui représente la zone d'aceroissement du néoplasme.
Lorsqu'il existe une tumeur, celle-ci est également entourée d'une zone
d'infiltration ; or, comme le sommet de la tumeur est presgue toujours

uleéré, nous trouvons associées les trois lésions élémentaires que nous
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avons décrites, ce qui nous montre combien il est artiliciel de vouloir
déerire ees aspects dillerents, que revét l'envahissement ecancéreux,

comme des formes distinetes.

Fric. g2, — Cancer do pylore (picce XVILL, Harlmann) (Lype habituel),

Loestamac o el ouverl sur Je milien de sa face anlérieare.

Aspecl habituel du caneer du pylore. — Aprés cette étude analytique
el un peu schémalique des dilférentes formes que peat revétir le cancer de
I'estomae en général, il nous parait utile d'indiquer rapidement I'aspect
habituel que présente sa variété la plus fréquente, le cancer du pylore.
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A l'ouverture de I'estomac, on apercoit une uledération, ordinairement
peu profonde, occupant le canal pylorique. Du edté du duodénum,
I'uleération s arrdéte l]l‘llﬁrll]l!lll(.’ll[, fait 1':|pi1.'|| S ll!'l|lli_'| NiMLs revien=
Ell'{}“ﬂi TI'I.IHIH]. nons !"Lll‘.].il.’-l'ﬂl'ls ]'.!'ﬁ lﬂiﬁ 1'9 lll-'xll?liﬁiiitl I“L'Eilﬂ ‘.1[1 CANCeT ll'll
pylore. Du edté de I'estomae, 'uleération est limitée par un bourrelet
plus ou moins saillant, toujours assez irrégulierement découpe. Au bour-
relet fait suite une zone d'infiltration qui se continue insensiblement
avee la muqueuse saine,

Le canal pylorique est toujours triss rétréei. Ses parois présentent un
¢paississement considérable. Cet épaississement se termine par un i pic
au niveau de la valvule pylorique; il s'atténue, au contraire, d'une fagon
progressive du edté de l'estomae. Les figures 92, 93 et 98 reproduisent
nettement eette disposition habituelle du cancer du pylore.

Modifications secondaires de l'estomac. — L'estomac subit du
fait du eancer un certain nombre de modilications secondaires, non néo-
plasiques.

Lorsque le cancer sicge au niveau du pylore, I'estomac est souvent
dilaté, et on cite partout des observations dans lesquelles cette dilatation
atteignait des proportions énormes. Mais il faut savoir qu'elle est loin
d'étre constante ou peut, du moins, étre pen marquée. 1l existe méme des
cas, o, en dehors de toute infiltration cancéreuse des parois de 'esto-
mac, celui-ci était rétracté et n’avait pas sa eapacité normale. M. Hayem !
explique celte réduction par l'intolérance gastrique et I'impossibilité d'un
séjour quelque peu prolongé des aliments dans estomac. Cetle expli-
cation est plus vraisemblable que celle proposée par MM. Caussade et
Rénon ®, qui invoquent, au contraire, Pincontinence pylorique.

Lorsque le cancer siége au niveaude la petite courbure, 'estomac peut
prendre une forme biloculaire. Clest ce qui s’était produit chez la ma-
lade dont la piéce opératoire est décrite ci-apres, sous le n® 4. On avait
pu, avant I'opération, diagnostiquer par Uinsulllation la forme en bissac
de I'estomac.

La muqueuse gastrique présente ordinairement, dans le eas de néo-

L avem, Soc. med. dez fdp, 12 nov. 1857,
2 Cavssank el RExox, Presse médicale, 197 janvier 1898,
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plasme, des lésions plus on moins marquées de gastrite chronique. « Le
plus souvent on trouve une gastrite i prédominance interstitielle avee
tendance a atrophie et transformation muquense. Mais il n'est pas
rare non plus de trouver une gastrite mixte avee prolifération des cel-

lules principales et des cellules de bordure » (Hayem et Lion'.)

CHAPITRE 11

Des caractéres histologiques du cancer de l'estomac.

Tous les cancers de I'estomac appartiennent au groupe des épithélio-
mas eylindriques, Leur aspect histologique n'en est pas moins si variable
qu’il est indispensable d'en décrire plusieurs variétés. Mais, en raison
du but tout spécial de ee travail, il va de soi que nous réduirons au
minimum la deseription de ces variétés histologiques ®.

On peut avee Hauser diviser les épithéliomas de lestomae, comme
tous les épithéliomas eylindriques, en deux grandes variétés. Tantot les
¢léments néoplasiques se groupent en formations pseudo-glandulaires ;
on a alors aflaire a un épithélioma cylindrique proprement dit®. Tantot
les cellules cancérenses forment des amas plus ou moins irréguliers,
dans lesquels il est impossible de retrouver la moindre ordination glan-
dulaire ; la tumeur est alors généralement déerite sous le nom de car-

e

I Haven el Liox, Cancer de Veslomae, in Fraile de médecine el de hérapealique do
Brovarper el Gieeenr, LIV, p. 48§,

A plus forte rason, lasserons-nous absoloment de eoté la gquestion de Phisto-
génese do eancer de Pestomae, qui est sans intéeét auenn an point de voe chirnrgical.
Le senl point pouvant avoir une cerlaine importance pratique serait la question des
rapporls de I'uletre el do cancer, Or que le cancer punisse se développer sur un
uledre cicalrisd on non, e'est & un poinl anjourd ' hui bien &abli et, & défaut des docn-
menls cliniques, souvenl hien probants cependant (V. IMEvLaroy, Presse meédicale,
1 novembre a8y7), il existe nombre dCobservalions analomiques qui ne laissent
ancun doule sur Ia péalité de cette ransformation. En revanche il est difficile d &tre
fixd sur sa fréquence, dlant donnée la diversité des chiffres fournis par les anleurs
(apres Dittvich, 5 p. 1oo des cancers sunecéderaient & un nleére ; d'apris Warren, § &
g p. 100 dapris Rosenheim, 6 p. oo daprés Lebert, @ p. 1oo; diaprés Soniksen,
1§ peo100; ele).

F Carcinoma adepomatosum (Hanger), adénome malin (Liegler),
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Epithélioma eylindrique. — Nous déerivons a I'épithélioma eylin-
drique une forme type, autour de laguelle nous grouperons plusieurs
formes secondaires, celles-ci ne représentant que de simples modifica-
tions de celle-la.

ForMme TYPE (carcinoma adenomalosam simplex, Hanser). — Dans
celte forme, le néoplasme est essentiellement constitué par des tubes
pseudo-glandulaires, séparés par un stroma, moyennement développé.

Les cellules qui tapissent les tubes sont disposées en une ou plu-
sieurs couches ; dans ce dernier cas, 'épaisseur du revétement épitheé-
lial varie suivant les tubes et méme suivant les points d'un méme tube.
Ces cellules, ordinairement exlindriques, plus rarement cubiques, ont un
corps protoplasmique réduit et un noyau volumineux, riche en éléments
chromatiques et souvent en voie de division. En aueun point il n'existe
de cellules & mucus. Ces éléments épithéliaux ménagent une lumicre
centrale plus ou moins grande, qui peut méme disparaitre sans que les
tubes néoformés perdent leur aspect de cavités pseudo-glandulaires.

Le stroma est formé par du tissu ﬂfI[]jﬂII{‘,ﬂF jf'lilu':, ¢'est-a-dire par
des éléments cellulaires (cellules fixes et leucoeytes), plongés dans une
substance fondamentale amorphe, Cette trame conjonctive est toujours
riche en capillaires déliés.

Cette forme Lype est relativement rare au nivean de I'estomac. Le
plus souvent on a affaire & une des formes secondaires qu'il nous reste
maintenant i indiquer.

ForMes seconpalies, — Ces formes secondaires se dillérencient de
la forme type par de légéres modifications portant sur les éléments épi-
théliaux ou sur le stroma.

Dans certains cas, les tubes néoformés, an lien d'étre régulicrement
arrondis, présentent i leur intérieur une série de saillies ; celles-ci sont
formées tantdt par une accumulalion limitée des éléments épithélianx,
tantdt par un bourgeonnement du stroma. Cette variété constitue la
forme dendrilique . La tumeur n® 11 en constitue un exemple.

Lorsque P'élément épithélial prédomine fortement sur I'élément con-
jonetif, I'épithélioma prend une consistance mollasse, comparable a celle

de la moelle osseuse ; il prend alors le nom d'épithélioma médullaire.

! Yover Haves et Liox, foe. cif., po 477 el fig. ob
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Ces tumeurs sont ordinairement trés riches en vaisseaux. Je n'ai point
observeé d'exemple de cetle variéte.

On peuat lui opposer la forme squirrhense, caractérisée par le déve-
loppement extréme du stroma. Celui-ci étoulle en quelque sorte les cel-
lules néoplasiques, qui tendent a perdee leur ordination pseudo-glandu-
laire et sont méme souvent modifiées dans leur morphologie individuelle,
Cette forme est assez fréquente.

Dans la forme microcystique, les tubes glandulaires se dilatent et for-
ment une série de vésicules, remplies par une substance muqueuse
séeretée par les éléments épithéliaux. 1l ne faut pas confondre la forme
microcystique avee I'épithélioma colloide. Dans I'épithélioma microcys-
tique, la séerétion parait méroerine, et, dans tous les cas, il persiste tou-
jours & la périphérie du tube glandulaire un revéterent épithélial con-
tinu et 1‘1'lg'u|ilr1'. La pib{:u 3 conslitue un bhel l..-xf‘:'mpll..- de celte variété,

Dans |'¢5;J1'Hu"ﬁumf’f it cellules mugienses on E!ru'.:'hﬁffr;nm colloide, les
formations ncéoplasiques allectent la forme de larges alvéoles, remplies
d'une substance muqueuse dans laquelle sont plongées les cellules ¢pi-
théliales. Celles-ci ont un noyau peu volumineux ; le contour de leur
corps protoplasmique perd toute netteté et tend i se confondre avee le
produit de seerétion qui remplit Palvéole. On peut, en certains points,
suivre le proeessus de séerétion ; le protoplasma se !'ﬁmp]it- de goutte-
lettes de mueus, et la cellule .'u‘,tluln:-rt. des dimensions considérables ; le
noyau est longtemps respecté ; mais il finit par disparaitre, et on peunt se
trouver alors en présence d'alvéoles remplies dun produit de séerétion
homogeéne sans trace d’éléments figurés. 11 s’agit done ici d'une séerétion
holoerine, Le tissu conjonetif interalvéolaire est ordinairement pen abon-
dant ; il est infiltré par de nombreux éléments embryonnaires et subit
parfois la dégénérescence myxomateuse. Les pieces 8 et 14 représentent
des exemples de cette variéte,

Carcinome. — Forumg 1yrE. — Dans sa forme type, le carcinome de
'estomae présente les caractéres suivants : Les cellules épithéliales ont
perdu toute apparence glandulaire aussi bien dans lenr forme que dans
leur ordination. Ce sont des éléments polyédriques, a corps pro-
toplasmique réduit, & noyaun volumineux, riche en chromatine. Ils s'or-

donnent tantdt en boyaux pleins. anastomosés entre eux, tantdt en amas
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de formes variées. Dans cerlains casils sont disséminés dans le stroma sans
aucun ordre apparent. Dans la forme type ce stroma est pea abondant,
mais présente ordinatrement les caractiéres do tissu conjonclil adulte,

Formes secoxpainis. — Elles dérivent de la 1}1'1'-::1'.-1||.-1|l[- par des mo-
difications portant sur le stroma. Lorsque celui-ci est trés réduit, la
tumeur Ilrmul le nom de carcinome médallaire. On la di'-:iiglm sous le
nom de carcinome squirehewr sile lissu de soutien prend un dévelop-

pement exhubérant.

Erisle-I-il des différences macroscopiques enlre les diverses formes
histologiques que nous venons de déerive el est-il possible par l'exa-
men a Ueeil nu de la piéce de prévoir jusqu'a un certain point quelle
sera sa sfructure ? — Seuls U'épithélioma a cellules muguenses et Pépi-
thélioma microeystique ont un aspect vraiment earvactéristique. Le pre-
mier se présente ordinairement sous forme d'une infiltration diffuse ;
Iﬂl‘ﬁllllbﬂll [.’I-illll.llll.ﬂ I'estomac Ilﬂl' b | ﬁu‘u jlltlil'lli?.‘ I[!:'i- I]ll]'t-il'h' l']l'ﬁ"ﬁhi.{?ﬁ
tl'[l“[‘h"!lt Jraar Il:'!'tll“ l:ill”l'lll—i“[l gi'iﬁ Ii-l'.llll.-l".i]‘i', LUA I PE'I] l.l'HI:'I.HI'IIﬂ'i[EL'!. A IEl
coupe Ia 11:11'11'[ stomacale est devenue résistante et comme 1'.-].'151,51[1|:' A
lorsqu’on examine la surface de section, on voit que la muguense et la
sous-muqueuse sont transformées en une masse aréolaire remplie de
substance muqueuse. La musculaire, bien qu'épaissie, garde assez net-
tement ses limites, mais on retrouve sous le péritoine des amas col-
loides qui peuvent méme infiltrer les épiploons. — L'épithélioma micro-
cystique se reconnait & la présence de vésicules de volume variable
contenant un liquide clair, un peu filant ; ces vésicules apparaissent sur
les surfaces de seetion de la tumeur ou méme sous le péritoine (Voir
picee 5 et fig. 83).

En revanche, les autres variétés n'ont, dans leur aspect extérieur, rien
qui permette de les veconnaitre. Tout an plus pourra-t-on s’attendre &
trouver un développement considérable du stroma dans les cas de
tumeurs trés dures, ayant produit une forte rétraction des parties.

Formes mixtes. — Celte répartition des épithéliomas gastrigques
en formes distinetes ne laisse d'ailleurs pas que d’étre tres artificielle.
Les formes mixtes sont, en effet, tres fréquentes. Hauser a depuis long-

temps insisté sur ce point, et mes examens histologiques m'ont amendé i
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la méme conclusion. Et non senlement on pent trouver dans une méme
piéee la combinaison des deux formes différentes d'une méme variété
fondamentale, épithélioma ou carcinome, mais ces deux variétés peu-
vent elles-mémes étre associées 'une a 'autre.

Dans ces conditions, il devient assez difficile d’apprécier la fréquence
réciproque des différentes formes que nous avons indigquées. On peut
{*vln*_m]unt arriver a un résultat suflisamment ail:-pruximii.tir en convenant
de rattacher les tumeurs a caractéres mixtes 4 la forme {Iui pl'{:ml la
plus grande part a leur eonstitution.,

Hauser donne les chiffres suivants.

Sur 30 cas de eancer de l'estomae il a observé :

Carcinoma adenomatosum simplex. . . . . . . 8 cas
- - médullaire. . . . . . 3§ —
— — squirrhosum . . . . . b —
- - microeysticum. . . . . 1 —
- — gelatinosum . ., . . 3 —
Carcinoma solidum.: & . . % o Lo oG e
Formes mixtes TR A e

al eas

Sur 24 cancers de U'estomac dont j'ai pratiqué 'examen histologique

j'al trouveé :

Epithélioma eylindrique type. 9
- - - - microeystique. 1

— -~ i dégénérescence mugueuse i
Carcinome simple 5
Carcinome squirrtheux . . . . . . 1
Psendo-linite L 1
Formes mixtes (épithélioma et carelnome) . . . . . . 4
2%

Formes histologiques et pronostic. — Lxiste-t-il une relation
entre la forme histologique d'un cancer de Uestomac et son degré de
malignité ? En d’autres termes, le chirurgien peut-il utiliser les résultats

de 'examen microscopique pour établir un [:rmm:atic ?
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Il semble a priori que le procédé le plus simple pour répondre i cette
question doive consister a étudier les résultats éloignés des opérations
et @ voir gi la récidive survient plus ou moins rapidement snivant telle
ou telle forme. Cette maniére n'est guere pratique en réalité, La durée
de la guérison dépend, en effet, avant tout de la perfection plus ou moins
grande de 'exérése ; et celle-ci a d'outant plus de chances d'étre plus
parfaite que la tumeur est plus réeente et partant moins étendue.

On en est done réduit, pour appréeier la malignité d'un épithélioma
gastrique, i rapprocher Phistoire elinique du malade, qui nous fixe (d'une
facon souvent bien vague d’ailleurs) sur la date du début des accidents,
du degré d'extension du néoplasme au moment de Popération. On véri-
fiera notamment avee soin 'état du :-'-:l.':-clf-ml! ]j'1|||:|ml.it|u{-, dont les lésions
nous diront mieux que 'étendue en surface du néoplasme a quelle étape
de son évolution se trouve celui-ci. On peut ainsi arriver a appreécier
d'une fagon suflisamment approximative le degré de malignité d'une
tumeur donnée.

L'examen de mes piéees, & ce point de vue spécial, m'a donné les
résultats suivants. Ce sont les épithéliomas a dégénérescence muguense
gqui m'ont paru présenter le plus de malignité. Leur tendanee a la diffu-
sion sur place a toujours été considérable et Tenvahissement du systeme
Iymphatique trés marqué. Le eas unique d'épithélioma microeystique que
j’ai observé a eu une évolution tris rapide. Tous les ganglions parasto-
macaux étaient pris, et la réeidive aété galopante.

Les formes les moins malignes sont les formes squircheuses et, parmi
celles-ei, les formes atypiques m’ont semblé U'emporter pour la lenteur de
I'évolution sur les formes mét .'1[]_.'||‘111|u-:i, ce (qui peat paraitre assez sur-
prenant. _

Cette moindre malignité des formes i stroma {ibreux est d’ailleurs une
notion classique et c'est une loi générale pour tous les épithéliomas,
quel que =oit leur point de départ. En ce qui concerne 'estomac, le fait
suivant en est un exemple frappant. On enléve par gastrectomie un
pylore envahi par un carcinome squirrheux. L'examen post-opératoire
de la piéce montre que extirpation a été incompléte. Peu apris la
premiére opération, on propose au malade une intervention secon-
daire pour pratiquer l'exérése de la portion du néoplasme inextirpée.

L'intervention est refusée. Or, pendant un an, bien que porteur d'un
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néoplasme qui continuait a évoluer, le malade, non sculement ne présente
ancun symptome de récidive, mais continue i engraisser d'une facon pro-
gruﬁ_ﬂ,i\'l!, (e n'est :|IIL'.HI bout de onze mois que, commengant i muigrir
un peun, il se décide daceepler une nouvelle opération, qui montre malheu-
rensement que la tumeur est devenue inextirpable.

CHAPITRE 11

De l'extension locale du cancer de l'estomac.

I. — D l'extension intea-stomacale.

Comme tout épithélioma, le cancer de lestomae s'étend de deux
maniéres : 1° par transformation IlL'rn|r|:|riil|m: ;_;1‘.'111;11.-”1: des éléments
homologues de ceux qui ont ¢té le point de départ de la tumeur ; 2° par
infiltration des parties voisines,

1” TRANSFORMATION NEOPLASIQUE GRADUELLE DE LA MUQUEUSE

ADJACENTE AU NEOPLASME

I.'extension par transformation néoplasique graduelle de la muquense
stomacale adjacente an néoplasme ne nous arrétera point, Les regles qui
la régissent sont, dailleurs, aussi obscures que celles qui président a
I'éelosion du néoplasme. Je me bornerai simplement a faire remarquer
que cette transformation cancérense de la milquense voisine ne ]H'E?Iu‘l
pas tonjours une part aussi grande qu'on pourrait le eroire i 'extension
du néoplasme. Elle est souvent limitée a certaines parties de la zone
d'aceroissement et le code certainement en importance i la [H'np{lg:ltiﬂn

par infiltration !,

! Borrmann, appliquant an eas parliculier du cancer de P'ezlomae les idées défen-
dues par Ribbert sar le mode d'extension du cancer en géndéeal, admel méme que
le¢ cancer de Pestomae s'élend exclusivement par infillration des parlics voisines et
non par ransformalion néoplasique graduelle des parcties adjacentes de la muguense
gasbrique. Limporlance pratique de eclle conslalalion mérite d'8tre =oulignée ; Ia
propagation par infiltealion élant en elfel soumize i dez condition2 mécaniques ¢l ana-
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2° INFILTRATION DES PARTIES VOISINES

Cette propagation par infiltration obéit dans l'estomac a des regles
assez fixes, dont Vimportance est considérable au point de vue chirnr-
gical. Ces regles varient d'ailleurs légérement suivant le siege du caneer.
Nous ¢tudierons ]1[115 .‘spfzuinlumtrut celles (ul 1'1'~gi.~'~.~wnl I'extension locale
du eancer du pylore. Nous indiquerons ensuite rapidement les particu-
larités que présentent a ce point de vue les autres varictés,

a) De Uexlension locale du cancer du pylore.

L'extension locale du eancer du pylore est ecaractérisée par les trois
_particularités suivantes @ 1° Uenvahissement progressil des tuniques
stomacales ; 2° la tendance du cancer a se porter vers la petite cour-

bure ; 3" son arrét au niveau de la partie initiale du duodénum.

1° Envahissement progressif des tuniques. — J'¢tudierai sue-
cessivement l'envahissement des différentes tuniques en allant de la
mugueuse au péritoine,

A. Tunigue mugueuse. — L'étendue de la muguense envahie est ordi-
nairement en raison directe de l".'lgt! du m"ul‘1|r|.-i||11.-. Mais i1l existe, a cet
égard, de grandes variétés entre les dilférents épithéliomas. Alors que
certains d'entre eux restent assez longtemps limités, d’autres, an con-
traire, tendent i s'étaler avee rapidité. Ce sont les épithéliomas colloides
qui m'ont parn montrer le plus de tendance @ cet étalement.

L'envahissement progressifde la muquense peut se faire, comme nous
P'avons vu, par transformation progressive de la muqueuse adjacente,
ou par infiltration de celle-ci. Dans le premier cas, on trouve trés
souvent, au niveaun de la zone d'extension, toute une série de modifica-
tions qui conduisent des lésions de la gastrite & I'épithélioma, en passant
par les lésions intermédiaires du polyadénome '

Lorsqu’il y a propagation par infiltration, les ¢léments néoplasiques

lomigques loujours wdenliques, pons ponvons ainst nous expliquer la constlance relative
ilu mode de propagation du capcer de lestomae, el il nons esl poszible, sans trop de
temerite, d'essaver d'en poser les lois,

! Yoyez Mexetmen, Feailé de palhologic géndrale de Bovcnarn, T. L, p. 815 el fig. §3.
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se répandent entre les culs-de-sae glandulaires normaux, qui dispa-
raissent graduellement.

Ces ¢léements s'amassent surtout a la partie profonde de la muqueuse,
immédiatement au-dessus de la muscularis mucosa®, qui oppose une pre-
micre barriére a Uextension du néoplasme en profondeur. Les amas lym-
phoides de la muqueuse gastrique et plus particulicrement les points
folliculaires présentent presque toujours une remarquable intégrilé,
méme quand ils sont complétement perdus dans le tissu néoplasique.

Il est tri:s important, au point de vue opératoire, de pouvoir préciser,
autant que faire se peut, les limites de la muuense di}génl}rlju, Or, au
niveau de la periphérie du néoplasme, les modifications qui traduisent
I'envahissement de la muqueuse ne sont pas toujours évidentes. Bien que
ces modifications varient suivant la forme de cancer a laquelle on a
affaire, on peut dire, d'une fagon générale, que la muqueuse malade est
légerement surélevee et que sa consistanee est augmentée. Sa coloration
tranche presque loujours sur celle de la mugueuse gastrique saine, mais
tantdt elle est plus pile, tantot, au contraire, plus colorée que celle-ci.

B. Coucti sous-mugueuse. — L'envahissement de la sous-muqueuse
est extrémement précoce. Il est précédé par la destruction de la museu-
laris mucos:e, dont il est souvent facile de suivre les altérations progres-
sives. Intacte a la périphérie du néoplasme, elle commence a présenter,
lorsqu'on se rapproche du centre, une série de® perforations dans les-
quelles s'engagent des trainées épithéliales. Ces perforations devien=
nent de plus en plus nombreuses et segmentent cette couche musculaire
en une série de pelits laisceaux qui finissent méme par disparaitre com-
pletement vers le centre du néoplasme.

Parvenus dans la sous-muqueuse, les éléments neoplasiques trouvent
la toutes les conditions anatomiques pouvant [avoriser au maximum
leur progression. Aussi cette couche est-elle presque toujours envahie
sur une ¢tendue plus considérable que la muqueuse. 1l n'est méme pas
rare, comme l'a remarqueé depuis longtemps Hauser, de voir les trainées
eépithéliales de la sous-muqueunse perforer de dehors en dedans la muscu-
laris mucos et envahir la muqueuse par un trajet en quelque sorte
rétrograde.

Cet envahissement de la sous-muquense se traduit ordinairement par
une augmentation de consistance de la surface interne de 'estomac, par

&
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I'adhérence de la muqueuse au plan sous-jacent et, a la coupe, par un
aspect blane et ecomme squirrheux de la zone envahie. Mais il est des
eas, oi toute modification macroscopique peut faire défaut. Sur certaines
pieces, jai trouve ala périphérie de la tumeur des trainées épithéliales

Fiiz. g3, — Cancer du pylore (piéee XIX, Harlmann),

L'cstomac a é1é ouverd sur le milien de sa face anléricure, Au niveau de 1o lévre inférieare da
I'hémisection, ln mugueuse est soulevie par des érignes. On apergeil dens o sons-maquerse plusicars
Rodules néoplasiques.,

dans la sous-muqueuse, alors que Uaspect de eette derniere paraissait
absolument normal.

Ces trainées peuvent étre distantes de plus de 3 centimétres, non seu-
lement de la limite apparente des lésions, mais méme de la limite fixée
par l'examen histologique & la masse principale du néoplasme (V. fig. 95).
Dans certains cas, on peut trouver dans la sous-muquense des nodules
blanchatres, arrondis, constitués par des cellules néoplasiques. Ces
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amas, en apparence complétement isolés de la masse prineipale du néo-
]rl.'l.‘-m'm._ peuvent clre sSepares de celle-ei par une distance de 3 a4 § centi-
métres. 11 en existait plusieurs sur la picee 19 (fig. 93). Borrmann, qui
a observe plusienrs fois ces nodules néoplasiques, admet que, contraire-

ment aux apparences, ils sont toujours rattachés i la tumeur originelle

Fiig, of. — Tronc [ymphatique de la sons-mogquense gastrigue,

confenand des cellules épithelinles.

par des trainées continues. Cette opinion me semble exagérée. J'ai vu,
en effet, des cellules néoplasiques isolées dans des vaisseaux lympha-
tiques de la sous-muqueunse (fig. 94), et il est logique d'admeltre que
ces cellules peuvent conslituer des foyers a distanee qui resteront dis-
tincts, au moins pendant un certain temps, de la masse principale du
cancer.

Cet envahissement étendu et souvent latent de la sous-muquense
implique la nécessité de faire passer la ligne de section i plusienrs cen-
timetres de la limite apparente du cancer (fig. 95). 11 est malheuren-
sement dillicile de donner un chillve préeis. 11 est évident que pratiquer la
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section & 1 centimétre seulement de la limite apparente du néoplasme,
comme le faisait d’abord Czerny', est absolument insuflisant. Ce chirur-
gien s'en est, dailleurs, lui-méme rapidement convaineu en constatant
la prisence d'éléments néoplasiques au nivean de la surface de section
de ses pieces.

Eiselsberg®, Mikulicz?® indiquent, sans préciser, la nécessité de passer

i plusieurs centimétres du néoplasme. Le chiflre de 3 centimétres, pro-

] i 7 T )
7
o+
1
FFig g, — Coupe gchémalique montrant le mode de progression habituel de Pinfiltration

néoplagique i la périphérie des épilhéliomas de leslomac.

posé par Czerny', adopté par Carle et Fantino® par Hartmann®,
me parait représenter un minimum quon aura souvent intérét o -
I'Hlf‘i-ﬁ["!l".

C. Tuxipue muscurLaicg. — Cette tunique oppose a Uinfiltration épi-
théliale une notable résistance et, dans les cas au début, elle peut pré-
senter une l.'u:ll‘lpU*h‘: inh'r;.!:l'ilﬁ". Son envahissement et sa destruetion pro-
gressive ne sont d'aillenrs que la répétition de ce qui se passe en petit
pour la museularis mueosae. Infiltration diseréte d'abord, plus marquée
ensuite ; moreellement des laisceaux et, finalement, destruction a pen pres
compléte : telles sont les étapes du processus.

D). Tusigue pErrroNiaLe. — Lenvahissement de la séreuse ou plus
exactement de la sous-séreuse suit de prés la pénétration des éléments

c'qnillu}!iuux dans la tunmique musculaire. Au début, eet envahissement

I Czepxy, cilé in thise Guixaen, Lo Cuce chirergicale du cancer de Pesfomar, Paris,
1808, p. 1235,

2 Y. Ei2eL=2nERG, (hidem.

#* Mmmvvice, Beitrige zur Teknik der Operation des Magencarcinoms. Arefi. £ Gfin,
Chir., Bd LVII, 1808, p. Sa7.

4 Gité par CanLe et Fastino, v. nole §.

5 CARLE el Faxmixa, Arch. 0 klin. Chie., Bd LV, 1898, . 1 el 2, p. 226

i Jlanraany, Chirargie gasiro-infeslinale, 1*aris, 1go1,

HARTMANN, 13
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ne peut étre reconnu qu'a l'examen histologique ; mais il se traduit
assez vite par des modilications macroscopiques évidentes. Ces modili-
cations ont un certain intérét chirurgical, ear elles facilitent le diagnos-
tic de cancer au cours d'une laparotomie exploratrice, diagnostic sou-
vent beaucoup plus difficile qu'on ne pourrait le croire au premier abord.
Nous les avons indiquées, en étudiant Paspecl extérieur de 'estomac
cancéreux; il est inutile d'y revenir ici.

2" Progression vers la petite courbure. — La progression du
cancer du pylore presente une fréquence remarquable. J'ai déja insisté
sur ce point dans ma these, et mes examens ultérieurs n'ont fait que
confirmer mes premieres recherches. Sur les 22 pitces de cancer de
pylore que je rapporte a la suite de ce travail, je trouve 19 fois la petite
courbure envahie .

Cet envahissement de la petite courbure ne saurait done étre con-
testée, 11 iin[:f}rtc ace propos de se mettre en ;.;:u‘tlu contre une erreur,
d'ailleurs facile a éviter. Lorsqu'on mesure la piéce opératoire, on est
souvent frappé de cette constatation en apparence paradoxale, que la
longueur du néoplasme, mesurée au niveau de la petite courbure, est
inferieure & la longueur obtenue au nivean de la grande courbure.
C'est e que montrent nettement les chiffres suivants, empruntés a Borr-
mann.

Lies deux courbures sont envahies sur une éten-

dus-égale- o7 Ll ws S i SR 30 Toisy aolt a8 ped a0
| al Thide LE- -] i 1 - 3 =
La grande courbure est envahie sur une plus

grande longueur que la petite. . . . . . 19 — s0it 30 —
. petite courbur alile sur 5
La petite courbure est envahie sur une plu

grande longueur que lagrande . . . . . 7 — soit 11 —
L.a }n:iilu courbure est indemne . . . . . . 3 —
La grande courbure est indemne . . . . . 1 —

Les deux courbures sont respectées par le can-

CBE . .. L 0 m e e T M S
Total. .. . . . . .. Giicas
I Carle, Fanling el Mosl sonl les seuls qui, & ma connaissance, aienl spécialemeng

insislé sur celle parlicularite, cependant bien frappante, de Fextension locale du can =
cer du l-:.'lm'qr.
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En réalité, la contradiction n'est qu'apparente. Elle tient a la rétrac-
tion phl:-i considérable que subit la petite courbure envahie. Cette
rétraction tend & donner a la petite courbure la forme d'un V ouvert en

haut et a mettre le pylore presque au contact du cardia.

Fic. gf. — Cancer de estomac (picee XXITV, Harlmann).

I.'edlomae esl ouverl sur le milien de sa face antévieure. Linfillralion se prolonge

le long du bord 2opérienr de la cavild gastrigoe.

Extericurement, 'envahissement de la Ir:-lih! courbure se reconnait
dux caractores suivants @ La consistance de la :'4'-;';(;11 est consudérable-
ment augmenteée. La lmlilu courbure est occupee, sur une étendue de
longueur variable, par une plaque blanche, naerée, sur laquelle appa-
raissent souvent des saillies dures, arrondies, qui semblent émerger
de I"i'*i:lili:i‘:iﬂul' du viscére. De cette [i].‘uluﬂ descendent des trainées d’as-
pect scléreux qui E'Il'-.jrt'imi'nl- les deux faces de 'estomac. On voit sou-
vent, & ce niveau, des cordons arrondis et bosselés qui ne sont antres

que des lymphatiques injectés par le néoplasme. D'autres tractus mon-
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tent dans P'épaisseur du petit épiploon, dont Uinsertion stomacale est
transformée en une masse scléro-lipomateuse. La disscction, toujours
difficile, de la région envahie, permet de retrouver, non sans peine, les
branches des vaisseaux coronaires comprimés et atrophiés et, parfois,
des ganglions lymphatiques, souvent dilficiles a distinguer des lobules
graissenx infiltrés par le cancer. Tous ces organes sont solidement fixés
a la paroi stomacale par la sclérose péri-néoplasique.

FiG. 5. — Cancer du pylore (pitee X1, Hartmann).

On voil sur celte pitce quoe le dusdénam (2) esl respeclé par le néoplasme, qui forme on bouchon
=aillant dans la lamiére du doodénum, Linfiliralion néoplasiqee se profonge an aiveau die bord zupé-
rrenr de In cavilé gestrigqee (1), L'eslomae a ¢le onverl sur le milicn de sa face anlericure par une

seclion longiludinnale,

L’ouverture de U'estomac vient compléter et expliquer les données de
I'examen extérienr. Dans certains cas, on voit I'uleération primil:ivement
pylorique s’étendre vers le bord supérieur de la cavité gastrique. Dans
d’autres eas, c'est la zone d'infiltration péri-uleérense qui pousse un
prolongement le long de ee bord (fig. 96 et 97).

Vient-on maintenant a sectionner la paroi stomacale au niveau de la
|:Et'tlﬁ courbure, le simple examen de la coupe ne laisse aucun doute sur
I'intensité des lésions a ce niveau.

L’examen histologique complete et confirme les données de I'étude
macroscopique. Du jour ot mon attention a été attirée par la fré-
quence de eet envahissement de la petite courbure, j'ai systématique-
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ment examing eelle-ci au point de vue histologique, lorsquielle était
macroscopiquement altérée. Or, dans tous les cas, j‘:l'l constaté des
lésions trés avancées. Non seulement les dilférentes tuniques sont for-
tement altérées, mais la racine du jlulit l'.-piplnﬂn o5t h}ujuul's envahie.
Les vaisseaux sont entourés par un véritable manchon de cellules néo-
plasiques, et si les parois artérielles étaient toujours respectées dans les
cas que j'ai examinés, en revanche jai vu deux fois les veines pré-

senter de graves altérations; c'est ainsi que, sur la picee 6, j'ai ren-

o ——
Fiz, g7. — Lymphatigues du petit épiploon envalis par le cancer,
1, ViEine; = if, arlere; i .o, lvmphaligques conlenanl iles ecllules nedplasiques,

contreé tous les intermédiaires entre le début de Ia ln'.-:u'.-l,ruti:ml des
cellules cancéreuses dans la paron velneuse et la thrombose :|£-{}l1l;15i111m
compléte. Sans intérét dans des observations nécropsiques, ces graves
altérations veineuses sont mtéressantes i noter dans des cas encore
ju&tiﬂizlhlus de la gzlstrm‘:tr.umiﬂ.

J'ai montré, dans ma these, que cet envahissement de la petite cour-
bure se [aisait par la voie lymphatique (fig. 98). D’accord avee I'ana-
tomie normale, qui m'avait permis de voir que le grand courant lympha-
tique de 'estomac se portait vers la petite courbure, I'étude anatomo-
pathologique m'a fait constater la fréquence et Uintensité des lésions de
Pappareil lymphatique (trones et ganglions) au niveau du bord supérieur
de U'estomac. En somme, il ne s'agil li que dan cas parliculier de
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celle loi générale qui nous montre la lendanee des épithéliomas a fuser
vers le hile lymphatique de Uorgane envah.

(Quoi qu’il en soit de la pathogénie de cette propagation i la petite
courbure, le fait anatomique n'en persiste pas moins avee ses conse-
quences, Est-il besoin de faire remarquer qu’il implique une résection
aussi étendue que possible de cette région de 'estomac ? Les exéréses
incomplédes que jai ew Uoccasion de conslaler fenaienl presque lou-
jours  ane réseclion insuffisante de la pelite courbure.

Dans la plupart des cas de cancer du pylore, ees lésions de la petite
courbure s'arrétent au niveau du point on les vaisseaux coronaires abor-
dent 'estomac, ce qui est en rapport avee le trajet du pédicule lympha-
ti.|m-_ qui abandonne & ce niveau la lmtil,fz courbure pour passer dans
I'épaisseur de la faux de la coronaire. On sera done amené ordinaire-
ment, du fait méme des lésions, a sectionner I'estomac i gauche de ce
point, le plus pres possible du cardia. Je pense que c'est également la
que doit se faire la section chirurgicale méme, quand la petite courbure
est en apparence saine, l'intégrité apparente n'impliquant, en aucune
facon, 'absence réelle de tout envahissement Iu'r:‘:pL']E-i{Illc.

3" Intégrité du duodénum. — Les anciens anatomopathologistes ont,
depuis longtemps, signalé lobstacle que la valvule pylorique semble
oppoger i la marche du cancer du pylore vers le duodénum. D’apris
Rokitansky !, cet obstacle ne serait presque jamais foreé. Sans étre aussi
absolu, Brinton conelut cependant, de l'examen de 210 eas de carcinome
pylorique, que le duodénum n'est guére envahi quune fois sur 15. La
pratique des gastrectomies a attire de nouveau l'attention sur ce point.
La majorit¢ des chirurgiens admet Uintégrité habituelle du duodénum.
Kocher® 'aurait toujours constatée. Mikulicz? exprime un avis a peu
pris i-r]u-ntiq[m-_ a 11 est, dit-il, tout particulicrement intéressant de cons-
tater que le earcinome g:i:ﬂl]'iqm- se propage dans presque tous les ecas
vers le eardia et s’arréte, au contraire, du edté duodénal, an niveau du

pylore. »

! Rokiransky, Lefir. der path. Anal.) 30 édit., 1801,
* Kocner, Correspond_-Blail, [ sefup, Aerlze, 1843,
4 MikvLice, loe. eil., po 254



ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU CANCER DE r_'r-:ﬂ'rrm.u. ""?l:l

Jlal examind i ce |minL de vue 11 ecancers du l]}'iru'v; dans tous ces
cas, j'ai complété les données
de 'étude m:n.':rﬂ:-:{*npiqtm par

des examens histologiques por-

tant sur plusieurs points de la - \ X
zone de jonetion pyloro-duodé- : G
nale, o

Mais, pour pouvoir mieux s e 3

préeiser la topographie des lé-

sions que j'al observées, je vais

rappeler en deux mots le mode

de continuité du pylore et du -~ . d0AkE o pylonIn e [iseE XN,

duodénum. On sait que la mus-

1. mEbepen e gasl e aminge: — &, Infiltralion cpithé-

[‘I]TEI!]"I_'.‘ gllﬁft'll[llﬂ PI"E.‘-.‘“'!!IIE’._ anl liomalense ; — 3, muquenss duoddénale lapissant e

1 5 aphineter pylorigue sain (4); — 5 el 6, mugquonse of
niveau du 'I‘I",'lﬂl'l.’!. 50N Mixi= musculaire dusdénales saines.

mum d’épaisseur et forme, i
ce nivean, le !-“u[:h'tllf‘tﬂl‘ p}'Tm'iqu:*. Du edteé de Nestomace, l'n'*pni:-iﬁu-ur tlis
la musculaire diminue progressivement; du edté duodénal, an con-

traire, la diminution est ]1[*.:|||r*m1|n p]us,'

S Ji vevieueeo.t brusque et au sphineter pylorique fait
-—-\,_....\ I“'i..:: sutte immdédiatement la  musculaire
: 5 -5%5 duodénale, beaucoup plus minee. De

_1| : cette disposition résulte la formation
-\.""_'j. """ " d'une valvule ou mieux d'un bourrelet
TN présentant denx versants, 'un duo-

dénal, presque vertical, 'autre gas-

trigne, plus on moins ineliné, Mais,
1. 100, = fone Iéno-pylorique . :
Fie. 100 f|:|-|| rim-rllllﬂ pyloriogu hien (que le versant duadénal de ce
pitee X1, : ; :
bourrelet pylorique soit tapissé par la

, I ueanse :.:‘.'l-il.l'ilglrl' en voie denvahisge-

ment ;s — =, muguenge do versanl duodénnl |'|_]]“1t:“r"5ﬂ dun.’]{n]]“]pI‘I iI llﬁi[ 4‘-“-{5 COl=
din Bourrelel pylarique repezant sor ane

=

sous-muguense envahie: — 3ol muquense sidéré comme appartenant chirurgi-
¢l musculaire dundénnles saines. calement an pylore, dont il tapisse le

-_-=]|||Em"r|-:|' et avee ]1'i|llr"| il est toujours
enlevé an cours d'une 11}‘!:11'{*rlmni:1_ 11 Y aura done a considérer, an
niveau de la région, le bourrelet ]::..'lm'iqu[*. avee son versant guﬁh'iqun it

son versant duodénal, et le duodénum proprement dit, que je ne fera
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commencer qu'au niveau d'une ligne passant a droite du sphineter py-

__f‘_r::-‘

]
’l‘;!

A

b

Fig, von. — Zone duoddéno-pylorigue
pitce VI

1. 1"F|i|.|:|v|"|i|||||:|; — 2 limile de Naledra-
Liom ; — 3 el §, muguense ol musculaire
duoddmales saines,

Les lrois schomas g9, voo eb 1o montrent
Lss il il Tieraen Lies l'.'ll;uun. iloml ||n|-.l|1.'1'|:l a4
comporber an nivesn de lozone duoddéno-
pylorique, les epilhéliomas do pylore.
Leversant dusdénal du bourrelet pylo-
vicpue peul dlee sain (lig, gplon &lre plus
ot moins envala (lig. oo el qop). Maisau
delia d'une ligne ADB, rasanl la parlie
droile du sphincler pylorique, Lo paroi
dundénale est le plus souvent comple-
temenl saine.,

lorique (ligne AB des figures 99, 100
et 101).

Ces quelques données anatomiques
étant posées, voici les résultats que m'a
fournis I'examen macroscopique de mes
11 pieces. Dans tous les cas, le duodeé-
num paraissait a I'wil nu absolument
sain ', Quant au versant duodénal du
bourrelet pylorique, tantét il avait son
aspect normal, tantot il paraissait en-
vahi. Cette derniére disposition est la
plus [réquente (8 fois sur 11). Le néo-
plasme se présente alors comme un vé-
ritable bouchon, a surface plus ou moins
irrégulicre, i consistance dure, faisant
saillie dans la lumiere du duodénum,
mais entouré par une collerette de pa-
roi duodénale absolument saine (lig.

102).

Fi. 1oz, — Cancer du pylove (Hartmann).

I, dugdénum; — C, versant dusdénal du beurrelel pylorigne; — E, eslomac,

Au cours d'une premicre série de recherches [thése, p. 41, el Soe. anal., communic,
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I'examen higtologique de ces 11 piéees m'a donné les résultats sui-
vants: dans 7 cas, le duodénum, limité eomme je I'ai indiqué plus haut,
était absolument sain. Dans 4 cas le néoplasme atteignait la partie ini-

tiale du duodénum. Mais dans 3 de ces piéces (obs. 8, 12 et 15) les trainces

Fii. 1. — Vaissean lvmphatique do doodénnm contenant des cellules cancérenses
[pitce VI).

1, glaniles de Broonner; — 2, cellules epithéliales dans 1o lomiére d'un voissean Iymphaligue ;
3 veine ; — §, arléne.

néoplasiques étaient & A ou 5 millimitres a peine de la valvule pylorique.
Dans un cas seulement (piéce 6), il existait des trainées sons-muqueunses
et intra-musculaires a 1 ecentimétre environ de la ligne duodéno-pylo-
rique. Ce n’est done que dans ce dernier cas que U'envahissement était

de juillel 1goo (en collaboralion avec Lecéne]] j"avais signalé un cas oi le duodénom
paraissail macroscopiquement envahi. Un examen alléricor m'avant fail concevoir des
donles sur la nature des lésions observées (sarcome ou lésions inflammaloires), j'ai
décidé ne pas tenir comple de celte pitce,
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assez ¢tendu pour devenir inguiétant, étant donnée 'étendue (1 centi-
metre et demia 2 centimétres) que donnent ordinairement les chirur-
giens a la résection duodénale. En d'autres termes, le duodénum serait
envahi dans 37 p. 100 des cas. Mais dans 9 p. 100 des cas seulement 'en-
vahissement serait assez étendu pour qu'il ¥ ait lien de craindre de prati-
quer une exérese incomplete en réséquant le duodénum sur une longueur
de 2 centimétres seulement,

Fii. 10, — Caneer du pylore. Zone duodéno-pylorique.

1, épilliélioma sarrétant brosgquement au nivean de o pardie initiale do duodénum ; = 2, villosiles;
3, amas de cellule: embrvonnaires; — §, glandes de Bronner; — 5, luniqoe musculaine,

Borrmann arrive & des conclusions beancoup plus pessimistes. Sl
obtient eneffet, en ce qui concerne le pourcentage brut de I'envahissement
du duodénum, un ¢hiffre sensiblement égal au mien (37 p. 100, Cunéo;
32p. 100, Borrmann), en revanche, il a généralement constaté que I'étendue
de Penvahissement duodénal était beaueoup plus considérable que je ne
I'avais pensé,

Je crois utile de donner iei in exfenso le détail des observations de
I'auteur allemand, qui tirent une grande valeur non seulement de leur
nombre, mais encore de ce fait que I'auteur a précisé la topographie des
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trainées néoplasiques en suivant une méthode analogue a celle que je

préconise iei.

Opsgrvarioxs (Borrmann).

Cas 2. — Longueur du segment duodeénal réscqud, 2 cenlimelres. I’;.'Iurr- dipasss
par les frainées néoplasiques au niveau de la pelite courbure dans la sous-mu-
quense el dans la sous-sérense jusqu’a la ligne de seclion (soit plus de 2 cenlimiires).
Le carcinome faisant saillie & la facon d'un gros bouchon dans la lumiére du duo-
dénum.

as 13, — Longuenr du segmenl duodénal réséqué, T millimétres. Le pylore esl
franchi par le cancer, qui 'avance, au niveau de la grande courbure, jusqu'a 5 milli-
métres, an niveau de la petite courbure, jusqu'a & millimétres dans la couche sous-
Muguese,

Cas 15, — Le cancer dépasse le pylore el s'avance dans la musculaire et la sous-
sereuse sur une étendue de quelgques millimetres (en regard de la petite courbure),

Cas 37, — Trainées néoplasiques dans la muscalaire el le grand épiploon, #
quelques millimétres du pylore (en regard de la grande courbure),

Cas 6. — Longueur du segment duodénal réséqué, 2 centimétres. Le cancer
franchit le pylore en regard de la petite conrbure et s'avance dans la sous-séreuse
jusqu'a la ligne de section, =oil a pluz de 2 centimétres ; dans la sous-mugquense,
il ne savance que de T millimélees. Le simple examen macroscopique permeltail
déja de soupgonner 'envahissement de la couche sous-sérense du duodénum. On
lit, en effet, dans la description macroscopique : « 1l est visible que infiltration
sous-sérense, nellement de nature cancéreuse, se prolonge sur le dusdénum, »

Cas 30. — Longueur du segzmenl duodénal réséqué, 2 cenlimelres. Les tralnées,
examinées en regard de la grande courbure, s'avancent dans la sous-sérense jus-
qui 1 eenlimétre, el dans la sous-muquense jusqu'a plusicurs millimétres duo
pylore.

Cas 38, — Longueur du segment duodénal réséqué, quelques millimétres (§-5).
Pylore, examiné prés de la grande courbure ; trainées néoplasiques s'avancant
dans la sous-muguense jusqu'a la section chirurgicale, dans la sous-séreuse jus-
gqud 1 millimétre de celle-ei.

;

Cas 39, — Longuweur du segment duodénal réséqué, 2 centlimeélres. Le cancer
savance dans la sous-muquense jusqu'a 8 millimétres du pylore, dans la muscu-
laire et la sous-sérense jusqu'a 5 millimélres (en regard de la petite eourbure).

CasH. — Longueur du segment duodénal réséqué, 1/2 centimittre. Les trainées
s'avancent dans la sous-muguense el la musculaire jusqu'an nivean de la surface
de section (examen pratiqué en regard des deux eourbures).
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Cas 37, — Trainées g'avancant de gquelgques millimélres dans la muscalaire el la

song-sereuse (gramde conrbure).

Uas 42, — Cancer dépassant le pylore de gquelques millimétres dans la sous-
muguense (pelile courbuare),

Cas 43, — Longueur du segment dusdénal réséqué, 12 centimétre. Le cancer se
prolonge dans la sous-muquense, la musculaire et la sous-séreuse jusqu'a la see-
lion, soit jusqud plus de 5 millimétres (pelite courbuare).

Cas 48, — Longuear du segmenl duodeénal résequé, 4 centimetre et demi. L'en-
vahissemenl alleint la surface de section. Le cancer occupe a la fois la sous-mu-
quense, la musculaire et la sous-séreuse (pelile courbure).

Cas 471. — Le cancer dépasse le pylore de plusieurs millimélres, au niveau de Ia
mufguense, de la museulaire el de la sous-géreuse (petile courbure).

Cas 49, — Le cancer dépasse le pylore de 1 & 2 millimétres (grande courbure).

Cas 57, — On ne peul apprécier exaclement la giluation du pylore, el partant
la lomgueur du segment du duodénum réségqué. Mais, an niveau de la pelite cour-
bure, le cancer s'avance dans la racine du petil épiploon jusqu'a la surface de see-
Lion qui a é1¢ faite en lissn malade.

Cas 55, — Le cancer ne dépasse le pylore que de quelgues millimélres (sous-
séreuse en regard de la grande courbure),

as. 52, — Le cancer savance dans la museulaire el la sons-séreuse de 5 4 7 mil-
limétres ef atteint la surface de seclion ; celle-ci a é06 faile en Lissu malade.

Cas. 56. — La longueur du segment duodénal réséqué est difficile & apprécier.

Elle mesure environ 1 centimélre au nivean de la grande courbure, 5 &4 T milli-

métres an niveau de la pelite courbure. Au nivean des deux courbures, le cancer
alleinl la surface de seclion. Du eolé de la grande courbure, les lrainées oceapent
la sous-muquense, la musculaire ¢l la sous-séreuse ; au niveau de la pelite cour-
Lure, on les trouve dans la musculaire el la sous-séreuse.

De la lecture de ces observalions il faut conclure que le premier el
souvent méme les deux premiers cenlimélres du duodénum doivent élre
reqgardés comme saspeels. On doil done logiguemenl réculer la seclion
Jusqu'i 3 el méme 4 cenlimélres du pylore. Il ne faul d’ailleurs pas se
disstmuler que celle réseclion élendue du duodénum complique égére-
ment lopéralion, car elle oblige a décoller le duodénam du pancréas.

ETaT DU GRAND EPIPLOON. — Dans un travail récent, Guillot (thése
de Paris, 1901) signale 3 cas (2 cas opératoires et 1 cas néeropsique) dans



ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU CANCER DE L ESTOMAC 285

lesquels le grand épiploon, examiné histologiquement, se montrait envahi
par le eancer. Malheureusement, les ohservations de Guillob manquent

Fic. 105 — Caneer du pylore (pitce XVIIL, Hartmann).

Dans ek cas, le colon lransverse adbérail i Festomae et dut #lre enlevé en méme Lemps que lui,
L'estomac el le colon sonl suverls sur le milicw de leor fee antérienre. Le grand fpiploon conlient
plugicurs nodules cancérenx,

de précision. De quelle portion du grand épiploon s’agissait-il dans ses
cas? Etait-ce de la portion connue sous le nom de ligament gastro-
colique et qui contient les ganglions sous-pyloriques ? Etait-ce an
contraire de la portion sous-colique du grand épiploon, du tablier épi-
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ploique proprement dit? Sl s’agit du ligament gastro-colique, son
envahissement fréquent est une notion banale. Cet envahissement se
fait par la voie lymphatique et il se rencontre dans prés de 50 p. 100
des eas, quand les ganglions smlr;—p_qu}riqm-ﬁ sont envahis. 5%l s'agit
du tablier épiploique, la chose est plus intéressante, car on s’accorde
géneéralement i le regarder comme indemne. Sur la plupart des pitees
de gastrectomie qui m'ont été remises, la portion sous-colique du grand
epiploon n’avait pas été réséquée. Je ne saurais done dire si elle est ou
si elle n'est pas ordinairement envahie. Dans un eas cependant (piéee 17)
le tablier épiploique, siege évident de nodules eancéreux, fut réséqué en
totalite avec le edlon transverse (fig. 105). Mais il s’agissait la d'un cancer
trés étendu, pour lequel la gastrectomie fut une erreur, et dont on ne sau-
rait tirer le moindre enseignement pour ce qui concerne les cas moins

avancos,

Des exéréses incomplétes. — L'é¢tude des exéréses incomplites
est le complément naturel de cette deseription des particularités de I'ex-
tension locale du cancer du pylore. Borrmann (loe. eid., p. 333) donne
une intéressante statistique des cas dans lesquels il a constate que I'abla-
tion avait été insuflisante, et précise quels sont les points an niveau
desquels la section a intéressé des tissus envahis par le néoplasme.

Sur 63 cas examineés, 43 fois (soit 67 p. 100) ablation a été compléte ;
20 fois (soit 32 p. 100) P'ablation a été insuffisante. Les 20 derniers cas
se décomposent ainsi :

I. — 13 fois (soit dans 72 p, 100), c’est au niveau de la petite cour-
bure seule que l'exérése a étéinsuffisante, et parmi ces 15 cas :

| fois au nivean de I'extrémité duodénale de la petite courbure ;

§ fois au niveaun de son extrémité cardiague ;

4 fois aux deux extrémités.

1. — 2 fois (soit dans 10 p. 100 des eas) ¢'est au niveau de la grande
courbure seule que le chirurgien a laissé du cancer, et dans P'un de ces
deux eas Uablation a été insuffisante vers Pextrémité eardiaque de la
gr:ilulu courbure, dans 'autre cas aux deux extremités de celle-ci,

[11. — Dans 5 cas (soit dans 25 p. 100 des cas) les 2 courbures étaient
envahies au dela Jde la surface de section:

2 fois au niveau de l'extrémité duodénale des deux courbures et a

I'extrémité cardiague de la petite ;
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| fois a lextrémité duodénale des deux courbures ;

2 fuiﬁ El ]!{!xl-l"ﬂl'l'lit-l.!‘ ['--ill'diil,l_llll_,‘! EIE,‘.:".\ di!'lil}\'.{'.f_}l,l]'li]lll:'l'ﬁa

Comme on le voit, ¢'est surtout au niveau de la petite courbure, et
plus particuliérement a lextrémité gauche de celle-ci, que le chirurgien
laisse du cancer (16 fois sur 20 cas d'opérations incomplites).

Signalons aussi la fréquence relative de Pextirpation incompléte au
niveau du duodénum (9 fois sur 20).

En revanche, la grande courbure est rarement envahie jusqu’a la ligne
de section, et Borrmann insiste avee raison sur linutilité des résee-
fions trés étendues de cette portion de I'estomae. Dans certains de ses
cas, on avait enlevé a ce nivean 10 et jusqu'a 15 centimétres de paroi
stomacale absolument saine .

b) De Uexiension locale des aulres variélés du cancer

de Feslomac.

L’extension locale des variétés du cancer de I'estomae, autres que le
cancer du pylore, présente certaines particularités dont il nous faut
maintenant dire un mot.

D'une fagon générale, toutes ces variétés tendent, comme le cancer
du pylore, a envahir progressivement les tuniques et plus particuliére-
ment la sous-muqueunse, De plus, chacune d'entre elles tend a fuser dans
la direction du l]{:diuulﬂ l:,'mph.'],liiluu, sur le territoire duquel elle s’est
développie.

C'est ainsi que les tumeurs de la grande courbure envalussent rapi-
dement 'épiploon gastro-colique et adhérent bientdt aun edlon trans-
verse et au mésocolon. De méme, les néoplasmes de la petite courbure
infiltrent dés le début le petit épiploon. Les néoplasmes de la grosse
tubérosité tendent au contraire i envahir U'épiploon gastro-splénique.
En voici un exemple trés net :

B, 29 ans. Caneer de la grosse lubérosilé de 'eslomaec. — Laparolomie explo-
ratrice le 2% juin 1900 ; & l'ouverture du venlre, on apercoit sur la face antéricurce
de la grosse lubdérosité une masse blanehdtre, du volume de la paume de la main.
Celle tumeur s"avance en haul jusque vers le cardia. A gauche, le néoplasme Linit
dans I'épaisseur de 1'épiploon gastro-splénique et 2'avance jusque vers le hile de
la rate.
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On admet généralement que les néoplasmes du cardia s'étendent a la
fois du edte de 'estomae et du edté de P'wesophage. L'absence de piéees
ne ' pas permis d'étudier personnellement ce point particulier de Pana-
tomie pathologique du cancer de l'estomae. Je ferai remarquer en pas-
sant que I'esophage peat contenir des nodules néoplasiques dissémines,
trés éloignés du cardia, méme si le néoplasme s’est développé loin de cet
orifice !. Les larges communications qui existent entre les lymphatiques
wsophagiens et stomacaux expliquent aisément cette tendance du can-
cer du cardia & envahir 'esophage.

1. — De Nextension exira-siomacale.

Au bout d'un temps |f[|1ﬂ 01l Molns Imlg, le m':nl}laﬁmc, =!|ll'1:".5 avolr
infiltré ou détruit les parois stomacales, envahit directement les parties
voisines. Celte migration extra-stomacale du cancer se traduit d’abord
par la formation d’adhérences, puis, 4 un stade plus avancé, par I'issue

directe hors de 'estomac de la masse principale du néoplasme,

Adhérences. — Nature. — Les adhiérences penvent étre soit caned-
reuses, soit simplement inflammatoires. Si je m'en rapporte & mes propres
constatations les adhérences caneéreuses seraient de beaueoup les plus
fréquentes. Dans les eas, mallieureusement trop pen nombreux, dans les-
quels j'ai examiné ces adhérences, et plus particulierement les adhé-
rences pyloro-pancréatiques, j'ai rencontré, an milien des faisceanx
conjonetils, des éléments néoplasiques. 11 en est done de cette réaction
en apparence purement fibreuse, qui fixe 'estomac aux organes voisins,
COTmImee IIEE Cis !I].a'l[llll"ﬁ lJl: E'i-‘.'IEJEI'f.ISE] fllli. s¢ montrent Hu—llﬁ'ﬁﬁlluﬁ dl! pé"’i'
toine de 'estomae cancéreux; il s'agit dans les deux cas d'une selérose
péri-néoplasique. On concoit 'importance pratique de ee fait anatomo-
1\;!L|||r]::giilltqr_ Au Tond, libérer eces adhérences, c'est couper en ]llulll
cancer. Cette constatalion concorde, d’ailleurs, pleinement avec le résultat

des recherches de von Hacker. D’aprés ee chirurgien, dans les cas de

L Voyer Mikviicz el W, Kavecn, Verlefz, u. Erke. des Magens u. des Darmbanalz, p. 84,
lig. 0§, in Handb. der prafl. Chir., v. v. Bercuaxs, v. Baoxs, MikoLicz,
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cancers avee adhérences, non senlement les résullals immédials sonl
plus manvais en raison de la difficullé opéraloire, mais il en est de
méme des résullals éloignés.el la récidive est loujours plus rapide.
Cela serait inexplicable s'il sagissait d'adhérences purement inflamma=
toires.

Cependant ees dernieres, quoique ilIIl:'-,i rares, n'en existent CIERITIIER
Elles peuvent étre le reliquat de phénomeénes de périgastrite provoques
par l'uleére auquel a suceédé le eancer. Mais le cancer lui-méme peut, lors-
qu'il est uleéré, provoquer aussi des poussées legeres de périgastrite,
aboutissant a des adhérences, tout comme il provoque des périgastrites
graves avee abees péristomacaux.,

Friguence. — La fréquenee générale des adhérences serait a l'an-
topsie de 62,3 p. 100, d’aprés Gussenbauer et v. Winiwarter, dont la
statistique est la plus étendue. Sur le vivant les statistiques concor-
dantes de Kramer !, Haberkant *, Carle et Fantino 3, établissent que les
adkérences manquent dans un peu plus du tiers des cas au moment de
Vopération. On peut s'é¢tonner du peu d’éeart qui existe entre la statis-
tique nécropsique et les relevés opératoires. Comme le fait remarquer
U. Guinard, cela tient vreaisemblablement i ee que les observations
recueillies sur les registres dautopsie ont ¢té consigneées par des per-
sonnes se souciant peu de Lopérabilité des cancers de Iestomac,

En ce qui concerne la fréquence relative des dilférentes varicles

d'adhérences, U. Guinard donne les chiflres suivants :

Adhérences aupaneréas . . . . . o . .. 20 cas
- colon. 7
- mesoedlons = L a G Lo e R
— pancréps etcolom. . . o . . o 2 —
- sans indication de l'organe . . . F—

49 cas

Varikres. — Les adhérences au paneréas sont done de beancoup les
]11115—'. I"l'f".[]umltf::-i. Tous les auteurs s'accordent sur ce ||ni:rl'r, et Carle et

Fantino y insistent a juste titre. Ces adhérences, souvent précoces et

L Cité par U. Guixaen, foc. eff., p. of.
= fbed,
¥ Cance el Faxmimo, Arch, [ klin, Chie, Bd LVI, Hell 1 el 2, 188,

HARTMANN. 1
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absolument isolées, se développent par envahissement de 'atmosphére
celluleuse qui entoure les ganglions rétro-pyloriques, et leur apparition
est intimement liée a Uinfection de ces ganglions par le cancer. Parfois
faciles & détacher, elles sont, dans certains cas, si intimes, que le chirur-
wien doit enlever une partie du pancréas pour les libérer. Guinard signale
20 observations de ces résections pancréatiques et, depuis, plusieurs
autres faits de ee genre ont été publiés . A moins qu'elles ne solent triss
étendues, ees adhérences ne doivent, d'ailleurs, pas constituer une contre-
indication opératoire. La ligature préalable de la gastro-duodénale facilite
singulierement leur libération.

Les adliérences au edlon el au mésoedlon s'établissent le plus sou-
vent par un processus analogue a celui qui détermine la formation des
adhérences panercatiques. Ce sont ie1 les ganglions sous-pyloriques
dégenérés qui sont le point de départ de 'envahissement néoplasique
du grand épiploon, dont la rétraction soude ensuite I'estomac au méso-
l“-E"lLIII transverse, es :III"IL-?E'{:."[]“!!E E'ﬂlill'llf"ﬁ ]I['II"EI:’."I.I:_EII‘E un gl‘ﬂ“d .int-E:!]‘&t-
au point de vue chivurgical. Elles exposent, en ellet, le chirurgien a la
blessure des vaisseaux mésocoliques et peuvent nécessiter la résection
du colon *.

Les adhérences an foie oceupent ordinairement la face inférieure du
lobe carré ou du lobe gauche. Elles sont parfois si serrées que les opé-
rateurs ont do réséquer une certaine partie du parenchyme hépatique
(Kocher®, Billroth!, Gouilloud®). On peut rapprocher de ces adhe-
rences ||:'=|mlil|||:~:-; les adhérences i la vésicule, qui sont assez fré-

quentes a lautopsie. Au point de vue opératoire, Guinard eite deux cas

I Gilonz nolamment an cas de Bcaro (Ball. ef Mém. soe, eltir., Pavis, 18g0, 197 [Eveier),

= Celle reseclion du edlon a @l exéeulée an cerlain nombre de (ois. Cilons nolam-
ment, parmi les ebservalions récentes, celles de Roux (Congrés francais de ehir., 1893)
Mantculfel (in Fice, Arch, £ Kie. Chie,, Bd LTV, p. 58] ; Kocher (obs, 1, in TERRiER ET
Hawrnans, Chire de Cezlomoe, p. 225, el obs, 2, Totalexcision des Magens mil Darmre-
section combinivt. Pewfzefe med. Woclienschrift, 18g0, n* 37, p. Go6). A ces cos, nous
pouvons ajouter une observalion inédite de 3. Haclmann; la piéce opératoire o éLé
représentée figure 105 ef décrite 2ous le n* 27,

FCité par U, Guinann, foe, cil., p. 115,

A fhid.

@ Goveovn, Deax eas de pyloreclomie. Résection d'une languelle hépatique, ele.
slreh. prov. de chi,, 1599, L V1L o0 g, p. 554,
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dans lesquels ces adhérences n'ont pas mis d'obstacle a la gastrectomie
el ont été détachées sans trop de diflicultes '.

Les adhérences a Uinteslin gréle sont exceptionnelles. Jonneseo n'a
pu en recueillir que deux observations opératoires®. Elles ne sont
d’ailleurs pas moins rares a l'autopsie,

Les adhérences pariétales sont plus fréquentes. Leur production est
tout particulicrement favorisée par une operation palliative ou incom-
pil'rt.u. Il se lll'ﬂl.’]uit, dans ces cas, entre 'estomac et la |:|:iE[= n|1|'.-|:'.'|ll'r] re
des adhérences d’abord simplement inflammatoires et qui sont ensuite

envahies par les éléments épithéliaux,

Migration extra-stomacale du néoplasme. — L'envahissement
direct des parties voisines par la masse principale du cancer ne se
renconlre qu’h un stade trés avaned de affection, Aun point de vue chi-
|'u]‘gil}=1],. il ne presente un certain inbérdk que ||:u'_-;l|||'|||| m'-nlnlzli-]uu: ]nlll.-c.
ou moins latent de 'estomac ayant envahi la paroil abdominale, on eroit
i une tumeur primitive de celle-ci. IR, Seggel * a rapporté récemment
trois cas de ee genre. Il convient cependant de remarquer que, dans un de
ces cas, la ]ml‘l-iun de la tumeur qui s'était insinuce dans I’i'-pﬂi:e:-;mu' de la
paroi abdominale était de nature purement inflammatoire, eomme I'a
montré 'examen histologique.

Lorsqu’on a pratiqué une opeération palliative pour un cancer inopé-
rable, le néoplasme, continuant & évoluer, peut passer a travers la
cicatrice opératoire et venir faire saillie a Uextéricur, sous forme d'un
énorme bourgeon uleéré. Clest ce qui s’est produit dans 'observation

sulvante.

Cancer de Uestomae. — Gaslro-eniérostomic. — Amélioralion Iemporaive,
Tssne du néoplasme a bravers o ciealrvice,
Ih..., gt de 27 ans, presente depuis 2 ans des signes de slénose pylorigue. Le
12 seplembre 1900, M. Harlmann praligue une celiolomic qui monlre an épithé-
lioma du corps de Veslomae respecland Le pylore, mais ayvanl infilteé le petil ¢piploon.

L Ce sonl les cas de Avzoenc, Minch, med. Waoeh,, 1806, n° 5o el 51, el de Bocaiewskn
in Centralbl. £, Chir., Leipzig, 159§, p. 38z,

£ Ce sonl celles de Tieewmaxss, Berdin. klin. Woehenzefir., 1882, n* 34, p. 530, el de
Girarno Brei, Raceogilore medico, 1882, n° a0, p. 404.

T R. Secaer, Ueber die Mitbelheilung der vorderen Bavchwand beim Magencar-
cinom. Minch. med. Wochenchr., 18gq, p. 1644.
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Il exisle des zanglions prévertébranx, On fail une gastro-cnléroslomie posie-
ricure.
A la suite de eelle opération, une amélioralion lrés netle se produit. Mais, en

I, 1ofi. — Cancer de Peztomae avant envahi la paroi abdominale (Hartmann].

Le cancer fait saillic i travers la cicatrice de la coliolomic praliquée pour Faire
une gastro-enléroeslomie.

avril 1901, le malade sapercoit par hasard d'une pelite taméfaction, du volume
d'une noix, siczean! au nivean do crenx épigastrigue. Le malade ne s’en inguidte
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nullement, ses digeslions n'en élant  pas incommodées el, danlee parl, celle
tumeur élant absolument indolore.

Mais, danz la suile, cetle luméfaction devient le sicze d'une doulear sourde sur-
venant par accés, immédiatemenl aprés les repas. Les mouvemenls de flexion du
trone sont trés douloureux, el le malade a de la peine a passer du décubilus dorsal
i la position assise ; de méme, les grandes inspirations aménent une sensaltion de
douleur. 11 entre & Lariboisiére le 31 juillet 1901, Le teint est jaune paille. Entre
lappendice xyphoide el Pombilic, sareélanl 4 un travers de doizgl envivon de cha-
cun de ces points, le long do bord interne do muscle droit gauche, on aperecoil
une gieatrice, reste de Vopération praliquée en seplembre 1900, Saillie irréguliére
de la paroi abdominale &4 ce niveaun. A la palpation, on gsent une tuméfaclion dure,
irrédgulitre, doulonreuse, s'étalant aulour de la ciealrice sans qu'on puisse en lixer
les limites nettes. La doulenr & la palpation n'est pas idenliquement réparlie sur
sins de la cicatrice, la palpa-

tous les points de cette tumeur. Sur les poinls voi
tion réveille a peine une légére douleur, bien gque la luméfaclion paraisse plus
superlicielle, car, & ce niveau, on a de la peine & plisser la peau. Par contre, il
exisle un point qui est trés doulourens ; il se lrouve situé environ & 2 cenlimélres
de N'ombilic, 4 droite. Pea & pea la tumenr envahitb les tecuments el arrive &

congltituer un gros bourgeon rougedlre facilement saignant. On panse ce bourzeon
neéoplasique avee de la vaseline cocaindée, on fail des lavagzes an permanganate ol
des pansements humides & Uean chloralée ; pigires de morphine. Le malade mange

un peu de loul, mais trés peu i la [ois. Poour pen quil exécule des mouvements

ou qu'on fasse son pansement aprés ingestion des aliments on améne des vomis-
sements.

Affaiblisgsement progressif. Mort le 11 janvier 1902,

Awlopsie. — La pitce comprend la partie inféricore du foie, Uestomae, 1o dooddé-
num ek le edlon transverse dans son anzle droit, ainsi que le noyau de propaga-
lion & la paroi. On voil que eelle propagalion se présenle sous la forme d'un
noyau volumineux arvondi de la largeur d'uvne grande panme de la main; son
épaisscur ne dépasse pas 3 cenlimélres ; sa surface est nleérdée i sa partie movenne
i sa périphérie, on voil qu'elle se conlinue avee la peau de la paroi abdominale ;
de méme, & sa face postéricure, le noyan néoplasigque se conlinue avec le périloine
pariétal postérieur. En regardant la piéee de ce eolé, on voil que la face inférieure
du foie, & gauche de la vésicule biliaire, la face antérieure de 'estomae el le péritoine
pﬁ_ril"lﬂ_l anléricur sonl [usionneés en une masse commuane, qui est il]h‘h*]:u'nt celle
qui a perfordé la parei el est venue sailliv an dehors. La ace postérienre de estomae
esb normale. On voil prés de sa partie inféricure Fanastomose '_-.;n-;l|'u-j4'-j|n|;||p fla-
blie pendant la vie. A la palpation, on sent que toute la région de anire |1:|.'I||-
rigque est tramsformée en cancer, ainsi que toule la pelite courbure. Les voies
biliaires el le [oie ne présenlent pas de lésions. I o'y a pas de noyaux mélasta-
Ligques dans le foie. Le mésocdlon est infilteé par le néoplasme el adhére par sa
face supéricure & la partie inféricure duo gros novauw pariétal. Des fragments do
segment abdominal de la tumenr, examings histologiquement, onl la steacture
d'un épithélioma eylindrigue tubulé métatypique (adéno-carcinome).
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CHAPITRE 1V

De linfection lymphatique dans le cancer de l'estomac.

Comme tous les épithéliomas, le cancer de 'estomae tend & envahir
le systéme lymphatique. En étudiant I'extension locale de ee cancer, j'ai
signalé I'importance :|||':n':1il. Pinfection des valsseaux ll;mplmth{u(:s
intrapariétanx pour expliquer certaines particularités de cette extension
locale, telles que P'envahissement étendu de la - sous-muquense. Je ne
reviendrai done pas sur ce point et je me contenterai d’étudier iei 'en-
vahissement ganglionnaire. Cet envahissement se fait par étapes suc-
cessives, Détachées de la tumeur-souche, des cellules néoplasiques
penetrent dans les voies I}-‘III]IEH!L;I'II!’.H et arrivent ainsi jllﬁqu’iﬂl gan-
elion dont est tributaire le trone dont elles ont emprunté le parcours.
Mais il est bien établi aujourd’hui r|u'1-l|[=.5 ne traversent pfriut d’emblée
ce ganglion. Confirmant les vieilles données de la clinique, les recher-
ches histologiques modernes ont bien montré 'obstacle qu'oppose le pre-
mier relai ganglionnaire & la dissémination des eellules cancéreuses.
Bien que foreément temporaire, cet arrét des éléments néoplasiques n'en
joue pas moins un role considérable. Tant que le premier relai gan-
clionnaire n'est pas franchi, Uintervention chirurgicale curative est
CICO e Iillﬁﬁillli'.l alll IHIJEIEH [III'[!H ].l.'-' Cis Ilﬂ]'tiﬂllliﬂf' dl.l cancenr l:i.l!- l1ﬂﬁtﬂmil{:_
Cet obstacle foreé, la dissémination des éléments cancéreux dans le
systeme lymphatique interdit toute operation radicale. Cette notion du
premier relai nous servira done a établic une division rationnelle dans
notre ¢tude des adénopathies conséeutives au cancer de 'estomae.

Sous le nom d'adénopathies immeédiates, nous décrirons la dégé-
nérescence des ganglions qui sont 'aboutissant direet des lympha-
tiques gastriques.

Nous réserveronslenom d'adénopathies a distance i l'infection des
groupes ganglionnaires, dont 'envahissement est conscentif a la dégé-
nereseence plus ou moins complete du premier relai H{mglimumire, formé

IJi.l]' IIJH H’H]]g‘lit}!lﬂ ]h'l,l‘[l:ilLIIIIEIIL'EIII_‘{,
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I. — Adénopathies immédiates ou parastomacales.

L'étude des adénopathies immédiates nous arvétera plus longuement,
en raison de I'importance considérable que présente pour le chirurgicen
ce point particulier de I'anatomie pathologique du cancer de l'estomac.

Je n'entrerai pas ici dans le détail des discussions u|u':l. soulevées celle
question des adénopathies parastomacales. Je rappellerai seulement qu'a
la suite de quelques examens de v. Eiselsberg', Kocher®, Schlatter?,
Soupault!, Carle et Fantino®, ete., qui avaient trouvé dans certains cas
les ganglions indemnes, la question des adénopathies parastomacales se
posa devant la Société de chirurgie®, sans que la discussion aboutit a une
f‘ﬂllﬂlllﬁiﬂ!l '!I'['-I'E{:i =,

En janvier 1900, en me basant sur I'étude anatomo-pathologique de
8 estomacs prélevés a lautopsie et de 13 picces opératoires, j'étais
arrive a cette conclusion que l'infection ganglionnaire se rencontrait dans
100 p. 100 des cas nécropsiques et dans 84,6 p. 100 des cas de gas-
trectomie. J'ajoutais que ce chiffre de 84,6 p. 100 était peut-étre trop
faible encore. Mes recherches ultérieures ont confirmé cette maniére de
voir. Sur 24 cas, J'ai trouvé les ganglions envahis 21 fois. L'infection
canglionnaire se rencontrerait dés lors dans 87.5 p. 100 des cas.

L'envahissement des ganglions constitue done la régle. Dans quel-
ques cas, d'ailleurs assez rares, cet envalussement se traduit par des
modifications nmf'rus{!u]r'lquuﬁ permettant de le diagnostiquer au cours de
I'intervention; on trouve alors des ganglions augmentés de volume, durs
et bosselés, Mais, dans la grande majorite des cas, le simple examen a
I'wil nu est absolument insuffisant pour permettre d'aflirmer que les
ganglions sont sains ou indemnes. (Cesl ainsi que des ganglions peu-
vent étre voluminewx sans élre envahis, ou, au conlraire, avoir un pelif

volume el conlenir des élémenls caneéren.

1 Y. Eiserspen:, Arch. [ klin. Chir.,, Berling Bd LIY, p. 574.

* Kocuer, foc. il obs. 6 (ecxamen de Langhanz).

3 Scuiarten, Beilrdge zue klin, Chic., Tabingen, Bd XIX, . 3 p. 757.
4 SourauLt, Bull, Soc, anal., Paris, 1807, p. o,

* CARLE el FaxTixo, loe. cif,, p. 236,

0 Bull. Soe, chir,, Paris, 1808, p. 245 et =iy,
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Ces nouvelles recherches ont également confirmé mes conclusions

primitives, touchant la fréquence comparée de P'envahissement des diffé-
rents groupes ganglionnaires.

Lorsque les ganglions rétro-pyloriques existent, ils sont, pour ainsi
dire, constamment envahis, Mais nous savons que ce groupe ganglion-
naire fait assex souvent défaut. Les ganglions de la petite courbure sont
pris dans 914 p. 100 des eas. Par contre, les canglions sous-pyloriques *

ne sont envahis (que dans 62.5 des cas.

Fre. o, Terriloires Ivmphatiques de Peslomac.

1. corranl corenaire ok conranl prircigal ; — 2, conrant gastro-gpiplofgue droit ; =3, conrant spléniqne.

L'envahissement précoce des ganglions rétro-pyloriques s’explique
par ce fait que ces ganglions regoivent de nombreux eflférents directs
émanés de la face postérieure du pylore, siége habituel du cancer. Quant
a la tendance du cancer & envahir de préférence les ganglions de la
petite courbure, elle s’explique parfois par le siege initial de la tumeur
o ee niveau. Mais, si on laisse de edté ces eas, d'aillenrs trés rares, pour
ne s'oceuper que des cancers du pylore, la prédominance des lésions de
ce groupe ganglionnaire n'en persiste pas moins. Elle n'a, d'ailleurs, rien
qui puisse nous ¢tonner. Elle est en rapport avee les données de 'ana-

tomie, qui nous a montré que les collecteurs, tributaires de ces gan-

151 la prédominanee des lésions des ganglions de la pelite courbure @51 Ia rigle
habilunelle, cetle régle comporte des exceplions, Jai disségqué une picce de cancer do
pylove sur laguelle on vovait une adénopathie énorme de Loule la chaine gasteo-épi-
ploique deoile oL de tons les ganglions sus-pancréaliques. Lo pelite courbure élail
abzolument saine, et Fexamen le plus attentif ne m'a pas permis de lroover on scol
ganglion & =on mivean,
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glions, représentaient la voie lymphatique prineipale de estomac, Elle
concorde ézalement avec les résultats fournis par 'étude de Iextension
locale du cancer du pylore ; celle-ci nous a appris, en effet, que ce cancer

Lo
'

Frie. 108, — Yue géndrale des collecteurs lvmphatiqiies de la face antérieurs de Pestomae,
(Injection par ln méthode de Gérota,)

1, poeamagastrique ganche; — 2, manglions précardinques; — &, pneumogastrique droil; = §, A, co-
ronaire stomachique ; — 5.V, corenaire stomachique; — 6, ganglions pelile conrbure ; — 7, A, hiépa-
thigue; — 8, A. gastro-dpiploique draile ; — g, ganglion sous-pylorique; — 10, veine gasiro-
dcpiplofque droile allant s¢ jeler dans la veine colique moyenne.

e el constler sur n-H‘l:J'anqrhr A les :J'e.'ulﬂl'r'uus e la ,u-l‘!'!i,-. courbire sonl placés au nivean de la
partie gauche de celle-ci; les ganglions de la grande courbure sonl awe conlraire rassenibiés ponr la
plepart an-dezsous du pplore.

tendait a évoluer vers la pelite courbure et nous a montré la fréquence
des lésions des trones lymphatiques & ce nivean.
Dans chaque groupe ganglionnaire, certains ganglions sont plus
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exposes que d'autres a 'infection néoplasique. Clest ainsi que, dans la
chaine coronaire :-Ll[llm:u'hiqun1 les ganglions placés sur le trajet des
branches descendantes ou droites de la coronaire sont presque toujours
atteints ; ils sont, en effet, Paboutissant direct des lymphatiques pylo-

A
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: ;f .H - j
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FiG, 109, — Cancer de Uezlomac (pieéce XXIV, Hartmann).

1. ganglions de la chafne coronaire; — 2, ganglions sous-pyloriques ; — 3, plague néoplasique,
au mivean de la pelile courbure; — &, duodenum.

riques. Les ganglions appendus aux branches ascendantes ou gauches
de cette artére sont, au contraire, ordinairement respectés ; cette immu-
nité, daillenrs relative, est due a ce fait qu'ils recoivent leurs lympha-

tique:; allérents de la zone H{llls-cilﬂiiu{;llﬂ. Les Hmlglimls de la faux
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sont, aussi, souvent indemnes ; cela tient a ce qu'ils représentent, pour
les lymphatiques pyloriques, un deuxiéme relai ganglionnaire, et que les
cléments néoplasiques, transportés par ces lvmphatiques, subissent un
arrét temporaire au niveaun du premier relai, représenté par 'amas
ganglionnaire droit du groupe de la petite courbure.

Il importe an chirurgien d'étre lixé sur la siluation exacle el sur les
connexions analomiques des groupes ganglionnaires dégénédrés.

Au nivean de la petite courbure, les ganglions envahis sont placés
non pas au-dessus du pylore, mais sur la partic gauche de la petite
courbure, au voisinage du point on le trone de la coronaire aborde I'es-
tomac (lig. 108). Le chirurgien doit done poursuivre le plus loin possible
vers la gauche sa résection de la pa rtie supérieure de U'estomac; non seu-
lement eela lui permettra denlever le prolongement qu'envole presque tou -
jours le néoplasme vers la petite courbure, mais encore d’atteindre les gan-
glions envahis. Encore importe-t-il de remarquer que, malgré cette
résection étendue de la petite courbure, les ganglions oceupent toujours
I'extrémité de la piéce opératoire (fig, 109 et 110).

Les ganglions sous-pyloriques sont placés au-dessous du pylore,
dans I'épaisseur du ligament gastro-colique. Le chirurgien doit étre
prévenu que, chez eertains sujets, ces ganglions peuvent passer comple-
tement inapercus, s'lls sont peu volumineux et assez éloignés de la grande
courbure. Dans ees conditions, si l'on coupe le ligament gastro-colique
trop pres de Pestomac, ces ganglions sont laissés en place. Il importe
done, dans la région sous-pylorique, oceupée par ee groupe ganglion-
naire, de réséquer sur la plus grande hauteur possible le ligament gas-
tro-colique. On enlévera ainsi du méme coup les ganglions et leurs
lymphatiques afférents.

Dans quelques cas, les ganglions sous-pyloriques peuvent adhérer au
mésoedlon transverse ; leur ablation expose alors 4 la blessure de ce
meéso. Ces adhérences penvent étre d'origine inflammatoire. Mais plus
souvent peut-eétre, il s'agit simplmnr-'nl, d'une disposition {lu.'!l,nﬂliqllu
normale, sur lagquelle il importe d'attiver Pattention. La plupart des
auteurs déerivent le ligament gastro-colique, ou partie initiale du grand
épiploon, comme absolument indépendante du mésocdlon transverse, et
placent I'insertion inféricure de ce ligament sur un point variable de la
surface du edlon. Chez l'adulte, du moins, cette descri ption ne répond
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pas toujours é la réalité, 11 est, en eflet, fréquent de constater la coales-
cence de la partie inféricure du ligament gastro-colique avee le méso-

edlon transverse. Or, les ganglions peuvent étre places au niveaun des

Fig, no. — Cancer do pylore (piéce X1, Hartmann},

» .oy g + & 5 P

L eslomae esl v par sa face postévienre. En arcicne du prlore il existe on volomineux padquel e
ganglions, Dons le pelil cpiploon, on spergeil un ganglion du volume dune olive, place sar le
trajet de la coronaire. Examiné listologiquemend, ce zanglion s'est montré envahi poar Fépillhé-
lama, Un remarque sur celle ligure combien la péseclion a e Slepdue da edlé de la pelite cour-
bure.

points adhérents. Cette disposition est d'autant plus regrettable que
les adhérences existent précisément en regard de la zone dangereuse du
mésocdlon, e'est-i-dire au-dessous de I'arcade vasculaire anastomotique
(Rydygier). On congoit triés bien que, dans ces conditions, certains chi-
rurgiens aient pu observer la gangréne du cdlon oun étre conduits a une
résection préventive de cette portion de I'intestin®.

! Voyer, & ¢e propos, Kocner (Th. | Toelalexeision des Magens mil Darmrezection com-
binirl. Deutsehe med. Worhensehe,, 150y, ne 37, p, Gob.
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Les ganglions rétro-pylorigques dégénérés forment une masse plus ou
moins volumineuse, placée entre le pylore et la face antérieure du pan-
eréas. s adhérent ordinairement plutot a estomae qu'au paneréas ; il
est cependant des cas on U'adhérence & cet organe est telle qu'on a di
1'1:!5!3’!1“5!1" une I'II:II‘IiUII l,I[! ii:"u!":'l.'l 1IEI ['I{,‘-]'lj!'“tifll]ﬁ I'I'[I'I.ill' {]u'll".'t‘llll' U“IU\'UP ].l.."'.":- gﬂ“"
glions. Toutes ees manceuvres sont extrémement facilitées par la liga-
ture préalable de artére gastro-duodénale, dans la portion rétro-pylo-
rique, au-dessus des ganglions. [ artére passe en ellet au milien méme du
paquet ganglionnaire et est foreément lésée au moment de leur extirpa-
tion.

[lepuis que ce mémoire a élé déposé a la Sociélé de chirargie (octobre 1900) a
paru en Allemagne un important travail de Lengemann * sur « Uenvahissement
des ganglions régionnaires dans le cancer de Pestomae ». Les conclusions de Len-
gemann concordent abzolument avee celles de ce mémoire el confirment celles aux-
quelles j'élais déji arvive dans ma Lhise,

Lengemann a, en elfel, constalé la grande fréquence des adénopathies périsloma-
cales el la prédominance des lésions an niveau des ganglions de la petite courbure.
Il a également noté 'envahissement fréquent des ganglions rétro-pyloriques et
linconslanes anatomique de ce groupe ganglionnaire.

Lengemann donne les chilfres suivants @ son examen a porté sur 180 ganglions,
provenant de 200 pitees de gaslreclomie.

Sur ces 180 ganglions, 79 élaienl envahis, 110 élaient sains. La proporlion de
I'envahissemenl esl done de 42 p. 100,

Sur 5& ganglions de la pelile courbure 27 élaient sains, 27 envahis. s sonl done
pris dans 50 p. 100 des cas.

Sur 12 ganglions rétro-pyloviques, 410 ¢taient infectés, 2 élaienl sains. La pro-
porlion est donec ici de GO p. 100,

Les ganglions rélro-pyloriques donnent un pourcenlage moins élevs, Sur 121 pan-
glions examinés, 45 élaient pris, 76 étaienl indemnes, ce qui donne une propor-
tion de 37 p. 100,

Au premicr abord, les chillres donneés par Lengemann semblent s'écarler lris
nolablement de ceux que j'ai oblenus, Son pourcentage de Venvahissementl est, en
ellet, beancoup moins élevé que le mien. En réalilé, la divergence n'esl qu'appa-
renle. Elle tient 4 ce que Lengemann envisage les ganglions individuellement,
alors que je les groupe suivant la piéee dont ils proviennenl. Je vappelle, en eflet,
(que sur une méme picee on peal trouver un senl ganglion envabi, alors que qualre
ou cing aulres ganglions sont indemnes. 5i cela se répéle pour plusieurs piéces, la
proportion de lenvahissemenl deviendra irés faible =i U'on comple par ganglions,

U LexceMaxy, Die Erkrankungen der regioniren Lymphdriisen heim Krebs der Pars
pylorica dez Magens (Auz der chirurgizchen Klinik des Prof, v, Mikulicz, in Breslau).
Arch. [ klin. Chir., 1oz, Helt .
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alors qu'il restera de 100 p. 100 si P'on comple par piéce. Cela est si vrai qu'en re-
prenanl les cas de Lengemann el en élablissant sa slalistique sur le méme prin-
cipe que la mienne, je trouve les ganglions de la petite courbure envahis 9 fois
sur 11, soil dans 81,1 p. 100 des eas, chiffre qui se rapproche assez de celui auguel

je suis arriveé.

Dans cette d]m':-:!irm iles Hl]l"lhll]:lﬂ]ii'ﬁ immadiates 1i|: n'ai en en vue,
jusqu’a present, que le cancer du pylore. Il va de soi que, dans les autres
varietés du cancer de Uestomae, la marche de Uinfection gzmgii{mnuim
subit quelques maodifications. Clest ainsi que,dans les cancers de la grande
courbure, ee sont les ganglions sous-pyloriques qui sont pris les pre-
miers ; ce sont, an contraire, les ganghons de la chaine splénique, si I'épi-
thélioma siége au niveau de la grande tubérosité. Je mangque de docu-
ments personnels sur les adénopathies dans le cancer du cardia; il y
aurait un grand intérét & savoir si, en raison des larges communications
entre les lvmphatiques de eette partie de l'estomae et lappareil lympha-
tique de l'esophage, les ganglions médiastinaux para-cesophagiens ne
sont pas envahis d'une fagon précoce dans les cas de cancer de cet

orice.

Etat des lymphatiques afférents. — Il y a un certain intérét pra-
l-i:|m' i connaitre 1'état des trones |:,'1||l‘.||u|til|1i=!rs allérents des gﬁtlglinuﬂ
infectés. Les dilficultés technigues rendent ce |mi||l, difficile a ]ln'!:!iﬁ-i*]‘_
Je n'ai pu utiliser pour cette recherche que ceux de mes ;;ngﬁnn:-; l|ui
avaient ¢té inelus avee 'atmosphére cellulo-adipeuse périganglionnaire.
Lorsque cette enveloppe graisseuse est bien conservée, la coupe intéresse
toujours plusicurs des lymphatiques afférents, qui sont sectionnés sous
une incidence variable, plus ou moins prés du ganglion. On pent méme
voir souvent un ou plusieurs de ces trones s’aboucher dans le sinus sous-
capsulaire. Dans pres de la moitié des cas, j'al trouvé des lésions de ces
Iymphatiques afférents, J'ai, d'ailleurs, rencontré tous les intermédiaires
entre les cas on le |}'|Illl|tutiqm! ne contient (ue quuliluus rares cellules
epithéliales, formani embolie. jusqu’a ceux onil y a thrombose compléte
de tout le vaisseau. D'une fagon générale, U'état des lymphatiques affé-
rents ¢tait en rapport avee le :'It!g'rﬁ 11]11:-1 ou moins avance de 'envahisse-

ment des ganglions dont ils étaient tributaires. Mais cette regle comporte

des exceplions, et j'ai vu des cas dans lesquels, malgré des lésions extré-
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mement marquées des trones lymphatiques de la petite courbure, les
g.'lllgli,ﬂns l!l'f‘:Hl}I!tﬂiE’.llL des altérations 11'~gé|*us.

Dans son mémaoire, Lengemann reprend avee un soin toul particulier celle ques-
Lion de 'état des vaisseaunx aflérents des ganglions envahis,

Dans un lravail que j'ai en PFoccasion de eiter, Borrmann avail avancé que,
lorsque les ganglions élaienl pris par le cancer, lears vaisseaux allérents conle-
naient toujours des ecellules néoplasigques. 11 admel en effel gque envahissement
des ganglions se fail non par le mécanisme de Pembolie, mais par hirombose
progressive, Celle maniére de voir esl en contradiclion avee les idées généra-
lement admises (Benecke el Walller, Zicgler, Orth, Goldmann, Heidenhain, Gus-
senbauer, ele.). Bengemann a vérilic étal des vaisseanx afférents des ganglions
parastomacaux dans 20 cas. 3 fois seulement Uexamen anlorisait & admetlire gquoe
les ganglions avaient &élé pris par le mécanisme de la thrombose progressive. Le
fait qu'ils contiennent des cellules néoplasiques ne permel d'aillears pas de rejeter
Uhypolhése de Penvahissemenl par embolie,

O peat admettre, en eflet, que les cellules cancérenses = accumulent secondai-
rement dans les vaisgeaux allérents aprés quelles onl envahi el obliléré les voics
Iymphatigues & Uinléricur do ganglion.

L'envahissemenl des zanglions par le mécanizme de Vembolie doit done élre
regardé comme la régle. Fai pu d'ailleurs, sur cerlaines conpes, prendre en guelgue
sorte sur le fail Venvahissement d'un ganglion par une embolie cancérense. En
arcicre dun amas de ecllules néoplasigues, arrélées an nivean méme du poinl oi
un lymphatigue affévent débouchait dans le sinus, se voyaienl des leucocyles gqui
elaienl venus buter sur le bouchon qui lear avait bareé la roote.

Il faut néanmoins reconnaitve que Fon peal relrouver do cancer dans les vais-
seaux lymphatiques intermédiaires, entre le néoplasme el les zanglions. Comme je
Fai dil plus haul, jai constalé celle presence des cellules néoplasiques dans les
vaisseaux lymphatiques dans prés de la moitié des cas. Cest done une éventualité
avec lagquelle le chivurgien doit toujours compler, ot il doit 8'imposer comme régle
d'enlever toujours en un méme bloe le néoplasme gastrique el les ganglions
envahis.

II. — Adénopathies a distance,

Les adénopathies & distance sont for¢ément secondaires a l'infection
des ganglions parastomacaux ; leur apparition implique un pas de plus
dans I'envahissement du systéme lymphatique et marque une étape plus
avaneeée de Uinfection. Contrairement aux adénopathies immédiates, leur
intérét est surtout d'ordre diagnostique, et au point de vue opératoire
elles n'importent qu'en tant que contre-indications. Leur intérét chirur-



1 “
i rl'l- CUNED

giuu] esl done 11:':!1"'”"[! moindre (que celul des :ulf'*.lmlml,lli[!s immédiates,
aussi nous arréteront-clles moins longtemps.

Le premier groupe atteint est ordinairement celui des ganglions sus-
pancréatiques. Nous savons, en effet, que ce groupe se continue direc-
tement avee les chaines parastomacales, qui en sont comme une émana-

tion. Mais je tiens a rappeler que je n'ai jamais vu de trones lymphatiques

Aferrraad |

Fri. 111, — Compression du canal eystique par le ganglion cysligque dézénéré.
Ihlalation de la vézicale (ob=, XYL Hactmann).

allant aboutir directement anx aa tlglinn.‘-s 5u:-;-El:ilu:]‘l'.-:lti{{lmﬁ_ Tons s'ared-
tent pr:’::ulul:lmmmt dans les ganglions des courbures. Le chirurgien a
done le droit 1!'1&:-:{.:1‘.:|1]1}11.-1' |'i:|l,t"grilt" des g.‘lngli{ms s-;m-‘--p:l]lr:n'.-.'t!iqlmﬂ
dans les cas de eancer au début.

les f_;mrg!r'm!.'c e hile du ﬁ.ullrf sont, comme les g:mgﬁmm des courbures
une émanation du groupe précédent (lig. 112). Il est frégquent de noter
leur envahissement aux autopsies, et ¢'est a leur présence quiil faut ordi-
nairement attribuer I'ictére qui apparait au dernier stade de 1'évolution
du carcinome gastrique. Ces ganglions peuvent étre envahis par voie
directe ou descendante et traduisent alors U'envahissement du foie, lui-
méme infecté par la voie sanguine. Mais ils peuvent étre aussi alteints
par voie rétrograde ou ascendante, en dehors de toute lésion hépatique.
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('estee qui s'est produitdans l'observation X VI, Il n'existait, dansce cas,

aucun nodule secondaire dans le foie; le ganglion cystique était envahi

par voie rétrograde et comprimait le canal cystique ; la vésicule était

trés dilatée et remplie d'un mucus épais et visqueux (fig. 111).

-

Fig. 112, — YVue géntrale des ganglions paraslomacaux (nouvean-neé),

Jeslomae o gl geclionné an nivean de =a parlie movenne, ¢l ses deax segments onl Gle rejelés Pun

& droile, Vanlee & gauche, pour montrer PForigine du lrone emlisgue. Le [oic est enleve, le colen
transverse forlement alline ¢n bas ¢b en avanl.

7 gmup-,- ;::lll,-_rliunlr:ll'n-. du g |'.r|'|i::|-|||||,;; - 2 Clasing Rlllf!ll:iil1l!1 §— :1, ;_:l'mlpd_r e la I';,u:l!n. il |:l Clp=

naire ; — §, groupe rébro-pyvlocique ; — 5, groape sous-pylorique ; — 6, ganglions de la petile
courbure ; — 7, ganglions mésccoliques ; — 8, ganglions de la racine do mésocdlon, vus poer
transparence & travers la pacine do méso; — o, ganglion du hile do foie; — 10, arlere collgoe
moyenne; — v, veine ombilicale ; —12, voisscoaux pylorigues ; — 18, veine gastro-epiploigque droile
allanl =& ji_:l,r,:r dan= la veine i_:uli:[tn_: TR Y . =— * Poinl o doit élre lice artére ;-atrg.l;rl|-|.||Jv|l|:|.|E:|:|h;
lorsquen extirpe les ganglions rélro-pyloriqucs.

s ] f =
L'envahissement des gunglions du mésocilon lransverse se rencontre

assez [réquemment a Pautopsie. J'al montrd dans ma thése que 'envahis-

sement de ce groupe ganglionnaire supposait des lésions élendues qui

rendent inutile extirpation des ganglions atteints.

Certains chirurgiens auraient cependant tenté ablation de ces gan-

glions; leur tentative a été le plus souvent suivie de lésions des vaisseaux

HARTMANN. ot
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coliques et de gangréne du edlon (V. les rapports de ces ganglions in
fig. 112).
Mais s'agit-il vreaiment, dans ces cas, des ganglions intra-mésoco-

Maresie.

FFic. 113, — Ganglions lombo-aorligques comprimant les veines spermatiques gauches
el caugant un varvicoceéle symptomalique dun cancer de Uestomac (Harlmann).

liques ? La plupart des observations de gangréne du codlon, consécutive
i 'ablation de masses ganglionnaires, m'ont paru (autant qu'on en peut

juger par les trop vagues renseignements fournis) faire surtout allusion
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i des cas de ganglions aberrants du groupe sous-pylorique, adhérant
secondairement au mésoedlon.

Je ne ferai que signaler U'envahissement des ganglions mésenlériques,
lombo-aortiques, iliaques et inlra-thoracigues, qui ne présente guere
d'intérét au point de vue chirurgical. Je tiens seulement a rappeler que
la dégénérescence des ganglions lombo-aortiques peut se traduire par
lapparition d'un varicoeele par compression. Ce symptdme, signalé par
M. Hartmann, a été rencontré depuis par M. Mathien!, La figure 113
reprisente le eas observé par M. Hartmann.

L apparition d'adénopathies externes (inguinales, axillaires et surtout
sus-claviculaires gauches) au cours du cancer de l'estomac est de notion
banale. On sait les récentes discussions auxquelles a donné lieu la signi-
fication diagnostique de ces adénopathies®,

L'existence des adénopathies sus-claviculaires est parfois lice o la car-
cinose du canal thoracique. Sur 17 observations de cancer de ce conduit
que j’'ai pu recueilliv dans ma thése, f fois l'estomac était le siege du
néoplasme primitif,

Le cancer de l'ombilic secondaire au cancer de I'estomac peut étre
signalé a edté des adénopathies externes. L'infection de la cicatrice oms
bilicale se fait, en effet, le plus souvent par la voie lymphatique?,

CHAPITRE V

De la généralisation par voie sanguine et des complications
infectieuses dans le cancer de l'estomaec.

[. — Généralisation par voie sanguine,
La généralisation par voie sanguine repreésente le stade ultime de

! Marniey et Narrax-Larnien, Communication & la Soe. méd. des hop., séance du
2 décembre 188,

V., sur ee point, Soupault el Laped, Valeur diagnostique of pronostique des adé-
nopathies dans le cancer épithélial. Communic. Sec. méd. hdp., 28 juillel 184,

* Voir Queny et Loxcuer, Cancer secondaire de l'ombilic. Revae de chirurgie, 18 5;
P. g7: el Guxeo, loe: eils, p. 72
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I'évolution anatomique du cancer de Iestomae. Aussi bien, nous borne-
rons-nous i indiquer ici la fréquence des différentes métastases.

L'envahissement du foie existe dans 235 a 30 p. 100 des cas d'apres les
Hlilii:iliqun:-: de Brinton, Ewald-Lange. Les cellules Ill.'ruI:-i.'IE.i{lul.:s uli-
lisent, pour envahir le foie, la voie de la veine porte. Le processus est
uujuurd'hui bien connu dans ses moindres ditails.

La genq'-t'uliﬁzltiml Al |:['*.|'iluim: existerait dans 17.6 p. 100 des cas
d'apres Lange, dans 375 p. 100 d'apres Lebert. Cet envahissement
du péritoine se produit soit par grelle directe de la tumeur sur la
sereuse, soit par voie lymphatique. A l'autopsie d'une malade, ayant
succombé quelques mois aprés une gastro-entérostomie, jai constaté que
la lymphangile sous-séreuse stomacale s'était propagée aux lympha-
tiques de I'intestin gréle par intermédiaire de 'anse fixée a 'estomae.

L'envahissement du poumon se rencontre dans 0,71 p. 100 des cas
d'apres Lange, dans 8,3 p. 100 d’aprés Lebert. Quoique cet envahisse-
ment puisse se’ faire par voie sanguine, linfection lymphatique joue
encore iei un role impertant ; les réseaux sous-pleuraux s'infectent, en
ellet, facilement, grice aux nombreuses anastomoses transdiaphragma-
tiques qu'ils présentent avee les réseaux eorrespondants du péritoine.

L'infection sanguine joue, au contraire, un role prépondérant dans 'en-
vahissement de la rate, du cerveau, des os, de la peau, envahissement
:||Ii est, du reste, Exu['[zlimnml,

La earcinose cutanée est tout particuliérement rare'. J'en ai observe
un exemple dans le serviee de M. Roques, a I'hdpital Bichat. Un malade,
porteur d'un cancer de 'estomae, vit apparaitre plusieurs nodules arron-
dis, de colorationrouge au niveau du visage, du braset du flane droits.
L’examen histologique de I'un de ces nodules, pratiqué par M. Bréey,
interne du service, montra, au-dessous de I'épiderme, la présence de for-
mations pseudo-glandulaires, caractéristiques de I'épithélioma du trae-
tus intestinal.

1 Feaxer, Mok 2usun cas de cucnyie swirialis ée, accomdaire & un cancer de
I'estomac. France midicale, 1385, p. 1080,
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[I. — Complications infecticuses.

La surface uleérée du cancer de I'estomac peut étre le point de départ
de nombreuses complications infecticuses, que nous ne pouvons qu’énu-
mérer @ pyléphlébite, abeds du foie, péritonite, péricardite, pleurésie,
phlegmatia alba dolens et méme pyohémie!.

Parmi ces complications, seules les péritonites peuvent intéresser le
chirurgien. Elles suecétdent le plus souvent, mais non toujours, i une
perforation de l'estomae. Cuoique plus rare que dans l'uledre, la péri-
gastrite suppurée par perforation est loin d'étre exceptionnelle au eours
du cancer de U'estomac. Ces collections périgastriques, de siége variable
et a évolution plus ou moins rapide, peuvent s’ouvrir spontanément dans
les organes voisins (le plus souvent le edlon transverse), ou an niveau de
la paroi abdominale. Dans certains cas, elles sont évacuées par le chi-
rurgien. Leur ouverture spontanée ouartificielle, a lextérieur, laisse ordi-

nairement aprés elle une fistule gastro-cutanée *.

t Acpann, Contribution a I'#lude des complications infecticnses do cancer de 'es-
tomac, Bull. ef Mém. de la soc. de méd, des hdp,, 26 juillel 1800,

£ Yoir, 2ur les périgastrites suppurdées an cours dua cancer de 'estomac, MizLowir-
ek, Ceber die Perforalionen des Magenearcinoms nach aussen. Inoug. dizserl., Bereling
1580 — Boecnoreay, Do Phlegmon péri-ombilical el des fistules gasiro-culandes dans fe
cancer de lestomae. Th. de Paris, 1896 ; — Tovesien, De la périgastrite anlérieure sup-
purde dans le cancer de l'eslomac. Lyon médical, 17 janvier 15g7 | — WINTERDERG, Fwei
Falle von Magencarcinom mit Perforation durch die vordere Banchwand. Wrien. Efin.
fundschaw, 1898, n** 37 el 38 ; — Torrien el Deianeienr, Périgazirile gangrencnse anlié-
ricure suilte de cancer gastrique. Bafl, zoc. anal,, 14§ j. 1898, n* 3, p. 73; — Dacavosru,
Coancer de estomae avee triple perforation. Boali. zoc. anal., 18 mars 1858, n® G, p. o240,



PIECES JUSTIFICATIVES

Pigce 1. — G..., 33 ans. Cancer du pylore; gastreclomie le 6 décembre 1898 ;
gaslro-duodénostonie. Guérison, (M. HanTaany.)

Examen macroscopigque. —— La parlie enleviée comprend, aprés rélraclion,
1 cenlimétre de duodénum el 10 centimétres d'estomac. Celui-ci présenle sa colo-
ration normale ; par places on voil cependant, sous le feuillet séreux, des laches
ou des [raindes blanchitres. Elles zont surtoul nombreuses an voisinage de 'inser-
tion stomacale du grand et du petit épiploon. La palpation montre que la consis-
tance de la région pylorique et de la petite courbure est beaucoup plus considé-
rable gque normalement.

La pitee est fendue longitndinalement, suivant une ligne occupant le milien de
la face postérieure. Au niveau du pylore, la mugueuse semble amincie et adhérenle
au plan musculaire sous-jacent. Aunivean du duodénun, elle esl saine. Au niveau
du vestibule pylorigue, elle présente une saillie mamelonnée qui siége sur la paroi
antéricure. Celle saillie esl molle, pulpeuse, el dépasse de 1 cenlimitre environ le
plan de la muqueuse voisine. Elle est implanlée sur la paroi par une portion un
peu rétrécie, sorle de pédicule. Elle semble se terminer brusquement au mivean de
la seclion slomacale, L'ablation est done incomplite. Sur une coupe, les paroeis, au
nivean de estomac, semblent normales ; il en est de méme an nivean du duodé-
num. Par conlre, au nivean du pylore, la paroi est teés modifiée ; la musculaire
Pl i|1.'||1-|_'l|1n|u]|i|_h* cl slénosee 3 la sous-mugquense, (rés épaissie, a pris |':l|1-|]ztr!!'l:ll.‘l!'
d'un tissu dur, seléreux, soudant la mugquense au plan musculaire sous-jacent el
ayanl environ G millimélres d’épaisseur.

Les épiploons sonl d'apparence normale. Il exisle, le long des courbures, des
sanglions, dont les dimenzion: varient du volume d'un |:r|'ri5 i celui d'un haricot,

Examen histologigue. — L'examen hislologigque a porté : 1" sur la portion
vigélanle prépylorique de la lumeur ; 2° sur la paroi du pylore ; 3° sur un lraclus
paendo-cicalriciel sous-péritonéal ; 4° sur un des ganglions,

1" Portiox vEGETANTE. — L'examen i un faible grossissement montre que la coupe
imléresse tonle I'épaissear de la paroi slomacale, donl on reconnail aisément les
différentes couches.

a) La muguense a subi une lransformalion carcinomateuse compléle. Le Llissu
néoplasique esl essentiellement formé de cellules épithéliales ne se groupant, en
aucun poinl, en formatlions psendo-glandulaires. Le stroma esl extrémement réduit.
Les cellules néoplasiques sont trés polymorphes ; leur noyau est volumineux,
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contenant de nombreux corpuscules chromaliques. Sur des préparations 4 la safra-
nine, on voil de nombreuses ligures de kinése. Un cerlain nombre de cellules ont
subi la dégéndérescence mugquense, Leur protoplasma est devenu elair, el leur noyau,
considérablement réduit, est rejelé & la périphérie de la cellule. Ces éléments
muduenx sont dissémings dans loule Uétendue de la coupe el ne s'agminenl que
rarement en pelils amas isolés. Le tissu de soutien est peu abondant. 11 est formdé
par de nombreux éléments cellulaires el par de minees faisceaux conjonetils qui
suivent les capillaires. En certains poinls, il existe une inliltration embryonnaire
abondante, donl les éléments dissocient les cellules épithéliales. L'épithélium de
revistement de la surface libre de Peslomac est conservé par places. Au niveau des
points ob il a disparu, la surface du lissu néoplasique est recouverte par un exsodal
amorphe. Vers la périphérie de la coupe, on retrouye des cols-de-sae glandulaires.
Certains de ees culs-de-sae, bien que complétemenl enlourés par le tissu néopla-
sique, présentent une remarquable intégrité, Dans cerlains aulres, au conlraire,
les cellules glandulaires, en voie de prolifération, ont détruit la membrane propre
de la glande et se continuent avee la masse principale des cellules néoplasiques.

b)La muscularis mucose esl encore lrés nelle, mais elle est lraversée en plusieurs
points par des traindées épithéliales.

¢) La sous-muguense a conserve sa lextore lehe normale, ce gque la mobilité de
la végétatlion néoplasique sur la museulaire permetlail, du reste, de prévoir. Elle
n'en conlient pas moins de nombrenses trainées épithéliales,

d) La musealaive est, au niveau de la coupe, indemne de toul envahissement. En
revanche, nous retrouvons, dans la sous-séreuse, des tralnées épithéliales ; étant
données leur forme arrondie sur les seclions lransversales el leur silualion para-
vasculaire, nous aurions quelque lendance & les regarder comme des lymphaliques
bourrés de cellules néoplasiques. Ces traindées sous-séreuses onl déterming antour
d'elles une forte réaction fibrense.

2 Paror ov pyLore. — La paroi de Porifice esl intéressée sur loule son ¢pais-
SEUr.

La tunique mugqueuse esl extrémement épaissie ; elle est complétement envahie
par le néoplasme. Vers la surface de la mugueuse, nous relronvons une disposilion
analogue & celle gque nous avons renconlrée au nivean de la portion végélanle :
cellules épithéliales, disséminées sans sysiémalisalion apparenie dans un stroma
presique exclusivement formé d'éléments cellulaires. Par contre, vers les parties
profondes de la muguense, ce tissu de soutien subit la transformation fibreuse et
devienl extrémement abondant. Il segmente le lissu épithélial en petils amas de
formes et de dimensions variables, séparés par de larges espaces conjonelifs.

l.La muscularis mucosie a, en grande partie, disparu : on n'en relrouve que
fuelgues fajsceaux segmentés par les travées libreuses du stroma. Au-dessus de la
muscularis mucosa, on apercoil des amas Iymphoides, remarquablement conser-
vés. La sous-muqueuse est remplacée par un tissu dense qui soude la muqueuse
au plan musculaire sous-jacent. La lunique séreuse esl épaissie, mais elle ne con-
tienl que de rares lrainées épithéliales.

3 TRACTUS PSEUDO-CICATRICIEL S0US-PERITONEAL. — L'examen d'un des traclus
sous-péritonéaux décrils plus haut m'a montré qu'il éait formé de trainées épi-
théliales, entourées par de nombreux faisceaux conjonetifs,
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Il s'agit done, dans ce cas, d'un carcinome médullaire avee tendanee 4 la trans-
formation en carcinome squirrhenx.

4" Gancrions, — J'ai examiné le plus volumineux des ganglions de la grande
courbure. Malgré un examen atlentif el des coupes mulliplices, il ne m'a pas été
possible de renconlrer le moindre envahissement néoplasique. 11 n’existait pas non
plus de lésions inflammatoires,

Pigce 2. — Viclorine G..., 23 ans. Cancer du pylore. Gastreclomie, le 19 janvier
1890 fermelure des dear bouls, gasiro-enlérostomie. Mort 5 heures aprés lopé-
ralion. (M. HanTmany.)

Examen macroscopique. — Le fragment enlevéd, peu volumineux, compreind
environ 1 centimétre du duodénum et la région pylorique de estomac. La pigce
ne présente extévicurement awcune particularité digne d'¢tre nolée.

A U'ouverture de Uestomae, on apercoit une tumeur végélanle, de eoloration gri-
gitre, avee piquelé hémorragique. Cetle tumeur est implantée sur la paroi anteé-
rienre de Pestomac, Aulour de ga base dimplantation, trés large, la mugquense gas-
Irique esl forlement épaissie.

'y a pas de ganglions au nivean de la pelite courbure, On renconlre trois ou
quatre ganglions sous pyloriques du volume d'un haricot. De plus, dans le cours
de Vinlervention, on a enlevé un volumineux paguel de ganglions rélropylorigues,
donl Uextirpalion, triés pénible, a provogqué une hémorragie abondante. Cette
hémorragie, mal arrélée, a enlrainé la mort de la malade, 5 heares apres Popeé-
ralion,

Examen histologigque. — J'ai examiné histologiqguemenl un fragment de la
tumenr et un des ganglions.

1 Examex pe La TeMevr. — Le [ragmenl examing a élé préleve & la périphérie
de la tumenr. La coupe inléresse lonle Pépaisseur de la paroi stomacale. Bien que
celle-ci soit enliérement infiltrée par le néoplasme, on pent reconnailre les diffé-
renles couches de Peslomae.

i) La mugueuse est fortement épaissie. La coupe portant sur la zone périphérique
du néoplasme, on peul noler la série des transformalions qui conduisent de la
muiuense normale an fissu néoplasigque. On trouve d'abord une zone de polyadé-
nome. A ce nivean les cellules des culs-de-sac glandulaires sonl disposées en une
senle couche el conliennent une forte proportion d'¢léments & mucos, gui ont rem-
placé les éléments séerétenrs plus différenciés des glandes normales. La membrane
propre des glandes est conservée. En avancant vers le centre du néoplasme, on
constale que les eellules des culs-de-sae perdent le caractére de cellules & mucus.
Leur corps proloplasmique se réduit, leur noyau devient plus volumineux et plus
riche en chromaline, Plus loin, les alléralions saceentuent ; les cellules se placent
sur plusieurs rangs el deviennenl polymorphes. La membrane périglandulaire
digparall, Les cellules néoformées linissenl par perdre toule ordinalion pseudo-
glandulaire, et les éléments épithéliaux, pressés sans ordre apparent, n'obéissent
plus & aueune systémalisalion.

Telles sonl les modifications suceessives de I'élément épithélial. Le tissu de sou-
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tien est pew abondant an nivean des produoctions adénomateuses bypiques et méta-
Ly piques. 1 est moins abondanl encore gu nivean de la zone franchement aly pique,
el se réduil 1a & gquelques rares laisceaux conjonelils,

Il existe, en certains points, une infiltration embryonnaive trés accusée.

) La musculariz mocosa est inlacle 13 oo la prolifération épithéliale a conserve
un caractére typigque on mélalypique. Entre elle et les culs-de-sac néoformés, se
trouvent de nombreux amas lymphoides, Vers le centre du néoplasme, an contraire,
celle couche musculaire est segmenlée par de nombrenx boyvaux qui la traversenl
pour infiltrer les plans sous-jacents.

¢) La sous-muguense esl envahie par une infiltration épithéliale diffuse. Elle con
tient aussi un grand nombre d'amas de eellules embryonnaires.

o) La lunigue musculaive est parcourue en toul sens par de nombreuses traindes
niéoplasigues. Celles-ci deviennenl moing nombreuses au nivean des [aisceaux qui
avoisinenl le péritoine. Mais au nivean de la couche sous-sérense les éléments néo-
plasiques sonk de nouveau plus abondants.

En somme, la masse principale do néoplasme est un carcinome alypigue. sang
tendanee squirrheuse ; an niveau de sa zone d'extension, il présente, sur une élen-
due peu considérable, les caracléres de Pépithélioma eylindrigue.

2 Gancrions. —Je n'ai malheureusement pas pu examiner les ganglions rétro-
pyloriques, qui ne m'ont pas élé remis. Mon examen n'a porté que sur le plus
volumineux des sanglions sous-pylorigues.

Ce ganglion est envabi par le cancer. Mais, sur cerlaines coupes, Uinliltration
épithéliale est si riduile, gu'elle ne peat ére déceléde que par un examen attenlif.
Sur gquelgues-unes des coupes il nexislail gue quelques cellules néoplasiques, en
un point bien délerming du sinus sous-capsulaire. Tout le reste do ganglion élait
intacl. Sur d'aulres coupes, au conlraire, 'envahissemenl, quoique eneore asser
diserel, est néanmoing facilement reconnaissable, 11 porte won seulement sor e
sinus sous-capsulaire, maiz a aussi alteint le systéme caverneux. Au niveau des
points o se sont fixées les cellules cancéreuses, elles onl provogqué aulour d'elles
une réaction libreuse trés netie.

Autopsie. — A Uonverture de la cavilé abdominale, on constate Uexislence d'un
épanchement sanguin considérable. Les sutures sonl en bon élat, et la booche
saslro-inleslinale fonclionne bien, comme on le constate en faisant couler de Pean
de 'esophage dans U'eslomac. Lésions luberculeuses peu avancées an sommel des
POUMONnS.

On trouve dans le mésentére, devant laorte abdominale et audessus du pan-
eréas, des ganglions légérement augmenlés de volume. Leur examen histologique
n'a pas élé pratiqué, et vien, dans leur aspect extérieur, n'autorise a affirmer leur
nature cancérense. Etant donné que les ganglions parastomacaux, premier relad
ganglionnaire, présentent des lésions néoplasiques extrémement limitées, il est
vraisemblable, pour ne pas dire cerlain, que augmentation de volume de ces gan-
glions éloigndés n'est pas le fail de lésions cancérenses,
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Price 3. — Benoil B..., 59 ans, gaslreclomie, le 3 mars 1899, Guédrison,
(M. HarTaans.)

Examen macroscopigue. — La porlion enlevée comprend 11 centimétres
d'eslomae el 2 eenlimétres de duodénum, les mensuralions ayanl é1é [ailes sans
tenir comple de la rétraction.

Cetle pitee ressemble beaucoup d la pidee 1. Leslomae a une ¢oloralion normale
sur la plus grande partic de son étenduoe. Mais toute la région de la petite cour-
bure esl oceupée par une plagque blanche el nacrée. De celle plague se détachent
des travées qui pénétrent dans U'épaisseur du petil épiploon épaissi el lardacé, A la
palpalion, le pylore et la petite courbure présentent une consistanee beaucoup plus
lerme que normalement.

Liindex, introduit dans le duodénum, ne peal ftanchir le pylore.

Lestomae est ouverl longitudinalement par une scclion paralléle aux cour-
bures ol occupant le miliew de la face postéricure. On conslale alors gue le vesli-
bule  pylorique contient une grosse vigétation cancércuse, implantée sur la face
anléricure de Ueslomac, Cetle végélalion esl sessile el n'est pas mobile sur les
LJ[ELI!H .\Hlil}'--jili'l‘lllr'-. Elle ezt extrdémement molle, presdgue diffluente, Au nivean de
sa base la muguense stomacale est épaissie, et il est difficile de fixer macroscopi
quement la limile des parlies envahies, Le pylore est extrémement réleéei ; la
miquense pylorigque est remplaces par un lissa résistant.

Lexamen macroscopique de la paroi, au nivean de la seclion exéculée pour
ouveir 'eslomae, monlre que les luniques stomacales, normales an niveau de
Vextrémileé gauche de Ia picce, s'épaizsissent graducllement lorsqu'on s’avance vers
le pylore. A ee niveau, la sous-mugqueuse est considérablementl augmentée de
volume el forme une bande nacrée de plusieurs millimétres d'épaisseur. De celle
bande se détachent des travées daspect analogue qui s'enfoneent dans la museu-
laire, elle-méme trés hypertrophiée. Le dusdénum a un aspecl absolument nor=
mal. Les lésions semblent s'arréler brusquement au nivean du pylore,

La recherche des ganglions de la pelite courbure, rendue exlrémement dillicile
par U'envahizssement en bloe et Uincorporation & I'estomae de tous les éléments de
la rézion, n'a élé assez prolongée pour permetive daflivmer catézoriquement Uab-
senee de ganglions a ce niveau. 11 existe deux ou trois ganglions sous-pyloriques
du volume d'un haricot,

Examen histologigue. — J'ai examiné histologiquement : 1° la périphérie de
la tumeur au niveaun de sa zone d'extension vers le cardia ; 2* un ganglion.

1* Tumevr, — La coupe, praliguée a la limite du néoplasme, inléresse la tola-
lilé de la parei gastrigue.

L'examen a un faible grossissement montre que la lésion porte surtoul sur la
mujuense et la sons-mugquense, qui sonl considérablement ¢paissies. Les autres
tuniques sonl, au conlraire, peu louchées.

a) La muqueuse et la sous-muquense présentent des lésions variables suivant le
]:rJ'Itll consulérsd,

2) Dans la portion de la coupe, qui répond aun centre du néoplasme, tous les élé-
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ments de la muiguense normale ont disparu. L'épithélium de la superficie fait
défaut ; il n'y a plus trace de museularis mucosme, et il est impossible de savoir ce
qui apparticnt & la mugqueunse ef & la sous-mugqueuse. Le tissn néoplasique est
formé de cellules épithéliales et dun stroma. Les cellules épithéliales forment des
groupes peu volumineux ; la plupart de eeux-ci comprennent 6 4 8 éléments cellu-
laires ; mais les cellules néoplasiques sonl parfois associées au nombre de deux
seulement. Chacune de ces cellules posséde un noyau volumineux, prenant forte-
ment les colorants. Le stroma présente un développement considérable et prédo-
mine de beaucoup sur les formations épithéliales. 1 est constitué par une sub.
stance fondamentale homogéne dans laquelle sont placées des eellules conjonetives
jeunes, polymorphes, mais le plus souvent fusiformes. Au niveau de la surface
libre du néoplasme, il existe une infiltration embryonnaire extrémement marquée,

E) Dans la partie de Ja coupe qui répond a4 la périphéric du néoplasme, les
lésions sont moing avancées. La muscularis mucose, bien visible, encore que per-
forée par de nombrenses trainées néoplasiques, indique nettement les limiles res-
peclives de la mugqueuse et de la sous-mugqueuse. La muguense conlient de nom-
breux boyaux épithéliaux. Mais ici Uépithélium de revélement de la surface
inlerne de lestomac ezt conservé. On retrouve ézalement quelques culs-de-sac
glandulaires ; mais la plupart de ces culs-de-sac présentent un revélement a plu-
sienrs couches formé par des eellules qui tendent individuellement a prendre les
caractéres des cellules néoplasiques. Au niveau de la sous-muqueunse, le néoplasme
présente un aspect analogue. On trouve ici, enitre les boyaux épithéliaux, des
amas de cellules arrondies, présentant tous les caracltéres des amas lymphoides,
placés normalement au-dessus de la museularis mueos:.

by La musculense ost Wegérement hypertrophide. Elle a conserve sa disposilion
sénérale normale. Elle contient quelques trainées épithéliales qui forment des tra-
viées placées perpendiculairement & la surface libre de Uestomac et placées de preé-
férence le long des vaisseanx,

¢} Dans la couche sous-séreuse, on apercoil de rares amas de cellules néopla-
gliues.

En résumé, il s'agil d'un ecarcinome alypigue, & stroma trés abondant, mais
formé par du tissu conjonetif qui n'est pas encore adulte.

2= GansLiox. — Jai examing le plus volumineux des ganglions du groupe sous-
pylorigue.

Ce ganglion est dégénéré el contient de nombreuses frainées épithéliales, pré.
sentant les mémes caractéres quan niveau de la tumeur gastrique. Le lissu gan-
glionnaire au niveau des points non envahis est remarquablement conserveé el ne
présente pas traces de lésions infllammatoires,

Pitce 4. — X..., cancer de la pelile courbure. Gaslreclomie le 20 mafi 1899, Fer-
melure des deux bouls. Gastro-enlérostomie anlérieure. Guérison. (M. Hart-
MANN. )

Examen macroscopique. — La parlic enlevée comprend le pylore, le vesti-
bule pylorique et une partie de 'estomac.
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La pelite courbure est occupde par une masse dure, blanchalre, d'aspecl selé-
reax se prolonzeant dans Pépalsseur do pelit épiploon,. De celte masse se délache
une travée libreuse gqui déprime le liers supéricur des parois antéricure el poslé-
ricure de Uestomac, el donne & ce dernier un aspecl en bissac. A la palpation,
toule la région de la petite courbure présenle une consistance extrémement
ferme,

On ouvre 'estomae le long de la grande courbure. On apercoit alors une large
uleération, ayanl environ 8 centimétres de diamétre. Le contour de cetle uleéra-
Lion est formd par un bourrelet saillant. Le fond est tomenteux, rougedire, crensé
de sillong g'entre-croisant en différents sens, et presente un pigqueld hémorragique.

A 1 centimitre et demi du bourrelet, la muquense gastrique parall saine.

Le grand épiploon a élé détaché au ras de la grande courbure. [l est done impos-
gible d'¢tre fixé sur I'élat des ganglions sous-pyloriques qui n'onl pas ¢1é extirpés.
On n'apercoil pas de ganglions au niveau de la pelite courbure, mais les graves
aitéralions de cette région rendent leur recherche trés difficile et ne permetlent
pas dalfirmer calégoriquement I'absence de ganglions a ce niveaun,

Examen histologique. — L'examen a porlé sur une porlion du conlour de
Iuleération. L'étude de la coupe avee un laible grossissement monlee gue la dispo-
sition générale de la paroi stomacale esl bien conservée. Nous étudierons done
sucecessivement les lesions des différentes taniques ;

i .Uu-;:re'uxr‘. — A 'une des extrémités de la coupe, la mugqueuse n'est pas
envahie par le néoplasme ; elle ne présente méme que des Iésions inflammaltoires
trés alténndées, Lorsgquon se rapproche du cenlre de la coupe, on conslale un
epaissizsement du tisso connectil interglandoalaire et une réduction des acini glan-
dulaires, A eelle deaxicme zone, sueecde brusguement e tissa néoplasigqoe. Celui-
ci esl formé par un amas diffus de cellules épithéliales el par un stroma, dail-
leurs tres reduil, Les eellules épitheéliales sonl extrémement [:n[J.'rnurE:llwe-a, l.ear
corps proloplasmigque est petil, grannlenx, fortement coloré en rose par 'éosine,
en rougze brun par le carmin aluné, Le noyan esl volumineox, ireégulier, Lrés
riche en éléments chromatiques. Sue les préparvations colorées i la safranine, on
apercoil de nombrenses figures karyokinéliques. A la surface du néoplasme, U'épi-
Lhélinm stomaeal a disparu. 1 est remplaceé par une zone nécrotigue, dont 'épais-
seur angmente lorsqu'on se rapproche du centre de Duleération.

Le stroma est formé par de fines librilles de lissu conjonclif, qui accompagnent
les capillaives, el par des cellules jeunes de tissu conjonetil. On trouve, par places,
de nombrenx amas de eellules embryonnaires. Celles-ei gsonl surtoul trés abon-
dantesg an-dessous de la zone nécrolique superficielle.

&) La museularis mucosa esgl bien conservée au-dessous de la muguense saine ;
plus loin, elle est morcelée par les traindes néoplasiques, et finalement disparait
vers le centre du néoplasme.

¢) La sous-muqguensze, envahie la on la muscularis mucose est délruite, parvail,
au premier abord, indemne an-dessous de la mouguense saine. Un examen attentif
montre qu'il n'en teste rien qu'elle contient & ce nivean de nombreuses trainées
néoplasigues qui paraissenl placées dans les lymphatiques sous-muguenx.

d) La muscelaire contient quelques boyaux épithéliaux. Il en est de méme de la
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sous-séreuse. Un des trones lymphaliques sous-séreux conlienl de nombreuses
cellules épithéliales.

O trouve, & Punion de la muscnlaive et de la sous-géreuse, un nodule arrondi,
de 4350 a 500w de diamélre, presque enlicrement formé de lissu néoplasigue.
Bien que ee nodule ne contienne plus de tissu lymphoide, sa forme réguliére-
ment arrondie, son encapsulement parfail, son isolemenl complel du reste du
néoplasme (isolement dont j'ai pu me convaincre par des coupes sériées), Lloul cela
porle & eroire gquil sagil d'un de ees ganglions lymphaliques inlra-pariélanx sar
lesquels M. Letulle a récemment allivé Patlention, M. Lelulle, auquel jai montré
celle coupe, a daillears bien conlivmé cetle interprétation. Je peax done con-
clure & Pexistence d'un ganglion Ivmphatique intra-pariélal envahi.

Piece 5. — Canecer du.corps de Pestomac. Gaslreclomic eciplindrique.
Graslro-eniérosfomie. Guérison. (M. Poirier.)

Examen macroscopigque. — Le sezment enlevé comprend le vestibule pylo-
vique el une partie du corps de Uestomae, limilée i gauche par une ligne verticale
passant & 2 eentimétres environ a droite dua cardia.

Examiné par sa face anléricure, lestomac présenle un aspect presque normal ;
ce n'esl qu'en regardant avee soin les partlics qui aveisinenl les courbures que Fon
apercoil sous la sérease de lines trainées laclescentes, légérement bosselées, qui ne
sont aultres que des lvmphatigues injeclés par le cancer. La face postéricure est
beaucoup plus touchée que Vanléricure. Dans sa moilié supéricure, elle esl oceupée
par une masse seléro-lipomatense, gqui se conlinue en haul avee le pelil épiploon
¢paissi et lardacé. Sur celte masse se détache une formation kystique arvondie du
volume d'une noix (V. fig. 83).

On ouvre Uestomae par une seclion paralléle aux courbures el placée au milicu
de la face anléricure, On apercoil alors une vaste uleération, présentant un dia-
mitre d'environ 8 centimélres. Cetle uledralion oceape la petite courbure ot la plus
grande parlie de la face postéricure. Da edté pylorique, elle est distanle de la

limite du Iragment enlevé de 4 cenlimélve el demi. Du edlé cardiagque, elle esl

séparée de la ligne de section par 4 cenlimélres environ du eolé de la grande

courbure, par 2 ou 3 millimélres seulement prés de la petite courbure, A ce niveau,

Iextirpation n'a done pas élé compléle, car on peal se rendre comple, méme par
le simple examen macroscopique, que la sons-muquense est envahie. Le conlour
de Nuleération est assex régulicrement arvondi. Son fond est inement mamelonne,
tomenteux, couvert d'un enduit glaireux. Lorsque, par un Glet d'eau, on s'est
débarrasse de cel enduit, on voil gque ee fond est parsemé d'un fin pigueté hémor-
ragique. L'uleéralion esl enlourdée par un bourrelet arvondi. de consistanee Lrés
molle, qui se continue insensiblement avee la mugueuse saine, sans qu'il soil pos.
sible de préciser macroscopiquement la limite du néoplagme.

Le petit épiploon est transformé en une masse dure, criant sous le scalpel, et il
est impossible d'élablic par la disseclion 'absence ou Uexistence des ganglions
Iymphatiques a ee niveau, Le grand épiploon, au contraire, est d'aspect normal, il
conlient cing ou six ganglions, appartenant au groupe sous pylorique. Ces ganglions
sont augmeniés de volume (V. fig. #3).
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Examen histologique. — L'examen histologigue a porté : 1° sur une parlie
du bourrelel qui entoure Vuleération; 2* sur Uinsertion stomacale du pelit épi-
ploon ; 3¢ sur deux ganglions de la grande courbure.

l* BovnereLeT. — Lorsqu'on examine la coupe & un faible grossissement, on voilt
quelle est essenticllement formée d'un grand nombre de cavilés psendo-glandu-
laires, séparées par un stroma conjonetif.

i) Ces cavilés pseudo-glandulaires affectent des formes variées.

Ouelgues-unes sonl réguliérement arrondies ; mais la plupart présentent un
contour sinueux ; dans leur lumidére procminent de nombreuses saillies, de [ormes
irrcgnlitres.

Certaines de ees saillies onl leur centre formé par un axe conjonctif. D'autres,
aul conlraire, paraissenl exclugivemenl eonsliluées par une accumulation limitée
des dléments épithéliaux, Le volume des cavilés n'est pas moing variable que lear
forme ; quelques-uncs d'entre clles acquitrent des dimensions considérables. Je
rappelle, 4 ce propos, que sur la partie postéricure de la pitee se trouvait une
savilé kystique du volume d'une noix. Le revélement qui lapisse ces cavilés est
formé de cellules, le plus souvent eylindriques, mais parfois eubiques. Leur corps
profoplasmique est réduil ; lear noyan est, au contraire, énorme el trés riche en
cléments chromaliques, Ces cellules sont disposées en plusieurs eouches ; en quel-
jues points cependant, il n'existe qu'une scule couche d'éléments épithéliaux. Cet
cpithélium n'adhére que faiblement au stroma ; dans la plupart des culs-de-sac, il
s'esl détache et est tombé dans la eavité. La lumidre de cerlaing de ces culs-de-sac
glandulaires est vide. Mais, en d'aulres poinls, on apercoit au centre de la cavilé
du mueus conlenant des détritus granuleux el quelques leueocyles. Celle séerétion
muquense se fail dailleurs d'une facon irréguliére et alypigque et parait étre & la
fois holocrine et mérocrine.

) Le stroma esl formé par un Lissu conjonelil, donl l'aspect varie suivant les
points @ en certains endroits, c'est du tissu conjonctif adulte, en d'autres, au
conlraire, cest du lissa conjonctil jeune, faiblement Gibrillaire et riche en élémenls
cellulaives de forme variable. Ce stroma ne contient que pen de vaisseaux.

2 Courk DE L INSERTION STOMACALE DU PETIT EPIPLooN. — La coupe affecte la
forme d'un triangle isocéle dont la base répond & la pelite courbure et le som-
mel a la section do pelit épiploon.

D eoté de la petite eourbure, on trouve quelques faisceaux musculaires, dis-
socics par des travies fibreuses Leds denses ef quelques alvéoles cancéreux. La
conslitution normale du pelit épiploon est profondément modifi¢e. 1l est fortement
selérose. Yépaisses bandes de tissu fibreux, au miliew desquelles apparaissent
des amas de cellules embryonnaires, séparent les lobules adipeux. Au milieu de
celle masse scléro=lipomatense, on apercoil des lumigres vasculaires et de nom-
breax tubes épithéliaux.

Les Iumidéres vaseulaires représentent la section des artéres et des veines coro-
naires qui longent la petite courbure.

Les lubes épithéliaux ont la méme disposition générale el présentent les mémes
détails de struclure que les tubes de la tumeur slomacale. Cerlains de ces tubes
sont trés régulicrement arvondis ; ils sont entourés par des faisceaux conjonctifs,
circulairement disposés el par quelques rares fibres lisses. Celle enveloppe limi-
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tante rappelle beaucoup la paroi des collecteurs lymphatiques, salelliles des vais-
seaux coronaires, et on peut se demander si ces formalions épilhéliales ne repré-
senlenl pas des thromboses cancéreuses des vaisseaux lymphatigques. qui longent
normalement la petite eourbure,

En résomé, il s'agil, dans ee cas, d'un épithélioma microcystique (Hauser)
ayanl prolondément envahi la pelile courbure.

3 GaxcrLions, — lai examing les deux plus volumineux zanglions du groupe
sous-pylorique :

Ganglion a. — Sur cerlaines coupes, il n'exisle aveune trace de tubes épithé-
liaux. Sur d’aulres, au conlraire, on rencontre de nombreuses formations néopla-
sigques. Elles sont toules placées dans le sinus sous-capsulaire el refoulent les
follicules vers le centre du ganglion. Les lésions de sclérose sont peu marquécs.
La topographie générale du ganglion est hien conservée ;

Granglion b. — Ce ganglion présenle des lésions beaucoup plus avancées, Les
tubes épithéliaux, trés nombreux, cccupent non sculement la zone périphérigue,
mais tendent & eovahir le systéme caverncux et @ se rapprocher du hile. La
transformation néoplasique est cependant loin d'étre tolale. Une bonne partie do
ganglion est encore respeclée ; les cenlres germinalils présenlent une remarquable
inlégrité.

En somme, les deux ganglions examinés sont envahis, mais Uenvahissemenl est
beaucoup plus marqué dans le denxiéme que dans le premier.

Prizce 6. — D..., 58 ans. Cancer de la région pylorique. Pylorectomie, le 13 juil-
lel A8, Fermelure des dewr bouls. Gaslro-enlérostomie. Morl le 17 juillel.
(M. TeErRIER.)

Examen macroscopique. — La porlion enlevée comprend toute la zone pylo-
rique de 'estomac et 4 centimélre du duodénum.

La région pylorigque est fortement augmentée de consistance. 1l n'exisle pas de
lrainées de lvmphangite cancércuse au-dessous du périloine,

I’estomae est ouverl sur le milieu de sa [ace posiéricure par une section paral-
léle aux deux courbures. On apercoit alors une surface uleérée, occupant le bord
supérienr de la cavité gastrique. Cette uleération esl allongée de droite & gauche,
el atleint dans ce sens une longueur de 5 4 G cenlimélres environ ; elle ne mesure
que 3 cenlimélres dans le sens transversal. Son fond est rouge sanicux, un peud
mamelonné ; son conlour, assez régulier, est formé par un bourrelet de consis-
lance plus ferme gue la mugueuse stomacale adjacente. Du edlé slomaeal, la
muqueuse, qui avoisine le néoplasme, est saine sur une étendue de 3 4 & centimétres.
Du edté du duodénum, la tumeur reste a quelques millimétres de la jonction de cel
organe el de 'estomac ; en un poinl, cependant, elle pousse un prolongementl qui
vienl prendre conlact avee la ligne de jonction stomaco-duodénale, mais parait se
lerminer brusguement au niveau de celte ligne. Le segment du ducdénum enlevé
est, en apparcnce, absolumenl sain.

Le pelit épiploon est épaissi el lardacé. Tous les élémenls de la pelite courbure
sonl compris dans une masse blanchatre, trés résistante, qui les incorpore a la
paroi gastrique. La recherche des ganglions donne des résullals négalifs.
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Dans le grand épiploon, daspecl normal, on apercoil plusicurs pelils ganglions,
Lees durs, roulant sons le doigt,

Examen histologigque. — J'ai examiné sur celle piéee : 17 le bord de Fuleé-
ration ; 2° l'insertion stomacale du pelit épiploon ; 3° la parlie initiale du duodé-
num ; 4* un ganglion du groupe sous-pylorique. [Voir ci-dessous : Aulopsie.)

1” Borp pE L'vicErarion. — A un faible grossissement on conslale que la Lopo-
graphic géndrale de la paroi gastrique st assez hien conservée. Mais, bien gue le
lrazmenl ail élé parlicllement prélevé sur des parlies en apparence saines, on
constale que envahissement néoplasique s’ élend juﬁqu'é{ 'extréme himite de la
coupe.

a) La muguewse a subi une transformation néoplasique compléle. Lorsquon
ecxamine Uexlrémilé de la coupe qui répond 4 la zone la moins lésée, on nole déja
dee proflondes modilicalions des euls-de-sac glandulaires. Cenx-ci sont mullipliés ;
leurs ecllules constiluantes sont devenues plus basses, leur corps protoplasmigque
a diminwé de volume, leur noyau esk rés riche en substance chromatique. Sur les
preparalions coloreées a la safranine, on ape

it de nombreuses lgures de kinése.
Le lissu interglandulaive est abondant et infilivé de nombreux éléments embryon-
naires.

Lorsiquon se rapproche de aulre extrémilé de la coupe, on a sous les yeux
Faspect  Lypigue de Pépithélioma médullaire. Les euls-de-sac néoformés  sonl
presses les uns conlre les aulres ; ils sont peu volumineux, mais leurs dimensions
angmenlent graduellement lorsqu'on se rapproche des parties profondes de la
muguense. La plupart de ces culs-de-sac sont tapissés par une seule rangée de
cellules épithéliales, présentant les caractéres que j'ai déja indiqués. Dans d'aultres
tubes, les éléments épithéliaux saceumulent sur plusieurs rangs el lorment des
saillies irrégulieres & Uinlérieur du tube glandulaive. Dans d'aulres points, enlin,
les eellules subissent la dégénérescence muqueuse el lombenl dans la lumiére du
lube, Celle dézéndérescence mugquense, qui donne & cerlaines parties de la coupe
Paspeet de Pépithélioma colloide, est Lrés limilée.

by Lo musenfaris mucose a presque enlierement disparu. Ses fibres onl éLé
dissoeiées et onl perdu leur direction primitive, de sorle que ce n'esl que par places
guon peul lixer, teés approximalivement d'aillears, la limite de la mugqueuse et
de la sous-mugquense, Celle-ci est entiérement envahie par le néoplasme.

) La musenlaire est également infiltrée el morcelée par les traindées |:"|]-i|i|.l‘|iﬂ]l;‘.‘5.
Ses libres, dissociées, forment le stroma do néoplasme.

dy La sous-sérense conticnt de nombreux tubes épithéliaux. Le riche réseau
veineux sous-séreux est absolument indemne. En revanche, je ne relrouve aneun
trone lvmphatigque inlact & ce niveau,

2% INSERTION STOMACALE DU FETIT EpirLooN. — La coupe pratiquée perpendicu-
latrement 4 la direclion de la pelite courbure a intéressé 1 cenlimdtre COVICOH
de pelil épiploon el la portion atlenante de la paroi stomacale.

Au nivean de sa partie supérienre le frazment de Uépiploon a un aspecl absolu-
ment normal el esl essenlicllement formé de lissn adipeax dans lequel courent
des vaisseaux de petil calibre. Cenx-ci sont complétement indemnes. On relrouve
a cdld d'cux quelques vaisseaux lymphaligues dont le conlenu est normal,
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I.a racine de e meso eL la Imrlii,' ul:lji_ll'r"lltl‘ de Pestomae sont, au conlraire, ees
mioli fides.
Le lissu graisseux de P'épiploon est remplacé par une gangue fibreuse qui se
conlinue avee les travées de selérose qui sillonnent le musele gastrique. Dans
celle gangue, on apergoil de nombreux tubes épithéliaux cb plusicurs seclions
vasculaires,

Les tubes épithéliaux rappellent, par leur disposition générale et la morphologie
de leurs cellules constituantes, les formations analogues déerites dans la coupe
preéceden te.

l.es seclions vasculaires repondenl aux branches de Vavtére el de la veine coro-
naire. Les artéres présentent une remarquable intégrité. Les veines sontan contraire

fortement touchées el offrent loule une série de lésions de nature et d'intensité
variables pour chacune d'entre elles. L'une delles est simplement thrombosée,
mais ne présenle pas lrace denvahissement cancéreux. La plupart conliennent
des ecellules néoplasiques qui forment sur la paroi do vaissean un élégant reviéle-
ment dépithélinm, ici cubigque, & eylindrigque.

Ce revélement pousse des prolongements dans le centre du vaisseau. Cerlains de
ecs prolongements sont exclusivement formés de cellules épithéliales ; d'autres onl
un axe central constilué soit par des lilaments de librine, soit méme par de minees
tractus conjonelils. La parol de certaines veines conlienl de nombreuses cellules
II{"nplarﬂiJm‘.rt ||I:|1 dissocient les élémenls constituants de eelle paroei. Les [rones lym-
phaliques paravaseulaires ont disparu el sont remplaceés par des boyaux épithélians.

3% PARTIE INITIALE DU puopExsus. — La paplie initiale du dusdénum el la por-
tion attenante du pylore ont ¢ examinées en deux poinls (coupes A el [3).

La coupe A a élé exéenlée au nivean du prolopgement qui venail prendee conlact
avee la ligne de jonction stomacoduodénale (voyez examen macroscopique). Elle
montre que le néoplasme sarcéle netlement an niveau de la valvule pylorigque et
que le dundénum est absolument =ain.

La coupe B a intéressé le duodénum en un point oile néoplasme gastrigue élait
distant de quelques millimeétres de Porvilice pylorique. Le duodénum est cependant
envahi & ce niveau. On trouve nolamment deux vaisseaux lymphatiques contenant
des eellules néoplasiques. Ces vaisseaux sonl placés dans la zone eelluleuse lache
sous-brunnerienne. s sont distants denviron 9 4 40 millimélres do Jl_'|'|l:.lt'l‘_ 11
existe dgalement quelques tubes épillidlianx dans la couche musculaire do doo-
dénum. L'envahissemenl du duodénum par voie Iymphatique esl jel manileste
(fig. 103).

£ Examen pes gaNcLIoNs, — Un des zanglions a élé prélevé sur la pidce opéra-
toire dans la région sous-pylorique. Il ne présenle aucune lésion. Les qualre
autres sanglions ont élé enlevés a Vantopsie sur la petile courbuare, 1S présentent
des lésions infeclicuses trés marquées, Lelles que desguamalion considérable el
lumélaclion de Uendothélinm des voies lymphaligues, modilicalions du noyau des
mononueléaires, ete. 11 exisle méme, en cerlaing poinls, des zones nécrosées
prenanl une esloration diffuse sous Uaction des réactif=. Mais il n'y a pas d’envahis-
semenl néoplasigue.

Nora, — La recherche des lymphatiques dans la tumeur par Uinjecltion picro-
osmio-argentine ne m'a donné que des résultals négalifs. i

HARTMANN, 21
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Avtorsig. = Laulopsic esl pratiqueée vingbquatre heares aprés la mort. Rien
de particulier an niveau de la sulure pariélale, Pas de liquide dans la cavilé abdo-
minale. Les anses intestinales ne zonl ni dilatées, ni vascularisées,

L'estomae est distendu el conlienl une énorme quantilé de sang pulrélic,

Les sutures d'ocelusion e Uestomac et du duodénum sont parlailes, au moins
en ce qui concerne le surjel péritondal. La suture de la gastro-enléroslomie esl
dcealement en bon élal.

Pas de noyaux secondaives dans Ie foie. Beins normaux. Poumons sains. Coxur
Iegtrement chargé de sraisse.

En somme, héimorragies intra-slomacales, suceessives, abondantes, avee pulré-
faction. Mort par hémorragie el inloxication.

Les ganglions éloignés abdominaux el thoraciques présenlaient un aspect ab-
solument normal. Jai disséqué avee soin les ganglions paraslomacaux. 11 reslait
plusicurs ganglions, placés le long de la petite courbure, sur le trajet des branches
pscendanles de la coronaire (groupe gauche ou ascendant). On en lrouvail ézalement

le long de la portion rélre-gastrigue du trone de la coronaire (groupe de la faux de
la coronaire). Tous ces ganglions élaienl dapparence normale,
T exame islodogi de ¢ ole a élé pratigud el a porté s ¥ e ¢ an-
Un examen histologique de conlrdle a élé praligué el a porlé sur 4 de ces gan

glions. Comme nous Uavons dit, ils n'élaienl pas envahis.

Piice 7. — Joséphine C..., 52 ans. Cancer du pylore. Pylorectomie, le 13 aodii 1899,
suivanl e procédé de  Billrolh, premiére maniére. Morl le 5 seplembre.
(M. Pierne DeLBET.)

Examen macroscopigue. — Je n'ai pu avoir sur les cavacléres macrosco-
piques de la pidee opératoive que des renseignements Lrés brefs.

Il sagizsail d'un cancer de la région pylorique. En ouvrant l'eslomac, on aper-
cevail une volumineuse végétalion néoplasique placée au niveau de Uentrée du
canal pylorique. Celui-ci était extrémement rétréci, el ses parois présentaient une
épaissenr considérable,

Il existait des ganglions au-dessous du pylore ; ees ganglions élaient placés dans
le zrand épiploon, & une distance assez considérable de Vestomac. 1ls élaient de
tres petit volume,

Examen histologique. — Je n'ai examiné personnellement que le paguet
anglionnaire ; mais, grace 4 lobligeanee de M. le doelear Lion, qui a mis ses
coupes i ma disposition, j'ai pu éludier le néoplasme lui-méme.

I* Tumevr. — Deux fragments de la lumeur ont élé examinés, L'un a été
recucilli an niveau de lextrémilé stomacale du néoplasme ; Vautre a élé préleveé au
niveaw de l'extrémilé pylorigque,

A) sur la premiére coupe, on peul suivee facilement la progression des lésions
de la périphérie sur le centre,

a) La coupe n'a point cependant intéressé la muqueuse stomacale saine el, dés
lextréme limite du fragment examing, celfe mugquense est déja fortement altérde.
Les parties superficiclles de la couche glandulaire présentent pourlant un aspect a
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pena prés normal. On nole cependant une légire dilatation des glandes, une hyper-
sécrétion mugqoense eb une augmenlalion do Lisso de soulien inlerglandulaire. Au
méme niveaw, le fond des culs-de-sac est fortement altéré. 1ls ont en grande parlice
disparn of sont remplacés par un amas presgque homogéne d'éléments épithélians,
entre lesquels =ont disséminés les éléments cellulaires du stroma normal de la
mugqueuse gaslrique. A ce niveau Uépithéliom de la surface est conservé, Lo mus-
cularis mucosie et, a fortiori, les couches sous-jacentes sont encore infactes.

) Lorsqu'on se rapproche du centre de la lumeur, on conslale les modificalions
suivantes : du edlé de la surface interne de Uestomae, Uépithélium a disparu. La
partie Sllpl."[‘ﬁl‘.i!'”n de la muruense esb conslitueée, en e puiut, par des formalions
pseudo-clandulaires, séparées par un stroma riche en éléments cellulaives de formes
variées. Vers les parlies profondes de la muguense, certaines de ces [ormalions
pseudo-glandulaires subissent de notables modilications et se translorment en
amas épithélianx, absolument atypiques; mais la plupart subissent la dégénéres-
cence muduense, Celle lransformation particuliére est extrémement élendue en e
point du néoplasme. Dans la plus grande partie de la coupe on a sous les yeux
Paspect typigue de Uépithélioma a ecllules muquenses; grands alvéoles remplis

par une substance claire el réflvingente, donnant les réactions hislo-chimiques du
mucus et contenant quelques noyaux. En plusicars points il est facile de suivree
les élapes de celle transformation muguense. On passe graduellement de Pacinus,
simplement dilalé, avee revélemenl régulier de cellules mugueunses, a Palvéole
1'Erlllg‘r|i d'une mase presgque homogéne, en passant par Uétape inlermédiaire, on Uon
voil les cellules muguenses tombées dans le centre de la cavilé, mais encore bien
conservées, Lo slroma pea abondanl salvophie par places el laisse communiguer
entre eux les alvéoles dilalés.

A ce niveau, la muscularis mucoswe est détruile el la sous-mugqueuse envahie,
Les amas lymphoides de la mugquense présenlent une remarquable inlégrité.

La musculaire et la séreuse sont intactes. On apercoit cependant dans la mus-
culaire la coupe de quelques traindes néoplasiques. La section de Fune de ces
trainées est réguliérement arrondie; élant données la forme el la siluation pava-
vasculaire de celte trainée, il est vraisemblable qu'il s'agzit & d'un vaissean lym-
phaligue envahi.

B) Je n'ai pas pu avoir de renscignements précis sur lorienlation exacle de
cetie coupe, pratiquée au nivean de la porlion pylorique do néoplasme. Elle a di
intéresser langenliellement Vextrémilé méme de celui=ci. Les deux extrémités de
la eoupe présentent, en effet, des lésions beaucoup moing marguées que la partic
centrale.

Je n'insisterai pas sur les caracléres du néoplasme, caractéres qui sont iden-
liques a ceux de la coupe précédente, Je ferai seulement remariquer gque Uon ren-
contre dans la zone sous-séreuse plusicurs vaisseaux sanguins et que ces vaisseaux
sonl accompagnés par de mulliples leainées épithéliales,

2° GaxcLions, — Jai examiné lrois des ganglions du groupe sous-pylorique.
Un de ces ganglions élait absolument intact. Les deuax autres, an conlraire, pri-
senlaient les lésions caracléristiques d'un envahissement au début. Des coupes
multipliées onl élé nécessaires pour que je puisse afficmer cet envahissement.
Ce n'est que sur quelques-unes d'entre elles gqu'on peul aperceveir des cellules



da2h CUNED

cancerenses, placées dans le sinus souz-capsulaire el aisément reconnaissables &
leur dézéndreseence muguense, mise cn évidence par les réactils approprics,

Pitee 8. — M..., 48 ans. Cancer du pylore. Pylorectomie @ gasliro-duodénostomie.
Guérison, (M. HarTMANN)

Examen macroscopigque. — La picce comprend 2 cenlimélres du duodénum,
le pylore et une portion du corps de l'estomac.

La consislance de Peslomae esl Lrés augmenlée an niveau du pylore el de la
pelite eonrbure. Lorsqu’on examine la face antérieure de la pitece, on apergoit,
dans le voisinage de la pelile courbure, une lache blanche d'aspect seléreux; eelle
Lache, qui a une hautear de 1 & 2 centimétres environ, priésenle par places un
aspecl mamelonné el muriforme. On velrouve deux taches analogues prés de la
grande courbure.

La face postéricure de Uestomae est ézalement indurée dans le voisinage de la
pelile courbure: elle est daspect normal prés de la grande courbure.

Iestomae est ouverl par une seclion longitudinale sur le milieu de sa face pos-
lerieure, (o apereoil alors une énorme wleéralion qui occupe le bord supéricur de
la région pylorigue el cmpiele sur les denx faces, mais surtoul sur la face anlé-
ricare. Du edté de Uestomac, la section chirurgicale a rasé 'uleération. Le con-
lour de celle-ci est dentelé, déchigqueté, 11 est formé par un bourrelet saillant qui
se continue insensiblement avee la muguense gastrique avoisinante. Le fond de
IPulecration est irrdgulier, ravimd, surtont au nivean de la pelite courbure; il pré=
senle une coloralion géndérale grisdilre sur laguelle se détache un fin pigueté
himorragique. Le dasdénum parail absolument intact,

Lorsqu'on examine la paroi slomacale au niveau de la coupe praliquée pour
ouvrir 'estomac, on constate qu'il existe, surlont an niveau du pylore, un épais=
sissemenl considérable qui porte sur loules les tunigues, mais principalement sur
la sons-muquense el la musculense. La musculense a aspect de la chair du
homard eru; la sous-muguense est remplacée par une bande seléreuse d'oi partent
des travées blanehatres qui 'enfoneent perpendiculairement dans la tunigque mus-
culaire,

Le petil épiploon est lardacé, On voil se délacher de U'estomae, prés de la petite
courbure, des cordons arrondis et bosselés qui s’enfoncent dans cel épiploon.

La disseclion des éléments conlenus dans 'épaissenr de ee méso est trés dilli-
cile, On arrive cependant 4 isoler un petit ganglion, difficile a distinguer macro-
seopigquement des lobules adipeux envahis par le néoplasme.

Lo grand épiploon contient une chalne de ganglions, augmenlés de volume et de
consislance. Ces ganglions, irés mobiles, sont séparés de la grande courbhure par
une distance denviron 2 cenlimétres.

Examen histologique. — J'ai examiné histologiquement : 1° la zone d'exlen-
sion du néoplasme du edlé du eardia ; 20 Iinserlion slomaeale du pelit épiploon ;
A la partie iniliale do duodénum ; 4° plusieurs ganglions.

1* Zoxe p'Extension. — Liexamen a un faible grossissement permet de se rendre

comple de la topographie générale de la coupe. Celle-ei, pratiquée & la limite de
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Fuleéralion, inléresse toule I'épaisseur de la parol gasirigque. Les dillérenles
lunigques stomacales sont considéraldement 1"|::|:|'I'.::.'=lil':-:.

L'examen & un plus fort grossissement permel de préciser leurs Iésions respec-
lives.

a) Muguense. — Vers 'une des extrémilés de la coupe. la mugquense esl cncore
respectée par le néoplasme ; mais elle présenle des lésions de gastrite, telles que
la dégénérescence mugqueuse de Pépithélivm séeréteur des enls-de-sae glandulaires
et augzmentation de volume des espaces conjonetifs interzlandulaires. A eetle pro-
miére zone, on en voib suceéder une deaxicme, caraclérisée par une mulliplieation
considérable des culs-de-sac glandulaires ; ceux-ci onl conserve leur aspect Ly pigque,
bien que, par places, la forme cubigque des éléments eellulaires, la réduction duo
corps profoplasmigque el Fangmentation de volume des noyvaux aceusent la lendanee
maligne. Plug loin, les formations glandulaires disparaissenl progressivement el
finisgsent par étre enliérement remplaedées par un amas dillus de cellules épilhé-
liales, ne s'ordonnant, en aucun point, en formations pseudo-glandulaires. Par
contre, si la nature séerélanle primilive des éléments néolormés ne se manifesle
plus par leur ordination collective, elle saccuse par la dégénérescence muguense
que présenle individuellement ehacune d'elles. Celte fransformalion mugqueuse est
extrémement marquée au niveau de cerlaing ilols qui présentenl Faspecl Ly pigue
de I'épithélioma a cellules muquenses, ou épithélioma colloide.

b) La muscularis mucose est absolument inlacle au niveau de la muguense nor-
male. Elle présente une sévie dallératlions graduelles, qui vont de Uinfilteation dis-
criéle par les eellules cancéreuses 4 la dissociation poussée 4 un extréme degrd,
Les amas lymphoides, placés au-dessus de celle couche musenlaire, onl gardé lear
aspect normil.

¢) La sous-muquense esl envahie par le ndéoplasme sur toute U'élendue de la coupe,
méme an-dessous de la zone répondant 4 la muoguense saine, Dans la sous muguense,
le néoplasme reviét surtout aspect du carcinome dilfus. En cerlains poinls, cepen-
danl, on relrouve des formalions psendo-glandulaires el des ilols présentant la
désénérescence mugquense. Les arléres el les veines de la sous-muguense sonl res_
peclées par le néoplasme. Par contre, je trouve des amas de cellules cancérenses
dans plusicurs trones lymphatiques, sous-jacents 4 la mugueuse saine. Ces lrones
gonl aisement reconnaissables & leur conlenu leucocylaire el 4 leur paroi, bien
moins différencice que celles des veinules voisines,

d) La conche musculaire est parcourue par de nombreuses trainées épithéliales.
[Vaulres amas cancercux, plus clairsemés, se monlrent dans la couche sous-
séreuse.

25 [NSERTION STOMACALE DU PETIT EripLoox. — La coupe, trés élendue, inlé-
resse loule 'épaisseur de la paroi gaslrigque aa niveawn de la pelile conrbure et
{ cenlimétre environ du petit épiploon. Elle a été praliquée de facon & seclionner
lransversalement les gros lrones vasculaires qui coupent la pelile courbure,

La muqueuse et la sous-muguense, absolumenl confondues, sonl envahies par
des alvéoles dépithélioma @ cellules mugqueuses, que séparent de minees tractus
conjonctifs. La musculaire. lrés amineie, est morcelée par des trainées néopla
siques, prfiﬁ(-_nlp“[i.'i la strocture di careinome diffus, la, au contraire, Vaspect de
I'épithélioma colloide.
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La zone sous-gérense conlient de nombrenses sections vagculaires. Arléres of
veines sonl complétement indemnes. On n'apercoil pas, toul d'abord, les troncs
lymphatigues, qui sonl les salellites habiluels de ceg vaisseaux. Ces trones sont
bourrés de cellules épithéliales ; les allérations que présentent ces lymphaligues
sont tellemenl marguées que vien ne permel d'allirmer, sansg conteste pnssihlﬂ, leur
virilable identité, Mais la silualion paravasculaire de certaines lraindes, leur
forme régulitrement arrondie, Vabsenee sur la coupe de trones lymphatigues nor-
manx el, enlin, les données de Vexamen maeroscopigque qui a montreé Uexistence, 4

cold des vaisseaux, de cordons indépendants, arvondis et bosselés, loul eela permel
diallirmer la nature lymphatigue des trainées en gquestion.

Sur la mime coupe, on rencontre, an-dessous do périloine, la seclion d'un des
ganglions de la petite courbure. Ce ganglion présente des 1ésions extrémement
marquées, Le tissu ganglionnaire est presque entiérement détruit. Seuls quelques
follicules onl élé respeclés.

3o PARTIE INITIALE pU pUuoneéxus, — La coupe intéresse le pylore el environ
I centimétre et demi du dosdénum. La masse principale du néoplasme sarréte
brusquement au niveau du pylore, et, an premier abord, le dusdénum parait
absolument sain. Mais un examen plus attenlif montre qu'il existe des cellules
vancérenses, & linlévieur des lymphatiques do versant duodénal du bourrelet

pylovique. Délail eurienx, un embolus néoplasique occupe le chylifére cenlral
d'une des villosités, Les anlees Ivmphaliques infectés sont placés dans la sons-
mugquense on an liew méme dez slandes de Brunner. Mais cel envahissement
esl extrémement limite ef ne s'élend pas an-dela de 24 3 millimétres de 'ori-
liee pylorigue. Sur loul le pezte de son élenduoe, le dusdénum ezt absolument
gain.

[l agil, en résumé, d'un épithélioma colloide ayant envahi la petite courbure
el ayant infecté les Iymphatigues de la porlion oale initiale du dusdénum ou
plus exactement du versant dusdénal de la valvale pylorique.

P Gaxsrioss. — Jal examiné denx ganglions de la grande courbure et lrois
ganglions de la petite courbure,

a) Les deux ganglions de la grande courbure appartiennent au groupe sous-
pylovique. Le premicr de ces ganglions a le volume d'un noyau de cerise. 11 pré-
senle des lésions extrémement étendues. Les deux tiers environ de la coupe sonl
oecupés par de larges alvéoles d'épithélioma i cellules muguenses. Le dernicr liers
esl formet par un lissu ganglionnaire qui est comme tassé par le néoplasme. Le
deuxicéme ganglion est gros comme un pois. Encore que moins touché que le pré-
codent, il est déja fortement envahi. Les amas épithéliaux ont déja abandonngé le
sinus périphérigque pour se répandre dans les cordons inlerfolliculaires.

by Sur Irois canglions de la pelite conrlbure, deux seulement sont envahis. Sap
ces denx, 'un présente des lésions d'intensité moyenne. L'autre, au conlraire, est
au slade inilial de Uinfeclion. On constale la présence dang un de ses lympha-
tiques aflérents d'un gros embolus néoplasique. Cet embolus est arrélé au niveau
méme du poinl oi le lymphatique alférent va se jeler dans le sinus sous-capsu-
laire. Enarriére de lui se tronvent de nombrenses cellules lymphatiques, auxquelles
il barre la roule,

En complant le ganglion intéressé par la coupe totale de la petite courbure,
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jai examiné six gapglions parastomacaux. Sur ces six un seulement est respectlé
par le néoplasme.

Nora., — Jai injecté une portion de cette tumeur par le liguide picro-osmio-
argentine pour rechercher les lympathigues a Uintérieur méme de la masse néo-
plasique. Je n'ai oblenu que des résultals négalifs.

Pigce 9. — C.... & ans. Cancer du corps de Cestomae. Gastreclomie cuylindrigie
presgue folale, fe 12 oclobre 1897, Guérison. (M. HanTaanx.)

Il s'agit 14 d'un ecas ancien, dont 'observation clinigque a été publide dans la
thége de Guinard ! et le traité de MM. Terrier et Hartmann #, el dont Pexamen
histologique a élé praliqué par M. Soupaull %, Cel examen ayanl montré i M, Sou-
pault une intégrité compléte des ganglions du groupe gastro-épiploigque droit, il ¥
avail un gramd inlérdl & savoir 8'il existait des lésions do systéme lymphaligue
au niveaw de la pelite conrbure,

Dans la deseriplion macroscopique de cetle picee, M. Hartmann n'insiste point
sur I'état de Uinsertion gastrique duo petil épiploon et semble plutdét coneclure b
une inlégrilé compléle de toute la tunigue =éreuse. Bien quun long séjour dans
le liguide conservatenr ail nolablement modifié Faspect extérienr de la piéce el
rendu difficile Papprécialion rélvospeclive des lésions, loule la région de la pelile
courbure m'a paru considérablement altérdée.

L'examen histologique a conlirmé celte impression. Cel examen a porté @ 12 sur
un ganglion sous-pylorigue: 20 sur la paroi gastrique au niveau de la pelite cour-
bure : 3* sur troiz nodules dapparence ganglionnaire cxtrailz de Uépaissear du
petit épiploon.

1° Li gaxciiox sous-pylorique est absolument indemne de toule Iézion néopla-
sique. Mon examen confirme done celui de M. Soupault, en e qui concerne Iin-
légrilé ganglionnaire de la grande courbure.

9% LA COUPE TOTALE DE LA PARCI GASTRIQUE, au niveau de la petite courbure,
examinée & un faible grossissement, montre que la disposition générale des diilié-
renfes couches est bien conserviée.

Anx deux extrémites de la coupe, la mugqoease ne présente que des lésions
d'ovdre irrilalil. Au centre, au conlraire, elle est complétement dégéndérde, On
trouve & ce niveau tous les caractéres du carcinome diffus, & stroma réduit, [1 est
intéressant de remarguer gque dans la xone examinée par M. Soupaull il existait,
au conlraire, des formations pEendo-glanduolaires qui Ini avaient permis de faire
de cetle lumenr un épithélioma eylindrigue métatypigque. Cest un exemple de
plus du polymorphisme histologigue du cancer de Uestomae, polymorphisme sur
lequel Hauser a depuis longlemps atlivé laltenlion.

Vers le centre de la coupe, la muscularis mucosie est détruile ; les éléments
épithélianx envahissent la sous-muqueuse, dissocient la musculaire el viennent

1 Gowxanp, foe, ofl., obs, 8 p, 200
% Termier el Harmuanx, loc. el p. a8a,
3 Soupavrr, foe. cif,
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faire =aillie, an nivean de la petite conrbure, dans Uinsertion méme du pelit épi-
ploon.

30 NoDULES DE L'EPIPLOOXN GASTRO-HEPATIOUE. — Ces nodules, placeés dans 'épais-
seur du petil épiploon, ont le volume d'un pois. s sonl blanchidlres, de consis-
Lance teés dure el présenlenl extévicurement Faspeel de zanglions lymphaliques,

L'examien microscopique montre gue 'un d'eux n'est aulre qu'un lobule adipeux,
en voie de transformation épithéliomateuse, Dans ce lobule, il est facile de cons-
later le edle que joucnt les lymphatiques dans PVenvahissement des éléments de
I'épiploon gastro-hépatique {lig. H8), ;

Les denx aulres nodules sont presque entiérement formeés de lissu néoplasigue.

Celui-el offre, dailleurs, dans chacun d'cax, un aspect abzolument dilférent.
Dans P'un, il répond an Type da carcinome squirrheux ; dans Fauirve, il présente
les formations psendo-glamdulaires carackérvistiques de ]'e"jﬂllu"liutlrrl r_l.']i!l‘ult‘qum.
La transformation caneéreuse de ees deux nodules est si avancée qu'il est difficile
détre fixe sur lear nature premidee.

Cependant la persistanee de nombreux amas lymphoides auw milieu de 'on d'eux
rend teés vraisemblahle, pour ne pas dire certain, qu'il s'agit d'un ganglion lym-
phatigue.

En résumé, alors gqu'an nivean de la grande conrbure Fappareil lymphatique est
absolument sain, on lrouve, au nivean de la pelite courbure, dimporlanles 1ésions
des vaisseaux el des ganglions lymphaligues.

Pizee 10, — J. F..., 43 ens. Cancer du veslibule pylovique. Goslreclomie le
10 novembre 1899 ; fermelure des denx boils: gastro-duodénosiomie. Guérison.
(M. HanTmans.)

Examen macroscopigque. — Lo segment enlevé comprend le pylore ef le ves-
libule pylorigue. [la une longuear moyenne d'environ 1?2 cenlimétres. La réseclion
a elé tres elendue do edleé de la pelile courbure,

Laspect extérienr de la piéee est normal. La consistance de la région pylocique
el die la petite courbure est legérement augmentoe, ]

On ouvre 'estomae au niveau d'une ligne occupant le milien de la face poslé-
ricure el paralléle aux deux courbures. On aper¢oil alors, un peu & gauche
du pylore, une uleération assez régulierement arrondie, d'un diamétre moyen de
24 25 millimétres. Cette uleération est dislanle de la section cliirurgicale
rurgicale sauche
par une dislanee denviron 7 centimétres. Le fomd de Poleération est irrézulier el
tomenteux ; il esl reconvert par um caillol noivitre, faiblement adhérent. L uled-
ralion est enlourdée par un bourrelet trés irrégulier, de hautear trés variable el
taillé a pic du edle de la surface oleérée. A gauche de 1'uleération, Tinfiltration
néoplasique s'arréte brusquement; & quelques millimétres do bourrelet, la

droite de 154 18 millimétres. Elle est séparée de la seclion ch

mitguense parait saine. Jai d'abord cru, & lexamen macroscopique, que infiltra-
lion sarrélait au nivean de la jonetion du pylore et do dousdénum. L'examen his-
lologique m'a montrdé, comme nous le verrons plus loin, que la seclion a porlé sur
le pylore méme el wa pas alleinl le duodénum. 11 sagit done, en réalité, d'un
épilhélioma prépylovigue. A droite de Puleéralion, la muguense gaslrigue est,
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au conlraire fortement allérée. Elle présenle une coloration rouge sur laguelle se
détachent des ilols plus pales i contours trés irréguliers ; sa consistance est plus
ferme gque celle de la mugquense 2lomacale saine.

Ces caracléres sonl surtout margues an niveau de la pelife courbure, ef on a. en
ce point, la sensalion d'une infiltration profonde. Le conlour de cetie zone infil-
trée péri-ulcéreuse est extrémement déchiqueté, Sur plusieurs points, il est d'ail-
leurs difficile de préciser exactement la limite des parties saines el des parlies
malades,

Le grand épiploon, d'apparence normale, contient lrois ganglions du velume
d'un haricot ; ces ganglions appartiennent an groupe sous-pylorigque.” Le pelil
épiploon conlient également trois ganglions plus pelils, mais beaucoup plus durs
que les précédents.

Examen histologique. — Lexamen histologigque a 1iur'h'.~ : 12 sur le bord de
I"uleération ; 2° sur la zone d'exlension vers le cardia ; i"‘ sur la zone d'extension
vers le pylore ; 4° sur les ganglions.

1° Bokb bE L'vrcération. — L'examen de la muguense, i un faible grossissement
monlre que la coupe a inléressé le bourrelet limitant luleération et les parlies adja-
centes. Sur le versant du bourrelet opposé i Fuleéralion, on apercoit, vers extré-
milé de la coupe, une partic de muguense chroniquement enllammdée, mais eneore res-
peelée par lenéoplasme. Le bourreletest enlicrement constilué par du lissucancérenx.,
Celui-ei est formé par des lubes psendo-glandulaires, dont la forme et les dimen-
sions sont des plus variables. Ces tubies sonl lapissés par des cellules eylindriques
basses, & corps protoplasmique réduit, & noyau trés voluminenx. Dans cerlains
points, ces tubes perdent lear lumiére el se transforment en boyaux pleins ; en
d'aulres endroils, ils subissent la dégénérescence muqueuse el prennenl aspect
des alvéoles de I'épithélioma colloide. On trouve anssi par places une dégénéres-
cence myxomaleuse du stroma.

La sous-muguense présente une remarguable intégrité el ne conlient que de rares
Lrainées épithéliales paravasculaires.

La musculeuse, sillonnée par de nombreux amas de eellules embryonnaires,
parait absolument indemne de toul envahissement néoplasigue, La ecouche sons-
sérense esl égalemenl respeclée. Les trones lvmphaliques sous-péritondanx sonl
remplis par une substance homogéne, daspecl muguenx, eolorée en rose par
I'éosine, en blen clair par la thionine ;: mais ils ne contiennent point de cellules
épithéliales,

20 Loxe D'EXTENSI0N VERS LE carpia. — Dans ecelle zone, les lésions portent
surtout sur la mugquense, qui présente une série de modificalions conduisant des
lésions de la gastrile chronigue & épilhélioma. L'infiltration de la sons-mugquense
sarréle avant la limite des lésions de la muguense ; j'insiste sur ectte particularité
absolumenl anormale. La muzculense el la sous-serense soul indemnes. Comme
sur la coupe précédente, les lymphatiques sont gorgés de mucus, sans conlenir
d'éléments néoplasiques.

3° ZoNE D'EXTENSION VERS LE PYLORE, — L'examen de cetle coupe montre tout
d'abord que la section n'a pas porté sur le duodénum comme pouvait le faire eroive
l'examen macroscopique. L'infiltration de la sous-muquense s'élend & ce niveau,
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au-deszous de la muguense saine. e plus, on tronve dans la sons-muguense el 4
la partie profonde de la muguense, en apparence saines, des vaisseaux lympha-
tigques remplis de cellules cancérenses. Les vaisseanx =onf distanls de plus de
| centimélre de la masse principale du néoplasme el Lrés voising de la surface de
seclion.

4 Gaxcrioxns, — Jai examing deax ganglions sous-pyloriques et denx ganglions
de la petite courbure.

a) Les deux ganglions sons-pylorigues avaient Nun le volume d'un pois, Faotree
le volume d'an haricol.

Leurs Iyvmphatiques allérents, le sinus sous-capsulaire el toul le sysléme caver-
neux sont gorges de cetle méme substance mugquense que NoUs avons rencontrée
dans lex lymphaliques de la tumenr.

Celle injection mugquense a, par places. mis lortement en évidence le réliculnm
du ganglion. Par eontre, en d'autres points, clle a fortement géné la coloration.
Anszi, bien gque les deux manglions ne m'aienl pas paru contenic de ecellules néo-
plagiques, :|l." ne sanrars clee teds aflirmaltil sur ce |]uil:||.

) Les deux ganglfions de fa petife conrbure sonl beawcoup plus pelils gue les
precedents, mais ont une consistance plus ferme. 1ls présentent lons les denx des
lesions pen avaneées, Dans Fun, on ne trouve des cellules néoplasiques que dans
une partie assex limitée do sinns sous-capsulaive ; quelgques-unes de ces cellules
tendent cependant & s'engager enlre les follicules et i gagzner le centre du ganglion.
La plupart de ces cellules présentent la dégénérescence muiguense, Le deuxiéme
ganglion cst encore moins toucheé que le préeédent. 11 ne conlient que de raves
cellules épithéliales. En revanche, il présente des lesions trés avancées de sclérose,

En résume, il s'agzit, dans ce cas, d'un épithélioma eylindrique métatypique ayant
de la lendance & évoluer, suivant les points congidérés, vers le carcinome alypigque
ou épithélioma a cellules mugquenses. :

Les ganglions de la grande courbure sonl sains. Les ganglions de la petite cour-
bure présenlent des lésions d'envahissement an débul.

Price 11 L — Julie ..., 42 ans. Cancer du pylore. Gastreclomic le AT novembre,
Fermelure des deux bouls, Gaslro-enlérvostomie poslérienre. Morle le 21 décembre,
de preamonie grippale. (M. HarTaans.)

Examen macroscopigue. — La pitece, examinée aprés rétraction, comprend
I centimétre de duodénum el une portion de 'estomae, mesurant 6 centimélres au
nivean de la pelile conrhbure, 10 cenlimétres an nivean de la grande.

La plus grande partie de la face anlérieure de la pieee présente une coloration
normale,

Maiz on remarque pris de la grande eourbure, & 3 eentimétres du pylore, une
encoche au niveau de laquelle la séreuse est soulevée par une Lrainée d'aspect
squirrheux. Toule la région de la petite courbure présente des lésions du méme
ordre, msg

iz heancoup plus accentudées. Sur la face |1-n:==!r'-rir-l.|rr. on constate le

méme aspect squirrhens de la région qui avoisine la pelite courbure. Le ligament
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pancréalico-pylorique est épaissi et Jardaeé. L'artére gastro-épiploique droite,

dont le segmenl rélro-pylorique a élé réséqueé avec le nfoplasme, est entourée par

une gangue scléro-lipomateuse, dans laguelle sont placés plusieurs ganglions.

Ouverlure sur la face antérieure, par une seetion paralléle aux courbures. Toule
la région pylorique est occupée par une vaste uleération annulaire. Le fond de
celle uledralion est assex régulier, & peine mamelonné, présenlanl quelques fis-
sures peu profondes. Dua edlé do dusdénom, Uuleération est lunilée par uan
bourrelet teés saillant. La muquense duodénale el un pen épaissic, mais =a
consistance est molle, et elle parait élre indemne de lout envahissement néopla-
sique. Du edté stomacal, ie bourrelet limitant est moins saillant el plus sinueux,
Comme toujours, le néoplasme pousse un prolongement vers la petite courbure. Ce
prolongement n'est pas uleérd ; il se présenle sous la forme d'une saillie mame-
lonnée, de coloration rougedtre. Ses limites sont indécises ; son extréme pointe a
élé enlevée par la suture, Pextirpalion a done é1é incomplole.

Le grand épiploon contient & & 5 ganglions (zanglions sous-pylorigques), dont 'un
a le volume d'une cerise. Les ganglions rétropyloriques forment un paguet adhé-
renl & P'estomae el qui a élé détaché avee peine de la face anléricure du pancréas.
On n'apercoit quun seul ganglion, leés pelil, mais teés due, e long de la pelite
courbure,

Examen histologique. — Iai examiné histologiquement @ 1° Un fragment de
la tumenr an niveau de sa zone d'exlension vers le cardia ; 2° la parlie initiale du
duodénum ; 3° plusicurs ganglions.

1° Temevr. — L'examen & un faible grosgissement montre que la coupe a inlé-
ressé la lofalité de la paroi gaslrique an niveau de la zone d'extension du néo-
plasme. L'épaissenr de cetle paroi est considérablement angmentée. Lépaississe-
ment porte sur toules les tuniques, mais surtout sur la sous-mugquense. L'examen
d un fort grossissement permel de préciser les lésions.

a) La moquense est saine sur une petile élendue, répondant i la périphérie du
segment examiné. Mais elle ne tarde pas & présenter de notables maodilicalions
lorsquon se rapproche du centre du néoplasme. Ces maodifications consistent
d'abord en productions adénomaleuses mulliples, qui conduisent graduellement
aux lésions de Pépithélioma eylindrigque mélaly pigue.

Dans le cas particulier, les culs-de-sac néoformés ont une forme des plus irré-

gulieres. En venant souveir & la surface de Voreane, ils détlerminent la formation
de saillies villenses, qui sont alteintes par la coupe sous les incidences les plus
varides. Des végélalions analogues font saillie dans la lumiére des ubes, donnant
i lear section un aspeet dendritique toul particulier. Ces lubes sonl lapisses par
des cellules cylindriques & protoplasma granulenx, & noyau volumineux,

Les cellules se disposent tantol en une assise unigque, tantil en deuax on Irois
couches. En certains endroits, les tubes épithéliaux perdent leur lumicre el se
transforment en cordons pleins.

En d'aulres poinls, il y a dégénérescence muguense compléte des éléments épi-
théliaux et formation d'ilolts d'épithélioma eolloide,

Le slroma esl extrémement riche en éléments cellulaires jeunes. 11 présente par
paces une dégénérescence spéciale. 11 prend Paspect d'une masse homogéne, colo-
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vée en rose unilorme par Uéosine, en blen elair par la thionine et dans laquelle se
Lrowvent des debris nueléaives, prenanl bees mal les coloranls,

b) La muscularis mocosae, intacte au niveau de la muguense saine et de la zone
e polyadénome, est dabord moreelée, puis linalement détruite, lorsqu'on se rap-
proche du centre de la coupe. A ce niveau, les tubes épithéliaux envahissent la
sous-muiguense, qui est enlicrement infiltvée,

c) De pombreases Irainées gillonnent fa mazewlaive el viennent g'élaler sous la
sereuse, oiclles forment un résean de boyaux pleins, apaslomosés enlre eux,

2% PARTIE INITIALE DU DUODIESUAL La coupe a inléressé le pylore et la parlie
iniliale du duodénum. La masse principale du néoplasme s'arréle brusquement au
pivean du pylore: & premidee voe, le dosdénum parail entitrement respecté. En
fail, il existe cependant une trainée néoplasique dans la museulaire duodénale, &
ecoaviren I millimétre de Vorifice pylovigue. Dans le reste de son étendue, le duo-
dénum est absolument normal, On peul done, dans ce cas, le congideérer pratigoe-
menl eomme sain,

3o Gamcrions, — JTai examing 3 ranglions.

a) Le premier st le plug volumineax des ganglions sous-pyloviques. 1 oceupait
la partic moyenne du groupe, 11 a subi une dégéndrescence épithéliale compléte. Le
lissu ganglionnaire a presque entiérement disparu, et ce n'est qu'aveg dilficulté
gque je peux retronver un follicule, presgue méconnaissable, Les formalions épi-
théliales que conlient le ganglion revélenl le type de celles de la tumeur-mére,
Comme dans celle-ci, le stvoma eonjonelifl présente celle dégéndéreseence parlicn-
licre que jai déja signalée. 11 est intéressant de rapprocher celle dégénérescence
de Fabsence compléle de vaisseaux dans le lissu néoforme et de Foblitération des
veines capsulaires du ganglion par des bouchons néoplasinues.

L) Le deuxicme ganglion examing appartienl au groupe rétro-pylovique. 11 pré-
senle, comme le précédent, des lésions lrés avancées., On apergoil sur la coupe, a
coli du ganglion, un énorme trone veineux, qui nest anlre que la veine gasiro-
epiploigque droite, Celle veine esl presque enticrement remplie de boyaux  épitheé-
lianx.

e} Jai examiné en troisicme lien un ganglion de la petite courbure. 11 présente
des lesions du méme ordre que celles des ganglions précédents ; mais elles sont
Leancoup moins marquées. La lopographie géndérale du ganglion esl conservée.
Cerlains |I1.'u||r|1uliq|||~.-'. allérents contiennent, au voisinage de lear terminaison, de
nombreuses cellules canedrenses. Lalmosphére graisseuse périganglionnairve est
indemne,

En résumé, tous les zroupes ganglionnaires sont pris. Les lésions sonl plus
marquées an pivean des manglions de la chaine gastro-cépiploigque droite fuan
niveau des ganglions de la petile courbure.

Avrorsie, — Llautopsic est praliquée trenle-six heares aprés la morl. Les deux
poumoens sonl congestionnés, surtout an niveau des lobes inférieurs ; les bronches
sonl remplies de pus, Le venlricule droil conlient de nombreonx eaillols.

Sulure de la laparotomiec, normale. Les anses gréles ne présentent rien de parti-
culicr. Beins, ulérus el annexes sains.

On enléve dun méme bloe le foie, Vestomac, le dusdénum et le pancréas. Foie
sain; pas de nodules secondaives, Bouche gastro-jéjunale fonetionnant norma-
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lement. Les sulures d'ocelusion du doodénum et de Pestomae sonl en parfail élal.
La seetion de Vestomae est placée loul prés doa cardia, On lrouve, & ce pivean, an
ganglion légérement angmenté de volume qui sera examind ultérieurement. Tous
les aulres zanglions paraissenl macroscopiquement sains.

Pigce 12, —- X..., 40 ans. Cancer du pylove. Pyloreciomie, le 20 novembire 1899 ;
aqastro-duodénoslomie. Guérison, (M. Poiriggr.)

Examen macroscopigue. — Le segmenl enlevé comprend 2 eenlimélres de
dusdénum, le pylore el le yvestibule pylovigque. Examiné par sa face anlérieure, il
présenle une dépression cicatricielle, paralléle anx deux courbures.

La face postéricure est lisse el indemne de toule lézion. La consistance du pylore
ezl trés augmenlee, :

I estomae est ouverl par sa fare pu:-:lf*l'ii‘lll'i‘. Line vaste uledration neeupe la
région pylorigque; elle sicge sur la face antéricure et les deux courbures et ne
respecte guune petite portion de la face postérieure. Celle uleéralion esl enlourée
par un bourreletl iveédgulier qui repose sur une zone dinfiliralion de £ 4 5 milli-
métres de large. Celle-ci se lermine brusgquemenl au niveao de la partie initiale
du duoddénum,

D edté stomacal, ses limiles sont moins neties. Le néoplasme est sépard de la
gection chirurgicale par une distanee minima d'environ 2 cenlimelres.

Les deax épiploons sontl normaux. Pas de ganglions dans le pelit épiploon, 11
existe 4 4 5 ganglions sous-pylorigques du volume d'un haricot.

Examen histologique (V. flig. 104). — L'examen histologique a porté: 12 sur la
gone d'extension de la tumeur vers le doodénnm; 22 sur un ganglion de la grande
courbure.

I* Temeur. — L'examen & un faible grossissement montre que la lumeuar eom-
prend un segment gastrigque el un seement duodénal.

a) Le segmen! gastrigue représenle des alléralions néoplasiques Irés avanedes,

La muguense el la song-muoguense sont fustonnées en une conche unigue cotis-
rement envahie par la néoformation épithéliale.

On ne tronve plus trace de musenlaris mueosae, Par conlre, la couche muscu-
laire est indemne & ce niveau el ne conlient que des amas embryonpaires. La
gous-gerense est également inlacle.

L'examen a un plus forl grossissemenl montre que le lissu néoplasigque, qui a
remplace les éléments normaux de la muguense el de ia sons mugquense, est essen-
licllement formé de pseudo-culs-de-sae glandulaives, séparés par un stroma em-
IJr:.‘i}nmlil'r. pen abondant. Ces culs-de-sac sont de IH"li.l. volume, s sont [i,'l]ﬂﬁ:i{_::i
par une ou plusicurs couches de eellules tantdl eylindrigques, tantol cubiques.

Ces élémenls cellulaires onl un eorps proloplasmigue réduil el un gros noyvau,
s ne présenlent pas de dézénérescence muguense. Ces alvéoles pgendo-glandu-
laires ne possédent pas de membrane propre. Le slroma, vaguement librillaire,
est riche en éléments cellulaires, |

&) Le segment duodénal a un aspect absolument normal. On n'apercoil gqu'une
seule trainée néoplasique placée dans la musculaive, aux conling du duosdénum et
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de Vestomac. Les lymphaligques sous-hrunneriens sonl sains. Comme il est faecile
de le voir sur la figure 104, Uépithélioma s’arréle brusquement en regard de la
jonction du duodénnm el de Vestlomac. A ee nivean, do lissa conjonetil lassé el de
nombrenx amas Iyvmphoides forment une limile trés nette entre le néoplasme et le
ducdénum normal.

9= Gaxcrion, — Le ganglion examiné présente des lésions Irés marquées ; les
lymphaliques allérents conliennent des cellules néoplasigues.

13, — X.... 50 ans. Cancer du pylore. Gaslreclomie le 22 mars 1904,
Fermelure des dewr bouls. Implantation doodénale. Guérison. (M. HAirTMANK.)

Examen macroscopigue. — La porlion réséquée comprend la région pylo-
rique, une portion du corps de Veglomae el environ 3 cenlimétves du duodénwm.
I.a résection a été lrég clendue do edté de la pelite courbure, comme le montre la
figare 110,

Vue par sa face anlérienre, la région pylorique forme une masse indurée et hos-
selée; une hosselure, grosse comme une pelite mandarine, (ait saillie en bas el en
avani, reloulant en arriére Ie grand épiploon. Au niveau du pylore on apercoit
des plagues el des (rainces blanchialres qui se prolongent le long des denx cour-
bures cl, plus particulitgrement, de la petite. La face postérienre de estomac pré-
senle des lesions de méme ovdre. Plusienrs  bosselures, do volume d'un pois &
celui d'une cerise, font saillie sur cette face preés de la petite courbure. On y
remargue, de plus, un volumineux pagquel de sanglions rélro-pylovigues adhiérents
i la face postéricnre du pylore (lig. 11, [r. SHEY.

Le grand épiploon a élé réséqué sur une cerltaine élendoue en méme lemps quoe
la tumenr, La portion résequés do petil 1':[1i]||]nuu ¢ prolonge en poinle vers la
gavehe (fig. 110) 11 exisie sur la piece de nombreux ganglions. On lrouve d'abord
un volumineux paguel de ganglions rétro-pyloviques, dors, hosselés, adhérents a

la faee postérienre du pylore. Les ganglions sous-pylorigues, au nombre de Lrois,

=onl plus petits, maiz rés durs. Dans le petit épiploon, il |1'J.' a auncun ganglion
pres du pylore. Mais on lrouve un ganglion arrondi du volume d'une olive, placé
trés & ganche, sar le brone de la coronaire (g, 110).

L'estomae et ouverl sur sa face anléricure, par une section paralléle aux cour=
bures, On constale alors la présence d'une vaste uleération, placée sur la face
postérieure da pylore ; elle est presgue annulaire el ne ménage qu'un Lout pelit
pont de muigquense sur la face antérieure de la cavilé gasirique. Ceble uleéralion a
environ T centimétres de diametre. Son fond, granulenx, esl parcourn par des
sillons plus ou moins pl'r:fumiﬁ. Elle est enlourde par un bourrelet arrondi dont
la hauteur varie considérablement suivant les poinls de la eirconlérence. L'ul-
cération envoie un prolongement le long de la pelite courbure. Do eblé du

duodénum, le néoplasme s'avréte brusquement an niveau de la zone de jonection
duodéno-pylorique. Le dusdénum parait macroscopiguement sain. Du cdlé slo-
macal, la paroi zastrique adjacente a la seclion chirurgicale est en apparence
indemne,
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Examen histologique. — L'examen a porlé : 12 sur la zone duodéno-pylo-
rique ; 2° sur la zone d'exlension gastrique ; 3° sur deux ganglions.

1% Zoxe puopEso-pyLoriove. — Le fragment examing comprend environ 1 cen-
limilre el demi du pylore el 2 cenlimélres de duodénum.

Au nivean du segment pylorique, la coupe n'a intéressé que la partic profonde
de la paroi stomacale. Tous les éléments normaux de celle paroi onl absolu-
menl disparu el sonl remplacés par le lissu néoplagigue, Celui-ci est constilué
par des tubes pseudo-glandulaires, séparés par une trame conjonctive peu abon-
dante. Les tubes, de dimensions réduiles, présentent cependant une lumiére trés
netle. Ils sont lapissés par des éléments épithéliaux de forme cylindrigue, &
corps profoplasmigque réduil, & noyvau volumineux. Dans la plopart des lubes, ces
éléments sont disposés en deux couches. Dans eertains tubes, de dimensions plus
considérables, les cellules prennent une forme cobigque el ne comprennent gu'une
seule rangée, trés régulierement disposde.

Au npiveau du dusdénum, la masse néoplasique sarréle brusquement. La
mugqueuse pylorique est méme intacte sur une étendue de quelques millimétres. La
paroi duodénale est absolument saine. Il n'exisle pas la moindre lrainée épilthé-
liale dans la couchee elluleuse sous-brunnerienne el dans la musculaive duosdénale.

20 FoXE D'EXTENSION GASTRIQUE. — Au niveau de sa zone d'extension gastrique,
le néoplasme tend & prendre le type du carcinome alypique. 11 est constitué & ce
niveau par des cellules polyédriques aggelomérées en boyaux, en amas arrondis
ou diszeminées sans ordre dans le stroma. En oun poiot trés limilé, ces éléments
présentent la dégénérescence colloide.

3 Gaxcrions. — J'ai examiné un ganglion de la pelite courbure ol un ganglion
rétro-pylorigque. Tous les deux sonl envahis, le néoplasme vevél le méme aspect
fque dans la tumeur gastrigue.

Pigce 14. — X..., 57 ans. Cancer du pylore Gastreclomie le 29 juin 1900,
Fermelure des denx bouls. Implantation duodénale. Guérison, (M. HarTyans )

Examen macroscopigque. — La portion résdquée comprend la région pylo=
rique, une partie du corps de l'estomac et environ 1 cenlimétre el demi de duo-
dénum.

La pi¢ce a été divisée par une scction horizontale en deux segments, I'un infé-
ricur, l'autre supérieur ; seul ce dernier m'a élé remis. On pedl constaler sur e
segment que le pylore est oceupé par une tumeoar saillante, dont la surface libre
présente une série de petites élevares d'aspect papillaire. La lumeor s"arréle au
nivean de la valvule pylorique et forme un bouchon qui fail saillie dans la lumiére
du duodénum ; mais la paroi de ce dernier parail macroscopiquement saine. I
colé de l'estomace, la tumeur se termine en pente douce et forme la limite droile
d'une uleération a fond irrégulier. A gauche, cette uleération est limilée par un
bourrelet pen saillant qui se conlinue, d'adlre part, sans ligne de démarcation
bien netle, avee la mugquense gastrique saine. La sectlion chirurgicale semble avoir
porté & droite comme & gauche en lissu sain.

Le pelit épiploon conlient teois pelils ganglions du volume d'un pois. 11 exislait
¢galement plusieurs ganglions dans la portion seus-pylorique du grand dpiploon.
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Examen histologigque. — L'examen histologique, rendu difficile par nne brés
manvaise lixalion de la pitee, a porlé: 1% sur la zone d'extension gasivique de

=k

la Lumenr: 27 sur la zone 1ILII|||]|"I:|I::|—]||I'|'|u|‘il|m'.'. ¥ oEnr trois ganzlions,

1° Zoxe D'EXTEXSION GASTRIOUE. — Lne des exirémilés de la coupe comprend
un segmenl d'environ 1 centimélre el demi an nivean duguel la paroi sloma-
cale et absolument indemne de loule lésion néoplasigue. Apres vne zone de
lransilion asse: courle, caractérisée par Uhypertrophie de U'élémenl de soutien
interglandulaire et Vaugmentalion de nombre des culs=de-sac, on arrive sur la
masse néoplagique. A ce niveau, la muscularis moaeosae n'existe plus, muguense el
gong-mujuense sont confondues en une masse unigque. Tous les élémenls normanx
de la muwipueuse gastrigue onl d'ailleurs disparn en ce poinl ¢l sonl remplacés par
les cléments du néoplagie, Celui-ei est constitué par de lacges alvéoles, remplis
d'une subslance muqueuse, se coloranl en rose par Uéosine ol dans lagquelle appa-
raissent dez noyaux. En eerlains points, les eellules néoplasiques forment des
amas dillus, sans dégénérescence mudquense. La musculaire ne conlienl que de
rales tralndes ;3 en revanehe, celles-ci sont nombreuses dans la eouche sous-
EErCU=Ee,

g0 FONE DUODENO=PYLORIQUE. ILe I|l'~u||.|il.-:|l||' arrive }Llr-;e|||.';tl| nivean du duodé-
num sans envahir celui-ci. La face duedénale du bourrelel pylorigque est partielle-
ment dégénérée. Au nivean do |1}'flrl't', la tumenr revel Faspect d'un carcinome a
glroma pen abondant, En certaing poinls de la masse néoplasigque, on apercoit des
amas lvmphoides, remarquablement conservis.

En résumeé, la lumeur a un aspecl variable suivanl le point considéré @ épithélioma
i cellules mugquenses an nivean de sa zone exlension caslrique, elle devient un
carcinome au niveau do pylore.

3 Gancrioxs, — Jai examing un ganglion sons-pylorigque el deux mangclions de

la petite courbure. Scal un de ces deux derniers esl envahi par le néoplasme.

Pigce 15, — X..., fomme, 38 ans. Gasfreclomie, juiflet 1900, Procédé de Billroth,
denricme maniere. Worf, (M. Lavxay.)

Examen macroscopigue'. — Le [ragmenl réséqué a une longueur d'environ
12 centimélres ; il eompremd 2 centimeélres de dumdénnm, le pylore ef Pantre pylo-
rigque. A Pouverture de Vestomae, on constale que eelui-ci conlient une tumeor
mamelonnée, occupant le canal pylovigue ebf disposée circulairement auntour de
celui-ei. Du edlé de Uestomae, la lumear n'a pas de limiles trés netles @ do colé du
ducdénum, il ¥ a un arcél hrosgque an nivean de la valvale pyioriguoe. Il mexislail
pas de ganglions sur la pidee opéraloire.

Examen histologique. — L'examen a porlé sur la zone duodéno-pylorigue.
La coupe, paralléle & 'axe du canal pylorique, comprend le pylore envahi par le
canecer el le Iragment du duodénum réséqué. Parois slomacales el dupdénales sont
inléressiées dans loule leur épaisseur,

I Mole rédigde par M. Lecene, interne des hdpilaux.,
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Aun nivean de Vextrémilé stomacale de la coupe, on constale que la muiquense el
la sous-muguense ont confondues en une couche unigque formée par le lissu ndéo-
plasigue. Celui-ci est conslitué par des alvéoles lapissées par des cellules épitheé-
liales, disposées en 3 ou & couches. Dans la plupact des alvéoles, les cellules se
sonl délachées de la paroi alvéolaire sous Uinfluenee des réactils. Certains de ces
Lubes pseudo-glandulaives ont subi la dégénérescence muguense ; la tumeur prend
alors, au niv

eau des points dégénéres, Vaspecl Lypique du carcinome colloide,

Ces lormalions pseudo-glandulaives inlillrent la partie profonde de la museu-
laire. Les conches superlicielles de celle-ci et la sous-séreuse ne conlicnnenl pas
d'élémenls néoplasiques.

Lorsquon se rapproche de la jonction du pylore et du duodénum, on conslate la
réapparition de la muscularis mucosie. A ce niveau, la mugquense stomacale n'esl
plus envahic par Uépithélioma; elle ne présente plus que des Iésions de polyaddé-
nome el devienl méme absolument normale sur une élendue de gquelgques milli-
métres. La sous-muqueuse est envahie sur une élendue plus considérable que la
muruense. Au niveau de la limile du néoplasme, il existe une infiltration embryon-
naire exirémement marquée,

Le versant duodénal du bourrelet pylorique esl sain. Le dusdénwm présenle une
remariuable inlésrilé.

Piitce 16. — X..., gaslreclomie en juille! 1900. Procédé de Billrolh, prenidre
maniére. Guérison. (M, Poimien,)

Examen macroscopigque. — La portion réséquée comprend le pylore, le ves=
tibule pylorigue el @ centimélre environ de dosdénum.
Vue par sa face anlérie

ure, la rézion pylorigque n'olfve rien de spécial ; au niveau
de la lace postérieure, on note un voluminenx paguel de ganglions rélro-pyloriques,
adli¢renls 4 eslomae. La pelile courbure a un aspeet normal 3 il n'exisle pas en
ce point de sclérose périndoplasique. Pas de zanglions an niveau de Pinserlion
gastrique du petit épiploon. Le zrand épiploon conlient & & 5 ganglions sous-
pylorigques du volume d'un haricot,

Le pylore est extrémement rétréei el ne laisse pas passer un crayon. A Fouver-
ture de Uestomac, on apergoil une uleéralion annulaire, occapant la région pylo-
rigque. Celle uleération a un fond teés anfractueux, notamment au nivean du bord
supericur de la cavilé gastrique ; elle pousse un prolongement le long du bord
supérieur de cette cavité. Du edté de Uestomae, cetle uleéralion esl entourée d'une
zgone infillrée, an niveau de lagquelle la mugqueuse est épaissie, de coloration pale,
et a perdu sa mobilité. Cetle zone d'infiltration a une largeur d'environ 1 centi=
melre, Do edlé du duodénum, le néoplasme, s arreie hl‘u:-:lj'll:'ltll.‘l;l'l. Le courl frag-
ment de dusdénum réséqué est en apparence absolument sain.

Examen histologique. — L'examen a porlé : 1° sur la zone duodéno-pylorigue,
20 sur un zanglion.
1¢ ZoxE puonixo-pyLorioue, — La coupe comprend le pylore el la partic toule
initiale du dusdénum seclionné trés pris de la valvule pylorigue.
Au niveau du pylore, on reconnait sans difficulté la limile des différenles
HARTMANN. 23
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tuniques. Vers lextrémilé slomacale de la coupe, la muguense esl entiérement
diégendéree, En ce point, le néoplasme est cssenticllement constitadé par des forma-
tions psewdo-glandulaives, sépardes par un lissu conneclif pea abondant. Lorsqu'on
s'¢loigne des parties superficielles de la mugqueuse pour se rapprocher des resles
die la muscularis mucose, on voil pen & pen le néoplasme perdre sa disposition
métalypique pour prendre Faspecl du carcinome. Prés de la ligne de jonclion des
muiuenses gastrique el doodénale, la mugu=nse gastrique reprend son aspecl
normal, mais conlient encore des lvmphatiques, remplis d'éléments épithéliaux.

La gous-muguense esl envahie dans toule son élendue par des amas épithéliaux,
irregulicrement disposés el ne présentant en aucun point d'ordinalion pEeudo-
glandulaire. La muscnlaire esl lraversée par des amas de méme ordre,

Lovsgqu'on examine le versant dupdénal de la valvule pylorique, on conslale que
la couche celluleuse sous-brunnérienne est envahie par des lrainées épilhéliales.
Il existe égalemen! des cellules néoplasigques entre les culs-de-sae des glandes de
Brunner,

[infiltralion sarréle brosgquement au niveau de la parclie iniliale do doodé-
nuwm. Mais celwi-ci a ébé sectionng (rop prés du néoplasme pour r;ll"l.':lll soil en
droit daffirmer que sa musculaive ne contienl aveune lrainée épithéliale. 11
existe meme quelques cellules snspecles prés de la surface de seclion, & environ
2 i 3 millimélres du pylore.

20 Graxcrion, — Le ganglion examiné appartienl au groupe vélro-pylorigue, I1
présente des lésions d'envahissement au début, Les cellules néoplasiques remplis-
senl e sinus sous-capsulaire dans lequel elles gordonnent soit en tubes pseado-
glandulaires, soit en amas irrégulicers.

Piece A7 — £, Vietoire, 3% ans. Cancer du pylore, Crastreclomie le & £
fembre 1900, Fermelfure des deux bouls. fmplantalion duodénale. Réseclion de
B cenlimélres du colon lransverse. Enlérovraphie circulaire. Morl {e 23 sep-
tembre, (M, Hanrmanx.)

Examen macroscopigque. — La piéee comprend : la région pylorigue et une
portion du corps de Ueslomac, 2 centimitres du dusdénum, 25 centimétres de
edlon transverse el la porlion correspondanle do grand épiploon.

Le segment d'estomac enlevé présente une consistance trés dure, notamment
au niveau du pylore. Celle induration se propage le long de la pelile eourbure,
dans la rvacine du pelil épiploon. La face anlérienre de Uestomac présenle au
uiveau du pylore quelques trainées blanchatres d'aspect cicatriciel. Ces trainées
gagminenl en une sorte de plagque au voisinage de la pelite courbure. IDes lésions
du méme genre se rencontrent sur la face postérieure ; mais elles sont beaucoup
plus marquées. A ce niveau, la région pylorique esl profondément déprimée. De
celle dépression parl une large bride qui unit la face postérieure du pylore 4 la
face supéricure du mésocalon transverse. Cetle bride contient des nodules et des
Lractus blanes tris résislants, roulant sous le doigt.

V. fig 10y p. 285,




ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU CANCER DE L'ESTOMAC 33y

Le petit épiploon, épaissi el rétraclé, esl parcouru au nivean de sa racine par
des traindes blanchilres.

Le ligamenl gaslro-coligue, lehe el Dollanl au niveaun des denx extrémileés de
la piéce, est au contraire fortement rétracté au nivean de la partic moyenne de
eelle-ci ; il forme 14 une masse seléro-lipomateuse qui fixe le edlon transverse i la
face inférieure de l'estomac. Le grand épiploon conlient 10 4 15 nodules donl le
volume wvarie de cclui d'un pois & celui d'un harieot. Lear consistanee est ris
ferme, leur coloration blanchitre. Quelques-unsg forment comme le centre d'éloiles
dont les branches sirradient dans la graisse avoisinante, La silualion de ces
nodules est variable ; la plupart d'entre eux oceupent le bord libre du grand épi-
ploon.

Le edlon transverse esl trés rélraclé. Sa lunique mugueuse est indemne. Par
contre, sa surface séreuse présenle un envahissement néoplasique trés nel el
marqué surtout en regard de Uinsertion du mésoeolon ef du point au niveau duguel
le edlon adhére @ 'eslomae.

A louverture de estomae, on apercoil une vaste nleération ocenupant e vesti-
bule pylorique. Le fond de celte uleération a un aspect papillaive el une colora-
tion générale rosée, sur laguelle se détache un pigquelé hémorragigque. Cetle aleé-
ralion est entourée d'un large bourrelet. Du coté de la surface aledérée, ce bourre
let se termine en penle douce, sans a pic. Du edlé de Ueztomae, il 2e conlinue de
plain=pied avee une zone dlinliltralion an nivean de lagquelle la modguense esl
mamelonnée, de coloralion rosée, de consistanece [rés ferme et adhérente au plan
musculaire sous-jacent. Celle zone dinfiltration se contlinue elle méme avee la
mugueuse saine par lransilion insensible. Au niveaun de la [ace postérienre de
l'estomac, un pen an-dessous de la pelite courbure, la zone dinliltration a élé
inléressée par la seclion chirurgicale.

Du edté du duodénum, les lésions sarrétent brusguement. La masse néoplagique
forme un hourrelet faisanl saillie dans le duodénum; mais la paroi méme du boul
duodénal réséqué parail macroscopiquement saine.

La paroi stomacale est extrémement épaissie an niveau du pylore, L'épaississe-
ment porte sur loutes les tuniques. La sous-muguense apparait sous forme d'une
bande blanehe daspect squirrhenx, de laguelle sirradient des trainées qui s'en-
foneent dans la musculaire.

GanGLions., — Au niveau de la pelite courbure, Uenvahissement des parties est
tel quil est difficile de découvrir des ganglions el de les dislinguer des nodules
epiploiques dézéndrés. 11 exisle plusicurs ganglions rélro-pyloriques extrémement
durs. On trouve enfin 3 &4 4 ganglions sous-pylorigues de volume normal.

Examen histologique. — L'examen histologique a porté 19 sur la zone duo-
déno-pylorigue ; 2° sur 3 ganglions: 3 sur un des nodules du grand épiploon.

1* ZoNeE DUODENO-PYLORIOUE. — La coupe, paralléle & U'axe duo canal pylorique,
comprend le pylore el la partie initiale du duodénum. Sur le versanl slomacal de
la valvule pylorique on reconnait sans difficulté les dilférentes lunigues de
I'estomae.

La murueuse est saine dans la plus grande partie de son élendue ; en un point
eependant elle conlient quelgques trainées néoplasiques qui courent entre les lubes
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glandulaires normaux. Ces (rainées sonl conslituées par des boyaux pleins anas-
tomosés entre eux el formés par des eellules arrondies ou polyédriques, 4 noyau
volumineux, prenant ortement les colorants. Un de ces amas épithéliaux a subi
la dégéndérescence mudguense. La  muscularis muocosie est conservée, mais est
morcelée par les tralnées épithéliales. La sous-muqueunse, extrémement épaissie,
conlicnl de nombreonges cellules épithéliales. Celles-ci se groupent le plus souvent
en amas pleins ; elles s'ordonnent cependant ¢a el la en formalions pseudo-glan-
dulaires. La musculaire est également parcourue par des lrainées épithéliales.

La muguense du versant duedénal du bourrelet pylorigque est saine. Mais il
exisle 4 ce niveau gquelques cellules épithéliales dans la couche celluleuse sous-

brunnérienne.

Le [ragment du dusdénum réséqué est absolument sain.

Il sagil dans ce cas d'une forme mixle (épilthélioma el earcinome).

98 GaxGLioNs, — Jal examiné un _:;nl]:.ﬂiun rélro-pylorique, un ganglion sous-
pylorigque el un ganglion de la pelite courbure. Le ganglion rélro-pylorique est
pris; il a élé envahi par voie rétrograde. Le systéme caverneux du hile est bourré
de lubes épilhéliomalteux 5 la parlie corlicale esl indemne. Le ganglion sous-pylo-
rigque el le ganglion de la petite conrbure sont sains, Liinlégrilé de ce dernier est
diauland plus surprenante que, comme nous le verrons plus loin, un ganglion do
méme groupe prélevé a Faonlopsie, élail enli¢rement dégénéré. Le nodule du grand

épiploon est uniquement formé de culs-de-sac épithéliomalenx.

Morl (e 23 seplembre 1900, par pérvilonile géndralisée, conséculive a louverlure
dans le péritoine d'une pévi-gaslrile suppurde. Aulopsie.

A Nowverture de la paroi abdominale, on conslate Uexistence d'un abedés sons,
phrénique contenant des débris alimentaives el des maticres fécales. Cet abeés est
limilé en avanl par la paroi abdominale antéricure, en arriére par le lobe gauche
iu foie el la paroi antéricure de Pestomae, en bas par le mésoedlon et le colon
lransverse adhidrent 4 la paroi abdominale. On ne penl trouver de communicalion
eculre celle poche el élage inférieur de la paroi abdominale. Cependanl les anses
gréles sonl agelulinges el recouverles par une nolable quantilé de pus.

Les reins sont légérement augmentés de volume ; la capsule se décorligque faci-
lement 3 la substance corlicale est jaune clair, la substance médullaire a son
aspect normal, Le coeur paralt sain. Les poumons, libres d’adhérences, sont conges.
lionnés au niveau de lear base ; les deoax lobes inféricurs conliennent de pelils
Llocs d'hépalisalion. Les bronehioles sont remplies de pus.

Le foie, l'estomac, le dusdénum el le paneréas sonl enlevés en bloe pour élre
disséques, On constlale alors que la suture d'occlusion du moeignon slomacal est
parlicllement désunie. Il en est de méme de Uenlérorraphie circulaire du colon
lransverse. Labouchemenl dusdéno-gastrique est en bon élat. 11 existe an niveau
de la portion reslanle de la petite courbure un ganglion dur et hypertrophié ; les
lymphaligues allérenls de ee ganglion sonl lransformeés en cordons blanchilres et
indurés. Les ganglions sus-pancréatiques sont également envahis. On ne découvre

point de ganglions au niveaw du hile méme du foie ; en revanche, le ganglion eys-
Ligque est envahi; il a contracté des adbérences intimes avec le canal eysligue
el a completement effaceé la lumidre de eelui-ei aw niveau de gon abouchement
dans le col de la vésicule. Aussi, cette derniére, fortement distendue, est-elle
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remplie d'un épanchement muguenx. Le canal hépatique et ses racines, le cholé-
dogue el le segment inlérieur dua canal eystique sonl sains. La vésicule esl nola=
blement épaissie au niveau du bassinel. Nous nous lrouvons done en presence
d'un cas de eompression bien limitée de 'origine du canal eystique par un ganglion
néoplasique. — Pas de nodules secondaires dans le foie. (Voyez igure 14, p. 304,

L'examen histologigue du ganglion de la petile eourbure et du ganglion
cystique a monlré que ces deux ganglions élaient épithéliomatleux. Par contre, la
parod de la vésicule, examinde an nivean du poinl épaissi, présentait seulement
des lésions d'ordre inflammaloire ; il exislail cependant quelques Lraindes épithé-
liales dans le tissn adipeux périvésiculaire.

Pice 18'. —=X..., 41 ens. Cancer du pylore; gasireclomie le AT geplembee 1900
[ermelure des denx bouls. Implantalion duodénale. Morl, (M, HARTMANN.)

Examen macroscopique. — Le fragment réséqué comprend 1 cenlimélre ef
demi de duodénum, le pylore, le vestibule pylorique cf une partie du corps de
I'estomac. La réseclion a élé lrés élendue du eslé de la pelile courbure el du pelil
Epiploon,

L'estomac a sa coloration géndrale normale, saul au niveau du pylore, o il esl
d'un blane gris un peu nacrd; en ce point, sur la face postéricure du pylore, se
Lrouve un paquet de zanglions rétro-pylorigues entourant le trone de la gastro-
épiploigque droite ¢f contenus dans une gangue scléro-lipomateuse. Leslomae est
ouverl sur sa face antérienre par une section paralléle aux deux courbures, On
trouve, au nivean duo vestibule pylorique, une uleération anfractocnse, Celle uledé-
ralion esl annulaire; mais elle est beaucoup plus profonde au niveau de la paroi
postéricure de la cavilé gasirique. Elle est entourdée par une zone d'infiltration,
D cdté du pylore, cetle infiltration néoplasique forme un bonehon voluminenx,
dur el irrégulier, qui fait saillie dans le duodénum, comme un col utérin dégéneré
dans le vagin. Mais le fragmenl de dusdénum altenanl au pylore parait & ol
nu absolument sain (V. liz. 92, p. 260).

Du edté de estomae, Uinfiltration néoplasique se conlinue insensiblement avee
la muguense stomacale saine. La paroi stomacale parall normale au nivean de la
section chirargicale,

Gaxcrioxs, — Il exisle, dans U'épaisseur du pelit épiploon, 4 4 5 gangzlions
extrémement durs el dont le volume varie de celui d'un pois 4 celui d'un gros
haricot. Ces ganglions occupent la parlie gauche de la pidee ; ils sonl leés voisin
de la seclion chirurgicale el auraienl élé sdrement laissés en place si la réseclion
n'avait ¢1é aussi élendue du eolé de la pelile eourbure. Par conlre, il n'existe pas
de Fanglions au-dessus du pylore.

Dans le grand épiploon, on apercoit un premier ganglion prés de Pexlrémilé
gauche de la picee. On en trouve 4 a 5 aulres au-dessous du pylore: ils sont lixés
a celui-ci par la rétraction de Uépiploon, envahi par les lrainées néoplasiques. Ces

! Vovez figure g2, p. 260
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ganglions sous-pylorigues se continuent sans ligne de démarcalion avee la chaine
rélro-pylorique ézalement envahie.

Examen histologique. — J'ai examing : 1? la zone duodéno-pylorique; 2* deux
ganglions.

I" Zoxg propeENo-pYLORIOQUE, — La coupe comprend : le pylore, la valvule pylo-
rique et 1 centiméire environ de duodénum.

Au niveaw du pylore, iy muguense el la sous-muguense se sont [usionnées en
une masse unique formdée par le fiszu péoplagique, Celui-ei infillre également la
musculaire, dont les limiles sonl cependant facilement reconnaissables.

Le néoplasme représente un Lype de carcinome médullaire. 11 est constitué par
des amas de eellules ne s'ordonnant en aneun point en [ormations pseudo-glandu-
laires. Ces cellules sont de forme polyédreigue; lear noyau, trés volumineux, prend
fortement les colorants, Le lissu de soutien est extrémement véduait; il est repré-
senlé par de nombrenx eapillaives, des cellules plates du Llissu conjonclil et des
leneoeyies, plongés dans une substance fondamentale, en apparence amorphe.

L'épithelium de la surface libre ost conseryé par places. 1l a conseryve ses earac-
Leres d'épithélinm & cellules muguenses. Au nivean des poinls oi il a disparu, il
esl remplace par une bande nécrotigque. Au milien du Gissu néoplasique, on aper-
coil o et 1 des vestizges de culs-de-sac glandulaives. La musculaire esl parcouruoe
par de nombrenses trainées épilhéliales: le sphineler pylorigue est enliérement
envahi. O apercoit dans son épaissear, entre les (rainées Ilt'rulila:-,'iillli‘:é,ii ou 4 amas
Iymphoides arrondis.

La couche sous muquense de versant duodénal du bourrelel pylorigue est envahie,
el les éléments cancéreux commencent & inlilirer les culs-de-sac des glandes de
Brunner.

Llinfiltration sarvéte brosquement an nivean de la porlion iniliale dua duodé-
T,

2 ancLioxs, — Les deux ganglions examinés apparticnnent : 'un au groupe
de Ia pelite courbure (amas droil); Fantre an groupe sous-pylorique. Tous les denx
présentaient un envahissement de moyenne intensilé.

Przer 194, — L ., O 85 ans. Coanecer du pylore; gasireclomie le & oclobre 1900,
Fermelure des dear bouls ; gastro-enlérostomie. Guérison. (M. Harryaaxs.)

Examen macroscopigue. — Le segmentl réséqué comprend : 2 eenlimélres
de dusdénum, le pylore et une portion de corps de l'estomac mesurant (aprés
rittraction) b centimélres le long de la petite courbure, 7 cenlimétres le long de la
grande.

Vo par sa face anlérvicure, Uestomac présente un aspect presque normal. On
voil une légire dépression, d'aspect cicatriciel, prés du bord supérieur du pylore
el une pelite bosselure prés de son bord inférienr. Vo par sa face poslérieure, le
pylore forme une saillie trés marquée, réguliérement arrondie. Le reste de la syr-

F Yovez figure o3, p. 271,




AMATOMIE PATHOLOGIOUE DU CANCER DE

région pylorique présente une consislance exteémement ferme et que cetle indu-
ralion se prolonge le long de la pelite courbure,

Les épiploons ont un agpeet normal, mais contiennent de nombreax ganglions.
Au niveau de la petite courbure, on trouve un premier zanglion un peu & gauche
du pylore. Plus 4 gaueche encore, prés de la seclion ehirurgicale, se trouve un
deuxitme paquet, formé de ganglions teés durs, du volume d'une [dve, of par 3 ou
4 antres ganglions ne dépassant pas le volume d'un pois. Le grand épiploon con-
lient 4 ganglions de eonsislance ferme, placés en regacd du pylore, au-dessous da
larcade de la gastro-épiploigue droile.

L'estomac est ouvert an milien de sa face anléricure. On apergoil alors une
vasle uledralion occupant la face poslérieure et le bord supérieur de la cavilé gas-
trique. Du edlé du pylore, luleération affleure Uorigine du duodénum. Du edlé de
I'estomac, elle est séparée de la section chirurgicale par une longueur de 2 centi-
mélres au nivean de la petile courbure, de 4 cenlimeélres el demi au nivean de la
grande. Le fond de Puledération est lisse dans la plus grande parlie de son élen-
due : an nivean du poinl qui correspond extérienrement & la pelile courbure, ce
fond est un peu raving. L'uleéralion est limilée par un bourrelel arrondi dont le
versanl externe se conlinue insengiblement avee la muguense saine an nivean de
la surface de seclion de la paroi; on constale gquen regard de Voleéralion, les dil-
férenles luniques se sont fusionnées en une seule masse. Do edlé do duodénum,
la surface de secltion reprend brusquement son aspecl normal. Do edbé de Peslo-
mac, on lrouve dans la sous-mugquense plusicurs nodules glissant dans le lissu
conjonclil liche de eelle eouche, Ces nodules, dont le volume varie de eelui d'un
pois & celui dune téte d'épingle, sont blane rosé, de congistance ferme. On en
préléyve trois pour 'examen histologique (V. fig. 93, p. 271).

Examen histologique. — [.'examen a porlé: 12 sur la zone duodéno-pylorique ;
20 anr 3 nodules sons-muquenx el sur 2 sanzlions,

1* Loxe propexo-pyronoue. — Yers lextrémilé gasirique de la conpe on aper=
coil, en allant de la mugquense vers la séreuse, les Iésions suivanles :

Lépithélinm de la surface interne de U'estomae est congervé, Au-dessous de lai,
les culs-de-sac glandulaires sont augmentés de nombre ; ils sonl lapisseés par des
cellules eylindrigques, plus petites que les éléments normaux. Aucune de ces cel-
lulez ne revél le Lype des cellules muogquenses 3 lear protoplasma est granuolenx,
lear noyau trés voluminenx el trés riche en éléments chromatiques. Mlus profon-
dément, ces culs-de-sae glandulaives prennent franchement Faspect épithélioma-
tenx. [ls sont tapissés par des élémenlts épithéliaux polymorphes, disposés en plu=
gieurs couches el déformés par pression réciprogque. Cerlaing de ees tubes ont
perdu toute lamicre par suile de la prolifération des cellules qui les tapissent. Dans
d'autres, au contraire, la cavité est agrandie et remplie de muens. Ces lormalions
pseudo-glandulaives remplissent la sous-mugquense et infiltrent la musculaire jus-
fqu'an voisinage du péritoine. Leurs dimensions diminuent progressivemenlt lors-
gquon se rapproche de celui-ci. Le stroma, pea abondant, esl formé, dans la mu-
queuse el dans la sous-muiquense, par du lissn conjonetif jeunc: dans la musculaire,
par les éléments normaunx de eetle derniére. A la jnnnlinn de la muyquense et de 1y
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sons-muquense, la muscularis mueosae esl en grande parlie délroile; mais de nom-
brenx amas lymphoides indiguent la limile des denx tunigues.

La muguense qui tapisse le versant duodénal du bourrelet |'|-"|.'Im’i{|||r,l st =aine,
mais la couche cellulense sous-slandulaire est infiltrée d'éléments épithélianx.

Le dusdénum est absolument sain.

Il s"agit. en résumé. d'un épithélioma cylindrique ayant envahi la valvule pylo-
rigque, mais ayvant respecté le duddonum,

Les nodules, prélevés dans la sous-muquense gastrique (V. ei-dessus) sont uni-
fquement formes de boyaux épithéliomatenx, ;

10 (GANGLIONS. Les denx zanglions examinds (zanglion de la petite courbure
el ganglion sous-pylorigque) sont envahis par' le néoplasme. Leurs lymphatigques
allérenls conlicnnent des cellules néoplasigques.

Prece 20, — X... Cancer de Ceslomac. Gasfreclomie fe 26 acfobre 1900,
(M. HarTMans.)

Examen macroscopique. — La portion réséquée comprend @ le pylore, la
plus grande partie du corps de I'estomac et 1 centimétre et demi de duodénum,
L'estomae a ¢1¢ en quelque sorte conpé en biseaun, la réseclion ayanl élé heaucoup
plus étendue sur la paroi antéricure que sur la paroi posiéricure, circonstance
regreltable, car la section qui a passé en avanl en lissu sain a inléressé en arriére
et en haul un prolongement du néoplasme,

La congistance de la région pylorigue est Lrés augmenlée. Cetle induration se
prolonge le long de la pelite courbure,

Vu par sa face anlérieurs, Uestomae présenle an nivean du pylore une saillie
blanchitre du diamétre d'une picee de 2 franes, Celle saillie, de consislance dure,
présente un aspect finement mamelonné. Plusieurs plagques analogues, mais de
dimensions moindres, oceupent la portion de la face antérieure qui aveisine la
pelite eourbure. La face poslérienre de lorgane présente également plusicurs
plagues daspect idenlique, groupées prés de la pelite courbure,

L'eslomae esl ouverl sur le milieu de sa face poslérieure par une seclion paral-
ltle anx courbures. On apercoit alors une énorme uleéralion annulaire, occupani
loute la région pylorique el denviron 7 cenlimélres de diamélre. Son fond, pen
exeave, assez régulier, est couvert par un enduit pulpeux et sanguinolent. L'oleé-
ralion est enlourée par un bourrelel saillant, irrégulicrement découpé, Laillé & pic
du edlé de la surface uleérée et se continuant insensiblement & la périphérie avee
la mugueuse saine. Du edlé du dusdénum, Puleération sarréle brusquement. Do
cold de U'estomae, elle est séparée par une distance d'environ & cenliméires de la
geclion chirurgicale, sur la paroi anlérieure. Par conlre, elle affleure eelle section
an niveau de la paroi posléricure,

Gaxcrioxs, — [e nombrenx ganglions sont appendus au fragment d'eslomac
réséque,. On en comple G dans le pelit épiploon ; ils sont groupés aulour de la
coronaire slomachique, vers la partic gauche de la pidee opératoire.

Il exisle également plusicurs ganglions dans le ligament gastro-coligue au-dessous
du pylore. Cetle chaine de ganglions sous-pyloriques se continue avee un amas de
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2 pu 3 ganglions placés sur la faee postéricure du pylore. Tous ees ganglions sonl
augmenltés de volume et extrémement dors,

Examen histologique. — L'examen hislologique n'a porté que sur un gan-
glion de la pelile courbure. Ce ganglion est enliérement envahi par le néoplasme.
Celui-ci affecle le type de Pépithélioma cylindrigque. Les tubes néoplasiques, pour
la plupart de pelit calibre, sont tapissés par des éléments cylindriques bas, i
noyau volumineux, Entre les tubes, le tissu adénoide, comprimé, a subi la trans-
formalion scléreuse.

Pitce 21, — X... Cuncer de Uestomac simulant la linile plastique. Gaslreclomie
fe 21 février 1900, (M. MAUCLAIRE.)

Examen macroscopique. — Le fragment réséque comprend 3 centimélres el
demi de dundénum, le pylore et le vestibule pylorique.

Le fragment réséqué présente une forme générale eylindrique. f1 est exiréme-
menl réfracté, La surface extérieure de Pestomac a son aspecl normal; on nole
sealement gquelques plagues blanches an voisinage des courbures, Ces plaques
font légérement saillie. La consistance de Uestomac est extrémement ferme dans
presque tonte Uétendue du fragment réséiqué. Cependant, il semble que ce soil an
niveau de la petite courbure que Uinduration présenle son maximum d'inlensilé,

I estomac est ouvert sur sa face antéricure par une section paralléle aux deux
courbures.

La surface inlerne est lrés modiliée. Au niveau du pylore, qui esl exirémement
rélréei, on tronve une pelite uledralion qui affeele la forme d'une ligsure anfrae-
luetse & contours trés irrdguliers. Le fond de cette nleéralion pen profonde pré-
genle un piqueté hémorragigque. Celle uleération oceupe le canal pylorvique. Elle
esl enlourée d'une zone dinfillration. Du edlé de estomac, celle-ci se ponrsuit
jusqu'a la surface de section au niveau de la petite courbure. An niveau de la
grande courbure, elle sarréte & environ 2 centimétres de la limite gauche de la
coupe. Aun nivean des parlies inlillrées, la muguease est pile, mamelonnée, das-
peet gélatinenx, de consistance [erme of élastique. Elle a perdu toute mobilité sur
les plans sous-jacents.

Aun nivean de la zection praliquée pour ouvrir la eavité gastrique, on conslale
quen regard du pylore, la paroi slomacale est extrémement épaissie, Elle semble
formée de deux couches, U'nne interne, lautre externe. La couche interne, formée par
la fusion de la mugquense et de la sous-muiuense, présenle une épaisseur d'environ
I centimétre eb demi: elle est de congistance ferme el élastique et de eoloration
blanche. La couche externe, formée par la musculaire, présente ses caracléres nor-
maux, mais elle est soudée i la couche précédente par des traclus blanchilres se
détachant de celle-ci. Du edlé de U'estomae, ces lésions s'atlénuent graduellement;
mais, sur une élendue de G & T eenlimétres, la sous-muquense reste infilirée el
épaisse. — La valvule pylorigue est envahie et forme un bouchon induré, saillant
dans la cavité duosdénale. Linfiltration semble méme s'avancer de 3 & & millimélres
dans Pépaisseur du duodénum ; mais, & 1 centimélve da pylore, la paroi duodénale
parait, & I'eil nu, absolument saine,
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Le petit épiploon. rétracté, conlient un ganglion trés induré, On lrouve égale-
ment deux ganzlions sons-pyloriques dans Uépaissenr du grand épiploon. Il
n'exislait pas sur la picce opératoire de ganglions rétro-pyloriques.

Examen histologique. — Tuvmevr. — La paroi slomacale a élé examinde en
plusicurs points (coupes A, B, C).

La coupe A comprend loule 'épaissenr de la paroi stomacale. En allant de la
mudguense vers le périloine, on nole les lé=ions suivantes ;

L'épithélium de la surface libre de Uestomac a disparu. Les espaces conjonelils
inter=glandulaires sonl Lrés élargis. Les amas adénoides de la mugueuse ont
complélement dispara.

La sous-muiuense ezl enticrement envahie par un fissuo conjonelil jeune gui
morcelle la muscularis mucosse el envoie des prolongements dans la bunigue museu-
laire. Ce tissu conjonetif est riche en éléments cellulaires, pauvre en librilles.
En avcun point on n'apercoit de cellules pouvant étre regardées soit de par
Tewrs caractéves individucls, soil de par lenr ordination, comme des cellules épithé-
{farles.

La eoupe B correspond a la zone duodéno=pylovique. Iei méme envahissement
sclérenx de la sous-mugqueuse el de la musculaire. En aweun point on ne voil de
lésioms qui puisseni élve reqgardées comme relevant ' un épilfiélioma,

Par contre, sur la coupe L, on constale avee la plus grande netleté des trainces
cpithéliales. En cerlains poinls, celles-ei offrent 'aspect du cancer colloide.

GancLioxs. — Trois zanglions onl élé examinés, Deux d'enlre eux ne présen—
laient que des lésions de nalure inflammaloire. Par contre le troisitme nous a pary
conlenir des amas de cellules épilhéliales (7).

Pigce 22, — X... Canecer de Veslomae. Gaslreclomie le 27 april 1901, (M. Porrien.)

Examen macroscopigue. — La portion réséquée comprend @ le pylore, o
veslibule pylorigue el eonviron 1 cenlimélre de duodénum. Le pylore esl  lrés
réteéei el admet 4 peine un petit crayon,

Sur la face ankéricure de Uestomac, on apercoil une série de nodules blanchaltres,
faizanl saillie sous la sércuse el groupés au voisinage des courbures. La face
poslévieure est dépolie par les débris des adbérences, qui ont é0¢ délachées au
moment de Pextirpation.

La consislance de lestomac est lrés augmenlée, surlout au niveau du pylore.
L'épiploon gastro=hépatique a ¢0¢ réséqué sur une pelite élendue. 11 n'existe point
de ganglions an niveau de la pelile courbure ; mais Uinsertion gastrique du petit
épiploon esl épaissie el lardacée. Le grand épiploon a été réséqué sur une élendue
plus considérable. 11 conticnt plusicurs ganglions indurés, 11 n'existail point de
ganglions rélro-pyloriques sur la piéee opératoire.

L'egtomae est ouvert sur sa lace antéricure. La région pylovigque est occupée par
une vaste uleéralion. Le fond de celle-ci est irrézulier et anfractueux. Le contour
est formeé par un bourrelet avrondi qui se conlinue avee une zone d'infillration
de 15 millimélres environ. En regard de la grande courbure, la seclion est &
& cenlimétres de N'uleération, Elle rase. au conlraire, celle-ci en regard de la pelile
courbure,
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Examen histologique. — Tvsmevr. — La coupe comprend le pylore et la
valvule pylorique. La coupe n'a inléressé le duodénum que sur une élendue de
& millimétres. :

Au niveau de exirémilé gastrique de la coupe, la mugueuse gastrique a disparu,
et les éléments de la mugquense et de la sous-mugquense sonl remplacés par le lissu
néoplasique. Celui-ci est constitué par des formations pseudo-glandulaires. Les
lubies épithélianx sont tapissés par des éléments cellulaires eubigques, a prolo-
plasma granuleux, colorés en rose foncé par U'éosine el i noyaux voluminenx. Ces
tubes s'avancent dans la musculaire, mais ils v sonl pen nombreox. 11 n'en existe
point dans la sous-séreuse,

Lorsgqu'on se rapproche de Uextrémité duodénale, on voil réapparaitre la
muiueuse avee ses caracléres normanx. Mais Uindiltralion néoplasique se poursuil
dans la sous-muquense jusque sur le versanl duodénal de la valvule pylorigue. Le
gphineter pylorigque est infilleé, On apercoil méme la conpe d'une lrainée cancé-
reuse dans la musculature dusdénale aun deld de Vespace conjonctifl qui indigue
d'une facon trés netle la limite entre la musculature gastrique et la museulalure
duodénale.

GamcLion., — Le ganglion examiné esl bourrd de tubes épilhéliaux. 11 n'exisle

cependant pas d'élémenls cancéreux dans la graisse périganglionnaire.

Pitce 23, — X... Cancer de leslomac. Gastreclomie le A6 juillel 1904,
(M. HarTaaxs.)

Examen macroscopigque. — Le fragment réséqué comprend le pylore, le ves-
libule pylorigue el la parlie initiale du duodénum.

La surface exlévicure de Uestomac esl congestionnée. La pelite courbure est
indurée ; elle est tout enliére occupée par une masse dure qui atlire i elle le pelit
épiploon, A ce niveau, la séreuse présente des plagues dures de eoloralion Dlan-
chitre. Au niveau de la grande courbure, on apercoil des lractus blane nacré se
délachant de Pestomac et s'enfoncant dans le ligment gastro-colique en accompa-=
gnant les vaisseaux. '

L'eslomae est ouverl sur le milien de sa face poslévieure par une ineision paral-
léle aux eourbures. On apercoil alors, an milien du vestibule pylorique, une uleé-
ration occupant le bord supéricur de la cavité de l'estomac. Celle uleéralion, assei
régulicrement arrondie, a les dimensions d'une picee de 5 [ranes. Le [ond esl
régulier, linement granuleux. L'uleération ¢st enlourée par un bourrelet induré,
arrondi en certains poinls, taillé & pic en certains antres. Autour de ce bhourrelel,
existe une zone dlinfiltralion trés limilée qui envoie deux prolongements Nun du
edlé de la petite courbure, Vaulre vers le pylove. Au nivean de la zone indiltrée, Ia
mudguense a perdu ses plis normanx, elle adhére au plan profond el a une consis-
lance ferme.

L'estomae est trés rélraclé, La cavité gastrique, est (rés rélrécie, Le rétrécisse-
ment atleint son maximum & 2 cenlimétres environ du pylore.

Lorsqu’on examine la tranche de seclion, on voil, au niveau de 'uleération, la
mugueuse el la sous-muqueuse fusionnées en un bloc blanchalre qui envoie de
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fines trainédes dans la museulaire. Plus loin, la muoquense reprend ses caracléres
normanx, mais la sous-mugquense reste infiltrée.

Examen histologique. — Tuvmevr. Fixation au Flemming. Coloration & la =a-
framine. La coupe, pen élendoe, ne comprend que la muquense el la sous-mugqueuse.

A T'une des extrémilés de la conpe, la muguense est saine. On nole simplement
une légére hypertrophic du tissu conjonctifl inter-glandulaire. Plus loin, la muqueunse
est brugquement remplacée par le tissu néoplasique. Celoi-ei est conslitué par des
eellules polymorphes & gros noyaux conlenant plusicurs nucléoles. Ces cellules
sonl pressées les unes conlre les anlres el séparées seulement en cerlaing poinls
par de rares fibrilles et quelques cellules de tissu conjonelif. Elles ne présentent
pas dordination pzeado-glandulaire.

La muscularis mucosa: est morcelée, et le néoplasme envahit la sous-muquense,
qui est considérablement épaissie. Mais leg élémenls néoplasiques deviennent iei
plus rares et sont perdus dans un glroma conjonetif tréz abondant. Plus profondé-
ment, ee stroma prend les caractéres du tissu fibreux, et les éléments néoplagiques
semblent avoir enliérement disparn. La gsous-muquense contient un grand nombre
damas Iymphoides dont les centres germinalils semblent en hyperactivité fonc-
tionmelle.

Gancrioxs, — Denx ganglions ont ¢ébé examindés @ Fon est normal, aulre con-
tienl des éléments épithéliaux en un poinl teés limilé do sinus sous-capsulaire.

Pitce 24, — X... Cancer de Pestomac. Gaslreclomie le 18 seplembre 1901,
(M. HanTaraxy.)

Examen macroscopique. — Le fragment réséqué comprend 2 eentimélres de
dusdénum, le pylore et le vestibule pylorique. La réseclion a été trés élendue-
surtout du edlé de la petite conrbure, comme le montre la figure 4104, p. 298,

Examiné par sa face antéricure, Pestomae présenle une eoloralion plus pile gue
normalement. On apercoil prés de la pelite courbure une plague blanche, & con=
tours sinwenx, 4 surface ierdzulicére ot mamelonnée, faisant légerement saillie au-
dessus de la surface séreuse. A gauche de eelle plague, se trouve une lache blanche,
déprimde, d'on irradient des tractus qui dépriment la surface de P'estomac. Au-
deszous du pylore, on apercoil sur la grande courbure une plaque semblable & eclle
qui occupe la petite courbure, mais de dimensions plus petiles. Sur la face posté,
rieure, il existe des lésions du méme ordre.

La consistance de la région pylorique est lrés augmentée, L'induration se pro-
longe le long de la pelite courbure.

Le pelit épiploom a éié réséqué sur une grande élendue. il conlient cing & six
ganglions, dont deux sont placés au nivean de sa parlie gauche, an nivean du
point ol les vaisseaux coronaires pénélraient dans 1'épaisseur de ce repli séreux.
Le ligament gastro-coligue contient deux gros ganglions, placés au-dessous des
vaisseaux gaslro-épiploiques droils. 11 exisle également un paguet de ganglions
rétro=pyloriques qui enlonrent Vavtére gastro-dusdénale,

L'estomae esl ouvert sur le milien de sa face antérieure par une section paral-
léle aux courbures. On apercoil alors une vaste uleération occupant toute la région
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pylorigue. Celle uleéralion est entourée par une zone d'infiltration, qui se prolonge
le long de la petite courbure. Au niveau de la grande courbure, prés de luleération,
il existe un bourgeon polypiforme. 4 cenlimétres environ séparent la limile appa-
rente du néoplasme de la surlace de section, aussi bien au niveau de la pelile
courbure que de la grande.

Examen histologigue. — Tumevr. — La eoupe compremd Loite épaisseur
de la paroi stomacale au niveau du pylore. Les éléments néoplasiques indiltrent
loules les tuniques de Vestomae.

La muguense, disparue auniveao de Vextrémilé gastrigque de la coupe, réapparail
avee ses caracléres normaux lorsquon se rapproche de Uextrémilté duodénale,

La sous muquense cst enticrement infilivée par les éléments néoplasiques. Celle
infiltration parail cesser au sommet du versanl duodénal de la valvule pyloriguoe ;
mais il est difficile d'étre allivmatil sur ce point, car la coupe, légérement oliligue,
n'a inléresseé a ce nivean que la muguense, Les cellules épithéliales se groupenld
pour constituer des cavilés glandulaires, de forme arrondie et de dimensions
variables. Les cellules qui lapissent ces cavilés onl une forme cubigue, un prolo-
plasma granuleux, un noyvau leés riche en chromaline. Cerlains de ces lubes
néoformés sont entourds par une zone d'infiltration embryonnaire. La musculaire
esl sillonnée par de mulliples trainées cancéreuscs.

GamcLioxs.— Jai examine deux ganglions, prélevés, 'un, au niveaw de la petile
courbure, autre, au nivean de la grande,

Le zanglion de la pelite courbure contienl de nombreux tubes L'~|ri1hi_‘liultl‘lh‘tlh‘..

l.a graisse périganglionnaive ne conlient pas de cellules cancérenses. Le
de la grande courbure est sain.

ganglion
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xIV
LA DUODENOSTOMIE

Par HExnt Hantaans,

Avant eul'occasion de faire, cette année, une duodénoslomie pour bri-
lure de I'estomae, nous avons pensé, vu la raveté du fait — cette opéra-
tion est la premicre pratiquée en France — qu'il pouvait étre intéressant

de rechercher ce qui a été écrit sur la question.

Braune, en 1876, eut l'idée de celte opération®, qu'il étudia sur le
eadavre, mais qu'il ne pratiqua jamais sur le vivant.

On peut, dit-il, faire a droite, sur la denxiéme portion du duodénum,
ce qu'on fait 4 gauche sur la portion descendante du edlon, et pratiquer
la duodénostomie lombaire, comme on pratique la colostomie lombaire.

(Carl Langenbuch, le premier, en 1879, fit une duodénostomie sur le
vivant %, chez une femme atteinte de cancer & marche trés rapide, rem.
plissant tout I'estomac et fermant complétement le pylore: il amena la
premiére portion du duodénum dans la plaie et la fixa aux levees de
I'incision eutanée,

Le septieme jour il ouvrit intestin et commenca P'alimentation par la
fistule. La malade, cachectique, succomba trois jours plus tard.

La deuxieme observation appartient & Southam *. 1l s’agissait d'un

i Bravve (Wine.), Ueber die operative Erveichbarkeit dez Duodenum. Archin, der
Hzilkunde, Leipzig, 1836, L. XVII, p. 313,

? LamcEnnucn (G.), Doodenoztomie. Verhdndhb, der deatsch. esellzehaft £, Chir, 8= con-
gres, Berling o aveil 1880, p. S6.

F Bouruam (F-A.), A cose of duodenostomy. feillsh med, Jowrn., London, 14 June (82§,
t. I, p. 1146,
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homme de 43 ans, trés émacié, albuminurique, atteint de careinose pylo-
rique. Aprés ineision médiane, Southam fixa la premiére portion du
duodénum a la plaie par 11 sutures 4 la sole, qui comprenaient toute
I'épaisseur de la parol abdominale et les tuniques externes de I'intestin ;
le troisieme jour, il ouvrit ce dernier et commenca alimentation. Le
malade succomba, le soir, d'alfaiblissement.

B. Jessett publia, en 1888, la troisiéme opération'. Chez une femme
de 3 ans, porteuse d'un cancer du pylore, aflaiblissement était tel que
Jessett recula devant la gastro-entérostomie et, comme le duodénum se
présentait dans la plaie, illefixaa la paroi abdominale. Le troisieme jour
il ouvrit l'intestin et commenga 'alimentation par la fistule. La malade
succomba un mois aprés l'opération.

Depuis cette époque nous ne trouvons plus d'observations de duodé-
nostomie *, C'est que depuis le mémoire de Maydl, publié en 15587, on a
eu recours i la jéjunostomie ®, qui a été bien étudiée, en 1898, par notre
maitre Tervier !, et qui, plus récemment, a fait P'objet d'un important
memoire de Cackovie, ne contenant pas moins de 67 observations °.

Il nous semble qu'il y a lien de revenir de 'ostracisme porté contre la
duodénostomie par Maydl, qui, dans son mémoire, éerivait : Il ne
viendra jamais a l'idée de prendre le duodénum i cause de son immobi-
Hité ©.

La pratique des opérations sur U'estomac nous a appris que la pre-
miere portion du duodénum n'est pas aussi fixe quon le disait autrefois.

C'est la continuation du pylore qui, on le sait, n'a pas une situation inva-

P JeSSETT (F.-B.), Cases of duodenoslomy and gaslro-enteroslomy. Lancel, London,
188S, L I, p. Gz,

* 0m cile bien des cas de Billeoth, de Roberlzon. En réalité, Billeoth avail oovert
leslomac el placé dans Uineigion [ile & ce dernier une =onde qui traversail le pylore
pour aller dans le dusdénum. Ce n'élail done paz une duodénoslomie (Bri. med. Jodrn.,
23 avril1881, I, 636). Roberl=on avail fil une jéjunostomie [ ibidemn, 1385, L. 1, p. 376:.— Dans
la thiése de Kolbe (Le cancer de Peslomac el son irailement ehirurgical, Thise de Lan-
sanne, 1gon), il est bien fail mention d'une duodénostomie pratiquée par nolre con-
frére el ami Roux, mais Tobservalion en est égarée et Roux n'a pu nous la commu-
|I||:llll.'.|'.,

# Mavor, Ueber Jejunostomie oder die Aulage einer Ernihrungfistel bei radical
inuperabler Pylorusenge. Medizin, Jahirbiicher, Wien, 1887, Neue Folge, L I p. 5.

i Tenmenr (K., La jéjunostomie, Bufl, el Mém. de la Sae. de chir., Paris, 1898, p. o86

* Cackovie, Ueber lolale YVerkleinerung (Schrumfung) des Magens und uber Jejunos-
tomie. Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1go2, t. LXV, p. fog.

8 Loco cilalo, p. 579
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riable, qui méme est si mobile que Roux, dans son langage imagé l'ap-
pelle le facteur rural de 'abdomen. La premiére pertion du duodéncm, qui
lui fait suite, participe & sa mobilité; 9 fois sur 10, on 'améne facilement
dans une ineision de la paroi abdominale antérieure ; 9 fois sur 10, par con-
séquent, il est possible de faire la duodénostomie et, lorsque celle-ci est
possible, elle nous semble supérieure @ la jéjunostomie, parce qu'avec
elle on établit la fistule au-dessus du point ou s'ouvrent les canaux
biliaire et paneréatique. '

L'opération sera faite exactement comme la gastrostomie : formation
d'un canal inflexe de lintestin & la peau, passage de ce canal & travers
une boutonniére musculairve, sutures non perforantes le fixant une pre-
miére fols au péritoine et a l'aponévrose profonde, deuxiéme rang de
sutures non perforantes le fixant a 'aponévrose abdominale antérieure;
petite ouverture du duodénum par ponetion au bistouri, suture muquo-
cutanée .

C'est la pratique que nous avons suivie lorsque nous avons pratiqué
la duodénostomie chez notre malade, dont I'observation constitue le pre-
mier cas publi¢ de duodénostomie en un lemps®.

Observation recueillic par M. Pral, inlerne du service, communiqude i la Sociélé
de chirurgie en décembre 1901, — Berthe Bl..., 30 ans. Le 28 avril 1901, la malade
avale par Ill“:é,i;al‘dc une gorgée d'acide chlorhydrique. Elle éprouve immédiatement
une violente sensation de brialure, de déchirement le long de I';esophage. Un mé-
decin consulté ordonne du lait, de I'ean de Vichy et preserit une potion indélermi-
née que la malade absorbe par euillerée 4 calé de quarl d’heure en quart d'heure.

Son état ne s'améliore pas les jours suivants, et le 1* mai elle entre dans le
service d'un de nos collégues. Elle se plaint, & celle époque, d'une douleur peu
¥ive au niveau du ereux épigastrique, mais elle éprouve une felle difficulté 4 la
déglutition qu'elle ne peul avaler méme les aliments liguides, gu’elle rend immé-
diatement aprés leur ingestion par une sorte de régurgitation. On la sonde, on ne
lrouve pas de rétrécissement de I'msophage el on la renvoie de Uhdpital ; sur 1o
conseil de notre collegue el ami Soupault, elle vient nous trouver le 3 juin 1901,

Son amaigrissement est extréme, de 23 Kilogrammes. Elle ne pése, lorsgque nous
la voyons, que 29 kilogrammes ; elle a une sensation continue de faim qu'elle ne
pent satisfaire. Toute tentative d’alimentation reste vaine.

Les aliments, dil la malade, semblenl arcélés i qualre lravers de doigl au-dessous

1 Vair la deseviption de notre procédé de gastroslomie in Hawraaxs, Chirargie gaslro-
irlesfinale, Paris, 1901, p. 137,

® Les 3 opéralions anlérieures de Langenbuch, Soulham, Jessell, élaient des opé-
ratinns en deux temps.

HARTMANY. =3
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de la lvurehelle slernale of, presgquaussitot aprés la déslulition, ils sont rejelés
par la bouche. De plus, la malade a des vomissemenls glairen: survenanl surtout
apris les tenlatives d'absorption des liquides. La gorgée liguide, avalée, est immé-
diatemenl régurgilée, el son rejel est bienlol suivi de 'expulsion de quelques
malitres glaircuscs,

Lauscultalion el la percussion du thorax ne déceélenl aneun signe anormal.

La température est de 57°4 le soir, 37° le malin.

Le ealhétérisme de iesophage est pratiqué. Toules les bougies sonl arrélées i
i3 cenlimétres de Norilice buceal; il 0’y a done pas de rélrécissement @sophagicn,
mais Uestomae est pelil,

Le 4 juin, lendemain de son entrée, la malade, donl I'étal général est précaire,
esl opérée.

Anesthésic au chlorolorme : Preciado, Opérateur : M, Hartmann. Aides : Pral et
Magin.

Ineision médiane entre Vombilic ol Fappendice xyphoide. Ouverture de ["abdo-
men. L'estomae, trés rétracté, rataling, est réduit 4 une sorte de boudin du volume
d'un inlestin qui seraib lrés muselé. La région pylorique est étranglée el est mani.
festement le siége d'un rétrécissement cicatriciel. Le tlissu cicalriciel apparail
méme & U'extérieur sous l'aspect d'une bride un pen en amont du pylore. L'esto-
mac est piquetd, congestionné et semble enflammé dans sa lotalité. Toul abaisse-
ment en est impossible, et la surface abordable en serait trop restreinte pour prati-
fquer une gaslro-enlérosiomie.

Dans ces condilions, nous nous décidons & faire une bouche sur la premiére
parlie du duodénum, immédialement & droite du pylore,

Sulure séro-sércuse du dusdénum au péritoine. Nons fermons la plaie abdomi-
fiale, au=dessus et au-dessous de la sulure du duosdénum & la paroi. Nous disso-
cions un faiscean du grand droit du edté droit, faisons passer au-dessous de lui,
comime sous une sangle, la porlion exlériorisée de Uinlesling, el nous en sulurons
la convexilé & laponéyvrose. Nous ouvrons alors Uinlestin par une incision extré-
mement pelite, el nons fixons la mugquense duodénale & la peau par quatre points
a la soie fine,

Alimentation immédiate avec une sonde de Nélaton n® 12, 250 grammes de lail
titde sont introduits dans Uintestin, qui les conserve. Pansement i la gaze slérilisée
saupoudrée de carbonate de magnésie. Sérum, 500 grammes, au réveil. La malade
a bien supporté Uintervenlion. Le soir, 500 grammes de sérum. T., 38° ; pouls. 90,
Bon élal géndéral.

Le 5 (2 jour), sérum, 300 grammes; 2 selles spontanées. T., malin, §7; T., soir, 37°,8.

Le 6 (3® jour), l'alimenlation par la bouehe duodénale est reprise, el nous don-
nons, avee une sonde rouge de Nélaton n® 12, un repas de 300 grammes de lail
tiede avee un eul baltu.

Une selle spontancée. La malade a un bon élat général. T., mat., 37°; soir, 38°,
Ventre souple, indolore.

Le 7, selle spontanéde. T, mat., 37°,3 : soir, 382

Le & (3¢ jour), 2 repas, composés chacun de 300 grammes de lait et d'un eul.

Le 10 (7¢ jour), 2 repas, composés chacun de 500 grammes de lail, de 2 ceuls. La
lempéralure oscille désormais enlre 368 el 379, 6.
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La malade a remardqué que, pendant son repas, elle ressent presique réguliére-
ment de pelites coliques qui durent un quarl d'heure ou vingt minutes environ.
Elles se terminent par une évacuation diarrhéique, oit il semble que I'on reconnait
du lait el des euls mal digérés.

Depuis que Falimenlation de la malade est commencée, la sensalion pénible
de faim a disparu. Les liraillements d'estomac onl cessé. Pendant les repas, la
malade n'a pas de réflexes duo edlé de ses glandes salivaires.

Par les voies nalurelles la malade n'absorba qu'un pew d'eau suerde qui, depuis
l'opéralion, est déglutic avee facilité par pefites gorgées ; elle n'a plus de régur-
gitations glaircuses,

Le 13 juin (10° jour), ablation des lils culanés gui coupent un peu le tégument.
Les compresses de gaze sont mouillées par le reflux partiel des aliments de la
veille. Deux selles oi 'on a reconnu guelques grumeaux de lail.

Le matin, repas de 500 grammes de lail avee 3 eufs: 2 grammes de sous-ni-
trale de bismulh sont incorporés anx aliments. Aprés Uingeslion du vepas, le
liquide tend & refluer par la bouche duodénale.

N noussuifil de faire asseoir quelgues inslanls la malade pendanl que nous mainte-
nons un tampon sur orifice duodénal pour voir la fistule rester ensuile conlinente.

14 juin (117 jour). Dans le pansement du malin. pelite gquantité de hile gui a
humecté leg compresses de gaze. L'alimentation est toujours suivie d'une selle
diarrheéigue,

45, 16 juin (12=, 43¢ jour). Les repas comporlent 5 eufs par jour. L'alimentation
est trés bien supportée. Pas de coliques pendant Uingestion. La bouche est com-
plélement continentle. Par jour, 2 selles sans lientérie.

18 juin (15 jour). Un peu de diarrhée, 3 selles, T. du malin, 36°6 ; soir, 36,

Ouelgques goutles de landanum =onl incorporées aux repas. Depuis deux jours
la malade sent que, vers les 4 heares du malin, il s"échappe un pea de liquide bri-
lant par sa fistule.

En effet, le pansement du matin et humeelé, alors que ceux de la journée res-
tent secs el, aulour de la bouche duodénale, sur une élendue d'une picce de 2 francs,
la pean est légérement irritée et rouge vif.

Les jours suivants, tout rentre dans Fordre ; 3 repas sontl quolidiennement don-
nés (8 h., 2 h., 6 h.). A signaler, Ie 19 juin, un vomissemenl d'environ un verre i
boire de liquide trouble, oi la malade prétend avoir reconnu un pen de fait caillé?
Le 24 juin, erise de diarrhée lésdre.

L'état de la malade s'est amélioré progressivement depuis le jour de Vopéralion.

=Son aspect extérienr est trés heureusement modilié,

Le 29 juin elle pése 35 kilogrammes. Elle a done augmenté de 6 kilogrammes en
25 jours.

Elle quitte 'hapital 1e 6 juillel, en parfait élat, aprés avoir appris a salimenler
elle=méme par la fistule. (Introduction par la bouche duodénale d'une sonde de
Neélatom en caoutchoue rouge n® 12, probablement huilée. Un entonnoir en verre
est relié par un tube & celte sonde. Le lait et les eeufs baltus sonl introduils len-
tement, tiédis an bain-marie, et aprés filtration sur une élamine.)

Pendant 3 jours, chez elle, la malade conlinue & bien se porter. Le gualriéme
jour, & G heures du matin. en se véveillant aprés une nuil normale, el sans avoir



356 HEXE]D HARTMANS

commis, allicme-L-elle da moins, la moindre improdence de gonrmandise, elle esl
prise d'une « espiéce de mal de coeur = suivi d'un vomissement de matiéres blan-
chilres, ayanl trés mauvais goil.

A D hewres, on lui donne cependant son repas par la fistule ; le liquide ressort
immédiatement. A parlir de cel incident, la malade rejelte parfois, par la bouche,
des matiéres identiques, el elle a une sensalion d'éloulfement presque conlinue
le jour et la nuil.

Elle esl obligée de s’asseoir sur le bord du lit el ne se senl un pen soulagée que
forsquelle a vomi ; cependant la sensalion d'éloulement ne disparalt jamais com-
plélement.

L'élal général de la malade recommence & décliner. Elle entre & 1'hdpital, de
nouveau, le 16 juillet.

Malgreé le repos absolu au lit, la malade continue & vomir un liguide gris roux,
puriforme. dans lequel nage une maliére plus dense ressemblant & du pus délayé.
L'odeur de ce liquide est aigre ct fétide. L'examen microscopique v réveéle des
sarcines el des filamenlts avee des éléments microbiens indéfinis.

Il est trés difficile d'obtenir de la malade une diéte absolue. Elle boil de l'eau,
de lean de leur d'oranger, ele. La fistule duodénale est en parlie inconlinenle ;
elle laisse écouler soit de la hile pure, soil un mélange de hile et du lait
injechd.

Lanscultation du thorax esl négalive,

Des lavements alimentaires sont prescrits.

26 juillel. La malade vomil toujours. Sensalion d'étouffement continue. Amai-
grissemenl progressil. Pacies lerreux. Mains froides et violacées.

Langue un peu séche, blanche au milieu, rouge sur les bords. La température
a loujours oscillé autour de 370,

Au début d'un repas (lait et ceuls) donné par la fistule, la malade est prise d'une
doulenr au nivean do ereux épigastrique, avee une sensalion de constriclion 4 la
gorge. En méme temps, si lon relire la sonde, on voit le liguide alimentaire refluer
au dehors comme il élait chassé par une conlraction inteslinale. Celtle sensalion
douloureuse est toul @ fait passagére, el toul le resle du repas est absorbé trés
[acilement,

Les jours suivanls, les phénoménes pathologiques s'accenluent. Etoullements de
plus en plus pénibles, vomissements, amaigrissement, ele. La malade refuse méme
de se laisser alimenter par la fistule, réclame & boire par les voies naturelles.
Lavemenls alimentlaires. Sérum arlificiel sous la peau, ele.

Malgré lout laffaissement augmenle, la voix se casse, les extrémilés se relroi-
dissent, le pouls diminue, la lempérature baisse (362 le 30 juillet), et le malade
meurt le 2 aoit 1901,

Avrtorsig, 24 heures apris la morl. Cadavre exlrémemenl amaigri, bien con-
BETVE,

Le tube sophagien ne présenle pas de rétrécissement pathologique ; la mu-
queuse y est partout conlinue, formant des plis verlicaux paralléles. Les parois
en gont souples dans toute leur étendue. Pas de périmsophagite. Au cardia, le
revélemenl muqueux est partoul continu, et le changemenl d'aspect des deux
muquenses, @sophagienne et stomacale, y est trés manifeste. La longueur de l'®so-
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phage, détaché du cadavre, aprés 24 heures de séjour dans une solution de for-
mol, mais mesuré aprés étiremenl maximum, est de 23 centimétres du bord infé-
ricur du chaton crieoidien au cardia.

Les lésions de l'estomac sont, en revanche, lrés profondes. Ce viscére renferme
une quantité de liquide évalué approximalivement a 800 grammes, [ormé d'une
‘purée roussitre, purulente, {étide el aigre, semblable & eelle que vomissait la
malade. La mugueuse est profondément altérée dans toule son élendue ; elle est
en bouillie. Au niveau de la grosse tubérosité, & 4§ centimétres du cardia environ,
on trouve une uleération trés vaste, de U'étendue dune paume de main, 4 bords
limités franchement par le rebord de la mugqueuse, qui cesse hrusquement a son
piveau. Le fond en est formé par la muzseulense, dont on voil les Lravées sail-
lantes, et tout & la partic la plus profonde de cette uleéralion, en un point corres-
pondant & la rale, la paroi stomacale esl exclusivement constituée par la séreuse
cpaissie. Dans le resle de l'estomac, la mugquense ¢l la sous-mugquense ont par
endroils entiérement disparu, el on voil an-dessous les lravées de la musculeuse,
comme des colonnes d'une vessie de prostatique. La région pylorique esl épaissie,
sclérense. Par la face séreuse de Uestomac, on voil & Uunion de Pestomac et du
duodénum comme un sillon fait par un lien circulaire constricteur. Par la face
mudquense, la lumiere pylorique est trés diminude el laisse passer seulement un
instrument du volume d'un pelit crayon. La muqueuse duodénale est au confraire
d'apparence loul a fail saine. Elle est continue, souple, sans lésions visibles.

La bouche ducdénale est trés satisfaisante. L'adhérence de Uintestin & la paroi
est trés limitée. 11 n'y a pas trace de périlonite autour de la bouche ; les muscles
gont en conlact avec lintestin, Une sonde pénétre du edlé de I'estomac par un
trajet qui est des dimensions mémes de Uinstrument, e'est-b-dire trés élroit, tan-
dis que, du cité de Uintestin, U'instrument pénéfre avee grande aisance el se menl
largement dans le conduil.

Les aulres vigeéres de la malade élaient lous d'apparence saine (poumon, cour,
foie, reins, rate). Pas de périsplénite. Quelques adhérences molles dans larriére-
cavité des épiploons. Ganglions trachéo-bronchiques anthracosés. Un d'eux est
dézénéreé an cenlre, en transformation crétacée-cascéeuse.

Tous les organes sonl de dimensions réduiles, mais le cadavee de la femme esl
lui-méme de pelite Laille.

Dans ce cas l'issue fatale semble due aux troubles résultant de la
lésion gastrique déterminée par la brilure ancienne de l'organe.
Tant que la malade était restée a I'hopital, elle avait été constamment
en s’améliorant, reprenant des forces et la santé avec une rapidité sur-
prenante. Une fois rentrée chez elle, elle a voulu faire des tentatives
d’alimentation buceale et a réveillé les processus inflammatoires de l'es-
tomac en train de s'éteindre. Elle vomissait avee une abondance telle que
nous ne pouvions nous expliquer ses vomissements abondants de matiere
blanchéitre ressemblant a du lait ; elle est morte des suites d’une suppu-
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ration gastrique extrémement abondante, quine se serait peul-iélre pas
produite sielle avait consenti a se borner & I'alimentation par la fistule,

Le bon fonctionnement de la bouche, la simplicité de I'opération, abso-
lument comparable & la gastrostomie, 'amélioration progressive de la
malade tant qu'elle a été sous notre surveillance et que nous nous
sommes opposé i toute tentative d'alimentation par la voie buccale,
nous montrent que opération est exeellente dans ses résultats,

Nous eroyons done la duodénostomie indiquée dans un certain nomhbre
de eas :

1° Dans les sténoses du pylore conséeutives aux brilures, lorsque la
castro-entérostomie est contre-indiquée ! (sténoses concomitantes de
I'cesophage, lésions uleéreuses graves de la paroi stomaecale ou rétrae-
tion cicatricielle générale de ce viseire);

2° Dans le cancer de l'estomac étendu aux deux faces et inextirpable,
lorsque la lésion n'atteint pas le pylore et qu'on n'a pas i eraindre
I'envahissement secondaire de la fistule duodénale, cas o la jéjuno-
stomie nous semble supérieure *.

En un mot, ¢’est une opération qui présente d'une maniére générale les

mémes indications que la jéjunostomie et qui lui est supérieure tontes
les fois qu'elle n'est pas contre-indiquée on impraticable, parce qu'elle
est plus haut située et ne supprime pas une portion du eanal intestinal
importante par les conduits qui s’y ouvrent, canal cholédoque et canal

de Wirsung.

111 eel évidenl que, dans les eaz oo la gastre-enlérostomie esl possible, elle esl
superieure o la deosdénoslomie [Voir Hantaaxx, La gaslro-enléroslomie dans les
relrecizsements du pylore conséculifz aux brilures, Congrés francals de chirargie,
Pariz, 1806, p. 524,

* Diepuis la présentalion de nolre observalion i la Sociéld de chirorgie, M. Bouglé
a pralique, dans un coas de cancer massil de Festomac, la duodénostomie (BovcGLe et
Bruaxper, Cancer massil de 'estomac. Duosdénoztomie. Exclusion de eslomae, Bull.

de la Sociélé analomigue, Paris, igoe, p. fof).

ot ai e
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