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ANATOMIE 

Enseignement de l'anatomie à l'Eoole de Médecine de Rouen. 

Profosseur suppléant et chci des travaux d'anatomie, j'ai réor­
ganisé l'enseignement de l'anatomie sur de nouvelles bases avec 
l'assentiment du professeur titulaire, le Dr Bntail1e. 

Voici les points pTincipaux que j'ai fait prévaloir : 

1 ° Concordance de sujet et synchronisme des cours théoriques 
et des exercices pratiques dû dissection. 

2° Cours théoriques simples, clairs et très ordonnés; le cours 
ne clavant pas être la redite du livre d'anatomie, mais mettre en 
lumière les points principaux autour desquels pourront s'orga­
niser les détails secondaires. 

:3° Importance très grande donnée à la mémoire visuelle, pri• 
mordialc dans l 'ana.tomic. Le cours est autant dessiné que parlé, 
accompagné de nombreux dessins schématiques au tableau. A la 
fin du cours, sont montrées en projection sur écran des figures 
tirées des meillem·s Jivr·es, des rcvroductions de planches ùc 
Farabeuf, des photographies de pièces ou de dissections, des 
radio~rraphies d'os ou de vi,:cèrcs creux. ,l'ai prépar·é moi-même, 
il. cet effet, une sél'ie de plus de cinq eents clichés de projection. 
Cette collection est sans <'.esse augmentée.· Ces projections sont 
commcntéüs et sont comme un résumé du cours. 

L'utilisation des grandes planclies murales n'est cependant pas 
négligée et j'ai. commencé à faii:e exécuter des Teproduetions des 
planches de Farabeu:f; 
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Enfin, 'les piè(•es sèch es de l 'Ecole :;,ont souvent mises à <'Ontri­
bution, ainsi que de.~ dissections. préparées externpo1·airerncut. 

4° Une place très grnnde est faito dani, tous les cours il, l'ana,­

torrùe de surface : auatomic clinique si. n t.ile. 

5° E nfin, l 'enseignement de 1 'anatomie est eompris dans u n 
but surtout p riltique, visant à donner une solide instruction ana­
tom.iqm'. à des médedns -plutôt qu'à for.mer: des élèves pour des 

concours. 

T,e progi:amme d<'S deux premières imné•!s a été run1.,i djstribué : 

P,·emiiè1·e amui6. - JJCS deux premier:; moi." sont con sacrés à. 
l 'étndc de l'ostéologie et de l 'n,rthrologic:. Les élèves apvrcnnent 
en même temps à lire des radiographies projetées sur écran et 
voient ainsi l 'usp ect üe:. os- et des arli.c.ulrüions sur le vivant.. 
Î Jl'S derniers mois du ~emc..<rt.re d'hiver sout consac,·é.~ à l 'étudt) 
de l'angéiologie et de la névrologîe. Les dissections doivcnt être 
faites swvant un 9rdre détenuiné par les cours q,ù Jes accom­
pagnent. Vaisseaux et ne1:fs sont d.onc gron.pés p nr région$! de 
clisscr.tion dam, l es cours. Chaqur. semaine, trois c.ours portant. 
sur la ti\tc ou le cou, Je membre füpérienr ou le thorax, le 
membre inférieur ou l 'abdomen, donnent. aux élèves les élémeuls 
théoriques correspo.udant. à ,me sél.'ic de dissectio11s silllultanées 
sur le même c:adavre de trois gr·oupes d'élèves. Les élèves ont, de 
plus .sous le.-; yeux des schéin.as do di.;;c;ecü ou. Cette I11arrièrc de 
faire oblige les ôtudi.anls à rester sur l a .même p1·éparation 11n 

temps déter miné, et kur permet de voir snr les pr6pa-ra.iions de 
lcur1-,; voisins ce qui :fait la matière des coars de la semaine. 

Seco-n<le annéP,. - Les com-s soul faif.s sur la i:planclmologie, 
le !.ystème nerveux r.entl'al , los ol'ga11c!s des sens. Les dissect,i01,s 
i;e répètent <•ommc en première a.nni:c. Dn1 démonstration..., sont 

faites sur le cadavte, en ra.pport aYec: les cour·s. 

Le mode d 'injec:tio11 des cadavres a été ino<lifié. Au fom1ol où 
macérai<'nt ks corps, 11 ét6 sul.istituée la ~lycérine phéniq11ée 
injectée avec la t echnique employée à l 'Amphithôât.re des hôpi­
ta'l.cr de Paris où je l 'ai apprise pendant mon 1.Ldjuvat. D'ailleurs, 
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l 'abondn.nce relat ive des cadavres, à Rouen, permet le renou­
vellem<'.nt des sujet!> do dissection plus fréquemment qu 'à Pari.~. 

611.34 Sur un cas d'anomalie Intestinale. (lournai de Médecine de Paris, 

20 m f\rs 1921.) 

Un sujet du pavillon de disseetion de l'Ecole µe Médecine de 
Rouen que nou.'- avons ét.udié p résentait un type remarquable 
d'anomalie intest.inak par torsion incomplète arrêtée uprès 

rotatio1, de 90°. 
T, ·esto1na<' était. normal, mais le d11odénun1 était en M non 

replié i-,1r lui-même. P as de petit pancré;..s de Winslow. Le 
mé8entè1·c à attache sagittale et médjane r ooevait des vaisseaux 
més1,mt6riques. supérieurs, anormaux comme ori.girw. 

L e cœcu.m et l ':ipperi<lice étaient daw; hl. fosse ifüique gauche, 

le8 colons dans le flanc gauche. 
Après une revue g·éuôralc des vrinàpaux cas publiés par les 

ana.tomistc.c;, nous avons ree.berché les cas publiés par les chi­

rurgiens. 
Nous Îlli,;stons sur l'intérêt ('hirurgical de ces cas qui peuvent 

prêter à de nombreuses erreurs de diagnostic et à des difficultés 

dn traitement ehil·urgical. 

611 .62 Et.ude radiologique de l' urètre. (Soc. de Médecine de Rouen. 

décembre f 923.) 

Bssais de radiogr-aphie a.près injection de lipiodol da11s 
l 'urètrP. On obtient des clichl•s tl'ès nets montra.11t fout le trajet 
u rètral, de face cr Ùû profil (Dan.<; ce dernier cas, <'.n opérant. sous 
1m<: incidence très obJiquc). Cc procéd{: peut avoir un hitér rt , 
uuu seulement · anat.orniq11<'. mais clinique, en montrant la 1ût 11a­
tion, la forme et la longueur des rétrécis!lnments du conduit. Et 

je l'ai employé dans cc but. 
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Gl 1.72 Recherches sur l'anatomie de l'artlculatlon du genou au point de 
vue du drainage. (Trava il du laboratoire de l',\. C. A., 9. 
Résumé à· la r éunion m6dico-chiru.rgicale de la 4" Armée, 
Châlons , 1917.) 

Les mauvais résultats donnés par l 'arthrotomic classique anté­
l'Îeure qui ne draine .pas. 1es coqu es eondylfouues nomi ont l-\ngag(: 
à. faire des TecheTChcs analomiques et · cliniques. 

D,ms une articulation disséquée avec capsule iutaete, pn injecte 
du plâtre très liquide) pru.• un trou percé dans la roi.ule avec peu 
de pression. 

On constate que la loge antéTieurc !:!OUS rotulienne étant bien 
remplit\ seule la coque condylienne interne se r emplit également. 
La coque condylienne externe reste vide ou se r <:mplit maf 

L 'orifice de communication on!tre les 1I)arti!'.s an1:érieu,re et, 
postérieure de Ja synoviale S<' tn,u·ve dans uu -passage ét.l'oit qui 
est au-dessus du ligament eroisé antéro-externe en avant, au­
dessous du postéro-interne en arrière. Tl va directement dans la 
coque interne. 

Au contraire, la coque cxte1·nc est fetmée hermétiquement dans 
l 'extcnsion par la ha.ie des ligaments cro_isés. Dans la fle..-xion 
légère, il existe une cornmunieation r éduite. 

On peut conclure que l 'ar1:l1rotorn..ie postérieure complémentaire 
p our les coqnes condyliennes par section des jumeaux est une 
opération logique. 

fil 1. 7J Etudes d'anatomie de surface des régions articulaires. (Série 
1l'u 1·tfole;,; ayant paru (iun s le Ju/1,1'-rtal dlJ Ma<lec'ine de Pu1•-is, 
en :1920. ) 

C1\s étudt~s, destinées à 1 'cnseignement clinique élémcntair!l, 
comprenaient chacune : 

1 • Cn exposé anatomique de la r égion GJ,U point de vue de~ 
repères; 
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2° Un résumé de physiologie; 

3° Un schéma. d 'examen clinique. 

Elles étaient illustrées de schémas dessinés par l 'auteu.r. 

Qénéralit.és sur l'examen clinique des réglons art loulaires. 

(l oumal d1: Jléllecine de Plil'is, février 1920.) 

Examen clinlque de la hanche. (! 01,1,rnal r.le NM1.:cine dP- Paris, 

5 e l 20 mai l 020.) 

Col1pe d'un bassin congelé, pussant 011 niveau <k la têt.c f~.mo­
r>ÙC (1) . L'm; iliaque. 1·cpré.'iell tê par le pubis (3) et l 'ischion (2), 
1·eçoit la tête clans la cavité ,:ot.yloïde a u centre de laqncllr on 
voit lo ligament nmd. Tja vortion de tête qui d(:bor<le ln c·otylc 
est rucerclée par la capsule Gbreusc (5) . En arrière de l 'articu­
lation est h: uer .l: sciati<1uc {12) qui Yient fauergcr de l 'é<·han• 
crm·e sciatique. T,a masse des musckc:; !essiers (7) r ecouvre l 'ar.-



10 AN!t.TOMIE 

ticle eu arrière et en de-li.ors. Le g1•and fessier, dont on ,1oit ici 
lr.s Îiüsccaux d ·origine coc<:ygicnne (4:), forme la limite posté-

rieu1'e de la fosse isc.:hio-rect.a.Je (1::l), bordée en adwrs, · contre 
les flan~ du bassin oi-;seuJ\, J)ar le muscle obtuni.te.ur interne (8) 
dout. on voit sortir le tendou en arrière. J J('.S v,1.isscaux et n.el'fi:; 
ohturutcurs (H) soll'L va~ 11u point où ils vont pénétrer dans le 
(:,mal sous-pubien pour 6mcl'get· de là à. la face int.eruc <le la 

cuisse. 
_gn avaut de l ·art icuù1tio11, la pectiné (10) et le psoas (!J), ce 

dernier sép1iré de la capsule urtienlaire par Ufl(I bourse sé-
1·cusc (15), forment le lit des vaisseaux fémoraux (veine on d edam~, 
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artère en dehor s) . Le nerf crural va s'épanouir en dedans, en 
avaut du psoas. Le couturier (11) , en dehors des vaisseaux, est 
plus superficiel et va plus bas les croiser ~. la point,e du trjangle 
de Scarpa. 

La tête fémorale est à l 'aplomb d'une ligne passant en dehors 
des v;1isseaux (point. de palpation antérieure) . 

On corn.prend, en voyant c.ette coupe, que le toucher rectal 
puisse renseigner sur une lésion profonde ùn cotyle. 

Trois saillies osseuses .f.acifomcnt repfaa.bles. L 'épine iliaqtte 
a;ntéro-i;1.~vfrie1.t;·e (1) souvent tl'ès sa.illante d ie:z les maigTes, 
l'épine p'u-bianne (7) qu'il fout repérer à la ma1lière de Far a­
beuf : "' écarter le pou.ce et l 'index d'environ 8 ccntimètrns et 
les porter de -chaque côté du pénil : 1:11 appuyant et cher chant. à 
rnppm<:her ces doigts, on sent très bic.a les ùnu.:! épine~ du 
pubis ». 

L e, bo,·d a,ntfriMtl' d-ti grœn<i troch1.1nler (6), à la limite de la 
face ru.1téricurc et de · 1a face externe, est plus d élicat à sentir; 
sa position variera d'ailleurs suivant la position d(,l la cuisi;c. 

On voit toujours facile.ment le pli de fü,xi.on artïc-ulaire (4), 
repè1·t~ ü~dèle q1ti. ne coïneidc pas avec le pli. de l'aine. Il part 
du pli géni.to-crural en dcùims et aboutit, en dehors à mi-distan<'.e 
de l'épine iliaque et. dn grand trol:hanter . 

La saillie dn couturim· (5) se voit bien (tnand le genou e::;t en 
demi-flexion; il va croiser e11 d<!daus la masse d es adducteurs (2), 
que l 'on sent dans la pr ofonclour au-dessous de l 'épb1e pnhienne; 
ces deux nrnsdc8 formant les côté~ iuf.érim1rs du tria:ngle de 
SC'a.rpa. La ha.se du triangle: classique est l 'arcacfo cTu.ralc que 
l 'on marque entre les deux épines, ilia<ine et pubienne. Sous 
l 'areadc erura1e, un peu en d edans de son milieu, on sent fos 
battement~ de la .fémorale (8) masqu61-, p1us bas sous les parties 
molles et )o;Ouvent des masses ganglionnair-cs. 

Che7. le~ :-uj et~ trè.." maigres, dont l 'ar f.frulalion es! bien mobile 
et 11011 0mpâté0, on peut pe1·e:evoir la tête fémora.le (H) ;j aslc 
dans l 'angle à sinus externe fo1·rnf par l 'a.rcadc et l'artère. C'est 
un point de piùpat.ion précieux. 

Bn dehon; du couturier e.<,t la corcfo du fascia lat:a (3). Ju~1 c 
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au-d~us du trochanter, entre les dem,, le doigt s'ent'oncc dans 
une petite r égion (10) qui correspond au col fémoral sur le_qucl 
on peut exercer nne pression indirecte: p ar l 'intcrmédiah'e de la 

ruas.se du muscle d roit antérieur. 

FàCK P@Tf:RTh'T!lŒ DE L 1 ,\R1'1CULA'l'10K : L,A l\'~ 

1-:11 haut, ... uivrc la crè.fc ilioq1u: (1) d 'a,unt en arrière. ~ail­
lant<- chez h-s maigt·\•-.,, efü, t·--t au c•ontrairc en ù(•pressio11 chez 

,/1 -!J 1 :, 

J, ~·~ ~~-~ '. . 
·,o· t: 
aU .9 :·: 
-u -~>' ... 

. , 
.. . . .. ,, ... 

. . 
20 •• ./ .... 

,1__ . _./ '~, 
-.,_.,: ........ . 

13 •· 

. 
. 

I . . . , 
, 
' 

les gras ou urnsclfa:. A lu. partie moycrrnc, le tubercule rl 'inser­

tion de l a. 111.1.ndelcttc de Maissiat (3). 
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Ln crète s'infléchit en dedans et en arrière pour se te1mincr 
saillante ~m un gr os tuber cule arrondi (4) situé à 3 travers de 
doigts de la lii.,rne médiane : c 'e.st l 'épine ttia.que postérn-S'11,pé­
rie·1we, parfois au fond d 'une fossette dite lombaire inférieure. 
J uste en dedans de cette saillie est une dépr ession : l'intel'ligne 
saero-iliaquc, qui correspond dans la profondeur à l 'a.rtfoulation 
saero--iliaquc cacJ1ée par l 'emboîtcment du bourrelet iliaque dani,. 
le rail ercux du sacrum. · 

Ne cherchez pas l 'épine iliaque postéro-inférieure : elle est 
3 centimètres plus bas que la supérieure, cachée sous le grand 
fessier. 

Entre l es saillies des épines iliaques postérieures est le t.ria.ngle 
sacré : son sommet est dans le sillon inter.fessier, ses côt68 
r éponùcut aux insertions du grand fessier. 

Sur la ligne médiane, au-dessous de la 5• apophyse lom­
baire (9) . (Lu ligne bis-iliaque de la ponction lombaire pa.~c 
entre 4e et 5a), ori. peut sentir une dépression rôpondant à la 
hase du saerum (10) , dans une fossette cutanée djte lombaire 
inférieure médiane. Au-dessous, les deux premières apophyses épi­
neuses sacrées (5) ; la 2• la plus saillante étant au même niveau 
que les épines iliaques postérieurer.; et supérieures. 

Plus bas on pénètre dans le sillon interfessiei· où l 'on peut 
r econnaître les 3e et 4" épineuses sacTées. Au-dessous, un hiatus 
(Il) en V. (Ponction épidurale.) 

Qua.nt au coccyx, on peut le sentir et le mobiliser dans le sillon 
intel'fesiüer et par le toneher rectal. 

Vous ne pourrez palper ni les tTous sacrés, ni les tubercules 
sacrés postérieurs. Ils sont enfou_i.<; sous la masse sacr o-lom.baire 
qui vient faire Telid de chaque côté de 1a. ligne médiane. 

Deux autres repèr es o,;seux importants à la fesse : l'ischion et 
le bord postérieur du grand trochanter. 

L'iscJvùm (2) r.st parfois difficile à sentir sous le grand fessier 
qui lt-, recouvre dans 1 'extension. On le palpe au mieux en dedans 
et en bas. Quant au gmnd lrochantet·, il se perçoit -facilement. 

Entre C€S deux saillies est la gouttière du nerf sciatique (13) . 
Le pli fessier (14) est situé sous l'ischion ; il coupe la direction 

C 
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oblique du botd inférümr àu grand .fessier (15) , profond, que 
l 'on palpe fo.cilemwt et dont il est souvent utile d 'inter1'ogcr 
la tonieit_é dans les arthrites chroniques de la hanche. 

Le bord supérieur du grand fossier (16) part de la cr ète iliaque 
à 4 eentimèt-res on arrière de J'épine iliaque an téro-supér-ieur e, 
et se dirige vers l'angle poKtérlcur et supérieur du grand tro­
cha.Dter. E n avant : unti dépression (lï) répondant au moyen 
fessier, et s 'étendant en avant jusqn 'au tem,cm du fascialata (18) . 

LIGNE DE :NÉ LAl'ON·l\OSli:R 

Vous ne sen tirez rien de net à. la palpation de la grande œ lum­
crure seiatiquc profondément enfouie sous les p arties molles. 
Mais il vous suffira de savoir que le milieu de la ligne allant de 
l 'épine iliaque postél'o-supéricme à l'angle postéro-supéricuT du 
grand tl-ochanter (19) marque le point d'émergence des vais­
seaux fessiers supérieurs; et que le milieu d 'une autre ligne dite 
ilio-ischiatique postérieure (20) allant. de l'épine iliaque postéro-



A~ATOMrn 15 

supérieure à l 'ischlou, se trouve sur l 'émergcnce du nerf scia• 
tique, de l'artère ischiatique et des vaisseaux et nerf honteux 

internes . 
. La ligne de Nélallm-Iloser, ou Ilio ischiatique antérieure, allant 

de l'épine iliaque antérieure et :;,-upérieure (1) à. l 'ischion (2) 
affleure dans la flexion le bord supérieur du grand trochanter (6). 
C'est le i-epèr e le plus simple et le meilleur pour reconnaitre si 
l 'ar.t.icula.tiou n 'est pas luxée. 

Plus profondément, une palpation attentive pel"mettra de 
reconnaître les battement.s do l 'artère -poplitée (17) très profonde, 
contre la foc.c postérieure de l 'articulation. 



16 AN A'l'O}llE 

Examen clinique du genou. (l0tirnat de Méd.ecine de Paris, 

20 juillet. 1920.) 

Face rmt.éricure. - 8ur la. ligne ruédiu.ne, la rotule (3) se 
délimite foc:ilen\.ent, imrtout sur se~ bords latéraux. Sa· b~e se 

1 
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perd sous l ' insertion du tenùon du quadriceps (8), sa pointe se 
continue avec le tendon rotulien qui se fixe à la tubérosité anté­
ricu1•c ùu t ibia (5) fortc1:nl>nt srollantc. 

La point e de la rotule corres:pond à peu près à l 'interligne arti-

calaire (i ), rc:père précieux. 
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De chaque côté de la rotulB, deux dépressions : les méplnts 
latéro-rntuherni, bien marqué:-; cher. · les maigres,· 801.ilevés chez 
k;; gras par .les :franges grai::;s,mses du ligament adipeux. 

Daus la flexion, la rntulc :,;'cnfonee dans la gorge de la troclée. 
Deux petits triangles latérorot.uliens se dessinent, limité,; en 
dehors par les rebords de cette troclée : on peut y palper fa 
surface artieulairc îérnornle . 

. Au-dessous de l'interligne, les plateaux tibiaux dont le cha­
piteau externe saillant se renfle pm· le tuberi:ule de Gerdy (2) 
où se fixe le tenseur du fri.w:ia lata (13). 

Le eul-d e-sac synovial sous-quadricipiial s'élève de plm de 
2 eentimètr<;s an-dessus de la mtllle (6). On peut le percevoir 
par une palpatimi attentive à son point c~ulminant, ce qm est 
impm·tant pour fo diai.,,,,10stic du début de.!'! synovites. 

Latéralement, la synoviale déborde la rotule, quand elle est 
distendue par les é1rn,nchemenis. 

Fa-ce interne. - Repérez. l 'interlignc (7), facile à trouver près 
de la rotule. Plus en arrière, il est masqué par le cordon du 
ligament latéral interne (12) deset:ndant de la partie postéro­
interne du condyle Ïémoral vers fo condyle tibial. Les muscles 
de la patte d'oie viennent s 'épanouil· sur le tibia en un large 
tendon palmé (11). Ils font corps les uns avec les autres, et 
même avce le demi-mmnbraneux (16) plus I)O~térieur. 

An-dessus de I ·'interligne, le eondyle interne du fémur se déli­
mite facilement en avant et en bas. En haut, où il se continue 
avee le cor·ps du .i:émur, on peut sentir tendu le puissant tendon 
du· grand adducteur dont le tubercule d'insertion (19) est au­
dessus du l)Oint d'origine du ligament latéral interne. 

1'1<u:,c, e,;de;·ne. - La tête du pél'oné sn reconnaît irès posté­
rieure (10). Au-dessous d'elle, le <~ol de l'os est c:rnvaté par le 
sciatique poplité externe, pas~ant du creux poplité à la loge anté-
1·ienre dr la jambe. 

Sur la tête du péroné, descend se fixer le grrn, tendon du 
biecps (14), corde volmnintmse facile à 1ialper dans la flexion. 
Il rejoint là le ligament lat~ral (1xterne (15), oblique on bas et 

2 



18 ANA.'1-0:r.rm 

en ar rière, venant du condyle extel'llC. Croi...;:,a.n t, la parlie moyenne 
du condyle, en avant clu ligament cl le recouvrant eu. partie, est 
l a bandelette de M aissiat (13) , terminaisou du tenseur <lu f a<iciu. 
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l<da . F,lle v,,. ~c fonniner sur le tubereule de Gcrdy (2), point de 
1·epèr c important si.tué sur 1e d ia.pif.eau t.ihial, à égale distance 
de la tête du p é1·oné (10) et de la tub(:rosit1: antérieure du 
tibia (fi), à 1 cent imètre a11-dess11.8 d 'eux. Cc tnhe:rcu lc est sépar é 
de l a t.füc 1)ar l a dép rûssic)n antépéronièTe (20) , r epère de ligature 

dns vaisseaux tibiaux antérieurs. 
Dans 1 'exteusion, l 'inter ligne (7) r ceonvcrt par les format ions 

p rél·édeutcs est d ifficile à p crc-evoü ; mais d an s la flexion, le con­
dyle fémoral se découvre et l'interligne devient acceS::1ible. 
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Face prislérie·iirr,. - La face postérieure du genou ou c~reux 
poplité ne St: dessine bien que dans la demi-flexion. 

Dmis, l'extension, on ne voit. <p.H>. le pli de flexion arlieu­
laire (21), plus haut de m1 demî-eentîmètre que l 'i11t.er.Jigne ;tr1 i­
cula.irc. 

Le ('.l'CUx poplité est délimité par qnatrr, saillil:i:l qui forment la 
margelle lmmng·i(p.tc de ec puits. En haut et en · de.hors le 
biceps (l4), ci1 haut nt en dedam, le demî-mcmhrancux ( 16) 
recouvert lui-même plns en dedans par le demi-tendineux (22). 
En bas, ce sont les deux jumeaux (23) coiffant les condylès et se 
réunis~ant l'un il. l'autre à 1 on 2 ('Cntimètres au-dessous de 
l 'inteTlignc (7). 

Bans l'ensemble, le fond dù creux répond donc à la partie 
inférieure et postérieme du fémur : surface poplitée et échan­
erure intercondylienne. 

De ce puits, on pent, dans la flexion, palper le contenu. Un 
ü01•don presque axial est le nerf sciatique (18). Il donne plus 
bas ses drmx branehes : sciatique poplité interne, qui continue 
médian et s 'eng·age ~ous les jumeaux; sciatique poplité externe, 
qui dévie en dehors, ::mit le tendon bicipital et va ve1's le col du 
péroné:c que nous l 'avorn; vu contom:ner. 

Coiipe dit genou. - Une coupe média.ne sagittale montre la 
synoviale. Son eul-de-sac sous-tricipital (6) communiquant par­
fois par un oriii<'c rétréci, pouvant être isdlé chez l'enfant; le 
gl'Os ligament adipeux (4) s'effilant vers l'échancrure inter.con­
dylienne. La rotule (3), intûrposée entre le tendon du quadri­
ceps (8) ei le tendon rotulien, montre son épaisse couche carti­
lagineuse articubirc, postérieure. 

Les ligaments CJ'Oisés (7) -paraissent fo1•mr,1· l 'art.iculation en 
a Hière; ils sont,· en réalité, intra-artieulaires entourés par la 
synoviale qui se prolonge en arrière des condyles en deux culi.­
dc-sae. Vaisseaux et nerfs du creux poplité (9), sont baign6s 
dans un abondant tissu cellulo-graisseux qui, se prolongeant 
vers la cuisse et la jambe, offre une voie de migration facile aux 
abcès d'origine articulaire. 



I 

20 A!'IATOMlE 

De multiples }Journes sérew,os enlourent 1 ·artieulat ion : pré­
rotulicnne~, prétibiale et celles du creux poplité pouva.11t com­

muniquer uvec la synoviale. 
De deux épiphy~cs arti<• ulair<-,-s, la tibiale c:s1 extru-artinulaire, 

1~ fémorale est intra-arti<•ulaü·c. 

~- I_ ,::1~~·~::~D3/ .._ 

' .. 



Examen clinique du pied. {Journal de Médec,ine de Paris, 

5 outobre 1920.) 
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a) Pa,;o d-0rsale. -· On rcpèl'e farilement. les deux malléoles 
(1 et 2) . L 'interligne t ibi0-usta1-,ralien (3) est immé<liat.eme11t 
au-dessous du bord antérieur de lu mortaise t ibiale que la flexion 

. t· 1) 

f 
1 

.. ' ..; ' 

l·'ACE DORSALE 

du pied p(irm et. de percevoir derrière les tendons. L 'intcdiglle 
tiuio--pérorùcr (4.) est au-dessus. 

E n avant de hi. 111all6ole péronière est 1» forte saillie de Î'angfo 
untéro-e:...tcme de l 'a .. -;11·ugale (fi). ElJe 11 'existe que ùuns l 'extca­
s.io11, dispnmît <lo.ns fa .llcxiou. 

A 3 <'(:ntimètros en avant de lu. malléole externe, sur l 'axe ùu 
dos du pircl, ci;t la ~aillie arrondie de la tête de l 'astra.gale (6), 



suTtout nette dii.n.s l 'extemlion et le va.11.ts équin. - Ju$lc en ava.nt, 
l 'intedigne a!{t.ragalo-scaphoïdien. 

La grande apophyBe du calcanéum (8) f:st sur la même ligue 
transversale que la tête astrng-alionnc (formant avec: elle l 'intcr­
lignè médiobrn,ien de Chopart). 

Entre asl.raga.le et cafoanéum, à un 1i·avetB ·de doigt. devant la 
malléole cxternt:i., est la dépression du !-linus du tarse (7) . 

Sur k hm·d interne du pied, le t.ubercuk du scaphoïde (9) est 
fae.ile il. repérer, 1 cent.iiuèl.r e en avarit dt1 lui est fa \,)a.se du pre­
mier métatarsien. I, 'intorligne tarso-mét.atar·sien de Lisfra11c (10), 
irrégulier, sinueux, va de là jusqu'au tuberm.th) du 5• métatarsien 
toujours saillant au bord externe. 

Les têtes · de:; métatarsiens font saillie dans la flexion foreéc 
des orteils. L 'interligne ruétata1·so-phalangien (l'i) est un demi­
centimètre en avant et se sent. dans l 'extcnsion en refoulant le 
tendon exfonsem· latéralement. 

Sur le squelet.te dorsal du pied font saillfo les tendons. Celui du 
jambier antérieur (12) fo plus interne, contre le tibia, oblique vers 
le bord inteme du pied. 1,'exlenselll' eomnrnn (14) le plus externe 
se diviso ph1!{ has en ses quatre tendons. 

Quant au paqunt vas(.'ulo-1w1·veux (15) : ner·î tibial ant érieur 
et. a.rtèi-e péd.ieusc, il pas..,:;c en deJ101"s de l 'ext.cnsenr propre qu'il 
vient de sous-croiser. L 'artère ,,a s 'cnfoneer dans le premier 
espace interosseux. 

b ) .F'ace •inte-rn(,. - Repérer la ma11êole inter ne (16), lar ge, 
mais moins saillan te que l 'extcme. 

En a:va:nt d 'elle, un creux (17) répondant à l'interligne tibio­
tarsien. En ai-r.i~re, fa gouttière rétro-mafü~ola.irc interne (18), 
lien de passnp;e des vaisseaux, ned:s et tendons. 

F aite.,; tourner le pied en dehors, en valg·us : sous la rnaUéole, 
ù un 1ravcrs de doigt, une saillie osseuse, la petite apophyse du 
calcanéum (Hl) . Plus en avm1t, e1lt.re mallôole et petite apophyse, 

le bord int:emc de l 'asLJ·agale (20) . 
Le tu hercule du scaphoïde (21) est en avant de la. saillie astra­

galicnne, à 3 centimètres de la pointe de la malléole quand le pied 
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est porté en dedans, en varus; à _6 ecntlmètres, quand il e:;;t en 
dehors, en valgus. 

Immédiatement en avant, une dépression de la largeur d'un 
doigt répond au premier cunéiforme (22). 

Le tubercule du premier métatarsien (23) est à é~ale distance 
de la pointe du grm; orteil et du sommet du talon. En pinçant 
la racine du gros 01-teil entre pouce et indéx, l'ongle de l'index 

a 
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FACE !:-!TERNE 

suivant la faee planta.ire de l'o:;; vers 1G tarse hutte sur cc tuber­
cule, point de repère précieux qui est à 3 millimètres en avant de 
l'interligne . 

. Dam, la gouttière rétro-rnallé,olaire interne, en avant du tendon 
d 'Aehille (28) descendent fos tcn<lono:. 

Le jambier postérieur (24) qüi va s'épanouir sur le~ os du tarse 
e~t le. plu:;; anté1·ieur. Son tendon seaphoïdîcn réunit par une 
<'.orde bien perceptible 1e scaphoïde et la malléole interne duns le 
\'/l.l'U8 . 

. Le long iléchîssour du gn.is orteil (26) passe invisible sou,<; la 
petite apophyse du calcanéum. 
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Ln long iléehisseur commun (2,'i) le c1·oise à cc niveau superfi­
ciellement, fila.nt erumite profondément vers la plante. 

Quant au pat1uet vasculo-ncr-vcux (27), il est accessible à la 
cheville, an milieu de la gouttière rétro-malléolaire, en avant du 
teJldon long fléchi8.<.eur du gro~ orteil, là où la médecine opératoire 
nous apprend à lier l~ tibiale postér'ieure. 

Plus bas, il devient 11ostfa-icur aux tendons avant de ~'enfoncer 
dam, la plante. 

c) Face txtcrne. La malléole péronière (29) longue, a sa 
pointe 3 centimètres a11-des,,;01.rn de l 'inkrligne tibia-tarsien, 

35 3 6 
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cachant l 'astragak et allant jusqu'au bord supérieur du calea.­
nBnm auquel elle cst unie par le ligament pénméo-calcanéen (30) 
qui se tend dans le varus. 

A l'aplomb de la malléole, sur la face exlcrne du ealcanrum, 
la crête péronière (31) divist1 les gouttières des tendons péroniers. 

En avant: de la malléole, rappelons le creux: astragalo-calcauéen 
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(sinus du tarse) déjà décrit (32), ainsi que la tête de l 'astrag-ale, 
sur la face dori:mlc. 

En portant le pied en va111s equiu forcé, on reconnaît., plus 
bas que la saillie de la tête astragalienne, une forte arête osseuse 
verticale : bord externe de la .fàce antérieure du ealcanéum (34) 
qui surplombe l 'intnrligne calcanéo-cuboïdien. 

Un creux d'un travers de doigt répondant. au cuboïde le sépare 
de la grosse saillie visible et palpable du tubercule du 5e méta­

tarsien (33). 
Les t<.mdons péroniers sont les seuls qne l'on reneontre sur 

cette face. Le long -pétonicr latéral (35) émergeant derrière la 
malléole, longe le calcanéum en arrière de la crête péronière 
avant de se perd1·e sons la plante au niveau du cuboïde, allant. 
vers le premier métatarsien. Le court péronier .latéral (36), 
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d'abord caché pa1· le précéde11t, s'en dégage sous la malléole, 
passe en avant de la crête et se fixe au tubercule de la base du 
6" métatarsien. 

d) Faoe postérù;wre du wu de pied. - Le tendon d'Achille 
soulève la peau formant deux gouttières rétro-malléolaires. 
Elles s'empâtent vite dans les lésions articulaires et péri-articu­
laires de la cheville. 

Qua11d le pied est en équinisme, le tent1on est relâché et la 
palpation de la face postérieur\J du tibia, du bord postérieur 
de la 11oulic astragalienne et de la .îaec supérieure rétro-articu­
laire du èalcanéum est possible. 

e) Plante du p.fod. - Recouverte d'une épaisse semelle adi­
pcnse et musculaire qui masque les rrlids osseux, elle fonne 
une voi'ttn à tmis pilirm;, les trois points d'appui : face inférieure 
du calcanéum (:H), tét.t; du preru..ier métatarsien avec ses deux 
sésamoïdes (38), tête du 5• métatarsien (39). 

Dans l 'extensi rm forcée des orteils, la ligne des têtes métatar­
siennes vient faire saillie ù la plante (40). 

Les orteils paraissent séparés de la plante par un pli de flexion 
très .net (41) qui se trouve à 2 centimètres eu avant de l'inter­
ligne métatar,:o-phafongien. 
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Examen ollnlque de l'épaule. ,Journal de Méda:i'rie de Pai•is, 
20 octobre 1920.) 

1 ° Fae0 a-nlérie1n·e. - Le relief saillant de la (•lavicule (l) des­
sine sa courbe en S allongé à ·la limite supérieure de la région. 

9 --

Elle se continue en dd10rs avec l 'aeromion dont la ~Ùparn 

l 'intcdi~ne acromio-elaviculairr, (1::J). On le sent. comme une 
pet.itl1 <:ncoche en ava11t. Tl se dirige en arrière et en dedans. Il 
se voit bien en élevant et ahai~sant le moignon de l'épaule. On 
remarque que la da vieule fait ,;aillie par rapport ù l 'a.(~romion. 

Au-dessus de eet il.re o:-;scux, trapèze et sterno-mastoïdien 
montant vers le cou délimitent entre eux le creux sus-clavicu­
laire. 
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Au-dessous dest:cndcnt vers ] 'humérus le grand pectoral (U) 
et le deltoïde (10) séparôs par un interstice qui s'élargit sous la 
rlavicule. 

Sous le plan musculaire dcltoùlitm jw;t(, an-dessous de la da­
vicule, à l'union de son tiers externe avec ses deux . tiers 
int.emes, cherchez la. coracoïde (4) c].ont on sent le bm·d interne 
de la partie horizontale sous forme d'où relief à contours un peu 
flous. :Elle fait davantag·e saillie quand le moig11011 de l'épaule 
est p ort.é en arrière. 

FACIL .EX'l'ERNE 

Ycrs la face interne du bras en part le tendon arrondi du 
coùi.(•o-lJiccps (12) qui roule tramve1·salemcnt sous le doigt. 

Sous la voûl'e aC'romiale, cachée sous le deltoïde qu'elle sou­
lève, palpez les paTties accessibles de l'extrémité supél'ieuTe de 
l 'huniérus : la grosse tubôrnsité (6) externe, la petite tubérosité 
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(7) antérieure. Entre les deux, lm sillon vertical où le tendon 
de b longue portion du biceps est aisément senti. 

La tête humérale (5) est cachée dans la profondeur imm~dia­
tement en dehors de la coracoïde. C'rst là qu'il faut chercher 
la. s,-msibilité de l ':wticu1ation atteinte d'arthrite, c'est là que la 
tête doit tourner si elle n'est pas luxée. 

2° Face externe. - Recouverte eomplètrmcnt par le deltoïde 
(10) dont on peut voir la forme générale en V ehez les sujets 
muselés tm faisant port<:r le bras en abduction. 

Sur la elavieule (J) J)alpez, au bo1·d antériem, en dedans de 
l'interligne aeromio-elaviculairc, le tubercule deltoïdien (2) juste 
en dnhors de la coracoïde (4). Sur l'acromion (14), l'angle acro­
mial (lG) est mi point de repère ut.ile, formant 1 'extrémitt' du 
diamètre ü·ansYersal de la cüinturc ,;capulaire. 

Dans l'espace entre acromion et eoracoïde est le ligament 
acrornio-coracoïdicn (3) qui . ne se sent nettement que chez les 
sujets maigres. 

L'extrémité supérieun de l 'huruérus débord<: la voûte osseuse 
a('.romiale par sa face tubérositaire. 

3" Face vostériCJu·1,. -·· L'épine de l'omoplate (16) forme un 
relid saillant sépamnt le,; fosses sus et sous-épineuses. Elle s 'in­
c,urvc et ,:e hml en dehors pour former la palette aeromiale (14). 

De l'omoplate, on ne peut bien palper que le bord interne 
spinal (17), 1 'angle i11:férieur et la. partie toute inférieure du 
bord externe axillaire (18). 

Ce bord est eaehé plus haut par le grand rond (19) rejoint 
par le grand dorsal, qui vont former la paroi postérieure de 
l'aissdle en vassant devant le long triceps (22). 

T,e petit rond (20) s'engage plus }mut sous le capuchon deltoï­
dien (10) pour se fixer à la partie postérieure de la grosse tubé­
rosité. 

Le neri circonflexe (24) émerge entre petit rnnd, triceps et 
face interne de l'humérus. Son :filet cutané contourne le bord 
postérieur du deltoïde à ce niveau. C'est là qu'il est classique 
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a 'interroger la. se11sibilité eutanée dans les traumatismes de 
l'(:panle ayant pù lé.,;er le nerf. 

La. tête humérale (5) est profondément enfouie 80118 les muscles 
postérieur,;. On peut· 1a rcpfrer sou:,; l'épine, à deux ira vers de 

1 
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1'ACE POSTÉIHEUl\E 

doigts èn deda1rn de l'angle acromial, en la faisant tourner par 
l'intermédiaire du bras. 

4°L'a,isselte. ,- Ne devient un creux que lorsque k hras est en 
abduction à angle dl'oit. 

Le grand pectoral (9) dont le bord inférieur est tendu, forme 
la paroi antérieure. 

Derrière le biceps (21), facilement reconnaissable en remon­
tant sa saillie au bras, est la corde tendue du coraco-brachial (12). 
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C'est le muscle satellite, repère cla;;sique de ligaturo de l'artère 
axillaire (23). On la trouve imrnôdiatcment en arrière entourée 
des nerfs du plexw, brachial et ell(: se dirige du sommet de l'ais-

AISSP.Lî.F. 

ricllc (facilement repere par le doigt qui s'enfonce drurn le creux 
sous le milieu de la clavicule) vers la gouttière bici pitale· interne. 

Si l'on déplace en d.cho1-s le doigt ainsi enfoncé dans le creux 
on sentira, quarnl le bra~ est m1 abduction, la tête humérale qui 
repousse un peu en dedans le coraeo-brnchial et l'artère axillaire; 
si l'on rabat le bras le long du corps, on 11e palpera plus que 
la partie inférieure de la cavité glénoïde où prend insertion le 
long triceps (22). 

Ce musc.le est croisé en avant par le grand rond et le grand 
dorsal (19) qui forment la paroi postérieure du ernux. 

En bas et en dedans, le creux axillaiTe est limité par la paroi 
thoracique. 
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Les ganglions du creux de 1 'a.issclle sont dlst-ribué.~ en t roi..'I 
i~rnnpcs pr1ncip;.rnx : iintérie1tr, derrière Je grand pectoral; 
eûe,·ne, hrachial, le long des vaisseaux; po.qtérieur, c1orsal, contn 

la p;1roi thoradguc. 
Au-dessus de la clavfonle, le gro\.tpe ,ms-elaviculaire est relié 

aux préclidents. 
Des bourses séreu se.'3 mul tiples entourent J 'articulation 11 tous 

le~ points 1ic 1:ont-<1Ct avec les tendons. Celle du sow;-scapulaire, 
en avant,· po,~vant c<immuni1111er a.vt~e l 'artfoulat,ion, est. la plus 

importante. 
Une autre plus i,'Uperfi.eielle est la large bourse i;ous-deltoï-

dienue, siège de la pé1·hi.rtbritc. 
Enfi.11, n'oublions pas que la );ynovia.le (',nvoie un prolongement 

r.on&'taut. qai suh le t •:ndou du long biceps. 11 e~t souvent infiltré 

précocement dans la scapula.lgie 
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&',xamen clinique du coude. (Journal de Médecine de Paris, 

5 novemhe -1920,) 

1° Pace antérien1·e,. - Le pli cutané tra11sversal de flexion (l) 
allant de l'épitrodée à l '6picondylc est à l centimètre au-dessm; 
de ] 'interligne articulaire hurnéro-cubital. 

Sous la peau fine, se dcssi11e un lacis veineux dont la disposi-
1ion est des plu:-: ineonstantes. Elle est :;;oulev6e sm· 1a ligne 
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FAC!è l'OSl'BRllWHJ,: 

rn(:diane par le tendon du biceps (4), que. l'on peut accrocher 
avec les doigts, et qui vn dans la profondeur se :fixer sur la tubé­
rosité bicipitaJe du radius. De ehaque côté : deux gouttières 
bicipitales externe et interne. 

3 
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Li. gouttière hicipitale int.crn o est re(IOUY('Wte partiellement par 
l 'expan~î.on npollévrotique du biceps (2) sons laquelle les doigts 
peuvent s 'insinne1' et sentir l 'ar-tère humérale qui es! tontn i le 
tendon du bic•cps; le médian étant plus intem e. 

La gouttière hicivitale externe où pusse le radial est moins 
profonde. 

C<'~'i deux gouttières disparaissent plus bas sous les masses 
museula.ires. Bn dehors, c 'l\st le. Joug sup inateur (5) . En dedani;, 
les muscles épitrodéens partent tous d'an tendon commun et 

divergent en éventail. 

Le rond pr onat eur (25), le plus élevé, et le _plus externe, s,i 
palpe facilement juste au-dessous des g~mttières qu'il coupe 
1 ransver-sa.lcmeut. Le grand paJmaÏl:'e (6), le p1:tit palmaire (7), 
le :fléchfascm- superficiel (8), le cubital antérieur (9) , s 'étagent 
de dehors eü dedans. 

2° PacP; postéi·icure. - Dans l ' cstcnsi.on, trois saillies osseust:s 
sont en ligne (ligne de ::-Jélaton) : sommet. de l 'olécranc (10) (et 
nou wn bec, Ni.d1é dans la fossd te oléeranienne), épitroclô~: (15) , 
épicon dyle (Hi). 

Dans la flexion, ces t rois points fom1ent. u n tr iangle équila­
téral dont la partie inféricun~ e-st. ! 'olécrane; le plan de l'olforane 
ne dépassant pas le plan d e.-; autre~ tubérosités. 

De 1 'olécrnne part. .le tendon du trieeps (11), qui roule trnm:­
vcTs1i,lement. sous le doigt près de son in;;ertion inîél'ienrc quand 
le (~Oudc est fléclü; il couvr(: la ' fa<ic postfaieure cle l 'lmméms 
(12) . Quand il est: ainsi en partie r elhché dans la dcmi-flexio1i, 
on pcllt a.ccl'ocher lu face supérieure de ! 'olécrane et pénétrer 
dans la partie supfrieure <le la cavité olé<mrnicnne. 

L'olfrrauc se continue ;1-vee l'extrémité supérieure du cubitus 
(14) dont la ·erêt(~ postétîeure sous-eufanée peüt être imivic jus­
qu'au p oignet. 

La tête ra.di-ale (13) est accessible en arrière. On la recon­
naît.t'a en îa:isant cxé-euter des mouvements de pronation et de 
supination. 

Blle est partiellement masquée par la. partie postérieure des 
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llltN:les épicondylicus, surtout l'anconé (22), amiexc du triceps, 
allant eornrne lui sm· ! 'olécrane. 

Plus en dehors, le cubital postérieur (21), le deuxième radial 
(20), le premier radial (1!:J), le long supinateur (ri). Cctt,e face 
postérieure est. edle où l 'a.rticulation est Ir, plus firnilement acces­
sihle. LPs é!Pux go1ütières btfrocolécra.nienncs sont 1n·ises souvent 
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précoccmr:nt dans les artln·ites, sont tendues dans le:;; épanche­
ments. 

Dans la gouttiè1'e interne, le nerf cubital (17) s'enfonce entre 
olécrane et épitrocléc, protégé par ces deux berges osseuses. 

Quant au nerf. radial (18), il passe avant sa division à la face 
postérieure du bras, enfoui dans le triceps au-dessous de la gout­
tière de torsion de l 'hnmél'us. Sa branche postérieuri; motrice 
contourne le col du radius, dans l'épaisseur du court supinateur. 
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3" B ord inl1mw. - L a forte :•millie de l 'épitrodéc (15) continue 
le bord interne de l 'humérns. Bntre elle et l 'oh~era.ne (14), passe 
le nerf c ubital (17) qui émorgc du triceps (11) . De cette saillie 
épi.fro1M:cnne J>Art la point<l de l 'éventail musculaire que 11ou\l 

avons déjà vu. 

4.0 Bm·d exlerne .. - I, 'épic-ondyk (16), contilluant. le bord 
externe de l 'humérus, fait peu sail1ie ot chez ks individus mus(\lés 
ei,1. mêro.e <'.n retniit au fond d'une fossette. .À u-de~sous el!t. la 
<léJ)res~ion a1·hculaire 1·adio-humérale, plus net.te ùans l 'ext<~usion 

que dans la fl exion. 
J,a rnpule 1·u,liale (l:J} est facile à l)alper et à faire tourne.i·. 

Ce joio.t aTtic:ulaire rst un de ceux qu 'il faut savoir C},,--plorcr, 
car il se monlrc vite Kensiblc dans lêis arthdtcs. D!.luS la flexion 
forcée le condyle hum6ral e.'lt acce.<sible, T<:eouvert seulement par 
ln C1lpsule et par quelques fibres de l 'anconé. 

Phis bas, le radius est ca1•hé sons ! 'extenseur comm fül des 
do4,.rts (24), qui est entre le cubital postérieur (21) et le deuxième 
radilLl (20), surmonté du premier radial (19) et du long supin,'l­

tc1.tr {17}. 
Chez les sujets maigres, on. peut sentir dans la pronation forcée 

la saillie de la tubérosité bicipitale a.u-des.'3ous et en dedans de la 

cupule radiale. 
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Examen clinlque de la main et du poignet. (Journal de Médecine 

de Paris, 20 novembre 1920.) 

1 ° Fa,ce pabnwire. 

Les plis cutanés fournissent des renseignement,; utiles. En 
Hexion légère, le poignet montre deux plis : Le pli supérieur 
l'épond à peu près à la ligne des deux apophyses styloïdes radiale 
et cubitale, donc à l 'intcrligne radio-carpien. Le pli inférieur 
r(:pond au milieu du carpe, entre les première et deuxième 
rangées. 

A la paume, un grand pli transversal, un pli oblique à la base 
del 'émi11ence thénar; entre les deux, un pli oblique moins marqué 
est le repèrr classique du point culminant de la courlJe de I 'ar­
c•ade palmaire supcrficieTle, repère ilnc<nh'>tant et sans grande 
utilité. 

Enfin, à la base des 2• 3e 4' doigts est 1m pli transversal. Lœ 
articulations métacarpo-phalm1giem1es de ces doigts HOlÜ à peu 
près à mi-di:c1tance de ce pli tl'ansversal et du grand pli trans­
vernal de la paume. 

L 'apopliyse styloïde du radin.~ se palpe facilement. au bord 
externe du poignet sous forme d'un ressaut net. Le tendon du 
long abd1H:four du pouce que l'on déprime dans nette m.anœuvre 
la couvrr, en partie. A la face palmaire on sent le commencement 
dn rebord antérieur du radius, bientôt caché par les tendons 
fléchisseurs. 

Le long supinateur vient se fixer à la base de cette apophyse 
et se distingue mal du relieî osseux. 

L'extrémité i11ffri<,ure du cubitus moins élevée est nette sui· 

le bord interne. Du eôté palmaire, elle est masquée par le tendon 
du euhital antél'ieui·. 

Certains os dn ('arpe sont pereeptiblüs à la face palmaire du 
poignet. Le si::aphoùk est dam; le fond du creux entre styloïde 
1·adiale et le relief du trapèze quel 'on sent à la base de J 'émim:nce 
thénar et qui ne se mobilïse pas quand on fait exéeutcr au pouce 
des mou vcnwnts d'opposition et d'écartement. 

◄ 
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Tje pisîfOl'me fait toujours une 8aillie app1·éciable à la partir: 
interne de lu base de l'éminence hypothénar. Il se continue vers 
l'avant-bnrn Jiar le cordon du cubital antérieur. 

Pen distincü: de lui à la main est la saillie de l'apophyse 
uneiforme de l'os crochu. L'ensemble piûfor:me-erochu forme un 
massif l'ésistant à la base de 1 'éminenco hypothénar. berge interne 
du eanal carpien, dont la berge externe est représentée pal' Ir: 
trapèze. 

Le premier métacarpien 11. sa base complèteurnnt cachée du 
côté palnrnîre sous la masse ihénarienrn: . ..\'lais sa tête avec: ses 
deux sésamoïdes est facilement reconnaissable à la baSD palmaire 
du pouce. 

Pour les autres m{:tacarpitms et les phalanges, nous verrons 
leurs repères à la face dorsale. 

H :J 0 
8 ' 

i 

FACE PAL}IAHIE 
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A la face palmaire du poignet, on trouve une série de tendons, 
de vaisseaux et de nerfs. 

De dehors en deda.rrn, ln long supinateur, le grand _palmaire. 
Rntre ks deux, la gouttière classique du pouls avec l'artère 
radiale. Le })etit palmaire est le tendon m.f:dian. On le voit se 
eontinuer plus superficiel que les autres vers la paume où il 
e:;;t tenseur de ] 'aponévrose palmaire. 

T,es tendons fléchisseurs superficielR et profonds forment une 
masse indivise en dedans du petit palmaire; le ne1f médian est 
difficilement reeonnaîssable au ras du petit palmaire. Enfin, le 
tendon net du cubital antérieur forme la berge interne de la 
gouttière de l'artère cubitale. 

2° ]!'ace dorsale. 

Retrouvez la :;;t.yloïùc radiale et l'extrémité inférieure du 
cubitus. Palpr:z la sa.illie que :fait l 'a.pophy:sc styloïde eubitale au 
bord interne, surtout dam, la pronation. Elle diminue dans la 
supination. 

L'interligne radio-carpien est asser, facile à sentir :;;i on met 
la main en flexion forcée. Dans cette po:;;it.ion, la carpe fait 
saillie d les interlignes cntI·r (•.e:c; petits os peuvent être µer0ui; 
1mr une délicate palpitation. 

Cherchez la scaphoïde dans le creux de la tabatière anato­
mique, juste an-de,;sous du 1'ac1ius. Le semi-lunaire et le grand 
os, qu'il (:oi:ffr, sont sur la ligne médiane, au-dessous ac l'inter­
ligne radio-carpien. Le irnpèim est. j1rnte au-dessus du tubercule 
externe du p1·emier métaca1·pien, point d'insertion du court 
abducteur qui fait sa.illie da.ns l 'abdnetion du pouce. 

Tn1pôzoïdc et grand os formm1t la partie saillante dorsale du 
massiî oi:;seux carpien. 

Pal' rapport am;: métacaqJieus, le trapézoïde répond à la ba1>e 
<lu deuxièine, le gr-and os fl la. hase du troisième; 1 'os Cl'ochu à 
la base du cinquième qui se mobilise un peu. 

L'interligne carpo-métacarpien }la.rt tm dedans de la saillie 
de ce cinquième métacarpien ~ur lequel se :fixe le tendon du 
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mibital po:stérieur, à un travers de poul"e sous la stylo'.ide cubi­
tale. En dehors, il est facile à sentir au-dcssw,; de la saillie de la 
hase du p:remîer métacarpien. 

En suivant chaque métacarpien sur sa îare dorsale, ell dépla­
qant les tendons extenseurs, on peut délimiter ce qui apparteint 
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i't ehaeun d'eux. L 'intm·lig1w entre le deuxième et le troi:sième 
est le plus net. 

Observr,z les saillies que! font les têtes d(';; métacarpiens quand 
le poil1g est ïermé. lJn centimètre plus bas que le point culminant 
de cette saillie votre 011gle entn:ra dans l 'interlignc métacarpo­
phalaugien. 

L'interligne entn· les première et deuxfouw phalanges est à 
un demi-centimètre au-dessous du point culminant du nœud arti-
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eLtlail'e; entre les deuxième et troisir:me phalanges, à un quart 
de ecntimètre ... , repères elassiques tlc m&kcine opératoire. 

Sm· tü plan osseux tloi:sal cht:rche:;: les tendons. Le doigt mis 
dans la tabatière anatomique est entre les lendons du Joug abduc­
teur du ponce, du eourt extcmeur en dehors et le tei1don plus 
oblique du long- extenseur en dedans. Du creux de la tabatière 
saute:;: en dolwrs pal'-dcs:ms le tendon du long extenscu1·, vous 
êtes dans un (:rmix répondant à la hast, du deuxième métacarpien. 
Dans la profondeur, peu dü,tinct, est le tendon du premier radial 
qui ::;'y attache. }lais si le poing est serré fortement, le tendon 
viendra faire saillie à l'endroit indiqué. Le tendon du deuxième 
radial, plm, interne allant sur Je üoisiùnw métacarpien est plus 
difficile à percevoir. Au croisemr:nt entn, les tendons du premier 
radial et le tendon dn long extenseur du pouce est une bourse 
séreuse ('(mstante. 

J\ la ·foee dorsale du. poignet, sur la ligne médiane, passent 
lt,s tendons extenseurs qui s'éparpillent bientôt au dos de la 
main. 

Tom, ks tendon::; qui passent autour du poig11et s011t accom­
pagnés de g-aines tendinem:es. Tjes pl11s importantes :-:01it celles 
dns fléchisscu1·1:1 qui se eonti1mcnt à la paume par-dessous le 
ligament annula.il'(: antérieur rit ('Omrn.uniquent, celle du côté 
radial avec lu gaÎ1w du 1011g fléchisseur du pouce, eelle du côté 
eubital avt:(' nne grand(-' poclie en forme de 8ahlier gToupant les 
antres ftéchigseurn à la paume. 

fll 1.83 Recherches sur le trajet des nerfs intercostaux dans la 
paroi abdominale antérieure. (Soc. de Médecine de .Houen, 
dér:cm1bru 111~3.) 

J'ai fait. i:e travail anatomique pom· eontrôle.r les düffres 
donnés pal' Jca.11 (Société de Chirnrgit:, ,Juin 1920), chiffres pc:1·­

incUant de (füurnîtni, d 'apTès . la distance xypho-puhienne, le::; 
poillts où les intcreostaux an-ivent sur le b01·d externe du droit. 
Ces chiffres sont à l)eu prù~ rxaets; mais le pl'océdé m'a paru 
d'une application difficile. ,h: montre qu'on peut, beaucoup plu8 
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simplement, en utilisant quelqueR rcpè1·cs, trouver ces trajetH 
nerveux avec une exactitude suffisante pour les éviter dans les 
incisions de la paroi ou .pour les anesthésier dans les interven­
tions abdominales sons anesthésie locale. 
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PATHOLOGIE CHIRURGICALE 

De l'extraction primitive des projectiles de guerre. 

(Lyon-Chirurgic(Jl, juillet 1\)1.6.) En collaboration avec SencerL 

Un des premiers travaux d'ensemble parus sur ce ,;ujct. 
L'extraction primitive est souvent indispensable, non :;;culcmei:lt 

à came du danger que le projectîlt, fait courir aux vaisseau.", 
mais encore à cause d,: l 'infectio11 massive de la plaie par la 
bourre ultra-septique encapuchonnant. le projectile, et dissé­
minée par lui sur tout. le trajet. Des examens h1wt6riologiques 
montrent le développement précoec des germes, s11rlout dm; 
1mafrobies dans ces plaies. 

L'extraetion pl'Îrnitive est toujours ut.ile. Mais elle nécessite 
une installation chirurgÎ('.ale complèt.t, et la radiographie à 
laquelle ne peuvent su1)pléer lr,s autres procédés de recherche 
alors préconisés. 

::,.J'cttcrncnt interventionnistes pour les projectiles int.ra-céré­
braux, nous eonscillion,: l 'a}istcntion pour les (•orp:,; étl'a.ngcrs 
intra-t horaei ques . 

.Après une discussion sur les meilleurs procédés opératoires 
d 'ahlation des p1·ojeet.iks, nous concluions ~. la supériorité de 
l'examen direct, sous éeran, pa1· le chirurgien, de préférence au 
procédé de la bonnet.te. 

(ii-/ . 14 Du danger des opérations incomplètes dites d'urgence en 
chirurgie de guerre. (Presse JftJdicale, G août 1 \J 1 î. en colla­
boration avec Lagoullc (,:lu Creu;;;ol). 

C'est un cri d'alarme devant les pratiques chirurgieales recom­
mandées en 1917, sur le front de ChamJ)agne : DébTidement. hâtif 
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à l'avant, envoi des blessés très à l'arrière pour y être complè­
tement opérés. 

Pratique souve1it dangereuse qui a (•ausé de nombreux cas de 
gangrène gazeuse. Il y a un moment idéal pour. opérer le blessé, 
les premières heures après la blessure, mais il .faut l'opérer 
eomplètcnwnt, sinon miei1x vaut n'y l)as toucher, k dél.ll'idement 
simple éta11t ~011 ve11t plu~ dangereux qu'utilc. 

C'm;t égalemenl u11 plaidoyer en faveur dn la suture pl'imitive 
à l'avant que rendait facile et sanci danger la coloration au 
bleu usitée à l'A. C. A., 9. 

61î'. Ili. Recherches sur le drainage en général. (Laboratoire de 
l'A. c.· A., 9.) J<:n col!ahoration avec le docteur Guillemot, 
médoc.in des Hôpitaux d(1 Paris. 

617.14. 

Reprenant au point de vue physiqnc et bactériologique la ques­
tion du drainag-t:, nou8 avons essayé tous les modes de drainage 
r'onnus et les avons reconnus tous plus ou rniiins défectueux. 

Le drainage le plus satisfaisant est le faisceau de edrrn trempés 
dans la paraflne qui évite les coagula1ions, écueil du drainage 

ùans les plaies fraîclws. 

Etude de 37 blessés par la pyoculture. (Sudété de Chirurgie, 
cl .ianvjer t!H î.) Rapport du professeur Dc\bet. 

)lom; avon~ con,;taté que la pyoculture est ûc peu de valeur 
pour Je diagnostic opératoire des plaies info('tées par les a1iaù-

1·obies . .Au eontraitc, pour lt,s pyogènes, il y a le plus souvent 
parallélisme entre les indications îom·11ies ainsi et la clinique. 

Comme le rcm,nque le professeur DclhcL, cette t':tude av/J.Ït été 
faite ~urtout pour contrôlel.' la valeur dL1 p1·ocôdé. 
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û1'7. J1i De l'auto-stérllisat.ion des plaies de guerre. (Soc'iété de Ch'i-
riwgie, 13 ju in 191 7. : H.a.pport du professeu r DelbHf.. 

:.'-rous a.vous Mudié le processus de guenson spontanée des 
plaies :mturée après épluchage complet, par dos examens des 
sérosit~s à. interva.lles rap1mlchés. 

;',l'ous remarquons, combien rapidement une plaie se stérilise, 
dès quo ln tis8u nécrosé a ét.é éliminé. 

J\ u début, il y a une phMn de polynucléosc locale intense, 
11uu·quant la. phase d 'auto-stérilhmtion. Plus tard, les mononu­
elfaü-t1s appi.1.raissent : l'auto-stérilisation est achevée. 

}fais il n'y a pa!l parallfüsme enh'e phagocytose et stérilisation, 
ce qui montre le l'ôle important des humeurs dans le méeanisme 
de l 'immu11ité.; les for.ment'8 leucocytaires pouvant d 'a.illeurs 
passer dan..., ces humeurs par lcucolyse. ou sans leueolyse. 

Par rapport aux espèces microbiennes, la 8tél'ilisation est parti­
<'ulièrement r-apide avec les anaérobies, quoique leur pré!:lenee 
dôtt~rmine tou jours une fièvre plus ou moins élevée . 

.Pour les pyogènes, la stérilisation est })lus lente. Le strepto­
coque l'ésist-e, surtout le strepto hérnolysa.nt. 

) fo us avons également étudié l ' action du liquide du Dakin. Ce 
n'est qu'un << bistouri (•himique · », di8solvant les tissus nécrosé~, 
mais annihilant aussi localrnent les défenses de l 'organii,m.e, sup­
primant l 'aut.0-stérilisation. L 'irrigation aux hypochlorites, très 
utile souvent, ne doit pas être prolongée plus loin que la chute 
de l'escarre. 

Les liquides cytophylaetiques, tels que le chlor ure de magné­
sium, ont une action stimulante sur les défenses de l 'organisme, 
mais ils n 'ont pas l 'action détersive énergique du Dakin. 

)Tous eoncluons que la seule ehose indispensable dans le trai­
tement des plaies, c 'est la suppression de tout le tissu eontus. 
La nature fait le reste 
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(H 7. l'i De la gêne qu'apportent les drains à l'autostérillsation des 
plaies. (~pé.riences com plém c•nt.air es fait.es au laboruloil'•? 
de l'A.. C.A., 9.) 

D es études faites snr des stü ures dt1 même individu, les wie,-:; 
sans d l'ainage, les autTes avec drainage, nom; ont montré que la 

présenee d'un drain agit défavo1·<1bfoment sur l 'auto-st ér.ili-
1:m.tion qui est beaucoup plus lente il. se :fahe, sans compter k il 
chances d 'inîeet~on se<:on<lairc venue dn dehors par 1c draiu. 

617. l i De l'emploi d'un fixateur colorant avant la désinfection méca­
nique. (8011•1:été d e: Chiro,rgie, l!O juin t 9 l 7.) Rappol'l du pro­
fesseur Dolbel. 

Nous a vons eu l 'idée d e l'éunfr, dans une même solution , un 
agent flxateul' et un agent colorant. 

L e fixateur coagulant diminue le;;; cli,afüles d'essaimage. au 
c.oms de l'intenention, le colorant, qui impTègne le tissu mort 
et rien que lui, sert de gui.de polll' l 'exérè.-;e. 

Nous a.vous emplûyé une solution de bleu de méthylène dèUJ!'i 
le formol fort. Cetto solution pénètre parfaitement dans tous les 
divertfouks de la plaie, colore en bleu noir le tissu con.tus et 
permet un très exact et minutieux. épluchage. 

G.râ.ce à eette technique, on peut éternl.rn beaucoup 1cs iuc1i­
cations de la imtur e p rim~üvc qui se fait avec une grande sécu­
rité, la J'aire couramrncnt fül' des fractures compliquées. 

Nous avons, c11 outre, étudié la technique des sutures primi­
tivns : 

a) Eviter les cspaees morls et ne pas hésitet à. plomber le!: 

cavités osseuses qui saignent toujours. 
b) Faire une suture filtra.nt.a. 
c) Contrôler b1J.etfaiologiquement les ~érosités de la pla ie. 
d ) Rechercher toujours la réunion complète : F aire des auto­

plasties p;1r glissement en eas de perte étenduè des tégument s. 
e) La section des muscles est parfois nécessair e pour permettre 
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un épluchag·e complet. Elle est sans inconvénients :;;érieux si la 
eoniw.issance exacte du point d'entrée du nerf moteur dans le 
muselc pcmwt d 'e11 éviter hi section, et si la suture du muscle 
est faite ensuite exactement. 

Suit une statistique montrant que !J2 0/0 de blessés de toute 
eatégorie ont pu être suturés primitivement grâce à cette 
technique. 

Cc mémoire avait été 1n·r:1ia.ré par une série de recherches îa.ites 
au lahoratoin, de l 'A. C. A., 9, se rapportant aux différents points 
de la technique des sutures et de l'imprégnation formolée. 

De la stérilisation par les antiseptiques. 

Ou ne peut in v·ivo stériliser complètement un milieu infecté 
par des antiseptiques. 

Les recherches sur ec sujet, nombreuses et déjà anciennes, 
étaient toutes entachées d'un viec fondamental : la présence <le 
l'antiseptique dans le milieu à stériliser jouant un rôle empê­
dmnt sur le développement d'une culture de eontrôk, ce qui 
pouv,l.Ît donner l 'Hlusion d'une stérilisation complète. 

Par une technique nouvelle, avec la collaboration du 
Dr Guillemot, nous avons pu faire agir l'antiseptique sur les 
germes il. stériliser et l'éliminer avant de faire Lill récnsomen­
ccmcnt. 

Nous avons fait agil· sur le ,;taphylocoque la plupart des anti­
septiques. Le plu~ puissant de beaucoup est k formol. Mais, par 
un contact prolongé de plus de un qum:t d'heure, nous n'avons 
pu stériliser complètement le milieu. 

Cc qui montre la presque impossibilité de la stél'ili..sation in vivo 
par (fos auti,-cptiqucs forts, un contact prolongé ayant sur les 
cellules de l'organisme une action néfaste. 
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6 1 'i' .14 Du plombage et de l'effacement des cavités osseuses. 

617.lfl 

Nous avons <'.5sayé la plupart des plombages usités : Mosetig­
Aforho:ff, masse de Delhet, iodoîo1·me. 'J'ous u~us · ont donné des 
éliminations. 

Nous avons e.."(pfa•jmcnté nu plombage résorliahl e à la gélose 
légèrement formolée qui nous a donné de bom; -ré.·mltat~. 

L'c.ffae.cmcnt. des cavités o.5Seuscs par des l:Jmbeaux muscu­
luit·es J>édieulés ou des greffes graisseuses nous a semblé d ' une 
appJieation difficile en ebirurgie de guer r e. 

Etude radiographique des diverticules des plaies. 

Des injections d'une solution de bi<,mufü îaites dans des plaies 
anfractueuses, &1.trtout lots dt: fra<:turcs compliquées, nou.-; on t 
pe-rmis ·ac constater l 'étendue considérable de d a.piers s 'étendant 
très loin du poiut traumatisé. 

617 . 14 Fixateur colorant et sut.ures primitives. (Deu~ième mémoire 
à la Société de Chir-urgie, fi décP.mbrc i9f 7.} Rappol'l <lu 
profei;senr Delbot.. 

:Nous répondons l'i quelques object-ious faites à la méthode des 
fixations colornntcs. 

Depuis l e premier mémoire (J'uin 1917) , nous avons modifi.é 
un peu le ûxateul' e:olorant en abaissa.nt. de moitié le taux du 
-formol (formol à 20 0/0, bleu à 5 0/ 0). 

Pour juger de l 'ae.tion de cette solu tion sur les vaisseaux, nous 
avons ia.it des cxptidenees imr l 'animal. Une csrotide largement. 
imprégné après déuudatfon, enlevée quelque temps après, n 'avait. 
que des lésions supcrûciclles n'allant pas jusqu 'à 1 'endar tère. 

Les ner:fs résistent admirablement. 
La coloration des muse.les est variable. Ce n'est qu'un simple 
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vcmis à la surface d'un mus(:le saiu. Au co11tr.llirc, ln coloration 
prrud adm.irablcmcut sur toute la profondonr d'un n rnscl e contus. 

Nous insfatons CW!o1·c sur 1 'importauce des déeollcmenfa, des 
rlapicrs autou r des fo_rors de frart u-rc, décollement.s qu 'il fant 
pom·suine et 1'éséquer. 

~uit. une nouvelle l'it.alistique de 179 cas avec 5 0/ 0 d 'in!illccè.s. 
En r fümmé, le fixateur colorant augmente le rwmln·e des succès 

<le ln sutmc primitive et é tend ln période pendant laquelle on 
peut la pi-atiqucr. 

m 7. 14 De l 'emploi d'un flxateur oolorant avant la d6slnfeotlon méca­
nique des plaies. (1'hèse pot,r l<' <lontoral. Résumé ùe nos 
travaux sm' rie s1.1jct.) 

l,'ig·urns rnoufranl' le résnltat dns Impl'égnations sur le muscle 
et sur l'os mort. 

Suivie d'une stat.i<itiquc de lü8 cas de _fracture,q et plai,~ arti­
c•ulait·cs suturées p1'b1iti veinent ll.V!d'1 de.s schémas radiogra­
phiques. 

6L7.14 De l'utlllsatlon d'un flxateur colorant avant !'excision des 
trajets fistuleux. (Soc. <le Médecine de 1'ou<:n, 3 juiu 1921.) 

. J 'ai uppliq ué au traitement des fist ules mon procédé de colo­
i·ation de..;; ti.<isus morts par le lilcu-forrnol. On a ainsi una très 
grande facilité pour di..<:.séqu er ces traj ets, et la 11ossibililé de .faite 
des sututes immédiates. Le pro<'édé p eut aus:,:;i s'appliquer à 
l'ablation en bloc d'abcès non fistulisé.'I après i.njcctiou colorante 
dans leur cavité. 



50 P AT HO!,OGII·'. CHI 1\ U l\G [C A l,, 1•; 

617 .-'11 8 Recherches sur les sutures vaseulai res. {Faites tians le service 
du D' Mauc!aire · à la Cl1ar.Hé, a vec la eol!abor u (.iun du 
D ' Béna rd, et da n s le labora(-oirc de c:hirurg ie expérimenta le 
de l'Ins ti tut P asteur, D ' lt'rouin, en 1910.) 

Ces travaux; qui ont préc.édé la thèse de Motu e sur ce sujet, 
ont ,:onsisté en rec:b.ercbe8 su r la . tcc.ln_;iqur. des sut.ures va.scu­
laircs, sm· la mcillùure disposition des points d 'apv ui. 

'j:n instrumc11t. fai,~ant Èl la fois l'hémostase et le ,app1•0-
ehement de~ extr émités artérielles a été fab1·iqué à cette époque 
pal' Dutar, sur nos indications. 

~ ous avons, par cette tcchuÎqne modifiée, snt.uré une art.ère 
sectio11né11 daus le ser·vice du Dr Mauc.laire et, avec. sou a ide, 
dr.vant des me1nbres du Oongrès de c~ nu·gie de 1910. 

617 413 Deux cas d'abla tion de pr oject iles sit ués à la base du oou, l'un 
derrière le t ronc brachio-céphallque, l'autre dans le dome 
pleural. (Tléu nion m1~dkn-chirnrgica.le d e la ,t•· Ar mée, 
Ch tt lons, ·1917.) 

L 'intérêt de ces deux ohs~lrvatious i•éside dans la voie d 'a.bord 
suivie : résection temp orair e large de la clavieule qui donne un 
,jour· fa1ol'me et permet les mauœuVl'CS les }Jlu$ délicates au 
eontact. des gr os ·vaisseaux. 

617 .ld 3 Anévrysme artérioso-velneux de l'aisselle. - Suture latérale 
de l'axillaire. (Bodété de Jléd.ecine de Rouen, 12 juin 192.2.) 

A près Jigat.w:e et. ablation du segment veineux, je suturai une 
bl'èche latûralc rfo l 'axilla.ir r. de Till centimètre el demi de long. 
La ligalui'c ~emble préférable ici, bien que la fameuse 7,one ·hn­
gercusc n'existe probabkmtnt pa.s. J 'apporte des docvm<'nts 
personnels sur le processus de répara tion ·des plaies ar'.éricllcs 
nr;r·r'.: :;dure, montrant la rapidité de eettc cicatrisatior.. J 'émet~ 
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l'J1ypothèsr: d'une action sympathique -par la gaine vmieuluire 
pour expliquct cer·tains accidents après Ligature. 

(-\17.lrl3 !Un cas de suture de l'artère iliaque externe. (Socùité de J:f.éde-
eine de llouen, 11 juin 1928. bn collahoration ,wcr; le 
D' Valke.'. 

Ap1·ès blessure opératoire et ligature de l'art.ère, voyant 
! 'ischémie de tout le membre il1férieur, je me décide à tenter la 
suture circulaire suivant la technique de Carrel, apri:-s résct:tion 
de <•iüq c:nntimètrcs du vaisseau. La sature réussit parfaitement. 
11 y a très peu de cas analogues cités daus la littérature. 

fil 7 .471 Quelques expériences sur les ligatures osseuses mono-métal-
liques et bl-métalliques. (No1·11w.ndie Médicale, 1" novemhre 
1923.) 

Ct,t article résume toute une sene d 'cxpéric1wes fait<:s snr le 
lapin pE'lldant plus d'une année. Un c•.as observé sur un blessé 
m'ayant montré un cal énorme au contact d'une pièce de pro­
thèse bim(~talliquc, j'en cherchai la raison, et expérimentai une 
sfa·ic: <le ligatures hirnétalliques de métaux di vers. en parallèle 
avec des ligatures rnonorn6talli<11.tes. On voit nettement avec des 
ligatures bimétalliq ucs (îcr-cui vre, zinc-cuivre), se développer de 
fort.es périostites cl des épaississement;; du eanal médullaire, 
taudis que les mêmes métaux iimlés ne do1ment que peu de 
chose. 

J'émettais l'hyJ)otüèse d'actio11s flcdriques : un courant se 
produisa.nt entre deux métaux différents. 

Ces expériences actuellement poursuivies me paraissent suscep­
tibles cl 'applications pratiques : l 'excita.1.ion de l 'ostéogénèse 
pou~rai.t · avoir un effet heunux et éviter les retards do conso­
lidation imputables aux ostéosynthèses. 
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617.471 Des amputations avec section première de l'os à la scie de 
Gigi!. (Jléunion médico- ch iru rgica lc r.lc la 4• Armée, 
Châlons, 1918. ) 

Technique permet tant de gardel' des lambeaux ti·ès étoffés : 
deux petites incisions latérales suffisant à la rnanœuvr12 de la 
scie. 

617 .472 Des arthrites suppurées consécutives aux fêlures des extré-
mités osseuses. (Réunion rnédiO(,)- ohi rnrgicale de la -i' ArméP-, 
Chà lous, t!H7 .) 

Signalée,: par Chaput pour le genou, uo11s les avons retrou vé{~<; 
au uîvcau de la 111:rnche, du coude, de la t.ibiotarsienne. 

E lles sont partic11lièr1)ment dangerc!Uses à. eause àc four aU11rc• 
insidic)me, du peu de tcmpéi-atur!l qu'elles dom1ent au début . . 

L 'infection massive survient. fata.h:ment ~i on n 'intr.rvicnt 
pas sür- le foyer osseux i.nfeeté qui. cs~aime continuellement dans 
l 'arti.culation. 

617 .A87 Névromes du médian et du cubital. Crises douloureuses et vaso~ 
motl•ices. Excision des névromes et engainement des nerfs 
par une homogreffe veineuse. (Société de Médecine de Rotien, 
12 mars i 923 .) 

Cette· intervention amena la ccssatfou complète, immédiate et 
d urable de tous h~,; phénomènes douloureux et vaso-moteurs. 
L.'enga inernent des sut.ures nerveuse::; fut fa it a.vee un fragment 
de saphène interne enlev6 à 1111 autre m1.1.lade immédiatement 
avant l 'opération. 
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617. 513 Traitement ch lrurgloal des plaies pénétrantes oranio-enoé-
phallques. (1;;n collaborat1t)n aveo l:lalpben. Paris-Médical, 
avril 1917.) 

Mémoire fait sur 95 cas de 11mies pénétrantes cr ânio-encépha­
liq ucs observôo~ ù l 'A. c: A., 9, sp écialisée a.lor.s à Vci-dun pour 
Je t raitC:'meu t des plaies à la tête. 

Le gL"os danger de la plaie pénétrante cranio-encéphalique <'n<rt. 

l 'infcr.tion, la m(mingitc. Cette infoction peut être primitive, 
apporl (·c par le pto,jeçtile, on sec.ondèiire, venant après ] 'inter­
vention. 

TI importe donc, non seulemr.nt. d 'enlever le projectile et la 
znatiè.1·e cérébrale cont11se, mai.c; encore de fcrrne-r complètement la 
plaie. 

C 'est, en som.me, l'opplic~tfon de la su ture primiüve aux plaies 
dr. tête que nous avons faite syst.ématiquement dès la fin 
de 1916. 

617 .5 13 Plaies de la base du crâne. (En coll1tbora.t.ion avec H~lphAn. 
Sociéttf rle C11ir1tr/lie, 21 novcrnlJrc JIH 7 .} H.à.ppor l de Sébilcau. 

Préo<·1·upés d'appliquer à toutes 1~ plaies cranio-encéphaliques 
Je prineipe dr. l 'cxt raction i mmédiate du projectile et de la 
~ut.ure primitive, nous avons étudié le.s voies d 'abor·d pom· <:or­
taines r·égions de la bas,~ d u crâne : 

] 
0 T,a voie paralo.téro-nasale par rhinotomie pour les -plaiE'H 

médianes de l 'étage a.utérienr ; 

2° La voie 7,ygomatique avec section rlc l'arcade pour les 
vlaics de l 'étage moyen, de lo. fosse sous-temporale. 

Cn <·nrtain nomb1·e d 'obse-rvat.ions accompagnent ce mémoir e. 
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617 .513 Méningite basilaire d'origine otique avec hydrocéphalie vent.ri• 
· oulaire. (S oc. rle ,►fédec'ine de Rouen, 9 octoh1·c 19.22.) 

fi ri. fi3 

F aisant un e large craniectomic pour des symptômes d 'abêès 
cér ébral, je .fns amené à p onctionner le ventricule latéral, cc 
qui. amena une rétT·oe.ession net.te des symp tôme~"- J,'autopsic rue 
pf:rrnH de constater gu 'i] s 'agissai t d'un e or,r,Jusion ventdcu­
laire doüt. j e diseute la eausc et in diqu e le traitement. opératoire 

possible. 

Deux observations de branchiomes malins opérés. 

(SoG. rle Méller.inr: de Ra1um, ·L:1 mars 1.922. ) 

,T'-insiste :m i: la diffieultf et la grn.vité de ces interventions, la 
:i'réq1w.L1.ce des réeidivcs, l ' utilité d c la radjumthérapie ou de la 
radiothérapie profonde post-opératoircs, et J 'indication de 1 'extir­
pat ion t r t:s v récoce des petites t umeurs du cou. 

6t7 • :13·2 Deux œsophagotomies oervloales pour corps étrangers sur un 
nourrisson et un vieillard. (Sou. dtJ MédecinP. de Rouen, 
octobre 192-2 .. ) 

617.586 

Œsophagotomies pour une épingle de nourrice sur un enfant 
de deux mois, ol: s111· une vidlle îenune d.e ~oixante-dix ans p our 
un fragment d 'o~. Je discute à t'.<! v ro:pos quelqu es détails de 
tenhnique, l 'nt.ilité de l 'ane!ithésic rôgionale du eou et le peu 
de valeur <le la radioscopie pour 1 'cxacte localisation. 

Un cas de ligature bilatérale des j ugulair-es Inter nes. 

(Soc. de Médecù_i,: de llouen, 9 janvier 1!l22.) 

Cancer de la faugi:ic avec adénopathies bila.térales très adhé-
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rentes aux jugulaires, ayant nécessi.té leur ligature. Guérison 
sans troubles importants. J e signale la. gravité 11abituelle de <lCS 

ligatures, déjà jndiquée dans la discussion de la Société de Chi­
rurgie de l!W9. Il .Y a peu de JM.lades qni ont. i,;urvécu. ,T'attribue 
ce succè.'$ à la ligature 1iréliminaire des carotides externes, pro­
<•édé indiqué théoriq,rnme1it l l,ll' :Morcstin. La p résence d'un 
ganglion néoplusiquc ~us-j ugnlairc est à noter : ce ganglion 
n 'ayaut pas (:té signalé par les an1J.tomistcs. Rnfin, l '01iérati.on 
ayant été faite avec la t echnique ùc Roux-Berger (ablation en 
hlo<: du sterno et des ganglions) , je discute les avantage.-s et les 
inC'onvén ients de celte méthode. 

617.5'15 De l'in\erveniion opératoi re dans les plaies pénétrantes du 
thorax. !Société ,le Chfruryi,J, 2:':i !l.vr il 1917. Cornmunioation 
de Sen~crL) 

Scm.er.t rappelle nos travaux communs sur l 'extraction. primi­
. t ive des projectiles de guerre et nos eonolusio11s t endant à 

l 'abstention da.ns la plup:nt des cas. 
Cependant, nou:. avion.;; îait. quelq nes t.horaco1 omie~ a.vec 

sut.m·<• de la plaie 1nilmo11air e pour des hémorragies a.bondant<>.s. 
T rois observations de b lessés opér és dans ces coudjtions : deux 

de Seueert, un de Le <Jra.nd. 

Contribution à la technique des thoracotomies. 

{fül.nnion mi:idico-chirm·gicalP. de la 4c Armi>e. Châ lons, HHS.) 

Vingt-trois thoraeotomics nou.-; a.va.ient permis dé tirer qu~lqucs 
~ondusions an point df~ vue de la technique. 

L 'incision simple du quatrième cspu<•t; nous a presq11c toujours 

saffi aYec le gr1111d écarteur c1e Tuffier. 
L'éd,ôra.gH fr ontal est indispensable pour. bien voir l 'eudo-

lhor~. 
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L 'asséchement de la plèvre doit être fait minutieusement. 
Le danger est clans les complicatioirn p ulmonuirn:s post-op6r,1-

toiTes. 

617.551 Deux cas d'autogreffes pour la cure de grosses hernies ombi-

617 .551 

licale et inguinale. (Soc. de Médecine d,r, Rouen, -12 mars 1!123.) 

Dans ecs cas trè,,: mauvais, au poi11t de vue dtirnrgieal, j'ai 
essayè de renîoreer. la suture de la brèche herniairn par des 
auto-gl'dfes : fa.~ccin lrda dans un cas; fragments de crète iliaque 
dans l'autre cas. 

Un cas de her-nie en rapport avec une péritonite ancienne. 

(Soc. de Médecine d1.• Roucn, 23 UVl'il 192:L) 

A propos de cc eas observé ehez un malade que j'avais opéré 
de péritonite appendiculaire, cinq ans auparavant, je fais remar­
quer l'influence de la péritonite sur le développement de cer­
taines he1·nics de faibks~c, fait déjà signalé par d'autres auteurs. 

017 .551 Hématocèle révélée par un pseudo-étranglement de hernie 
crurale. (Soc. rLe Jlédeeine ,Je Rouen, 9 janvier 1922.) 

617.551 

En ouvrant le sac d'une hernie qm paraissait étranglée, um1 
forte h(:morragie intra-pél'itonbJ.ll; Int dwélatTice d'une hfana­

tocèk eatac1ysmique. 

Foie kystique dans une hernie ombilicale embryonnaire, opérée 
une heure et demie après la naissance. En eollahoration uvrc 
'l'i ,;;sier el, Ga r.,;aux. (Société AnŒtlirrâifHf', Ji no, emtl!'(: 191 0 .) 

Enfant. porteur d'une volurnincnse hernie embryonnaire de 

15 centimètres de diamètre. 
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L 'adhércnee de la membrane d'enveloppe au foie 1·cnd la 
libération de ('e dernier difficile. On l:rouve trois grands kystes 
super:fieicls du foie. Réfection facile de la paroi. 

L'enfant ayant :;;ueeomhé le soir même, on constate à l'autopsie 
que le foie était bilobé en deux parties : l'une extra, l'autr'e 
intra-abdominale. Il (:ontenait cinq grands kystes. Les rein::; 
étaient imlemnes de kystes, ec qui est. assez rare. 

Le~ suteès upé~atoires sont exceptionnels. 

(; l 7J)51 Contusion abdominale sur bandage herniaire. En collabor·a lion 
avec- Dougot. (Journal rle i\,Jédecine d!, Pari8, 10 Janvier Hlti.) 

Quatre cas d'un accident üès rare de la hernie inguinale : 
eontus.ion sur le bandage amenant un écrascmlmt de l'intestin. 

Krus imist<ms sur le rôle du bandage qui POÎn(•e une arne intes­

tinale dans le ~ac ou renforce en un point limité l 'ac:tion vulné­
rante. 

Au poi11t de vue symptornat.ologique, la qualité de la sangle 
abdominale nous pai·aît avoir une hès grande importance : le 
ventre de bois n'apparaît net que chez les ~ujets à muse le~ 

~o1ides; les vieillards ont souvent le ventre clemi-ila8q1,1e. 
Le diagnostic est généralement facile, mais il faut y pense1·. 

Le seul traitement est la laparotomie. 
Le pl'Onustic est sombre : une guérison sur c1uatre cas. 

Gl7.5G8 Importance de la pression artérielle pour le pronostic opéra-
toire des plaies de l'abdomen. (8(u:ùil(1 de Cli.fr1.1.rgfe, 20 sep­
temhni 1916. Communication de Sencerl.) 

Scnccrt rapporte les conclusions auxquelles nom; étions anivfs 

en e:\.aminanl systématiquement tous les blessés atteints de plaies 
de l'abdomen au point de YUe de la prcssi011 artérielle. (Sphygmo 
(le Vaquez-Laubry.) 

To11te laparotomie fait tomber la pnssion artérielle de 
3 à 6 centimètres. 
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1\e jamais opérer un blessé dont la maxirna est inférieur à 10 
Les blessés ayant plus de 10 ont chance de se t irer d'affaire. 

Les injections intra-veineuscs dti sérum ne relèvent la pression 
d'une :façon durabfo que dans les cas de simple hémorragie. 
L'hypotension du schock: e:,;t peu iuflncncê par le sérum. 

Sur les métastases herniaires des cancers abdominaux. 

(Soc. de Médflr;-ine d.: llouen, iO juillet f 922.) 

O1iérant mi rnaladt: dont la h~\rnie était devenue irréductible, 
je tl"OUYe nn sac très épaissi: L 'exploratfon par le eol1ct me 
mont.ra u n enva.llisscmc11t de t:out le péritoine pat des métastases 
C'.arn:éreuses. ,fo souligne l 'importa11ce des greffes néoplasique~ 
dans les parties déclives de ! 'abdomen, -suctont celles du cul-de­
sac de Douglas : le pe_lvi,c depo.,,it, dont la valeur diagnostique est 
plus gr-ande que c:ellc d 11 · ganglion de Troisü\r. 

617.553 J A propos des grandes hémorragies de l'ulcus gastrique. {Société 
,1natom-iq11-e, 1 :~ ocl.ohre :1 91. O. En collaborat-jon avec- le pro­
re~seu l' Hal"t.mann.) 

Présentation d '1rne pièce du sm·vi.eo du profosseu1· Hartmann 
Bstomac d'une jeun~i femme ayant succombé it des hématémèses 
répétée~ pendant dix jours. 

11 exjstait uni} sfa•ic d'ulcérations ùc la faee postérieure, dont 
l'une montrait ouverte une pcti.ti) artère. C'est un e.as où l'opé­
ratiou, c1ue l'on avait c1ifférée, aurait pu être faite _pour tarir 
la gourcc de l'hémorragie; c01>cndant, fo siège é,lev(: d08 ulcé­
rations au rait rendu les manœuv1·es opératoir e~ difficiles. 

617.i°>5fl.'.?. Ulcus duodenal de la deuxième portion. Perforation comme 
premier symptôme. (H6un ion .médico-ohir11rgioale de la 
4" Armée, Ghàlons, 1917. ) 

Homme de 45 ans, pris, vingt heure<l avant ::;on entrée, d 'une 
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doulcuT en coup de poignard dans la fosse iliaque droite'. Aue1m 
symptôme gastrique antérieur. 

Opéré rivec le d iagnostic d 'appcndicit.n. Péritonite géné1-aliséc 
causée par une perforation duodénale. Mort le soir de l 'intcr­
Y<mtion. 

P ièce intéressante •à cause du siège. 

Recherches de chirurgie expérimentale sur l'entérorraphie 
termino-terminale à un seul plan séro-séreux. (Soc. de Jféde­
ci,ne de Rouen, 8 janvier 1 921:l. ) 

J e pr6scntaj s un certain nombl'c de prnces d 'entérorraphie 
faites san::; suture de la nrnqueust: et par di:Œérente:,; tedmique::;. 
J e montrais les mauvais résulta.t!-l de l'cntérc1·r~tphic après écra­
sement; un rétrécissement sn fonnaut presque toujours. La 
tedmique de Soresi (de New-York), sur mandrin de caoutchouc, 
bien que donnant d 'c:xeclleJJts r ésu1t.ats, ne JHLl'aît pas supG­
ricure à la t echnique habi tuelle à deux plans de suture.<;. 

F.tranglement interne dans un orlftce anormal du mesentère. 

(Société A.rwtmniquc, H févr ier 1908.) 

Vieille femme a.systolique du service du D' Hirtz. Avait depuis 
dix am;, une '.hernie e1·11rale irr(:ductible. 

Elle présente à l 'hôpital dns signes d'étranglenrnnt, bien que 
sa. hernje ne füt pas douloureuse. 

A l 'aut.opsie, OJl constalc que k,: vingt derniers centimètres de 
l 'iléon étaient étranglés dans un orifice du mésentère d e 10 cen­
timèti:·<'.s de diamètre. 

Mo1·c)stin fait r emarquer la rareté de <'.CS cas qui mériteraiellt 
cl 'être recueillis et étudiés. 
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617.rifiB K Appendicite méconnue. Avortement mort. (SodétrJ Anatumiquc, 
-1::; octobre 1910,) 

Jl,falade du servü·r du professeur Hartmann, ayant subi un 
curettage après avortement et morte de septi('émie. 

On trouve à l 'autopsic un volumineux abcès sous-phrénique 
d'origine appendiculaire. 

Peut-être l'avortement a-t-il été causé par les lésions appen­
diculaires, 

Erreur facile à commettre entre la 11érit.onite puerpérale et 
l 'avpendicite compliquée d'avortement. 

Gl7 55:3 'i Ulcère perforé d'un cœcum en position anormale. (Soc. de 
;li édecine de Rm.œn, 1 0 avril -1922.) 

Le cœcum était en position haute, épig:astrique et médian,- Sa 
pel'foration avait déterminé une péritonite, C'est probablement 
un c•as d'ulcère simple dont je rappelle les caractères d'après le~ 
travaux les plm; r(:eents, L'importa.nec de la sta:sri a dû être pr6-
c1orninante c•ornrnc facteur d 'ulc~ère dans cc cœcum en ectopie. 

617.55] 8 Lithiase intestinale. (F.n collaboraf.i.on avec le D' K6c, Soc, de 
Médecine de no-uen, 9 juillP-t 1923,) 

Il s 'agi~sait c1 'mi énorme calcul rectal ayant ame11é des phéno­
mènes de rectite intense et qui dût être morcelé, son volume 
Tendant l'extraction impos~ible. T/analyse, prnuva l 'orii,,>i.ne 

endogène. 
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.- n 17 .55'1 Kyste du mesentère. Extirpation avec résection intestinale. 

(.':<oc. dP- Mhlrdne de Rouen, i3 mars Hl.2i.) 

Résection de 20 centimètres de grè]e très adhérent à un gros 
kyste . .i\na~tomosc tcrmino-tr:rminale. Guérison. · 

617 . 555 Hyd roplsie intermittente de la vésicule biliaire par oblitération 
calculeuse du canal cystique. (Soc. de Médecine de Rouen, 
1 cl novcmlnc ·I 822.) 

Je présnnfo une observation et unn pièce opératoire caracté­
rist.irprns de cctfo affection, discute le mécanisme des accidents 
et montre l'utilité de la recherche de la chokstfrinémie pour 
asseoir le diag1rnstie. 

617.f>:.)8.1 Rupture du rein et du foie. (Société Anatomiqne, '.'1 octobre l9i0 . 

617.558,7 

.En collaboration avec le D' Mau claire.) 

Bl!.'$Sé ayant fait une (•hute lombaire sur un rail. Signes 
<l 'h(:morragie interne t'.onsidérnble. 

On découvre par voie lombaire un rein éclaté en trois mor­
ceaux qu'on enlève. 

1\fort au bout de 24 heures. 
On eonstaie, à ] 'autopsie, une autTe large déchirure du foie. 

Il s'agissait clone d'une rupture simultanée du rein et du foie. 
La voie abdominale serait à conseiller dans des cas analogues. 

Sur la traitement chlrurgical du cancer de la verge. 

(Soc. de Médecine de Rouen, 1i juin 192-3.} 

Tl s'agissait d'un malade opéré en deux temps : exérèse pre-
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mièTe du néo de la verge et cx~ire,;e seconde des gang-lions. 
J, 'examen histologique des ganglions n 'ava.it. m.ontté que des 
lésions inflammatoires br.mules. ;Je discutais la nécessité de 
l 'alilatiou de ces ganglions, considérée eomme jnùi~pensablc var 
la plu part des auteurs. :\-fais n'adoptant pas la eouduite de 
Cathnlin qui ne les enlève plus, je proposais <le foiI·e une biopsie 
gangfronna.irc avant de se décider ii faire cet.le ablation souvent 
laborfouse et grave. 

Tumeur inflammatoire de la fosse· iliaque. 

{Société de !tlédecine de Rouèn, l 1 décembre 1922.) 

fl s'agissait d'une très grosse tumeu r de la îos..,;;e iliaque 1:Gs&em­
blant à un sarcome, qui guérit. complètement a.près une hitcrvcmtion 
lirnitfo et l 'in jectjon dû vaecin <ie Ddbet. L 'examen histologique 
montra le caractère inlla.mmatoire p ur. Cn au tre cas de t tuneur 
inflammatoire de la cuisse, gufrjt sans intervention par le vaccin . 
.Te diseutais à (\C propos les guéTisons de snr.comes par les vaccins, 
me demandant si bcauco1.tp de ces cas n 'étaient pas des tumcurn 
inftamma.toir es. 

617 .56 Réseotion de la partie supérieure de l'échanorure sciatique pour 
faciliter la llgature des vaisseaux fessiers supérieurs. (Ré·u­
niori méd.îcu-chirurgicalc de la .1,.• Armée, Châlons, 1.918.) 

Lm; Mmorra.gies des vaisseau,, fessiers, si difficiles à ju guler, 
et ayant obligé œrtains a.uteu1·s à faire des ligatrrr.cs de l'iliaque 
interu.e, peuvent être arrêtées à moin:s de fr,ôs pa.r une ligatur e 
djrccte des vai&!eaux en se d o1mant du jour au point où l 'artère 
contourne le bo:rd supérieur de 1 'édiancrure dans l 'atcade de 
Bouisson. 
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617 .571 Contribution au traitement des blessures de guerre de l'épaule. 
·'.Réunion mé(liui-chirurgicalc de la 4° Armée, Cllàlons, 
7 juin -19·1 î.) 

K ous avons étudié la mciilcure voie d'abord chirurgic:ale pour 
les bles!mres de l'é1mule. 

Hormis les cas où le c1·cu.x axillaire ,-it son· contenu sont attei11 t.s 
et qui exigent impérieusement la voie antérieure, nous av011s vu 
de réels avantage,-, avec de Fourmestraux, il adopter la voie pos­
térieure (dont nous cfücutons la technique), surtout au point de 
vue du drainage. 

fitî'.571 Traitement des fractures de la clavicule par la traction élas­
tiq1w. (Présent.al.ion à !a réun.ion médico-chi.l'ur-gù;ale r.Jc 
Vi llers-Coltcrct.s, juin 1915.) 

1.'nc bande: d 'E,,:march convenablement disposée assure et main­
tient faeîlemcnt la rédudfon, d'une part, var la position du bras 
(élevé, rétropulsé, écarté du COl'l)S), d 'autl'e part, par la com­
pression directe des fragments. 

Comme dans là méthode de Couteaud, il suffit de faire le trai­
tement pendant peu de jours. 

Blî'.57'2 Quelques remarques sur le traitement. sanglant des fraot-ures 
de l'extrémité inférieure de l'humérus. (Soc. de Médecine du 
nouen, H juin 1922.) 

Deux observatiorn, de 1·6duction sanglante chez un enfant et 
un adulte. Je disl'.ufo Ir:, i11dîC'ations de 1 'ostéosyn+hèse dans ce 
gemT de fract ur,', ainsi que l" voie d'abord et la technique. 

j 
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617.57!i Main bote radiale consécut!ve à une résection de l'extrémité 
infér-ieure du radius pour tuberculose. (Sor.iété Am1to-miqtic, 
8 j u illet 1910.) En collabonüion avec.: le D' :.\Iauclaire. 

Résection dans J 'enfance. Apparition de In déformation de 
1(1 à 1G aM. 

La radio montre une sorte d 'ostéop01'0!le de l'extrémité infé­
rlûure du radius raeeourci 

Tl y a I>Cu de gêne-fonctionnelle, la déformai-ion étant apparue 
tr& progressivemc.nt. 

6lï. 576 Luxation ancienne métacarpo-phalangienne du pouce, simple 
complète. Réduction sanglante. 1<;n collahorat.ion avec le 
.D' Demoulü.1. (Soc·i <Jté i,.natom-iq1,e, t 6 rléce-mbr<i 191 O. Paris­
M<Jdical., 28 j anv ier 19·11 .) 

Luxation de deux ans et. demi. 
La réduetion sanglante rougca nou scukment la l'ésection de la 

sangk sésamoïdierme, mais encore 1a section de la t ête <lu premier 
1:Iétacaqiien. 

Mobilisation précoc.e. B on résultat fonctionnel. 

617 .581 Sur le diagnostic de quelques affections non tuberculeuses de 
la hanche (ostéochondrite, coxa-vara) . (Soc. rlc M édecfrw rltJ 
Ruuen, 9 m a i l 921.) 

Si." observations d 'ostéoc110ndrite et de eo:xa-vara. tra.itéos 
comme coxalgies. L'examen radiographique systématique s'impose 
dans tous les cas de lésions de la hanche. 
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li I i .58! L'exploration de la hanc he chez l'enfant,. (Jlcvue p·r,itiqw: 
d'Ol1stcJlriqUe et rie Pédiat rie}, octoh.l'e 1 !HO.) 31 figures. 

Btudii cJini11ue indiquant ios p roelidt':s les plus simples p om­
ll,amincr une ha11ehe, a.ve<> eertaines partieuùuités de l 'e..'tamen 
do la hanehc cbe7. l 'en.l'ant. 

G t 7 J,82 Présentation de deux fractures de cuisse sutur6es primiti­
vement. (Réun ion médico-chirur•gi<'ale de la 4• Armée, 
Châlomi, 1918. ) 

ll s '111.,rissait de dm:u fraetures de cuisse (frae:turr.s compliquées) 
ma1·d1ant au quarantième jour. 

Xous avions fait l1es sut.ures primitive~ inimédiat c.!:l après colo­
ration au bleu-formol. A11cuue ostéollY!lthèsc. 

Nou.~ fai<lion-; remarque1· Je 1-ôlc excitant du formol sar l 'ostéo­
g6nèse, sculo e:xplicntio11 possible de <:1it1c consolidation (.'Olllplète 
extraordinairement 1apide. 

(il 7. ;"\l·U Traitement des fractures obstétrioales du fémur. ThèsA ctc 
Hamon. Paris i 92(\. lou,.nal des Praticien.,. ( Art.ici!! du pro­
fesseur .TJroco., 6 mars i 920.) 

Re·vue d'Obi;tétrique et de Gynécolo(Jie, n• 6, i 920. 

Les fracttll'es obstétricales du fémur ont été souvent aHsez 
néglig6es par les aC'<!onrhenrs, ot les appareils qu'on leur appliqu(I 
ne donnent qu 'un ré:sultat médiocre. 

11 est vrai que chez le 11ounisson, les appareils se salissent a:vee 
une extrême îaeilité et t iennent mal. 

Kons avons imaginé, dans le service <lu profe.,;seur Broca, de 
faire une double oxtenHio11 sur les deux cuis;ses écartée...<; l'une de 
l 'autre. L ·enfa.nt est mis sur une plallChette dans la position 
du grand écart. Une traction élastique appliquée sous la plan-

j 
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chett.c tire s111· les deux cu isses mises ainsi dans le prolongement 
l 'urn! de l'autre. Les orifices naturel::. étant parfaitement d6gagés, 
l 'apparcil se maintient facilement propre et snns maeération . 

.Appliqu(: dans plusieur s ea.s à l 'hôpital des E nîants-Jl.laladcs, 
et à la cl.i.niqpe Baudelocque dans le servjce du profeRseur Cou­
vclairc, cet appareil a donné d'excellents résultats. 

617 .588 Luxation de la rotule . . (Tléunion médico-e-hirnrgicnle de la 
-i ~ .. A.rrnée., Chè.llons, t 9t 7.) 

11 s 'agit d'un type considéré: par CluwTiei· comme ·t rès m m : 
\UlG luxation frontale externe, la 1·ot.ulc étant fixée pai· son bord 
interne dans là g-onttièrc capsulo-condylienne cxtnme du fémur 
r·ornmc le montre la radiogra.phk. 

Le blessé ne put aire eommcnt. l'acddent s 'était produit. 
Réduction sa11glante. P us d'immobilisat ion. .Résultat fone­

' t-iormel parfait. 

6 17 . 581 De l'enclouage des f ractures malléolaires avec grand dlastasis 
tibio•péronier. - - T ech nique et résultats. (Soc. d e MédrC'ine 
de Roi.wn, n mai ·192t.) 

J 'ilisiste sur la grave iufü·mité que crée la diatasi::i tibi.o­
pél'Onicr quand il est trèfl a<:ceniué, iTI'éductiblc ou r éeidi.vant, et 
Ja néecssité, dans ces cas, du traitement sa.nglant, dont on obtient 
d 'excclfonts r ésnlt11.l-s. Je présente des radiographies de cas 
traités par l 'enc.loriagc de la malléole exteTne sur le t ibia et 
discute qud qucs poi.nt~ de tech nique. 

617. 58'• Appareil de marche de Delbet pour fractures de Jambe. 
(Démonsh·ation faite à la réunion médic-o-ch irurgicale 
d 'Armée, à Villers- Cotterets, en 1915.) 

l\ lr cfoma:"1clc dn médecin-inspecteur Nimier, nous avons 



T 

1 

PATT-IOLOGI 1( Cl::111--\ L: llGJGALJ•: H7 

montré l'avantage de lu méthode de Delbet eu chir-urgie de gL1ürre 

pour les fractur,:!S fermées. 

Nous proposi011s, d'autre part, une modification pr,1·m,efta1~t 

~on emploi dam les cas de fractures hautes du tibia : api)areil 
artieulé au genou avec charnières latéTales que nous avons 
réalisé. 

617 .585 Déplacement du pied en arrière après fracture obliqu!l de l'extré-
mité Inférieure du péroné, sans fracture du tibia . . En colla­
bora[ ion avec Nlauclai r.'C. (8odélé Anutornfque, 21 udobre 
1910.) 

Cette subluxativn (lu pied en arnere très forte, avt\t un fort 
bourrelet fm·mé par le bord antérieur du tibia et un hallottcme1it 
m,lragalien net ïut réduit socts c•hloru1·c d'éthyle, Trois semaines 
d'immobilisation plâtrée suffirent pour_ don;ucr un bon résultat 
fonctionnel. 

Dan~ des c•.as anciens analogues, certains autem·s ont d 11 r6~(:­
qucr l'extrémité in~fricarc du pfa-0116 soudée en man vaise 
position. 

(ll 7 .585 A propos de la désai-ticulation tibio-tarsïenne de Syme. (fü\,11-
nion médiw-d1irnrgiculc de la 4' ArrnrSc, i2 déccmbrr) -1 (H î, 
Châlons.) 

Après a-voir constaté les inconvénients du Jamheau dassique 
de Syme utilisant. une roque talonnière qui se sphacèle parfois 
et se draine toujours mal, nous avons préc\onis(: le gnmd lambeau 
interne amélioré ùr: l:t1arabcuî, analogue à celui de la sous-astra­
galicnne. 11 ne se sphacèle pas et permet un bon drainage 
déclive. 

)fous avons discuté aussi le temps classique de see:tion des 
malléoles qui ne nous paraît nullement nécessaire, opinion déjà 
émise par l'Ecole Lyonnaise. 
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617.586 Tuberculose du pied ohez une tabét ique. (Soc. dP. Médecine cte 
Rotam, 10 juillet 1922.) 

Observation et pièce opératoir e d 'une malade soignée plus de 
15 am; corn.me arthl'opat hic tabétique. C'était une ti1ber c:uJose 
sous-astragalimmc qui nécessita J 'amputation de la jambe. Et. je 
conclus que même en CIL'3 <l 'ru•thropathie tabétique, l 'amputation 
peut être pratiquée avec de bons r·ésultat~ . . 

6! 7 .8'1 Mastoïdite -suppurée. Phlébite du sinus. T répanatioïl de la mas-
toïde. Blessure d'un sinus lat.éral ano1•mal. (Sor.i.é lé Ana­
tomfq u-r:, 2·l. octobre '1 91 0 .) E11 colla!Jorntion avec Manctaire. 

Oe blessé op6ré dans un état grave iit une abondante hémo-r­
ragie du sinus latéral qu 'un tamponnement suffit à arr êter . 

Mort. quinze joul's a.près l 'intervention de septicémie. L 'au­
topsie montra un sinas très superfieiel à 3 millimètres de la 
corticale mastoïdienne, . au lieu de 15. millimètres no1'malement. 
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Les nœuds rapides d'une seule main. (Journal rie Médecine 
de Paris, 1 t mars 1922.} 

Etudiant la technique simplifiée Gt raJJide des nœuds et liga­
tures, j'expose dans cet arliele illustré de nombreuses figures, 
l'ornment on peut faire de la seule main gauche le nœud droit 
indéserrable, ailliÜ que le double nœud chirmgical. Cette étude 
rentre dans ce qu'on pourrait appeler le « Taylorisme chirar­
gical ». l\fais j'insiste sur ce fait quo l'on doit viser non seu­
lement la rapidité, mais encore la perfection de la technique, et 
qu'il vaut mieux sacrifier la première à la seconde. 

61 î'. g l De l'ostéosynthèse par boucle métal llq ue serrée au I igateur 
universel. (Journal de Jfédecine de Paris, 14 janvier 1922-.) 

J'ai adapté et mis au point. pour l'ostéosynthèse au fil métal­
lique un appareil indusirir.l .senmnt à fa.ire dcR ccrcbgcs très 

fig 1 

solides (fig. l). J'utilise des anses de fil au ferro-nickel simples 
(fig. 2) ou présentant. une pa1·tic brasée 
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On obtfont une double ligature très facile à voser . 
Et dans le cas de fracture en rave, los arnms avec partie brasée 
formant, attelle donnent d'excellents résultats 

Fig. 2 

Miroir frontal. (Fahrirjllé par Galante.) 

Depuis plus de quatre am;, nous utilisons uu modèle très léger 
de miroir frontal que nous -;1vo11s spt~eialcrncnt conçu pour la 
ehirurgie générale. 

Constitu(: JJ1i,1· un simple cercle d'aluminium portant un petit 
miroir à long foyl:r, il rw pèse que 110 grammes environ. 

Nou.~ supprimons le rhéostat par l'emploi d'un petit réducteur 
de coura11t qui alimente la lampe de seize bow,ries. On obtient un 
faiseca u 1 urnineux très puis~ant. 

Ecarteur abdominal. (Fabriqur\ par Collin.; 

Constitué par dcu.s: ècarteurs de Ricard aeeouplés. Ils forml'nt 
un losange articulé pcnnettant les g-rands écartement,; et don­
nant par ses quatre valves opposées deux à deux, une contention 
parfaite avee un équilibre idéal des pressions. 
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617.91 Appareil à chlorure d'éthyle. (Fabriqué pal' Collin.) Journal de 
Médecine de P1iris, dn 5 juillet. 1 WZO. P l'ésenté à la Société de 
Chirnrgfr, par le D' Ha\lopeau, juillet 1920. 
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CPt appareil, de conception très simple cl de {'()Jlstrudfon 
Tobu~te · permet l 'anasth é:::üc par petites doses continuc.s sans 

s uffoC"ation initiale. 
L 'anest.hé:.~ique est versé à volont1• par un petit 1ohinet spécial 

il. r enversement sur lcqm~l se visse un tube de K élène. 
Il permet fos anesthésies prolongées_ et , adapté au mai:quc dl' 

l 'apparcil d 'Oml.>rcdamw, l 'anesthé.·Üc r apide dt~ début avant. 

l 'éthcrisation. 
En servica depuis l)lus de trois ans. 

Manches d'instruments de ch ir urgie. {Chr1, Collîn.) 

)fous avons e8Sayé par moulage d'obtenir des manches d'ins­
trument-.; nppl'opriés aux pression,, que lem· fait. fübir la main. 
ÜJJ obtient des formes variables pour ehaquc instrument s'adap­
ta.ut sans effort à la main et facilil.aJ'lt beaucoup la p 1·éhension et 

l 'usage. 

6l7 .97 La voie intra-rachldienne pour les Injections d'huile camphrée. 
(Journal rie 1lédr.dnc ile: Paris , 20 l'e\nier 1921 .) Thèse de doe­
Lornt de Maurandy (do HordNn,x ) , 192 J. 

Frappé · des dangers possibles d 'cmbolie da1is les injections 
rl. 'huile camphrée intra-veinm1se (bien que nous en )l.yom, pr utiqué 
pendant la guen,e à do~cs 'élevée:. sans incidents), nous avons 
es~ayé la voie intra-rad lidiennc par p onction lombaire. 

Ces inje<?tions sont aclJl)irabJem<'nl tolérées, même de dmms 
fücvées (10 centi-euhes), àgissent dam; les cas de shock, de 
colla psus ,•u.rdiaqm•, avec 1wc rnpidité. aussi g.l'.'Uude c1uc les injec­

tions inti·1H einr.uses. 
l:ne autopsie nom, a permis <le coJJsta.ter que l 'huile monte 

rapidement. tcut antoar de l 'enrév hale. 
Le profe"sem· Snbr azils ayan! 1ui-mêrrrn constaté Jps effets 

heureux de l 'huile earnphrée intra-1·achidien11n fit f1.1ire à. ~ûll élt:ve 

de Mauranrly une thèse s\ll' ce sujet. 
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(il î'. 97 De l'emploi du sérum gommé dans le traitement du sohook. 
En collahorat.irm aver, Ir~ IV Petit (Soc. de Jlédec'ine de Rouen, 
11 juillet. 1H2-1.) 

C'est ] 'étude minutieuse des effets du sérum gllwo,;ô gommé 
,;ur une_ malade très schockée : Etude de la pression artérielle 
pendant plusieurs jours. Les fortes réactions observées après 
chaq1.ie injection font Jw,nser à un choc colloïdoelasique. 

Glî' .\)7 Septicémie avec scarlatine chlrurglcale. Traitement par auto­
hémothérapie. (Soc. de Médecùie de Rouen, 12 févrii:,r 1923.) 

Effet très rapide do eettc thérapeutique dans un cas de septi­
·~ômie a.ya11t résisté à tous les tl'aitements. 
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