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AVANT-PROPOS.

Dix ans se sont ecoules depuis que notre patrie avait 
recouvre son independance. Durant tout ce temps une grandę 
activite a regne en Pologne dans tous les domaines, non plus 
le champ du travail intellectuel n a pas ete laisse en friche. 
Nonobstant les grandes difficultes nous avons reussi a satis- 
faire les besoins de 1’enseignement medical, en organisant 
des universites en nombre convenable, de nieme que nous 
avons cree plusieurs journaux scientifiques medicaux nou- 
veaux. Entre autres un periodique nouveau, consacre a la 
chirurgie, est publie, c’est »Chirurgja Kliniczna«.

Bień qu’un grand nombre de nos savants aient ecrit 
en langues etrangeres, nous croyons cependant qu’en raison 
de nos traditions scientifiques ainsi que de la situation 
actuelle de notre Etat, nous sommes obliges de publier nos 
travaux avant tout en polonais. Mais cette attitude a des 
cótes negatifs. Les langues slaves sont encore si pen con- 
nues en Occident que les publications polonaises ne peu- 
vent acquerir des lecteurs en dehors des frontieres de notre 
pays. C’est donc pour faciliter et repandre la connaissance 
de nos travaux que nous nous proposons de faire paraitre 
en intervalles reguliers la traduction en langues occidenta- 
les de notre periodique publie en polonais, en en choisis- 
sant des travaux qui ont eveille quelque interet. Nous 
esperons que nos efforts vont rencontrer de 1’appreciation 
et de l encouragement.



INTRODUCTION.

Ten years have elapsed sińce the resurrection of our 
country. In the present memoriał year in which we are 
taking account of all the constructive work tlone during 
the first decade of our independence we have, I think, the 
riglrt to say that also in the domain of intellectual organi- 
zation we have not remained idle. In spite of many diffi- 
culties we have succeeded in meeting all needs with regard 
to medical instruction by organizing an adequate number 
of new universities and by issuing our own scientific, me­
dical periodicals.

Although many of our scientists have command over 
foreign languages, we consider ourselves bound by our old 
scientific traditions and our present position as a European 
power with a population of 3o millions to publish our 
works in Polish and no longer (as we were formerly forced 
to do) in foreign languages and in foreign periodicals. But 
on the other hand, this has a certain disadvantage. The 
Slavic languages are so little known in Western countries 
that there is no possibility of our periodicals gaining 
a public beyond our own borders. Therefore, i u order to 
faciliate an acquaintance with our work abroad we intend 
to edit at regular intervals a translation of the papers 
already published in Polish which have aroused sonie in- 
terest. The following number is the first attempt to realiz.e 
this plan. We trust it will meet with approval and en- 
couragement.



INTRODUZIONE.

Sono trascorsi dieci anni dal lindipendenza della nostra 
patria; in questo periodo non siamo rimasti inert! nel campo 
scientifico. Nonostante le inolte diflicolta siamo riusciti 
a far prendere in considerazione in Polonia la necessita dello 
studio della medicina, organizzando nuove Universita, cor- 
rispondente ai bisogni, e abbiamo creato molti giornali 
scientifici di medicina. Fra gli altri e sorto il nuovo giornale, 
che si occupa di chirurgia ed ha per nonie »Chirurgia Kli- 
niczna«. Nonostante, che molti dei nostri studiosi possano 
scrivere in lingue straniere, riteniamo perche pin adatto 
alle nostre tradizioni scientifiche e alla nostra attuale con- 
dizione nazionale, di essere obligati a ridarre il nostro la- 
voro in lingua polacca. Ouesto peró presenta delle diflicolta, 
perche le lingue slave sono cosi poco conosciute in occi- 
dente da non poter sperare in lettori fuori del nostro paese.

Perció per facilitare la conoscenza dei nostri lavori, 
abbiamo idea di stampare in tempo opportuno le traduzioni 
della nostra edizione polacca, scegliendo da essa i lavori, 
che hanno destato maggior interesse, confidiamo che il nostro 
lavoro verra accolto eon benevolezza, che Sara tenuto conto 
delle nostre intenzioni e della nostra buona yolonta.



YORWORT.

Zehn Jahre sintl verflossen, seitdem wir die Unabhan- 
gigkeit unseres Vaterlandes wiedererlangt haben. Wahrend 
dieses Zeitraumes waren wir auf dem Gebiete schópfe- 
rischer, intellektueller Arbeit nicht untatig. Trotz vieler 
Schwierigkeiten gelang es uns, die Mangel im medizinischen 
Unterricht zu verbessern, indem wir eine entsprechende 
Anzahl von Hochschulen errichteten und mehrere neue 
wissenschaftliche Zeitschriften begriindeten. Unter anderen 
erschien auch eine neue Zeitschrift aus dem Gebiete der 
Chirurgie, »Chirurgia kliniczna«.

Trotzdem mehrere unserer Eorscher in fremden Spra- 
chen geschrieben haben, sind wir mit Riicksicht auf unsere 
wissenschaftliche Traditionen, wie auch auf die jetzige 
Stellung unseres Staates yerpflichtet, unsere Arbeiten in 
polnischer Sprache zu veróffentlichen. Dieser Grundsatz 
hat aber seine Nachteile: die slavischen Sprachen sind 
namlich so wenig in westlichen Landem bekannt, dass es 
unmóglich ist, ausserhalb unserer Grenzen Leser fur pol- 
nische Werke zu gewinnen. Deshalb, urn die Kenntnis un­
serer Publikationen zu erleichtern, haben wir die Absicht, 
ihre Ubersetzung in westlichen Sprachen, in regelmassigen 
Zeitabschnitten erscheinen zu lassen. Wir werden aus un­
serer Zeitschrift, die in polnischer Sprache erscheint, die- 
jenigen Arbeiten, welche ein gewisses Interesse erweckt 
haben, in Ubersetzung herausgeben. Wir hoflfen, dass unser 
Unternehmen Anerkennung und Anregung finden wird.



Clinique chirurgicale de l’Universitć Jagellonne de Cracovie (Directeur 
M. Ie prof. Dr. M. Rutkowski) et Institut d’Anatomie pathologique 
de la m£me Uniyersite (Directeur M. le prof. St. Ciechanowski).

PATHOGENIE DE L’OSTEITE INFECTIEUSE1

1 Sous le nom d’osteite infectieuse, ou plus court d’osteite, 
j’entends les processus morbides qui surviennent soit dans toutes les par­
ties constituantes de Fos, soit seulement dans quelques-unes de celles-ci, 
comme dans le perioste, le tissu osseux. la moelle osseuse, tout ce donc 
que Fon appelle couramment o s te om y e 111 e.
Chirurgja kliniczna. t

ETUDE EXPERIMENTALE

par
DR STAN1SLAS NOWICKI

Assistant a la Cliniąue chirurgicale.
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1. INTRODUCTION.

L osteite est caracterisee par la variabilite et la diver- 
site de ses symptómes cliniques. Ceux-ci peuvent se mani- 
fester avec une grandę intensite des le debut de la maladie 
ou evoluer d’une maniere aigue; ailleurs leur allure peut



etre subaigue ou meme chronique d’emblee. Le plus sou- 
vent cependant Fosteite se presente sous quelques formes 
typiques, dont l’evolution et la terminaison sont similaires.

Les cas aigus aussi presentent certains caracteres qui 
se repetent d’une maniere reguliere. Ainsi, ils surviennent 
de preference datis Fenfance, principalement chez les gar- 
ęons; ils se rencontrent plus souvent dans certains pays; 
Finflammation s’y developpe surtout dans les os longs, 
d habitude dans un seul os, ou elle est localisee pies de 
son epiphyse. Dans ces cas, les symptómes cliniques locaux 
se ressemblent assez, et les symptómes de Finfection gene­
rale apparaissent en meme temps qu'eux. II est vrai cepen­
dant que dans les periodes ulterieurs de la maladie, la 
duree de la suppuration, les dimensions du fragment ne- 
crose, la rapidite des processus de regeneration de Fos 
different dans les cas differents, mais Felimination du 
sequestre, la production d'os nouveau et son remaniement 
se passent derechef conformement a des lois constantes et 
semblables.

En faisant les examens bacteriologiques dans les pre- 
miers jours de Fosteite aigue, on constate que, presque sans 
exception, les memes microbes existent dans le sang qui 
se trouvent dans les foyers purulents de Fos. Dans les 
cultures faites dans des cas pareils a la clinique de Cracovie, 
on na constate que le staphylocoque dore. La bacteriemie 
donc dans Fosteite n’est pas un phenomene isole qui n’ac- 
compagne que certaines formes de la maladie, de gravite 
particuliere. Elle appartient aux symptómes precoces, a peu 
pres constants, de la maladie. Pourtant, on n’a pas determine 
jusqu'a present, combien de temps dure cette bacteriemie 
qui est la consequence de la multiplication des bacteries 
qui ont penetre originairement dans Forganisme et provo- 
que Fosteite, ni quand prend-elle son origine dans les foyers 
qui se sont formes plus tard dans Fos.

Dans la plupart des cas, c’est des le debut meme de 
la maladie qu’apparaissent les lesions manifestes dans les 
os lesquelles constituent 1’affection principale. En depen- 
dance de leur evolution et du progres de la suppuration 
venant de Fos, les symptómes cliniques de Finfection gene­



rale deviennent plus intenses ou plus faibles. Le traitement 
bien conduit de la suppuration dans les os et les parties 
molles avoisinantes, reagit dune maniere prompte et avan- 
tageuse sur 1’etat generał du malade.

Dans 1’osteite typique, 1’allure de la maladie n’est jamais 
si fantasque ni si imprevoyable que dans la pyohemie. Le 
processus infectieux dans 1’osteite se developpe primitive- 
nient et systematiquement dans les os, et ce sont les lesions 
qui y surviennent qui decident, avant tout, de l'evolution 
de toute la maladie.

Dans quelles circonstances penetrent dans 1’orga- 
nisme ces bacteries qui se localisent plus tard dans 
les os, on n’a pas encore elucide. Ce n’est que dans un 
tres petit nombre de cas que l’on peut constater d’autres 
processus suppuratifs qui survenus il n’v a pas longtemps 
avant 1’osteite, pourraient devenir ainsi le point de depart 
de I’ infection osseuse. De menie, un traumatisme modere 
dune extremite, signale parfois dans les antecedents, ex- 
plique tres peu, car il se rapporte aux diverses regions de 
lextremite, tandis que 1’osteite survient, dune maniere 
reguliere, dans le voisinage des epiphyses.

Si les bacteries se sont trouvees deja dans l os, leur 
espece 11’est pas sans importance pour l’evolution de la 
formę de la maladie. Ainsi, 1'infection par le bacille d Eberth 
donnę parfois des images d’osteite assez caracteristiques 
pour qu’il soit possible de la diagnostiquer sans examen 
bacteriologique, en s’appuyant seulement sur des epreuves 
radiographiques. Mais les microbes qui sont la cause la plus 
frequente de 1’osteite, cest-a-dire les staphylocoques dores, 
peuvent occasionner diverses formes de la maladie. II 11’est 
pas douteux que la quantite et la virulence des bacteries, 
la resistance de 1’organisme et dautres facteurs qui sont 
mentionnes d habitude commeaidant a debrouiller la question 
compliquee de 1’infection, vont decider a un haut degre 
de l’evolution de la maladie. Mais sen tenir a des genera- 
lites pareilles, ce n est pas donner une explication satisfai- 
sante. Pour bien eclaircir ces phenomenes, il faut s adresser 
encore a 1’etude des lesions osseuses qui y constituent un 
substratum constant et inseparable de processus infectieux.

r



On a etudie ces phenomenes presque de tous les 
cótes, en s’appuyant sur des observations cliniques. Toute 
une serie pourtant de problemes lies a la periode initiale 
de 1’infection, n’ont pu etre resolus a 1’aide des etudes cli- 
niques. Or, Felucidation de la pathogenie de cette periode 
initiale a egalement une grandę iniportance, en egard a la 
conduite du traitement.

Dans cette sphere notamment, il existe des grandes 
dilferences dopinions, ce qui est demontre par les differents 
procedes de traitement, nieme tout a fait opposes, auxquels 
on a recours dans les cas aigus de 1’osteite. Ces differences 
sont si considerables que, d’un cóte, on voit les partisans 
d’une conduite presque passive, tandis que de 1’autre, on 
trouve les chirurgiens qui, avec le foyer de suppuration, 
enlevent l’os entier, en ne laissant que son perioste.

Actuellement, les differentes manieres de voir en ce 
qui concerne le traitement de 1’osteite, ne s’eloignent pas 
beaucoup, a proprement dire, de celles qui ont ete discu- 
tees a l’ere d’avant le regne de la bacteriologie, quelque 
temps apres fan 1853, quand Chassaignac a isole 1’oste- 
omyelite comme unitę nosographique independante. II est 
vrai que les idees concernant 1’etiologie de cette maladie 
se sont modifiees depuis, que fon a decrit ses formes les 
plus differentes, que fon a explique d’une maniere exacte 
certaines periodes de sa pathologie, neanmoins plusieurs 
problemes litigieux et non resolus en sont restes encore 
debout.

C’est en s’efforęant de les resoudre que fon a dirige 
depuis longtemps les etudes vers l’experimentation sur les 
animaux.

2. EXPERIENCES PRECEDEMMENT PUBLIEES.

L’ere experimentale a ete ouverte en 1876 avec les 
travaux de Rosęn bach. II a fait des experiences sur les 
lapins et les chiens, en employant divers agents nocifs pour 
le systeme osseux. D’abord, il a fait subir aux extremites 
de ses animaux des traumatismes d intensite \ariable. A leur 
suitę apparaissaient des lesions necrotiques a la peau et 



1’oedeme des extremites; dans la moelle, il trouvait des 
petits epanchements ou une hyperhemie. L’epaississement 
du perioste s’observait rarement. Des lesions plus pronon- 
ceęs ont ete causees, si Fon peręait le canal medullaire de 
los avec un fil de fer chauffe au rouge: lesions inflam- 
matoires dans la moelle, epaississement de Fos et meme 
pioduction du sequestre. Rosenbach s’est servi aussi 
largement des agents chimiques, comme alcalis ou acides, 
qui a mesure de leur concentration provoquaient une de- 
struction de Fos plus ou moins considerable, laquelle ce- 
pendant ne rappelait pas des iinages de »Fosteomyelite«.

Tout autres etaient les resultats des experiences sur 
les animaux chez lesquels Rosenbach avait infecte la 
cavite medullaire avec une wsanie purulente«. Aux extre- 
mites se sont formes alors des oedemes et des collections 
purulentes d’une grandę etendue Le perioste a ete separe 
de I os par un exsudat purulent, et la moelle s’est presentee 
comme un magma jaunatre, grumeleux. Chez un des 
animaux, on a constate le decollement pathologique de 
lepiphyse de Fos. Dans les organes internes, a Fexception 
d un cas iFinfarctus purulent des poumons, on n’a pas trouve 
de lesions Les animaux perissaient apres quelques jours. 
Chez un d'eux qui a survecu plus longtemps, Rosenbach 
a observe la necrose de cet os sur lequel Fexperience avait 
ete faite.

Convaincu que la »substance infectieuse« ne peut pe- 
netrer dans la moelle osseuse que par la voie sanguine, 
dans ses experiences ulterieures, Rosenbach a injecte 
aux lapins par la veine de Foreille de i a 1,5 cm. c. de 
sang pourri. Ces experiences n’ont pas reussi, car la plu- 
part des animaux succombaient immediatement apres 1’ino- 
culation. En meme temps, Rosenbach a casse les os 
a quelques animaux, et parfois il a constate la suppuration 
au niveau des fractures.

En s’appuyant sur ses etudes, Rosenbach a conclu 
que »Fosteomyelite« n’etait pas une maladie transmissible 
et que les bacteries de la putrefaction qui avaient penetre 
par hasard dans le sang, pouvaient, sans cooperation des 
autres agents, causer la suppuration dans la moelle. A mesure 



de son intensite, 1’infection agit sur 1’etat generał d une ma­
nierę plus ou moins nocive, et les symptómes cliniques 
graves devraient etre rapportes, dapres Rosenbach, a ce 
qu’une grandę quantite» de produits de decomposition et d’in- 
flammation, ainsi que d’acides gras« out penetre dans la 
circulation sanguine. Le traumatisme de nieme que le re- 
froidissement peuvent etre des agents qui font eclater la 
maladie.

Presque simultanement, Tli. Kocher sest occupe des 
experiences semblables avec des solutions chimiques et, 
liii aussi, n’a pas obtenu des lesions suppuratives dans l’os. 
Dans ses autres experiences, il s’est eftorce de demontrer 
que, si l’on augmentait dans les intestins les processus de 
putrefaction lies a la vie des microbes, il etait possible, 
par 1'intermediaire du sang, de parvenir a »l'osteomyelite«. 
Les traumatismes, les troubles de la circulation ou les re- 
froidissements predisposent, selon Kocher, au developpe- 
ment de la maladie. II a lese donc la moelle osseuse a 1’aide 
des alcalis caustiques et, en outre, il a nourri les chiens 
de liquides putrides. De cette maniere, il a reussi a pro- 
duire des tableaux pathologiques qui presentaient une cer- 
taine ressemblance avec ceux de l’osteomvelite subaigue.

Les progres de la bacteriologie ont jete une lumiere 
sur les causes des processus infectieux. En 1880, Pasteur, 
en etudiant le pus de diverses provenances, n’a pas laisse 
de cóte le pus de 1’osteite. II y a constate des microbes 
qui troublaient fortement le bouillon et qui rappelaient 
beaucoup les cultures obtenues du pus des furoncles. Plus 
tard, 1’introduction des milieux de culture solides a facilite 
encore les etudes ulterieures.

Bientót Becker a isole du pus des malades atteints 
de 1'osteite des microcoques avec lesquels il infectait les 
lapins. Cependant, les inoculations sous-cutanees, intrape- 
ritoneales et intraveineuses n ont pas cause de lesions dans 
les os. II a essaye donc de soumettre les extremites des 
animaux aux traumatismes violents, et menie de les casser, 
et d'injecter, quelques jours apres cela, par la veine ces 
microcoques. Une partie des animaux ont, peri, dans les 
preiniers jours, sans symptómes caracteristiques. Chez ceux 



<|ui avaient survecu, on a constate, une semaine apres, un 
oedeme de l’extremite qui etait douloureuse, et vers le 10° 
jour, un exsudat purulent a apparu a Fendroit du trauma- 
tisme. Les animaux ont peri apres quinze jours au milieu 
d’une inanition croissante. A Fautopsie on a constate que 
le perioste, au niveau des points traumatises etait comple- 
tement detruit, et l os etait entoure de pus; dans les os 
casses, on a trouve aussi du pus dans le canal medul- 
laire. Dans les poumons et dans les reins, on a rencontre 
parfois des abces dont on a cultive les meines coques qui 
avaient ete employes pour infecter les animaux.

Peu de temps apres, Rosenbach a repris ses expe- 
riences, ayant a sa disposition les methodes bacteriologi- 
ques deja perfectionnees. Cest liii qui a isole et decrit 
<1 une maniere exacte, en 1884, les inicrocoques qui occa- 
sionnent le plus souvent »Fosteomyelite«, et les a appeles 
staphylocoques dores {staphylococcus aureus).

Au cours de la meine annee, Rod et a execute des 
«xperiences, avec les resultats qui se rapprochaient beau- 
coup de Fetat e.sistant chez 1'homme. 11 infectait les ani- 
maux, en leur inoculant par la veine les staphylocoques 
dont la virulence avait ete attenuee par cultures repetees. 
Chez les lapins qui etaient gravement atteints et perissaient 
en 2 - 3 jours dhabitude, Rodet a observe des lesions ma- 
nifestes du perioste qui apparaissaient surtout au voisinage 
des epiphyses des os longs. Elles se presentaient comme 
des epaississements en ilots d'une etendue de quelques 
nnllimetres. A la nieme region, on pouvait apercevoir par­
fois que le perioste etait separe de la surface de Fos ou 
nieme partiellement detruit. A ces endroits, Fos etait rugueux 
et un peu friable. Les parties avoisinantes de la diaphyse 
presentaient une congestion veineuse. Dans les muscles des 
extremites, du ventre, de la cage thoracique et parfois 
menie du coeur, des abces miliaires se rencontraient. Des 
abces semblables etaient loges dans les reins, le long du 
parcours des canalicules.

Chez certains animaux, Fallure de la maladie a ete 
moins violente. Les lesions inflammatoires s’y limitaient 
<fueiqusfois exclusivement a Fos, ou Fon constatait Fosteo- 



porose et une plus grandę fragilite. Dans ies cas plus 
avances, on trouvait la suppuration et les pertes de sub- 
stance dans Fos meme, ainsi que des petits sequestres, sou- 
des a la surface de l os ou nageant dans le pus environnant. 
Ces lesions ont ete localisees tonjours aux extremites de 
la diaphyse des os longs. Dans les epiphyses, Rod et 
n’a janiais trouve de modifications pathologiques. Dans les 
os, le plus souvent etaient atteints: le segment superieur 
de Fhumerus, le segment inferieur du femur et le superieur 
du tibia.

En s’appuyant sur ces experiences, Rod et constate 
que les staphylocoques, dissemines dans Forganisme entier 
par suitę de 1’injection intraveineuse, agissent d'une maniere 
elective sur un certain terrain: c’est fos et dans celui-ci, 
avant tout, cette region ou Fos croit. Une fois les microbes 
implantes dans cette region d’election, le processus suppu- 
ratif s’y developpe, et les lesions ulterieures de Fos depen­
dent de sa propagation.

Colzi est arrive, quelques ans apres, aux memes re- 
sultats experimentaux.

Lannelongue et Achard ont place tout ce probleme 
sur un fond clinique et experimental plus large, et ils ont 
execute de plus nombreux examens microscopiques. En 
quelques-uns de ses travaux, Lannelongue a resolu plu- 
sieurs questions en litige, de sorte qu’il a ete possible de 
former une vue generale, quant a Fetiologie et la pathogenie 
de 1’osteite. C’est pourquoi ses etudes sont devenues la 
base du traitement operatoire de cette maladie.

En ce qui concerne le procede experimental, l'exemple 
de Rodet a ete suivi. On y etait contrarie beaucoup ce- 
pendant par la mort des animaux, frequente et immediate, 
qui survenait souvent meme apres 1’injection de quelques 
gouttes a peine d’emulsion de streptocoques. Toutefois 
Lannelongue et Achard ne mentionnent pas, combien 
pour cent d’animaux ont peri, ni chez lesquels d’eux se 
sont formees des lesions osseuses. lis presentent leurs ob- 
servations par groupes repartis d apres le temps dans lequel 
les lesions sont survenues.

Dans un cas, vingt heures deja apres Finoculation, on 



a remarque sur le condyle du femur des petits epanche- 
ments et dans les reins des infarctus rouges. Chez d’autres 
animaux, apres 3o heures, on a constate aux extremites des 
petits abces sous-periostiques et intra-osseux et dans les 
reins des foyers purulents. Apres un laps de 40 heures, des 
abces etaient repandus dans les organes internes, tandis 
que dans fos des lesions sont survenues qui rappelaient 
»1 osteomyelite« chez 1’homme. Cependant, chez les animaux 
qui ont survecu plus longtemps, on na trouve aucunes 
lesions dans les os, ou tout au plus des lesions extremement 
petites. E11 revanche, on y a rencontre des abces ti es eten- 
dus dans les reins et le foie. L’infection au moyen des 
petites doses, repetees de temps en temps a plusieurs re- 
prises regulierement espacees, n a exerce aucune influence 
sur la frequence des lesions dans les os, quoique les pro- 
cessus suppuratifs dans les autres organes evoluassent dans 
toute leur plenitude.

Aux phenomenes pathologiques les plus constants chez 
les animaux inocules avec les staphylocoques, appartenaient 
les abces dans les reins, habituellement precedes des in­
farctus sanguins. Ces abces se trouvaient le plus souvent 
sous la surface meme du rein et de la se propageaient vers 
1 interieur le long des pyramides. O11 a constate histologi- 
quement des grumeaux de staphvlocoques dans les vais- 
seaux de la substance medullaire du rein. La ou les tissus 
etaient deja mortifies, les bacteries se trouvaient entre les 
tubes uriniferes et, par exception, dans la lumiere meme 
de ces tubes. Dans le coeur, les abces existaient surtout 
sous le feuillet visceral de la sereuse pericardique et plus 
rarement sous 1’endocarde ou dans le myocarde. Parfois 
les poumons etaient le siege des abces metastatiques. La 
ratę en etait habituellement indemne. Dans le foie, on les 
rencontrait plus souvent. Cependant, Lannelongue et 
Achard conseillent d’y faire bien attention, parce que les 
lesions dorigine parasitaire, qui sont un phenomene fre- 
quent chez les lapins, ressemblent beaucoup aux abces.

Les modifications dans le systeme osseux se mani- 
festaient conime des abces sous-periostiques, des abces et 



des infiltrations dans le canal medullaire ou comnie des 
arthrites purulentes.

Les abces sous-periostiques se developpaient le plus 
souvent au tibia et a 1’humerus. Leur volume etait variable; 
quelquefois il ne depassait pas celui d’un grain de mil, et 
il ai rivait qu’ils apparaissaient en grand nombre. De temps 
a autre, a cóte d’eux, on trouvait des petits epanchements, 
qui sont consideres par ces auteurs comnie lesion primaire 
facilitant 1’arret et le deyeloppement des bacteries. On 
yoyait aussi des abces sous-periostiques des faibles dimen- 
sions. Au-dessous d’eux, la surface de l'os etait rugueuse 
et me.ne rongee, avec des entailles conduisant aux fissu- 
res qui parvenaient jusqu’au canal medullaire. Les abces 
d’un volume plus considerable amenaient la production 
d’un sequestre superficiel. Dans les cas d une survie plus 
longue de Fanimal, des enfoncements, ronges dans Fos par 
1’abces, etaient entoures d’un rempart osseux legerement 
saillant. II etait la preuve du commencement du processus 
de regeneration de Fos.

Les abces dans le canal medullaire de Fos se rencon- 
traient principalement, bien que non exclusivement, dans 
le voisinage de la region juxta-epiphysaire (metaphyse) des 
os longs, le plus souvent au femur et a 1’humerus. Chez 
les animaux cliez lesquels le processus morbide durait plus 
longtemps, ces abces formaient des foyers jaunatres, nette- 
ment delimites du tissu medullaire rouge. Dans d’autres 
cas, on constatait des infiltrations purulentes diffuses dans 
la moelle, qui occupaient parfois aussi le tissu spongieux 
de Fos; par suitę de cette infiltration, les travees osseuses 
y prenaient une nuance jaunatre.

La suppuration dans les articulations tantót avait son 
origine dans les foyers purulents de Fos auquel s’inserait 
la capsule fibreuse articulaire, tantót etait produite par un 
processus metastatique inpependant, dans ia cavite articu­
laire elle-meme.

Dans leurs etudes histologiques ces auteurs n’ont prete 
leur attention qua la maniere d’etre des bacteries, et 
ils ont constate qu’elles se trouyaient en grumeaux compacts 
ou bien etaient disseminees assez reguli&rement dans le 



tissu medullaire, parfois nieme fort loin des foyers princi- 
paux. Les bacteries etaient amassees aussi sous le perioste, 
et dans la substance osseuse elles remplissaient, plus d une 
fois, les canaux de Havers.

Les symptómes morbides provoques par 1’infection des 
animaux par le staphylocoque blanc, rappelaient tout a fait 
les resultats obtenus avec le staphylocoque dore. Cepen- 
dant la yirulence du premier a ete beaucoup plus faible, 
de sorte que fon en devait employer des doses plus con- 
siderables pour faire apparaitre des lesions plus manifestes.

C’est de la menie maniere que Lannelongue et 
Ac bard ont execute leurs experiences avec les strepto- 
coques. Au niveau du point dinjection, 1’erysipele s’est 
montre souvent. En generał, les processus suppuratifs dans 
la moelle osseuse survenaient beaucoup plus rarement que 
dans les experiences precedentes. Principalement cetaient 
des suppurations articulaires que fon y obseryait. Les abces 
dans les reins ne se rencontraient pas. Ces observations 
differaient des etudes plus anciennes de Co u mion t et 
Jaboulay qui dans les alterations causees par les strepto- 
eoques avaient vu les memes images que dans 1’infection 
a staphylocoques.

I ne serie d’etudes concernant »l’osteomyelite« a ete 
executee par Lexer. Pour ses experiences il s’est servi des 
lapins. Les meilleurs resultats y ont ete obtenus che/. les 
annnaux ages de 7 a 10 semaines. Chez les animaux plus 
jeunes 011 chez les adultes, les nombretix abces metastati- 
ques apparaissaient, tandis que les lesions osseuses ne sur- 
venaient que rarement. Les modifications pathologiques 
y dependaient aussi, d une maniere manifeste, de la yiru­
lence et de la quantite des bacteries injectees par les yeines. 
S il avait recours aux cultures fraiches a la dose de 0,5 cm c. 
(il ne calculait pas le nombre de bacteries), les animaux 
penssaient dans 24 heures, et les abces ne se formaient 
pas dans 1’organisme Lorsqu’il avait diminue la dose jusqu’ 
a o,3 cm. c., les animaux ont vecu 1 a 2 jours, et a 1’autopsie 
on a trouve de nombreux abces dans les reins et dans le 
myocarde. Ce 11’est qu’apres linjection d’une dose de 0,1 
a 0,2 cm. c. que les animaux perissaient plus tardiyement, 



entre le 3e et le i6°jour de la maladie. Alors, outre les abces 
dans les reins, y apparaissaient des nombreux abces dans les os 
et des exsudats purulents dans les articulations. Pour mode- 
rer l’evolution de Finfection, Lexer a eu recours, de nieme 
que les auteurs franęais, a des cultures reensemencees plu- 
sieurs fois on a des vieilles cultures qui etaient laissees 
auparavant quelques mois a la temperaturę de la chambre. 
Mais ce changement n a pas augmente non plus le nombre 
de resultats favorables, car les animaux habituellement 
apres quelques jours recouvraient completement la sante. 
II y avait des cas cependant ou apres quelques mois seu- 
lement on constatait 1’oedeme d’une extremite et un epais- 
sissement de Fos qui augmentait pen a peu. Ces lesions 
rappelaient »Fosteomyelite« chronique.

II n'y avait pas de difference entre Faction du staphy- 
locoque dore et celle du blanc En outre, Lexer a execute 
des experiences avec les bacteries qui sont pyogenes chez 
le lapin d une maniere presque specifique, comme les strepto- 
coques et les staphylocoques le sont chez 1’homme. Injectees 
dans les veines, elles se sont montrees tres virulentes; mais 
meme apres 1’inoculation des cultures attenuees, on n a ja- 
mais constate de processus suppuratifs dans les os. Tout 
au plus, on a observe une coloration rouge fonce et des 
epanchements dans la moelle. Mais c’est seulement apres 
un traumatisme de l'os que Fon a obtenu des images sembla- 
bles a celles de »Fosteomyelite«.

Dans le cours des cas aigus, Lexer a constate les 
premieres alterations du perioste au voisinage de Fepiphyse, 
et c’etaient elles qui indiquaient que dans Finterieur de l os 
se passait un processus inflammatoire. Le perioste s’y lais- 
sait facilement separer de Fos, car habituellement il y etait 
minę par un exsudat sereux. Au troisieme jour de la ma­
ladie, a cóte des epanchements, on a pu voir des petits 
abces sous-periostiques qui sagrandissaient avec le temps 
et atteignaient le volume d’un pois. Ces foyers avaient des 
sieges assez caracteristiques: dans le voisinage de Fepiphyse 
de Fextremite superieure de Fhumerus et de celle de Fex- 
tremite inferieure du femur, dans la region de son col, 
enfin sur la face anterieure du tibia. Au cinquieme jour 



de la maladie, on a pn trouver parfois, au-dessous de ces 
abces, des petits sequestres, completement separes de Fos. 
Les canalicules de Havers y etaient elargis et contenaient 
des amas de microcoques. Sur une coupe sagittale de l os, 
dans la region juxta-epiphysaire, on vovait des petits foyers 
purulents entre les travees osseuses. Dans les segments 
avoisinants de la moelle, on constatait une congestion et 
une infiltration inflammatoire ou des abces miliaires. Les 
bacteries se trouvaient principalement dans ces foyers pu­
rulents. Entre les cellules des regions voisines de la moelle, 
rarement on rencontrait des bacteries.

Les autres travaux de Lexer, etroitement lies aux 
experiences sur les animaux, concernent le systeme vascu- 
laire dans les os de 1’homme. II y fixe son attention sur 
les ramifications terminales des vaisseaux dans la region 
juxta-epiphysaire et dans 1’epiphyse. II a fait valoir l’im- 
portance de la riche vascularisation dans la periode de 
croissance de l os, vascularisation qui se modifie a 1’age 
adulte. En comparant ces rapports avec les resultats des 
experiences, il a elargi les idees concernant la pathogenie 
de »l’osteomyelite« et s’est servi des resultats des etudes 
faites sur les animaux pour expliquer la pathologie de 

•»>1 osteomyelite« chez 1’homme.
Dapres Lexer, »l’osteomyelite« se produit de cette 

uiamere que les microbes pyogenes qui ont penetre dans 
le sang, y circulent tantót dissemines, tantót emportes 
connne des grumeaux plus grands qui peuvent causer des 
embolies. Ces bacteries parviennent aux divers organes et 
tissus, et aussi a la moelle osseuse. On les rencontre dans 
la moelle beaucoup plus souvent que dans d’autres tissus, 
alors meme qu’il est impossible de demontrer leur presence 
dans le sang. Car dapres Wassermann et d’autres auteurs, 
la moelle est un lieu de formation de corps bactericides, 
c est pourquoi elle presente une grandę lorce de defense 
contrę 1’infection Ce nest qtte si une quantite plus consi- 
derable de microbes s’y accumulent, et encore de micro­
bes tres virulents, ou si ses proprietes bactericides sont 
affaiblies a la suitę d’un traumatisme, que les processus in- 
fectieux y peuvent se developper. En outre, lorigine d’un 



processus inflammatoire peut etre cherchee dans une obli- 
teration des vaisseaux sanguins de la moelle par des cail- 
lots infectes ou par des embolies composees de nticrobes 
seuls, qui se sont formees au point de depart de 1’infection 
et ensuite par la voie sanguine ont penetre dans Fos. Mais 
une telle origine de »l’osteoinyelite« serait probablement 
bien rare.

La loealisation plus frequente des foyers purulents 
dans la region juxta-epiphysaire nest pas consideree par 
Lexer comme suffisamment elucidee par la difference de 
la resistance entre la moelle de cette region et la moelle 
de la diaphyse. II l’explique par la vascularisation consi- 
derable des jeunes os et par le ralentissement de la circu- 
lation du sang dans la region ou Fos s’accroit, de nieme 
que par la distribution des ramifications terminales des 
vaisseaux dans cette region. Ce sont donc les conditions 
physiques qui contribuent principalement a ce que les 
bacteries s’y etablissent et s’y developpent. Si 1’infection 
est causee par les staphylocoques, un foyer purulent s’y 
formę avec une facilite toute particuliere. Car les staphylo- 
coques, affluent-ils peu a peu ou se reproduisent-ils sur 
place, ont toujours un penchant a s’agglomerer en gru- 
meaux d’un volume plus considerable qui sans peine ob- 
literent la lumiere des capillaires.

Apres avoir inocule les lapins avec les colibacilles, 
Akerman constatait dans leurs os des lesions aigues et 
chroniques. Le processus inflammatoire s’y developpait, en 
generał, lentement, et pour le provoquer, on etait oblige 
a injecter par les veines des quantites considerables de 
bacilles.

Les travaux de Lexer ont ete completes d une certaine 
maniere par les etudes de Dumont qui injectait par les 
veines un staphylocoque hemolytique pour le sang du lapin. 
Une race pareille causait plus frequemment des lesions 
dans les os, mais elle ne preservait pas de la formation 
des abces metastatiques dans d’autres organes. A quelques 
animaux Dumont a injecte les bacteries dans la carotide, 
mais il n’observait pas alors dautres symptómes que dans 
les cas de Finjection intraveineuse. Les modifications les plus 



precoces qui ont pn y etre observees a 1’oeil nu, ont ap- 
paru le 3e ou le 4e jour, sous la formę des abces sous-pe- 
nostiques ou d’un relachement de l’union de lepiphyse 
avec la diaphyse. La moelle osseuse n’a presente des alte- 
rations bien nettes que dans un petit nombre de cas, tou- 
jours a proximite des epiphyses.

Dumont s’occupait, d une maniere toute particulierer 
de 1 etude histologique des preiniers stades de la maladie, 
en fixant son attention sur l action des staphylocoques. Dans 
les os des animaux tues apres 2 et 4 heures, il ne trouvait 
de bacteries ni au rnoyen des cultures, ni sur les cou- 
pes colorees. Cependant, il etait possible de les mettre en 
evidence dans le ventricule droit du coeur. Dans les pre- 
parations des animaux tues apres 6 heures, on pouvait deja 
eonstater les staphylocoques dans les os. II n’y avait pas 
beaucoup de difference entre les images presentees par les 
preparations des animaux tues apres 6, 8 et 10 heures. Les 
bacteries s’y trouvaient dans les petits vaisseaux dans la 
region juxta-epiphysaire, et ces vaisseaux n’etaient pas al- 
teres. Apres 15 heures, on a constate que 1’endothelium 
des vaisseaux etait lese, et que les bacteries passaient en 
dehors des parois des vaisseaux. Apres 24 heures, elles 
y etaient deja abondamment multipliees, et on y pouvait 
°bserver des troubles de la circulation et de la nutrition 
des tissus avoisinants, de menie que des infiltrations de 
petites cellules. Apres 4 jours, on y constatait des agglo- 
nierations epaisses des cellules rondes et 1’apparition des 
leucocytes. Dumont n’a pas trouve des embolies bacte- 
nennes qui obliterassent les vaisseaux sanguins.

Outre ces etudes, il y a encore d’autres travaux qui 
ne se rapportent cependant qu’aux modifications histologi- 
ques qui surviennent dans la moelle osseuse seule sous 
1 action des bacteries.

Un lien plus lachę unit ces problemes aux travaux 
de Roger et Josue qui, en injectant les staphylocoques 
aux animaux, ont demontre plutót une action indirecte 
des bacteries sur la moelle, parce qu’ils n’ont pas reussi 
a cultiver des microbes de la moelle. La reaction de l in- 



fection s’y manifestait par la multiplication de toutes les 
cellules de la moelle.

Apres avoir perce des trous dans les os des jeunes 
lapins et des cobayes, Enderlen a pique la nioelle avec 
une aiguille sur laquelle se trouvait une petite quantite de 
streptocoques, a peine yisible a l’oeil nu. La piqure, par 
elle menie, causait un epanch ement de sang et une necrose 
des cellules sur une etendue pen considerable. (Test la qu’ 
apres 24 heures on constatait le debut dune multiplication 
rapide des cellules conjonctives. Ouelques jours apres, on 
y observait 1’apparition d une quantite plus grandę de cel­
lules adipeuses et medullaires, et apres 16 jours la moelle 
s’y formait qui avait 1’air de la moelle d’un animal adulte.

En cas d une infection, deja dans les premieres heures, 
la quantite des cellules degenerees dans la moelle etait 
beaucoup plus considerable qu’en cas d’un traumatisme 
seul. Le nombre des leucocytes augmentait. Mais dans les 
vaisseaux sanguins, Enderlen n’observait ni la multipli­
cation des leucocytes, ni leur margination, ni leur passage 
a travers les parois des vaisseaux. II admet donc que 
1’augmentation de la quantite des leucocytes provient plu- 
tót de la moelle circonvoisine. Une accumulation rapide 
de ces cellules pourrait etre expliquee, si a l’exemple de 
quelques auteurs, on admettait que les cellules de la mo­
elle possedent la faculte de se mouvoir dune maniere 
active.

Enderlen a constate que les staphylocoques se mul- 
tipliaient a l endroit de la piqure d une faęon tres energique, 
de sorte qu'apres 8 heures ils recouvraient completement 
les cellules. Ils s’y presentaient en amas, ou hien ils se 
trouvaient en dedans des cellules. Pendant les premiers 
jours, il y avait beaucoup de staphylocoques, mais ils ne 
s’etendaient presque pas au dela de la zonę des lesions la plus 
proche. Le 7e jour, Enderlen ne les a pas trouve en de- 
hors de 1’abces; tandis que dans 1’abces lui-meme, on les 
voyait surtout entre les leucocytes degenęres et bien ra- 
rement en dedans de ceux-ci.

Aux alentours du foyer microbien, on a constate, apres 
2 jours, une proliferation de cellules conjonctives, et en 



une sentaine, il s’en formait un bourrelet qui separait ce 
foyer du tissu avoisinant. Les petites cellules medullaires 
participaient aussi a cette separation.

C’est d’une tout autre maniere que Marwedel con- 
stdere 1’origine des cellules qui forment ce bourrelet. Ce 
seraient, d apres lui, les cellules eosinophiles. La difference 
des opinions y provient de ce que Marwedel ne distin- 
gue pas les eosinophiles vrais des pseudo-eosinophiles qui, 
chez le lapin, correspondent aux neutrophiles de 1’homme. 
C est la cause des diverses obscurites que l’on rencontre 
dans le grand travail de Marwedel.

Dans les experiences d Enderlen, la structure de la 
moelle des os subissait certaines modifications, car des le 
10° jour apres 1’inoculation la moelle conjonctive apparais- 
sait chez les jeunes anintaux. Ce processus commenęait 
a la peripherie du canal medullaire, et ce n’est qu’ex- 
ceptionnellement qu'il evoluait plus tót dans les parties 
centrales. Ce changement pourrait etre explique par une 
usure accrue des cellules medullaires par suitę du proces- 
Sus inflammatoire, grace a quoi il se produit un affaiblisse- 
ment de l’activite creatrice de la moelle. En effet, dans la 
moelle conjonctive et gelatineuse on ne trouve pas du tout 
tle jeunes globules sanguins. Ce n’est pas cependant la sup- 
puration qui en est la cause, car Enderlen a observe la 
moelle conjonctive dans des cas sans suppuration. Dans les 
eonditions semblables, Marwedel a constate la moelle 
gelatineuse. Dans les experiences qui duraient plus long­
temps, pies d’un mois, la moelle adipeuse se montrait.

Rost infectait une etendue plus grandę du canal me­
dullaire avec des staphylocoques, hemolytiques vis-a-vis des 
globules rouges de lapin et attenues par 1’action de la 
chaleur. Mais ces cultures elles-memes ne provoquaient pas 
toujours non plus des modifications plus apparentes dans 
la moelle. La reaction de la moelle s’y presentait comme 
une inflammation chronique. Dans la formę la plus legere, 
°n y obsei vait une congestion vasculaire et la pycnose dans 
les cellules geantes. En meme temps, on y trouvait beau- 
coup de leucocytes polynucleaires. Dans un stade ulterieur, 
la structure reticulee de la substance fondamentale de la 
Chirurga kliniczna. 2



moelle s’effaęait, des fibres epaisses apparaissaient entre 
lesquelles on apercevait des cellules a noyaux en etoile 
ou en yirgule. En outre, il y avait une assez grandę quąn- 
tite de pseudo-eosinophiles et bien peu de cellules rondes. 
Ces modifications rappelaient a Rost 1’aspect de la moelle 
gelatineuse. II les considere comme un resultat de Faction 
des bacteries. Une autre formę se distinguait par une grandę 
abondance de cellules fusiformes dorigine conjonctive. Dans 
ces cas, la congestion etait plus faible; d’ailleurs, 1’aspect 
generał ressemblait aux cas precedents. A un stade sub- 
sequent, la moelle perdait completement sa structure, et 
a sa place apparaissait le tissu granuleux. En meme temps, 
il advenait que les parois de l os etaient epaissies par suitę 
de la formation d’os nouveau a la surface exterieure.

Dans tous les cas de ces modifications, il etait impos- 
sible de cultiver les staphylocoques, quoiqu’on se fut servi 
pour les experiences des races qui auparavant avaient cru 
toujours bien sur les milieux de culture.

On n’a reussi qu’une couple de fois a les constater 
dans une coupe microscopique, comme des petits grains 
dissemines.

** *

Ces etudes ont contribue a elucider plusieurs proble- 
mes concernant Fetiologie et la pathogenie de Fosteite. Car 
on a produit chez les animaux certaines fonnes de cette 
maladie qui se manifestent chez les hommes. Mais les ma- 
teriaux experimentaux dont on se servait, etaient bien in- 
suffisants, tires plutót dune maniere fortuite des expe- 
riences sur un plus grand nombre d’animaux, parce que 
la plupart des animaux perissaient tout de suitę apres 1’ino- 
culation. La pyohemie qui se manifestait, le plus souvent, 
chez ces animaux, ne rappelait que ces cas rares de 
Fosteite chez 1’homme, ou apparaissent en une fois des 
foyers purulents metastatiques en divers organes.

II faudrait donc repeter encore ces experiences et, de 
plus, ne les faire qu’apres avoir determine d une maniere 
plus precise la virulence des bacteries De cette faęon on 
obtiendrait peut-etre des meilleurs resultats. En meme temps, 



on devrait trouver des methodes experimentales qui per- 
missent, avec une probabilite plus grandę, dobtenir des 
tableaux morbides plus rapproches de la pathologie humaine. 
De cette maniere, on pourrait plus facilement parvenir 
a des materiaux plus abondants, necessaires aux etudes 
sySteinatiques ulterieures.

Les nombreux travaux experiinentaux dont je n’ai 
mentionne ci-dessus que les plus importants, ont suivi, 
a vrai dire, une nieme direction, determinee par les pre 
miers auteurs et orientee, malheureusement, presque sous 
un seul point de vue, vers les alterations dans la moelle 
seule. On y a laisse de cóte toutes les modifications qui 
survenaient dans le tissu osseux. Et pourtant ce sont 
celles-ci qui, dans les stades subsequents de la maladie, 
I emportent sur les autres symptómes; ce sont celles qui 
decident de l'extension et de la duree de la maladie. Ainsi, 
de tpielle maniere et dans quels endroits se produit-elle 
primitivement la necrose de fos? dans quelles conditions 
se formę le sequestre? qu’est-ce qui influe sur la repara- 
tion de fos? — toutes ces questions n'ont presque pas ete 
discutees. Le perioste auquel on a prete tant dattention 
dans les etudes sur les fractures de fos, n’a presque pas 
ete etudie dans 1’osteite, ou cependant la regeneration de 
fos est un phenomene constant et essentiel. En outre, la 
participation du perioste deja nieme aux premiers symptó­
mes de la maladie est frappante au point de vue de la 
clinique. Et quoiqu’elle soit decrite dans les experiences 
de certains auteurs, sa pathogenie n’est pas encore bien 
claire.

Tous ces defauts, et dautres encore, concernant la 
pathogenie de 1’osteite infectieuse, n’ont pas ete completes 
par des etudes faites sur les hommes. Probablement, les 
ditłicultes liees a 1’obtention et a la preparation des grands 
os ont ete en partie la cause de certaines omissions en ce 
sens. De 1’autre cóte, en unissant certains resultats detu- 
des sur le squelette de I homme, et surtout sur sa vascu- 
larisation, a ceux obtenus des experiences sur les animaux, 
on a reussi a formuler des idees concernant la pathogenie 
de 1’osteite, qui se sont etablies, depuis longtemps, dans la

2’ 



litterature. Ici, il faut mettre au premier rang la theorie 
de Lexer. Elle ne presente pas cependant un tout com­
pact; elle n’explique que la localisation initiale des foyers 
infectieux, en les rapportant aux modifications dont le point 
de depart se trouve dans les vaisseaux de la region juxta- 
epiphysaire. Mais il est impossible, en s’appuyant sur ces 
notions, d’expliquer quelle est forigine et quelle est la 
cause des modifications qui se produisent dans des regions 
plus eloignees de l os, en dehors du domaine des vaisseaux 
terminaux. Les idees de Lexer concernant l’evolution 
meme du foyer purulent dans los ne s’appuient pas non 
plus sur l’examen histologique. Enfin, le principe fondamen- 
tal de cette theorie, rapports vasculaires dans fos, a ete 
ebranle par les travaux de Nussbaum qui avait nie l’exis- 
tence des vaisseaux terminaux dans lepiphyse et avait sou- 
mis a une critique bien motivee la question des entbolies 
bacteriennes.

Voila donc les raisons qui necessitent fexecution des 
nouvelles experiences. Dans celles-ci il fant prendre en 
consideration tous les agents principaux de letiologie de 
finfection, sa clinique aussi bien que les modifications 
anatomo-pathologiques de toutes les parties constituantes 
de fos; de plus, il faut s’efforcer de les unir en un tout 
homogene.

3. REMAROUES CONCERNANT LA STRUCTURE ANA- 
TOMIQUE DES OS DES AN1MAUN DE LABORATO1RE 
ET LES METHODES EMPLOYEES DANS NOS EXPE- 

R1ENCES.

Nos experiences ont ete executees sur environ toojeu- 
nes lapins, ages de 8 a 10 semaines. L importance de ces 
animaux pour les experiences concernant fosteite est suffi- 
samment eprouvee. Leur systeme osseux est susceptible 
de la reaction inflammatoire, malheureusement ces animaux 
sont tres sensibles a finfection et souvent perissent avant 
que les modifications dans les os surviennent. La structure 
anatomique des os du lapin est semblable a celle des os 
de fhomme, a l’exception de certaines differences dans la 



vascularisation des os longs. Entre 1’epiphyse notamment 
et la diaphyse y parcourent, au travers du cartilage de 
conjugaison, les anastomoses vasculaires qui manquent chez
I homine.

Pour comparer les resultats, j’ai fait aussi des expe- 
riences sur un plus grand nombre, environ 5o, de chiens 
ages de 6 a 8 seniaines. lis se sont montres tres utiles, car 
ils etaient, avant tout, plus refractaires a 1’infection que les 
lapins. Depuis longtemps d’ailleurs on faisait, a d’autres 
hns, des experiences sur les os des chiens. La structure 
des os du chien ressemble a celle des os de 1’homme. Toute- 
fois dans la vascularisation il y a des modifications qui
II ont pas ete decrites d une maniere plus precise. Ainsi, 
dans le femur les troncs nourriciers principaux naissent 
des branches de 1’artere femorale profonde qui chez le 
ch ien se detache en haut de 1’artere femorale. De plus, 
Nussbaum a remarque que dans le femur du chien il 
n y a pas des vaisseaux particuliers qui pourvoient la region 
juxta-epiphysaire, tandis que chez 1’homme ces vaisseaux 
se presentent comme un systeme distinct.

C’est pourquoi j’ai entrepris des experiences speciales 
pour elucider les rapports dans le systeme vasculaire du 
chien. Avec du vermillon ou du bleu de methylene j’ai 
mjecte les vaisseaux du femur par 1’artere femorale. Dapres 
ces preparations il me semblait cependant que dans la re- 
.gion juxta-epiphysaire (j etudiais surtout la region inferieure) 
les vaisseaux particuliers penetrent tout de meme. M. le prof. 
N u ss ba u m, interroge par moi, a hien voulu m’envoyer des 
cxplications plus detaillees, fondees sur ses »a vrai dire, peu 
nombreuses preparations« des deux regions juxta-epiphysai- 
ces (superieure et inferieure) du femur. Selon lui, il n’y 
a pas la des vaisseaux plus grands, correspondants aux 
iameaux que l’on trouve chez les hommes. En revanche, 
le tissu compact de l os, de meme que celui chez 1’homme, 
y est transperce de nombreuses arterioles. De plus, une 
artere plus grandę peut aussi parfois penetrer dans la re­
gion juxta-epiphysaire et fournir du sang subsidiairement 
a des regions qui en sont deja pourvues, d’ailleurs, du 
cóte de la diaphyse.



Pour infecter les animaux, j’ai en recours aux staphy- 
locoques dores, obtenus du pus des malades atteints d’os- 
teite et reensemences sur gelose pendant quelques mois, 
une fois par semaine au moins. Au cours des' expe- 
riences qui duraient plus de deux ans, j’ai change les 
cultures a plusieurs reprises, en prenant chaque fois du 
pus recent pour en faire des ensemencements nouveaux, 
car les microbes perdaient leur yirulence apres quelques 
mois. Pour injecter les bacteries, j en preparais une emul- 
sion bien melee de la maniere suivante: une culture sur 
gelose agee de 24 heures etait lavee avec 5 cm. cubes de 
solution physiologique de sel de cuisine, et ensuite 1 cm. c. 
de ce liquide etait dilue avec to cm. c. de solution physio- 
logique de sel. De cette faęon une emulsion etait consti- 
tuee qui, grace a lensemencement uniforme et identique 
dans le milieu de culture, contenait toujours environ 1 mil- 
liard de bacteries dans 1 cm. c. Je faisais ces numerations 
a 1’aide de la cellule hematimetrique, en les contrólant sou- 
vent au moyen de 1’echelle albuminimetrique. Les oscilla- 
tions n’y excedaient pas les limites de 100 a 200 millions 
dans toutes les experiences.

Ce n’est qu’une couple de fois qu’en youlant introduire 
dans le sang de plus grands grumeaux de staphylocoques 
pour qu’ils ne subissent pas trop tót desintegration sous 
1’action du courant sanguin, je les ai preleves a 1’aide 
d’un fil de platine a la surface de la gelose en tubę et 
les ai agites vivement dans de 1’huile d’olive. Ces gru- 
meaux flottaient ensuite dans 1’huile sous 1’aspect des petits 
lambeaux et etaient ainsi injectes dans les vaisseaux 
sanguins.

L’echelle de yirulence vis-a-vis des lapins se presen- 
tait, en moyenne, de la faęon suiyante. Un animal du poids 
d’environ 15oo gr., apres une injection intrayeineuse de 600 
millions de staphylocoques, perissait apres 48 heures. Un 
animal du poids de 5oogr., apres une injection de 3oo millions, 
perissait apres 24 heures. Un autre animal, identique au 
precedent, apres une injection de t5o millions, n a pas pre- 
sente de symptómes inorbides plus manifestćs. Apr&s une 
injection intraperitoneale de 3 milliards de staphylocoques 



a un animal du poids d’environ 1000 gr., on ne constatait 
pas de symptómes morbides; mais 1’animal perissait, s’il 
pesait moitie moins. — Un chien du poids d’environ 15oogr., 
apres avoir reęu une injection intraveineuse de 1 milliard 
de staphylocoques, perissait apres 48 heures. La menie 
quantite des bacteries ne tuait pas 1111 chien du poids d’en- 
viron 2000 gr., 5 milliards nieme de bacteries injectees dans 
le peritoine n amenaient pas la terminaison mortelle.

Hormis le staphylocoque dore, je n’ai pas eu recours 
a d’autres microbes, parce que je m’efforęais d’imiter, au- 
tant que possible, Pedologie typique de la maladie chez 
1 homilie. Or, dapres les recherches bacteriologiques faites 
a la clinique de Cracovie, le staphylocoque dore est la cause 
de l osteite en 96 pour 100 cas. On 11’a pas choisi non plus 
des races bacteriennes hemolytiques vis-a-vis du sang de 
nos animaux, car les resultats obtenus par Dumont avec 
des races pareilles n’avaient pas ete encourageants, et Rost 
avait demontre la grandę variabilite de leurs proprietes. 
D’ailleurs, Katzen stein n’a pas confinne l’existence de 
ces races hemolytiques, mais cetait deja lorsque mes ex- 
periences avaient ete terminees. On ne s’est pas servi non 
plus dans nos experiences des microbes pyogenes specifi- 
ques pour les lapins, car ces microbes etant bacilles pou- 
vaient exercer une autre action sur les modifications dans 
les os que les coques. D’ailleurs, les symptómes morbides 
survenant apres une infection pareille ne refleteraient pas 
les conditions existant chez les liommes.

J’inoculais les lapins par la veine auriculaire, parfois 
par la veine femorale, et les chiens, par principe, par la 
veine femorale. A quelques reprises, j’injectais les bacteries 
dans les arteres femorales aussi.

II a fallu cependant trouver une methode qui permit 
d attenuer 1’infection, dempecher la formation dabces dans 
les di vers organes et de produire, en nieme temps, des 
alterations aigues dans le systeme osseux, surtout dans un 
seul os autant que possible. De plus, il faudrait injecter 
des quantites plus considerables de bacteries, car ce 11’est 
qu’alors que celles-ci se repartissent dans 1'organisme d une 
faęon uniforme et typique. Je l’ai fait de cette maniere que 



je liais la veine principale d’une extremite et ensuite in- 
jectais les bacteries dans 1’artere de cette nieme extremite.

Une ligature d’epreuve de la veine femorale chez les 
chiens et les lapins n’amenait pas de troubles plus graves, 
sauf un oedeme passager. Souvent nieme celui-ci ne s’est 
pas montre. 11 fallait s’attendre que, par suitę de la ligature 
de la veine principale, le reflux du sang allat devenir plus 
difficile, et que les bacteries qui circulaient dans les vais- 
seaux de l’extremite apres leur injection dans 1’artere, s’y 
arretassent quelque temps. Les bacteries devraient ainsi 
demeurer dans les limites de l’extremite en quantite plus 
considerable, jusqu’ a ce qu’une circulation collaterale suf- 
fisante se format, par la voie de laquelle elles pussent 
etre transportees dans des regions plus eloignees de 1'or- 
ganisme. Cependant, avant que cela arrivat, les bacteries 
auraient une occasion plus favorable pour penetrer dans 
l os en quantites plus notables. Ce fait aussi pourrait exer- 
cer une influence sur leur accumulation dans l os que, pro- 
bablement, la moelle presente un meilleur milieu de culture 
pour les bacteries, surtout pour les staphylocoques. En outre, 
les nombreux vaisseaux sanguins du jeune os forment des 
vastes reservoirs, ou 1111 grand nombre de microbes peu- 
vent trouver a se loger et, le reflux du sang rendu plus 
difficile, s’installer pour de bon avec facilite.

Ces experiences j’executais presque exclusivement śni­
łeś vaisseaux femoraux, en les denudant bien haut, juste 
au-dessous de 1’arcade crurale. Le calibre assez large de 
ces vaisseaux chez les lapins, et d’autant plus chez les 
chiens, facilitait la manoeuvre. Je liais la veine avec un 
fil de soie et saisissais 1’artere avec un noeud coulant d’un 
fil plus gros que je serrais un peu, et de cette maniere 
j’arretais pour un moment l’arrivee du sang. Ensuite, je 
peręais 1’artere, dans le sens peripherique, a 1’aide dune 
aiguille tres fine, adaptee a une seringue remplie d’emul- 
sion de staphylocoques. J injectais lentement cette emulsion 
et puis desserrais peu a peu le noeud. Ce n est qu’en cas 
d’un relachement trop rapide du noeud qu’un jet de sang 
jaillissait par l’ouverture faite par 1’aiguille. Uh suintement 
leger s’y montrait plus souvent, mais il cessait apres qu'on 



avait mis sur ce point un petit lambeau musculaire. J’ai 
ferme toujours la plaie completement avec une suture au 
catgut et l’ai enduisee avec une couche epaisse de collodion. 
Les plaies guerissaient pour la plupart par premiere inten- 
tion. Tous ces actes operatoires etaient executes chez les 
aniinau.\ anesthesies par 1’ether; les chiens, en outre, etaient 
mjectes auparavant avec des larges doses de morphine.

Les animaux etaient sottmis a l’observation clinique 
et a l’examen radiologique. En cas de mort, les cadavres 
etaient autopsies immediatement, et leur pus et leur moelle 
osseuse, souvent aussi le sang, etaient bacteriologiquement 
examines. J’etudiais leur squelette d une maniere detaillee 
a l oeil nu, de meme qu’a la loupe; je soumettais aussi 
a l’examen histologique ces os surtout, ou j’avais constate 
niacroscopiquement ou radiologiquement des modifications. 
Parfois, pour diverses raisons, je faisais l’examen microsco- 
pique des os qui, en apparence paraissaient normaux. 
Apres avoir divise les os en plusieurs morceaux, j’en pre- 
parais des coupes en series.

J’employais la technique histologique suivante.
Apres avoir detache avec precaution les muscles des os 

a preparer, je fixais ceux-ci dans une solution de formol a 4 p. 
<00, ou ils pouvaient etre conserves sans alteration pendant des 
mois. La decalcification se faisait dans une solution d’acide ni- 
trique a 5 p. 100. Sa duree dependait du volume de Fos et exi- 
geait de 2 a 8 semaines, en renouvelant souvent la solution acide. 
Apres la decalcification, pour enlever Fexces d’acide, je plongeais 
les morceaux de Fos pour 24 lieures dans une solution de sulfure 
de sodium a 5 p. 100 et les lavais ensuite pendant 48 heures dans 
l eau courante. Puis, je les deshydratais graduellement, en les 
passant par des alcools de plus en plus forts, et les mettais enfin 
dans un melange d’alcool absolu et dether. Eu egard au volume 
plus considerable des morceaux a preparer, j’en faisais Finclusion 
a la celloidine. D’habitude, je pratiquais les coupes iFune epaisseur 
de 12 a 15 P-, mais sans difficultes particulieres je les obtenais 
aussi d’une epaisseur de 10 P.

Pour colorer les coupes, j’avais recours aux differents pro- 
cedes. Mai s eu egard a la coloration des bacteries. c’etait la me- 
thode suivante de Mann-Lentz qui m’a paru la plus appropriee:

1. Colorer pendant 1 a 2 minutes dans une solution d’eosine 
a 0,5 p. 100 dans de Falcool a 60 p. 100.

2. Laver les coupes a 1’eau.
3. Colorer 3 minutes dans une solution assez forte de bleu 

de methyle de Lóffler.
4- Laver de nouveau a 1’eau.



5. Differencier rapidement dans 1’alcool basique (3o cm. c. 
dalcool absolu+ 5 gouttes d’une solution de soude cau- 
stique a 1 p. 100).

6. Differencier de la meme faęon dans 1’alcool acide (3q cm. c. 
d’alcool absolu + une goutte d acide acetique a 5o p. 100).

7. Deshydrater dans 1’alcool absolu, eclaircir au xylol, etc.
Dans cette methode, le tissu osseux se colore en rosę, le 

cartilage en bleu, les hematies ont une nuance rougeatre, les cel­
lules medullaires sont bleuatres et les staphylocoques — bleu 
fonce. Cependant, la coloration par ce procede n’est pas toujours 
uniforme et bien des fois echoue. C’est pourquoi, pour etudier 
les modifications du tissu, j’ai eu recours aussi constamment a la 
coloration double a l’hematoxyline et a 1’eosine.

4. DESCRIPTION ET ANALYSE DES EXPERIENCES.
I. Inoculation par la voie veineuse.

J’ai execute ces experiences sur 56 lapins et 4 chiens. 
Le poids des lapins y oscillait entre 600 et 15oo gr. Les 
chiens pesaient, en moyenne, 3ooo gr. un. Les doses de 
bacteries etaient augmentees ou diminuees proportionnelle- 
ment au poids. Elles contenaient de 60 a 3oo millions de 
staphylocoęues pris des cultures sur gelose. Les lapins 
etaient inocules par la veine auriculaire et les chiens par 
la veine femorale. La meme difficulte cependant contrę 
laquelle avaient lutte les experimentateurs precedents, sur- 
gissait aussi dans nos experiences: avec des doses faibles 
de bacteries aucunes lesions ne survenaient, tandis qu’avec 
des doses fortes 1’animal perissait trop tót. La plus grandę 
difficulte consistait donc dans le choix d’une race bacte- 
rienne convenable quant a la virulence.

Chez 3o animaux, en dehors de Finfection, j’ai eu re­
cours encore au traumatisme des extremites. Je ne produi- 
sais pas des fractures des os, car 1'union entre celles-ci et 
la pyohemie avait ete constatee experimentalement deja 
par nos predecesseurs. De plus, elles constituent des trau- 
matismes par trop violents et trop vastes et ne conviennent 
guere a la comparaison avec la pathologie de Fosteite chez 
1’homme. E11 revanche, je tachais d’elucider Fimportance 
du traumatisme pour la localisation des foyers purulents 
dans Fos. Je pratiquais donc des traumatismes en diverses 



regions du nieme os, et souvent sur le menie os des trau- 
matismes de force differente.

Les resultats de ees experiences se presentent de la 
maniere suivante. De 26 lapins qui n’avaient ete soumis 
qu’a 1’infection seule, dix ont peri dans les premiers trois 
jours. A 1’autopsie, tantót je ne troueais aucunes lesions, 
tantót, plus souvent, je constatais des abces metastatiques 
dans les organes internes, surtout dans les reins. Ce n’est 
qu en trois cas qu’il y avait des lesions dans les os de telle 
sorte que j’ai pu les reconnaitre pour celles de 1'osteite. — 
De 3o lapins traumatises, dix-sept ont peri de bonne lieure, 
et 1’osteite n'est survenue que chez 4 animaux. Je n’y ai 
remarque non plus aucune correlation manifeste entre la 
lorce du traumatisme et la localisation des foyers puru- 
lents dans les os. O11 pourrait supposer que ceux-ci se 
formassent dans le developpement ulterieur de la maladie, 
mais chez les mernes animaux je trouvais des lesions dans 
les autres os qui n’avaient pas subi le traumatisme.

Les animaux chez lesquels 1’osteite avait ete constatee, 
ont peri entre le 2e et le 8e jour de la maladie. Les lesions 
dans les os longs siegeaient dans le voisinage de la re­
gion juxta-epiphysaire ou dans 1’epiphyse elle-meme. D’ha- 
bitude, elles se trouvaient dans plusieurs os. Sur les 
os alteres, le perioste, le plus soueent dans la region 
juxta-epiphysaire, presentait des lesions dinflammation ou 
etait bombę, et sous lui on constatait un liquide trouble. 
A certains endroits, le perioste etait completement detruit 
sur une petite etendue, et fos v etait rugueux. Dans le 
canal medullaire pies du cartilage conjugal et parfois aussi 
dans 1’epiphyse on voyait des foyers purulents. Tout autom 
d eux la moelle etait fortement congestionnee. Dans les 
articulations proches et eloignees on troueait souvent un 
exsudat purulent. II y avait des abces aussi dans les autres 
organes et surtout dans les reins. Apres rensemencement 
du pus de ces abces sur des milieux de culture, j’obtenais 
los staphylocoques dores. Le nieme microbe se trouvait 
aussi dans le sang, pendant les premiers jours de 1'infection.

Nos resultats ne paraissent pas meilleurs de ceux des 
autres que, d’ailleurs, personne na determines numerique- 



ment. Nos etudes donnent cependant une indication quant a la 
quantite des microbes qui ont servi a infecter nos animaux. 
Les symptómes morbides decrits par nous ne different pas 
d une maniere essentielle de ceux qui ont ete donnes au- 
paravant par divers auteurs. Ne rendant pas compte des 
images histologiques particulieres, je vais souligner seulement 
quelques details plus importants, observes au microscope.

Les lesions du perioste dans la region juxta-epiphy- 
saire appartiennent aux phenomenes constants. Proportion- 
nellement a 1’intensite du processus inflammatoire, on 
y trouve les vaisseaux considerablement dilates, de meme 
dans sa couche externe que dans 1’interne. Les fibres 
elastiques y sont gonflees, la quantite des fibroblastes est 
augmentee. Dans les vaisseaux et entre les cellules, on 
y voit les microcoques dissemines qui ęa et la bouchent 
hermetiquement les vaisseaux. Sur le fond de ce type 
generał des lesions, on aperęoit assez souvent les abces 
sous-periostiques ou la necrose partielle du perioste.

Dans le tissu osseux, les canaux de Havers renferment 
les vaisseaux dilates remplis etroitement ou parfois franche- 
ment farcis de globules rouges. Le plus souvent, sur la 
peripherie meme de l os, on rencontre dans certains canaux 
de Havers les vaisseaux pleins de caillots homogenes, le- 
gerement rayes. Ailleurs, et surtout la ou, sous le perioste, 
evolue le processus de suppuration, on trouve, dans les 
canaux de Havers, des leucocytes, des cellules en etat de 
desagregation et des bacteries nombreuses. Aux alentours 
des canaux ainsi modiłies on peut voir des cellules osseu- 
ses depourvues de noyaux. Plusieurs fois, ces canaux 
semblent elargis et forment des espaces en cul-de-sac entre 
les lamelles osseuses. A cóte d’eux on rencontre des osteo- 
clastes en groupes plus ou moins nombreux, disposes en 
couronne ou superposes les uns aux autres. Bień des fois, 
simultanement avec le processus de suppuration dans les 
canalicules de Havers, on trouve a la surface de los des 
osteoblastes distincts.

Dans le canal medullaire on constate une congestion 
considerable avec le nombre augmente des cellules parmi 
Iesquelles on peut distinguer plusieurs leucocytes. La eon- 



gestion grandit pies du cartilage conjugal, surtout s’il y a des 
abces dans son voisinage.

Quant aux chiens, un d’eux a peri le 3e jour par suitę des 
metastases purulentes dans les organes internes. Chez un 
autre, la plaie a ete infectee, et le processus de suppuration 
sy est developpe dans les parties molles, qui durait quel- 
ques semaines. Cependant les lesions dans les os ne s’v 
sont pas produites, et menie l'examen microscopique n'a 
pu les deceler. En generał, chez ces chiens, en aucun cas 
je n’ai obtenu un tableau de 1’osteite infectieuse.

II. Inoculation par la voie artćrielle.

J’ai execute cinq experiences de ce genre sur les chiens 
et quatre sur les lapins. J’injectais 1’emulsion de staphylo- 
coques, aux memes doses que dans le groupe precedent, 
dans 1’artere femorale,

Deux chiens ont peri le 3e jour apres 1'inoculation, et 
a 1’autopsie on n’a rien trouve, a l’exception de 1’oedeme 
de l’extremite operee et des metastases purulentes dans 
les reins. Les animaux qui avaient survecu, ont ete tues 
apres 4, 8 et 12 semaines, mais chez aucun d’eux on 11’a 
constate de lesions ni dans les os ni dans les organes 
internes. U11 d’eux a subi aussi un traumatisme violent du 
tibia, mais ni la radioscopie ni ensuite, 8 semaines plus 
tard, I’examen microscopique n ont permis d’en retrouver 
une tracę.

Deux lapins ont peri dans les trois premiers jours 
apres 1’inoculation par suitę des nombreux abces metasta- 
tiques dans les reins et dans le foie. Chez les autres, les 
plaies ont gueri par premiere intention, sans provoquer une 
affection plus grave.

Je donnę ci-dessous d’une maniere detaillee les resul- 
tats des autres experiences sur les lapins.

EXPERIENCE 68.
Le lapin a peri apres 3 jours.
L’autopsie a demontre de nombreux abces dans les reins 

et dans le foie. Sur le tibia de l’extremite infectee, non loin de 
la region juxta-epiphysaire superieure, le perioste etait detruit 
dans une etendue peu considerable.



Examen microscopique.

Feniu r. Ses contours sont conserves exactement. Le perioste 
est un peu epaissi. Les travees osseuses sont normales, les ćanaux 
de Havers sont hyperhemies. Dans la cavite medullaire, dans ses 
parties adjacentes a l’os, les vaisseaux sont dilates, et entre les 
myelocytes on trouve assez beaucoup de cellules rondes ino- 
nonucleaires et de leucocytes a noyaux multilobes. Ces elements 
sont dissemines d’une maniere reguliere dans la diaphyse et dans 
1’epiphyse. Les staphylocoques sont eparpilles, en petit nombre, 
dans la moelle de 1’epiphyse.

Tibia. Dans 1’epiphyse superieure, la moelle est hyperhe- 
miee. Dans les capillaires, les groupes de microcoques sont 
disperses, faiblement colores. Pres du cartilage diarthrodial, entre 
les travees osseuses, il y a quelques foyers purulents de formę ocalę. 
En sapprochant du cartilage conjugal, on remarque une serie de 
nids ceilulaires, d’une formę arrondie ou ellipsoidale, qui tran- 
chent nettement sur 1’ambiance. lis renferment une masse dense 
de leucocytes polynucleaires en coie de desagregation et un peu 
de globules rouges et de bacteries. Quelques-uns de ces nids 
envoient des prolongements qui s’engagent entre les trabecules 
osseuses et arricent jusqu’au cartilage. A ces endroits, les cellu­
les cartilagineuses contiennent des noyaux en voie de desagre­
gation.

Le cartilage de conjugaison se dessine dune faęon bien 
nette. Au-dessous de lui, du cóte de la diaphyse, on trouve des 
nids de cellules degenerees, semblabies a ceux de 1’epiphyse. 
Ils ont cependant des dimensions plus grandes que ceux de 
1’epiphyse, et par places ils se reunissent les uns aux autres, en 
prenant 1’aspect d’une grappe. Ce sont des abces. (Fig. i).

Le perioste qui couvre un des bords de Fos, est hyperhemie 
et contient des cellules nombreuses, entre lesquelles les osteo- 
blastes se font coir d’une maniere indistincte. Dans le tiers su- 
perieur de la diaphyse, entre le perioste et la surface de l os, on 
trouve un amas de cellules, serre et circonscrit, qui presente 
une ressemblance complete avec les foyers purulents constates 
pres du cartilage conjugal. Les canaux de Hacers avoisinants 
sont remplis par des cellules en voie de mortification, entre les- 
quelles les microcoques et les leucocytes sont dissemines (F i g. 2). 
Tout autour des canaux ainsi modifies, les cellules osseuses sont 
depourvues de noyaux dans une zonę etroite de Fos.

A 1’autre hord de la coupe, le perioste contient des semblabies 
foyers purulents et dans la region juxta-epiphysaire presente les 
caracteres de nećrose. Sur une certaine etendue, il manque 
meme tout a fait. Dans les limites de Fos denude de perioste, on 
rencontre plusieurs canaux de Havers qui sont bouches comple- 
tement par les coques distinctement colores. Dans certaines se- 
ries de coupes, dans les canaux situes juste au-dessous de la 
surface de Fos, on ne trouve pas d’autres formations que les 
bacteries. Dans les canaux situes plus profondement, les bacteries 
sont melangees aux leucocytes et aux cellules medullaires morti-



Fig. 1. Abces dans la moelle osseuse aupres du caitilage conjugal

Fig- 2. Abces sous le perioste et suppuration dans les canaus de Havers 
ayoisinants.



liees, et les vaisseaux sanguins sont vides. Ces lesions sont lo- 
calisees principalement plus pres de la surface de los (Fig. 3).

Les osteoblastes apparaissent ęa et la au bord de Fos et, 
au niveau de 1’abces sous-periostique, se distinguent par leurs 
formes bien conservees. A cóte d’eux on rencontre les osteoclastes 
en petite quantite.

Dans le canal medullaire, en dehors des foyers decrits 
ci-dessus aupres du cartilage conjugal, la repartition des cellu­
les et des vaisseaux est assez reguliere. Entre les cellules medul­
laires on rencontre une quantite plus grandę de leucocytes. Les 
bacteries sont eparpillees en petits amas dans les capillaires et 
se colorent faiblement.

Fig 3. Destruction du perioste et suppuration dans les canaux de Havers 
superficiels.

EXP E Rl E N CE 69.

Le lapin a peri apres 4 semaines.
La plaie a gueri par premiere intention. L’animal menageait 

l’extremite infectee, en marchant. 11 a succombe au milieu d’un 
deperissement generał, lent et progressif.

A 1’autopsie on na rien constate, en dehors d’un abces 
a la cuisse qui adherait au femur.

Examen microsco[>ique.

Femur. Dans 1’epiphyse, la moelle est faiblement vascula- 
risee. On y rencontre les bacteries dans les vaisseaux sanguins 
et entre les cellules. Plus pres du cartilage de conjugaison la 
moelle devient distinctement adipeuse. Ces espaces de la moelle 
sont adjacents a la partie centrale du cartilage conjugal qui a cet 
endroit est divise symetriquement par un bouchon du tissu os- 
seux trabeculaire jeune, a divers stades de developpement. A cóte 
des travees osseuses en voie de formation, on remarque, ęa 
et la, une lisiere d’osteoblastes. Entre les travees la moelle 
proprement dite s insinue partiellement, mais c est surtout le tissu 
cellulaire jeune qui y serre de pres. Du cóte de la diaphyse on voit 



aupres du bouchon susdit les staphylocoques reunis en grumeaux. 
La portion avoisinante de la diaphyse contient une vaste cavite 
medullaire qui, a un faible grossissement, semble vide. Elle est 
remplie par le tissu conjonctif lachę avec une petite quantite de 
cellules medullaires, la moelle gelatineuse. Dans celle-ci on trouve 
de notnbreux coques dissemines.

A cet endroit ou, a Fautopsie, on a constate Fabces, le pe­
rioste fait defaut, et a la surface de Fos adherent les leucocytes 
polynucleaires degeneres melanges aux bacteries. Juste au bord 
meme de l os on trouve des petits sequestres. Plus pres du car- 
tdage conjugal on voit une aire de tissu conjonctif jeune ou 
>1 y a beaucoup de coques. Ce tissu penetre dans les canaux de 
Havers et creuse dans l’os des enfoncements lacunaires ou on 
remarque des osteoclastes en petit nombre. La paroi osseuse du 
canal medullaire est a cet endroit beaucoup plus mince. Dans 
les segments ulterieurs de la diaphyse les canaux de Havers sont 
de largeur ordinaire et contiennent une quantite peu considerable 
de cellules bien conservees, de meme qu’assez beaucoup de micro- 
coques regulierement dissemines. Les cellules osseuses y presen- 
tent partout les noyaux bien conserves. Entre les travees os­
seuses, on y trouve beaucoup d’ilots cartilagineux de formę 
oblongue.

*
* *

L'observation clinique de móme que l’examen microsco- 
pique, dans nos experiences, demontrent qu'il n’y a pas 
de difference plus essentielle entre Finfection par la voie 
veineuse et celle par la voie arterielle. Dans les deux cas, 
le nombre des animaux qui perissent d’une maniere pre- 
coce, est tout aussi grand, et les causes de la mort sont 
identiques. Les lesions dans les os se ressemblent quant 
a leur evolution et a leur caractere, mais elles surviennent 
dans cette extremite dans laquelle 1’artere a ete inoculee 
avec les bacteries.

Dans le fernur du lapin qui a per i le 3e j o u r apres 
I inoculation, on a constate des lesions inflammatoires d’un 
faible degre dans le perioste et dans la moelle. Les nticro- 
bes y etaient eparpilles d une maniere clairsemee. En re- 
vanche, dans le tibia de la meme extremite des lesions 
manifestes sont survenues. La moelle de la diaphyse y etait 
hyperhemiee et contenait des quantites plus considerables 
de lymphocytes et de leucocytes qui etaient regulierement 
repartis dans toute son etendue. Ce n est qu’aux alentours 
du cartilage conjugal que des abces nombreux se trouvaient, 
en meme temps du cóte de la diaphyse que de 1’epi- 
'Chirurgja kliniczna. 3 



physe; en outre, dans celle-ci les abces se sont formes 
pres du cartilage diarthrodial. Enfin, les foyers purulents 
se sont developpes sous le perioste. Conime le degre 
des modifications etait le nieme dans tous ces foyers, 
il faut admettre que leur origine datę du nieme temps.

Dans le perioste Fintensite de Finflammation etait 
variable; elle parvenait a la mortification et menie jusqu’aux 
pertes de substance partielles non loin de 1’epiphyse. Dans 
les limites de l os denue de perioste, les canaux de Havers, 
surtout ceux situes pres de la surface externe, etaient etroi- 
tement remplis par des bacteries et des leucocytes. Dans 
les canaux situes plus profondement et dans les espaces 
entre les travees, Finflammation suppurative s’est deve- 
loppee, mais avec une intensite plus faible que dans les 
couches superficielles. Dans le tissu spongieux on trouvait 
aussi des microcoques qui, cependant, n’occassionnaient 
jamais d’embolies bacteriennes. Autours de ces lesions, mais 
surtout pres de la surface de Fos, les cellules osseuses 
etaient mortifićes. Dans la portion de la moelle osseuse 
situee vis-a-vis de ces lesions, on ne constatait pas de 
symptómes d’une inflammation plus intense et 1’etat de la 
moelle y etait le nieme que dans les espaces ulterieurs de 
la diaphyse. De nieme, les bacteries qui se trouvaient dans 
la moelle, etaient disseminees regulierement, et nulle part 
elles n’etaient reunies en amas plus considerables; elles s’v 
coloraient beaucoup plus faiblement que dans les autres 
endroits.

Dans l’exf>erience 69, Fos etait entoure d’un abces 
situe sur la diaphyse a proximite de 1’epiphyse. A ce niveau 
le perioste etait detruit. A cóte des petits sequestres un 
jeune tissu conjonctif s’y est formę qui, par les canaux de 
Havers, penetrait dans le tissu osseux, en amenant une 
resorption partielle de celui-ci avec la cooperation des osteo- 
clastes. Dans les canaux de Havers et les espaces osseux 
des segments ulterieurs de la diaphyse, il y avait assez 
beaucoup de coques regulierement dissemines qui n’oćcasion- 
naient pas des lesions plus marquees. Les cellules osseuses 
de la paroi de Fos etaient normales.



Mais dans le cartilage conjugal et dans la moelle les 
lesions etaient plus avancees. II faudrait admettre que ce 
fussent les bacteries accumulees en plus grandę quantite 
autour du cartilage de conjugaison qui etaient la cause 
tle la suppuration. Par suitę de cela le cartilage a ete partiel- 
lement detruit. La perte de substance y a ete remplacee par 
un tissu osseus jeune. En meme temps, la suppuration 
a exerce une action sur la moelle osseuse qui s’est changee 
en gelatineuse dans des vastes espaces de la diaphyse et 
dans ceux plus petits de Fepiphyse.

Cependant, ces lesions de la moelle si loin avancees 
n ont pas cause des modifications plus importantes de l os. 
Ea seulement ou le perioste etait detruit, et un abces s’etait 
formę a la surface de Fos, diverses lesions de Fos sont 
survenues dans un espace de peu d’etendue.

HI. Inoculation par 1’artfcre apr^s la ligature de la veine cor- 
respondante.

J'ai execute 20 experiences sur les chiens et 8 sur les 
lapins. J’injectais Femulsion de bacteries principalement 
dans Fartere femorale, apres avoir lie auparavant la veine. 
Les doses des bacteries injectees etaient les memes que 
dans les experiences precedentes, en employant aussi les 
races a virulence attenuee, ou bien ces doses etaient augmen- 
tees de 5o a 100 millions.

Les chiens supportaient assez bien Finfection, et la 
mort en est arriyee le 6ejour au plus tót (exper. 70). Chez 
cet animal a Fan to psie on a constate que sur le femur 
de Fextremite inoculee dans la region juxta-epiphysaire le 
perioste etait legerement sureleve, et que sous lui un ex- 
sudat se trouvait; de celui-ci on a reussi a cultiver le sta- 
phylocoque. En outre, il y avait dans les reins des meta- 
stases purulentes. Dans cette experience de meme que 
dans quelques suivantes, les os, pour diverses raisons, ifont 
pu etre examines au microscope.

Chez deux animaux tues respectivement 12 semaines 
(exf>er. 71) et 3o semaines apres l inoculation (exper. 72)) 
■u cliniquement, ni radiographiquement, ni a Fautopsie je 
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Fig 4 Deformation de fepi­
physe et du cartilage conju­
gal ; epaississement de la 
diaphyse, ainsi que petites 
cavi.tes dans la diaphyse pres 

de 1’epiphyse-

n’ai pu constater de lesions dans les os ni dans les autres 
organes. La menie chose a ete notee chez les deux chiens 
suivants (exper. et 74) auxquels on avait injecte des 
grumeaux plus grands de staphylocoques dans 1’huile d’olive. 

Enfin, chez deux chiens (exf>er. 75 et 76) chez les- 
quels fexamen radiographique a demontre des lesions 
inflammatoires dans les os, ces lesions, dans l’evolution 
ulterieure de la inaladie, ont pris un autre aspect qui ne 

correspondait pas au tableau de 
1'inflamniation. Ces cas seront etu- 
dies separement.

Ouant aux lapins, un en a peri 
apres 2 jours (expćr. 77) par 
suitę des abces metastatiques dans 
les organes internes. Letude des 
os n y a decele aucune lesion. L'au- 
tre (exper. 78) a ete tue apres 
8 semaines. A 1'autopsie 011 
a constate que dans le femur 
de l’extremite infectee fepiphyse 
inferieure etait inegale, couverte de 
tissu cicatriciel soude aux muscles 
adjacents. Au-dessus de fepiphyse 
la surface de fos faisait saillie. A la 
coupe, la moelle dans fepiphyse 
et dans la diaphyse pres du carti- 
lage conjugal etait distinctement de 
couleur jaunatre. Le dessin du 
cartilage conjugal dans sa partie 
centrale etait deforme. A ces mo- 
difications correspond l'epreuve 
r a d i o g r a p h i q u e qui montre la 

surface de fos surelevee dans le segment inferieur du fe­
mur, les cavites medullaires irregulieres, le dessin efface du 
cartilage conjugal et les contours inegaux de fepiphyse 
<F’g- 4)-

EXP E R1E N CE 79.

Le lapin a peri 24 heures apres finoculation.
Autopsie. Dans le coeur, le foie et les reins il y avait des 



petits abces. Sur le femur de l’extremite infectee on a constate 
trois abces sous-periostiques du volume d’un grain de mil. La 
moelle osseuse etait fortement congestionnee, celle de l’autre os 
etait beaucoup plus pśile. Du contenu des abces et de la moelle 
°n a cultive sur les milieux nutritifs le staphvlocoque dore.

Examen microscopique.

Femur. Dans 1’epiphyse inferieure au milieu des cellules 
medullaires on trouve beaucoup de leucocytes. Dans des petits 
vaisseaux sanguins on voit des microcoques eparpilles en grandę 
quantite. Aupres du cartilage conjugal ils forment des amas eon- 
siderables et, ęa et la, comme des embolies bacteriennes entre les 
travees osseuses. Tout autour on observe des nombreux leuco­
cytes et des cellules d’un dessin indistinct.

Dans le cartilage conjugal, a un fort grossissement, on voit 
de nombreuses fentes ou il y a beaucoup de microcoques. lis 
constituent des bandes qui se continuent a travers toute la largeur 
du cartilage. Les cellules cartilagineuses avoisinantes renferment 
des noyaux retractes et irreguliers.

Fig 5. Staphvlocoques remplissant les vaisseaux sanguins dilates (b) du 
perioste (o).

Dans la couche externe du perioste les vaisseaux sont lar- 
ges et combles de bacteries; beaucoup d’eux sońt meme tout 
a fait obliteres par des bactćries, surtout dans la region de pas- 
sage de la diaphyse en 1’epiphyse. La couche fibreuse du perioste 
est composee des fibres assez grosses, entre lesquelles on trouve 
beaucoup de fibroblastes dissemines et un peu de cellules rondes. 
Les vaisseaux qui traversent cette couche, de meme ceux d’un 
calibre plus petit que ceux d’un plus grand, contiennent une 
Ruantite considerable de bacteries (Fig. 5 et 6). Tout autour de 
ces vaisseaux on rencontre des espaces ou les noyaux des cellu­
les du perioste ne se colorent pas du tout, et les fibrilles ne se 
laissent teindre que bien faiblement. Ca et la, les fibrilles sont 
effilees et se separent les unes des autres, et entre elles on trouve 
alors des nichees entieres de microcoques. Dans les lacunes 
de Howship on rencontre aussi des amas touffus de bacteries. II 



est impossible de distinguer avec certitude les vaisseaux lympha- 
tiques dans le perioste.

Ce n’est que rarement que Fon peut rencontrer a la surface 
de Fos des osteoblastes aux formes bien nettes; il est impossible 
d’y trouver d’osteoclastes. Certains canaux de Havers situes 
sous la surface nieme de Fos sont remplis par des thrombus, au 
milieu desquels on reussit a distinguer les bacteries. II est presque 
impossible de deceler les canaux de Volkmann. Dans tous les 
canaux de Havers et dans les espaces medullaires du tissu spon- 
gieux, on rencontre les bacteries dispersees en petites quantites

Fig. 6. Staphvlocoques dans un vaisseau sanguin du perioste (a un fort 
grossissement).

dans les vaisseaux et entre les cellules medullaires parmi les- 
quelles il y a des leucocytes et des lymphocytes. Les couches 
superlicielles de Fos contiennent des cellules dont les noyaux 
ne se colorent point. En revanche. dans les couches de Fos qui 
entourent la moelle les cellules osseuses sont tres bien conservees.

La moelle dans le canal diaphysaire, aupres du cartilage 
de conjugaison, est hyperhemiee d’une faęon inegale, contient 
beaucoup d epanchements et de leucocytes qui subissent une de- 
sagregation partielle. Les bacteries y sont disseminees en amas. 
Dans les espaces ulterieurs de la moelle la congestion est plus 
reguliere. Qa et la, on trouve des cellules mortifiees.



EXPERIENCE 80.

Le lapin a peri apres 3 jours.
Autopsie. On trouve les abces dans les reins et dans le 

loie. Le perioste du femur de l’extremite infectee est mat.

Examen microscopigue.

Femur. Le perioste contient beaucoup de cellules; ses vais- 
seaux sont dilates et remplis de microcoques. Dans la region 
juxta-epiphysaire certains canaux de Havers sont obliteres par 
des coques. Dans les autres canaux les vaisseaux sont thrombo- 
ses ou remplis par une tnasse uniforme, desagregee, ou Fon ne 
peut qu’a peine distinguer des bacteries et des leucocytes en 
Petit nombre. Autour de ces modifications Fos presente les ca- 
racteres de necrose, plus prononces du cóte du perioste; mais il 
y a aussi des endroits ou la necrose occupe toute Fepaisseur de 
la paroi osseuse.

Dans le canal medullaire, au-dessous du cartilage conjugal 
non modifie, on constate un tableau heteromorphe d’inflammation, 
avec une preponderance des leucocytes en voie de desagregation. 
Pres du bord de Fos. on trouve des foyers ecchy motiques et des 
amas de leucocytes. Les bacteries se rencontrent en petit nombre 
dans les capillaires.

Tibia. Dans Fepiphyse, pres du cartilage conjugal, on voit 
une serie d’areoles entre les travees bourrees de bacteries. 
Celles-ci forment, par places, des moulages exacts des espaces 
occupes. Au voisinage le plus proche de ces amas des bacteries 
on peut apercevoir des cellules osseuses sans noyau. Aux alen- 
tours, dans la moelle il y a quelques petits abces. Les vaisseaux 
sanguins ne contiennent presque pas du tout de globules rouges, 
mais ils sont entierement occupes par des microcoques.

Les bacteries penetrent entre les cellules du cartilage con­
jugal, en y formant des bandelettes qui s’etendent parfois au tra- 
vers de toute son epaisseur. A ces places le cartilage a subi la 
necrose, sur une grandę etendue meme.

Dans le perioste modifie par Finflammation on trouve, dans 
le tiers inferieur de la diaphyse, beaucoup de vaisseaux obliteres 
par les bacteries. Sur la surface de Fos les osteoblastes n’appa- 
raissent pas d’une maniere distincte; en revanche, les osteo­
clastes y sont nombreux et ont un protoplasme fortement granu- 
leux. C’est surtout dans les canaux de Havers peripheriques que 
les bacteries saccumulent en grandes quantites et obliterent les 
vaisseaux ou remplissent completement les canaux (F i g. 7). Dans 
les autres canaux il y a aussi des bacteries, mais dans une quan- 
tite moindre; on y trouve de meme les leucocytes et les cel­
lules medullaires en voie de degenerescence. Dans le voisińage 
de ces canaux Fos a subi la necrose.

Dans la moelle, au-dessous du cartilage conjugal, on ren­
contre les foyers nombreux des leucocytes et des cellules medul­
laires alterees. A cóte d’eux on trouve des megacaryocytes. Plus 
loin dans la moelle, les leucocytes sont eparpilles en assez grand 



nombre. Les bacteries se laissent voir dans les vaisseaux et entre 
les cellules.

EXPERIENCE 81.

Le lapin a peri apres 4 jours.
Autopsie. Dans la couche corticale des reins etaient des 

abces etendus. Entre les muscles de la cuisse de l’extremite in- 
fectee se trouvait un grand abces piat. A la surface laterale de 
1’epiphyse inferieure du fentur on a constate une perte de sub- 
stance inegale dans le cartilage articulaire. Le perioste etait mat; 
la moelle etait congestionnee d’une maniere bien apparente-

a

Fig. 7. Agglomerations de staphylocoques et de leucocytes dans les canaux 
de Havers superficiels (a).

Examen microscof»ique.

Femur. Dans 1’epiphyse inferieure on voit une perte de 
substance dans le cartilage remplie par des cellules cartilagineu- 
ses arrachees et degenerees et par des lambeaux des travees 
osseuses yoisines de 1’epiphyse. Au milieu de ces elements on 
trouve des hematies en grandę quantite soudees les unes aux 
autres, beaucoup de cellules medullaires sans noyatix et plusieurs 
leucocytes en voie de desagregation. Tout cet espace fourmille 
de nuees de bacteries qui sont dispersees une a une ou forment 
des arnas plus grands. ęa et la, les bacteries remplissent les. 



veinules larges. Un peu plus loin, au-dessousdu cartilage diarthro- 
dial ou celui-ci confine aux travees osseuses de Fepiphyse, on 
rencontre des foyers eparpilles, de fornte ovale, qui ćontiennent 
des globules rouges extravases et des cellules medullaires alterees. 
Partout dans cette region on rencontre des nombreux coques 
qui penetrent souvent dans les capsules cartilagineuses ouvertes 
et deja depourvues de noyaux. La moelle de Fepiphyse est hy- 
perhemiee et contient des cellules arrondies colorees exclusive- 
ment par Feosine qui renferment plusieurs granulations eosino- 
philes et des noyaux indistincts. Les bacteries sont reparties 
regulierement dans les capillaires.

Dans le cartilage conjugal il y a des groupes des cellules 
d’une structure effacee, entre lesquelles on trouve assez beaucoup 
de bacteries.

La couche externe du perioste contient plusieurs vaisseaux 
combles d’essaims entiers de bacteries. En outre, on voit de 
nombreux microcoques dans quelques-unes des lacunes de Howship 
d’ou ils se repandent dans les canaux de Havers avoisinants. A la 
surface de Fos on ne rencontre ni d’osteobiastes ni d’osteoclastes. 
Dans la diaphyse, pres de Fepiphyse, il y a un peu de cellules 
sans noyaux, specialement dans les couches superficielles de Fos. 
Les canaux de Havers et les espaces medullaires du tissu spon- 
gieux ćontiennent les vaisseaux dilates ou Fon remarque des 
bacteries et des leucocytes.

Dans le canal medullaire de la diaphyse on constate une 
hyperhemie considerable et, ęa et la, on y trouve des epanche­
ments. Aupres du cartilage conjugal il y a des foyers purulents. 
Dans les capillaires on rencontre des bacteries faiblement colorees.

E X P E R I E N C E 82.

Le chien a ete tue apres 3 semaines.
Autopsie n’a demontre aucunes lesions. La moelle osseuse 

ensemencee dans un milieu de culture s’est montree sterile.
Examen microscof>ique du femur de Fextremite infectee 

permet de constater dans le perioste quelques lesions inflamma- 
toires peu considerables et dans la moelle une augmentation de 
la quantite des leucocytes.

E X P E R I E N C E 83.

Le chien a ete tue apres 4 semaines.
Les staphylocoques y avaient ete injectes dans 1’artere popli- 

tee, et immediatement apres Finoculation on porta un coup bien 
fort au tibia. Lanimal cependant ne presentait pas des symptó- 
n>es morbides de quelque importance.

On a fait l’examen microscof>ique du femur et du tibia, 
mais on n’y a pas constate de lesions; on n’a trouve non plus 
aucune tracę du coup porte.



EX PERIENCE 84.

Le lapin age de 12 semaines a ete tue apres 4 semaines.
Autopsie. a la cuisse infectee on a trouve un abces sous- 

cutane etendu. Le cartilage diarthrodial du femur a ete recouvert, 
sur un petit espace, par un tissu cicatriciel. En faisant la coupe 
de l’os, on a remarque une durete extraordinaire de Fepiphyse. 
Le cartilage conjugal n’existait plus (Fanimal etant un peu plus 
age que les autres precedents). La moelle etait jaunatre et pas- 
sait sans demarcation de Fepiphyse dans la diaphyse. De la mo­
elle osseuse ensemencee on a obtenu des colonies abondantes de 
staphylocoque dore.

Fig. 8. Tluombus dans les vaisseaux (a) sous le cartilage diarthrodial (ch);
(b) — travees osseuses; (sz) — moelle.

Examen microscof>ique.
Femur. Au niveau de la cicatrisation ci-dessus mentionnee 

sur Fepiphyse on trouve du tissu osseux au lieu du cartilage. 
Dans cette region, immediatement sous la surface articulaire, on 
constate nombreuses thromboses des vaisseaux entre les tra- 
vees osseuses et le cartilage (Fig. 8). Aux alentours, les cel­
lules cartilagineuses sont deformees, a noyaux retractes ou 
sans noyaux. Les cellules osseuses avoisinantes sbnt depourvues 
des noyaux. A cóte d’elles on voit des groupes de bacteries. La 
moelle est graisseuse sur une vaste etendue.

Dans le perioste et dans le tissu osseux on ne trouve pas 



des modifications plus notables. La moelle osseuse, dans les 
portions adjacentes a Fos, contient des bandes des infiltrations 
de Ieucocytes. Les staphylocoąues bien colores se rencontrent 
dans les vaisseaux du perioste, des canaux de Havers et des es- 
paces medullaires du tissu spongieux, de meme que dans les ca- 
pillaires de la moelle.

E X P E RI E N C E 85.

Le lapin a ete tue apres 5 semaines.
Autopsie a demontre un elargissement du cartilage con­

jugal, juste au bord meme.

Examen microscof>ique.

Femur. Dans la moelle de 1’epiphyse, outre un grand 
nontbre de cellules adipeuses, on trouve des amas de Ieucocytes 
et de cellules au type de lymphocytes. Les bacteries a peine co- 
lorees y sont disseminees d’une maniere clairsemee.

Le cartilage de conjugaison a une structure normale, mais 
a la peripherie, dans un court segment, on voit au lieu du car- 
tilage un tissu osteoide lamellaire qui formę un passage entre 
1’epiphyse et la diaphyse. Cette couche osteoide est separee de 
l os ancien de la diaphyse par des vaisseaux sanguins tres dila- 
tes. Les travees osseuses avoisinantes de l os ancien presentent 
des nombreuses entailles ou Fon trouve des grands osteoclastes. 
Fout a cóte on remarque les canaux de Havers remplis par des 

caillots sanguins.
Le perioste abonde en cellules. Dans les lacunes de Howship 

on trouve de nombreux osteoclastes. Le tissu osseux est normal.
La moelle osseuse, pres du cartilage conjugal, est graisseuse 

dans une grandę etendue. Les cellules medullaires y sont disse­
minees d’une maniere clairsemee, et entre elles il y a peu de 
Ieucocytes, mais beaucoup de petites cellules rondes. Cet espace 
est pauvre en vaisseaux et depourvu des limites precises. Les bacte­
ries y occupent les capillaires. Plus loin, dans les espaces me­
dullaires, la moelle est de structure cellulaire ordinaire.

E X P E R 1 E N C E 86.

Le chien age de 12 semaines a ete tue apres 5 semaines.
II avait ete malade pendant quelques jours apres Finocula- 

tion: Foedeme de l’extremite etait assez considerable, dans Far- 
ticulation du genou un exsudat setait formę. Apres quelques 
jours ia plaie commenęa a donner issue a un liquide purulent. 
L’animal ne se servait pas de l’extremite malade, en marchant, 
pendant 15 jours. Apres 3 semaines la plaie s’etait cicatrisee.

a Fautopsie on n’a constate a 1'oeil nu aucunes modifica- 
tions pathologiques ni dans les organes internes ni dans les os.

Examen microscof>ique.

Femur. Les contours de 1’epiphyse et de la diaphyse sont 
ógaux. Dans le cartilage, dans le perioste et dans le tissu osseux 



les rapports sont normaux. Dans le canal dans la diaphyse, juste 
aupres du cartilage conjugal, se trouve un espace ovalaire, co- 
lore faiblement, mais uniformement. II confine a la portion-spon- 
gieuse de Fos. Au lieu de la nioelle on n’y voit que le tissu 
conjonctif qui renferme plusieurs libroblastes a gros novaux, mais 
relativement peu de fibres collagenes. Tout autour il y a assez 
de vaisseaux sanguins larges et un reseau etroit de travees 
osseuses ou Fon voit des grandes cellules osseuses et, en outre, 
des ilots de cellules cartilagineuses. Ce reseau d’os noureau ferme 
assez hermetiquement la voie dans le canal medullaire (Fig. 9). 
La moelle est presque partout de structure cellulaire et ne montre 
aucunes modifications pathologiques. Les bacteries sont rares et 
disseminees isolement, de sorte qu’il est tres difficile de les trouver.

Tibia. Pres du cartilage conjugal aussi on constate un 
foyer cicatriciel, pareil a celui du femur.

F'g- 9- Foyer cicatriciel pres du cartilage conjugal dans le femur du chien, 
entoure d’os noureau.

EXP E R I EN C E 87.

Le lapin a etc tue apres 12 semaines.
Examen r ad i ogr a p h i q u e execute dans le courant de 

la 8e semaine a demontre l’existence d’un epaississement de la 
paroi de Fos dans la region juxta-epiphysaire du femur de Fex- 
tremite infectee.

A Fautopsie on a constate a la menie cuisse un abces de 
la grosseur d’une noisette, adjacent a Fos.

Examen microscof)ique.

Femur. La surface articulaire de 1’epiphyse est constituee 
par un tissu compose des ilots irreguliers de cellules cartilagineuses 
qui sont entoures de couches du tissu spongieux de Fos. Dans
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certaines series de coupes on rencontre des endroits ou le car- 
tilage diarthrodial est remplace completement par 1’os. Au-dessous 
de la surface articulaire on trouve des infiltrations de cellules 
composees de myelocytes, de cellules aux caracteres des lympho- 
cytes et de cellules qui se colorent d’une maniere indistincte. 
D’ailleurs, la moelle est congestionnee et contient un grand 
nombre de cellules adipeuses.

Lepiphyse passe dans la diaphyse sans demarcation. Le 
cartilage conjugal n’y existe plus. Le perioste est en partie remplace 
par le tissu conjonctif, en partie conserve sa structure et se 
distingue par une hyperhemie considerable. Au-dessous de lui 
on voit des travees de tissu osseux de nouvelle formation 
disposees dans une zonę assez large, revetues d osteoblastes et 
directement adjacentes a l’os ancien. Celui-ci est necrose ęa et 
la, contient des canaux de Havers pauvres en vaisseaux et est 
rempli par des cellules connectives. Sur 1’endoste on voit, ęa et 
la, des osteoblastes.

Dans la moelle de la diaphyse, aupres du cartilage conju­
gal, il y a un abces entoure de couches de tissu conjonctif. La 
moelle est composee principalement des pseudo-eosinophiles po- 
lynucleaires. Les bacteries sont disseminees en amas compacts, 
surtout entre les cellules, et se colorent mai et d’une maniere 
inegale.

E X P E R 1 E N C E 88.

Le chien a ete tue apres 20 semaines.
11 fut gravement malade apres 1’inoculation; pendant les 

premiers jours il ne se mouvait pas du tout. a l’extremite malade 
un gonflement considerable apparut, la plaie s’ouvrit complete­
ment a la suitę d’une suppuration abondante. La suppuration s’eten 
dit bientót a toute la cuisse; outre le pus, des lambeaux des tissus 
mortifies sortaient de la plaie. Ce nest que dans la 8e semaine 
que les bourgeons charnus apparurent, et la plaie se cicatrisa 
apres quelques semaines. L’articulation du genou resta dans une 
position de retraction considerable.

Les examens radiographiques ont demontre au niveau 
de la ligne de demarcation entre la diaphyse et Fepiphyse du 
femur des contours de Fos inegaux et convexes. Dans la 8e semaine 
on y voyait, juste a ce point, une ombre plus forte aux contours 
rlenteles qui correspondait au sequestre (Fig. 10).

A Fautopsie on a constate dans le femur, au-dessus de 
Fepiphyse, un enfoncement rempli par des tissus mous. Excepte 
cet enfoncement Fos etait epaissi. La moelle, apres Fensemence- 
ment sur les milieux de culture, s’est montree sterile.

Examen microscopigue.

Femur. Dans Fepiphyse les travees osseuses sont rangees 
tout pres 1’une de Fautre, et les espaces medullaires contiennent 
beaucoup de vaisseaux. Dans la diaphyse, non loin du cartilage con­
jugal normal, on trouve une perte de substance dans Fos remplie 
par le tissu conjonctif et adipeux. Sous ce tissu, au lieu de



Fos ancien, on rencontre un tissu osseux de nouvelle formation 
qui occupe aussi tout le canal medullaire. 11 est constitue par 
tout un fourre des lamelles formees de grandes cellules a nóyaux 
considerables et nar des espaces medullaires etroits remplis par 
le tissu conjonctif. a proximite, juste sous la surface de l’os, 
il y a une aire de peu d etendue constituee par le cartilage. Les 
vaisseaux sanguins avoisinants sont considerahlement dilates.

Dans la diaphyse, aux confins de cet os nouveau et de Fos 
ancien, on trouve dans celui-ci des travees osseuses necrosees. 
En outre, dans la diaphyse, a proximite de 1’epiphyse, on recontre

Fig. 10. Sequestre (a) dans la diaphyse a proximite de 1’epiphyse.

des vaisseaux sanguins considerahlement dilates et remplis par 
les globules rouges colles les uns aux autres ou par une masse 
vitreuse a laquelle Feosine donnę une teinte rosatre.

Dans les segments subsequents de la diaphyse, le perioste 
est epaissi et, dans sa couche adjacente a Fos, contient un grand 
nombre de vaisseaux sanguins larges et sinueux, combles d’hema- 
ties. A la surface de Fos, on trouve des nombreux grands osteo- 
clastes. Dans le canal medullaire, on constate une congestion 
considerable et des epanchements etendus. II est jmpossible d’y 
distinguer les bacteries avec certitude.

Tibia. L’epiphyse et le cartilage conjugal sont normaux. 
Le perioste se compose principalement de fibres conjonctives 
seules. Entre lui et Fos on trouve des vaisseaux dilates ou les



Fig. u. Thrombus dans les vaisseaux des canaux de Havers superficiels.

Fig. 12. Thrombus dans un canal de Havers elargi, non Ioin de la 
surface de Fos.



globules rouges sont deformes et colles ensemble. Oueląues uns 
des vaisseaux du perioste sont obliteres par les thrombus. Dans 
lesMacunes de Howship on voit des osteoclastes et des microco-

Fig. 13. Perioste cicatrise (o) Cellules osseuses mortifiees a cóte d'un 
canal rempli de thrombus (z).

ques clairsemes. Les vaisseaux des canaux de Havers, dans les 
couches externes de Fos, sont etroitement remplis par les throm­
bus qui paraissent, ęa et la, comme s’ils etaient en voie

n

Fig. 14. Infiltration leucocytaire (n) dans le canal medullaire pres du bord 
de Fos.

d’organisation (Fig. 11). En outre, les thrombus occupent 
completement les canaux de gros calibre qui semblent dilates 
de meme qu'une serie de canaux plus petits (Fig. 12). En revan- 
-che, dans les espaces medullaires du tissu spongieux on ne trouve 



pas du tout de thrombus. Les travees osseuses situees dans 
le voisinage des canaux thromboses, ont subi la necrose sur 
une grandę etendue (Fig. 13). Dans la moelle osseuse, pres des 
bords de Fos necrose, on constate une infiltration de leucocytes, 
et a cóte on rencontre des bacteries dispersees. (Fig. 14).

** *

Les conceptions qui nous ont amenes a aborder les 
experiences ci-dessus decrites, se sont montrees bien mo- 
tivees. Le but principal en etait d’arriver plus souvent et 
plus surement a des modifications offrant les traits caracte- 
ristiques de 1’osteite. Et ce but a ete atteint, car nous avons 
obtenu des resultats positifs dans plus de 5o p. 100 de cas. 
De menie, le nombre des morts precoces y a diminue dune 
maniere manifeste; c’est pourquoi nous aeions a notre dispo- 
sition des materiaux provenant des stades plus avances de 
la maladie. Les chiens se sont montres dans cette methode 
d’experimentation assez refractaires a linfection. Les sym­
ptómes cliniques n'y etaient pas differents dune maniere 
essentielle de ceux observes dans les groupes precedents 
d’experiences, mais ils etaient attenues dans leur evolution. 
En limitant les lesions a un os ou a deux au plus, nous 
avons approche considerablement des tableaux ordinaires 
de losteite chez les hommes.

Les conditions physiques de la dissemination des bacte­
ries dans Forganisme et de leur localisation dans les orga- 
nes particuliers ont ete modifiees dans ces experiences, 
parce que toute la quantite des bacteries avait ete diri- 
gee d’avance vers la circulation du sang dans l’extremite 
choisie. En outre, la ligature de la veine principale ne per- 
mettait pas aux bacteries de sortir assez tót des limites de 
cette extremite. Sans doute, une partie en a pu se degager 
et passer en d’autres regions de Forganisme par des ana- 
stomoses veineuses collaterales. Ce passage est prouve par 
des examens bacteriologiques executes au debut de la ma­
ladie qui ont decele les staphylocoques dąns le foie, les 
reins et la ratę. En tout cas, une certaine quantite de 
bacteries n ont pas penetre dans les premiers moments de 
l infection dans les autres organes. Une partie de bacteries 
n’a pas traverse non plus la circulation pulmonaire ou 
Chirurgja kliniczna. 4 



s’arretent des corps plus volumineux entraines par le cou- 
rant sanguin. Cependant, en injectant la meme emulsion 
de staphylocoques dans la veine, je n’ai pas constate non 
plus des abc&s dans les poumons.

Ces experiences correspondraient donc a de telles con- 
ditions de Finfection de 1’organisme ou, dune part, les 
bacteries en plus grand nombre se trouvent dans une 
artere, et de 1’autre, dans une quantite moindre, elles pe- 
netrent dans la circulation generale et peuvent passer de 
la en dautres regions de 1’organisme. En dehors de ces 
conditions physiques, il y a encore d autres conditions qui 
decident de Fevolut:on ulterieure de Finfection. Ici on doit 
ranger les rapports anatomiques des vaisseaux dans Fos et, 
probablement, ce fait que la moelle osseuse constitue un 
milieu nutritif plus favorable pour le developpement des 
staphylocoques. Dans cette methode experimentale, tous 
ces facteurs contribuent a un etablissement plus actif des 
colonies bacteriennes dans Fos.

Le changement des conditions de Fexperience au 
moyen de Finjection de 1’huile d’olive ou flottaient des gru- 
meaux de bacteries, plus grands et bien visibles, n’a ete 
mis en oeuvre, a vrai dire, que trois fois, mais il n’a pas 
donnę des resultats remarquables.

La premiere serie d’examens histologiques concerne 
les lapins qui ont peri dans les premiersjours apres 
Finoculation. La mort y etait causee pas des abces meta- 
statiques dans les organes internes, mais c’etaient les expe- 
riences ou les doses de bacteries etaient augmentees de 
quelques dizaines de millions. Dans les experiences sub- 
sequentes, lorsque nous administrions des doses pareilles 
aux precedemment donnees, les abces metastatiques ne 
survenaient plus.

Dans ces cas precoces, dans les preparations de Fos 
de Fextremite infectee on a constate que c’etait dans le 
pórioste et dans les couches superficielles de Fos que se 
trouvaient des lesions tres avancees. Dans le perioste des 
abces manifestes se sont developpes, et dans leur voisinage 
les cellules du perioste ont subi la mortification. Les bacte­
ries etaient disseminees regulierement dans les vaisseaux 



dilates du perioste, ou bien elles obliteraient ces vaisseaux. 
Dans quelques canaux de Havers superficiels les vaisseaux 
etaient remplis par les thrombus au milieu desquels on 
pouvait distinguer les staphylocoques, ou bien les bacteries 
comblaient etroitement les canaux sur une longueur assez 
considerable. A proximite de ces alterations dans le perio­
ste et dans les canaux de Havers, les travees osseuses 
dans les couches superficielles etaient necrosees. Si ces 
lesions penetraient dans la profondeur de fos, on pouvait 
constater aussi la necrose dans ses couches plus profondes. 
Plus loin, dans la diaphyse, on observait les symptómes de 
finflammation qui se manifestaient surtout dans les canaux 
de Havers et dans les espaces medullaires du tissu spon- 
gieux. Dans le canal medullaire on rencontrait les leuco­
cytes de meme que les lymphocytes, et il y avait une con- 
gestion considerable qui se manifestait d une maniere plus 
prononcee a proximite du cartilage conjugal. La on voyait 
se produire des lesions typiques sous la formę des foyers 
composes d’epanchements, de cellules medullaires en voie 
de mortification, de leucocytes et de bacteries. Ces foyers 
se developpaient bientót en abces.

Le cartilage conjugal chez les lapins ne constituait 
aucun obstacle dans la continuite du processus de fin­
flammation entre la diaphyse et fepiphyse. Dans ses vais- 
seaux qui unissent fepiphyse a la diaphyse, on trouvait 
beaucoup de bacteries, et dans ses cellules on constatait les 
signes caracteristiques de mortification.

Mais c’etait d une tout autre maniere que s’installaient 
les foyers morbides rencontres dans fepiphyse ou la sup­
puration avait amene la necrose dune partie du cartilage 
diarthrodial. A proximite de celui-ci des grandes quantites 
de bacteries s’amassaient entre les lambeaux du tissu 
mortifie. En outre, dans fepiphyse, a proximite du cartilage 
conjugal, des abces apparaissaient. Ces lesions paraissent 
resulter de faction des memes facteurs que dans les expe- 
riences precedentes nous avons constates dans la diaphyse,, 
notamment, de faccumulation de bacteries en masse oui 
du processus infectieux produisant les thromboses dans 
les vaisseaux sanguins.



Chez les animaux qui etaient observes plus longtemps, 
environ 4 semaines, les alterations du cartilage diarthrodial 
sont survenues aussi. Au-deśsous de ce cartilage on trou- 
vait des thromboses dans les espaces medullaires, la 
necrose partielle des travees osseuses avoisinantes et le 
processus de reparation sous la formę d’une substitution 
de Fos a un segment du cartilage diarthrodial. A proximite 
de ces lesions beaucoup de bacteries s’amassaient, et la 
moelle etait graisseuse.

La meme evolution, apres 5 semaines (Exf>er. 85), 
a ete constatee par nous dans le processus localise dans 
le cartilage conjugal, ce qui doit etre considere comme la 
terminaison de 1’abces typique a proximite du cartilage de 
conjugaison.

Dans les preparations provenant de la I2e semaine de 
la maladie j’ai constate aussi une destruction du cartilage 
diarthrodial, a la place duquel il y avait du tissu osseux 
spongieux. Cependant, les lesions ne s’y limitaient pas 
a 1’epiphyse seulement, car dans la diaphyse on trouvait 
des espaces de Fos necrose, et les canaux de Havers super- 
ficiels etaient, ęa et la, depourvus de vaisseaux et combles 
de tissu conjonctif. Vis-a-vis de ces lesions le perioste 
a produit un tissu osseux de nouvelle formation deja 
dispose en travees. Dans la moelle, a proximite du car­
tilage conjugal un abces etait situe, entoure de tissu con­
jonctif. De meme que dans les os provenant de la 3e ou 
de la 4® semaine de la maladie, les bacteries y etaient 
disseminees dans les capillaires de la moelle, mais se colo- 
raient mai et d’une maniere inegale.

Dans les os des lapins, j’ai observe souvent des alte­
rations dans la region du cartilage conjugal, et cela a divers 
stades de l’evolution. Je n’ai pas rencontre des tableaux sem- 
blables chez les chiens, car je n’avais pas des materiaux 
des experiences respectives sur les chiens. Ce n’est que 
dans les os d’un chien tue apres 5 semaines (Exf>er. 86) 
que j’ai pu constater des modifications qui ressemblaient 
a des lesions susmentionnees chez les lapins. Or, chez ce 
chien, dans le femur et le tibia de Fextremite infectee, on 
voyait a proximite du cartilage conjugal des foyers ovalai- 



res, composes de tissu conjonctif et entoures d’un bourrelet 
de tissu osseux spongieux. A cette seule exception la mo­
elle etait normale. II faut donc admettre qu’a ces endroits 
typiques dans le domaine des vaisseaux de la region juxta- 
epiphysaire qui, d’apres mes recherches, sont entierements 
distincts, les bacteries se sont amassees, et ensuite un 
abces s’est formę. 11 exeręait une action sur les tissus 
avoisinants, et cetait de ceux-ci que Fos nouveau s’est 
deyeloppe qui entourait le foyer infectieux deja eteint. 
Dans d’autres regions de Fos il n’y avait pas de lesions.

A proximite du cartilage conjugal du femur, il y avait 
aussi des alterations qui evoluaient pendant 20 semaines 
(Exper. 88). Leur origine pourtant a ete, comme il semble, 
un peu differente de celle des lesions precedentes. L’ani- 
mal avait souflfert d’une suppuration longue et opiniatre 
a l’extremite operee. Les epreuves radiographiques ont con­
state la production d’os nouveau du cóte du perioste dans 
la region juxta-epiphysaire. Apres 8 semaines, dans cette 
region' un petit sequestre peripherique s’est dessine. Sur 
les epreuves posterieures on n’a plus constate de sequestre, 
il faut donc admettre qu’il a ete evacue avec le pus. Ł’exa- 
men histologique pourtant a decele que des petits morceaux 
d’os necrose y restaient adjacents a Fos de nouvelle for- 
mation. L’os nouveau dans cette region s’est produit en 
grandę abondance, en constituant une sorte de cercueil 
pour le sequestre elimine. A cóte de lui les espaces me­
dullaires dans la diaphyse etaient elargis et combles de 
tissu conjonctif a divers stades de developpement.

11 est possible qu’ici aussi, dans la moelle, pies du 
cartilage conjugal des abces se soient formes primitivement. 
Cependant les abces dans la moelle seule, comme il resulte 
des experiences precedentes, ne sont pas une cause suffi- 
sante pour produire la necrose de Fos. Et il ne parait pas 
du tout vraisemblable qu’ils puissent conduire jusqu’a la 
fo rmation de sequestre. II faut admettre plutót, comme on 
la constate sur les autres preparations, que le point de de- 
part essentiel du processus de Finflammation purulente 
a ete dans le perioste et que c’est de la qu’il s’est etendu 
dans le tissu osseux. Et en effet, dans cette region, il n’y



a pas de tracę de perioste. II est possible aussi que la 
formation des thrombus dans les canaux de Havers a la 
surface de l os ait pu contribuer a creer des troubles de la 
nutrition de Fos.

Cette supposition parait etre justifiee aussi par les 
processus morbides qui sont survenus au tibia de la meme 
extremite. Leur repartition est encore plus transparente. 
Le perioste a subi par places la cicatrisation. Entre lui et 
l os, dans des grands espaces, on rencontrait des vaisseaux 
dilates, souvent remplis de thrombus. Ces lesions s’eten- 
daient aussi aux vaisseaux des canaux de Havers su- 
perficiels, et il arrivait parfois que les vaisseaux etaient 
completement thromboses. On ne trouvait pas pourtant de 
thromboses dans les espaces medullaires du tissu spon- 
gieux. Entre les canaux de Havers ainsi alteres, les tra- 
vees osseuses ont subi la necrose. En generał, la moelle 
conservait la structure cellulaire, et entre les cellules des 
groupes de leucocytes y apparaissaient.

Ainsi donc, sans modifications plus manifestes de la 
moelle osseuse, des lesions bien avancees sont survenues 
dans l os. Les bacteries qui se trouvaient dans la moelle, 
n’ont pas provoque des troubles plus graves. Dans ces ta- 
bleaux on est frappe par une absence absolue de processus 
osteogenes, malgre la necrose etendue de Fos. Dans la moelle 
relativement peu alteree la production du tissu osseux 
nouveau n’a pas meme commence. On pourrait Fexpliquer 
par Fabsence d’un stimulus suffisant dans la moelle, parce 
que des modifications essentielles et des irritations plus 
fortes survenaient a la peripherie de Fos. Ouant au perio­
ste, il a subi la cicatrisation et par suitę de ce fait est 
reste inactif. A la surface de Fos il n’y avait pas d’osteo- 
blastes non plus, seulement les nombreux osteoclastes 
creusaient des lacunes profondes dans Fos.

IV. lnfection gśnśrale apr&s la lćsion du pćrioste.
Dans ces experiences executees sur 3 lapins et 11 chiens 

j’inoculais les animaux avec les memes doses de sta- 
phylocoques que dans les experiences precedentes. Je 
faisais les injections dans 1’artere femorale, apres la liga- 



turę prealable de la veine, et une couple de fois dans la 
veine elle-meme. L’operation etait conduite de cette faęon 
que tout d’abord, a travers une petite incision cutanee au 
cóte externe de la cuisse ou a la face anterieure de la 
jambe, je decouvrais l’os et raclais le perioste sur l’eten- 
due d’un grain de haricot, habituellement dans la region 
juxta-epiphysaire. Puis, je fermais la plaie completement, 
en la suturant couche par couche. Ensuite, juste au-dessous 
de 1’aine a la meme extremite je decoucrais, au rnoyen 
d’une incision a part, les gros vaisseaux et injectais les 
bacteries de la maniere habituelle. Cette plaie aussi etait 
fermee completement. En operant de cette faęon, j’etais 
assure contrę finfection de los pendant la manoeuvre 
elle-meme.

E X PERI E N C E 89.

Le chien a peri le 6ejour.
C’etait le perioste du femur qui y avait ete lese. L’animal 

avait ete inocule par 1’artere apres la ligature de la veine. Le 
chien etait assez gravement malade. La plaie, au niceau de Fin- 
jection des bacteries, suppurait. Le chien a peri a la suitę d’une 
forte hemorragie de la cuisse.

Lautopsie a demontre un phlegmon diffus occupant toute 
la cuisse et dans la veine femorale des lesions inflammatoires 
et des ulcerations. A la surface de fos depourcu de perioste il 
n’y avait pas des lesions apparentes. En revanche, dans la moelle, 
a proximite du cartilage conjugal, on a trouve un foyer purulent 
des dimensions d’un petit pois nettement separe du reste de la 
moelle hyperhemiee.

EXPER1ENCE 90.

Le chien a ete tue apres 4 semaines.
Le procede operatoire avait ete le meme que ci-dessus. 

L’etat generał de fanimal etait assez grace pendant les premiers 
jours; un oedeme considerable de Fextremite est surcenu.

L’examen r a d i o g r a p h i q u e dans la 3e semaine, a mon- 
tre une surface inegale de la diaphyse de l os a proximite de 
Fepiphyse.

A Fa u to psie on a constate qu’a la diaphyse. nu niveau 
de Falteration du perioste, la surface de Fos etait inegale et co- 
loree en jaune. A la coupe, oń y a trouce une fistule qui tra- 
versait toute la paroi de Fos jusqu’au canal medullaire. A cause 
de la destruction des preparations, l’examen microscopique n’a 
pu etre fait.



EXPERIENCE 91.

Le lapin a ete tue apres 12 semaines.
Procede operatoire comme ci-dessus.
A 1’autopsie on a constate que les muscles etaient adhe- 

rents a Los a ce niveau ou le perioste faisait defaut. La surface 
de Los y etait inegale, mais a proximite de 1’epiphyse elle etait 
un peu surelevee. Ces modifications sont bien apparentes sur 
l’epreuve ra d i o g r a p h i q u e ou fon voit le dessin efface de 
la region juxta-epiphysaire et dans la moelle une petite cavite 
allongee qui est adjacente a la paroi deformee de fos.

EXPERI ENCE 92.

Le lapin a peri apres deux jours.
Le perioste du tibia avait ete lese; quelques heures apres, 

on avait injecte a 1’animal des bacteries par la veine auriculaire.
A 1’autopsie on a trouve beaucoup d’abces dans le coeur, 

le foie et les reins. Les parties molles adjacentes au perioste 
lese etaient gonflees.

Examen microscof}ique.

Tibia. L’epiphyse est fortement congestionnee et contient 
beaucoup de staphylocoques dans les capillaires et entre les cel­
lules de la moelle. Le cartilage conjugal ne presente aucune mo- 
dification. La partie de la surface de l’os dont on a enleve le 
perioste, est recouverte d une couche epaisse d’exsudats et par- 
semee dru de microcoques. Le perioste avoisinant est decolle 
par un epanchement au milieu duquel il y a des lambeaux des 
cellules, un peu de leucocytes et une grandę quantite de bacte­
ries. Le tissu du perioste est mortilie a ces endroits. Dans des 
segments plus eloignes, 1’espace qui separe le perioste de fos 
est tres large et contient, outre la fibrine granuleuse, un peu de 
cellules connectives. On y rencontre des vaisseaux sanguins 
extremement dilates et, ęa et la, obliteres par des bacteries. Les 
canaux de Havers avoisinants sont tres congestionnes, et dans 
quelques-uns d’entre eux on peut trouver des foyers d’epanche- 
ments. E11 outre, on rencontre, dans les couches superficielles de 
l os, des canaux remplis par une masse homogene qui se colore en 
rouge vif par l’eosine. Au hord denude de fos de nieme qu’aux 
alentours des canaux de Havers pathologiquement modifies, les 
cellules osseuses sont mortifiees. Dans le canal medullaire on 
constate une congestion considerable, des epanchenients disse­
mines et beaucoup de petites cellules rorides. Les bacteries se 
trouvent dans les capillaires.

Femur. En dehors d’une congestion de la moelle, on n’y 
rencontre pas d’autres modifications. II y a peu de microcoques.

E X P E R I E N C E 93.

Le chien a peri apres 3 jours.
Le perioste avait ete lese au femur. Lemulsion de staphy- 



locoques avait ete injectee dans 1’artere femorale apres la liga­
ture de la veine.

A u to psie. On n’a pas trouve des modifications dans les 
organes internes. L’os denude, sans perioste, etait recouvert d’un 
exsudat grisatre, liquide. A la face posterieure du femur, au-des­
sous de lepiphyse, le perioste etait bombę legerement par un 
exsudat trouble. La moelle etait hyperhemiee.

Examen microscopigue.

Femur. a cet endroit ou le perioste fait defaut, on voit 
une accumulation de cellules polynucleaires et de bacteries, et 
au-dessous les travees osseuses sont necrosees dans une pe- 
tite etendue. a cóte, on trouve les canaux de Havers dans les- 
quels on rencontre des cellules medullaires en voie de desagre- 
gation, des bacteries et un peu de leucocytes. Dans la moelle, 
a proximite du cartilage conjugal, on constate une suppuration, 
et vis-a-vis de l’os depourvu de perioste, encore une infiltration 
leucocytaire. En outre, dans le canal medullaire il y a des cel­
lules medullaires qui se colorent mai et des leucocytes eparpilles, 
et entre ces elements des microcoques colles ensemble en amas.

E X P E R1 E N C E 94.

Le lapin a peri apres 5 jours.
Le procede operatoire avait ete le meme que dans le cas 

precedent. Lanimal avait ete infecte par la veine auriculaire.
Lautopsie a demontre des abces dans le foie et au niveau 

du perioste lese un peu d’exsudat sereux.

Examen microscopigue.

Femur. A la surface de l’os, dans la partie depourvue de 
perioste, on trouve une large bandę composee de globules rouges, 
de leucocytes et de coques, qui penetre assez loin sous le pe­
rioste avoisinant. La structure de ce perioste ainsi minę est par- 
tiellement effacee et ses cellules sont en voie de mortification. 
Dans les segments subsequents du perioste, on voit les bacteries 
qui rangees en ligne de bataille minent le perioste. Les canaux 
de Havers et les espaces medullaires du tissu spongieux sont 
congestionnes dans la paroi entiere de l os, et dans les canaux 
superficiels principalement, on trouve des masses desintegrees, 
granuleuses, mai colorees, melangees aux microcoques.

Sous le perioste detruit non seulement les couches super- 
ticielles de 1’os, mais a certains endroits toute la paroi de Fos 
ont subi la necrose. Cela s’est fait surtout la ou du cóte de la 
moelle on trouve des epanchements ou la suppuration. Dans la 
moelle, vis-a-vis de la perte de substance dans le perioste, on 
rencontre des abces. La moelle elle meme contient les cellules 
ordinaires et assez beaucoup de cellules connectives. Dans l’en- 
doste, on rencontre, ęa et la, une serie dosteoblastes qui sont 
absents, de meme que les osteoclastes, a la surface de i’os.



E X PERI ENCE g5.

Le chien age de 12 semaines a peri apres 5 jours.
Le procede avait ete le meme que precedemment. Lanimal 

avait ete inocule par la veine femorale. II avait ete gravement 
atteint; a l’extremite malade un oedeme etait survenu.

Lautopsie a donnę un resultat negatif. De la moelle en- 
semencee on a reussi a cultiver les staphylocoques.

Examen microscof>ique.

Femur. Le perioste avait ete enleve sur une assez grandę 
etendue, pourtant a certains endroits des llots en sont restes 
adherents a l’os. Dans le perioste, aux confins de la perte de 
substance, on trouve une saillie composee des grosses fibres con- 
jonctives et de plusieurs vaisseaux. Plus loin, le perioste est con- 
gestionne. A la surface de l os on voit beaucoup d’osteoblastes 
et d’osteoclastes. La moelle est hyperhemiee. II est impossible 
d’y deceler des bacteries.

E X P E R l E N C E 96.
Le chien a peri apres 6 jours.
Un petit lambeau du perioste avait ete enleve au femur. 

A la meme extremite, on avait lie la veine femorale, et on avait 
injecte les staphylocoques dans 1’artere. L’extremite s’etait gon- 
flee considerablement le jour suivant.

A u to psie. Dans les reins on a trouve quelques abces et 
dans les bassinets un liquide trouble. Dans 1’articulation du ge- 
nou de l’extremite operee on a constate un exsudat purulent. 
A la cuisse, sous la peau, il y avait un abces du volume d’un 
haricot qui adherait a la surface de fos depourvu de perioste. 
Le perioste avoisinant etait legerement epaissi et congestionne. 
La surface de l’os sous 1’abces etait inegale et d’une couleur grise.

Examen microscopique.

Fe mu r. Aux confins de la lesion, le perioste est manifeste- 
ment epaissi et termine en bourrelet. Cet epaississement est 
constitue par un tissu oedematie, partiellement mortifie, au milieu 
duquel on trouve des ilots de leucocytes et d epanchements meles 
a des amas entiers des microcoques bien colores. Plus on s’eloigne 
de ces alterations, et plus nettement apparait la structure du 
perioste. Partout cependant ses fibres sont epaissies, les vais- 
seaux dilates, et au milieu du tissu on aperęoit des leucocytes. 
A la surface de l’os, il n’y a pas d’osteoblastes ni d’osteoclastes.

L’os depourvu de perioste est dechiquete dune maniere 
inegale, et les travees osseuses y font saillie. II est revetu 
-d’une bordure composee de cellules sans noyaux en voie de de- 
sagregation, et d’un grand nombre de microcoques qui penetrent 
■dans les canaux de Havers avoisinants. Ces canaus sont elargis 
d’une maniere inegale. Dans les canaux qui ont conserve leur 
configuration, les vaisseaux sanguins sont dilates; on y voit des 



leucocytes; dans les areoles deformees entre les travees 011 
constate le developpement d’un processus suppuratif dans toute 
sa plenitude, ou on rencontre des niasses sans formę ntelees 
a des microcoąues.

Cest entre ces memes espaces que l’on trouve des cavites 
osseuses vides dans les travees. La necrose pćnetre souvent 
bien loin dans la profondeur de la paroi osseuse. Cependant, 
dans ces couches au-dessus desquelles le perioste est conserve 
les cellules osseuses se colorent d une maniere bien distincte. De 
meme, les travees osseuses du tissu spongieux sont conservees 
en bon etat.

La moelle osseuse est cellulaire et tres fortemeńt congestion- 
nee. Vis-a-vis de l’os sans perioste on y trouve des infiltrations 
de leucocytes. Les bacteries y forment des grands arnas confluents.

Tibia. Sauf une congestion etendue, on n’y constate pas 
de modifications.

E X P E R I E N C E 97.

Le chien a ete tue apres 3 semaines.
C’etait au tibia que le perioste avait ete lese. L’inoculation 

avait ete faite coninte dans le cas precedent.
L’animal avait supporte tres bien 1’operation et s’etait servi de 

l’extremite blessee deja le jour suivant. Quelques jours apres, un 
oedeme de l’extremite infectee etait survenu, et apres une se­
maine la plaie a la jambe avait commence a donner issue a un 
liquide purulent.

A l’a u t o p s i e je n’ai constate que des modifications dans 
les limites de la jambe. Apres l’ouverture de la fistule cutanee, 
un abces s’est montre du volume d’une noisette qui adherait 
a la surface denudee de los. A cette surface on trouvait une 
perte de substance ellipsoidale dont le bord superieur, tourne 
vers 1’epiphyse, etait assez piat, et 1’inferieur se terminait en bour- 
relet. Les bords lateraux etaient denteles. Le fond en etait re- 
couvert en partie par des bourgeons charnus et en partie par 
un exsudat gris, filant, sous lequel los etait rugueux. Tout au- 
tour de la perte de substance dans l'os on vovait s’etendre une 
bordure du tissu fortemeńt vascularise qui, ęa et la, avait une 
teinte rouge brique. Ce tissu passait sans demarcation plus pre 
cise en perioste epaissi qui par places adherait fortemeńt aux 
muscles.

Examen microscopiqiie.

Tibia. Dans la moelle de 1’epiphyse, a cóte des cellules 
niedullaires ordinaires, on trouve une quantite plus grandę de 
leucocytes. Le cartilage conjugal est nettement divise en deux 
zones: epiphysaire et diaphysaire. De la zonę epiphysaire on voit 
monter vers 1’epiphyse un prolongement en formę d’un cóne de 
sapin compose de cartilage ordinaire. Dans la zonę diaphysaire 
la couche seriee est assez courte.

A la face superieure de l os on trouve une perte de sub­
stance qui est recouverte d’une couche de leucocytes en voie de 
desagregation sans noyaux, meles a des coques colles ensemble. 



Au-dessous de cette couche il y a des travees osseuses dans 
lesąuelles les cellules ont des noyaux atteints de pycnose ou qui 
se colorent mai, et dans un espace considerable les caviłes os­
seuses sont tout a fait vides. La necrose occupe presque toute 
lepaisseur du tissu compact de l os, et ce ne sont que les tra- 
vees du tissu spongieux qui contiennent des cellules osseuses nor- 
males. Dans les recoins des travees dechiquetees et necrosees 
on trouve de nombreux osteoclastes. Entre ces travees pene- 
trent aussi les vaisseaux sanguins dilates et des vastes aires 
du tissu conjonctif au milieu duquel on voit des leucocytes. Le 
tissu conjonctif entoure Fos necrose assez strictement d’une large 
enceinte. Du cóte du canal medullaire des grands foyers puru- 
lents s’avancent jusqu’a cet os.

Le perioste qui confine a la perte de substance, est compose 
d’une large couche des grosses libres connectives entre lesquelles 
il y a des grandes cellules a noyaux arrondis. Les vaisseaux 
y sont nombreux et larges. Immediatement au dela de la perte 
de substance ci-dessus decrite, ou le perioste est conserve, on 
remarque a la surface de Fos une haute couche du tissu spon- 
gieux nouveau qui a ete produit par le perioste. Cet os de nou- 
velle formation occupe un long segment de la diaphyse et outre- 
passe considerablement les limites de Fos necrose. De meme, 
du cóte de la moelle, on trouve un petit nombre d ilots isoles 
du tissu osseux nouveau qui sont places au milieu des cellules 
medullaires en voie de desagregation melangees a une tres grandę 
quantite de leucocytes.

Dans les segments ulterieurs de la diaphyse les canaux de 
Havers sont elargis, les vaisseaux sont gorges de sang. Dans quel- 
ques-uns des canaux la suppuration se developpe, les autres sont 
combles d’un jeune tissu conjonctif. Le tissu compact de Fos est 
aminci, le tissu spongieux parait trop developpe (Fig. 15 et 16).

Dans la moelle, a proximite du cartilage conjugal, on con- 
state une congestion considerable qui, a un moindre degre, se 
maintient dans les portions ulterieures du canal medullaire- En 
generał, la moelle est cellulaire, partout cependant on voit epar- 
pilles des nombreux leucocytes et des cellules qui se colorent 
d’une maniere indistincte. Les abces y sont situes vis-a-vis de la 
perte de substance dans le perioste. Dans leur voisinage la moelle 
a subi une transformation en moelle conjonctive. Les microcoques 
y sont eparpilles, etilsnesont pas nombreux, autant qu’il semble.

E X P E RI E N C E 98.

Le chien a ete tue apres 3 semaines.
Le procede operatoire y avait ete le meme que dans le cas 

precedent, seulement on avait lese le perioste au femur.
A u to psie. La surface osseuse depouillee de perioste etait 

un peu inegale et recouverte de tissu fibreux. Sur la coupe sa- 
gittale on a constate a proximite du cartilage cohjugal un foyer 
ovalaire d’une longueur de 4 cm., en largeur occupant tout le 
canal medullaire et dune teinte jaune gris. Le reste de la moelle 
etait d une couleur rouge fonce.



Fig. 15. Perte de substance dans Fos (u); sequestre en voie de separa- 
tion (m); suppuration etendue dans la moelle (r); accroissement d’os 

nouyeau (k). (Faible grossissement).

Fig. 16. Tissu osseux de nouvelle formation trop fortement prolifere du 
perioste (ko); necrose de Fos (m); petit nid d’os nouveau (ks) a cóte d’un 
abces dans la moelle (r). (Cette figurę correspond au point designe par 

X sur la figurę precedente, vu sous un fort grossissement).



Examen microscof>ique.

Femur. Ce foyer a proximite du cartilage conjugal est un 
abces typique. On constate aussi la suppuration dans les petites 
cavites medullaires avoisinantes. Dans les segments ulterieurs 
de la moelle on voit une congestion et on trouve des leucocy- 
tes. Le tissu osseux ne presente pas de modifications.

EX PERI E N C E 99.

Le chien a ete tue apres 5 semaines.
Inoculation comme dans les cas precedents. Perioste lese 

au tibia.
Les epreuves radiographiques executees apres la 

2e et la 3e semaines ont demontre un dessin inegal de la surface 
de la diaphyse autour de Fendroit ou le perioste avait ete de­
truit et une forte proliferation du perioste dans un grand espace, 
de meme qu’un effacement des contours du canal medullaire 
a proximite de 1’epiphyse (Fig. 17). Dans le courant de la 5“ se- 
maine, une perte de substance dans l’os etait visible, et vis-a-vis 
de celle-ci le canal medullaire etait retreci.

A 1’autopsie on a constate seulement que Fos depourvu 
de perioste etait recouvert d’une membranę epaissie sur laquelle 
on distinguait nettement des bandelettes fibreuses jaunatres, le- 
gerement saillantes lesquelles, en se croisant, creaient une sur­
face sillonnee.

Examen microscof>ique.

Tibia. La moelle osseuse de 1’epiphyse est graisseuse. Ce 
n’est qu’autour des travees osseuses qu’un plus grand nombre 
de cellules s’amassent, parmi lesquelles il y a des Ieucocytes. Le 
cartilage conjugal est tout a fait normal.

La perte de substance du perioste est recouverte dune cou­
che de tissu conjonctif dense qui plus profondement passe en 
un tissu presque exclusivement cellulaire. Au-dessous l’os est 
excave. La surface de cette excavation n’est pas completement 
unie, mais elle est formee par des travees osseuses dispersees 
d’un cóte et d’autre, pres desquelles on trouve de tres nom- 
breux grands osteoclastes. Ces travees, pour la plupart, ont 
subi la necrose. Dans cette region la necrose de Fos est assez 
etendue, mais disposee en foyers, et ses foyers sont dissemines 
d’une maniere inegale. Les canaux de Havers y presentent 
un tableau assez heterogene. Les uns sont vides ou remplis 
par un detritus amorphe melange a des bacteries, dans les au­
tres la suppuration se fait, ou le jeune tissu conjonctif se deve- 
loppe. De meme, les espaces medullaires du tissu spongieux de 
Fos sont occupes par des infdtrations purulentes. Dans d’autres 
canaux et espaces medullaires on rencontre des osteoclastes et des 
colonnes entieres des osteoblastes qui semblent former le tissu 
osseux nouveau. Les osteoclastes se trouvent, ęa et la, a cóte de 
Fos necrose. Sous le perioste on rencontre aussi des osteoblastes, 
meme des ilots de tissu osteoide, mais leur production est in- 
signifante.



La moelle de la diaphyse est congestionnee et se compose 
d’une grandę quantite de petites cellules sentblables aux lym- 
phoides. II est impossible d’y apercevoir de microcoques.

EXPERIENCE 100.

Le chien a ete tue apres 3o semaines.
Le perioste avait ete enlevó dii tibia. L’inoćulation avait 

ete faite dans la veine femorale de 1’autre extremite. Apres 5 jours, 

Fig. 17, Surface inegale du tibia; proliferation du perioste dans un vaste- 
espace; effacement partiel du dessin du canal medullaire.

la plaie a la jambe avait commence a donner issue au pus. 
Cette fistule s’etait fermee dans le courant de quelques jours.

Sur les epreuves radiographiques faites dans les 
premieres semaines on voyait une petite cavite dans la moelle. 
Cependant les epreuyes faites plus tard n’indiquaient auctins 
processus morbides dans les os.



A 1’autopsie on a constate une forte adherence du tibia 
aux parties molles. La moelle osseuse ensemencee dans le bouil- 
ion et sur la gelose s’est montree sterile.

Examert microscof>ique.
Tibia. A 1’endroit de la lesion du perioste on trouve un 

tissu fibreux dont les fibres sont irregulierement ordonnees sui- 
vant diyerses directions. Aux confins de Fos elles forment une 
couche pectiniforme tournee verticalement a Fos. L’os adja- 
cent est inegal, et dans ses recoins il y a beaucoup d’osteoclastes 
places 1’un a cóte de 1’autre d’une maniere serree. Ces osteoclas- 
tes, des formes variables, penetrent aussi dans les canaux de 
Havers avoisinants. Dans cette region, de menie que plus loin, 
les canaux sont assez larges et tout a fait vides ou bien combles 
de tissu conjonctif tres lachę. Ce n’est que rarement que Fon 
rencontre dans ces canaux des vaisseaux normaux; le plus souvent 
ceux-ci sont remplis par des globules rouges colles ensemble ou 
par une masse homogene ou granuleuse. Les espaces medullai­
res dans le tissu spongieux sont beaucoup mieux vascularises.

Tout autour des canaux de Havers modifies on voit s’eten- 
dre des bandes des travees osseuses necrosees. A proximite 
de la surface de Fos on troure le plus grand nombre des cavites 
osseuses vides.

Dans d’autres regions, le perioste est mince, fibreux, faible- 
nient vascularise, et la surface de Fos est presque complete- 
ment unie.

La moelle osseuse est exclusivement graisseuse. C'est a peine 
qu’un peu de cellules medullaires ont pu s’y maintenir pres de 
la paroi osseuse du canal. Outre un reseau regulier des capil­
laires, on voit dans la moelle quelques vaisseaux arteriels plus 
grands. On n’y a pas trouve de staphylocoques.

EXPER1ENCE 101.
Le chien a ete tue apres 32 semaines.
On avait lese le perioste au femur; Finoculation avait ete 

faite dans Fartere apres la ligature de la veine. Bientót un 
oedeme de Fextremite s’etait montre, mais il avait disparu quel- 
ques jours apres.

Les examens radiologiques dans le courant des pre- 
mieres semaines n’avaient pas demontre des modifications dans 
Fos. Pour pouvoir examiner le contenu du canal medullaire, on 
avait perce (dans la 4® semaine) un pertuis dans la diaphyse et 
extrait un peu de moelle. On en avait fait ensuite Fexamen histo- 
logique et on avait constate des modifications inflammatoires 
insignifiantes. Lensemencement sur gelose n’avait rien donnę. 
Plus tard, les epreuves radiographiques donnaient des images 
d’un os normal.

Examen microscof>ique.

Femur. La perte de substance dans le perioste est remplie 
par du tissu conjonctif fibreux. La surface de Fos est, a cet



endroit, ińegale et creusee par les osteoclastes. Le tissu osseux 
compact et spongieux est normal. La moelle osseuse est partiel- 
lement graisseuse.

*
* *

La lesion du perioste executee dans ces experiences 
a porte atteinte a toutes ses couches. D’abord, afin de 
decouvrir le perioste, il a fallu detruire son union avec les 
parties molies ambiantes doii les innombrables vaisseaux 
sanguins, plus grands et plus petits, penetrent dans sa 
couche externe (adventitici). C’est par 1’intermediaire de 
cette couche meme que se fait la nutrition du perioste. 
D’apres les recherches de Nussbaum, les vaisseaux qui, 
dans le jeune age, en dehors de la region juxta-epiphysaire, 
arrivent du cóte des canaux de Havers jusqu’aux vaisseaux 
du perioste, sont petits et peu nombreux. Par suitę de la 
rupture des vaisseaux des epanchements de sang se pro- 
duisent, des caillots se forment dans les vaisseaux, et par 
consequent des troubles de la circulation surviennent. Si 
en meme temps on deteriore la couche externe du perioste, 
les memes troubles s’y produisent, et l’afflux du sang 
a 1’endroit lese est reduit encore davantage. D’un autre 
cóte, la destruction de la couche interne du perioste {fibro- 
elastica, cambium) peut affaiblir, si non pas supprimer, 
les facultes osteogenes de cette membranę. Enfin, en 
dechirant les vaisseaux qui se dirigent vers los a travers 
cette couche, on contribue aussi a la production des epan­
chements et des autres modifications dans les canaux de 
Havers.

Si la reparation d’une telle perte de substance se passe 
dans des conditions d’asepsie complete, et si cette perte 
n’a pas ete considerable, le perioste nous montre alors sa 
remarquable vertu habituelle de regeneration. Apres 4 a 5 se- 
maines, la jperte de substance est remplie par un tissu 
qui possede la faculte osteogene dans toute la plenitude. 
Ol li er a transplante un tel perioste regenere au milieu 
des muscles et a constate qu’il peut y produire de fos. 
Pourtant, Gruca et dautres savants ne confirment pas ce 
phenomene. En cas des pertes de substance considerables, 
la vertu du perioste de regenerer manque toujours, et a la 
Chirurgja kliniczna. 5 



place clii perioste le tissu conjonctif se formę qui n’est 
point doue des facultes osteogenes. L/etendue des per- 
tes de substance dans nos experiences etait plutót pe- 
tite; et les experiences preliminaires nous avaient demon- 
tre qu’en cas de cicatrisation par premiere intention, la 
regeneration d’une telle perte de substance dans le perioste 
etait tout a fait complete.

Pendant finfection d autres facteurs s’y joignent encore 
dont faction est locale et generale. Lalteration des vais- 
seaux, les epanchements de sang, les thromboses — causent 
un ariet des bacteries qui circulent dans le sang, de plus, 
les globules sanguins extravases constituent pour celles-ci 
un excellent milieu de culture. L’action des micro-orga- 
nisnies est alors concentree, a certains egards, surtout sur 
un segment limite du perioste et de fos sous-jacent. En 
meme temps, on rencontre des bacteries en moindres quan- 
tites dans les autres segments de fos et en differents orga­
nes du corps.

Dans nos experiences donc nous avons imite, jusqu’a 
un certain degre, ces conditions ou une portion du peri­
oste subit la destruction complete, et ou un plus grand 
nombre de microbes samassent en une fois. Les experien- 
ces ainsi conduites se rapprochent le plus de ces cas de 
finfection autogene ou les bacteries se sont implantees en 
abondance dans certains segments du perioste et au-dessous 
de lui dans la region juxta-epiphysaire et y ont .amene la 
necrose du perioste, respectivement une perte de substance 
dans cette membranę. Dans chacun des groupes prece- 
dents des experiences nous avons constate des processus 
pareils.

Dans les preparations qui proviennent de trois pre- 
miers jours apres finoculation, on remarąue que la partie 
de fos dont on a enleve le perioste, est recouverte d’exsu- 
dats considerables meles aux leucocytes polynucleaires en 
voie de desagregation et aux microcoques. Le perioste 
circonvoisin est minę par ces exsudats dans une grandę 
etendue et a subi la necrose ou presente des signes de 
finflammation. Dans les canaux de Havers situes dans les 
couches superficielles de fos, des modifications se develop- 



pent qui ressemblent a celles da la surface de l os, et con- 
fo rmement a 1’etendue de ces modifications la necrose des 
travees osseuses y est observee dans un espace plus ou 
moins considerable. Dans la moelle on constate les symp- 
tómes de 1’inflammation, et vis-a-vis de la perte de sub­
stance dans le perioste les leucocytes s’amassent dans un 
plus grand nombre. Chez un chien j’ai constate a ce stade, 
en outre, une suppuration manifeste dans la moelle a pro- 
ximite du cartilage conjugal.

Chez les animaux qui avaient peri apres 5 a 6 jours, 
ces alterations ont ete plus avancees, et surtout l inflam- 
mation purulente et la necrose de l os se developpaient.

Les preparations ulterieures ont ete obtenues des 
experiences qui duraient environ 3 semaines. Dans une de 
celles-ci (Exper. 97) la perte de substance dans le perioste 
a ete comblee, en partie, par des bandelettes du tissu con­
jonctif, mais entre elles 011 trouvait une quantite enorme 
de leucocytes desagreges et de microcoques qui se colo- 
raient mai. L’os sous-jacent a la perte de substance a subi 
la necrose dans toute 1’epaisseur de sa paroi. Les travees 
necrosees y etaient corrodees un peu, ęa et la, par des 
nombreux osteoclastes et environnees de plusieurs vais- 
seaux dilates qui etaient situes dans une large bandę de 
tissu conjonctif. Ce tissu, cellulaire pour la plupart, nais- 
sait du perioste et entourait la portion necrosee de Fos. Du 
cóte de la moelle des foyers purulents s’etendaient vers 
les travees necrosees.

Au dela de la zonę de ces modifications, un os de 
nouvelle formation s’est developpe du perioste dans une 
etendue de la diaphyse beaucoup plus longue qu’on aurait 
pu s’y attendre vu les dimensions de fos necrose, respective- 
ment du sequestre deja en voie de separation. Du cóte de 
la moelle osseuse l os nouveau n’a ete produit que dans 
une ties petite mesure, car a peine quelques foyers isoles 
s’en sont formes. Les abces avoisinants n’ont pas mis d’obsta- 
cle a leur formation, et la suppuration evoluait meme dans 
les espaces medullaires de ces foyers osseux nouveaux.

En revanche, chez un autre chien, dans le meme 
temps la perte de substance dans le perioste s’est remplie 
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par un tissu fibreux, et seulement a proximite du cartilage 
conjugal un phlegmon circoncrit assez etendu s’est formę. 
Dans los on n'a pas trouve des modifications plus im- 
portantes.

Une evolution un peu differente a ete presentee par 
une experience terminee apres 5 semaines. Car les foyers 
de la necrose de Fos y ont apparu disperses, au lieu 
doccuper d’une maniere continue et reguliere des tra- 
vees adjacentes 1’une a 1’autre. Des modifications hetero- 
genes dans les canaux de Havers etaient conformes a cet 
ordre des choses. C;i et la, dans ces canaux nous n’avons 
trouve que des vaisseaux dilates, et juste a cóte, nous 
y avons tombe sur un detritus provenant de la desagrega- 
tion complete du tissu. Le perioste, devenu fibreux dans 
des segments assez considerables, a produit a peine des 
petits ilots du tissu osteoide. Ouant aux tissus de la cavite 
medullaire bien conserves, ils nont pas pris part a des 
processus de regeneration. En revanche, les processus 
osteogenes ont apparu dans les canaux de Havers et 
dans les espaces medullaires du tissu spongieux, sous 
Faspect des colonnes entieres des osteoblastes ranges 
en series qui etaient parfois enfermees entre les travees 
necrosees.

Nous avons enfin a notre disposition des experiences 
d’une duree plus longue, de 30 et de 32 semaines. Celles-ci 
cependant ne donnent pas un aperęu plus exact quant 
a l’evolution typique de 1’osteite. Car, dans 1’une, sauf la 
cicatrisation du perioste altere, on n’a pas trouve d’autres 
modifications. Dans 1’autre, on a constate. a vrai dire, la 
necrose de Fos dans les couches superficielles, mais le 
processus de regeneration osseuse n’apparaissait pas, pro- 
bablement par suitę de la cicatrisation du perioste sur 
une grandę etendue.

Dans ces experiences cependant, les animaux qui ont 
ete atteints de 1’osteite rappelant des formes cliniques con- 
nues chez 1’homme, ont ete incomparablement beaucoup 
plus nombreux que dans les groupes precedents des expe- 
riences.



V. lnfection gćnćrale apres la lćsion de la moelle osseuse.

J’ai fais ces experiences sur le femur de quatre chiens 
et d’un lapin. Pour eviter une lesion des autres parties 
de la diaphyse, en dehors de la moelle, j’ouvrais la cavite 
medullaire du cóte du cartilage diarthrodial. Je Fai execute, 
en ouvrant 1’articulation du genoti et en peręant un per- 
tuis dans Fepiphyse, dans la direction du canal medul­
laire. Au traeers de ce pertuis je passais une sondę et, 
en la mouvant dans tous les sens, je produisais une 
lesion mecanique de la moelle. Je fermais completement 
la plaie. Ensuite, j’injectais les staphylocoques par 1’artere 
femorale, apres la ligature de la veine, ou par la veine 
meme. Les doses de staphylocoques y etaient plus gran- 
des de 40 a 5o millions que celles injectees en moyenne.

EXPER1ENCE 102.

Le chien a peri apres 2 jours.
A u t o p s i e. Les organes internes etaient sans modifications. 

L’extremite operee etait fortement gonflee; le tissu sous-cutane 
y etait imbibe d’un liquide sereux. La cavite de 1’articulation du 
genoti etait remplie par un liquide trouble. A la face posterieure 
du femur, au-dessus des condyles, le perioste etait souleve par 
un exsudat. La moelle dans la cavite de la diaphyse etait forte­
ment congestionnee.

Examen microsco[)ique.

Femur. Dans Fepiphyse, entre les cellules medullaires, il 
y a assez beaucoup de leucocytes. Le cartilage conjugal est dila- 
cere dans ses parties centrales. Dans le canal medullaire de la 
diaphyse, a proximite de ce cartilage, on voit une aire, assez 
etendue, composee d epanchements, de cellules en voie de desagre- 
gation et de lambeaux de cartilage et d’os arraches. Dans la 
moelle entiere, on constate une congestion tres considerable, et 
au milieu des cellules on y trouee de nombreux precipites du 
colorant et des leucocytes disperses.

Le perioste se compose de iibres gonflees, de vaisseaux 
gorges de sang et d’une grandę quantite des petites cellules arron- 
dies. Dans les vaisseaux, on rencontre de temps en temps des mi- 
crocoques amasses d’une faęon serree. A certains endroits le 
perioste est detache de la surface de Fos. Les vaisseaux dans 
les canaux de Havers sont aussi gorges de sang, surtout dans 
les canaux etroits qui sont situes dans les couches superficielles 
de Fos. Dans ces canaux on rencontre encore des embolies pro- 
duites par des microcoques. Dans les cellules osseuses circon- 
voisines les noyaux ne se colorent pas.



EXPERIENCE io3.

Le chien a peri apres 3 jours.
A 1’autopsie on a constate des modifications semblables 

a celies de l’experience precedente et, en outre, un foyer purulent 
dans la paroi de 1’oreillette droite du coeur.

Exatnen microscoj>ique.

Femur. Dans la moelle de 1’epiphyse il y a assez beau­
coup de Ieucocytes. Dans le cartilage conjugal on constate une 
lesion mecaniąue. Au-dessous de lui, dans le canal de la dia­
physe, on trouve de larges bandes d’heniaties extravasees et mo- 
difiees et une ąuantite enortne de grains de colorant. Les epan- 
chements s’etendent dans un grand espace de la moelle. La ou 
il y en a moins, on voit des vaisseaux dilates et la moelle cellu- 
laire dans laquelle on trouve assez beaucoup de Ieucocytes et 
de cellules a noyaux qui ne se colorent pas. On ne rencontre 
pas dans la moelle des amas plus considerables de microcoques.

Le perioste est assez epais. Dans sa couche externe au 
milieu de sa texture lachę il y a beaucoup de microcoques qui 
sont eparpilles dans le tissu ou implantes dans des vaisseaux 
etroits. Les fibres conjonctives memes du perioste sont gonflees; 
en certaines series de coupes elles sont orientees parallelement 
les unes aux autres, en d’autres elles sont irregulierement entre- 
lacees. A la surface de l os on voit une assez grandę quańtite 
d’osteoblastes et d’osteoclastes. Les cellules osseuses sont nor- 
males. Dans quelques-uns des canaux de Havers, surtout a pro- 
ximite de 1’epiphyse, le tissu conjonctif penetre du cóte du 
perioste.

EXPER1ENCE 104.

Le chien a peri apres 4 jours.
L autopsie n’a demontre qu’un oedeme des parties molles 

de f extremite operee.

Examen microscof>ique.

Femur. Dans la moelle de la diaphyse, pies du cartilage 
conjugal altere, on remarque une grandę aire ovalaire ou les 
noyaux des cellules medullaires ne se colorent pas du tout. Au­
tour d’elle on trouve des ilots de Ieucocytes. Au-dessous 
on voit des epanchements considerables. Plus loin, la moelle 
est cellulaire et fortement congestionnee. Beaucoup de cellules 
de la moelle appartiennent au type eosinophile, il y a aussi 
d’assez nombreux Ieucocytes polynucleaires. Entre ces elements 
les staphylocoques sont eparpilles par nuees.

Le perioste est gonfle. Ses fibrilles sont epaissies et fer­
ment, ęa et la, des eńtrelacements ou delimitent des espaces ou 
Fon voit des lambeaux des cellules, des Ieucocytes et des inicro- 
coques disperses. A certains endroits les fibres .sont dechirees, 
lacerees et eparpillees sans ordre. Les vaisseaux sanguins sont 
gorges de sang, Dans les canaux de Havers, la suppuration se 
developpe. Les cellules osseuses ne sont pas modifiees.



EXPERIENCE io5.
Le lapin a ete tue apres 4 semaines.
L’epreuve r a d i o g ra p h i q u e faite apres 2 semaines 

a montre un effacement du dessin du cartilage conjugal, des 
taches plus claires et plus sombres dans le canal medullaire et 
des contours inegaux de la region de la diaphyse adjacente a l’epi- 
physe.

A 1’autopsie, en dehors d’un abces sous-cutane a la 
cuisse, on n’a pas constate de modifications.

Examen microscopicjue.

Femur. Dans 1’epiphyse, la moelle se compose principale- 
ment de cellules adipeuses et de myelocytes. Dans les capillai­
res on voit des amas des microcoques d’une coloration pale. 
Dans la zonę qui confine au cartilage conjugal, il y a des infil- 
trations dispersees qui contiennent de leucocytes polynucleaires 
et des cellules medullaires ordinaires. Au milieu de ces elements 
011 trouve des microcoques.

Le cartilage conjugal conserve en partie sa structure. De 
place en place, la couche seriee y est absente, et on y voit alors 
des travees osseuses. Ailleurs, au milieu des ilots irreguliers 
de cartilage, des agregats de cellules osseuses sont eparpilles. 
A proximite du cartilage, dans la cavite de la diaphyse, il y a des 
infiltrations pareilles a celles dans 1’epiphyse. Dans la portion 
ulterieure de la moelle osseuse on trouve assez beaucoup de 
cellules adipeuses. On y voit, de plus, la moelle cellulaire qui 
est constituee principalement par des cellules du type lymphoide, 
et un peu de leucocytes. L’endoste avec le lisere d’osteoblastes 
est tres nettement marque. Les bacteries y prennent une colora­
tion pale et sont disseminees dans les capillaires ou entre les 
cellules.

Dans le perioste predomine la couche interne, composee 
d’une large assise du tissu conjonctif avec une preponderance 
des elements cellulaires. Les lacunes de Howship sont profondes 
et contiennent des osteoclastes et des microcoques. Les canaux 
de Havers elargis sont combles de tissu conjonctif au milieu 
duquel on voit des bacteries. Les cellules osseuses ne sont pas 
modifiees.

** *

lei, la destruction de la moelle osseuse etait, sans 
doute, considerable et extensive. Elle a atteint les cellules 
medullaires, mais cetait dans les vaisseaux qu'elle etait 
la plus visible. Les vaisseaux ont ete dechires, et le sang 
s’est epanche dans le canal medullaire. La preuve en con- 
sistait en larges aires ou fon trouvait des globules du 
sang deformes. Un tel epanchement de sang a du exercer 
aussi une action sur le tissu circonvoisin et contribuer 



secondairement a sa destiuction. En outre, j’ai tache aussi 
de leser Fendoste.

Ces traumatismes donc ont ete multiples, et il a fallu 
s’attendre a des troubles considerables dans los en- 
tier, dautant plus que des alterations insignifiantes de 
la moelle qui ayaient ete faites par Enderlen, ont pro- 
voque des modifications bien manifestes dans 1'image mi- 
croscopiq ue.

Aux agents mecaniques nocifs et a leurs consequen- 
ces Finfection s’y est jointe encore. Son intensite doit etre 
eyaluee bien haut, car les doses de staphylocoques y ont 
ete augmentees; d ailleurs la mortalite precoce des animauxr 
et qui plus est des chiens, demontre clairement sa force 
considerable. 11 a semble donc que les deux facteurs, trau- 
matisme et infection, prodniraient des modifications qui 
seraient une expression de Faction et de la correlation de 
l un et de 1’autre.

Cependant, dans les experiences terminees dans les 
premiers jours de la maladie, on a constate, a vrai direr 
des modifications anatomiques qui temoignaient de Fex- 
tension et de J'intensite du traumatisme, mais elles ne 
constituaient pas un substratum favorable pour le develop- 
pement de 1’osteite. A cóte d’elles, Finfection agissait en 
suiyant ses voies determinees que nous avions obseryees 
dans les autres groupes d’experiences. Pourtant, au vrait 
sous des epanchements epais il a pu etre beaucoup de 
bacteries, mais meme en ce cas elles ne decidaient pas 
exclusivement de Feyolution de la maladie. Car, sur les 
memes coupes, on yoit des modifications inflammatoires 
dans le perioste, Fobliteration de ses vaisseaux par des 
microcoques, la suppuration dans les canaux de Hayers; 
et lorsque la necrose de Fos est suryenue, c’est a la face 
externe de Fos qu’elle a apparu et non pas du cóte du 
canal medullaire. La necrose n’a ete constatee que dans 
un seul cas; dans tous les autres, les cellules osseuses 
dans le tissu compact et spongieux se coloraient d une 
faęon bien nette. Or, simultanement dans la moelle Fin- 
flammation purulente se deyeloppait, et dans les vais- 



seaux et entre des cellules on voyait une quantite enorme 
de microcoques.

Chez fanimal tue apres 4 semaines on trouve la con- 
firmation du tableau ci-dessus. Apres le traumatisme, la 
moelle a montre des facultes de regeneration remarqua- 
bles; dans fendoste des liseres d’osteoblastes ont apparu 
meme d une faęon tres nette. En revanche, les modifications 
qui se sont maintenues, etaient typiques plutót de fosteite 
qui se developpe sans traumatisme, car des infiltrations 
purulentes ont apparu a proximite du cartilage conjugal. 
Nous avons rencontre souvent un tableau pareil dans nos 
experiences sans aucune connexion avec le traumatisme 
de la moelle osseuse.

VI Infection gśnerale apr&s la Iśsion des autres parties 
constituantes de l’os.

J’ai execute ces experiences sur quatre chiens. Elles 
ont consiste en lesion mecanique du tissu compact ou 
de toutes les parties constituantes de fos dans un espace 
tres restreint. Les plaies ont ete suturees et fermees com­
pletement, et de meme que dans les experiences prece- 
dentes, apres avoir decouvert les vaisseaux femoraux a tra- 
vers une incision separee, je faisais finjection dans 1'artere, 
apres la ligature prealable de la veine, ou bien dans la 
veine meme.

EXPERIENCE 106.
Le chien a peri apres 5 jours.
Sur la diaphyse du femur le perioste avait ete incise lon- 

gitudinalement sur un espace de 3 cm, et les levres de cette inci­
sion avaient ete dissequees un peu. Entre ces levres, on avait 
enleve a 1’aide d’une gouge un eclat etroit de tissu compact 
de fos. Lanimal etait gravement malade; foedeme de l’extre- 
mite etait considerable, et les plaies, le 3e jour, ont commence 
a donner issue a du pus. Le 6e jour, une hemorragie arterielle 
a apparu a la cuisse, a la suitę de laąuelle fanimal a peri.

A u topsie. Les organes internes etaient sans modifications. 
Les levres des plaies etaient minees par le pus. Le tissu sous-cutane 
a la cuisse et a lajambe etait imbibe d’un liquide sereux. A 1’artere 
femorale, a 1’endroit de la piqure de 1’aiguille (pendant finjection 
des bacteries) on a constate une perte de substance obliteree par 
des caillots sanguins mous. Le perioste sur la ligne d’incision 
etait fortement injecte. La moelle osseuse etait congestionnee.



Exci men microcof>ique.

Femur. Dans Fepiphyse et le cartilage conjugal les rapports 
sont normaux. Dans le perioste, on voit lecartement des-levres 
de Fincision. A sa proximite, les fibres sont comme mortifiees, 
les cellules sont en tres petit nombre, et entre elles on voit une 
quantite enorme de microcoąues. La portion suivante du perioste 
dans sa couche externe est composee de grosses fibres. Au mi­
lieu de celles-ci on trouve des fibroblastes longs et plats et des 
vaisseaux dilates. La couche interne est large et contient beau­
coup de cellules et d’osteoblastes.

Fig. 18. Agglomeration de staphylocoques et de leucocytes et thromboses 
dans les canaux de Havers superficiels.

Dans Fos, a Fendroit d’ou on a enleve un eclat a la gouge, 
on voit une perte de substance et les travees osseuses qui 
secartent les unes des autres. Les canaux de Havers avoisinants 
sont remplis dune maniere serree par une masse homogene 
qui prend une teinte rougeatre, et au milieu de laquelle on trouve 
des staphylocoques dissemines; il y a aussi des canaux tout 
a fait vides. Dans d’autres canaux, on trouve au contraire des 
vaisseaux qui ćontiennent des staphylocoques bien colores, des 
leucocytes et des globules rouges deformes, et a cóte il y a des 
cellules dispersees en voie de desagregation. Plus on s’eloigne 
de la surface externe, et inoins importantes deviennent les mo­
difications dans les canaux (Fig. 18).

Entre les canaux ainsi modifies les cellules osseuses con- 
tiennent les noyaux pvcnotiques dont un grand nombre ne se
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colore pas. La necrose, a certains endroits, atteint une profon- 
deur assez notable dans le tissu compact de l’os. Le tissu spon- 
gieux est normal.

La moelle osseuse a une texture cellulaire, repartie d’une 
maniere reguliere. Seulement au bord de Fos on rencontre, ęa 
et la. des agglomerations plus grandes des cellules colorees d’une 
maniere indistincte. La congestion y est d’un degre moyen. Les 
bacteries sont eparpillees surtout entre les cellules.

EXPER I EN CE 107.

Le chien a ete tue apres 5 semaines.
Dans la diaphyse du femur, un pertuis avait ete perce 

au travers de toutes ses couches, et par cette ouverture la mo­
elle osseuse avait ete lesee. La marche de la maladie etait 
benigne; Foedeme de l’extremite etait insignifiant.

L’e p r e u v e r a d i o g r a p h i q u e faite 3 semaines apres 1’ope- 
ration a montre que 1’epiphyse etait un peu repliee vers le bas. 
Les contours de la diaphyse, a proximite de 1’epiphyse, etaient 
effaces, et le dessin du canal medullaire, dans son tiers inferieur, 
etait aussi oblitere. A la limite superieure de ces modifications 
etait une petite cavite ovalaire dans la diaphyse qui se detachait 
nettement du reste de Fos et de la moelle. Au-dessous d’elle la 
diaph yse etait legerement convexe, et cette convexite etait plus 
translucide que la partie suivante de Fos (Fig. 19).

A Fautopsie on a constate un epaississement du perioste, 
un epaississement insignifiant de la diaphyse a proximite de 
1’epiphyse, et a Fendroit du pertuis perce on a trouve dans 
Fos un petit cul-de sac qui, quant a la grandeur, correspondait 
a cette ouyerture.

Examen nucroscopigue.

Femur. Dans la diaphyse on trouve une perte de sub­
stance de formę ovalaire qui est comblee de tissu conjonctif au 
milieu duquel on voit des leucocytes, des cellules rondes atteintes 
de degenerescence granuleuse et des bacteries. Sous ce tissu on 
remarque une vaste aire de couche granuleuse ou les vais- 
seaux sont assez abondants. Sur quelques coupes on voit, com- 
rnent cette couche arrive jusqu’au canal medullaire. Au centre de 
cette aire on trouve deux sequestres assez grands, Fun a cóte de 
1’autrę. qui se colorent faiblement et inegalement. Leur formę 
est allongee aux bouts assez aigus et aux bords denteles. Leurs 
travees osseuses se desagregent ęa et la, et a la peripherie il 
y a des petites esquilles. Entre les espaces medullaires, de meme 
qu’aux rebords des sequestres, la suppuration se developpe et 
les microcoques sont accumules. Les vaisseaux sanguins sont 
vides ou remplis par un detritus amorphe ou par des agglome­
rations de coques. Les noyaux des cellules osseuses ne se colo­
rent pas du tout. Outre ces sequestres plus grands, il y a quel- 
ques uns plus petits, disperses a la peripherie de 1’aire granulante. 
Tout autour d’eux, on voit des vaisseaux sanguins plus nombreux
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et des cellules connectives qui les entourent sous 1’aspect d’une 
couronne.

Au dela de cette aire granulante, on trouve un os spougieux 
de nouvelle formation qui remplit une partie de la diaphyse. II 
nait autant du perioste que des espaces medullaires (Fig. 20).

F>g- <9- Inflexion de Fepiphyse du femur par rapport a la diaphyse; epais- 
sissement du perioste; cavite ovalaire dans la diaphyse.

Dans cette region le canal medullaire est considerablement 
retreci par des travees osseuses nouvelles. Au milieu des cel­
lules medullaires on rencontre beaucoup de cellules lymphoides 
et une assez grandę quantite de leucocytes. Dans des regions 
ulterieures il y a beaucoup de cellules adipeuses.*

Le perioste est compose de grosses fibres. Dans des gran- 
des etendues sa couche interne est constituee par le tissu con­
jonctif qui penetre dans les lacunes de Hówship ou de nombreux 



osteoclastes s’accumulent. Le tissu osseux compact contient des 
larges canaux de Havers.

EX PERI EN CE 108.

Le chien a ete tue apres 32 semaines.
Les procedes operatoires avaient ete les memes que dans 

le cas precedent. L’animal avait ete inocule par 1’artere femorale 
droite apres la ligature de la veine. Sur les epreuves radiogra- 
phiques on ne pouvait constater aucune modification pendant 
4 semaines. Dans la 5e semaine, on injecta dans la veine femo­
rale de Fautre extremite un milliard et demi de staphylocoques. 
L’animal supporta cette derniere infection beaucoup plus mai

Fig. 20. Sequestres entoures de tissu conjonctif et d’os de nouvelle 
formation.

que la premiere. Les e x a m e n s r a d i o g ra p h i q u e s subsequents 
constataient des contours inegaux de la diaphyse aux alentours 
du pertuis perce.

C’est a grandę peine qu’on a pu retrouver a 1’autopsie 
l’ouverture percee dans la diaphyse. II n’y a pas eu d’autres mo­
difications.

Examen microscof>ique.

Femur droit. Dans la diaphyse il y a tout au plus de 
traces de l’ouverture percee, sous 1’aspect d’un tissu cicatriciel 
dans le perioste et a la surface de l’os. Les lacunes de Howship 
sont nombreuses et profondes, et on y voit beaucoup d’osteo- 
clastes. Les canaux de Havers sont assez larges et contiennent 



le tissu conjonctif. Les travees osseuses sont normales. La mo­
elle est graisseuse d’une maniere predominante.

Le fem u r g a uchę de meme que les deux tibia s prpsen- 
tent les rapports normaux.

EXPERIENCE 109.

Le chien a ete tue apres 3ą semaines.
Dans la diaphyse du lemur gauche j’avais pratique un 

pertuis jusqu’au canal medullaire Les staphylocoques avaient 
ete injectes dans la veine femorale a la meme extremite. L’ani- 
mal supportait tres hien Finfection. l)eux semaines apres, j’avais 
denude la veine femorale droite et y avais injecte une dose de 
bacteries deux fois plus grandę qu’auparavant. Cette inoculation 
aussi passait sans reaction plus considerable du cóte de 1’animaL 
Sur les epreuves r a d i og r a p h i q u e s je ne pouvais deceler 
de modifications dans Fos.

Dans le courant de la quatrieme semaine apres Foperation 
sur le femur on avait perce dans le tibia de l’extremite gauche 
un pertuis jusqu’au canal medullaire. Un peu de la moelle 
en avait sorti qui apres Fensemencement dans un milieu de cul- 
ture s’etait montree sterile. Une semaine apres j’avais denude 
le femur et y avais retrouve l’ouverture, la premiere percee, qui 
avait ete deja completement cicatrisee. Apres y avoir fait un 
nouveau pertuis, on en avait pnise un peu de moelle pour 
l’examen bacteriologique. Mais tout au plus quelques colonies des 
staphylocoques dores s etaient montrees sur la gelose. Apres tou- 
tes ces operations les plaies guerissaient par premiere intention.

Les examens r a d i o sc o p i q u e s subsequents, executes 
chaque mois, demontraient un epaississement peu considerable 
de la diaphyse a sa face anterieure.

L’autopsie a donnę un resultat negatif.

Examen microscof>ique.

Femur gauche. Dans Fepiphyse la moelle est graisseuse^ 
les travees osseuses sont normales. A proximite du cartilage de 
conjugaison, les vaisseaux sont gorges de sang. Le cartilage con­
jugal (Fanimal tue n’etait age que de 9 mois et demi) presente 
seulement quelques prolongements irreguliers dans la direction 
de Fepiphyse, d’ailleurs sa structure est normale.

Le perioste, a proximite de Fepiphyse, est compose de cou­
ches fibreuses epaisses qui, pres de la surface de Fos, passent 
en fibrilles en panache, orientees vertięalement par rapport aux 
lacunes dans Fos. Dans celles-ci il y a de nombreux osteoclastes, 
surtout il y en a beaucoup a proximite de Fepiphyse. A la face 
posterieure de Fos, ou Fon n’a execute aucune operation, le pe­
rioste est mince, compose d’une petite quantite de fibrilles qui 
touchent presque immediatement la surface polie de Fos. En ou­
tre, dans le perioste on trouve des epanchements et des retractions 
cicatricielles.



Dans le tissu osseux, il y a des fentes irregulieres, entou- 
rees des travees un peu dechiquetees. Dans des nombreux ca- 
naux de Havers on voit des vaisseaux bourres des thrombus 
qui s’organisent ęa et la, ou des masses amorphes d’une colora- 
tion variee, ou bien on trouve des vaisseaux sanguins vides. Au 
voisinage de tels canaux modifies les travees osseuses ont subi 
la necrose. Dans un grand nombre de canaux de Havers et dans 
les espaces medullaires, dans le tissu spongieux, on rencontre de 
nombreux groupes d’osteoblastes qui produisent graduellement 
le tissu osteoide. En outre, il y a beaucoup de travees osseuses

Fig. 21. Canaux de Havers en partie vides (p) ou rentermant soit des 
thrombus en voie d’organisation (z) soit des couches d’osteoblastes (o).

dont les cellules et la substance fondamentale indiquent leur 
origine recente du tissu osteoide (Fig. 21).

La moelle osseuse de la diaphyse, dans une vaste aire 
a proximite du cartilage conjugal, se compose de cellules en voie 
de mortification et de grains de colorant. Parmi ces elements on 
voit de nombreuses cellules a type lymphoide. Dans les autres 
segments du canal medullaire il y a des cellules ordinaires, des 
leucocytes et des lymphocytes. On n’y a pas trouve de staphy- 
locoques.

*
* *

Les lesions produites dans la diaphyse de los, 
a l’exception de la preiniere experience, portaient atteinte 
a toutes les parties constituantes de l os. Leur etendue 



cependant netait pas grandę, et les vaisseaux du perioste 
etaient rompus dans un espace beaucoup moins conside- 
rable que dans les experiences du groupe IV. 11 eśt im­
possible d’evaluer, si et de quelle maniere les modifications 
du perioste ont exerce une action sur fos, car tout le 
tableau est domine par les modifications produites imme- 
diatement dans fos par le traumatisme mecanique violent.

C’est dans l’ex[jerience 106 que laction du trauma­
tisme a ete constatee surtout dans le domaine de l os. A la 
surface de fos dans les canaux de Havers on y a trouve 
des thrombus et des epanchements etendus qui, ęa et la, 
etaient entremeles a des cellules mortifiees et a des staphylo- 
coques, en formant des masses amorphes qui remplissaient 
les canaux. Entre ceux-ci les travees osseuses ont subi la ne­
crose. Dans tout le tissu osseux on y a constate des modifica­
tions beaucoup plus petites aux caracteres de finflammation.

Les autres experiences duraient beaucoup plus long- 
temps. Apres 6 semaines on a constate qu’apres le perce- 
ment du pertuis dans fos, s’y etait formee une perte de 
substance tres considerable, sans proportions avec l'ouver- 
ture pratiquee, et qui etait remplie par le tissu conjonctif. 
Ce tissu s’est developpe dans toute fepaisseur de la paroi 
osseuse et a entoure quelques sequestres dans lesquels les 
vaisseaux etaient rem plis regulierement par des microco- 
ques. L aire de tissu conjonctif avec les sequestres etait 
environnee par le cal osseux qui partait du perioste avoi- 
sinant et de la moelle osseuse. II n’a pas comble pour- 
tant les pertes de substance dans la diaphyse la ou le 
perioste avait ete detruit, oii la suppuration durait encore, 
et le tissu conjonctif s’etait developpe.

Dans une experience semblable, apres semaines 
on a constate des modifications dont le tableau generał 
rappelle beaucoup celui de l’exf>erience c)t). Seulement feten- 
due des modifications dans fos y ajete plus considerable. Des 
larges interstices s’y sont produits entre les travees, 
des fentes se sont formees remplies par des caillots. Au 
milieu d elles, on voyait des ilots eparpilles de fos necrose, 
et la regeneration de fos partait des canaux de Havers 
et des espaces medullaires du tissu spongieux. La forma- 



tion cios nouveau a pn y etre observee a ses differents 
stades.

Dans ces experiences, je nie suis occupe aussi de 
Finfluence des inoculations reiterees sur l’evolution de la 
maladie. En mappuyant sur ces experiences, pen nom- 
breuses a vrai dire, je peux conclure seulement, qu’il ne 
me semble pas que cette reiteration puisse constituer un 
facteur plus essentiel dans la genese des formes aigues 
de Fosteite.

VII. lnfection locale sous pśriostique.

Sur la diaphyse d’os longs, chez cinq chiens, j’ai 
incise ou enleve le perioste dans un petit espace, en evi- 
tant avec soin dendommager la surface de Fos. Chez les 
jeunes animaux il etait facile de le faire. Apres avoir ainsi 
denude Fos, j’y frottais 2 a 3 anses de fil de platine dune 
■culture de staphylocoques sur gelose, en la prelevant directe- 
ment du tubę. Ensuite je fermais la plaie, en la suturant 
couche apres couche.

EXPER1ENCE no.

Le chien a ete tue apres to jours.
Le perioste avait ete incise sur une longueur de 2 cm. a la 

surface du tibia; les levres de 1’incision avaient ete legerement mi- 
nees, et on avait frotte entre celles-ci des staphylocoques. L’animal 
avait supporte parfaitement cette operation. Le deuxieme jour 
on avait cultive des staphylocoques de son sang. Apres une 
semaine le chien avait commence a maigrir rapidement. En 
meme temps, Fextremite malade avait gonfle, et dans la plaie 
guerie une fistule s’etait formee d’ou assez beaucoup de pus 
s’ecoulait.

Autopsie. Tout autour du perioste incise un abces se 
trouvait du volume d’une noisette. Le perioste circonvoisin etait 
congestionne d’une maniere apparente. La moelle osseuse, com- 
paree a celle de 1’autre tibia qui etait rouge fonce, presentait 
une coloration jaunatre. Ensemencee sur un milieu de culture, 
elle a donnę des staphvlocoques.

Examen nucroscopigue.
Tibia. A 1'endroit de 1’incision du perioste on voit dans 

celui-ci une perte de substance, recouverte des couches epaisses 
composees d’epanchements, de leucocytes en voie de desagrega* 
tion et d une quantite enorme de microcoques. Ces couches 
s’avancent sous le perioste circonvoisin dans une assez grandę 
etendue et adherent directement a Fos.



La surface de Fos sous 1’abces se compose de travees- 
rongees, a cóte desquelles on voit des formations qui rappellent 
les osteoclastes. Ces travees contiennent, ęa et la, des cellules- 
mortifiees. Le perioste restant a produit une large bandę d’un os 
trabeculaire nouveau. Cet os contient des espaces medullaires 
assez grands avec des osteoblastes et le tissu conjonctif lachę 
et est separe de Fos ancien par un lisere d’osteoblastes. Dans 
la diaphyse adjacente les canaux de Havers sont larges et con­
tiennent des vaisseaux sanguins dilates, des leucocytes, des cel­
lules lymphoides et des quantites notables de coques qui sont 
distribues d’une maniere uniforme.

Dans le canal medullaire Fendoste dans des grands seg- 
ments se dessine nettement et contient des osteoblastes. La moelle 
est mediocrement congestionnee, et parmi les cellules il y a beau­
coup de leucocytes. Nombreux microcoques se trouvent dans les 
capillaires.

EXPERIENCE 111.

Cette experience fut executee de la meme maniere que la 
precedente, seulement sous le perioste on mit une plus grandę 
quantite de staphylocoques. L’animal avait ete assez gravement 
atteint dans les premiers jours. Le 3e jour, les staphylocoques 
avaient ete cultives de son sang. Le 5e jour, les levres de la plaie 
s'etaient ecartees tout a fait par suitę de la suppuration, et l’extre- 
mite avait gonfle. Apres deux semaines, la plaie s’etait recouverte 
d’une surface granulante pure, cependant la suppuration conti- 
nuait. Vers la lin de la 3e semaine, 1’oedeme de la jambe augmenta 
considerablement; Fanimal cessa de manger et perit.

Au to psie. Les organes internes n etaient pas modifies. A la 
jambe, les parties molles etaient infiltrees d’une serosite. La plaie 
a la peripherie etait en partie cicatrisee, en partie granulante, 
tandis qu’a son centre il y avait au fond un peu de pus qui 
recouvrait Fos denude. Pendant qu’on eloignait ce pus, un petit 
sequestre piat a glisse de la surface osseuse, rugueuse et exca- 
vee. L’os autour de ce sequestre etait sureleve et Fentourait 
sous la formę d’un rempart.

Examen microscopigue.

Tibia. Au milieu de la moelle cellulaire de Fepiphyse, on 
rencontre des leucocytes. Dans les vaisseaux et entre les cellules 
de la moelle on voit de nombreux microcoques bien colores. 
Dans les espaces medullaires dans la region juxta-epiphysaire, 
on trouve des leucocytes, des cellules en voie de desagregation 
et des bacteries, tous amasses en une quantite plus grandę. Beau­
coup de capsules cartilagineuses sont ouvertes et remplies par 
des leucocytes et des microcoques.

Dans le tissu osseux de la diaphyse on constate un enfon- 
cement assez profond. Dans les couches superficielles, il est 
rempli par des restes des cellules desagregees et par une quan- 
tite innombrable de coques. Plus profondement, on y trouve une 



etendue considerable de tissu de granulations, richement vascu- 
larise a la peripherie, qui adhere aux travees osseuses dechi- 
ąuetees et entourees d’essaims entiers de microcoques. Les par- 
ties peripheriques de ces travees sont necrosees.

Le perioste avoisinant se compose de fibrilles epaissies et 
effilocbees et contient peu de cellules. Dans ses portions ulte- 
rieures la quantite des cellules est plus grandę, les vaisseaux 
sont dilates et contiennent des microcoques. Ce perioste recouvre 
un tissu osseux nouveau, formę comme une bandę large et 
egale a la surface longue de la diaphyse. Entre celle-ci et le 
perioste une fente existe ou on voit eparpilles des bacteries de 
meme qu’un petit nombre de Ieucocytes et de lymphocytes. L’os 
nouveau aux alentours les plus proches de l’abces et des parties

ko

Fig. 22. Perte de substance dans Fos (u); necrose des travees osseu­
ses (m); tissu osseux nouyeau produit par le perioste (ko) et par la 

moelle (ks); aire composee de detritus cellulaire (p).

necrosees de Fos est plus eleve. De meme, du cóte) du canal 
medullaire, on trouve une aire etendue d’os nouveau qui est 
composee d’un fourre des travees osseuses entre lesquelles 
il y a des petites cavites etroites qui rcontiennent le tissu con­
jonctif lachę. L’os nouveau est separe, ęa et la, de Fancien par 
des espaces ou la moelle est connective et pourvue des vaisseaux 
sanguins grands et dilates (Fig. 22).

La diaphyse est poreuse et contient des canaux de Havers 
remplis par du tissu conjonctif ou fortement vascularises au 
voisinage de Fos necrose. A cóte de celui-ci, on rencontre aussi 
des canaux combles de masses de cellules mortifiees et de micro- 
coques. Des ilots des cellules osseuses sans noyaux sont disperses 
aussi dans les couches plus profondes du tissu osseux compact.



Dans le canal medullaire la moelle est, en generał, mode- 
rement congestionnee. Elle contient des cellules du type lymphoide 
surtout et un peu de leucocytes, de cellules adipeuses et de cellu­
les en voie de mortification. Les bacteries y sont disseminees de 
loin en loin, et leur nombre est incomparabiement beaucoup plus 
petit que dans les canaux de Havers ou sous le perioste.

EXPERIENCE 112.

Le chien a ete tue apres 6 semaines.
C’etait le femur qui avait ete soumis a 1’operation et 

a linoculation. Quelques jours apres, l’extremite goniła, et la 
plaie commenęa de suppurer. La plaie guerit apres quatre semaines.

L’autopsie a montre que dans un petit espace de la 
diaphyse il y avait un enfoncement de peu de profondeur, en- 
toure d’un rempart osseux saillant.

Examen microscopiyue.

Femur. L’epiphyse n’est pas modifiee. Le perioste a une 
large couche interne composee de cellules connectives, avec 
laquelle, juste pres de l’os meme, entre en contact un lisere 
d’osteoblastes. Dans un segment de peu detendue le perioste 
est plus etroit et fibreux. Au-dessous de lui, les travees os­
seuses sont orientees suivant diverses directions. Quelques-unes 
d’elles contiennent des groupes de cellules osseuses sans noyaux. 
Les canaux de Havers sont fortemeńt elargis et contiennent des 
osteoclastes, du tissu conjonctif, des leucocytes et des vaisseaux 
gorges de sang. Dans d’autres canaux il y a des nombreux 
osteoblastes.

Le perioste a produit une assise du tissu osseux spongieux 
nouveau qui, dans un segment assez long, adhere a l’os ancien.

Dans la moelle de la diaphyse, a proximite du cartilage 
conjugal et du cóte de la lesion, on constate une congestion 
plus forte et une accumulation de cellules parmi lesquelles il y a 
des leucocytes et des megacaryocytes. Sur 1’endoste on rencon­
tre d’assez nombreux osteoclastes. 11 n’y a pas de staphylocoques 
dans la avite medullaire.

E X P E R I E N C E 113.

Le chien a ete tue apres 8 semaines.
On avait execute la meme experience que precedemment. 

Levolution de la maladie etait aussi semblable.
Autopsie. Dans la diaphyse on a constate un petit en­

foncement peu profond, autour duquel les parties molles etaient 
adherentes intimement au perioste. Cet endroit correspond au 
segment au niveau duquel le perioste a ete enleve et infecte.

Examen microscopicjue.

Femur. Dans la couche superficielłe de Fos une perte de 
substance s’est formee dans une assez grandę etendue. Elle est 



remplie par le tissu conjonctif fibreux. Dans ce tissu on trouve 
un reseau serre de capillaires, des leucocytes disperses en voie 
de desagregation et des amas de microcoques. Les travees 
osseuses qui confinent a lui sont echarpees et terminees par des 
excroissances inegales dans lesquelles il y a des enfoncements 
ou l’on voit de tres nombreux osteoclastes, plus petits et plus 
grands. A certains endroits les fibres du tissu conjonctif s’unis- 
sent intimement aux lamelles osseuses et paraissent penetrer dans 
los. Dans ces regions, le tissu conjonctif contient un plus grand 
nombre de cellules et est mieux vascularise. Juste pres de la 
surface meme de l’os, on trouve des foyers osseux irreguliers qui 
font impression d’un tissu osseux nouveau; ils sont cependant 
en contact avec l’os ancien sans aucune demarcation (Fig. 23).

Fig. 23. Perte de substance dans l’os (u) remplie par le tissu conjonctif-

Le perioste contient des fibrilles epaissies et beaucoup de 
cellules. A la surface de los on voit de nombreux osteoblastes. 
Son hord meme est laboure en lacunes inegales ou il y a des 
osteoclastes. Le tissu conjonctif penetre dans les canaux de Ha- 
vers. La moelle est exclusivement graisseuse.

EXPERIENCE 114.
Le chien a ete tue apres 10 semaines.
L’operation et l’evolution de la maladie ressemblent a celles 

des experiences precedentes.
L’autopsie a permis de constater sur Los epaissi des en­

foncements plats et inegaux a 1’endroit de la lesion du perioste.

Examen microscopicjue.

Femur. A 1’endroit de ces enfoncements dans la diaphyse 
le perioste se compose des fibrilles etroites et ordonnees d’une



maniere irreguliere. Au-dessous d elles il y a de larges bandes 
d’exsudats. Au voisinage de cette cicatrice, on voit des tnavees 
osseuses eparpillees irregulierement dans lesquelles on rencontre, 
ęa et la, des groupes de cellules osseuses dont les noyaux ne se 
colorent pas. Autour d’elles on trouve des ilots d’os nouveau 
dont les travees sont disposees en ovale ou en ellipse. Sous 
le perioste, on constate un tissu osseux nouveau formę d’une 
maniere semblable qui deja ne differe de 1’ancien qtie tres peu. 
Dans la diaphyse, les canaux de Havers ćontiennent des vais- 
seaux considerablement dilates. La moelle osseuse est grais- 
seuse.

Les microcoques se trouvent dans les vaisseaux du perio­
ste. dans les espaces medullaires du tissu spongieux et dans le 
canal medullaire.

*
* *

Dans ce groupe d’experiences le perioste etait ou 
seulement incise ou detruit de la meme maniere que dans 
les experiences du groupe IV. En revanche, le procede de 
1’inoculation y etait different. Car j’agglomeiais une plus 
grandę quantite de staphylocoques a 1’endroit defini et, par 
cela meme, determinais d’avance leur sphere d action ini- 
tiale: entre les levres de 1’incision periostique et sous le 
perioste, de meme qu’a la surface de los. Les bacteries 
se sont trouvees ainsi immediatement dans 1’espace clioisi, 
sans avoir passe par 1’appareil de la circulation ni par 
divers organes et tissus. Pour se rapprocher, a un certain 
degre, des conditions dans lesquelles agit un arnas des 
staphylocoques installes primitivement sous le perioste et 
qui ont amenes sa destruction, je fermais completement 
la plaie.

Pendant l'evolution clinique de la maladie des trou- 
bles generaux se manifestaient. Dans les premiers jours 
on pouvait cultiver les stapbylocoques du sang Locale- 
ment toujours la suppuration apparaissait qui, si l’expe- 
rience durait plus longtemps, cessait en 4 a 6 semaines. 
11 n’y a eu qu’un seul animal qui a peri au milieu des 
symptómes de deperissement progressif et de la suppura­
tion. Dans aucun cas cependant a 1’autopsie on na con­
state ni des abces metastatiques dans les organes internes 
ni des processus inflammatoires dans les autres os.

Les experiences ont presente les difterents stades de 
l’evolution de fosteite infectieuse.



Ap res 10 jours, j’ai remarque a 1’endroit de 1’inocula- 
tion un abces etendu sous lequel l os ąvait subi la necrose, 
tandis que le perioste avoisinant a reussi a produire une 
assise deja grandę d'os nouveau qui se prolongeait loin au 
dela des limites de la necrose. Dans les espaces medullai­
res et dans le canal medullaire une inflammation puru- 
lente se developpait. Dans toutes les parties de los on 
a trouve tout plein de staphylocoques.

Dans l’experience qui durait 3 semaines, un sequestre 
superficiel sest produit et separe, autour duquel on trou- 
vait une surface granulante. Les couches superficielles de 
los adjacentes au sequestre etaient inegales et, en partie, 
necrosees. En outre, dans des assises plus profondes du 
tissu osseux compact dans lequel on constatait la suppu­
ration dans les canaux de Havers, des foyers de necrose 
se sont formes. Du perioste avoisinant croissait une cou­
che surelevee d’os nouveau de texture spongieuse, et en 
meme temps la moelle aussi a produit assez beaucoup 
d’os, pourtant moins differencie. Dans la moelle les inodi- 
fications inflammatoires n'etaient pas poussees loin. Mais 
pres du cartilage conjugal la suppuration est survenue, ce 
qui est assez typique dans 1’infection generale.

Apres 6 et 10 semaines, on a constate les stades sub- 
sequents des memes troubles. Les modifications inflamma­
toires prenaient fin, l os nouveau paraissait de plus en plus 
semblable a los ancien, et peut-etre meme les sequestres 
se sont liberes et sont parvenus a sortir inaperęus au 
dehors.

Dans ces experiences il na pas manque non plus de 
-symptómes qui indiquaient que dans 1’organisme entier un 
processus infectieux se developpait, quoique d’une intensite 
insignifiante. Cependant, 1’introduction des staphylocoques 
immediatement sous le perioste creait une predominance 
des modifications dans fos qui etait situe dans le voisi- 
nage du perioste lese et infecte. En outre, des foyers in- 
fectieux s’installaient dans fos aussi d une maniere typique 
pour 1’osteite aigue, c’est-a-dire a proximite du cartilage 
conjugal ou plus loin sous le perioste.



Cest avec une grandę regularite que dans ces ex- 
periences les processus osteogenes se sont develpppes- 
toujours, surtout du cóte du perioste, ce qu’on pourrait 
expliquer par la petite etendue de son alteration. Mais le 
trait caracteristique y consistait dans Fabsence dans les 
canaux de Havers des processus morbides plus ntarques 
et avant tout des thromboses que Fon avait observees tant 
de fois dans les experiences precedentes. Cela petit pro- 
venir de ce que les bacteries n’y etaient pas charriees- 
primitivement par le sang et ne s’arretaient pas dans les 
vaisseaux par suitę d’un ralentissement du courant sanguin, 
mais que tout d’abord elles se multipliaient sur place, ino- 
culees sous le perioste. Et cest de la qu’elles emigraient 
ensuite peu a peu dans les vaisseaux et les tissus avoi- 
sinants.

Les modifications constatees dans l'ex[ierience 113y 
presentent une certaine dissemblance. Notamment, la lesion 
du perioste et Finfection ont produit, apres 8 semaines,. 
surtout une proliferation du tissu conjonctif qui a rempli 
une perte de substance considerable dans Fos. Ce tissu 
etait a la peripherie plus cellulaire et mieux vascularise et 
s’avanęait jusqu'aux travees osseuses inegales et erodees» 
comme aussi il penetrait das les canaux de Havers avoisi- 
nants Dans Fos lui-meme il n’y avait pas des modifications 
plus importantes. Un tissu aussi etendu pourrait se former 
a la place du sequestre qui etait elimine. II pourrait aussi 
se produire par suitę de la suppuration dans un espace 
plus grand, ou plus tard une membranę de granulation 
s’est formee qui a contribue a la resorption considerable 
de Fos.

VIII. Infection locale de la moelle osseuse et des autres parties 
constituantes de l’os.

J’ai execute sept experiences sur les lapins et trois 
sur les chiens. J’ouvrais le canal medullaire en peręant de 
petits pertuis dans Fos. Si j’executais cette operation sur la 
diaphyse, je dissequais les parties molles autant que pos­
sible dans une petite etendue et piquais a peine le pe­
rioste. Dans les autres experiences, pour eviter la lesion 



du perioste, j’ouvrais le canal medullaire au travers de 
1’epiphyse dans laquelle je peręais un pertuis dans le 
sens de Faxe longitudinal de Fos. Par ces canaux etroits 
perces jintroduisais Faiguille dans la moelle et injectais 
une emulsion epaisse de staphylocoques qui contenait des 
quantites beaucoup plus grandes de bacteries que les doses 
qui avaient ete inoculees par la voie sanguine dans les 
experiences precedentes. Mais pendant ces manoeuvres il 
etait impossible d'eviter qu'une petite quantite d’emulsion 
de staphylocoques ne tombat dans les tissus ambiants. La 
petite plaie a ete toujours fermee completement.

EXPER1ENCE ii5.

Le lapin a ete tue apres 6 semaines.
On avait infecte la moelle dans la diaphyse du femur a proxi- 

mite de 1’epiphyse. L’abces s’etait formę a la cuisse. L’animal 
avait maigri.

Au to psie. Au point ou Fos avait ete perce une fistule est 
restee, conduisant a la cavite medullaire. Elle etait entouree du 
perioste epaissi. Pres de cette fistule la] moelle osseuse etait de 
couleur jaunatre jusqu’au cartilage conjugal. Le reste de la mo­
elle etait congestionne.

EXPER1 ENCE 116.

Le lapin a ete tue apres 8 semaines.
Le procede operatoire avait ete le meme que le precedent. 

L’animal l’avait supporte parfaitement bien. Apres quelques jours 
un grand abces sous-cutane avait apparu a l’extremite operee.

Au moyen de l’examen r a d i o g r a p h i q u e on avait con­
state, dans le courant de la sixieme semaine, que 1’epiphyse etait 
deformee et avait des bords inegaux et qu’il y avait des cavites 
irregulieres dans la moelle. Le dessin du cartilage conjugal etait 
efface, et au-dessus de lui, dans le canal medullaire, on vovait 
une aire plus claire. Sur la diaphyse des petites ondulations 
du bord superieur apparaissaient.

Autopsie. Larticulation du genou et les os voisins ont 
ete occupes par un abces circonscrit du volume iFune noix. La 
cavite articulaire a ete remplie par le pus. Les deux condyles 
du femur ont subi une deformation; le cartilage diarthrodial a ete 
detruit ęa et la. Sur la coupe on a pu voir dans 1’epiphyse un 
foyer allonge jaunatre, vitreux. Le cartilage conjugal etait inegaL 
La moelle de la diaphyse, adjacente a lui, etait de couleur jau­
natre dans une aire assez grandę.



EXPE RIENCE 117.

Le lapin a ete tue apres 7 semaines.
L’inoculation avait ete faite du cóte de fepiphyse, sans alte- 

ration donc du perioste.
A 1’autopsie on n’a pas constate de modifications.

Examen microscopigue.

Femur. Le perioste contient de nombreux et grands fibro- 
blastes. On trouve peu d osteoblastes. La paroi osseuse est mani- 
festement amincie. L’endoste est bien visible et formę, ęa et la, 
des rangs serres d’osteoblastes. La moelle osseuse se compose 
principalement de myeloblastes et d une ipiantite assez grandę 
de leucocytes. Par le rnilieu du canal court une large bandę 
danciens epanchements. Peu nombreux microcoques faiblement 
colores se trouvent dans les capillaires.

EXPE RIENCE 118.

Le lapin a ete tue apres 10 semaines.
Le procede operatoire avait ete le meme que precedemment. 
Lautopsie a demontre des abces sous-cutanes a la cuisse 

et a la jambe.

Examen microscopigue.

Femur. Le perioste est un peu epaissi et congestionne. 
Les cellules osseuses sont normales; dans ies canaux de Havers 
on trouve des leucocytes et des bacteries eparpilles. Dans la mo­
elle osseuse on voit de nombreux microcoques.

EXPERI EN CE 119.

Le chien a ete tue apres 2 semaines.
Au travers de la diaphyse du femur, a proximite de 1’epi- 

physe, un pertuis avait ete perce vers le canal medullaire, 
et par cette ouverture on y avait introduit une emulsion de bacte­
ries. Dans la plaie une suppuration etait survenue qui s’est re- 
pandue ensuite dans l’extremite entiere.

Autopsie. L'articulation du genou etait remplie d’un ex- 
sudat purulent. Tout pres du condyle etait un enfoncement de 
peu de profondeur, restant de l’ouverture percee. A la surface 
de fos on n’a pas constate de modifications. Sur la coupe on 
a remarque que la moelle de la diaphyse, tout contrę Fepiphyse, 
etait de couleur jaunatre, tandis que plus loin elle etait forte- 
ment congestionnee.

Examen microscof>ique.

Femur. Dans la moelle de Fepiphyse il y a des nombreux 
leucocytes disperses. Le cartilage conjugal est normal. Le perioste 
epaissi contient plusieurs vaisseaux sanguins fortement" gorges 



<de sang. A la surface de l os on trouve des lacunes profondes 
ou sont situes des grands osteoclastes. Sur les coupes preparees 
des regions peripheriques de l os on voit un tissu osteoide qui 
part du perioste et est dispose en bandelettes rameuses. L’os si- 
tue vis-a-vis de ce tissu est necrose partiellement a sa face ex- 
terne et dans un espace considerahlement plus grand du cóte de 
la moelle, ou bien il contient des cellules retractees et repoussees 
vers la peripherie des cavites. Dans cette region les canaux de 
Havers et les espaces medullaires de los spongieux sont remplis 
par nombreux leucocytes. En certains endroits on peut meme 
constater des foyers de leucocytes sous le perioste.

Fig- 24. Necrose de l’os (m); infiltration purulente (p); tissu osseux nou- 
veau tres abondant dans le canal medullaire (k).

Dans le canal medullaire on voit la lesion, et il y a autour 
de celle-ci des epanchements de meme que beaucoup de cellu­
les colorees d’une maniere indistincte et de leucocytes.. Dans les 
portions ulterieures du canal on trouve des modifications sem- 
blables, mais plus petites. Non loin de 1’aire lesee on voit une 
large assise de tissu osseux spongieux nouveau qui est contigue 
a des travees osseuses necrosees (Fig. 24).

II y a beaucoup de staphylocoques, et ils sont groupes 
en amas.

EXPERIENCE 120.

Le chien a ete tue apres 4 semaines.
J’avais inocule la cavite medullaire au travers du pertuis 

dans la diaphyse que j’avais bouche avec de la parafiine. La 



plaie s’etait reunie par premiere intention. L/animal n'etait pas 
malade.

La rad i ogra ph ie et puis l a u to psie m’ont permis de 
constater que la diaphyse dans la region inoculee etait extre- 
mement epaissie et que le canal medullaire etait retreci.

Examen microscof>ique.

Femur. On ne peut retrouver cet endroit a la surface de 
Fos ou Fouverture a ete percee. Le perioste se compose de fibres 
epaissies et serrees et contient peu de cellules. De la, des nom­
breuses travees osseuses disposees l’une a cóte de 1’autre d une 
maniere serree, qui sont faiblement colorees et contiennent des 
grandes cellules, s’etendent perpendiculairement a Fos. C’est Fos 
de nouvelle formation qui est separe de 1’ancien par un lisere 
d’osteoblastes. Dans Fos ancien on rencontre des canaux de 
Havers qui contiennent des leucocytes ou des epanchements an- 
ciens. Ce sont justemenf les canaux auxquels est attenante la 
couche de Fos spongieux nouveau. produit dans la cavite me­
dullaire.

La moelle est congestionnee et contient une quantite enorme 
de cellules du type lympho‘ide qui tout pres de bords de Fos 
s’assemblent en infiltrations fasciees. Entre elles on trouve des 
staphylocoques, mais peu nombreux.

EN PER I EN CE 121.

Le lapin a ete tue apres 7 semaines.
L’inoculation avait ete faite de la meme faęon que precedem- 

ment. Aucuns symptómes morbides n’avaient apparu chez Fan i mai.
La radiographie avant la mort de Fanimal montrait des 

contours normaux de Fos, et dans la moelle on pouvait voir une 
aire plus claire au-dessus du cartilage conjugal elargi(Fig. 25)-

Autopsie. II y avait un abces a la cuisse attenant a FoS- 
Dans Fos on a trouve une fistule qui conduisait au canal me­
dullaire. Dans un espace circonscrit au-dessus du cartilage con­
jugal la moelle etait de couleur jaunatre.

Exatnert microsco/jicjue.

Femur. Dans la moelle de Fepiphyse il y a beaucoup de 
cellules medullaires. Dans les capillaires on trouve des bacteries 
peu nombreuses. La couche seriee du cartilage conjugal n’est 
pas tout a fait egale, surtout la ou une couche d’os nouveau est 
contigue a elle. Cet os entoure d’une maniere assez serree un 
foyer qui contient du tissu conjonctif et des bandes d’epanche- 
ments. A certains endroits les couches du tissu conjonctif de ce 
foyer passent gradueilement en os nouveau, comme s’il se formait 
d’elles.

A la diaphyse, a proximite de ces modifications, on trouve 
une saillie composee de fibres conjonctives epaisses entre les- 
quelles on voit de grandes cellules arrondies a noyaux- volumi- 



neux, Plus on s’approche du tissu osseux, et plus on rencontre 
de cellules qui se rangent graduellement en series et se trans- 
forment en cellules des travees de Fos nouveau. Ces travees sont 
revetues de nombreux osteoblastes.

Dans le segment ulterieur de la diaphyse on rencontre un 
petit espace de los ou les travees sont un peu dechiquetees, et 
a cóte d’elles on voit des epanchements et dans les canaux de 
Havers de nombreux Ieucocytes. A proximite Fos est necrose. 
La necrose n’est pas strictement limitee a 1’endroit de la lesion, 
mais elle s’etend plus loin au moyen des prolongements irregu-

Fig. 25. Elargissement du cartilage conjugal au-dessus duquel on voit une 
aire plus claire dans le canal medullaire.

liers. Elle porte atteinte surtout aux travees osseuses superficielles 
et beaucoup moins a Fos situe plus pres du canal medullaire. 
Le perioste est une membranę mince, composee principalement 
de fibres.

Dans la moelle il y a beaucoup de Ieucocytes. Les rnicro- 
coques en petite quantite se trouvent dans des petits vaisseaux 
sanguins.

EXPERI EN CE 122.

Le lapin a ete tue apres 8 semaines.
Le procede de Finoculation avait ete le meme que dans 

Fexperience precedente. L’animal n’avait pas presente de symptó- 
mes morbides.



A 1’autopsie on a constate une petite perte de substance 
a 1’endroit de l’ouverture percee dans l os.

Examen microscof>ique.

Femur. Dans les limites de la perte de substance dans 
Fos le perioste manque, et les couches superficielles de Fos sont 
necrosees. En outre, on rencontre des petits ilots de cellules os­
seuses mortifiees, meme a Finterieur du tissu osseux. En generał, 
les dimensions de la necrose ne sont pas grandes. Dans les autres 
parties le perioste ne presente pas de modifications. A la surface 
de Fos on voit une ligne d’osteoblastes. Dans la moelle on trouve 
assez beaucoup de leucocytes; il n’y a pas beaucoup de micro- 
coques.

E X P E R 1 E N C E 123.

Le procede operatoire, la duree et la marche de l’experience 
ont ete les memes que precedemment.

L’autopsie a demontre un abces attenant par un pedicule 
etroit a Fos inegal a 1’endroit de la lesion.

Examert tnicroscof>ique.

Femur. Sous le perioste, ęa et la, le tissu conjonctif s’est 
accru qui penetre dans les canaux de Havers elargis. La paroi 
du canal medullaire dans un grand segment est amincie, 
mais elle contient partout des cellules osseuses bien conservees. 
La moelle est graisseuse partiellement, et parmi les cellules il 
y a plus de leucocytes que d’habitude. On rencontre des bacte­
ries en petites quantites.

EX PERI EN CE 124.

Le chien a ete tue apres 32 semaines.
On y avait inocule la moelle du tibia. L’animal avait ete 

legerement malade, et sa jambe avait ete gonflee pendant quel- 
ques jours. Pendant quelques semaines le pus sortait de la plaie.

L’epreuve r a d i o g r a p h i q u e faite dans la 5e semaine 
montrait que la diaphyse, dans le tiers superieur du tibia, etait 
epaissie et elargie d’une maniere manifeste. Dans cette region 
on ne voit guere le canal medullaire, et ce n’est qu’au centre 
de la diaphyse qu’un espace librę est reste sous la formę d’une 
petite cavite ovalaire a contours assez nets (Fig. 26). Sur les 
epreuves subsequentes on a constate que le canal medullaire 
s’ebauchait graduellement, cependant Fepaississement de Fos se 
maintenait constamment.

a 1’autopsie on a constate seulement Fepaississement de 
Fos a proximite de 1’epiphyse superieure.

Examen microscof>ique.

Tibia. Le perioste est, ęa et la, epaissi d’une maniere ma­
nifeste. A la surface de Fos on trouve de nombreux et grands 
osteoclastes. Dans Fos on constate un restant de la lesion, sous 



1’aspect des travees osseuses broyees et des epanchements de sang 
dans les espaces medullaires. Dans la partie externe du tissu 
compact, l’os est constitue par des systemes de Havers orientes 
d une maniere irreguliere. La moelle est graisseuse.

Fig. 26. Epaississement de la diaphyse du tibia ; cavite dans la moelle osseuse.

Les troubles qui avaient ete causes par la lesion 
de la moelle, ressemblaient a ceux decrits dans le groupe V, 
leur etendue seulement etait beaucoup moins considerable. 
Vu que Linfection s’etait jointe a eux, ils auraient pu rap- 
peler ces etats dans Forganisme, ou primitivement une 
plus grandę quantite de microbes s'etaient trouves exclusi- 
vement dans la moelle seule.



Ap res 1'inoculation dans le canal medullaire les ani- 
maux n’etaient pas plus gravement malades. Aux autopsies 
je ne rencontrais pas des foyers purulents dans d’autres os 
ni dans les organes internes. De meme, pas un de ces ani- 
maux n’a peri par suitę de Finfection. Et cependant, les 
animaux d’un poids pareil et parfois de plus de la meme 
portee, apres qu’ils avaient ete infectes avec une dose plu­
sieurs fois moindre de staphylocoques de la meme culture, 
perissaient de bonne heure par suitę des abces metastati- 
ques dans les organes internes. II est impossible, a vrai 
dire, de determiner d’une maniere precise la quantite des 
bacteries inoculees, parce qu’un peu d emulsion s’est re- 
pandue toujours au dehors pendant Finjection dans le con- 
duit perce jusqu’au canal medullaire. Mais dans les ex- 
periences temoins on introduisait assurement dans la veine 
plusieurs fois moins de staphylocoques.

Eu egard a 1’absence des symptómes cliniques plus se- 
rieux, les animaux n’etaient tues qu’apres quelques semaines, 
et cest de ce temps que proviennent nos etudes histologi- 
ques des os. Dans les experiences ou la diaphyse n’avait 
pas ete lesee, vu que 1’inoculation avait ete produite du cóte 
de Fepiphyse, les images microscopiques etaient tres rap- 
prochees 1’une de 1’autre. Dans le perioste et dans le 
tissu osseux on n’observait pas des modifications plus im- 
portantes. Dans les canaux de Havers et les espaces me­
dullaires du tissu spongieux de Fos une suppuration insi- 
gnifiante se developpait, mais on y trouvait plus de leuco­
cytes que dans le canal medullaire. La moelle presentait le 
tableau d’un processus suppuratif chronique. L endoste avec 
son rang d osteoblastes se presentait d une maniere tout 
a fait distincte. Les bacteries disseminees assez 'regulie­
rement se trouvaient dans les espaces medullaires et dans 
le canal medullaire.

La deuxieme serie, plus nombreuse, des experiences 
a ete executee d une autre maniere, car le canal medul­
laire y etait infecte directement au travers de la diaphyse. 
C’etait, a vrai dire, le canal medullaire qui y etait infecte 
principalement, pourtant pendant que Fouverture etait per- 
cee, le perioste de meme que le tissu osseux etaient leses,



et dans cet espace les bacteries trouvaient d’excellentes 
conditions de developpement.

Dans une des periodes initiales de la maladie, apres 
deux semaines, on a constate une suppuration etendue 
dans la moelle qui se propageait dans les canaux de Havers 
et atteignait aussi la region sous-periostique. Au voisinage 
de cette suppuration les travees osseuses etaient necro- 
sees. Dans un espace plus vaste la necrose a apparu du 
cóte de la moelle, mais elle s’est developpee aussi dans les 
couches superficielles de l os. Le perioste de meme que la 
moelle ont produit deja le tissu osteoide qui du cóte du 
perioste etait moins differencie que du cóte de la moelle.

La periode subsequente de la production d’os nou- 
veau est decenue apparente apres 4 semaines {Exper. 12Ó). 
Cet os qui prenait naissance aussi dans le perioste et 
dans la moelle, etait deja plus rapproche de la texture du 
reste de la diaphyse. En ce cas cependant nous n’avons 
pas constate de necrose de l’os. Ouant au sequestre, il n'a 
pu s’en eliminer, car la plaie sest reunie par premiere 
intention. Une question donc reste encore indecise, est-ce 
qu’il y a eu des cellules mortifiees qui ont subi la resorp- 
tion, ou bien est-ce qu’il n’y a pas eu du tout de necrose 
de l os ?

Pour comparer les resultats obtenus dans un meme 
temps, j’ai termine quelques experiences aux environs de 
la 8e semaine. Leurs resultats se ressemblent. La paroi 
osseuse etait amincie en generał, les canaux de Havers 
etaient elargis et souvent remplis par le tissu conjonctif. 
Les cellules osseuses etaient tout a fait bien conservees, 
et seulement en quelques cas des ilots de cellules morti­
fiees se trouvaient aux alentours de l’ouverture percee. 
Cependant ni plus pres de ces elements ni plus loin je 
n’ai constate de processus de regeneration osseuse. Dans 
la moelle osseuse on trouvait la suppuration chronique, 
tandis qu’au voisinage de la fistule il y avait des signes 
d’un processus suppuratif plus accentue. Les microcoques 
etaient repartis regulierement dans les vaisseaux.

Dans une des ces experiences (Exper. 121), outre la 
necrose dans la diaphyse, d’autres modifications ont apparu 
•Chirurgja kliniczna. 7 



a proximite de Fendroit de la lesion. Car dans la moelle, 
pies dn cartilage conjugal, un foyer s’etait formę compose 
de tissu conjonctif et entoure d’une couche d'os nouveau. 
Cet os, d’un cóte, maintenait une union etroite avec la 
couche seriee du cartilage conjugal et, de 1’autre, se 
joignait graduellement aux faisceaux serres du tissu con­
jonctif. En outre, dans le perioste situe vis-a-vis de ce 
foyer le tissu osteoide s’etait formę dans un petit espace. 
Par sa localisation et sa structure ce tableau rappelle les 
modifications constatees apres une inoculation par la voie 
sanguine. 11 a pu cependant etre produit par suitę d’un 
traumatisme mecanique dans la region juxta-epiphysaire 
pendant Fexperience meme.

Enfin, le dernier animal etait soumis a une observa- 
tion plus prolongee, d une duree de 32 semaines. Loedeme 
de l’extremite et une suppuration de la plaie qui durait 
quelques semaines indiquaient dans fos un processus suppu- 
ratif en voie d’evolution. Les epreuves radiographiques 
permettaient de constater la formation d'os nouveau, du 
cóte du perioste de meme que de la moelle, et demon- 
traient un abces intrameduilaire. Au debut, les processus 
osteogenes avaient ete assez considerables, plus tard 
cependant seulement un epaississement de fos a ete de- 
montre au moyen de la radiographie. A 1’aide du micro- 
scope on a retrouve encore des residus de la lesion 
de Fos. La necrose de Fos n’a pas ete constatee, quoique 
vu l'evolution de la maladie on ne puisse nier sa possi- 
bilite dans les periodes initiales. La preuve des processus 
de regeneration demontres par les epreuves radiographi- 
ques a ete fournie par la difference histologique dans la 
structure des couches superficielles et des couches profon- 
des du tissu osseux compact.

J’ai obtenu donc dans ces experiences certains tab- 
leaux rappelant ceux de Fosteite causee par une infection 
par la voie sanguine. Cependant, dans la plupart des cas, 
malgre une accumulation considerable des micro-organis- 
mes virulents dans le canal medullaire, les modifications 
caracteristiques de Fosteite nont pas apparu et surtout 
ne sont jamais parvenues a 1'etat de necrose et d’eli- 



mination de Fos. Les modifications s’y propageaient consi- 
derablement plus lentement qu’apres une infection locale 
sous-periostique, et leur etendue etait moindre. Est-ce que 
la cause de tout cela consiste dans la resistance speciale 
de la moelle ou dans les rapports anatomiques dans le 
canal medullaire, cest ce dont il est impossible de decider 
d'apres nos experiences.

5, RESULTATS GENERAUX DES EXPERIENCES.

A Symptómes cliniques de 1’ostćite et leur connexion avec 
les procćdes expśrimentaux.

En ce qui concerne le processus infectieux, il etait 
assez indifłerent si les bacteries avaient ete introduites 
dans Forganisme par la voie arterielle ou la voie yeineuse. 
Independamment de ces procedes dinoculation les ani- 
maux reagissaient dune maniere identique quant aux symp­
tómes generaux. Lorsqu’ils ayaient ete inocules avec des 
quantites plus grandes de micro-organismes, ils perissaient 
par suitę des nombreux abces metastatiques dans les orga­
nes internes. Cependant, apres 1’injection des staphyloco- 
ques dans 1’artere d’une extremite, les foyers purulents 
apparaissaient plus souyent dans les os de la meme extre- 
mite et plus rarement dans les autres. Cette limitation des 
modifications pathologiques a un terrain determine dans 
une extremite se laissait constater encore plus aisement 
apres la ligature de la veine et 1’injection des bacteries 
dans 1’artere de la meme extremite. Avec cette maniere 
de proceder Faction des bacteries dans Forganisme entier 
etait aussi affaiblie ou partiellement limitee de sorte que, 
presque dans la moitie des experiences, nous avons obtenu 
des tableaux de 1’osteite aigue.

Les troubles morbides dans les infections par la voie 
yasculaire presentaient toujours certains caracteres com- 
muns, mais leur degre etait trop different pour qu’il fut 
possible de definir quelques lois constantes de ces re- 
actions.

Des symptómes generaux on pouvait remarquer ha- 
bituellement: indolence, fieyre, somnolence, perte de 



l’appetit et de la soif, diarrhee quelquefois. Ces signes ge- 
neraux plus d’une fois ont apparu deja quelques heures 
apres 1’inoculation; ils se developpaient violemment' et ra- 
pidement amenaient la mort. Dans ces cas a 1’autopsie il 
n’etait pas toujours possible de determiner la cause de 
la mort. En revanche, l’examen bacteriologique du sang et 
des organes internes permettait de constater la presence 
des staphylocoques. Dans d’autres cas, les symptómes de- 
crits s’accroissaient plus lentement et ne devenaient mani- 
festes qu’au bout de quelques jours. Si de tels animaux 
perissaient dans les premiers jours de la maladie, a 1’au­
topsie on trouvait des foyers purulents principalement dans 
les reins et le foie et parfois aussi dans le systeme osseux. 
Si la maladie durait plus longtemps, les animaux perdaient 
du poids, saffaiblissaient de plus en plus et, au milieu du 
deperissement generał, perissaient parfois apres quelques 
semaines ou bien lentement recouvraient la sante.

Les symptómes cliniques de losteite typique appa- 
raissaient aux extremites souvent en meme temps que les 
signes generaux ou bien seulement au bout de quelques 
jours de la maladie. D’autres fois encore ils survenaient 
d’une maniere distincte, quoiqu’on ne constatat pas de 
troubles generaux chez ces animaux. Neanmoins je n’ai 
remarque aucune regularite dans ces symptómes chez des 
nombreux animaux sur lesquels j’executais des experiences 
et je ne peux confirmer a ce sujet des observations de 
Katzenstein qui ecrit que le jeunes animaux six heu­
res apres 1’inoculation ne se servent pas de la patte, 
mais qu’ils courent, en boitant un peu, apres 24 heures.

L’oedeme de la patte etait le premier symptóme 
qui se montrait, d habitude le deuxieme ou le troisieme 
jour quelquefois meme plus tót; il etait plus grand chez 
les animaux chez lesquels la veine femorale avait ete liee. 
Cet oedeme persistait pendant quelques jours et empechait 
1’animal de se servir adroitement de sa patte. Dans le 
meme temps, de fois a autre, des exsudats apparais- 
saient dans les articulations. Quelques jout’s apres 1’inocu- 
lation, de temps en temps, la suppuration commenęait dans 
les parties molles de l’extremite; elle durait un temps va- 



riable et revetait la formę d’un abces ou d’un phlegmon 
diffus. Apres ceux-ci souvent des fistules de longue duree 
sont restees qui livraient passage a du pus. Dans ces cas 
des sequestres se separaient quelquefois.

Me s esperiences, de meme que celles des autres auteurs, 
ne confirment pas Fopinion des Katzenstei n que 1’osteite 
serait une formę de substitution de la septicemie dans 
le bas age, dans lequel 1’infection generale serait extre- 
meinent rare. Car chez la plupart des animaux c’etaient 
les symptómes de la septicemie qui apparaissaient prin- 
cipalement, et c’etait une chose relativement rare qu'un 
processus infectieux fut localise dans l’os. Cetait justement 
ce qui constituait toute la difficulte pour obtenir des for- 
mes experimentales de 1’osteite et nous amenait a chercher 
toujours des nouveaux procedes experimentaux.

L’apparition des modifications caracteristiques de 1’osteite 
etait etroitement liee a une lesion mecanique de d’os. Une 
alteration pareille facilitait la formation des modifications 
d inflammation purulente de meme qu’elle determinait leur 
situation et leur etendue. Les foyers morbides survenaient 
immanquablement apres une destruction insignifiante de 
toutes les parties constituantes de l os ainsi que, quoiqu’un 
peu plus rarement, apres la destruction du perioste seul, 
quand meme dans un tout petit segment.

L’evolution de la maladie etait toute differente, si on 
avait inocule directement un certain endroit de Fos, en 
omettant la voie sanguine. Les symptómes locaux, surtout 
la suppuration, apparaissaient alors plus tót et plus inten- 
ses, tandis que les symptómes generaux y etaient dhabi- 
tude insignifiants. L’evolution ulterieure de ces cas se rap- 
prochait de certaines formes de 1’osteite chez les hommes, 
ou bien elle ne rappelait pas du tout les aftections tvpiques 
de 1’homme. 11 arrivait ainsi surtout apres Finoculation du 
canal medullaire seul. Dans les cas de Finoculation sous- 
periostique les modifications pathologiques caracteristiques 
survenaient plus facilement. A vrai dire, chez ces animaux 
aussi les staphylocoques apparaissaient dans le sang pen­
dant les premiers jours, mais a peine un seul d’entre eux a peri 
apres Finoculation sous-periostique. On n’y trouyait jamais 



non plus des metastases purulentes ni dans les autres os ni 
dans les organes internes.

Les epreuves radiographiques executees pendant les 
experiences indicpiaient des modifications qui survenaient 
dans fos meme. Ces examens constaient la ressemblance 
entre les modifications dans les os des animaux et celles 
dans les os des hommes.

B. Localisation et action des micro-organismes dans les os.
L’apparition des modifications dans le systeme osseux 

dependait de la quantite et de la yirulence des micro- 
organismes introduits par les vaisseaux sanguins ou direc- 
tement dans les os. Les petites quantites de bacteries 
n’amenaient pas, en generał, de modifications pathologi- 
ques. Des grandes quantites de staphvlocoques peu viru- 
lents ne produisaient pas non plus des symptómes cliniques 
plus serieux.

Si les bacteries etaient en petite quantite et etaient 
reparties dune maniere plus ou nioins reguliere dans les 
petits vaisseaux sanguins ou entre les cellules meduliaires, 
apres avoir penetre deja dans fos, elles ne provoquaient 
que des symptómes insignifiants de finflammation puru- 
lente. Un processus suppuratif pareil a pu ou subir la reso- 
lution apres peu de temps ou durer meme plus longtemps, 
mais il ne constituait pas une cause suffisante pour l’evo- 
lution des modifications ulterieures qui correspondissent 
a des forrnes clinitpies de 1’osteite chez les hommes. Dans 
la moelle osseuse les bacteries pouvaient rester meme 
pendant quelques mois sans amener 1’osteite. Ce pheno- 
mene correspond aux resultats obtenus par Rzegociński 
a 1’lnstitut de Mr le prof. Kiecki, qui de la moelle osseuse 
de quelques aniinaux normaux avait cultiye des bacteries. 
Les memes phenomenes on peut aussi obseryer chez les 
hommes, comme F rankę I la constate et Lexer a souligne. 
Et quant a Ja yirulence attenuee des bacteries dans la moelle, 
mes obseryations peuyent en temoigner, parce que les plaies 
se reunissaient par premiere intention chez les hommes 
apres les operations ou fon avait ouvert le canal medullaire 
infecte avec des staphylocoques



Pathogenie de Fosteite infectieuse io3

L/osteite survenait dans ces os ou les bacteries s’etaient 
accumulees dans une quantite plus considerable. Des agglo- 
merations de staphylocoques se localisaient en dependance 
de la distribution anatomique des vaisseaux arteriels de 
los. Les microbes se s’implantaient d’une maniere typi- 
que souvent:

a) dans le perioste,
b) dans les couches s u p e r fi c i e 11 e s d u tissu 

o s s e u x compact,
c) dans la moelle osse use a p roxi m i te d u car­

tilage conjugal.
a) En s’appuyant sur les description d’E 11 e n b e rge r, 

il faut conclure qu’entre la structure du tissu osseux chez 
les hommes et celle chez les animaux il n’y a pas des dif- 
ferences plus serieuses. Mes etudes histologiques consta- 
tent la meme chose quant aux chiens et aux lapins.

Les vaisseaux du perioste proviennent des parties 
musculaires ambiantes, mais ils v sont repartis d’une faęon 
inegale. La plupart des vaisseaux se trouvent dans ces 
regions du perioste ou les muscles s'attachent, surtout donc 
a proximite des epiphyses. En outre, dans la region juxta- 
epiphysaire, le perioste est traverse par des nombreux 
vaisseaux sanguins qui se dirigent vers la capsule articu- 
laire. Dans la couche externe du perioste il y a beaucoup 
plus de vaisseaux que dans 1‘interne. Les vaisseaux s'y 
unissent les uns aux autres, forment beaucoup d’anasto- 
moses et a la surface de Fos se terminent souvent comme 
en pelotons. II n’y a que certains, peu nonibreus, vais- 
seaux du perioste qui penetrent dans les canaux de Ha- 
vers ou de Yolkmann, car ces canaux sont incomparable- 
ment moins nombreux que les vaisseaux sanguins. Cet 
excedent des vaisseaux par rapport aux canaux existe sur­
tout a proximite des epiphyses.

En m’appuyant sur mes recherches personnelles, je ne 
peux donner des plus proches details concernant le systeme 
circulatoire du perioste, et celui-ci, d autre part, jusqu’a pre­
sent n a pas ete etudie d une maniere systematicpie.

L apparition frequente des agglomerations de bacteries 
et des abces sous le perioste, com me des premiers et sou-



vent des seuls foyers infectieux, ensuite l’evolution evidente 
de la maladie apres une lesion du perioste et de ses 
vaisseaux nous amenent a expliquer ces phenomenes en 
connexion avec la circulation Je suppose que la circula- 
tion du sang dans les vaisseaux du perioste peut subir 
une modification de la maniere la plus facile la ou un de 
ces vaisseaux penetre dans Fos. Car une quantite plus 
grandę de sang qui circule dans plusieurs vaisseaux, ne 
peut couler dans un seul vaisseau avec cette rapidite avec 
laquelle elle a circule dans plusieurs. On pourrait compa- 
rer ces conditions a la circulation du sang dans la sub­
stance corticale du rein ou, par suitę du ralentissement du 
courant sanguin dans le systeme des glomerules, les bacte­
ries s’implantent facilement, et les abces se produisent. Et 
si Fon prend en consideration les observations de Langer 
qui a constate que les vaisseaux du perioste sont orientes 
suivant des inclinaisons variables par rapport a la surface 
de Fos, le ralentissement du courant sanguin sera encore 
plus vraisemblable. Dans des vaisseaux pareils les micro- 
bes peuvent facilement s’arreter et se multiplier.

b) Le tissu osseux est, d’apres Langer, pourvu 
d’une trop petite quantite de vaisseaux sanguins en com- 
paraison des autres tissus. Dans les couches superfi- 
cielles le sang arrive par des branches qui partent des 
vaisseaux du perioste et dans les couches profondes par 
des ramifications de 1’artere nourriciere. Les deux syste- 
mes de la circulation s’anastomosent l un avec 1'autre. Mais 
leur importance dans la nutrition de Fos n'est pas identi- 
que. Comnie il a ete demontre par des experiences d’01- 
lier, de Koch, de Haas et dautres, la ligature de 1’artere 
nourriciere n’a amene aucune consequence facheuse pour 
Fos. Dautre part, les observations cliniques et experimen- 
tales constateńt que, si on enleve le perioste sur un es­
pace plus etendu et detruit de cette faęon les vaisseaux 
dans le segment correspondant, Fos subit la necrose, et 
d’habitude le sequestre se produit. II faut donc admettre 
que les vaisseaux qui partent du perioste,’ sont plus im- 
portants pour la nutrition de Fos.



11 y a des differences entre les dimensions des canaux 
de Havers superficiels et celles des profonds, aussi chez les 
jeunes chiens que chez les lapins. Les canaux superficiels 
situes juste sous le perioste meme sont etroits et peu ra- 
mifies. En revanche, les canaux plus profondement situes sont 
d une capacite plus grandę et s’agrandissent graduellement 
a mesure qu’ils s’approchent du tissu spongieux. Et dans le 
tissu spongieux lui-meme les espaces medullaires sont incom- 
parablement plus grands. Ochsner et Crile ont prete leur 
attention a ces rapports chez les hommes et ont donnę les di­
mensions des diametres de ces canaux. Ainsi, sous le perioste 
ellles montent & ’/iooo de pouce et a proximite du canal me- 
dullaire a ł/soo de pouce. De meme Langer ecrit qu'il 
y a dans le tissu compact des canaux, a vrai dire en pe- 
tite quantite, qui peuvent a peine contenir seulement un 
tout petit vaisseau sanguin. D’apres le meme auteur, les 
dimensions des canaux ne sont pas identiques dans fos 
entier. Pres du bout de la diaphyse des os iongs les ca- 
naux sont beaucoup plus larges qu’ailleurs. Et la grandeur 
des vaisseaux depend des dimensions des canaux, comme 
on peut le voir sur mes preparations histologiques.

Les amas de staphylocoques se trouvaient principale- 
ment dans les canaux de Havers superficiels, ou ils remplis- 
saient les vaisseaux sanguins ou contribuaient a la forma- 
tion des thromboses dans ces vaisseaux. C’est dans ces 
canaux que la suppuration se developpait dans les premiers 
jours de la maladie, et cette suppuration etait parfois en 
connexion etroite avec des abces sous-periostiques. En re- 
vanche, dans les couches plus profondes les staphyloco- 
ques etaient disperses seulement d une maniere clairsemee 
au debut de la maladie apres finfection generale

c) La region juxta-epiphysaire des os Iongs a un sy- 
st&me circulatoire special, faiblement developpe chez les 
chiens, qui s’avance jusqu’au canal medullaire de la dia­
physe sous le cartilage conjugal. Les rameaux de ce systeme 
finissent comme arterioles terminales. Les bacteries peuvent 
tres facilement s’arreter dans les vaisseaux terminaux et 
y developper leur activite. Ainsi donc, dans le canal me­
dullaire de la diaphyse pies du cartilage conjugal des 



foyers suppuratifs on la suppuration difliise se sont formes 
souvent et rapidement, car en deux jours.

Les vaisseaux lymphatiques se trouvent dans le perioste 
et probablement aussi dans la substance osseuse, mais, 
d’apres Piney et d’autres, ils manquent dans la moelle 
osseuse. Le systeme lvmphatique est depourvu d’importance 
plus serieuse quant a 1’implantation des bacteries et au 
developpement des processus infectieux.

C. Modifications dans les ćlśments particuliers de l’os et leur 
importance dans la pathogćnie de 1’ostćite.

a) Perioste.
Dans le courant de la premiere journee apres une in- 

fection generale les bacteries apparaissaient dans le perioste, 
et dans le meme temps des modifications pathologiques 
y survenaient deja. Dans la couche externe les staphylo- 
coques etaient ou dissemines plus ou moins regulierement 
dans plusieurs vaisseaux, ou amasses d’une maniere serree 
dans quelques-uns. De meme, dans la couche interne les 
vaisseaux etaient bourres des microbes dont les agglome- 
rations plus grandes etaient logees tout pies de la surface 
de fos. En outre, dans les lymphatiques, entre les cellules 
et les fibrilles du perioste, les bacteries etaient eparses 
ou rassemblees en amas. A ces endroits ou les staphylo- 
coques etaient dissemines assez regulierement, les vaisseaux 
sanguins etaient gorges de sang et dilates, le nombre de 
fibroblastes et de cellules arrondies etait augmente, 1'oedeme 
et 1’epaississement des fibres conjonctives survenaient et 
les leucocytes apparaissaient. Dans ces regions, dans les 
preiniers jours apres 1’inoculation, on ne voyait pas d osteo- 
blastes typiques.

Aux endroits ou les bacteries se trouvaient en plus 
grand nombre — principalement donc dans la region juxta- 
epiphysaire — elles provoquaient habituellement la suppu­
ration, sous la formę d’un phlegmon circonscrit sous-pe- 
riostique ou d’un phlegmon diffus qui s’etendait parfois 
jusqu’aux canaux de Havers avoisinants. De temps en temps 
on observait un decollement du perioste de la surface de 



los produit par un exsudat sereux ou purulent. A proxi- 
mite des agglomerations touffues des staphylocoques le 
perioste subissait la mortification ou la destruction complete, 
et a ces endroits une perte de substance se produisait dans 
le perioste. Dans ces cas, dans les parties inolles adja- 
centes un processus suppuratif survenait, sous Faspect d’un 
phlegmon diffus qui occupait parfois toute Fextremite, ou 
sous celui d’un abces qui etait attenant au segment de- 
pourvu de perioste.

Des modifications semblables, mais plus intenses et 
plus etendues, se produisaient dans les experiences dans 
lesquelles avant Finfection le perioste avait ete enleve sur 
un petit espace. A proximite de ce point ou le perioste 
etait absent, des grands exsudats se formaient et les sta- 
phylocoques s’amassaient en grandes quantites.

La suppuration sous le perioste et en dehors de lui, 
la mortification des segments plus considerables du perioste 
de meme que son absence partielle contribuaient dune 
maniere bien evidente a des modifications ulterieures dans 
Fos. Car on constatait que simultanement la suppuration 
augmentait dans les canaux de Havers, que les travees os­
seuses subissaient la necrose, que des sequestres et des 
fistules osseuses se formaient et que, plus d une fois, les 
abces se produisaient dans le canal medullaire meme. Ces 
modifications etaient localisees au-dessous du perioste patho- 
Iogiquement modifie.

Dans les experiences qui duraient quelques semaines, 
les bacteries etaient souvent dispersees dans le perioste 
qui etait devenu plus epais. Habituellement il arrivait ainsi, 
quand un processus suppuratif existait en dehors du pe­
rioste. Dans les autres cas, on constatait la cicatrisation du 
perioste, probablement comme une consequence de ce fait 
qu’il avait subi auparavant des modifications inflammatoires 
et mortifiantes plus intenses. De meme, les pertes de sub­
stance dans le perioste qui avaient ete produites artificielle- 
nient et ensuite infectees, se comblaient plus tard par 
un tissu conjonctif plus ou moins fibreux.

Le processus de reparation dans Fos se developpait en 
connexion etroite avec les modifications dans le perioste. 



Cekii-ci produisait le tissu osseux nouveau le plus tót et 
le plus abondamment, quoique non pas d’une maniere ex- 
clusive. Les facultes osteogenes du perioste etaient tres 
grandes. On n’observait pas leur affaiblissenient meme 
alors que le perioste, tout minę et separe de Fos par des 
bandes etendues d’epanchements, n etait reuni qu’aux par- 
ties inolles. L’os nouveau croissait rapidement; au plus tót 
c’etait le ioe jour apres Finoculation que son existence etait 
constatee. Dans les experiences qui duraient quelques se­
maines Fos nouveau ressemblait deja a Fos ancien. Apres 
quelques mois il n’y avait qu’une disposition speciale des 
travees osseuses qui indiquait une difference entre Fos nou- 
veau et Fancien. L’evolution du processus de reparation 
dans les os etait tout a fait similaire a la formation du cal 
apres les fractures des os, laquelle est etudiee dans la litte- 
rature d’une faęon detaillee et precise.

Les dimensions de Fos nouveau en voie de formation 
ne se trouvaient dans aucun rapport defini avec les modi­
fications dans le perioste et les autres elements de Fos. En 
generał, Fos nouveau se formait dans cette region ou il 
y avait des cellules osseuses mortifiees. Mais 1’etendue du 
processus de reparation lemportait considerablement sur 
celle de la necrose. L’os nouveau etait produit toujours en 
exces. Quelquefois il naissait du perioste aussi dans ces 
cas ou histologiquement on ne trouvait pas des cellules 
osseuses mortifiees.

D11 perioste qui avait subi la cicatrisation, Fos nouveau 
ne se formait pas. Alors une necrose osseuse meme eten­
due ne constituait pas un stimulus suffisant qui put exciter 
Fos a la regeneration.

Dans certaines experiences, meme apres une lesion 
insignifiante du perioste et 1’infection locale, un tissu de 
granulation se formait en exces du perioste, et en prolife- 
rant entre les traveęs osseuses, ce tissu detruisait Fos con- 
jointement avec les osteoclastes. De cette faęon des pertes 
de substance considerables se produisaient dans Fos, com- 
blees ensuite par le tissu conjonctif. A proximite de ces 
pertes de substance Fos nouveau ne se formait pas, en re- 



yanche, il naissait en grandę quantite des segments avoi- 
sinants du perioste.

En ni’appuyant sur mes recherches, je ne mefforcerai 
pas de resoudre la question, est-ce que ce sont exclusive- 
nient les cellules osteogenes specifiques, osteoblastes, qui 
peuvent produire los nouveau, ou si ce sont en generał 
les cellules du tissu conjonctif qui sont douees de cette 
faculte. Je vais donner cependant quelques aperęus qui 
sont lies a ce probleme. Les osteoblastes subissaient 
des modifications dans les premiers jours de la maladie. 
Toutefois, chez les animaux atteints de 1’osteite qui durait 
plus longtemps, je trouvais des osteoblastes parfaitement 
bien conformes qui etaient installes souvent tout a cóte des 
abces sous-periostiques ou dans les canaux de Havers qui 
suppuraient. En outre, dans tout le perioste le processus 
infectieux evoluait d’une maniere assez reguliere et seule- 
ment dans quelques-uns des segments il subissait une exa- 
cerbation. D’apres Leliche et Policard, ce processus 
facilite le remaniement du tissu conjonctif et constitue 
la periode qui precede la formation d’os nouveau. Dans 
le processus inflammatoire les cellules connectives du 
perioste proliferaient, gonflaient et s’arrondissaient. De 
meme un oedeme interstitiel s’y formait qui, comme l’af- 
firment les auteurs susmentionnes, serait une condition 
necessaire de la formation du tissu osseux nouveau.

b) Tissu osseux.
Des modifications precoces et caracteristiques surve- 

naient dans les couches superficielles du tissu osseux com­
pact, c’est-a-dire la ou les canaux de Havers sont etroits. 
Dans les vaiśseaux sanguins de ces canaux, deja dans les 
premieres 24 heures apres 1’inoculation, on pouvait consta- 
ter des thrombus a cóte des bacteries. La formation des 
thrombus dependait, sans doute, de 1’action des micro- 
organismes. Mais, en outre, ces vaisseaux sont loges 
dans des canaux etroits, resistants, qui ne deviennent plus 
largeś que dans les couches plus profondes de Fos et ce 
d une maniere assez brusque, sans passages graduelś. Les 
conditions anatomiques pareilles predisposent a des trou- 



bies de la circulation et a la production des processus de 
coaaulation. Les thrombus y survenaient donc assez sou- 
vent, remplissaient les vaisseaux d’une maniere plus ou 
moins etroite et la ou dans les canaux de Havers des epan- 
chements se trouvaient, occupaient toute la largeur de ces 
canaux. Dans le tissu spongieux les thrombus ne se for- 
maient jamais. L’organisation des thrombus progressait, 
parait-il, tres lentement.

L’augmentation de la quantite de leucocytes dans 
les canaux de Havers etait un phenomene constant apres 
1’inoculation. Toutefois les infiltrations leucocytaires appa- 
raissaient avant tout dans les canaux de Havers superficiels. 
Dans des couches plus profondes de fos ou il y a des 
larges canaux, la suppuration ne survenait habituellement 
que dans les periodes ulterieures de la maladie. Neanmoins, 
si dans la moelle pres du cartilage conjugal le processus 
suppuratif se developpait dans les premiers jours de la 
maladie, les infiltrations purulentes apparaissaient en meme 
temps aussi dans les espaces medullaires avoisinants de 
la couche spongieuse.

La suppuration dans les canaux persistait pendant un 
temps variable, ce qui dependait probablement de 1’inten- 
site de finfection et des modifications consecutives dans le 
tissu osseux lui-meme qui cessent lentement, en generał. 
La suppuration se terminait par une production du tissu 
conjonctif qui au debut contenait plus de cellules et en­
suite plus de fibrilles.

En connexion avec la localisation des agglomerations 
de bacteries, des thrombus et de la suppuration dans les 
canaux de Havers la necrose des travees osseuses sur- 
venait. Je l’ai constatee au plus tót 48 heures apres 1’inocu- 
lation. Les cellules osseuses etaient mortifiees tout d abord 
dans les couches situees juste immediatement sous le pe­
rioste. 11 arrivait ainsi habituellement non loin de 1’epiphyse, 
parfois dans un espace des dimensions insignifiantes, d’autres 
fois meme dans un espace tres considerable. La necrose occu- 
pait les travees situees 1’une a cóte de 1’autre*. En outre, on 
rencontrait des ilots necrosiques disperses et isoles dans des 



couches plus profondes de l'os, principalement a proximite 
des canaux de Havers ou la suppuration evoluait.

La necrose de l os survenait beaucoup plus souvent 
dans ces experiences dans lesquelles le perioste etait 
detruit. Alors, sans tenir compte de cjuelle maniere l’in- 
oculation y avait ete faite, par la voie sanguine ou seule- 
ment localement, les cellules osseuses subissaient la mortifi­
cation avant tout dans ces couches qui avaient ete privees 
de perioste. La necrose atteignait alors souvent les assises 
profondes du tissu osseux compact. La necrose survenait 
dune maniere encore plus reguliere apres une lesion 
mecanique de toutes les parties constituantes de la dia­
physe.

Des lesions pareilles contribuaient a coup sur a l’ac- 
cumulation des bacteries dans le segment lese et a l’evo- 
lution des modifications pathologiques, deja decrites, qui 
amenaient la mortification des cellules osseuses. Ce- 
pendant une dependance plus notable de la necrose de 
l os de 1’alteration du perioste indiquerait plutót 1'impor- 
tance particuliere du perioste dans ces modifications. Pro- 
bablement c’est la destruction des vaisseaux du perioste 
auxquels incombe le róle principal dans la nutrition de 
l os, qui contribue considerablement a ces modifications.

II etait impossible de demontrer une dependance 
exactement determinee entre 1’etendue de la necrose et les 
modifications constatees dans le systeme circulatoire. D’apres 
1’etendue des modifications dans les vaisseaux sanguins on 
na pu jamais definir celle de la necrose de Fos, et rien 
n'indiquait que la necrose se produisit seulement par suitę 
des embolies bacteriennes ou infectieuses dans les vais- 
seaux.

La necrose de l’os que nous avons observee pendant 
les premiers jours de la maladie principalement dans les 
couches superficielles, indique en connexion avec une loca- 
lisation semblable des bacteries et des thrombus que 
justement ces endroits constituent les premiers foyers du 
processus. Dans les experiences qui duraient plus long- 
temps, la necrose s’etendait aussi a des couches plus profon­
des de l os, en dependance du developpement du processus 



suppuratif. La destruction du perioste jouait un role extre- 
mement important dans la production de la necrose. Et la 
suppuration dans les canaux de Havers contribuait' d une 
maniere plus evidente a la necrose des travees osseuses 
que celle dans le canal medullaire. Quand le processus 
suppuratif se developpait autant sous le perioste que dans 
les canaux de Havers et dans le canal medullaire, alors 
letendue de la necrose etait la plus grandę. C’etait dans des 
conditions pareilles que les fistules se formaient aussi qui 
conduisaient au canal medullaire.

D’apres Ritter, les embolies bacteriennes causeraient 
tout d’abord la necrose de l os et seulement ensuite la sup­
puration, et 1’etendue de la necrose serait determinee 
d’avance au debut meme de la maladie. Mais ces opinions 
ne sont pas justes. II est possible que 1’action seule des 
microbes soit suffisante pour amener la mortification des 
cellules osseuses. Certaines images histologiques de mes 
experiences parleraient meme en faveur de cette theorie. 
Et la ou survient une obliteration complete des vaisseaux 
necessaires a la nutrition d’un certain segment de l os, la 
necrose de l’os apparait sans aucun doute et sans egard 
a 1’action specifique des bacteries. Toutefois, simultanement 
avec ces modifications, ou meme sans elles, la suppuration 
s’etablit, et sa propagation dans les periodes ulterieures 
de la maladie cause le progres de la necrose dans fos.

De meme, 1’opinion de Wilensky qui rapporte l’evo- 
lution de 1’osteite a la formation des thrombus et des 
embolies dans 1’artere nourriciere de los, est sans fonde- 
ment. Justement dans ces vaisseaux je n’ai rencontre ja- 
mais de thrombus. D’ailleurs meme ce sont les vaisseaux 
du perioste qui sont les plus importants pour la nutrition 
de la substance osseuse.

Les cellules osseuses mortifiees ont pu rester des mois 
entiers en connexion avec l os vivant, et il arrivait qu’elles 
ne provoquaient presque aucune reaction. Parfois on voyait 
se passer aupres d’elles des processus intensifies de resorp- 
tion de l os qui etaient provoques par 1’action des osteo- 
clastes. Ceux-ci apparaissaient en quantite plus considera­
ble a la surface meme de Fos, rarement dans les canaux 



de Havers et seulement d’une maniere exceptionnelle 
dans les espaces medullaires du tissu spongieux a cóte du 
canal medullaire. En certains cas, le tissu conjonctif de 
granulation qui partait du perioste et des canaux de Ha- 
vers, accomplissait la resorption de l'os dans des vastes 
limites. Toutefois nos experiences n’expliquent pas de quoi 
depend cette proliferation excessive du tissu conjonctif.

Dans les autres experiences, la suppuration et le tissu 
conjonctif separaient l os mort de l os sain et amenaient 
felimination du sequestre au dehors. Cependant mes ob- 
servations a cet egard ne sont pas nombreuses. Elles demon- 
trent neanmoins que, pendant la separation du sequestre, 
des processus de resorption ont lieu auxquels autant les 
osteoclastes que le tissu de granulation cooperent. Les 
osteoclastes, a vrai dire, apparaissent plus tót, mais leur 
action 11'est pas exclue par la proliferation ulterieure du tissu 
conjonctif. En s’appuyant sur nos experiences, il est impos- 
sible de determiner le progres de la resorption, qu’il de- 
pende des osteoclastes ou du tissu conjonctif. Cependant 
1’action du tissu ambiant dependait du volume du seque- 
stre, comme Rohde i’a remarque deja, en etudiant com- 
ment se comportaient les greffes osseuses libres. Les petits 
sequestres notamment, a surface inegale, etaient entoures 
d’un anneau de tissu de granulation qui les delimitait net- 
tement du reste du tissu. En revanche, tout autour des 
sequestres plus grands le tissu conjonctif se developpait 
plus abondamment mais d’une maniere assez desordonnee, 
■et penetrait entre les travees osseuses.

Les canaux de Havers a proximite de los necrose 
etaient souvent elargis. Des larges canaux de Havers se 
rencontraient aussi dans fosteite chronique.

Les processus de regeneration osseuse apparaissaient 
surtout en connexion avec la necrose de l os. L os nouveau 
etait produit en exces tout autour des travees necrosees 
et provenait principalement du perioste, et seulement une 
partie de lui, plus petite, se formait du cóte de la moelle. 
Ce n’etait que par exception qu’il se developpait dans les 
canaux de Havers, et cetait seulement alors que le perioste 
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etait change en tissu cicatriciel, et la moelle dans le canal 
medullaire etait graisseuse.

c) Moelle osseuse.
La moelle appartient aux organes qui reagissent faci- 

lement contrę presque toutes les infections. Elle detruit 
rapidement les bacteries qui y abondent plus qu’ailleurs et, 
en generał, est consideree comnie douee d’une faculte emi- 
nente de produire les corps bactericides. Deja depuis assez 
longtemps on a appele 1’attention sur ces proprietes de la 
moelle, mais seulement dans ces derniers temps, par suitę 
des etudes sur le systeme reticulo-endothelial auquel ap­
partient aussi la moelle osseuse, on a constate que les cel­
lules de la moelle ont la propriete de la phagocytose. De ce 
role de la moelle osseuse je ne me suis pas occupe histo- 
logiquement dune maniere speciale. II peut avoir, a vrai 
dire, une certaine connexion, deja accentuee, avec 1’origine 
et l’evolution des maladies infectieuses, mais il ne peut 
elucider completement la pathogenie de 1’osteite. Les diffe- 
rences, morphologiques et autres, entre la moelle rouge 
et jaune ne donnent pas non plus des indications a cet 
egard. En revanche, les tableaux cliniques nous suggerent 
que meme dans le canal medullaire les rapports anatomi- 
ques de la circulation ne peuvent etre omis. Et les etu­
des histologiques indiquent clairement le role important des 
vaisseaux.

La nutrition de la moelle dans le canal medullaire 
est assuree par les branches de 1’artere nourriciere, et ce 
n’eSt qu’aux alentours de la region juxta-epiphysaire qu’elle 
echoit aux rameaux terminaux du domaine du systeme 
circulatoire a part, special a cette region, qui s’avancent 
jusque sous le cartilage conjugal. Ce double origine des 
vaisseaux de la moelle exerce une influence sur la loca- 
lisation des foyers infectieux et sur leur diffusion.

Dans les premiers jours de la maladie on constatait 
dans le canal medullaire, pres du cartilage conjugal, que 
les vaisseaux etaient dilates et gorges de sang et que les 
staphylocoques etaient amasses en abondance dans ces 
vaisseaux ou en dehors d’eux. A cóte de ceux-ci nombreux 



exsudats apparaissaient souvent. C’est la aussi qu’on trouvait 
des infiltrations des Ieucocytes qui formaient parfois des abces 
nettement circonscrits d’une formę arrondie ou ellipsoidale. 
Les cellules medullaires ambiantes subissaient la mortifi- 
cation.

Je serais incline de considerer comme phases ulterieu- 
res de ces modifications les foyers composes de tissu con- 
joncti ffibreux et peut-etre aussi, les aires circonscrites de 
moelle graisseuse qui etaient observees dans la meme re­
gion dans les experiences qui duraient quelques semaines. 
Mai s ces foyers n’etaient pas aussi frequents que les abces 
pies du cartilage conjugal. II est donc possible que la sup­
puration n’en ait pas laisse toujours des traces permanentes.

Les abces survenaient d une maniere bien manifeste 
dans 1’infection generale. Mais aussi dans les cas d’une in- 
fection locale sous le perioste ou dans dans le canal me­
dullaire des infiltrations purulentes apparaissaient pies du 
cartilage conjugal.

Les processus qui se developpaient dans cette region, 
formaient souvent les seuls foyers morbides. S’ils occu- 
paient les parties centrales du canal medullaire, il n’arri- 
vait pas a la necrose de fos. Le tissu osseux etait necrose 
lorsque la suppuration s’etendait dans les parties periphe- 
riques de la moelle et passait dans la substance osseuse 
de la region juxta-epiphysaire. En these generale donc, la 
localisation de la suppuration dans la moelle de la region 
juxta-epiphysaii e ne peut etre si decisive dans la patho­
genie de 1’osteite que Lexer et d’autres auteurs 1’affirment.

Les modifications dans les autres segments de la 
moelle osseuSe au debut de la maladie consistaient dans une 
congestion forte, dans 1’apparition des bacteries et d'un 
plus grand nombre de Ieucocytes et danS une moi tification 
partielle des cellules medullaires. Ces modifications pou- 
vaient etre plus petites ou plus grandes, mais habituelle- 
inent leur etendue se trouvait dans un certain rapport 
a des modifications dans les autres parties constituantes 
de fos. Ouelquefois des infiltrations purulentes se produi- 
saient pi es de la paroi du canal medullaire, particulierement 
bien apparentes apres une destruction partielle du pe- 
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riośte. Elles survenaient dans ce segment de la moelle qui 
etait situe viś-a-vis de la perte de substance dans le perioste. 
Apres une lesion partielle de toutes les couches de l'os 
des abces se formaient souvent dans la moelle au niveau 
de 1’endroit lese. IJalteration des tissus y contribuait, sur­
tout celle des vaisseaux, de meme que 1’accumulation des 
staphylocoques.

Cependant dans plusieurs experiences apres 1’infection 
generale, ou des modifications etendues etaient survenues 
dans la moelle, le tissu osseux ne presentait presque au- 
cune modification. Cela se rapporte principalement a ces 
cas dans lesquels la moelle osseuse a ete detruite par un 
pertuis pratique dans 1’epiphyse, sans leser le perioste ni la 
substance osseuse de la diaphyse, Dans les autres ex- 
periences ou l’on injectait les staphylocoques directement 
dans le canal medullaire, en determinant ainsi d’avance 
d’une maniere assez surę leur sphere d’activite initiale, 
il arrivait aussi que les modifications etaient limitees 
a la moelle Seule. II en resulte que les processus in- 
fectieux qui se passent dans la moelle, ne provoquent pas 
toujours des modifications consecutives dans los. La sup- 
puration seule dans le canal medullaire n’est pas suffisante 
non plus pour expliquer l’evolution de 1’osteite, car elle 
n’amene pas toujours les formes cliniques de cette maladie. 
Souvent elle accelere seulement la transformation de la 
moelle en connective et peut-etre aussi en graisseuse.

Du cóte de la moelle il se produisait, en generał, 
beaucoup moins d’os nouveau que du cóte du perioste. Par 
exception seulement, lorsque les facultes osteogenes du 
perioste etaient affaiblies, los nouveau se developpait 
parfois plus vivement du cóte de la moelle. Toutefois dans 
les autres cas, lorsque le perioste etait devenu cicatriciel et 
les cellules medullaires etaient bien conseryees, elles ne 
produisaient pas de tissu osseux nouveau, quoique los 
eut subi la necrose dans un espace etendu. Nous ne savonś 
rien quels sont les facteurs qui y agissent pour que la 
moelle se comporte ainsi. Si l os nouveau se produisait si- 
multanement du cóte du perioste et de la moelle osseuse, 
sa production du cóte de la moelle commenęait plus tard, 



respectivement sa transformation en os completement de- 
veloppe se faisait plus lentement. L'existence du processus 
suppuratif dans la moelle nempechait en aucune faęon la 
production d’os nouveau. La necrose de l os etait l’excitateur 
ordinaire, quoique non necessaire, de 1’osteogenese.

d) Cartilage conjugal.
Le cartilage de conjugaison chez 1’homme et chez le 

chien constitue la ligne de demarcation entre la diaphyse 
et 1’epiphyse, laquelle n est pas traversee par les vaisseaux 
sanguins. Cest pourquoi les bacteries qui se trouvent dans 
la diaphyse, ne peuvent pas penetrer dans 1’epiphyse, si le 
cartilage conjugal n’est pas lese. Chez les lapins le carti­
lage conjugal est parcouru par les vaisseaux qui unissent 
la diaphyse a 1’epiphyse; dans ces vaisseaux, dans les pre- 
miers jours apres l’inoculation, on trouvait de nombreux 
staphylocoques. lis penetraient aussi dans les capsules des 
cellules cartilagineuses et provoquaient leur mortification. 
De meme, le proche yoisinage des foyers purulents du cóte 
de la diaphyse — et chez les lapins aussi du cóte de l’epi- 
physe — exeręait une action nuisible sur le cartilage con­
jugal. On voyait aussi 1’epiphyse se detacher en partie de 
la diaphyse. Dans les experiences qui duraient quelques 
semaines, on constatait parfois une deformation de la cou­
che seriee, une ossification inegale ou une substitution du 
tissu osseux nouveau a la place d’une partie du cartilage, 
probablement a cet endroit ou le cartilage avait subi la 
necrose.

e) Egighyse.
Dans 1’epiphyse des os des chiens, au debut de la 

maladie, les staphylocoques apparaissaient disperses dans 
les vaisseaux sanguins; les vaisseaux y etaient gorges de 
sang, et au milieu des cellules medullaires le nombre de 
leucocytes etait augmente. Pourtant, dans ces experiences 
dans lesquelles 1’epiphyse avait ete mecaniquement lesee 
pour donner acces dans le canal medullaire, je ne consta- 
tais pas d’autres modifications, excepte la destruction de 
la couche du cartilage et la suppuration augmentee dans 
la moelle. Dans les periodes ulterieures de la maladie, les



modifications inflammatoires retrogradaient, et il n’arrivait 
jamais a l’extension da processus. En generał, 1’epiphyse 
de Fos chez les chiens ne prenait pas une part plus active 
dans l’evolution de la maladie, quoique dans les autres seg- 
ments du meme os les modifications fussent bien avancees. 
Dans les images histologiques je n’ai pas constate non plus 
que la moelle rouge des epiphyses se comportat par suitę 
de l infection d une autre maniere que la moelle jaune de 
la diaphyse. Les cultures des staphylocoques qui prove- 
naient de la moelle de 1’epiphyse et ile la diaphyse des 
jeunes animaux, ne differaient pas non plus les unes des 
autres, et leur yirulence ne presentait pas d’oscillations 
plus notables.

Ces obseryations rappellent les formes cliniques de 
1’osteite chez les hommes. Dans les epiphyses de los hu- 
main les vaisseaux sanguins ont une circulation collaterale 
bien deyeloppee, comme a 1’encontre de 1'opinion de Leser 
Nussbaum l’a prouve et avant lui Węgłowski l’a con­
state deja. En s’appuyant sur la similitude des tableaux 
cliniques, on peut admettre qu’aussi chez les chiens il 
y a des rapports circulatoires semblabies. Un systeme circu- 
latoire pareil et, en outre, 1’absence des differences plus 
importantes dans les dimensions des vaisseaux ne sont pas 
favorables a Finstallation des bacteries ni a la diffusion du 
processus morbide.

Les epiphyses de los chez les lapins se comportaient 
tout autrement. Mais aussi un tout autre systeme de la circula­
tion y existe, car il a nombreuses anastomoses avec les vais- 
seaux du canal medullaire au trayers du cartilage conjugal. 
Est-ce que les vaisseaux de 1’epiphyse qui finissent sous le 
cartilage diarthrodial chez les lapins, sont des yrais vaisseaux 
terminaux, ou s’ils se comportent seulement fonctionnelle- 
ment comme tels, — on 11’en sait rien. Neanmoins, sous 
le cartilage diarthrodial des lapins on constatait des pro­
cessus suppuratifs qui rappelaient beaucoup les modifica­
tions qui se produisaient aux alentours du cartilage conju­
gal, pourvu, selon les opinions presque unanimes, des 
vaisseaux terminaux. En outre, on y rencontrait des throm- 
boses dans les vaisseaux dilates. Quelquefois des modifi- 



cations plus avancees ont apparu sous le cartilage articulaire, 
comme la necrose des morceaux plus considerables du car­
tilage et des travees osseuses avoisinantes. Dans des 
phases ulterieures, apres quelques semaines, un tissu os 
seux nouveau se developpait a la place des parties morti- 
fiees du cartilage.

En comparaison donc avec Fepiphyse de Fos chez les 
chiens, il existe chez les lapins plus de possibilite pour 
que les bacteries s’y accumulent, et celle-ci depend de la 
difference des systemes circulatoires. De meme, Fabsence 
des modifications similaires chez les chiens nous demontre 
clairement que la localisation des foyers infectieux et 
Fevolution de Fosteite infectieuse dependent des rapports 
anatomiques de la circulation dans les os.

6. RESUME ET CONCLUSIONS.

Les experiences etaient executees sur environ 5o jeu- 
nes chiens et 100 lapins qui etaient inocules avec des vieil- 
les cultures de staphylocoque dore, reensemencees plusieurs 
fois. Si les bacteries introduites dans Forganisme etaient 
trop peu nombreuses ou trop peu virulentes, elles n’occasion- 
naient pas des troubles plus marques. Apres avoir reęu des 
doses de virus plus considerables, les animaux du meme 
poids et parfois, de plus, de la meme portee se compor- 
taient des faęons variables. La difficulte de trouver la dose 
convenable pour Fanimal donnę nous empechait fortement 
d’acquerir une quantite plus considerable de materiaux 
d’etudes.

Apres Finoculation dans la veine les animaux peris- 
saient en peu de temps a cause de la pyohemie, et ce 
n’etait que chez quelques-uns d’entre eux que les foyers puru- 
lents se formaient dans divers os. Un traumatisme mecanique 
d’intensite moderee n’exeręait pas une influence plus essen- 
tielle sur Fapparition de Fosteite et ne contribuait pas d’une 
maniere evidente a la localisation determinee des alte- 
rations dans les os. L’inoculation faite dans 1’artere de Fex- 
tremite ne diminuait pas Fintensite des symptómes d’une 
infection generale, mais les foyers infectieux se localisaient 



plutót dans les os de l’extremite infectee que dans les autres 
regions du squelette.

Apres la ligature de la veine femorale et 1’injećtion 
des staphylocoques dans 1’artere correspondante les foyers 
infectieux apparaissaient dans les os de l’extremite operee, 
et la frequence des moi ts precoces a diminue d’une maniere 
notable. Dans ces experiences nous avons obtenu des re­
sultats les plus fayorables, car presque dans la moitie des 
cas 1’osteite aigue est suryenue dans les os longs, surtout 
dans le femur. Son evolution et sa terminaison rappelaient 
les formes cliniques chez les hommes; cette similitude etait 
plus gra nde chez les chiens que chez le lapins. Ces diffe- 
rences dependent du systeme circulatoire different dans 
les os chez ces animaux.

Les experiences ulterieures ayaient pour hut d’expli- 
quer, quelle etait la signification des elements particuliers de 
los dans 1’origine et l’evolution de la maladie dans le cas 
de 1’infection generale. On les a leses donc l’un apres 
1’autre et on s’est assure que les modifications les plus 
considerables se produisaient apres une destruction du pe­
rioste, quand meme dans une toute petite etendue. Cepen- 
dant des pertes de substance recentes dans le tissu osseux 
contribuaient aussi a l’evolution de fosteite. Les lesions 
mecaniques de la moelle osseuse seule, par suitę desquel- 
les des epanchements considerables et le broyage des cel­
lules s’y etaient produits, exeręaient 1’influence la moins 
caracteristique sur la diffusion ile 1’inflammation purulente 
dans fos. Dans ces experiences, pour eviter une alteration 
des autres parties constituantes de la diaphyse, j’ouvrais 
le canal medullaire au trayers de fepiphyse.

Dans les cas de 1’infection locale le processus morbide 
eyoluait d’une maniere differente que dans 1’infection ge­
nerale. Le symptómes de la maladie generale se manifestaient 
beaucoup plus faiblement ou manquaient tout a fait, quoique 
dans certains cas la bacteriemie apparut. Le processus 
suppuratif se developpait surtout la oii les staphylocoques 
ayaient ete inocules; les abces metastatiques ne s’y for­
maient jamais. Les modifications les plus considerables 
etaient obseryees apres l inoculation sous-periostique. L’in- 



fection de la moelle toute seule avait une allure benigne qui 
demontrait des facultes bactericides notables de la moelle. 
Les staphylocoques y pouvaieht tester 4 a 5 mois sans 
amener des modifications plus maiquees. II n’y avait pas 
de difference dans lą reaction de la moelle rouge ou jaune. 
Les abces dans le canal medullaire s’arretaient souvent 
dans leur developpement, ne depassaient pas ses limites 
et n'arrivaient pas jusqu’a la substance osseuse.

En s’appuvant sur ces experiences, on devrait con- 
clure que fosteite infectieuse aigue peut se produire lors- 
qu’il y a dans forganisme des bacteries qui circulent dans 
le sang. Elles doivent cependant etre suffisamment virulentes 
et penetrer dans les vaisseaux sanguins de los en grand 
nombre. Les staphvlocoques dissemines dans les os dune 
maniere clairsemee namenent pas fosteite. Les bacteries 
s’amassent et se reproduisent habituellement dans des re- 
gions de fos typiques. Dans les experiences on creait les 
conditions convenables, en produisant une lesion de ces 
regions.

Si on se limitait seulement a finfection sans le­
sion locale, les a ggl o m er a t i o n s des staphyloco- 
ques se localisaient avant tout dans ces regions 
o u le systeme circulatoire est favorable a u ras- 
semblement des m i c ro-o rga n i s m e s, c’est-a-dire :

a) sous le perioste non loin de fepiphyse,
b) dans les canaux de Havers des couches superficiel- 

les du tissu compact de fos,
c) dans la moelle de la region juxta-epiphysaire.
a) Les vaisseaux du perioste forment de nombreux 

reseaux qui fournissent une petite quantite de lines bran- 
ches Iesquelles s’insinuent dans les canaux de Havers. Cette 
disproportion entre le nombre des vaisseaux du perioste et 
celui des vaisseaux qui s’enfoncent dans les canaux de Ha- 
vers apparait plus nettement a proximite des epiphyses. 
On peut supposer que le courant sanguin peut se ralentir 
la ou un seul vaisseau part des plusieurs, et encore un 
vaisseau de petit calibre. Et si le courant du sang est ra- 
lenti, les bacteries peuvent facilement sinstaller et se 



reproduire. La circulation du sang dans le perioste pour- 
rait etre comparee a celle dans la substance corticale du rein.

b) Dans les canaux de Havers superficiels il y a-aussi, 
parait-il, des conditions qui conyiennent au ralentissement 
du courant sanguin. Les vaisseaux sanguins du perioste s’y 
insinuent et parcourent des canaux etroits et peu noinbreux 
qui subitement, sans transition graduelle, deyiennent plus 
larges dans des couches plus profondes du tissu compact 
de l os. Ce n’est que dans ces couches que Fon voit arriyer 
des vaisseaux plus gros et plus nombreux issus de Fartere 
nourriciere. Dans les couches superficielles de Fos dont 
la nutrition est, en generał, moins actiye, et qui sont pres- 
que depouryues de circulation collaterale, il y a d’excel- 
lentes conditions pour le developpement des microbes une 
fois installes.

Ce que les troubles de la circulation dans les couches 
superficielles du tissu compact suryiennent facilement, est 
prouve par des thrombus etendus frequemment consta- 
tes dans ces vaisseaux. En revanche, on ne trouve jamais 
de thrombus dans les couches plus profondes du tissu 
compact de l os ni dans le tissu spongieux.

c) Dans les vaisseaux terminaux de la region juxta- 
epiphysaire qui s’approchent de la moelle sous le cartilage 
conjugal, les bacteries peuyent s’arreter aisement et com- 
mencer leur action.

Aux endroits ou les staphylocoques s’etaient amas- 
ses primitivement, souvent des abces se formaient de 
bomie heure. lis suryenaient soit simultanement dans tou- 
tes les regions typiques, soit l un apres Fautre dans quelques- 
unes de celles-ci seulement. 11 arriyait qu’en dehors des abces 
sous le perioste originairement il n’y en avait pas d’au- 
tres. Parfois c’etaient les abces intra-medullaires qui etaient 
les seuls foyers infectieux. Apres quelques jours la sup­
puration pouyait s’etendre et semparer des segments d'os 
plus considerables, ou bien elle n’avanęait plus et se 
developpait dans son foyer originaire. C’etait ce qui don- 
nait naissance a diyerses formes de 1’osteite. infectieuse.

De meme, la necrose de los apparaissait d’une ma­
niere precoce en connexion avec la localisation primitiye des 



staphylocoąues et Fetendue des thrombus. Et c’etaient 
les travees osseuses superficielles qui les premieres subis- 
saient la necrose, le plus souvent dans les regions de- 
pourvues de perioste. A mesure que la suppuration s’eten- 
dait dans les canaux de Havers et a un moindre degre 
aussi dans la moelle osseuse, les travees osseuses situees 
plus profondement a leur tour subissaient la necrose. 
Los necrose restait uni a los vivant parfois nieme 
pendant plusieurs mois, presque sans provoquer de reac- 
tions quelconques du cóte de celui-ci. Toutefois, habitueile- 
ment dans ces cas Fos nouveau qui se formait, avait les 
dimensions beaucoup plus grandes que Fetendue de Fos 
ni ort.

Le tissu osseux nouveau etait produit principalement 
par le perioste, mais en partie il se formait aussi du cóte 
de la moelle osseuse. Los nouveau se produisait par­
fois aussi dans le milieu ou se developpait le processus 
suppuratif. La ou le perioste, par suitę d'un processus in- 
flammatoire passe, s’etait change en tissu cicatriciel sur 
un espace considerable, Fos nouveau ne se formait pas, 
meme si la necrose de Fos etait etendue. Alors le processus 
osteogene n’apparaissait pas non plus du cóte de la mo­
elle osseuse bien conservee.

La resorption de Fos necrose etait due aux osteoclastes 
et au tissu conjonctif de granulation qui s’entr’aidaient dans 
leur action. Parfois un os mort avait ete separe et s’eli- 
minait au dehors comme sequestre. Dans certains cas, une 
perte de substance considerable se produisait dans Fos 
sans elimination du sequestre. Cette perte de substance 
se comblait de tissu conjonctif fibreux.

Le processus suppuratif qui se developpait dans la 
moelle osseuse accelerait la transformation de la moelle en 
moelle graisseuse et, peut-etre, aussi en connective ou en 
gelatineuse. Si dans la moelle des foyers purulents se for­
maient, comme il arriyait souvent a proximite du cartilage 
conjugal, alors probablement apres Fextinction de Finflam­
mation purulente des foyers circonscrits de tissu cicatriciel 
se formaient. Cependant, les modifications meme conside- 
rables dans le canal medullaire seul dans la plupart des 



cas ne provoquaient aucune reaction du cóte du tissu 
osseux et ne conduisaient pas aux tableaux cliniques de 
1’osteite infectieuse.

1. La denomination d’ osteomyelite couramment employee 
indique surtout les modifications qui ont lieu dans la moelle 
meme. Elle ne convient donc pas a 1’essence du processus 
pathologique qui, comnie il est demontre par mes etudes 
experimentales, peut se developper originairement et simul- 
tanement aussi dans les autres parties constituantes de l os. 
Cette denomination est dautant moins justifiee que les modifi­
cations qui se produisent apres une infection dans la moelle 
osseuse, namenent pas toujours des formes cliniques de 
cette maladie. Cest pourquoi la denomination d’osteite 
infectieuse est plus convenable et plus generale.

2. Les formes cliniques de 1’osteite infectieuse qui 
apparaissent dans la pathologie humaine, peuvent etre re- 
produites le plus souvent dans les experiences sur les 
animaux, lorsque les vieilles cultures, mais assez virulentes, 
de staphylocoque dore sont introduites dans 1’artere dans 
une extremite de 1'animal, apres que la veine principale 
y a ete liee auparavant. Apres 1’inoculation faite dans la 
veine meme, cest la pyohemie qui survient avant tout, et 
les foyers purulents ne se logent que rarement dans le 
squelette. Un traumatisme modere n a pas une influence plus 
marquee sur 1’apparition et la localisation des modifications 
suppuratives dans Fos.

3. Dans Finfection generale par les staphylocoques, 
c’est la lesion de Fos qui est le facteur qui facilite 1'ap- 
parition et le developpement rapide des modifications pa- 
thologiques. Ainsi, en detruisant une partie du perioste, 
on produit des tableaux typiques de 1’osteite aigue. De 
meme, une lesion du tissu osseux accelere l'evolution 
de la maladie. Ouant a la lesion de la moelle osseuse 
seule, elle contribue relativement le moins a la production 
des formes aigues de 1’osteite infectieuse.

4. Apres Finfection locale de Fos les symptómes ge- 
neraux de la maladie se montrent beaucoup plus faibles 
qu’apres Finfection par les vaisseaux sanguins. Le processus 



suppuratif y est limite a la region directement infectee. L’in- 
lection du canal medullaire seul presente une allure 
chronique et rarement s’etend au tissu osseux. Dans ces 
cas, les staphylocoques peuvent rester des inois entiers 
dans le canal medullaire, sans produire des modifications 
plus importantes.

La moelle rouge et la jaune reagissent contrę 1’infec- 
tion d’une maniere semblable.

5. Les staphylocoques qui sont epars dans l'os ne 
provoquent pas 1’osteite. Elle survient seulement Iorsque 
des quantites plus considerables de bacteries de virulence 
convenable sont amassees dans los. IJimplantation des 
agglomerations des staphylocoques dans l os au debut de 
la maladie depend de la disposition anatomique des vais- 
seaux sanguins dans fos^ laquelle est de ce genre que les 
troubles circulatoires y peucent se produire facilement. Les 
agglomerations des staphylocoques se trouvent le plus 
souvent:

a) sous le perioste a proximite de 1’epiphyse,
b) dans les canaux de Havers des couches superfi- 

cielles du tissu osseux compact,
c) dans la moelle osseuse de la diaphyse aupres du 

cartilage conjugal.
A ces endroits des abces se ferment rapidement et 

ils apparaissent soit simultanement dans tous ces endroits 
typiques, soit independamment l’un de 1’autre dans quel- 
ques-uns d’entre eux. Cest ce de quoi dependent differentes 
formes cliniques de losteite infectieuse.

6. Dans les canaux de Havers des assises supei ficielles 
du tissu osseux compact les thrombus se ferment dans 
les premiers jours de la maladie. Cest l infection qui con- 
tribue a leur formation, mais elle y est secondee probable- 
ment aussi par des troubles circulatoires qui se produisent 
facilement dans ce petit nombre des vaisseaux etroits dont 
sont pourvues les couches superficielles du tissu compact.

La necrose de l os se produit primitivement sur­
tout dans les travees osseuses situees pies de la surface 
de l os et s’etend, a mesure de l’evolution de la suppura­
tion, dans les canaux de Havers de meme que dans les espa- 



ces medullaires du tissu spongieux. La destruction du pe­
rioste exerce une influence importante sur la localisation 
et 1’etendue de la necrose de fos.

8. Le tissu osseux neoforme se produit surtout du 
perioste et, a un moindre degre, de la moelle osseuse et 
se developpe habituellement en exces, en entourant los 
necrose. L’os nouveau apparait parfois la ou histologique- 
ment la necrose de l’os ne peut etre demontree. Si le pe­
rioste par suitę du processus inflammatoire a subi la 
cicatrisation sur une grandę etendue, los nouveau ne se 
formę pas. La necrose de l’os dans fosteite ne stimule pas 
toujours 1’osteogenese.

9. La resorption est augmentee dans Los par suitę de 
laction des osteoclastes et du tissu de granulation. Elle 
peut amener la separation des sequestres ou la formation 
des pertes de substance plus considerables dans le tissu 
osseux. Le tissu conjonctif peut proliferer d une maniere 
exageree, autant du cóte du perioste que du cóte de la 
moelle osseuse.

10. Les modifications pathologiques initiales et ulte­
rieures qui surviennent dans les os des chiens et des lapins, 
presentent des similitudes ou des differences, ce qui de- 
pend du systeme de la circulation dans les os de ces ani- 
maux. Ainsi, les modifications qui ont lieu dans le perioste 
et sous liii, de meme que dans les couches superficielles 
du tissu compact, sont identiques chez les deux espe- 
ces des animaux, puisque la circulation dans ces regions 
est identique. Dans la region juxta-epiphysaire les modi­
fications aussi presentent une similitude en connexion avec 
une disposition similaire des vaisseaux. En revanche, les 
differences dans le systeme de la circulation dans fepiphyse 
chez les chiens et chez les lapins amenent des modifi­
cations pathologiques differentes dans les epiphyses de ces 
animaux. Cest donc au systeme circulatoire des os qu’in- 
cornbe fimportance decisive dans la pathogenie de fosteite 
infectieuse aigue.

N. D. L. R. Le travail original a ete publie en polonais en 1926.
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INTRODUCTION.

Cetait en i8q3 qu’O ba liński a demontre effecti- 
veinent qu’avec une certaine experience le diagnostic 
differentiel entre 1’occlusion intestinale ntecanique et la 
pseudo-occlusion fonctionnelle est facile a faire, et que, 
des qu’on a reconnu un obstacle anatomique, il faut operer 
le plus tót possible. D’ailleurs, deja en 1878, Maisonneuve, 
Nelaton, Tiingel, et Wachsmuth ont recommande la voie 
operatoire; toutefois ils consideraient la recherche et 1’en- 
levement de 1’obstacle comme une chose secondaire et te- 
naient Fetablissement d’un anus ai tificiel pour le but pi incipal.

Parmi les diyerses formes de 1’occlusion intestinale, 
une est tres interessante a tous egards: c’est la torsion 
pathologique de Fintestin, le volvulus. II faut souligner le 
mot »pathologique«, parce que les torsions du tubę digestif 
ont lieu pendant la vie intra-uterine de chaque indiyidu,



et plus tard encore elles se rencontrent souyent sans pro- 
voquer des symptómes morbides. Ce sont les torsions phy- 
siologiques, necessaires a la vie normale dans le premier 
cas ou indifferentes dans le deuxieme.

Le changement dans la position des anses intestina- 
les particulieres les unes a legard des autres est etroite- 
ment lie a la notion du travail des intestins. C’est donc 
aussi une chose habituelle que les deux parties d une ansę 
sentrecroisent, c’est-a-dire, se tordent sur le mesentere 
comme autour d'un axe. Une torsion pareille noccasionne 
aucun obstacle ni dans la lumiere de Fintestin ni dans la 
circulation, elle ne comprime pas les nerfs splanchniques et 
enfin elle se reduit iinperceptiblement de meme qu’elle 
s’est produite. Ces torsions ont ete appelees physiologiques. 
Elles embrassent dhabitude des petits segments, mais elles 
peuyent apparaitre aussi sur une etendue plus considerable. 
On peut les obseryer tres souyent dans le domaine de 
1'ileon, ce segment le plus mobile. Assurement, on les ren­
contre aussi souyent, ou meme plus souyent encore, a 1’anse 
sigmoide, surtout si elle est plus longue et munie d un me 
socólon plus haut que d habitude. Le plus souyent, c’est 
chez les enfants que Fon trouee Fentrecroisement des deux 
segments de 1’ansę (Bosowski, Bessel Hagen, Samson). Dans 
ces cas, le remplissage de Fintestin de son contenu ainsi 
que la contraction des muscles parietaux retablissent la 
disposition anatomique normale, car 1’anse, a 1’etat de con­
traction, a toujours la tendance au redressement. Ce fait 
est confirme par une obseryation de Leichtenstern, concer­
nant le cas d’une torsion chronique de 1'S iliaque, sans 
aucuns troubles de la defecation. 11 a demontre sur les 
cadayres que des qu’on insufflait 1’anse du cóte du colon, 
la torsion se reduisait, pour reapparaitre du moment que 
l’anse se yidait. Brehm, de meme, a rencontre une 
torsion de l’S iliaque de 180" sur un mesocólon cicatrise 
sans symptómes cliniques. La torsion disparaissait, si Fon 
remplissait 1’anse d’eau. Une obseryation tout a fait sem- 
blable a ete publiee dernierement par Reichle. II va sans 
dire que ces torsions ne depassent jamais 18o°, mais nean- 
moins elles peuyent facilement deyenir pathologiques.



Dans le domaine de nos considerations nentrent que 
les torsions de 1'anse sigmoide sur le mesocólon. Tous les 
deplacenients donc suiyant l’axe longitudinal de 1’intestin 
en sont exclus. Nous laissons aussi de cóte les torsions, 
a vrai dire autour de l’axe transversal, mais de 1'intestin 
etrangle dans une hernie, tant interne qu’externe.

Toute une serie dauteurs se sont occupes de ce sujet. 
Mais leurs travaux pour la plupart ont un cóte faible : ils 
s'appuient sur des obseryations personnelles peu nombreu­
ses. tandis qu’ils rassemblent des series entieres d'ob- 
seryations des autres auteurs, en choisissant le plus souyent 
seulement celles avec une issue heureuse. II va sans dire 
que les conclusions tirees de telles premisses ne peuvent 
pas etre trop justes.

Si a 154 cas obseryes par nous dans le seryice chirur- 
gical de 1'hópital S‘ Lazare a Cracoyie, nombre deja le plus 
considerable de tous publies jusqu’a ce jour par les autres 
auteurs, nous allons ajouter encore les cas de M. le prof. 
Rutkowski qui proyiennent du meme seryice, bien que 
publies en 1899, nous aurons le total de 185 obseryations, 
rien que des cas de torsion de l'S iliaque.

Au nombre susmentionne on ne peut comparer que 
celui des obseryations des cas de 1'hópital de Riga, rassem- 
blees par Bergmann, par Brehm et par Jankowski, somme 
toute 82 cas de torsion de 1'intestin.

RAPPORTS ANATOMIOUES.

La determination des limites de l'S iliaque a ete long- 
temps assez arbitraire. Ce nest que lorsque Schiefer- 
decker et Sam son ont introduit une conception nou- 
velle du probleme, que celle-ci a conquis le consentement pres- 
que uniyersel. lis ont abandonne la methode de determiner les 
limites de 1'anse sigmoide dapres les points osseux fixes 
coinine imprecise, et a son lieu ils ont avance une opinion 
qu'il faul considerer comme l'S iliaque cette portion seule­
ment du colon qui est munie d'un mesocólon separe (meso- 
sigmoide). Cela n’est pas equivalent a 1’affii mation de 
Luschka, et meme a celle de Schieferdecker, que I’S ilia- 



que commence la ou le colon devient enveloppe de nou- 
veau de toutes parts par le peritoine. Car l’extremite du 
colon descendant possede assez souvent un court .meso- 
cólon qui formę toujours cependant un certain angle avec 
celui de la flexure sigmoide, a cause de quoi il est facile 
de mettre en evidence leur limite pendant la tension. La 
limite inferieure se trouve a cet endroit ou le colon perd 
son mesocólon et par consequent sa mobilite (Treves). 
On englobe dans FS iliaque cette portion du colon qui 
s’etend du promontoire a la troisieme vertebre sacree, por­
tion consideree autrefois comme rectuin et plus tard appe- 
lee colon peluien.

Linsertion du mesocólon de 1’anse sigmoide se trouve 
sur la paroi posterieure de la cavite abdominale. Chez le 
nouveau-ne son trajet est plutót rectiligne, chez 1’adulte il 
se presente comme une courbe en formę de la lettre S, ou 
la premiere inflexion constitue un angle aigu. Cette ligne in- 
sertion passe tout d’abord sur le rnuscle iliaque du cóte gauclie 
en se dirigeant vers le milieu et de haut en bas; ensuite, 
comme il a ete mentionne deja, elle sinflechit de bas en 
haut sous un angle aigu et croise Furetere; enfin, elle se 
dirige de nouyeau de haut en bas, a travers la veine et 
1’artere iliaque primitive. Generalement parlant, comme il 
s’ensuit des etudes exactes de Ssoson-Jaroschewitsch, 
la direction de l insertion du mesocólon peut etre verticale, 
oblique ou transversale. Cet auteur montre la dependance 
de cette direction de la configui ation du bassin. Ainsi, 
dans les bassins etroits (masculins) l insertion est plus ver- 
ticale et dans les bassins larges (feminins) plus transversale. 
Dapres ses calculs, 1’angle d’inclinaison que formę la ligne 
dinsei tion avec Fhorizon, serait en moyenne de 48 02° chez 
les hommes, de 48’66° chez les enfants et de 31’28° chez 
les femmes. En consequence, la direction de 1’anse sigmoide 
est plus ou moins oblique. De meme, on rencontre des 
grandes differences dans la longueur de cette attache qui, 
relativement la plus longue chez les enfants, devient de 
plus en plus courte avec la croissance. Suiyant Fauteur 
susmentionne, 1’age exerce aussi une influence sur le rap- 
port de Fattache du mesocólon a la colonne vertebrale> 



II a constate qu’avec 1’age 1’insei tion du mesocólon descend 
considerablement en bas. Tandis que dans la periode foe- 
tale elle se trouve au niveau de la 3e—4e vertebre lombaire 
et entre la toe et la 25e annee de la vie — une vertebie 
plus bas, a partir de 5o ans elle se rencontre au niveau du 
sacrum. 11 explique cette descente par la disparition pro- 
gressiye de lelasticite de 1’appareil ligamenteux.

Mais c’est dans la longueur de Fintestin que nous 
rencontrons la plus grandę diversite. Les mensurations du 
tubę digestif faites par les auteurs differents, ont denne 
des resultats bien differents. A vrai dire, les methodes 
employees dans ces mensurations etaient tres variees; en 
outre, les dimensions se sont montrees dependantes de 
1'age de l’individu. Les opinions concernant le rapport de 
la longueur du gros intestin au reste du tubę digestif, chez 
les adultes et chez les enfants, sont aussi contradictoii es. La 
majorite desauteurs admettent que chez les enfants la longueur 
relative du colon serait plus grandę que chez les adultes, la mi- 
norite(Erolowsky et Dreike) en professent 1’opinion contraiire.

Nulle part cependant on ne rencontre des differences 
aussi considerables que precisement dans les dimensions 
de 1'anse sigmoide: depuis une flexuosite sigmoide a peine 
marquee, dune longueur donc de quelques centimetres, 
jusqu'aux dimensions imposantes de 280 cm. (Curscnmann). 
Dans nos observations NN° 62 et 89 les anses sigmoides, 
unes des plus grandes, ont mesure i5o cm. chacune, et 
dans l'observation N° 92 menie jusqua 180 cm. Les dimen­
sions considerees par les uns comme moyennes, sont de- 
crites par les autres comme tres grandes ou, au contraire, 
comme petites. On admet generalement, en suivant Engel, 
que cette ansę est de longueur moyenne qui deployee et 
etiree ne depasse pas 1’ombilic (3o—40 cm). En sappuyant 
sur ce principe, on doit admettre, selon la statistique de 
Budberg et Koch, qu’une ansę sigmoide longue se rencon­
tre 20 fois p. 100. Curschmann en a donnę un taux beau- 
coup moindre, car seulement 6 4 p. 100, mais aussi il a con- 
sidere comme petites encore les anses sigmoides d une 
longueur de 60—80 cm. Mais il faut citer les resultats des 
etudes de J a r o s c h e w i tsc h de S‘Petersbourg. Les men- 



surations executees par lui sur 101 cadavres (62 hommes 
et 3g femmes) ont montre l'S iliague tres long 54'5 fois 
p. 100 et assez long 11’88 fois p. 100. l)u grand nombre 
des travaux qui s’y rapportent, une chose resulte dune 
faęon tout a fait claire que plus loin on s’avance vers 
1’Orient, et plus longues sont les anses sigmoides observees 
chez les habitants. C/est par cet etat des choses que W i 1 m s 
explique 1’opinion que les Russes auraient le tubę digestif plus 
long que par ex. les Allemands. La flexure sigmoide serait 
ce segment qui occasionne la difference dans la longueur.

La circonference du gros intestin, suivant Krauss, est 
de 14 cm. en moyenne et lepaisseur de ses parois de 3/t mm. 
(Beaunis et Bouchard).

Ouant aux causes de lallongement de l’S iliague, on 
en reconnaissait beaucoup.

En discutant la guestion de lallongement de l’S ilia- 
que, il est impossible de passer sous silence le probleme 
de la maladie de Hirschpiung qui le plus souvent conceme 
ce segment du colon; meme, si elle ne se limite pas exclu- 
sicement a l’S iliague, il est presque de regle guelle setend 
aussi a 1'anse sigmoide lorsguelle s'installe dans les segments 
situes plus haut. Comme on sait, sous la denomination de mala­
die de Hirschpiung on comprend la dilatation du gros intestin 
liee a son allongement et a l’hypertrophie de sa paroi 
dont il est impossible de demontrer une cause anato- 
migue. Suivant un nombre preponderant dauteurs, il faut 
.considerer cette maladie comme congenitale. Laissant de 
cóte, pour le moment, la guestion de son origine, il est 
impossible de ne pas remarguer le chaos qui regne presen- 
tement dans toute la maniere de concevoir cette maladie 
et de n’y rapporter gue certains cas. 11 faudrait plutót ad- 
mettrę 1’opinion de Zoepffel et appliguer le nom de 
megacóloń a tous les cas dallongement et de dilatation du 
gros intestin, tant en entier gucn partie. Cette denomina­
tion ne serait donc qu’une delinition anatomique du periode ter­
minal des processus pathologigues peut-etre differents (a l'ex- 
clusion des lesions organigues). Ouelgues-uns en s’appuyant 
sur les dimensions augmentees de l’S iliague, demontrees 
par l'examen radiologigue, s’eft’orcent dintroduire une divi- 



sion des cas observes en ceux ou le gros intestin ne subit 
qu’un allongeinent, et en ceux ou sa dilatation se met au 
premier plan. Cette division cependant est impossible 
a maintenir. Car d une part, tout allongeinent du gros in­
testin va de paire avec sa dilatation plus ou moins grandę, 
de 1’autre, la largeur de l’intestin, grace a son extensibilite 
extraordinaire, va dependre considerablement, dans 1'image 
radiologique, de la quantite du liquide contrastant et de la 
pression sous laquelle ce liquide y a ete introduit.

La denomination de maladie de Hirschprung ne devrait 
etre appliquee qu’aux cas ou, sur le fond d’un allongeinent et 
d’une dilatation exageres du gros intestin, atteignant des 
dimensions colossales, des troubles de defecation apparais- 
sent avec l’intoxication chronique consecutive. En certaines 
conditions, particulierement chez les enfants, l’S iliaque 
dilate et allonge piesente le tableau dont Hirschprung le 
premier a donnę la description, tandis qu’en d’auti es condi­
tions, a un age plus avance d’habitude, on y rencontre le 
volvulus Les individus qui, dans 1’enfance, presentent les 
symptómes de maladie de Hirschprung, s’ils n’y succom- 
bent pas, constituent des materiaux tout prets pour les vol- 
yulus ulterieurs. Dans sa monographie, Neugebauer 
a rassemble 169 cas de maladie de Hirschprung, et il y a 
trouve 17 fois des torsions de l’S iliaque. Toutefois il fau- 
drait, de la meme maniere, rapporter a la maladie de 
Hirschprung la part preponderante de toutes les torsions 
de 1’anse sigmoide, parce qu’alors on rencontre 1’anse du 
colon des dimensions exagerees ainsi que les troubles fonc- 
tionnels des l’óge le plus tendre.

A present c’est le tour de parler des causes de 1’allonge- 
ment et de la dilatation de 1’anse du colon. Toute une 
serie d’auteurs ont tracę des limites tres strictes pour la 
maladie de Hirschprung et n’y ont rapporte que les cas 
qui passaient sans conteste pour congenitaux (megacólon 
congćnital}. II n’en manque pas de preuves que, dans le 
nombre preponderant des cas, le facteur d’inneite joue un 
role unique et decisif. II suffira d’alleguer, d’apres Neu­
gebauer. de telles donnees que Fapparition tres precoce 
de 1’affection, la simultaneite d’existence de 1’allongement, 



de la dilatation et de 1’hypertrophie des autres organes, comme 
de la vessie (Germer, Roth) ou de 1’oesophage (Pennato), 
1’irregularite de la dilatation et de 1’allongement' de tout 
le colon de sorte que les portions ałłectees sont separees 
les unes des autres par des segments aux dimensions tout 
a fait normales (formę ondulante). Aussi, la partie enorme 
des savants y reconnait le facteur congenital, bien qu’avec 
certaines restrictions pour la plupart Reichle, Ganjau 
et Zoepffel signalent la tres grandę rarete de cette formę. 
Heller, Marfan, Bessel-Hagen, Schepelmann et 
d autres soulignent que ce nest que la longueur exageree 
du colon qui est congenitale, tandis que la dilatation et 
1’hypertrophie sont des lesions secondaires. Roma ni se 
declare pour la meme opinion, en s’appuyant sur les exa- 
mens a 1’aide des rayons X. En depouillant nos materiaux 
personnels enormes, nous arrivons a la conviction que 
toutefois faHongement exagere et la dilatation correspon- 
dante du colon, de 1’anse sigmoide en particulier, consti- 
tuent une malformation congenitale. Des quil s’agit des 
malformations congenitales, la question de 1’heredite se 
presente d’elle-meme. Malheureusement, les indices a cet 
egard sont si inexacts qu’il est impossible d’en tirer des 
conclusions.

A leur tour, il faut relater toute une serie de theories 
a 1’aide desquelles on s’est efforce de remplacer le facteur 
de congenitalite dans 1’apparition des dimensions exagerees 
du gros intestin en generał. Tout ce qui peut occasionner 
la stagnation des matieres fecales, exercerait, conformement 
a ces theories, une influence indirecte sur les dimensions 
du colon. Au premier rang, on y met les troubles de l in- 
neryation (Lennander, Hawkins et d’autres) dont la conse- 
quence serait la resistance diminuee de la couche inusculaire, 
a cause de quoi celle-ci cederait facilement a la pression 
des matieres fecales. Pick et Briining yoient une con- 
firmation de 1’importance de l’innervation dans les cas 
d’accroissement enorme des portions particulieres de l’in- 
testin dans 1’ainsi nommee zzczzro/zZzrcwzrz/c^e.^B u r c k h a rd t 
a trouve le tissu embryonnaire dans le systeme nerveux du 
gros intestin allonge et dilate; dans ses experiences sur 



les animaux, apres la resection des voies nerveuses aliant 
au colon, il a obtenu 1’agrandisseinent de celui-ci. Retzlaff 
interprete d une maniere un peu differente la stagnation 
du contenu intestinal et Faugmentation des dimensions de 
Fintestin liee a celle-la. 11 ramene la cause de la coprostase 
a la theorie de 1’ainsi nommee vagotonie et sympathicotonie. 
La predominance du systeme sympathiąue sur le pneumoga- 
strigue entrainerait Fhypotonie des parois de Fintestin, donc 
1’affaiblissement des mouvements peristaltiques. La resistance 
diminuee des parois trouve son explication, selon Petri- 
valsky, dans Fhypoplasiedu tissu elastique,su rtout de 
celni des vaisseaux, et selon Concetti dans Fhypoplasie 
de la couche musculaire avec Fhypertrophie consecutive du 
tissu conjonctif. Perrenat aussi admet Finsuffisance primitive 
de la contractilite et de Felasticite de Fintestin, ce que V ogel 
associe a Fasthenie constitutionnelle generale. Pfisterer 
et Hanek signalent Finfluence des dimensions du bassin. 
Les bassins etroits occasionneraient les coudures de 1’anse 
et, par conseguent, rendraient difficile le passage des ma- 
tieres fecales. Schómaker, Góbell, Kónig, Josselin 
de Jong et Plantenga soulignent le role des valvules 
formees par la mugueuse du rectum; Fenwik et Wilms 
incriminent les spasmes du sphincter, Schreiber et 
Koeppe — les spasmes circonscrits de la paroi intestinale, 
Pennatos, au contraire, la paralysie primitive de Fin­
testin. Mol oda ja et Goebel considerent le mesentere 
dune longueur demesuree comme lesion primitive. Cette 
disposition rendrait possible les coudures de 1’anse intesti­
nale et, en conseguence, Faccumulation des matieres fe­
cales, la dilatation et 1’allongement de Fintestin. Bianchi 
recourt aux troubles du developpement. La sudure trop 
precoce du gros intestin gauche a la paroi abdominale po- 
sterieure rendrait impossible Fascension de 1’S iliaque qui 
sallonge pendant la croissance: de la, la longueur et la 
mobilite exageree de ce segment.

Oue la coprostase, sans cause anatomique, peut en- 
trainer la dilatation de Fintestin, on en trouve la confir- 
mation dans les observations de Corbin et Mirizzi de 
1’Argentine. On y rencontre des centaines de cas de di- 



stension exageree du rectum, sans cause anatoinique appa- 
rente, mais, au dire des auteurs, occasionnee seulement par 
les negligences de l’evacuation reg ul iere.

On ne doit pas cependant inettre au meme rang de 
telles causes de la dilatation de 1’intestin que les spasmes 
du sphincter provoques par les ulcerations de 1’anus (Ber- 
telsmann, Kastner et Bierman), que les retrecissements con- 
genitaux du rectum (Vernon, David), que les tumeurs dori- 
gine tuberculeuse (Bottelli) et meme les corps etrangers 
(Vogel). Tous les auteurs que nous venons de citer, con- 
sentiront que tout aussi bien il faudrait y ajouter les lesions 
de 1’intestin causees, par ex., par les neoplasmes.

Pour etre exact, je vais mentionner encore que Levis 
a associe 1’apparition de 1'allongement du colon a 1’ecarte- 
ment des muscles droits, et que Schaanning a notę cet 
allongement, comme un des symptómes, dans l’acromegalie.

11 se peut que Curschmann ait raison, lorsqu’il dit 
que les anses sigmoides longues constituent un reliquat 
de 1’etat infantile. Car Meckel et, apres lui, Forgue et 
d’autres ont constate que cette ansę est chez les nouveau- 
nes relativement tres grandę, ce que Huguier explique 
par 1’accumulation du meconium. 11 se peut que la consti- 
pation chronique soit en etat de maintenir d’une maniere 
durable le rapport des dimensions infantiles (Wilms). Ouel 
role y est joue par les conditions de la vie, c’est impossible 
a determiner, — il n’y a pas de doute cependant qu’il y est- 
joue. C’est une chose bien connue que les animaux herbi- 
vores ont 1’intestin relativement tres long, et c’est juste- 
ment chez la race slave que les aliments vegetaux jouent un 
role considerable, chez la race donc qui presente le plus 
grand nombre de ces ałłections. II ne faut pas cependant 
l’attribuer a la race elle-meme, car comment alois on pour- 
rait expliquer le fait que 20 p. too de nos cas concernent 
les juifs, et que sur 77 cas rassembles par Jankowski, de 
Riga, ce taux se monte a 5o p. too. II est donc necessaire 
que des causes locales qui n’existent pas parailleuis, y en- 
trent en jeu, vu qu’aucune statistique occidentale ne demon­
tre une frequence des volvulus plus grandę chez la race 
semitique.
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Le caractere heterogene des causes de 1’allongement 
de fintestin, de 1’S iliacjue en particulier, est atteste par les 
rapports que nous constatons dans la cavite abdominale, 
quelque temps apres 1’etablissement d'une entero-anastomose 
entre les deux segments de 1’anse, a sa base meme, pour 
obvier a la coprostase. L’etablissement de cette entero- 
anastomose ou l'enlevement de fobstacle d’un autre genie 
nont pas entraine de modifications, dans les cas de Jan­
kowski et de Greków, tandis que dans les cas de Thie- 
mann, de Bessel-Hagen et d’autres, les memes operations 
ont occasionne le retour de fintestin a letat normal.

Pour se representer 1’anse sigmoide donnee dans son 
ensemble, il faut, outre la ligne d’insertion du meso a la 
paroi posterieure de la cavite abdominale, ce dont nous 
avons parle plus haut, et outre la longueur et la largeur 
de fintestin, prendre en consideration encore la hauteur du 
mesocólon, ainsi que sa largeur aux differents niveaux. Ges 
dimensions s’associent entre elles de la maniere la plus 
variee. On peut y rencontrer 1’attache tres large et 1’anse 
courte (le tout formę alors un demi-cercle), ou celle-la tres 
etroite et celle-ci tres allongee, et alors le mesocólon est 
le plus large ou au sommet de 1'anse (formę en eventail, 
comme dans la plupart de nos cas), ou a la mi-hauteur 
(ovale ou meme cercie, obs. NN° 80, too, 101), ou bien 
il est etroit sur toute sa hauteur, et les deux segments de 
1’anse intestinale passent parallelement l un a cóte de 1’autre, 
parfois meme ils sont tout a fait adjacents (obs. NN° io5, 
109, 116).

D habitude nous ne rencontrons qu’une seule ansę sig­
moide. On a decrit cependant des flexures sigmoides com- 
posees de deux ou meme de trois anses (Puls). Dans le 
cas rapporte dans notre observation N° 82, le segment su- 
perieur de 1’S iliaque etait considerablement plus long que 
1’inferieur et formait une courbure a part, de sorte que 
1’ensemble presentait les contours dune feuille de trefle.

Ainsi donc, les dimensions, la configuration et la si- 
tuation de 1’anse sigmoide presentent une variete enorme. 
II est aussi extremement difficile d’y fixer des limites entre 
ce qui doit etre regarde comme normal, et ce qui doit



etre regarde comme anormal, respectivement comme une 
anomalie. Ouant a la situation de l’S iliaque, Jarosche- 
witsch en decrit quatre types. Type I: Lanse sigmoide 
entiere occupe le petit bassin. Frequence 54’5 p. 100. — 
Type II: Lanse sigmoide est situee du cóte gauche de la 
colonne vertebrale et atteint la ratę. Frequence 26’73 
p. 100. — Type III: Lanse sigmoide siege en partie dans 
le petit bassin, en partie dans la fosse iliaque droite, elle 
y peut atteindre nieme le foie. Frequence 11’88 p. 100. — 
Type IV: L’S iliaque passe en ligne droite, sans foriner 
une ansę. Frequence 6.<)3 p. 100.

Des travaux susmentionnes ainsi que de ceux de Toldt, 
de Budberg, de Koch, de Monterossi et de plusieurs autres, 
de plus, des observations recueilies a la table d operation, 
on peut tirer deux conclusions suivantes: premierement, 
qu'il n'y a pas d’endroit dans la cavite abdominale oii Fon 
ne puisse rencontrer l’S iliaque et, deuxiemement, que sa 
configuration et sa situation dependent des conditions phy- 
siologiques momentanees, en premiere ligne de l’etat de 
remplissage de 1’intestin et de la qualite du contenu.

PATHOGENIE.
a) Facteurs prćdisposants.

Les details anatomiques de lanse sigmoide ci-dessus 
decrits ont une importance de premier ordre pour l’appa- 
rition de sa torsion. Tout d’abord la longueur: les anses 
sigmoides longues sont les seules qui subissent la torsion. 
Mais il faut souligner qu'elles n’y sont pas obligees. Trois 
personnes operees dans notre service a cause de la maladie 
de Hirschprung n’ont jamais eu d’acces d’occlusion aigue. 
Sur 169 cas de la nieme affection recueillis par Neuge- 
bauer dont presque tous concernaient l’S iliaque ou, a cóte 
de celui-ci, aussi dautres segments du colon, le volvulus 
n’a ete observe que 17 fois. Ouoique pendant l’evolution 
du megacólon il en vienne bien des fois a 1’arret coin- 
plet des gaz et des matieres, ce n’est pas toujours a cause 
de la torsion, mais souvent a cause des coudures et de la 
formation des valvules. Dans tous les cas observes par 



nous, l’S iliague tordu, a vrai dire a l’etat de distension, 
atteignait 1’hypocondre, respectivement la region sus-ombi- 
licale tout au moins.

La largeur de 1’attache, c’est-a-dire 1’etendue de la ligne 
d’insertion du mesentere, est aussi importante pour 1’appa- 
rition de la torsion. 11 est impossible cependant de l’expri- 
mer par des nombres, puisqu’il ne s’agit pas ici dune 
grandeur absolue, mais seulement d une relative, du rapport 
de 1’attache a la hauteur de 1’anse. Evidemment, plus etroite 
est 1’attache et plus grandę la hauteur, et plus facileinent 
.se fait la torsion.

Fig 1.

En outre de la largeur de 1’attache, une chose encore 
y est de grandę importance. G est le modę de passage du 
mesocólon sur le colon descendant et le rectum. En voici 
trois types d’apres Zóge-Manteuffel (fig. 1).

Dans le premier cas (A), 1’origine et la terminaison 
de 1’anse sont tres eloignees 1'une de 1’autre, 1’attache y est 
donc large et le mesocólon s’etend profondement en bas 
(ainsi nomme colon pelvien). C’est un etat approche de 
l etat embryonnaire, etat ou la torsion survient beaucoup 
plus rarement que dans le cas (C) ou le mesocólon descend 
Chirurgji kliniczna 



aussi, mais ou il est etroit et ou au niveau du promontoire 
les deux branches de 1'anse sont situees 1'une tout a cóte de 
1’autre (obs. N° 72). Mais cest le deuxieme type (B) qui possede 
les donnees les plus considerables pour 1’apparition de la 
torsion, lorsgue 1’anse sigmoide est limitee au grand bassin 
et ses deux bouts sont fixes l un pres de 1’autre.

En outre des caracteres congenitaux dont le role dans les 
torsions est d ailleurs le plus important, nous y rencontrons 
des lesions acquises, des modifications de la formę du meso- 
cólon, et par la meme de l’S iliaque aussi, occasionnees 
par les cicatrices. Celles-ci blanches, brillantes, ne sont 
parfois que Iegerement marquees en formę des stries, d’au- 
tres fois elles sont tellement developpees qu'elles changent 
tout le mesocólon en tissu epais, resistant. Leur trajet est 
yariable. D’habitude en formę de bandes ou de brides, tantót 
elles sont limitees au mesocólon, etcest principalement si non 
exclusivement a sa racine, tantót elles passent sur les parois de 
1’intestin, s’etendent d’une partie de 1’anse a 1’autre, en oc- 
cupent les parois laterales, mais elles respectent la partie 
situee a 1'opposite du mesocólon, c’est-a-dire le dos. 11 est 
frappant que l’on ne rencontre pas ces lesions dans les 
anses courtes.

Cest a Leśniowski que nous sommes redevables 
de la premiere etude exacte de ces cicatrices sur les ca- 
davres. 11 a execute ses recherches sur 137 cadavres. De ces 
etudes il s’ensuit clairement que les cicatrices du mesen­
tere sont des lesions acquises, qu’elles apparaissent au 
cours de la vie et sont liees aux dimensions de 1’anse 
sigmoide. Ouant a leur localisation, il a appele 1’attention 
sur ce fait que plusieurs fois on les rencontre d’un seul cóte 
du mesentere, et c’est du cóte gauche, et qu’elles appa­
raissent au plus tót pres du segment superieur de l’S iliaque.

Les etudes de Leśniowski trouvent leur confirmation 
dans le travail de Perl mann, de Mińsk, qui non plus 
n’a jamais rencontre de cicatrices chez les enfants, quoiqu’il 
trouvat si souyent des tres grandes anses sigmoides juste- 
ment sur les cadavres d enfants. De l'examen microscopique 
du mesentere se sont occupes Dmochowski, Forgue, 
J. Rutkowski et Wojciechowski. Tous ces auteurs



definissent ces lesions comme cicatricielles. Selon Wojcie­
chowski, les feuillets du peritoine, mais seulement du peri- 
toine, y subissent une transformation en une couche epaisse 
de tissu conjonctif serie, compose des lamelles parallele- 
ment disposees, comme si elles etaient mises 1'une sur 
1'autre. Entre les feuillets ainsi modilies, on trouve une 
couche de tissu adipeux tres lachę. Leśniowski souligne 
ce rapport des lames du peritoine au tissu inter-perito- 
neal et constate que ce tissu renferme des vaisseaux non 
alteres, que par consequent la nutrition de Fintestin n est 
pas entravee par les cicatrices et que, grace a Fintegrite de 
cette couche, il est possible apres Fincision des cicatrices 
decarter librement les feuillets en larges limites, car jusqu’a 
6 cm. On y rencontre cependant des cicatrices qui embras- 
sent tout le mesentere. Celui-ci presente alors a la coupe 
un tissu epais homogene, d une densite presque cartilagineuse.

Vers le milieu du siecle dernier, Virchow a decrit 
le processus de la cicatrisation du mesocólon de FS iliaque 
et 1’a appele Peritonitis chrortica mesenterialis. Cetait lui 
aussi qui le premier a cherche la connexion entre ces ci­
catrices et les inflammations de la muqueuse du colon, in- 
flammations qui de la muqueuse passeraient a la couche 
musculaire et de la, ensuite, au peritoine et au mesentere.

II semblait que Fopinion de Virchow, etait aflfermie 
encore davantage, lorsque Mayor (1893) avait isole les in­
flammations du colon sigmoide comme une entite morbide 
separee, sigmoidite et f>eri sigmoidite. Cette nouvelle entite 
morbide a ete combattue d abord par Nothnagel, Ewald et 
d’autres, mais elle a fini bientót par etre le sujet d une litte- 
rature abondante (Aschurst, Sawicki, Ciechomski, Lejars, 
Mayo, etc.) et, surtout dans ces dernieres annees, est de- 
venue un probleme tres a la modę.

La conception des cicatrices comme consequence des: 
infections d’origine intestinale a toute une serie de parti- 
sans, comme Chaanning, Forgue, Ciechomski, Reichle, etc., 
mais elle a aussi une serie d’advei saires, comme Stoppato, 
Kehl et Erb.

Cest d une tout autre maniere que Riedel a saisi sa 
mesenteritis cicatricans, et apres lui Kusnetzow. Ilconsidere
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que c’est une affection primitive au sens generał, car elle peut 
eyoluer et evolue d’habitude sans symptómes douloureux, et 
quelquefois seulement elle signale son existence par les con- 
stipations penibles, le meteorisme ou par les douleurs sourdes 
rayonnantes vers les reins. (Test, selon Riedel, un cercie 
vicieux, puisque Faffection qui occassionne la coprostase, 
est produite par celle-ci d’une maniere mecanique. II sou- 
tient que Fengorgement fecal tout seul ne peut y suffire. 
Car alors on devrait rencontrer ces cicatrices le plus 
souyent chez les femmes, comme chez les personnes acca- 
blees de cette affection le plus frequemment. II faut donc, 
a son avis, admettre encore un facteur inconnu, peut-etre 
une predisposition.

D entre les opinions inoins repandues concernant la 
naturę de Forigine de cette affection, il conyient de mention- 
ner celles qui disent que quelques-unes des cicatrices, sur­
tout celles en formę d’adherences et de brides, seraient des 
yestiges des inflammations qui ayaient eu lieu pendant la 
vie foetale, qu’il faudrait les mettre sur le compte des le­
sions seniles et regressives (Brehm), qu’elles seraient dans 
une certaine connexion avec la calcification des vaisseaux 
(Gluziński), qu’elles seraient enfin une consequence des 
menstrues (epanchements de sang). La derniere hypothese 
s’ecroule tout au moins pour cette raison que, comme il s’en- 
suit des recherches de Leśniowski, les cicatrices apparais- 
sent aussi souyent chez les femmes que chez les hommes. 
Kaufmann, a vrai dire, a constate les cicatrices sur le 
mesocólon de 1’S iliaque dans plus de moitie de cas sur 
15o operations abdominales a cause des maladies des fem­
mes. II notę lui-meme cependant que 92 fois p. 100 il s’est 
agi des lesions inflammatoires des annexes; de plus, les 
cicatrices decrites par lui ayaient pour la plupart les ca- 
racteres des adherences et non pas des lesions qui nous 
interessent de plus pres.

Le role du facteur mecanique dans la formation des 
cicatrices du mesocólon peut etre represente des diyerses 
manieres. Les distensions exagerees de FS >iliaque peuyent 
conduire a des lesions legeres qui guerissent en formant 
les cicatrices. Kehl et Erb admettent que l’S iliaque long, 



a cause des tiraillements qu’il exerce, facilite la forma- 
tion des petits epanchements entre les feuillets du meso­
cólon. Ces epanchements subissent 1’organisation avec le 
temps et, de leur cóte, constituent la cause des nouveaux 
tiraillements. A la fin, a la suitę des flexions et des torsions 
tant physiologiques que pathologiques, il en yient a des 
troubles de la circulation, a la stase et a la formation sur 
ce substratum du tissu conjonctif cicatriciel (Hornowski, 
Skubiszewski, Stoppato, et beaucoup d’autres). Ce serait 
donc Cirrhosis cyanotica mesosigmoidei (Herman). Nous 
rencontrons un tableau semblable de 1'alteration mecanique, 
consecutive, de la circulation apres les etranglements herni- 
aires repetes a plusieurs reprises ou dans les hernies irre- 
ductibles.

Lorsqu'il y a trois ans j’ai pris la parole dans la 
question des cicatrices du mesentere en generał, je n’ai 
pas exclu la possibilite de leur formation sur le fond de 
1’infection d’origine intestinale, bien que deja alors je misse 
1’accent principal sur les troubles de la circulation. A11- 
jourdhui, je vais encore plus loin dans cette direction et 
pense que ces cicatrices, caracteristiques pour des grandes 
anses sigmoides, sont exclusivement une consequence des 
arrets passagers dans la circulation. Desormais, j’y classerai 
aussi les cicatrices semblables sur le mesentere de la por- 
tion terminale de 1’ileon, portion qui presente aussi les con- 
ditions requises pour le volvulus. Les cicatrices sur les 
mesenteres de l’S iliaque et de 1’intestin grele apparaissent 
simultanement bien des fois (obs. N° 134) relativement 
souyent se reunissent directement (obs. Nos 78, 92, 90, 96). 
En depouillant nos obseryations, nous trouyons des preuyes 
suffisantes de ce que les torsions jouent reellement un role si 
fondamental dans le processus de la formation des cicatrices.

Les obseryations Nos 3q, 35 et 36 concernent un homme 
opere trois fois a cause des recidiyes. Deja pendant la 
deuxieme operation, faite trois ans apres la premiere, 
on a notę les cicatrices du mesocólon. Comme dans l’in- 
teryalle le malade se sentait tout a fait bien, exeinpt 
de toutes soufifrances, on pourrait, si les notes sont exactes 
a cet egard, rapporter leur apparition a la premiere occlu-



sion. Les observations Nos 74, 70, 76 et 77 ou Ton a prete 
Fattention speciale a 1’etat du mesocólon, sont une repro- 
duction fidele des susmentionnees, avec cette diflerence 
que les recidives y sont survenues apres trois et huit mois 
et, pour la quatrieme fois, apres cinq ans environ. Elles 
etaient de tres courte duree, d’un jour seulement, et pourtant 
deja pendant la troisieme operation on a trouve le me­
socólon epais, couvert de cicatrices, et les brides cicatriciel- 
les y passaient d’une portion de 1’anse a 1’autre a travers 
le mesocólon, en les approchant a 3 cm. 1’une de 1’autre 
au voisinage de 1’attache. En outre, il faut prendre en 
consideration que pendant la deuxieme operation ces le­
sions n'etaient qu’a peine marquees, et que l’intervalle se- 
parant les recidives s’est passe sans aucunes souffrances.

Deux autres cas peuvent nous servir franchement 
comme des experiences. Dans un cas (obs. Nos 108 et 109) 
pendant la premiere torsion, on a trouve le mesocólon en 
eventail, sans tracę de cicatrices quelconques. La largeur 
de 1’attache y etait de 8-10 cm. Cinq semaines apres la 
detorsion, cette femme est revenue avec la recidive. Pen­
dant la nouvelle operation il s’est montre que le meso­
cólon de l’S iliaque n’existait presque plus, parce que les 
deux segments de 1’anse passaient parallelement, l un tout pres 
de 1’autre, soudes ensemble a 1’aide des brides tres epais- 
ses et abondantes. Dans 1’autre cas (obs. N° 149), pendant 
l’execution de la detorsion de 1’anse sigmoide, on a re- 
marque que le mesocólon y etait tres long, en eventail, et 
tout a fait sans cicatrices. Lorsqu’apres six semaines on pra- 
tiquait secondairement la resection de l’S iliaque, on y a ren­
contre le mesocólon deja couvert fortement de cicatrices.

Si donc les cicatrices du mesocólon sont un produit 
de ses torsions pathologiques, on peut esperer leur forma­
tion aussi des changements de position de 1’anse incomplets, 
mais en revanche souvent repetes. Dans les observations 
Nos 79 84, 89, 90, 97, 100, io5, 127, 129 et 148 nous trouvons 
notes, dans les anamnestiques, etats passagers d occlusion 
qui ont gueri spontanement. Sans doute, il s’agissait alors 
des torsions de l’S iliaque qui ont laisse aussi apres elles 
des vestiges en formę de cicatrices. La presence donc des 



cicatrices dans ces cas ou les malades, avant le volvulus, 
n’ont jamais eprouve de maux, devrait etre expliquee par 
les torsions physiologiques.

A tour de role, il faut se poser la question, combien de 
fois rencontre-t-on le mesentere ainsi cicatrise dans les 
torsions? Jankowski, sur 52 cas de volvulus a trouve les 
cicatrices 25 fois, c’est-a-dire 48 p. 100, Eiselsberg sur 
6 cas — 3 fois, c’est-a-dire 5o p. 100, Marcinkowski sur 
8 cas — 2 fois, c’est-a-dire 25 p. 100, Dobrucki et Majewski 
sur 13 cas -- 8 fois, c’est-a-dire 61 p. 100, Brehm sur 20 
cas — 12 fois, c’est-a-dire 60 p. 100. Ce dernier notę, en 
outre, que ce nombre ne donnę pas une image fidele de 
la realite, parce qu’on ne pretait pas toujours 1’attention 
a ces faits, respectivement on ne redigeait pas toujours des 
observations avec une exactitude desirable. On peut dire 
la nieme chose de nos materiaux aussi. Sur 154 cas on 
a notę ces lesions 5q fois, c’est-a-dire 38’3 p. 100. Cepen- 
dant, tandis que jusqu’a 1912 nous ne les rencontrons pas 
mentionnees une seule fois sur 28 cas, apres 1920, sur 63 cas, 
nous trouvons la description des cicatrices 41 fois, c’est- 
a-dire 65 p. 100. II faut l’expliquer de cette maniere seule- 
ment qu’on y pretait dernierement plus dattention et les 
notait avec plus de soin. Mais pour sur elles sont plus fre- 
quentes encore. Reichle, dans 4 cas, et Hertz, dans 3 cas, 
ont rencontre toujours les cicatrices.

Ouant a limportance des cicatrices et des brides 
a 1’egard des volvulus, nous constatons chez tous les au­
teurs une unanimite inconnue par ailleurs. O11 proclame 
ces cicatrices comme un des facteurs les plus importants 
predisposants aux torsions. Et pourtant toutes ces cicatri­
ces, menie les plus avancees, ne meritent pas cette impor- 
tance que fon s’evertue pour y attribuer generalement. Ce 
sont les caracteres congenitaux de l anse, de son mesen­
tere en particulier, qui sont et resteront toujours le facteur 
le plus important.

Je ne veux pas dire cependant par la qu’en generał 
ces cicatrices sont sans aucune importance. Oue si. Lors- 
qu’elles, etant elles-memes une consequence des torsions, 
retrecissent le mesentere, surtout a sa racine, elles condui- 



ront d’autant plus facilement 1’anse au volvulus, ansę pre- 
disposee dans ce sens deja des la naissance.

Leśniowski (de meme que Brehm) est arrivó, dans 
la question des cicatrices du mesentere, a des conclusions 
tout a fait differentes. II les considere comme une entite 
morbide separee et isolee qu’il appelle sclerose cicatricielle 
du mesocólon de 1’S iliague. Selon lui. lorsque les cicatri­
ces du mesocólon ont approche les deux segments de l’anser 
pres de 1’attache du mesocólon, a une distance de moins 
que 5 cm. (c’est ce qui a eu lieu 14 fois sur 137 cadavres» 
c’est-a-dire 10 fois p. tao), elles occasionneraient une cou- 
dure de la paroi intestinale. La consequence en serait le 
tableau cliniipie qui tracę par cet auteur, ensemble avec le re- 
sultat de l’examen radiologique, donnę la possibilite de diagno- 
stiquer seulement 1’anse sigmoide de longueur exageree (me- 
gacólon). Cest une autre affaire qu’avec cet etat de choses 
on y trouve toujours aussi des cicatrices. Mais l’enlevement 
des cicatrices seules ne peut guerir 1’affection, puisque la 
cause propre continue a exister sans changement. II est 
impossible de nier qu’il y a des cas de coudure de la paroi 
intestinale occasionnes par ces brides cicatricielles. Mais 
ces coudures nous donnent le tableau d’une occlusion tantót 
tres violente, tantót moins, mais aigue pour la plupart. 
Riedel a decrit trois cas semblables; Brehm, Wilms et Du- 
val les mentionnent. Je peux y ajouter un cas personnel; 
et certainement, si fon cherchait plus attentivement dans 
cette direction, on en trouverait davantage dans nos ma­
teriale.

Bodę regarde 1’etat du tissu adipeux comme un fac- 
teur ptedisposant aussi aux torsions. La question de l'a- 
trophie de la graisse dans 1’epiploon et les teguments a ete 
discutee deja auparavant par Kónig, Kiittner et dautres, 
mais elle n’a pas trouve beaucoup d'approbation. Les obser- 
yations journalieres ne la confirmaient pas, elles la demen- 
taient plutót. Les multipares aux teguments tres laches ne 
sont nullement plus sujettes aux torsions que les personnes 
obeses. Par contrę, dans les histoires des maladies on 
voit se repeter constamment les mots: nutrition bonne. 
Bodę, a 1’occasion de 1’operation des personnes plus agees 



a cause de la maladie de Hirschprung, a appele Fattention 
sur la dependance de la mobilite du mesocólon (ainsi donc 
de toute Fanse sigmoide) de son epaisseur. Lorsqu’il injec- 
tait un liquide ou insufflait Fair entre les lames du me­
socólon, celui-ci devenait plus epais, tandis que Fanse en- 
tiere s’immobilisait de plus en plus, jusqu’a ce qu’elle, pres- 
que completement fixee, passat courbee en arc avec sa con- 
vexite dirigee du cóte droit. Les conditions du passage des 
matieres y etaient alors les meilleui es. En revanche, a me- 
sure que Fon laissait echapper Fair ou le liquide, la mobi­
lite retournait, FS iliaque se repliait et retombait dans 
le petit bassin. Le role du liquide injecte y serait joue pat­
ia graisse, ce magasin qui ne s’epuise d ordinaire qu’a la 
fin. On ne peut donc y refuser une certaine influence 
sur la disposition des intestins. Mais les deductions ulte- 
rieures de cet auteur, concernant le rapport des vaisseaux 
au volvulus, ne paraissent pas trop convaincantes. Je vais 
les citer pour etre exaćt. Or, dans le relachement du me­
socólon de l’S iliaque, a la suitę de 1’atrophie de la graisse, 
les vaisseaux non modifies dans leur longueur causeraient 
par leurs tiraillements des coudures et des torsions insi- 
gnifiantes de 1’intestin chu en bas. Dans ces coudures et 
ces torsions ce sont les vaisseaux marginaux qui souftri- 
raient les premiers. En consequence, 1’origine et la terini- 
naison de Fanse sigmoide subiraient 1’atrophie grace a la- 
quelle la torsion continuerait de se faire plus facilement; 
tandis qu’a cause dune meilleure circulation arterielle et 
dune stase veineuse simultanee le centre de Fanse s’hyper- 
trophierait.

B. Facteurs dćterminants.

La disposition des anses intestinales est la conse- 
quence des facteurs inultipies, comme: longueur de Fin- 
testin, son remplissage, mouvement peristaltique, hauteur 
et formę du mesentere, position du corps entier et action 
de la pression intra-abdominale.

Tandis que Fanse sigmoide des dimensions moyennes 
reste pendante dans le petit bassin, Fanse allongee peut etre 
rencontree en tout lieu de la cavite peritoneale. En depen- 



dance de sa longueur, elle touchera de son sommetau coecum, 
au foie, a la ratę, elle passera en ligne droite ou s’inflechira.

Si la formę de 1’anse sigmoide (rapport de la longueur 
a 1’attache du meso) est une condition indispensable et 
inabrogeable de la production des torsions, par contrę, leurs 
moments liberateurs peuvent etre tres divers. 11 faut y 
mettre en coinpte: mouvements spontanes du colon sigmo­
ide, changements de position passifs sous Finfluence du 
remplissage, influence des organes voisins, en premiere 
ligne celle des circonvolutions de lintestin grele, enfin 
forces qui agissent du dehors, comme traumatismes ou 
positions du tronc entier.

Dans le mecanisme des torsions Kónig attribue une 
importance assez considerable aux mouvements peristal- 
tiques de 1’anse sigmoide remplie d’une maniere inegale, 
specialement si ces mouvements sont accrus ou si ce sont 
des contractures tetaniques limitees a certains segments.

Nous avons mentionne deja plus bant les observations 
de Lei ch t en ste r n qui, en insufflant de haut en bas FS 
iliaque tordu, a produit sa detorsion. Mais Mele hi o ri 
aurait obtenu des resultats tout contraires. Wilms affirme 
donc avec raison que ces experiences nelucident pas le 
mecanisme de la torsion. Elles demontrent seulement que 
le remplissage de 1’anse exerce une action sur sa position. 
eventuellement sur le changement de celle-ci. Ces expe- 
riences ont ete reprises par Hintze; nous en reparlerons 
plus loin.

Mais comment se presente Faffaire pendant le remp­
lissage de la portion inferieure du conduit digestif dans 
les conditions normales?

Les matieres fecales s’accumulent et sejournent plus 
longtemps, en dehors du rectum, principalement dans le 
segment inferieur de 1’anse sigmoide. Ce fait apparait d une 
maniere encore plus nette dans les constipations chroni- 
ques, quand les gaz qui se forment au-dessus des feces, 
distendent le segment superieur de 1’anse.

Dans ces conditions les torsions seraient produites 
de deux manieres. Soit, comme Bloodgood et N o t h- 
nagel le yeulent, de la sorte que l’S iliaque distendu par



les gaz se porterait en haut, tandis que son segment infe- 
rieur, du cóte du rectum, par son poids tomberait suivant 
la ligne de la moindre resistance, a gauche donc, et en 
■contournant de cette faęon le segment superieur, se croise- 
rait avec lui. Ou bien soit, selon Budberg et Koch, 
par la raison que les gaz accumules qui distendent 1’inte- 
■stin, paralyseraient son moueement peristaltique, et 1’anse 
inerte, longue, avec son sommet tourne en haut, subirait 
la torsion, a quoi coopereraient encore les forces exterieu- 
res, respectivement les mouvements des visceres avoisi 
nants. W i 1 m s designe la coprostase comme le facteur qui 
ferait passer les torsions physiologiques en pathologiques. 
Les torsions physiologiąues, si frequentes selon lui, consi- 
«tent en ce que le segment colique de 1’anse, situe du cóte 
■droit et dirige 
situe 
donc celui-ci se trouve a 1’etat de pleni- 
tude, il peut glisser facileinent devant 
le segment superieur vers la droite (par 
ex. lorsque tout le corps tourne a droite) 
et changer une torsion de 90° en celle 
-de 18o° et davantage (fig. 2),

L’opinion de Wilms a trouve une 
approbation bien repandue. Stoppato 
soutient 1’hypothese qui considere la 
torsion physiologique comme point de 
depart 
eom me 
lumeur abdominale quelconque, soit la 
grossesse, soit une contraction des tegu- 
inents, soit enfin une cause inconnue

_ en haut, se croise avec 
en arriere et du cóte gauche. Si

et le moment de 
moment liberateur.

casualite 
Soit une

le segment rectal,

de plus pres, tout cela constituerait pour lui ce facteur qui 
ne permettrait plus la reduction dune torsion incomplete. 
l)e meme, en s’appuyant sur la repartition inegale des ma- 
tieres fecales et des gaz dans 1’anse sigmoide, qui d’ailleurs se 
deplacent pendant le mouvement peristaltique, F orgue ad- 
met que la chute de la portion alourdie de l’S iliaque serait 
la cause de 1’entrecroisement de ses segments.G est cependant 
la constipation qui, dans toutes ces opinions, joue le róle



le plus important, en dehors des conditions anatomiques. 
Elle joue un role aussi dans les suppositions de Rosen- 
bach qui voit la cause liberatrice dans Katonie intestinale. 
Une torsion incomplete qui en regle generale se reduit par 
la force propre de 1'intestin, se change en une torsion com- 
plete et pathologique, lorsque cette force devient epuisee.

Toutes ces hypotheses trouvent leur appui dans les 
obseryations dont les anamnestiques repetent sans cesse 1’hi- 
stoire des constipations opiniatres et des yices alimentaires 
tels que Kemploi exagere des boissons et des aliments im- 
propres. Obaliński a decrit un cas de torsion de l'S 
iliaque pendant la fievre typhoide et en a considere comme 
responsable le meteorisme intestinal qui accompagne par­
fois cette maladie. Koch dont l’explication du mecanisme 
de la torsion a ete mentionnee plus haut, admet que les 
anses sigmoides subissant la torsion sont constamment 
a 1’etat de distension et disposees de telle sorte que leur 
sommet est tourne en haut. Cette opinion ne saccorde pas 
avec le tableau que nous rencontrons dhabitude pendant les 
operations faites dans le but de la resection de l’S iliaque 
quelque temps apres la detorsion, donc »a froid«. Nous 
trouyons alors 1’anse sigmoide remplie mediocrement de 
matieres fecales, transeersalement situee, avec le sommet 
tourne vers la droite. Oue le remplissage, respectiyement 
la distension de 1’anse, ne constitue pas une condition 
exclusive et, en generał, necessaire de la torsion, c’est ce 
qui est atteste par les cas ou les recidiyes suryiennent, 
malgre Ketablissement d’une anastomose entre les deux 
segments de 1’anse tout pres de sa base, anastomose pre- 
yenant le meteorisme.

L/accumulation trop forte des feces et des gaz dans 
les tres grandes anses deyient franchement un obstacle dans 
la formation des torsions. Nous en avons la preuve dans 
leur rarete dans les cas bien nets de maladie de Hirsch- 
prung

Ouant a Kimportance de Kalimentation yegetale, nous 
en avons parle plus haut.

W a c h s n e r maintient que les aliments peu digestibles 
pris en quantite exageree augmentent les mouvements pe- 



ristaltiques; c’est ce qui, en connexion avec le meteorisme, 
faciliterait la production de la torsion. S p a s s o k u ko t z k i 
associe la frequence des torsions de l'S iliaque chez les 
Russes avec le grand nombre des jours maigres (120 jours). 
Si certains segments du conduit digestif, dailleurs vide, 
sont charges subitement de trop de nourriture lourde, ils 
seraient entraines en bas. Le mouvement peristaltique et 
la pression intra-abdominale executent ce deplacement 
dans les conditions donnees. Mirotworzew appuie cette 
opinion de la remarque que les chiens affames periraient 
souvent a cause des volvulus.

C’est a la faim aussi que Wachsner attribue 1’appa- 
rition plus frequente des torsions en Russie dans ces der- 
nieres annees. Tandis qu’auparavant il n’y observait que 
2 a 3 cas de torsions par an, en 1920/21 il en a eu 6 cas, 
en 1921/22 — 12 cas et en 1922/23 — de nouveau 2 cas 
seulement.

Hintze a avance une vue differente quant a la cause 
de 1’apparition des torsions de l'S iliaque. Cette opinion 
prive de 1’importance tous les facteurs discutes plus haut, 
sauf un seul, c’est-a-dire la constipation. De l’avis de Hintze, 
il faut chercher la cause des torsions dans les rapports 
anatomiques. L’S iliaque, selon lui, est redevable de sa 
formę non pas a 1’attache du mesocólon, mais a son appa- 
reil ligamenteux auxiliaire et a deux points d’attache sur 
le passage de 1’anse dans le colon descendant et dans le 
rectum. Par lappareil ligamenteux il entend les replis du 
peritoine qui apparaissent pendant l’extension de 1’anse 
sigmoide et qui passent de celle-ci a la colonne vertebrale 
et a la fosse iliaque. Ces replis apparaissent d une ma­
niere typique. Quant aux points dorigine et de terminaison 
de 1'anse, ils sont iinmobiles et, selon sa definition, depla- 
ces l un a 1’egard de 1’autre ad latus et ad axim. Separons 
l’S iliaque de la ligne d insertion du mesocólon, mais lais- 
sons 1’appareil ligamenteux en place ainsi que les lieux de 
passage immobilises de 1'anse dans les segments avoisinants 
de 1’intestin. En insufłlant alors l’S iliaque, nous obtenons 
une ansę tordue en trois dimensions (tour a gauche dans 
le plan frontal, torsion axiale a droite et tour en avant), 



une ansę donc en formę de spirale piąte. Ces mouvements 
specifiques de 1’anse qui sefłectuent par la force naturelle 
du gonflement au moyen des gaz, sans egards a 1’ambiance, 
ne sont rien d’autre que les torsions physiologiques. Hintze 
a fait la demonstration de toutes ses idees a 1'aide des 
modeles, des dessins et enfin nieme des films. II relate 
aussi pour preuve une observation clinique ou les moi- 
gnons de 1'intestin reunis par 1'anastomose laterale, apres la 
resection de l anse sigmoide, ont conserve la tendance a la 
torsion et Pont subie un an apres 1’operation. II est vrai, 
dailleurs, que tout cela, comme il le souligne lui-meme, 
n’explique que les torsions physiologiques. Mais, selon ses 
mots, ce sont »les preparatifs de la scene dramatique finale 
— de la torsion pathologique«. Les torsions incompletes qui 
se repetent souvent, entrainent apres elles la sclerose cića- 
tricielle du mesocólon, qui predispose a des torsions et plus 
fortes et plus difficiles a guerir spontanement. A un tel mo­
ment, la tension seule des teguments peut par elle-meme 
deplacer l’equilibre physiologique et amener un etat qui 
ne se laissera reparer que par une laparotomie.

Limportance des visceres environnants pour la dis- 
position de PS iliaque est tout a fait claire. L'anse qui 
retombe dans le petit bassin, en est refoulee en haut par 
la vessie pleine ou le rectum rempli. Alors, les circonvo- 
lutions mobiles de 1’intestin grele peuvent deplacer (Bud- 
berg, Koch) PS iliaque inegalement rempli, en etat donc 
dune certaine perturbation d’equilibre.

C’est ce qui s’effectue d’une maniere indirecte par 
1’action de la pression intra-abdominaie (toux, etforts de 
la defecation, atteintes portees pendant les efforts dans 
les travaux penibles en generał, dans le transport des far- 
deaux, etc.). De cette faęon nous passons aux forces qui 
agissent du dehors.

Dans cette ca tego rie il faut ranger la posturę du corps 
entier, les mouvements rapides, les sauts, etc. qui par Pac- 
tion de la force de pesanteur exerceront une influence sur 
le changement de la situation des segments de 1’intestin 
vide, distendu ou rempli. C’est par ce facteur que Wilms
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explique la formation des torsions physiologiques, en sou- 
lignant en meme temps le moment de casualite.

Et enfin, le traumatisme de formę quelconque est sou- 
vent mentionne comme cause immediate de Faffection. 
L’opinion de Kiister que la force qui agit dans une di­
rection limitee, peut tordre 1’anse immediatement, ne le­
siste pas a la critique. 11 faut admettre plutót, d'apres Is- 
rael, une augmentation violente de la pression interieure 
comme consequence du traumatisme. Ce n’est que lorsque 
les conditions de la torsion existent, que cette pression 
peut conduire a la constriction definitive de la lumiere de 
Fintestin et des vaisseaux. D autant plus facilement donc 
ce traumatisme peut augmenter la torsion deja existante, 
c’est-a-dire óter a la torsion physiologique la possibilite de 
revenir a la disposition normale. Thiem a raison, lorsqu’il 
remarque que dans ces cas les symptómes vont apparaitre 
aussi tót apres 1’accident et que, si Fon veut attribuer a ce- 
lui-ci une certaine importance, il est impossible qu’un in- 
tervalle existe entre lui et le moment dapparition des symp­
tómes morbides.

II faut cependant avoir toujours dans lesprit que ce 
n’est pas Fun ou 1'autre des facteurs qui seul soit respon- 
sable de la torsion donnee. La torsion est la resultante 
d’une rencontre des causes diverses.

RELAT1ON ENTRE LA PUERPERALITE ET LA 
TORSION.

11 nous reste encore a discuter Fimportance que la 
puerperalite (c est a-dire, la grossesse, Faccouchement et les 
suites de couches) presente pour la torsion de 1’S iliaque.

Sans faire attention a 1’ordre chronologique, nous nous 
occuperons d abord brievement des suites de couches. 11 sem- 
blerait que l’evacuation subite de la cavite abdominale et 
lagrandissement de sa capacite qui ont lieu apres Fac­
couchement, doivent creer des conditions ideales pour 1’ap- 
parition des torsions. Mais la realite le nie. Apres avoir 
reussi a trouver un seul cas (Morestin) de volvulus de 
Fintestin grele le premier jour apres les couches, Pio­
trowski arrive a la conclusion que le mouvement peri-



staltique diminue, 1’alitement ainsi que la diete stricte sont 
les causes de cet etat des choses.

En ce qui concerne la grossesse, c’est apres Fait i n, 
Bundschuh et Piotrowski que 1'opinion a ete adop- 
tee generalement que l’exiguite de la place laissee aux 
intestins par 1’uterus agrandi est la cause de la grandę ra- 
rete des torsions pendant 1’etat susdit. Mais aussi la premisse 
que la conclusion en paraissent fausses. Le nombre des tor­
sions du gros intestin decrites, et c’est seulement de celles 
des anses du colon non compris le coecum, a grandi dune 
maniere tout a fait notable. Piotrowski en a rassemble 7 
cas (parmi lesquels 2 personnels); nous rencontrons 6 cas 
suivants dans le releve de Lichtenstein; ajoutons encore
1 cas d’Oderfeld, 1 cas de Donaldson et de Bonney et nos
2 cas (obs. Nos 3o et 31). Au total 17 cas, et dans ce 
nombre il y a 16 qui concernent l’S iliaque. Prenons seu­
lement en consideration qu’une certaine quantite de tels 
cas se perdent inaperęus a cause des difficultes de dia- 
gnostic, que la torsion de l’S iliaque est, en generał, plus 
rare chez les femmes que chez les hommes, que la periode 
de la vie ou la torsion a lieu le plus souvent (environ 40 
ans), echoit sur le temps lorsque la femme n'accouche plus, 
respectivement cesse d’accoucher. Alors, il faut convenir 
que les torsions de l’S iliaque chez les femmes enceintes 
n’appartiennent pas relativement a des raretes. La dimi- 
nution de la capacite de la cavite abdominale par 1’uterus 
agrandi ne constitue pas un obstacle plus grave pour 
1’apparition de 1’affection dont il s’agit, de meme que celle-ci 
n’est pas facilitee par 1’augmentation de cette capacite, 
comme il s’ensuit du travail de Piotrowski. La moitie des 
cas decrits se sont passes au milieu de la grossesse, et 6 
cas ont eu lieu pres de son ternie, et malgre cela 1’anse 
sigmoide a pu se mouvoir suffisamment pour subir le de- 
placement. Pour sur, une fois tordue, elle n’est plus en 
etat de se detordre spontanement, comme cela peut arrieer 
en dautres circonstances. Elle se gonfle rapidement et re- 
foule en bas 1’uterus au to® mois de la grossesse souventjus- 
qu’au niveau de 1’ombilic (obs. N° 3o).

En s’appuyant sur les deductions de Fiith concernant 



le deplacement du coecum de bas en haut par 1'uterus gra- 
vide, Lichtenstein considere justement ce deplacement 
comme un des facteurs qui peuvent niener jusqu’au vol- 
vulus. D’apres cet auteur, les memes conditions existe- 
raient aussi pour l’S iliaque.

Je vais citer, a la fin, 1'opinion de Fromm e que les 
douleurs intenses de 1’accouchement et les contractions 
uterines auraient une certaine importance pour 1’apparition 
de 1’occlusion, ainsi donc des torsions aussi.

SYMPTÓMES DES TORSIONS PATHOLOGIQUES.
A. Frśquence.

Dans le courant des dernieres 18 annees dans le ser­
nice chirurgical de 1’hópital S‘ Lazare a Cracovie, ainsi que 
dans le courant des dernieres 4 annees a la Clinique chi­
rurgicale de l’Universite, 15o cas des torsions de l’S iliaque 
ont ete soumis a 1’operation. En outre, 4 malades y ont ete 
apportes mourants, de sorte que fon s’est borne chez eux 
au traitement stimulant (camphre, injections sous-cutanees 
et intraveineuses de solution salinę).

Cest le nombre le plus considerable de tous publies 
jusqu’a ce jour venant d’un seul service de chirurgie. Le 
travail de Bauer s’appuie sur 166 cas de torsions de l’S 
iliaque, mais dans tout ce releve il n’y en a que 3o qui ont 
•ete observes personnellement par lui, tandis que le reste a ete 
rassemble de la litterature. II en est de meme du travail de 
Kuhn. Des recueils personnels plus considerables sont pre- 
sentes par Jankowski (48), Gorodinsky (34), Filipowicz (32), 
Rutkowski (31) et Curschmann (28). Brehm, Bergmann, Ki- 
wull, Weber, Kiittner, Obaliński, Gruber, Greiffenhagen ont 
publies des observations personnelles qui atteignent le nom­
bre de 20. Combien menus paraissent donc les releves ve- 
nant des cliniques allemandes (Eiselsberg 6, Ranzi 1, Si­
mon 3, Finsterer 4, Brunzel et Thiemann 5 chacun, Bund- 
schuh 1, etc.), en comparaison des nombres susmentionnes 
provenant des pays slaves de la moitie orientale de 1’Europe.

Le Tableau I nous montre la frequence des torsions 
de l’S iliaque par rapport aux cas d’occlusion intestinale. 
iihirurgja kliniczna. 1 1



TABLEAU 1.

1 orsions
Auteurs de 1*S Pa v ssions iliaąue °

1) Scudder .... 121 2 1.65
2) Bloodgood 103 2 1 94
3) Ranzi .... 38 1 2.63 Vienne (Autriche)
4) Hays ...... 110 5 1.5 Amerique
5) Simon..................... 40 3 7.5 Heidelberg (Allern.)
6) Rubritius .... 21 4 19.04 Prague (Tchecoslov.)
7) Faltin..................... 152 33 217 Finlande
8) Dobrucki .... 50 12 24.— Lublin (Pologne)
9) Notre releve . 480 154 32. - Cracovie (Pologne)

10) Kusnetzow — — 33 Russie
11) Smużyński 36 15 11.6 Leopol (Pologne)
12) Filipowicz. . . . 98 32 32 9 Cernautzi (Roumanie)
13) Marcinkowski 21 10 47.6 Piotrków (Pologne)
14) Rechniowski . 48 24 50.— » »

Les torsions de i’S iliaque se rencontrent le plus ra­
rement chez la race anglo-saxonne et la race romane, plus 
souvent chez la race germanique et le plus souvent chez 
les Slaves et les Finnois. Ouant a la quantite, la Suede et 
la Norvege ne se trouvent pas non plus a la derniere place. 
Mais les nombres qui se rapportent aux Slaves ne sont 
pas precis, parce qu’ils comprennent aussi les juifs. D’a- 
pres Jankowski, de Riga, sur 77 cas de torsions de l’S 
iliaque publies jusqu’a 1913, 5o p. 100 concernaient les 
juifs. Chez nous, sur i5q cas de torsion, ce taux atteint 
20 p. 100. En regle generale, on constate qu’en s’avanęant

TABLEAU II. 

1908= 6
1909= 6
1910= 1
1911= 8
1912= 11
1913= 5
1914= 6
1915= 2
1916= 11

‘9'7= '
1918= 5 
1919 — 16 
1920= 10
1921 = 19
1922 = 14
1923 = 1 o 
'924 = '4 
1920= 9



vers le nord-est, le nombre des torsions augmente, et leur 
rapport aux autres formes de 1’occlusion intestinale se mo- 
dilie aux depens de celles-ci. Mais chez nous aussi on con- 
state des differences frappantes entre Cracovie et Piotrków 
ou entre Leopol et Bydgoszcz. Tandis qu’a Leopol dans 
1’espace d’un an on a opere 11 cas de torsion, a Byd­
goszcz on n’en a pas rencontre un seul pendant 4 ans.

Le Tab. II nous montre le changement annuel du 
nombre des cas chez nous.

Dans les derniers sept ans on peut constater une 
augmentation notable du nombre des cas II est difficile 
cependant d’en trouver la cause. Dans les dernieres annees 
de la Grandę Guerre, annees de famine chez nous, les 
nombres sont tres petits.

TABLEAU III.

AZ V
/ \

J \

/
/ \\

La courbe representee dans le Tab. III est tres caracte- 
ristique. Elle nous montre la frequence des cas dans les 
niois particuliers de 1’annee. Comme on peut y voir, la plus 
grandę quantite des torsions se rencontre dans une periode 
de juillet a novembre, ou il y a de grandes differences en 
comparaison des autres mois. II est bien vraisemblable que 
le genie de la nourriture y joue un role assez considerable.

Tous les auteurs sont daccord quant a 1’age ou cette 
affection apparait le plus souvent. On a decrit, il est vrai,



les torsions de l’S iliaque au-dessous de to ans, cependant 
elles resteront toujours comme extremement rares (Bos- 
sowski: filie de 7 ans, de meme que Delbet, Bóckel: gar­
ęon de 2 ans et demi, Bessel-Hagen: filie de 6 ans, Krauze: 
garęon de 4 ans et demi, Konjetzny: garęon de 3 ans). 
D entre nos malades, le plus jeune a eu 2 ans (obs. N° 133), 
les trois suivants de 14 a 15 ans (obs. Nos 149, 83 et 121) 
et le plus age 76 ans (obs. N° 65). [Voir le Tab. IV].

TABLEAU IV

A u t e u r s
Jusqu’a 1’age de

ans
30
ans

40
ans

50
ans

60
ans

70
ans

80
ans

Finsterer ........................... 5 5 8 9- 8 4 1
Smużyński..................... — 1 5 6 2 1 0
Jankowski..................... 2 3 6 13 12 12 3
Kuhn................................ 6 6 17 19 19 12 4
Filipowicz..................... 1 8 3 8 10 2 —
Notre releve .... 8 16 32 36 31 23 8

Comme on peut voir de ces juxtaposes, le 
nombre des cas morbides croit jusqu'a 40 ans et atteint 
le plus haut niveau entre 40 et 5o ans, pour sabaisser un 
peu de nouveau ensuite. Le fait que cette affection ńe de- 
vient plus frequente qu’apres 3o ans, est interprete par 
Wilms par 1'apparition des facteurs qui prennent nais- 
sance avec le temps et, en s’ajoutant aux congenitaux,

TABLEAU V.

A u teurs Femmes Horn mes Nombre 
de cas.

Rutkowski................................ 9 — 29.03% 22 = 70.9% 31
Jankowski ....... 15 = 19.4 % 62 = 80.5% 77
Finsterer................................ 8 = 17.7 % 37 = 82.2% 45
Smużyński................................ 3 = 20 % 12=80 % 15
Dobrucki et Majewski . . 1= 8.33% 11=9J.6% 12
Filipowicz.................................. 5 = 15.6 % 27 = 84.4% 32
Notre releve...........................

1
36 = 23.3 % 118 = 76.6% 154



conduisent jusqu’au volvulus. II suffit de rappeler, au moins, 
le large ecartement des bouts des deux segments de 1’anse 
chez les enfants, lequel au cours des annees cede la place 
au rapprochement.

Cest une maladie du sexe masculin surtout (Tab. V)- 
Comme on voit de ce Tableau, les hommes en sont 

atteints quatre fois plus souvent que les femmes.

B. Symptómes morbides.
La maladie est parfois precedee des c o n s t i p a t i o n s 

(obs. N°8 31, 62, 90, 97, io3, 104, 110, 120, 1.31, 132, 1.34). 11 n'y 
a rien d’etonnant, si fon prend en consideration les con­
ditions qui predisposent a la torsion: les anses longues aux 
segments rapproches l un de 1’autre pres de 1’attache, di- 
sposes sous un angle tres aigu quelquefois. Au contraire, 
nous sommes etonnes de fabsence de ces troubles dans 
les cas ou fon constate, pendant 1’operation, des conditions 
anatomiques susmentionnees considerablement developpees. 
Dans quelques cas (obs. N°8 34, 35 et 36, ainsi que 74, 
75, 76 et 77), dans les intervalles entre les recidiyes, les 
selles etaient tres regulieres, quoique les anses sigmoides 
y appartinssent aux tres grandes, et le mesocólon fut re- 
vetu de cicatrices a un haut degre. Les choses se passaient 
pareillement dans un cas (obs. Nos 46 et 47) ou la lon­
gueur de 1’S iliaque etait d’un metre. Dans un autre cas 
(obs. N" 5o) les deux segments de 1’anse sigmoide etaient 
disposes parallelement fun a 1’autre, accoles en canon de 
fusil; dans un cas enfin (obs. N® 92) la longueur de fanse 
colique atteignait 180 cm. Nonobstant, dans ces deux cas, 
les malades soulignaient qu’ils etaient alles toujours regu- 
lierement a la selle. Outre les cas susmentionnes, encore 
dans les obseryations de 25 autres malades nous constatons 
dans les antecedents 1’absence de toute sorte d’accidents.

Les constipations, parfois tres opiniatres qui ne se 
laissent combattre qu’a 1’aide des moyens artificiels, affli- 
gent les malades des fenfance (obs. Nos 62, 97, 134) ou 
n’apparaissent qu'a 1'age plus avance (obs. N°“ 31, 90, io3, 
104, 110, 120, 131, 132). Tres caracteristiques sont dans les 
obseryations les descriptions par les malades des acces 



de la suppression complete des gaz et des selles, plus ou moins 
douloureux, souvent accompagnes de vomissements, en un 
mot des miniatures ou des tableaux entiers du velvulus 
complet, qui cependant cessent rapidement, parfois apres 
24 heures. De tels acces apparaissent souvent (obs. Nos 4.3, 
79, 89, 100, io5, 127) et alors ne presentent pas une grandę 
intensite, ou bien ils sont tres rares, en precedant 1’affection 
proprement dite de plusieurs annees (obs. N°B 13, 54, 81, 
84, 95, 97, 99, 129, 148). On peut les expliquer facilement 
comme des torsions qui ont subi la reduction spontanee. 
En s’appuyant sur quelques cas de ce genie operes par 
lui, R i e d e 1 s’est efforce de demontrer que les cicatrices 
du mesentere, en tiraillant 1’intestin ou bien en favorisant 
la production de ses coudures, seules deviennent respon- 
sables de la maladie. Que cependant cest la premiere 
explication qui est juste et qui correspond a l'evolution la 
plus frequente, c’est ce qui est confirme par toute une 
serie d’observations. Dans un cas (obs. N° 73) la maladie 
durait 15 jours et pendant tout ce temps les constipations 
alternaient avec les diarrhees. II n’y a aucun doute qu’une 
torsion s’y est produite qui se trouvait a la ligne de de- 
inarcation entre la torsion physiologique et la pathologique. 
La position de lanse y etait indecise; en se penchant du 
cóte de 1’occlusion complete, elle ne perdait pas 1’aptitude 
a se detordre, ce qui s’exprimait par les diarrhees (le con- 
tenu de l’anse tordue se compose essentiellement de gaz 
et de matieres liquides). Apres quinze jours de 1’hesitation, 
lorsque les causes ne cedaient pas, lanse sigmoide s’est 
tordue sans retour au milieu des douleurs violentes et des 
vomissements. Pendant l’operation on y a constate la tor­
sion de 1800 et le Sphacele de 1’intestin. 11 faudrait inter­
preter de la meme maniere le cas de Kalkhof ou le ma- 
lade se plaignait pendant quatre jours des douleurs du 
ventre, avec 1’arret complet des. matieres et des gaz; en- 
suite, une accalmie est survenue d’1111 jour de duree 
exempte de toutes souffrances. Le malade a rendu alors 
deux selles sanglantes. Apres 24 heures les douleurs et 
1’occlusion sont revenues. L’autopsie a fait voir la torsion 
du coecum de 1800 avec son sphacele consecutif. La pre- 



iniere torsion qui avait ciurę cjuatre jours, a cause des le- 
sions des vaisseaux si considerables que le sang a penetre 
dans la lumiere de fintestin, et nonobstant, elle a subi la 
reduction, passagere, il est vrai, mais spontanee.

Comme il a ete dit deja, 1’arret passager des gaz et 
des matieres est accompagne d’habitude des douleurs sou- 
vent tres penibles. II arrive cependant que ces douleurs 
constituent, pendant des annees entieres, le symptóme uni- 
que qui afflige les malades (obs. Nos 2Ó, 98).

Les selleS liquides, parfois sanglantes 011 muqueuses 
(obs. N° 142), accompagnees d’epreintes (obs. N° 40) etaient 
decrites dailleurs par toute une serie cfauteurs (Nothnagel, 
Kiittner, etc.) comme un signe premonitoire qui precede la 
suppression des gaz et des selles. D’habitude cependant 
la retention apparait subitement, au milieu de la sante par- 
faite et, en regle generale, est complete. C’est ce premier 
symptóme qui differencie la torsion pathologique de la 
physiologique, tandis que les troubles de la circulation, 
bien qu’ils s’avancent au premier plan, peuvent etre insi- 
gnifiants ou bien ils napparaissent que plus tard. Certes, 
si le mouvement peristalticpie de fintestin, souvent ren- 
force, rencontre une torsion pas trop forte (au commen- 
cement de la maladie), il est en etat de faire pasśer, ęa 
et la, a travers le barrage un peu de gaz (obs. Nos 21, 100, 
113, 147) ou meme de selles liquides (obs. N°8 77, 79, 106, 
126, 148), particulierement apres les enteroclyses. Ce sont 
cependant des quantites extremement menues qui passent, 
et elles n’apportent aucun soulagement. En ces cas, cepen­
dant, la perte des forces chez le malade ne progresse pas 
avec la rapidite habituelle, et la maladie prend les carac- 
teres cfune affection chronique.

I)u moment que la torsion ś’est faite, la permeabilite 
du tubę digestif est supprimee, et celui-ci, comme un tout, 
devient infranchissable aux matieres; en outre, 1’anse sig­
moide elle-meme devient une cavite close a deux bouts. 
Si, de plus, nous prenons en consideration que les vais- 
seaux et les nerfs en meme temps subissent une constric- 
tion (ce qui est cfune importance capitale), nous obtenons 
nn ensemble des conditions de toute sorte necessaires 



a 1’apparition du meteorisme local (Wahl, Zoege-Man- 
teuffel, Kader). Et peut-etre, dans aucune autre affection il 
n’apparait si nettement ni si rapidement. C’est pourcjuoi, 
dans les cas des torsions de l’S iliaque, nous rencontrons 
des gonflements de 1’abdomen demesures et inegaux et ce­
pendant treś caracteristiques. C’est un facteur de premier 
ordre dans le diagnostic de 1’occlusion dont il s’agit. Grace 
a une certaine disposition constante de 1’anse deplacee et 
distendue, on voit apparaitre certaines voussures constantes 
des teguments abdominaux, souvent nettement dessinees 
en relief, et notamment plus a gauche au niveau de l'om- 
bilic et plus a droite au-dessus de 1’ombilic, ce qui ensemble 
represente les contours de la letre S. Les rebords costaux 
sont deplaces vers le haut, tandis que 1’ombilic est abaisse. 
On obtient donc la plus grandę dimension de circonfe- 
rence au niveau des rebords costaux, et la cage thoracique 
a la formę d’un cóne. La configuration du ventre est si 
caracteristique qu’on peut appuyer sur elle seule le diag­
nostic tout a fait certain. Le plus grand genflement situe 
au-dessus de 1’ombilic se perd peu a peu vers le bas, mais 
dune maniere asymetrique et irreguliere. II n’y a de gon- 
tlement ni en avant (comme dans la distension de fintestin 
grele) ni non plus dans les flancs (comme dans la disten­
sion du colon), mais on constate une deformation et, dirait- 
on, une contorsion, de toute la cavite abdominale.

En ce qui concerne la position de 1’ombilic, Ssofo- 
terow affirme que sa situation anórmale temoigne de cer- 
taineś anomalies dans les limites de la cavite abdominale. 
Son deplacement de haut en bas dans la maladie de Hirsch- 
prung a ete decrit par toute une serie d’auteurs (Bing, 
Blochmann, et dautres).

Bien des fois on peut suivre des yeux les reliefs 
nets des deux segments de 1’anse sigmoide avec la depres- 
sion qui les separe. En s’appuyant sur l’observation duo 
cas oii la voussure etait situee en haut du cóte gauche et 
en bas du cóte droit, et ou la torsion avait lieu en sens in- 
verse du mouvement des aiguilles d’une montre, Bayer pose 
la question, si les contours qui se dessinent en relief, ne ca- 
racterisent pas le sens de la torsion. Mais ce sont ceux-ci 



pourtant qui sont une expression de la disposition de 1’anse, 
sur laquelle le sens de la torsion n’a aucune influence.

Comment dans nos cas se presentait le ventre, c’est 
ce que le Tableau VI nous fait voir.
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Dans le Tableau VI nous n’avons rassemble que 101 
cas, parce que les donnees concernant le reste n’etaient 
pas exactes. Dans la inoitie des cas, car dans 5o cas, on 
pouvait distinguer 1’anse sigmoide distendue, souvent en 
formę de cylindre ou bien en formę de deux voussures 
qui passaient parallelement 1’unea 1’autre, le plus souvent dis- 
posees obliquement de la fosse iliaque gauche a 1’hypo- 
condre droit (26 cas). Cette distension visible de l’S iliaq ne 
apparait avec une rapidite extreme, parfois apres quelques 
heures deja (obs. Nos 32, 37, 142), et persiste tres long- 
temps, meme jusqu’au 6e et au /ejour, malgre la peritonite 
et le ballonnement generalise qui en resulte. On peut dire 
la meme chose de ces cas ou, bien que les contours de 
1’anse ne se laissassent pas suivre, une voussure des tegu- 
ments cependant tout a fait localisee frappait les yeux. 
Le plus souvent elle occupait la region sus-ombilicale (31 
cas), tres souvent la region de lhypocondre droit. 11 faut 



y ajouter aussi tous les cas susmentionnes (5o) ou les con- 
tours de 1’anse etaient yisibles, parce que, dans tous ces 
cas, le sommet de 1’anse le plus distendu etait sitiie au- 
dessus de 1’ombilic et le plus souvent du cóte droit, ce 
qui causait cette configuration specifique du ventre que 
nous avons decrite plus haut. A 1’aide des nombres on peut 
representer tout cela de la maniere suiyante: sur 101 cas, 
soit ceux ou le peritoine etait sans alterations, soit ceux 
ou la peritonite existait deja, 8’9 pour 100 seulement pre- 
sentaient le ballonnement generalise de 1’abdomen, tandis 
que le reste des cas presentaient le meteorisme Iocal et 
circonscrit, pour la plupart au-dessus de 1’ombilic et plus 
a droite (8019 p. 100). Dans 5o pour 100 de cas 1’anse 
sigmoide distendue etait yisible. Cest ce qui est confirme 
par tous les auteurs qui disposent d’une experience plus 
etendue dans cette direction. Jankowski sur 47 cas notę 
21 fois le gonflement au-dessus de 1’ombilic. Rechniowski 
sur 24 cas signale 18 fois la formę caracteristique de la 
pa roi abdominale.

Si les circonstances le permettent, ont peut sentir, en 
palpant, une tumeur cylindroide, a la surface lisse, reni- 
tente, indolore et permanente qui correspond a la youssure et 
est formee par 1’anse sigmoide distendue (signe de v. Wahl). 
Bien des fois meme on reussit a sentir sous la main deux 
saillies oblongues disposees parallelement 1’une a 1’autre (les 
deux segments de 1’anse), dont la longueur est de 15 cm. 
et dayantage, et la largeur atteint 10 cm. Quelles sont ces 
circonstances? Tout d’abord, les teguments abdominaux 
ne doiyent pas etre trop fortement tendus. Ainsi, souyent 
ce n’est qu’a l’etat de narcose que l’exploration donnę le re- 
sultat positif. L’absence de la couche graisseuse sous-cuta- 
nee abondante et la distension pas trop forte des circon- 
yolutions de 1’intestin grele ont la meme yaleur. En regle 
generale, le meteorisme local yisible et palpable apparait 
le plus nettement le deuxieme jour de la maladie, ensuite, 
tres tard, ils sefface dans la tym pan i te generał i see. 
Dans le cas de Jankowski au 14* jour, dans nos deux 
cas (obs. Nos 41 et 58) au 8e jour et dans deux autres 
(obs. Nos 4.S et io3) au ioe jour il etait encore facile 



a discerner. La tympanite generalisee augmente, mais au 
gmente aussi le meteorisme local qui longtemps peut se 
mettre au premier plan jusqu’a ce qu’enfin il devienne efface.

Bien souvent on peut remarquer, dans les torsions de 
l’S iliaque, une voussure circonscrite dans la region de la 
fosse iliaque droite, vo ussu re qui correspond a u coe- 
c u ni et qui est, en efłet, causee par une distension de 
celui-ci (obs. N™ 40, 41, 70, 78, 81, 102, io3, 112, 118, 143). 
On sait que, si les obstacles sont situes dans les segments 
inferieurs du colon, le coecurn particulierement, et parfois 
nieme exclusivement, subit une distension notable, evi- 
demment si la valvule de Bauhin ferme bien. La cause 
en consiste en ce que ce segment a des parois plus minces 
et la lumiere plus grandę, c est-a-dire une plus grandę sur­
face (Anschiitz). A 1’endroit de la voussure on peut quel- 
quefois sentiren palpant une tumeur renitente. A cet egard, 
le cas de l’observation N° 78 est exceptionnel. Une vous- 
sure bien nette etait localisee dans la fosse iliaque droite 
■et presentait par moments le mouvement peristaltique ren- 
force. L’operation a demontre que ce n’etait pas le coe- 
•cum, comme on le pensait, mais le sommet de 1’anse sig­
moide tordue qui etait situee transversalement au-dessus 
de la symphyse des pubis, et dont le sommet etait incurve 
•en avant.

De meme, dans le cas de l’observation N° 47: l’S ilia- 
que d’un metre de longueur, malgre sa disposition le long 
de l’axe longitudinal de la cavite abdominale, ne pouvait 
trouver a se loger et s’etait plie en deux, tandis que son 
sommet produisait une resistance circonscrite au niveau 
de 1’ombilic du cóte gauche. Dans le cas de l’observation 
N° 82, les teguments presentaient un tableau interessant. 
Le relief de 1’anse distendue, mais courte, dont la base 
etait situee sous le rebord costal gauche et le sommet dans 
la region de 1’ombilic, etait cause par une ansę suriiume- 
raire de l'S iliaque.

Pourtant, dans un certain nombre de cas (8 9 p. 100), 
nous nous trouvons devant le go nilem en t un i formę, 
respectivement le ballonnement du ventre. Ce sont les cas 
des premieres heures, lorsque le meteorisme local ne fait 



que commencer, ou bien des cas tres tardifs, coinpliques. 
de peritonite. Le diagnostic alors est toujours douteux.

Les intestins distendus refoulent le diaphragme en 
haut et, avec celui-ci, le coeur et les poumons. La limite 
inferieure du poumon gauche peut atteindre en avant la 
3e cóte, et le choc de la pointę du coeur est yisible bien 
des fois dans le 3e espace intercostal. La matite cardiaque 
subit un deplacement de gauche a droite et de bas en haut, 
parfois meme elle disparait tout a fait.

Cest O ba liński qui un des premiers (1889) a appele 
1'attention sur la signification de l’a ug m e n ta t i o n du pe- 
ristaltisme dans les occlusions du tubę digestif en ge­
nerał et dans les torsions en particulier. II faut, tout 
d’abord, distinguer tres strictement deux types des mouve- 
ments peristaltiques exageres. L’un, cest un mouvement 
progressif, reptatoire, occupant toujours de nouveaux seg­
ments, de caractere donc physiologique, sauf qu’il est vio- 
lent, de grandę force et cause la douleur. Dans sa formę 
classique, il se rencontre dans les retrecissements de la 
lumiere de 1’intestin (stenoses). L’autre, c’est la contracture 
tetanique qui embrasse tout d’un coup un segment plus 
etendu de 1’anse et dure un certain temps deterinine. Tan­
dis que dans le premier cas nous avons afłaire avec un 
renforcement du mouvement peristaltique dans le sens strict 
de ce mot, le deuxieme ne pourrait etre defini d une ma­
niere plus juste qu'a 1’aide dune denomination »de con­
tracture des intestins«. Cest le type qui se rencontre de 
regle dans les torsions de 1’anse sigmoide. Cette contracture 
de 1’anse est accompagnee d’habitude dune douleur pe- 
riodique dintensite tres yariable. Le relief de I’S iliaque 
gagne en nettete au moment de la contracture. Les mou- 
yements exageres peuyent etre executes aussi par les seg­
ments du gros intestin situes plus haut (coecum, dans le 
cas de l’obs. N" 3).

Dans le Tab. VII nous avons juxtapose nos obserya­
tions personnelles.

Sur 134 cas 58 fois on a constate la contracture de l’S 
iliaque (37’6 p. 100). En realite cependant ce taux est beau­
coup plus eleve. Bien des fois on na pas prete assez d’at-



TABLEAU VII

.1 0 u r

1 2 3 4 5 6 7
10 
et 

plus

Total

Nombre de cas 16 30 33 35 13 7 9 6 154

Frequence de la
contracture de
1’anse colique

9 9 12 15 3 4 4 4 58

Taux ... 562% 30’/. 363% 42 8% 23% 28% 44%
66%|

37'6%

tention a ce symptóme, ou si on 1’a remarque, on ne la 
pas notę dans Fhistoire de la maladie. Cette contracture 
apparait de tres bonne heure et peut etre constatee deja 
dans les premieres heures de la maladie (obs. N08 32, 37, 
44). Au premier jour de la maladie, elle a ete notee 56'2 
fois pour 100. Relativement tres souvent l’observation est 
contrariee par des teguments abdominaux trop epais. 
Qu’une augmentation des mouvements de Fintestin existe 
meme alors qu’ils sont invisibles, Cest ce qui est at- 
teste par les douleurs paroxystiques accompagnees de 
fluctuation du contenu intestinal. A partir du deuxieme 
jour de la maladie, la frequence de 1’apparition de la con­
tracture diminue. Le troisieme jour cependant elle s’eleve, 
pour atteindre de nouveau au quatrieme jour 42’8 p. 100. 
Ł’explication de cet etat des choses doit etre cherchee 
dans la force de la torsion de Fintestin. Les cas dune tor­
sion tres violente occasionnent, deja au deuxieme jour, 
des alterations tellement profondes dans la paroi de 
Fintestin que la possibilite de 1’apparition de mouvements 
quelconques est exclue. Ce ne sont que les cas d’une force 
moderee de constriction qui peuvent persister jusqu'au 
quatrieme jour. Mais ils aussi presentent, en ce jour, une 
frequence relativement elevee des contractures de 1’anse. 
Au cinquieme jour, le taux en diminue pour la deuxieme 
fois, et de nouveau il s’eleve pour la deuxieme fois au 
sixieme et au septieme jour, pour atteindre la plus grandę 
frequence, en generał, au dixieme jour et meme plus tard 
«(66 p. 100). L’explication de cette onde de Faccroissement 



de frćquence est la menie que de la premiere onde. Car 
au dixieme jour de la maladie nous ne rencontrons que 
les cas d une allure nettement chronique. Ils demeurent aux 
confins des retrecissements chroniques de 1’intestin et 
presentent des alterations pen profondes de la circulation 
et par suitę aussi des alterations peu considerables dans 
la paroi de 1’intestin.

Naturellement, la peritonite supprime la contracture 
de 1’intestin. II est vrai qu’Obaliński a constate les mou- 
veinents peristaltiques dans un cas ou Lautopsie a demontre 
la presence des matieres fecales entre les anses agglome- 
rees en paquets par des depóts fibrineux. Ces agglutina- 
tions cependant attestaient l'existence d’une certaine limi- 
tation du processus inflammatoire.

En eclairant ainsi la question, on ne peut considerer 
le signe de v. Wahl comme un signe caracteristique de la 
torsion de ES iliaque. Le signe de v. Wahl correspond 
a 1’idee de Lanse etranglee entre deux points, distendue 
et ne presentant pas de mouvements. Et Lanse tordue de 
l’S iliaque est comme cela, mais c’est deja au moment de 
la gangrenę ou au moment de la peritonite. Toutefois, elle 
presente des mouvements au caractere tetanique pendant 
un laps de temps tantót plus long, tantót plus court. Est-ił 
donc possible de considerer la presence de ces mouve- 
ments comme un indice sur de la vitalite de Lihtestin? II 
est incontestablę que, dans la grandę majorite des cas, ils 
constituent une preuve infallible que les lesions de 1’intes- 
tin ne sont pas trop profondes. Mais il y en a certaines 
limitations. Tout d’abord, Labsence de mouvements, d’un 
cóte, n’atteste pas encore une alteration grave de la paroi 
intestinale, parce qu’ils peuvent etre invisibles soit a cause 
de leur intensite trop faible, soit a cause d’une epaisseur 
trop considerable des teguments abdominaux. Nous avons 
rencontre des cas ou nous n’avons pas reussi a percevoir 
ces mouvements (obs. Nos 70, 134, 142)- Pendant Lopera- 
tion, les intestins se presentaient apparemment sans chan- 
gement, et neanmoins une peritonite tardive s’y developpait, 
dont le point de depart se trouvait dans Lanse sigmoide. 
Dans ces cas, Lappreciation de 1’etat de Lanse a vue nous 



a deęus, tandis que 1’absence de mouyements annonęait de 
la maniere la plus evidente que 1’alteration de la paroi 
etait tres avancee. II faut cependant y opposer d’autres cas 
(obs. Nos 81 et 147) ou la contracture de 1’anse etait tres 
nette avant 1’operation, ou 1’anse tordue a change vite 
son aspect apres la detorsion, et ou, malgre cela, il en est 
venu & la peritonite, et 1’autopsie a demontre les parois 
de 1’anse sigmoide congestionnees et infiltrees.

La frequence du signe de contracture de 1’anse sig­
moide tordue oscille extremement chez divers auteurs. Jan­
kowski sur 77 cas a decrit les mouyements yisibles 13 fois, 
Rutkowski sur 31 cas — 9 fois, Majewski sur 12 cas — 
3 fois, Marcinkowski sur 8 cas — 1 fois, Rechniowski sur 
24 cas — 4 fois, Reichle sur 4 cas — 3 fois, Filipowicz sur 
32 cas — 3 fois seulement. Sans aucun doute, ces diffe- 
rences sont causees par ce qu’on n’a pas fait une attention 
conyenable a ce sujet.

Le gonflement de Fintestin entraine apres lui la dis- 
tension et la tension des t eg u m e n t s. C’est une tension 
mecanique et non fonctionnelle, bien que celle-ci puisse 
etre rencontree parfois en formę de defense musculaire 
bien nette. Nous avons rencontre la tension mecanique 
des teguments a un haut degre relatiyement souyent, car 
21 fois sur 108 cas des torsions non compliquees de sphacele 
ni de peritonite. Naturellement, dans les cas de ces com- 
plications, une defense musculaire plus ou moins nette 
peut apparaitre. Cependant, comme nous yenons de men- 
tionner, la defense musculaire peut avoir lieu aussi dans 
les cas non compliques de sphacele ni de peritonite. 
D’habitude elle est alors localisee et circonscrite a la re­
gion de la fosse iliaque gauche, a 1’endroit donc ou est 
situe le mesocólon tordu (obs. N° 107).

En generał, la distension mecanique des teguments 
amene par elle-meme, comme consequence, diyers degres 
de leur tension, en dependance de leurs caracteres anato- 
miques et naturellement du yolume du meteorisme. Si les 
teguments etaient deja auparavant relaches, soit apres les 
accouchements, soit apres la disparition de la graisse chez 



des personnes autrefois obeses, ils conservent leur flacci- 
dite, menie dans le cas d’un grand gonflement.

La palpation decrite en partie deja plus haut est 
rendue de cette maniere plus ou moins difficile et demontre 
que la tension des teguments peut etre tres variable. Cest 
sur cette tension variable que Jankowski a attire l’at- 
tention, en constatant chez cinq malades un certain vide 
dans la fosse iliaque gauche. II est vrai que 1’anse sigmoide 
tordue se retire de la fosse iliaque et se dirige vers la ligne me­
dianę, mais a sa place on voit s’introduire les circonvolutions 
de l’intestin grele. L'exploration s’appuie sur la comparaison 
avec la fosse iliaque droite ou le coecum est loge qui en 
ces cas est si souvent rempli plus fermement. Nous y ren- 
controns donc des conditions extremement variables qui 
ne nous permettent pas de tirer des conclusions plus avan- 
-cees dans le sens de la determination exacte de 1’obstacle 
et d’autant moins de son caractere.

Le ga rg o u i 11 e m e n t que fon peut produire fre- 
quemment (obs. N°a 19, 26, 29, 35, 38, 48), en frappant 
legerement du cóte gauche et par en bas, ne donnę 
qu’une idee vague quant a la localisation du processus 
morbide.

Un signe un peu plus important nous est fourni par 
la don leur a la pression.

Sur 134 cas personnels nous la rencontrons 83 fois 
(34 p. 100). Son intensite etait tres variable. Nous trouvons 
les definitions du degre de la douleur depuis tres faible 
jusqu’a excessivement intense. En 28 cas, la douleur etait 
cantonnee du cóte gauche, respectivement, pour s’exprimer 
d’une maniere exacte, dans la fosse iliaque gauche Bien 
des fois diffuse et sentie dans toute la cavite abdominale, 
elle presentait cependant la plus grandę intensite en bas 
du cóte gauche (obs Nos 53, 73, 89, 119, 121). Cest ce qui 
se rencontrait dans les cas compliques de sphacele de 
1’anse tordue et de peritonite. Tandis que la douleur a la 
pression qui est sentie dans presque toute la cavite abdo­
minale ou dans sa partie plus considerable, doit etre rap- 
portee a une affection du peritoine ou seulement a une 
distension excessive de 1’anse intestinale, la douleur circon- 



•scrite du cóte gauche a sa source dans le mesocólon tordu 
et serre.

En 15 cas la douleur a la pression n’a pas ete con- 
statee du tout, quoique les douleurs spontanees fussent 
tres vives. II faut souligner que dans tous ces cas l’S iliaque 
s’est montre apte a vivre.

Lecene attribue une grandę valeur a la douleur qui ap- 
parait quelquefois dans la fosse iliaque droite. 11 la considere 
comme le signe caracteristique d’une torsion incomplete de 
ł’S iliaque et la rapporte a la distension du coecum qui se 
produit dans ces cas. La demonstration a 1'aide des rayons 
X d’une grandę ansę sigmoide doit facilement mettre a 1’abri 
d'interpreter faussement le mai comme une appendicite.

A la percussion la sonorite de toute la cavite ab- 
dominale est essentiellement tympanique. Son timbre est 
variable: plus grave d’habitude au niveau de 1’anse tordue, 
plus eleve dans le reste de 1’abdomen. Dans tous les 8 cas 
de la torsion de l’S iliaque operes par lui, Kiwull a con­
state, en pratiquant la percussion avec 1'auscultation simul- 
tanee de 1’anse tordue, un timbre nettement metallique et, 
en s’appuyant sur ce fait, il le considere comme le signe 
caracteristique de 1’affection dont il s’agit. Autant les 
circonstances de 1’apparition de ce timbre sont claires 
(gaz sous pression dans un espace aux parois tendues, 
elastiques), autant il est difficile de comprendre, pourquoi il 
n’apparaitrait que dans la distension de fanse sigmoide seule. 
C’est un symptóme connu depuis longtemps deja, constate 
dans le meteorisme cause par une occlusion quelconque, 
et d une maniere dautant plus nette que la distension est 
plus grandę, qu’on est donc plus pres de 1'obstacle. Cest 
dans cette signification que fon doit le prendre en consi- 
deration, en cherchant a localiser 1’affection. La matite peut 
etre rencontree au-dessus de la symphyse des pubis quand 
la yessie est pleine, de plus dans les flancs en cas de pre- 
sence de liquide librę. Un transsudat, et plus tard dans la 
peritonite un exsudat meme, en telle quantite qu’il soit pos 
sible de le deceler a 1’aide de la percussion, est un phe 
nomene assez rare dans les torsions de l’S iliaque. Nous ne 
l’avons notę que 7 fois (obs. N°8 27, 31, 47, 78, 83, iq3, 140). 
<hirnrgja kliniczna. 12



Les aires de matite du foie et de la ratę disparaissent, 
diminuent ou se deplacent. Ces changements, constamment 
constates, sont causes par la distension des intestins.

Un symptóme constant nous est fourni par les dou- 
leurs spontanees dans la cavite abdominale, depuis 
la sensation dune tension insignifiante jusqu’a la souf- 
france la plus atroce. Elles augmentent d’habitude avec 
le progres de la maladie, plus rarement diminuent (obs. 
N° 3). 11 faut y prendre en consideration la sensibilite 
de chaque individu. En apparaissant dune maniere su- 
bite, sans auciin doute au moment meme ou le meso­
cólon devient serie et a cause de cela, elles constituent 
le premier et le plus precoce symptóme de la maladie. 
Mais elles ne presentent rien de caracteristique pour la 
torsion de FS iliaque. Ainsi, sur 46 cas notes, elles appa­
raissaient 32 fois par crises et 14 fois d’une maniere con- 
tinue. Chez les autres auteurs des grandes differences re- 
gnent a cet egard. Ainsi donc, tandis que Jankowski a ob- 
serve 27 fois les douleurs continues et seulement 5 fois 
celles par acces, Rutkowski a constate 9 fois les douleurs 
continues et 17 fois les intermittentes et Brunzel celles-la 
2 fois et celles-ci aussi 2 fois. Parfois les douleurs intermit­
tentes au debut avec le temps cedent la place aux conti­
nues, ou bien si des le debut elles sont continues d une ma­
niere permanente, elles subissent periodiquement des exa- 
cerbations. Assurement, dans le periode ulterieur de la ma­
ladie, elles dependront des conditions, subira-t-il Fintestin 
le sphacele, et s’y joindra-t-elle la peritonite? Dans notre 
releve, sur 14 cas des douleurs continues il y avait 5 
compliques de sphacele et de peritonite, tandis que sur 32 
cas des douleurs intermittentes on n’a trouve que 2 cas 
(obs. Nos 28 et 126) ou Fon a constate le sphacele de Fin­
testin, mais seulement annulaire a 1’endroit de la torsion. 
Pour cette raison, les douleurs periodiques et la contrac- 
ture de Fintestin qui y est liee etroitement, peuvent etre 
considerees comme un symptóme favorable. Encore plus 
eloquents, quant au pronostic, sont ces eas ou les dou­
leurs intermittentes au debut passent en continues. Nous 
avons eu 8 cas semblables. Parmi ces 8 cas, il n’y avait 



qu’un seul qui netait complique ni de sphacele ni de pe- 
ritonite. En s’appuyant donc sur ces faits, il faudrait ad- 
mettre avec une grandę probabilite la presence d’une com- 
plication, en formę soit de sphacele soit de peritonite, dans 
tous les cas ou les douleurs changent leur caractere inter- 
mittent en continu.

La localisation des douleurs ne presente rien de regu- 
lier. Nous avons trouve 14 fois les douleurs dans la partie 
inferieure de 1’abdomen, 8 fois du cóte gauche, 3 fois aux 
environs de 1’ombilic et, enfin, une fois seulement dans la 
fosse iliaque droite. La plupart des malades ne sont pas 
en etat de les localiser.

De temps en temps on rencontre des plaintes au sujet 
des e n v i e s intolerables de d e f e c a t i o n, des eprein- 
tes (Marcinkowski, Jankowski, nos cas des obs. Nos 42, 
43, 98 et to5).

Ouelquefois au milieu d’une crise des douleurs, lors- 
que 1’anse intestinale tordue se dessine nettement, le 
bruit de flot peut parvenir a nos oreilles. Ce signe, si 
frequent et si precieux dans les autres types d’occlusion, 
est en generał extremement rare dans la torsion (obs. 
Nosio5, 120, 127).

Comme on peut voir du Tab. VIII, les vomisse- 
ments appartiennent aux symptómes frequents, mais in- 
constants.

TABLEAU VIII

Auteurs —
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Jankowski............................................... 47 29 c. a-d. 61.7% y 5
Rutkowski..................................... • . . 31 12 „ 38.7o/o 2 2
Majewski ............................................... 12 7 „ 58.3% 1 1
Smużyński...............•.......................... 15 — 2 —
Marcinkowski....................................... 10 3 „ 30% — —
Brunzel ................................................... 4 2 „ 50% — —
Bergmann............................................... 15 10 „ 66.6% - —
T reves........................................................ 20 17 „ 85% — —
Filipowicz............................................... 32 19 „ 59% 2 2
Notre releve........................................... 154 89 „ 57.7% 2 9
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Les yomissements precoces bien des fois cessent apres 
leur premiere apparition et cedent la place aux nausees, 
au hoquet ou aux renyois. Dans la plupart des cas ce sont 
les yomissements tardifs qui apparaissent, pas trop abon- 
dants et pas frequents. Du moment cependant que la pe- 
ritonite yient de se declarer, ils se mettent au premier 
plan. Les yomissements fecaloides sont extremement rares. 
Dans notre cas N° 38 ils ont apparu au 3e jour de Faflfec- 
tion et dans le cas N° 45 — au 8e jour. Dans le premier 
cas 1’intestin et le peritoine etaient sans alterations, dans 
le deuxieme — le sphacele de 1’intestin avait lieu.

Le toucher rectal ne donnę aucun resultat positif. 
Le rectum tout a fait vide, parfois dilate, a sa paroi ante- 
rieure plus ou moins bombee. Cette saillie et sa fermete 
dependent du degre du meteorisme abdominal. C'est de 
cette maniere aussi que Fon reussit parfois a percevoir 
l’existence d’un meteorisme local. La douleur provoquee 
par le toucher du cóte gauche trouve son explication dans 
la situation a gauche de Fattache du mesocólon tordu. La 
supposition de Wilms que, dans la torsion de FS iliaque, 
la paroi du rectum pourrait etre entrainee de bas en haut 
et distendue, n’a pas ete confirmee par aucun auteur.

Jankowski a appele 1’attention sur Finfiltration de 
la muqueuse qu’il a rencontree dans 6 cas. Celle-ci est 
alors recouyerte par le mucus parfois sanguinolent. Le 
plus probablement, cette infiltration est une consequence 
des troubles de la circulation causes par la compression 
de la veine hemorroidale superieure. II faudrait rapporter 
aussi a la meme cause Fobseryation de Theuerkauflf, d’ail- 
leurs tout a fait isolee, concernant le relachement du 
sphincter anal, qui etait ainsi ouyert. Par contrę, Marcin­
kowski a decrit dans un de ses cas le spasme de ce 
sphincter.

L’exploration a 1’aide d’une longue sondę molle ne 
donnę pas d’indice certain. II est vrai, neanmoins, que dans 
un de nos cas (obs. N° 26) le tubę de caoutchouc s'est 
arrete il une hauteur de 20 cm. (pendant- Foperation on 
a constate que la torsion atteignait 36o°), mais toute une 
serie d’auteurs signalent l’evacuation du contenu de 1’anse 



sigmoide par cette voie justement. Rechniowski relate que 
sur 9 cas 2 fois le tubę a penetre aisement et 7 fois s’est 
arrete. 11 est bien naturel que, si la torsion n’est pas trop 
forteinent serree, une sondę assez resistante peut passer.

Dans les cas d’une situation basse de la torsion, Klein- 
berg a pu atteindre avec son index jusqu’a 1’endroit ou 
1’intestin etait serie, et le sentir comme une fente.

La question de 1'emploi des lavements se presente 
pareillement. Toute une serie d'auteurs (Naunyn, Man­
teuffel et d’autres) affirment que, si on ne reussit pas a in- 
troduire plus deau que seulement ’/2 a 2/s litre, 1'obstacle 
siege dans le rectum, respectivement dans la portion infe- 
rieure de l’S iliaque. La pratique demontre cependant que, 
d'un cóte, on rencontre des individus tout a fait sains et 
seulement si sensibles qu’ils ne sont pas en etat de retenir 
de 1’eau introduite; d’autre cóte, Filipowicz, Smużyński et 
d’autres ont vu qu’il etait possible d’administrer des lave- 
ments de 2 a 3 litres dans les cas ou la torsion de 1’anse 
sigmoide etait confirmee par 1'operation. La capacite donc 
du rectum oscille dans des larges limites, c’est ce qui rend 
impossible d’en tirer des conclusions certaines.

La rectoscopie au moyen du speculum nelucidera 
pas beaucoup le diagnostic, car lorsque la vue s’arrete sur 
un pli de la muqueuse, cela natteste rien.

Tous ces procedes d’examen mentionnes en dernier 
lieu, comme sondage, lavements, rectoscopie et enfin insuf- 
flation dair, sont tout a fait douteux quant aux resultats, 
mais ils presentent tous un danger commun de pouvoir 
produire une perforation de la paroi intestinale deja al- 
teree.

La frequence du pouls dans les cas sans complica- 
tions chez nos malades oscille entre 70 et 110 a la minutę 
(une fois i3o). Chez les malades de Jankowski, elle etait 
entre 60 et 108 (une seule fois 120). Le pouls un peu plus 
rapide se rencontre les premiers deux jours, le 3° il bat 
dTiabitude a 90 environ, les jours suivants son etat empire 
vite. On peut dire la nieme chose quant a sa tension. Dans 
deux cas, une fois au premier jour (obs. N° 66) et 1’autre 
fois au deuxieme jour de la maladie (obs. N" 71) le pouls



etait a peine perceptible. D’ailleurs, un tel etat n’avait 
lieu que das les cas attardes.

Dans cas notes sans complications la temperaturę 
etait normale 10 fois. D’ailleurs elle ne depassait pas 37°.8. 
Deux fois (obs. Nos 26 et 138) on a rencontre une tempe­
raturę au-dessous de la normale, c’est-a-dire 35°.5, et une 
fois celle de 39°.5 (obs. N° 31, femme enceinte). Jankowski, 
sur 23 cas, a rencontre 9 fois une elevation qui atteignait 
37°.8, Andis qu’il a constate la temperaturę normale dans 
toute la serie des cas ulterieurs.

La langue devient chargee de tres bonne heure, en 
revanche elle conserve fhumidite dans un grand nombre 
de cas. Dans notre releve nous trouvons 3q fois la langue 
seche, 18 cas cependant en etaient compliques de sphacele 
de fintestin, respectiyement de peritonite. Jankowski a notę 
la langue seche dans une moitie de cas et humide dans 
1’autre.

La quantite de 1’urine excretee diminue (oligurie). 
La retention d’urine (obs. N° 25) qui est mentionnee plu- 
sieurs fois, doit etre misę plutót sur le compte de la peri­
tonite en voie de developpement. Les donnees des auteurs 
quant a la teneur de 1’urine en indican sont aussi discor- 
dantes.

Maluschew qui a mesure la pression arterielle 
dans deux cas de volvulus de fintestin grele, relate qu’elle 
y a monte assez notablement (jusqu’a 170 et 140 millim. de 
mercure a lagę de 31 et 24 ans), en revanche apres la de- 
torsion elle s’est abaissee brusquement (90 et 70 mm. de 
mercure). Cependant il ne decide pas la question ou se 
tient la cause de cette augmentation. II est possible que 
ce soit la compression de la lumiere des vaisseaux mesen- 
teriques, il est possible aussi que ce soit l’excitation des 
nerfs splanchniques.

Dans les derniers temps, une serie d’auteurs (Reichle, 
Hintze, Guillaume, Lefebvre) indiquent l’examen radio- 
logique comme un moyen qui doit etre employe toujours 
dans les torsions de 1’S iliaque et qui confirme le diagno- 
stic. Dans un de ses cas Hintze a introduit le bismuth par 
1’anus artificiel coecal, dans 1’autre— a 1’aide d’un tubę intro- 



duit par le rectum. Dans les deux cas la bouillie bismuthee 
a laisse voir les dimensions de 1’anse serree, sa localisation 
de meme que la localisation de ses points dappui. Si meme 
les avantages d'un examen pareil etaient considerables (ce 
qui est une question au moins douteuse), il serait difficile 
tout de meme d'approuver une coecotomie dans ce but; 
dautre part, la penetration d’un tubę de caoutchouc au 
travers de 1’endroit de la torsion est dangereuse et, dans 
la plupart des cas, inexecutable. Aussi Hintze Iui-meme 
ainsi que Reicble et Guillaume se contentent de la radio- 
scopie de la cavite abdominale, sans preparatifs quelcon- 
ques. Car le contenu de 1’anse du gros intestin, distendue 
au-dessus de 1’obstacle, remplace par lui-meme avec succes 
la bouillie bismuthee. Les matieres fecales Iiquides et les 
gaz accumules en grandę quantite au-dessus de celles-ci 
donnent une image qui tranche nettement sur le reste de 
1’intestin affaisse. Le colon transverse arque, rempli de gaz, 
temoigne aussi d’un obstacle situe plus bas.

Aux signes decrits dessus peuvent se joindre toute une 
serie d’autres ayant leur source dans une affection separee 
qui s’y est surajoutee, respectivement a eu lieu deja au- 
paravant.

Nous avons parle separement de 1’association de la 
torsion avec la grossesse (obs. Nos 3o et 31). Dans un cas 
(obs. N° to) on a trouve le cancer dans le coecum et des 
nodules neoplasiques dissemines dans le peritoine (un 
cas semblable a ete publie par Jankowski). De meme on 
a observe la dysenterie (obs. N° 52), la nephrite chronique 
(obs. N° 54}, la degenerescence amyloide des reins (obs. 
N° 106), les nodules syphilitiques (obs. N° 69). Dobrucki 
a decrit un cas ou la hernie etranglee s’est reduite dans 
le bain, et neanmoins les symptómes docclusion n’ont pas 
cede. Le malade n’a pas consenti a une operation. L’au- 
topsie a demontre un volvulus de 1’anse sigmoide. Chez 
les personnes atteintes de torsion de l’S iliaque en con- 
nexion avec leur age avance, on voit apparaitre d habitude 
des alterations seniles plus ou moins developpees.

Dans le cas de Weber, cetaient 1’anse sigmoide et le 
kyste de l’ovaire qui ont subi la torsion.



C. Evolution et pronostic.

L'evolution de la torsion pathologique de l'S iliaque 
est variable. Les douleurs subites et en meme temps 1’arret 
des gaz et des matieres fecales sont les premiers pro- 
dromes constants de 1’etat morbide. A la constriction du 
mesocólon qui renferme les nerfs splanchniques tres sen- 
sibles, tout 1’organisme repond "par le choc. Le modę 
de ce choc depend de la force du traumatisme, de la con­
striction donc, d'un cóte, et, de 1’autre, de la sensibilite de 
l’individu. De la vient le pouls un peu plus rapide qu’on 
rencontre au debut, parfois imperceptible a 1’artere radiale, 
de la viennent la paleur generale ainsi que 1’alfaiblissement 
qui est augmente encore par les vomissements penibles et 
les douleurs incessantes. Que ce choc est reflexe (Noth- 
nagel), cest ce dont temoigne la rapidite avec laquelle il 
apparait au premier jour et meme au cours des premieres 
heures. Cest un laps de temps trop court pour que l’in- 
toxication puisse se developper. Tous ces symptómes dis- 
paraissent vite aussi. Marcinkowski relate que le choc 
cedait deja pendant le sommeil anesthesique. Jankowski 
constatait 1’amelioration dheure en heure immediatement 
apres 1’operation. D'habitude les symptómes de choc 
natteignent pas une grandę intensite et dans peu de temps 
se reduisent spontanement. De meme les douleurs dabord 
violentes se moderent un peu, en apparaissant pour la plu- 
part par crises, ou si elles persistent comme continues, 
elles subissent des exacerbations periodiques. Les vomis- 
sements peu frequents et peu abondants, la langue chargee 
mais humide, 1’acceleration moderee du pouls, ce sont les 
signes cjui ne fournissent encore aucun indice qui montre la 
voie vers le diagnostic precis. Mais le relief de l’S iliaque di- 
stendu qui vite commence a ce dessiner, deja dans les 
premieres 24 heures, et persiste pendant longtemps, de 
meme que la contracture de 1’anse disposee d une maniere 
typique <|ui apparait aussi de bonne heure, mais dure un 
peu moins de temps, ce sont les signes qqi elucident la 
question completement. L etat generał tout a fait bon avec 
le ballonnement de 1’abdomen qui augmente d’une maniere 



extremement rapide et atteint des dimensions colossales, — 
etat qui peut persister des jours entiers sans change- 
ment, est tres caracteristique. Ce tableau correspondrait 
au nombre preponderant des torsions. II y a pourtant des 
cas ou deja apres 12 heures (Marcinkowski) ou apres un 
jour (Jankowski, Góbell, Michelson, Rechniowski et nos 
observ. N°3 83, 89, 143, 145) les lesions dans la paroi de 
Fintestin etaient irreparables. C’est bien naturel que les 
symptómes cliniques etaient alors foudroyants.

A 1’autre extremite nous trouvons les torsions qui durent 
deux (obs. N° 98), trois (obs. N° 114) et nieme cinq semai­
nes (obs. Ne 93). Leur commencement est ou aigu ou chro- 
nique dans toute la signification de ce mot. Les douleurs 
qui persistent des semaines entieres, deviennent insensi- 
blement de plus en plus intenses, et le tubę digestif reste 
franchissable a un certain degre, du moins pour les gaz.

Les traits du visage tires, les yeux enfonces et ter- 
nes, les extremites froides, la sueur gluante, Faphonie, la 
cyanose, la temperaturę au-dessous de la normale, le pouls 
filiforme et la disparition de toute energie, ce sont les 
fragments bien connus du tableau finał. Les toxines elabo- 
rees et absorbees, le meteorisme qui de tres bonne heure 
deja rend la respiration difficile, les nuits sans sommeil et 
le defaut dalimentation agissent de compagnie pour epui- 
ser la reserve des forces et triompher de la defense de 
1’organisme. A cette periode il est difficile deja de cher- 
cher a faire le diagnostic precis.

Ou nous avons le meteorisme local, la le diagnostic 
est facile. S'il manque, il nous manque aussi de la certi- 
tude dans notre diagnostic. La situation et la direction de 
1’anse localement distendue est un indice qui ne peut etre 
remplace ni par les mouvements peristaltiques renforces 
ni par les douleurs circonscrites spontanees 011 a la pres- 
sion ni par le gargouillement ou les bruits. Car tous ces 
symptómes peuvent apparaitre a une certaine distance du 
point ou siege 1’obstacle. Les vomissements tardifs parlent 
un peu de la situation basse de 1’obstacle, mais comme ils 
dependent encore iFautres conditions, ils perdent de la 
valeur diagnostique. C’est cependant 1’interrogatoire des 



malades qui a une grandę importance. Heureusement, le 
relief de 1’anse distendue ou, du inoins, la formę caracte- 
ristique de 1’abdomen que nous avons decrite plus haut, 
appartiennent aux signes qui se rencontrent extremement 
souvent. C’est justement pourquoi le diagnostic de la tor­
sion de l'S iliaque nous deęoit si rarement. II est impos- 
sible donc de souscrire a Fopinion d’Okinczyc que le 
diagnostic du volvulus presente des grandes difficultes ou 
a la vue d’Alglave que nous manquons des symptómes 
qui puissent confirmer le diagnostic de Faffection laquelle, 
a son avis, peut etre soupęonnee seulement avec circon- 
spection. II ne faut pas oublier que parfois 1’ainsi nommee 
maladie de Hirschprung subit une poussee aigue et pre­
sente alors le tableau d une occlusion aigue. La cause n’en 
est pas dhabitude dans la torsion, mais seulement dans 
la valvule qui se formę de la paroi du rectum, quand le 
segment inferieur de 1’anse sigmoide rempli outre mesure 
glisse en bas par la force de pesanteur. Dans ces cas, la 
formę du ventre rappelle beaucoup celle que l’on rencontre 
dans la torsion de l'S iliaque. 11 faut se souvenir cepen­
dant que dans la maladie de Hirschprung le debut brusque 
n’existe pas, qu’il y manque les douleurs a la pression ainsi 
que la contracture de 1’intestin et que dans les antecedents 
on ne peut y rencontrer des periodes de sante parfaite du 
moment de Fapparition des premiers symptómes.

La duree et la marche de la torsion pathologique de 
l’S iliaque sont difficiles a determiner. Cette difficulte res- 
sort bien deja, lorsque nous ne prenons en consideration 
que les cas laisses sans operation.

Voici quelques exemples (Tab. IX).
L’appreciation des cas operes se presente dune ma­

niere plus embrouillee. Toute une serie de malades sont 
morts, quoique Foperation eut ete pratiquee au premier 
jour de Faffection. Et inversement, nous connaissons les 
-cas de la guerison par Foperation de la torsion qui durait 
to jours (obs. N° 5g) ou meme 15 jours (obs. N° 98). En 
nous appuyant sur la majorite des cas, nous sommes ob- 
liges a adopter la vue d’O ba liński (c’est aussi celle de 
Bauer et de Leichtenstern) que le qe jour est ce terme au



TABLEAU IX.

Auteurs Duree I) i a g n 0 s t i c

Dobrucki . . 2 jours Torsion de l’S il Hernie inguinale 
etranglee, liberee spontanement.

Marcinkowski 3 jours Torsion de IS iliaque. Mort subite
Jankowski 32 heures

6 jours

2 jours

Torsion de i’S iliaque Gangrenę 
et peritonite.

Torsion de l’S iliaque. Gangrenę 
et peritonite.

Torsion de l’S iliaque Gangrenę 
et peritonite.

Notre releve . . N° 153. i5 jours Torsion de l’S il. Auto-intoxication.
N° 151. 6 jours Torsion de l S iliaque. Gangrenę 

et peritonite.
N° 152. 4 jours Torsion de l’S iliaque. Peritonite 

sero fibrineuse Perforation im- 
minente de 1’intestin tordu.

les perspectives de la guerison se reduisent

renforces, comme R u t-
1899, sur 156 cas, pour tous les

dela duquel 
au minimum. II arrive souvent que le bon etat generał du 
malade continue jusqu’au 4“ jour sans changement pour 
empirer brusquement ensuite.

II faut etablir le pronostic, en premiere ligne, d’apres 
ietat generał des malades. Nonobstant, les surprises peu- 
vent y survenir. Un indice important nous est fourni par les 
mouvements peristaltiques visibles, 
kowski l’a demontre en 
types d’occlusion.

Dans nos materiaux, 
tion 011 n'a constate ni le 
ritonite, 
intestinale. De ceux-ci 46 ont gueri, c’est-a dire 85 p. 100. 
Huit sont niorts: 3 a cause de 1’asystolie, 2 a cause de la 
peritonite apres la dechirure des teguments deux semaines 
apres 1’operation, 1 a cause de 1’infection qui partait des 
tegu ments, 2 enfin de la peritonite qui s’est declairee 
apres 1’operation, et dont le point de depart se trouvait 

sur 107 cas ou pendant 1’opera- 
sphacele de 1’intestin ni la pe- 

54 malades ont presente la contracture de lanse 
l)e ceux-ci 46 ont gueri,

2



dans 1’S iliaque. Les mouyements peristaltiques manquaient 
chez 53 malades. De ceux-ci 35 ont gueri, c’est-a-dire 66 
p. loo, et 18 sont morts. La cause la plus frequente de la 
mort (7 fois) etait la pneumonie, ensuite (4 fois) 1’asystolie. 
Quatre fois la peritonite n’a apparu qu’apres 1’operation.

Cette statistique dans les cas publies par R u t k o w s k i 
se presente de la maniere suiyante: Sur 20 cas sans com- 
plications du cóte du peritoine on a rencontre la contracture 
chez 9 malades. De ceux-ci 8 ont gueri et un est mort 
de pneumonie. Le taux des guerisons donc se monte a 88 
p. 100. De 11 malades chez qui on n’avait pas constate 
des mouyements peristaltiques, 6 ont gueri, c’est-a-dire 
55 p. 100. La cause de la mort de 5 autres etait une fois 
probablement 1’asystolie, une fois la pneumonie et trois 
fois la peritonite.

Si donc les signes eyidents du sphacele de fintestin ou 
de la peritonite sont absents pendant l’intervention opera- 
toire, et si avant 1’operation on n’a pas reussi a constater les 
mouyements peristaltiques renforces, le pronostic alors 
devra considerer la mortalite comme enyiron 35 p. 100. 
Dans les cas d’une yitalite evidente de fintestin, accentuee 
par les mouyements renforces, les perspectiyes de la gue- 
rison s’ameliorent de 20 p. 100.

Lorsqu’on veut avant 1’operation resoudre la question 
si le sphacele ou la peritonite sont deja developpes, on se 
trouye en presence des difficultes serieuses. L'un et 1’autre 
de ces processus evoluent ifhabitude dune maniere imper- 
ceptible. Bien des fois il est impossible d’en fixer d’une ma­
niere nette une limite anatomique, et d’autant plus clinique. 
Ouelques-uns de leurs symptómes, comme douleur au con- 
tact, yomissement, tension des teguments, appartiennent 
deja au tableau clinique de la torsion elle-meme. Cependant, 
lorsque nous trouvons dans les stades ulterieurs de 1’af- 
fection le ballonnement uniforme de 1’abdomen, une tension 
considerable, surtout active, des teguments avec une sensi- 
bilite tres prononcee a la douleur a la pression, lorsque 
les douleurs intermittentes yiennent de se-changer en con- 
tinues, lorsqu’ apparaissent les yomissements tardifs, opinia- 
tres, le hoquet, la langue seche, ia temperaturę, le pouls
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au-dessus de 120 et depressible, nous allons faire facile- 
ment le diagnostic de la peritonite, mais nous ne recon- 
naitrons pas la lesion primitive.

La place intermediaire est occupee par les cas avec 
le sphacele de Fintestin qui commence a evoluer seulement, 
lorsque la peritonite ne se generalise pas encore. L’S ilia- 
que distendu, encore visible, s’y met au premier plan, et 
1’etat generał, malgre la duree relativement courte de la 
maladie, eveille des doutes graves.

Les donnees sur Iesquelles nous pouvons nous appu- 
yer, se presentent de la faęon suivante. Sur 26 cas de 
sphacele de l’S iliaque son relief etait tout a fait net 8 fois, 
et autant de fois on constatait le gonflement caracteristi- 
que du ventre au-dessus de 1’ombilic, une fois la tempe­
raturę etait normale, et 2 fois le poulś etait au-dessous 
de 100. La langue etait humide deux fois. En revanche, la 
douleur au contact et la tension des teguments etaient 
constamment observees.

Dans 15 cas la peritonite a evolue sans sphacele de 
Fintestin. Le meteorisme local n’y a ete constate que 5 fois. 
Generalement on constatait la douleur a la pression ainsi 
qu’une tension forte des teguments. Trois fois a ete notee 
la temperaturę normale, d’aiłleurs elle se tenait a 37°.8. 
Le pouls depassait 120. Le passage des douleurs intermit- 
tentes en continues est un signe extremement caracteristi- 
que de meme dans le sphacele que dans la peritonite. 
Malheureusement, on ne peut le rencontrer souvent (7 fois). 
Bien des fois, comme nous l’avons mentionne deja, les 
douleurs des le debut nabandonnent pas le malade pour 
un seul instant. Dans six cas avec Fanneau sphacele sur le 
contour serie d’un des segments de 1’anse sigmoide, rien ne 
trahissait cette particularite (obs. Nos 22, 28, 43, 90, 117, 
126). L’etat generał y etait bon. Dans un cas on a con­
state la contracture nette de Fintestin (obs. N° 22).

AN ATOM 1E PAT H O LOG IQ U E.
Lorsque la torsion est effectuee, la portion radicale du 

mesocólon se dispose en formę d helice, et les deux bouts 
de 1’anse intestinale s’entrecroisent. Le mouvement execute 



alors par 1’anse peut etre dans le sens des aiguilles d une 
montre ou en sens inverse (Potain). Dans le premier cas, 
la base de 1’anse va se disposer en helice Ievogyre (Fal- 
tin), c’est-a-dire en formę d’un vis qui doit etre tourne de 
droite a gauche. 11 en est inversement dans le deuxieme 
cas ou se produit 1’helice dextrogvre. Dans leur definition, 
Budberg et Koch se dirigent dapres le mouvement du 
segment inferieur de 1’anse leąuel, en glissant de droite 
a gauche, passe derriere le segment colique (dans le sens 
des aiguilles d une montre) ou bien, en se mouvant de 
gauche a droite, se trouve devant le segment superieur (en 
sens inverse des aiguilles d une montre). Pour eviter la me- 
sintelligence qui regne jusqu’a present dans la definition du 
sens de la torsion, la meilleure chose est de se servir de la 
comparaison susmentionnee avec le mouyement des aiguil­
les d’une montre.

En additionnant nos observations personnelles qui tien- 
nent compte du sens de la torsion, nous obtenons le nom­
bre de 5q. De ces malades, 20 presentaient la torsion dans 
le sens des aiguilles dune montre et 3q en sens inverse. 
Cest donc le deuxieme type de torsion qui est plus fre- 
quent. II semble que le sens en est indifferent pour l’evo- 
lution des lesions anatomiques. Sur 39 cas de torsion 
en sens inverse des aiguilles d’une montre, on a notę 
28.2 fois pour 100 le sphacele de 1’intestin, respectivement 
la peritonite. Sur 20 cas de torsion dans le sens des aiguil­
les d une montre, on a constate 35 fois p. 100 des suites 
plus graves de la perturbation de la circulation. II faut 
prendre en consideration que, bien que dans les deux ty- 
pes de sens de la torsion la duree moyenne fut la meme, 
cependant le degre moyen de la torsion dans les cas du 
premier type montait a 36o°, tandis que dans les cas du 
deuxieme type (en sens inverse) il ne s’elevait qu’a 2700. 
Pendant que fon rassemblait les donnees ci-dessus, encore 
un detail interessant a ete mis en evidence. Cest qtie dans 
trois cas de recidive de la torsion (obs. Nos io5 et 106, 108 
et 109, 123 et 124) on a rencontre toujours la torsion dans 
le meme sens, dans tous les trois cas donnes en sens in- 
verse des aiguilles d une montre. Cest donc la structure ana- 



tomigue de 1’anse qui doit etre le facteur lequel decide du 
sens de la torsion, structure conditionnee, peut-etre, par 
le trajet des cicatrices dont nous avons parle plus haut et 
qui peuvent tordre 1’anse en sens differents. Car il n’y 
a que les rapports anatomigues qui sont le moment con- 
stant a un certain degre, tandis que les forces liberatrices 
peuvent etre differentes chague fois.

La grandeur de la torsion. calculee en degres, oscille 
en larges limites Avant tout il faut souligner que deja 
une torsion de 90° peut etre pathologique (obs. N°’ 23, 47, 
77, 98, 100, 107, 111, 131). Et inversement, une torsion de 
18o° peut se trouver, et se trouve tres souvent, dans les li­
mites physiologiques. Cest ce qui contredit les experiences 
de Sam son Iesquelles demontraient que la torsion de 
1800 noccasionne pas encore des troubles plus conside­
rables. Ceux-ci n’apparaitraient, dit-on, qu’avec une tor­
sion de 2700. La torsion de 1800 est celle qui se rencontre 
le plus souyent (dans notre releve 52 cas, chez Jankowski 
20). Celle de 36o° est presque aussi frequente (chez nous 
47, chez Jankowski 14 cas). Les torsions plus grandes ap- 
partiennent a des raretes, bien qu’elles suryiennent sans 
doute. Dans l’observation N° 22 nous avons notę une tor­
sion de 172 fois 36o° (4 cas setnblables chez Jankowski, un 
cas chez Budberg et Koch, de meme chez Eiselsberg, Gó- 
bell, Michelsohn, Oderfeld), dans l'observation N° 7 — une 
torsion de 2 fois 36o° (un cas de Brehm et de Jankowski) 
et dans l’observation N° 113 — celle d’un peu moins de 
3 fois 36o°. En relatant un cas (celni d’Eppinger) de torsion 
triple de 36o°, Wilms exprime le doute guant a l’existence 
des torsions plus grandes que de 36o°. 11 raisonne que la 
distension de l’S iliaque causee par Ja premiere torsion 
de 36o° 1’immobilise et 1’empeche de se deplacer davantage. 
Mais pourtant les causes qui tordent 1’anse sigmoide, peu- 
vent occasionner, et certainement occasionnent, en une 
fois une torsion eventuelle d’un degre superieur, et ce 
n’est qu’a la suitę de celle-ci que la distension et 1’immo- 
bilisation de 1’intestin surviennent. Dans les recidives nous 
trouvons d’habitude les torsions d’un degre Superieur, ainsi 
donc celles de 36o° (obs. N0'22, 41, 106, 109, 112, 124, 126). 



Dans ces cas, la premiere fois on constatait les torsions de 
go0 ou de i8o°. Le cas de l’observation N° 47 en constitue 
une exception. Cette augmentation des degres de la torsion 
trouve son explication dans le developpement des cicatri­
ces. Car si en generał celles-ci existaient pendant la pre­
miere torsion, elles sont devenues certainement plus pro- 
noncees apres.

L’immobilisation de 1'anse sigmoide tordue et disten- 
due se produit, dans 1’enorme majorite des cas, dans une 
position qui se repete constamment et par la est tres ca- 
racteristique. Selon toute probabilite, il en vient a la 
torsion lorsque 1’anse plonge dans le petit bassin ou 
transversalement s’etale a son entree. En se gonflant de 
plus en plus et en prenant de la fermete, l’S iliaque, 
avec son sommet dans la fosse iliaque droite, execute 
dans le plan frontal un mouvement circulaire depuis le petit 
bassin jusqu a 1'hypocondre droit.

L’anse deja fixee occupe le milieu et la moitie gauche 
de la cavite abdominale et śappuie par sa base contrę la 
fosse iliaque gauche et par son sommet contrę le lobe gauche 
du foie, en le refoulant en haut et a droite. La force avec 
laquelle elle le fait, est considerable. On peut s’en assurer 
facilement, en s’eftoręant de la faire sortir dehors. Parfois 
on peut rencontrer une depression sur la face posterieure 
du foie, comme un vestige de ce refoulement (obs. N° 153). 
L’estomac devient repousse a gauche et Fintestin grele 
a droite et en arriere. Le colon transverse se trouve situe 
en haut et en arriere et avec lui Fepiploon roule. Le plan 
de 1’anse passe ou parallelement a la surface du ventre, et 
alors nous constatons sur celle-ci le relief des deux seg­
ments de 1’anse, ou bien un peu de biais par rapport 
a cette surface, et alors le segment droit de 1’anse est 
tourne en avant et le segment gauche en arriere. Que cette 
disposition est une consequenće non seulement des rap- 
ports anatomiques de la cavite abdominale, mais aussi de 
la tension de la base de l'S iliaque, c’est ce dont nous som- 
mes convaincus d'une maniere peremptoire par le fait que 
1’anse sigmoide tordue et distendue, une fois sortie dehors, 
conserve la tendance au comportement ci-dessus decrit. En
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revanche, elle la perd, malgrć la torsion qui persiste, 
aussitót que le contenu qui distend les parois de 1’intestin, 
est evacue.

Parfois on y rencontre d’autres dispositions. Celle qui 
s’ecarte le moins de la disposition ci-dessus decrite, sera 
representee par la situation de 1’anse dans la ligne mediane 
avec le sommet sous 1’appendice xiphoide (obs. N” 81) ou 
sous le rebord costal du cóte gauche (obs. N°8 102, 108). 
Dans les cas de Lichtenstern et de Rechniowski, 
1’anse sigmoide tordue occupait le petit bassin. Dans un de 
nos cas (obs. N° 78) ou elle avait la longueur de 140 cm. 
et la grosseur d’un bras, on l’a trouvee situee transversale- 
ment au-dessus de la symphyse des pubis. Le sommet 
de 1’anse qui ne pouvait trouver ou se loger dans cette 
situation, s’etait replie en avant de sorte que l'S iliaque 
etait double du cóte droit. Dans le cas de 1'obs. N° q3, 
1’anse tordue, transversalement situee, reposait par son som­
met dans la fosse iliaque droite. Dans le cas de 1’obs. 
N° 47, 1’anse sigmoide tordue, d’un metre de longueur, si­
tuee parallelement a l’axe longitudinal du corps, s’etait pliee 
en avant a son milieu et avec son sommet tourne en bas 
atteignait la region sous-ombilicale. Uendroit ou elle s’etait 
pliee, s’appuyait contrę le lobe gauche du foie. Dans le 
cas de l’obs. N° 77, le sommet de 1’anse sigmoide etait 
enclave derriere 1’estomac. 11 est evident que ces situations 
se trahissent deja avant foperation par un relief de formę 
singuliere sur les teguments de 1’abdomen. Des cas sembla- 
bles ont ete decrits par Kleeberg, Hofmokl et Curschmann.

Mais meme dans la disposition ordinaire les rapports 
anatomiques peuvent se cotnpliquer. Ainsi, une fois (obs. 
N° 79) on a constate que le coecum, muni d’un mesen­
tere assez grand, en consequence d une appendicite pas- 
see etait soude au peritoine parietal au-dessous du rebord 
costal gauche. Lanse sigmoide tordue etait recouverte 
par devant par ce coecum deplace et par le colon as- 
cendant et etait implantee dans un anneau incomplet 
formę par ceux-ci et par le colon transverse. La torsion de 
1’anse sigmoide simultanement avec le deplacement du 
coecum a ete decrite aussi par Snów.
Chirurgja kliniczna. 13



C’est enfin d’une maniere extraordinaire qu’evoluait 
le cas decrit par Swiątecki et opere par Krajewski. L’S 
iliaque tordu des dimensions colossales occupait presque 
exclusivement toute la cavite abdominale, car Fintestin 
grele, le coecum, le colon ascendant et une portion du co­
lon transverse se trouvaient deplaces et loges dans une 
enorme hernie inguinale du cóte gauche.

Du moment que la torsion de l’S iliaque se produit, 
deviennent etranglees et serrees les formations qui chemi- 
nent dans son mesocólon, ainsi que la lumiere de Fintestin 
en deux endroits pres de la base de 1’anse. De cette ma­
niere 1’anse formę une cavite close.

La constriction des vaisseaux, serait-elle du plus pe­
tit degre, a lieu dans chaque cas de torsion patholo- 
gique et doit necessairement entrainer apres elle des 
troubles de la circulation. (Test dans ces troubles cir- 
culatoires que se trouve le centre de gravite de toute Faf- 
fection dont il s’agit. La congestion passive et Foedeme sont 
des lesions les plus innocentes et, en meme temps, les 
plus frequentes. La paroi de 1’anse sigmoide, plus ou moins 
livide et epaissie, est revetue du peritoine lisse et brillant 
et formę un tubę de calibre uniforme, sans bosselures 
(haustra), au dessin efiface des muscles longitudinaux. Le 
mesocólon epaissi aussi et assez resistant renferme des 
vaisseaux veineux combles a l’extreme. Les dimensions de 
1’anse distendue sont colossales en generał. En 4 cas (obs. 
N“s 62, 101, 120, 1.37) sa longueur atteignait un metre et 
demi. Dans un de ceux-ci (obs. N” 101) la circonference du 
segment inferieur de 1’anse etait egale a celle d’une cuisse.

La distension de 1’anse par les gaz apparait tres vite 
et se laisse constater a travers les teguments laches deja 
au premier jour de la maladie. En trois cas (obs. Nos 23, 
37, 142), deja meme au bont de quelques heures, on a trouve 
les teguments ballonnes sur lesquels se desśinaient en relief 
les anses sigmoides distendues. Wahl et Kader soccu- 
paient de la question de 1’ainsi nomme meteorisme local. 
En outre des gaz qui constituent principalement le contenu 
de Fintestin altere, nous y trouvons une petite quantite
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de liquide transsude, parfois sanglant. En revanche, des 
quantites plus considerables de matieres fecales y man- 
quent en regle generale. Le cas de Lichtenstern constitue 
une exception ; dans ce cas 1’anse tordue etait remplie de 
feces durcies et de sang.

Les alterations decrites augmentent de plus en plus 
avec le temps. Si la constriction des vaisseaux etait deja 
tres prononcee des le debut, en ce cas il va sans dire que 
les consequences arrivent avec une vehemence plus grandę. 
Dans la cavite peritoneale librę on rencontre alors des 
quantites plus considerables de liquide transsude, parfois 
legerement colore de sang. On fa notę en tout dans 23 
cas (ou 4 fois il etait sanglant). D'habitude il n'excedait 
pas la quantite d’un litre. Le liquide librę apparait en 
quantites plus considerables dans les cas de sphacele de 
fintestin ou de peritonite. Au liquide transsude qui y etait 
deja, s’ajoute alors un exsudat; le liquide devient trouble 
et presque toujours sanglant.

Ouekjuefois, a cóte de 1’oedeme et de la lividite, on 
peut constater dans la paroi de fintestin tordu des epan- 
chements plus etendus (obs. Nos 15, 25). Des epancliements 
pareils apparaissent beaucoup plus souvent dans le meso­
cólon (obs. Nos 16, 21, 24). Lorsque la constriction est tres 
forte, il en vient tres vite a finfarctus sanguin dans la pa­
roi de fintestin et dans son mesocólon. Le sang apparait 
alors en quantite abondante dans la lumiere de fintestin 
de meme que dans le liquide transsude dans la cavite pe­
ritoneale. Une perte aussi considerable de sang peut de- 
venir deja penible pour le malade.

Avec le temps, sur la muqueuse distendue et aplanie 
des ulcerations se forment qui sont revetues dabord de 
lambeaux de la muqueuse mortifiee. Habituellement des 
petites dimensions et transversalement dirigees, elles se limi- 
tent aux sommets des plis. Bien des fois elles occupent des 
etendues plus grandes. La marche du cas de 1’obs. N° 148 
etait exceptionnelle. II concernait un homme de 48 ans 
opere au troisieme jour de la maladie 5 cause de la tor­
sion de 1’S iliaque. Dans le peritoine du malade on a trouve 
un peu de liquide trouble. L’anse sigmoide meme etait re-



vetue d’un petit nombie de depóts fibrineux. Apres la de- 
torsion de 1’anse, l’evolution post-operatoire etait nprmale. 
Un mois apres, on a pratiąue la resection de l’S iliaque. 
Sur toute 1’etendue du segment inferieur de 1’anse sigmoide 
la muqueuse etait mortifiee. La limite inferieure bien 
nette du sphacele passait circulairement et correspondait 
a 1’endroit de la torsion. La limite superieure atteignait 
jusqu’au sommet de 1’anse sigmoide et presentait la formę 
d’un triangle dont 1’angle le plus eloigne se trouvait sur la 
paroi a 1'opposite de 1’attache du mesocólon. La perte de 
substance de la muqueuse qui embrassait ainsi circulairement 
tout le segment inferieur de l anse sigmoide, etait au mo­
ment de la resection dans la periode d’elimination. La paroi 
de l’S iliaque etait, dans ce segment, infiltree et extraordi- 
nairement friable, epaisse de 3/t cm Le segment inferieur 
constituait un tubę rigide dont la lumiere avait un dia- 
metre de 3 cm. A l’exception de ce que 1’anse sigmoide 
etait d’une maniere lachę agglutinee ou adherente aux visce- 
res ambiants, elle etait librę dans l’excavation pelvienne. (Test 
un cas extremement interessant. Au moment de la pre­
mierę operation les lesions inflammatoires du peritoine 
etaient tout a fait apparentes. 11 est frappant que malgre la 
presence d’une perte de substance si considerable de la mu- 
queuse, la peritonite qui avait existe deja, a ete guerie 
completement apres le retablissement de la circulation nor- 
male dans l’S iliaque.

Le sphacele circonscrit de la muqueuse, respective- 
ment les pertes de substance surtout sur les sommets des 
plis etaient constates cinq fois a 1’autopsie. Deux fois (obs. 
N°8 26 et 139), malgre les lesions tres etendues, le peritoine 
etait normal, et la mort etait causee par la pneumonie. 
Dans les trois autres cas (obs. Nos 5o, 52, 154) on trouvait 
des pertes de substance de la muqueuse, mais aussi les 
dec&s y etaient occasionnes par la peritonite qui y appa- 
raissait de 1 a 13 jours apres 1’operation.

Dans quatorze cas (obs. Nos 16, 25, 5o_, 52, 53, 5y, 67, 
75, io3, 120, 133, 145, 146, U4) nous avons rencontre la 
peritonite pendant 1’operation, et 1’anse sigmoide tordue 
n’y presentait pas des lesions plus graves, hors la livi- 



dite et 1’oedeme. Ce n'est que deux fois (obs. N°s 5'2 et 154) 
que ses parois etaient extraordinairement tumefiees et 
epaisses. Dans tous ces cas on doit voir la cause de la pe- 
ritonite dans le passage des micro-organismes de la lumiere 
de 1’intestin au travers de la paroi intestinale imperforee 
et vivante. D’un cóte, la perturbation de la circulation 
amene de telles alterations dans la paroi meme que 
celle-ci devient permeable aux micro-organismes, de 1’autre, 
le contenu de 1’anse etranglee devient fortement pathogene.

La peritonite y apparait d’habitude dans sa formę 
malignę. 11 manque alors le temps pour que des lesions 
anatomiques plus apparentes se developpent. L’aspect de- 
poli du peritoine, une petite quantite d’exsudat louche et 
des depóts fibrineux delicats et peu abondants, voila tout 
ce que nous y constatons ordinairement. Des 14 cas ci-des- 
sus raentionnes, onze se sont termines par la mort, dont 
un 13 jours et le deuxieme 2 jours apres 1’operation, et les 
9 autres malades sont decedes dans le courant de 24 heures 
apres 1’operation.

L’autre cause des deces, de beaucoup plus frequente, 
est le sphacele de 1’anse sigmoide. Nous en avons 26 cas, 
c’est-a-dire 16.8 p. 100 (obs. Nos 7, 24, 27, 33, 36, 45, 48, 55, 
69, 72, 73, 80, 83, 87, 89, 92, 101, 104, 110, 113, 119, 121, 
136, 143, 151, 152). Le laps de temps dans lequel apparait 
le sphacele de 1’anse tordue, est variable et depend du 
degre de la torsion, de la force de celle-ci et des proprie- 
tes du mesocólon. Plus le degre de la torsion est eleve, 
et plus est forte la constriction des vaisseaux en generał. 
Sur 21 cas ou nous trouvons notę le degre de la torsion, 
dans 7 cas elle atteignait 18o°, dans 12 cas — 36o°, dans 
un cas — 7200 et dans un cas — 900° Lorsque cependant 
dans le cas de la torsion de 7200 nous constatons le spha­
cele au 4® jour de la maladie, dans les cas de la torsion 
de 1800 celui-ci a paru une fois au premier jour (obs. 
N° 83) et trois fois au deuxieme jour de la maladie (obs. 
Nos 36, 73, 101). Dapres Reichel, la torsion de t8o° amene 
le sphacele plus tót que celle de 36o°. En nous appuyant 
sur nos cas personnels, il nous est impossible de le con- 
firmer. Quant a 1’importance des proprietes du mesocólon, 



nous pouvons nous en rendre compte facilement, si nous 
nous representons dans 1’esprit d’un cóte le mesocólpn a la 
lamę delicate de la sereuse qui recouvre les vaisseaux pres- 
que sans couche adipeuse, et de 1’autre, le tissu cicatriciel 
epais, resistant, parfois d’une densite de cartilage. Le róle 
le plus important cependant y est joue par la force de la 
torsion, par celle avec laquelle la torsion apparait du pre­
mier moment de meme que par celle qui s’y ajoute au fur 
et a mesure de 1’augmentation de la distension de 1’intestin. 
Cest pourquoi nous rencontrons relativement si souvent 
le sphacele deja au premier jour de la torsion, et parfois 
meme deja apres quelques heures (obs. N° 121). Les cas du 
sphacele si precoce ont ete decrits aussi par Jankowski, 
Góbell, Michelsson, Marcinkowski et Rechniowski.

Dans notre releve nous trouyons le sphacele notę:

a u lr jour.......................... 4 foi
» 2e » . 8 »
» 3e » . 2 »
» 4e » .......................... . 8 »
» 5e » et plus tard . • 4 »

La peritonite tardive dont 1’origine se trouve dans 
1’intestin detordu mais trop profondement altere, a ete 
constatee par nous dans 5 cas (obs. N°s 70, 81, 13 |, 142, 147). 
Deux en meritent 1’attention speciale. Ainsi, dans le cas 
de 1'obs. N° 81 la torsion durait 4 jours. Pendant 1’ope- 
ration, 1’anse sigmoide congestionnee a recouvre vite sa 
coloration normale apres la detorsion, neanmoins elle est 
devenue le point de depart d’une infection du peritoine, 
laquelle apres 8 jours a amene le deces. Dans le cas de 
1’obs. N° 134, au 36 jour de la torsion, la distension exceptee, 
on n’a pas constate de lesions dans la paroi de 1’intestin. 
Nonobstant, dans ce cas aussi il en est venu, par la meme 
cause, a la mort au 7e jour apres 1’operation.

II faut enfin prendre en consideration les altera- 
tions qui apparaissent parfois aux bouts de$ deux segments 
de 1’anse sigmoide pres de sa base.

Les lesions de la muqueuse de meme que les lesions 
qui se produisent un peu plus tard dans toutes les couches 



de la paroi de Fintestin a cet endroit, proviennent de la con- 
striction, et pas du tout du tiraillement, comme le pense 
Wilins. Car, a son avis, ce tiraillement et la tension seraient 
produits par les cicatrices qui apparaissent le plus nettement, 
ou meme exclusivement, a la base de 1’anse sigmoide. Mais 
en realite, les deux segments de 1’anse serres et entrelaces 
a 1’endroit de la torsion se compriment mutuellement, ce 
qui laisse les traces plus ou moins nettes sur un ou sur les 
deux segments, sous 1’aspect des anneaux etroits, entiers 
ou incomplets (obs. Nor 52, i3g), ainsi que nous le trouvons 
sur les anses etranglees ou trop serrees avec un cordon. 
On rencontre aussi de tels anneaux sur le contour serre 
dans les cas ou le mesocólon ne subit pas une degene- 
rescence cicatricielle. II arrive parfois que, tandis que 1’anse 
entiere ne montre pas des lesions plus profondes, ces an- 
neaux presentent deja des signes indubitables de sphacele 
(obs. N°“ 22, 28, 43, g5). Deux fois on y a rencontre des 
perforations (obs. Nos 117, 126). C’est la aussi que se trouve 
parfois Forigine des peritonites tardives.

Tout d’abord, hors le segment tordu, les altera- 
tions se bornent a la distension de tout le reste du colon, 
surtout du coecum. Cette distension apparait avant tout 
dans les cas a marche lente, dans les cas donc ou la con- 
striction du mesocólon n’est pas trop forte, et ou le resser- 
rement de la lumiere de Fintestin se met au premier plan. 
Si la valvule de Bauhin ne clót pas hermetiquement, la 
distension peut se transmettre d une maniere exceptionnelle 
aux circonvolutions de Fintestin grele (obs. NO8?g, 102, 153). 
E11 regle generale, la distension de Fintestin grele na lieu 
que dans la peritonite qui complique la maladie. A cause 
de la distension et de la coprostase, il en vient parfois 
dans les segments superieurs du colon a des alterations 
que Fon rencontre dans 1’anse tordue. Ainsi, dans le cas de 
1’obs. N° 139 les ulcerations de la muqueuse atteignaient 
jusqu’au coecum, et dans le cas de 1’obs. Ń° 104 le sphacele 
occupait l’S iliaque tordu de meme que tout le colon des- 
cendant. En outre, des nombreux foyers gangreneux cir- 
conscrits de la muqueuse, et meme de toute la paroi, 
y etaient dissemines jusqu’au coecum inclusivement. Des 



cas semblables ont ete decrits par Rechniowski, Kreutzer 
et Filipowicz. C’est parmi les exceptions qu’il faut compter 
le cas de Bergmann ou, dans la torsion de 1’anse sigmoide 
d’ailleurs vivante, le colon transverse a subi le sphacele, 
ainsi que les cas de Filipowicz et d’Anschutz qui etaient 
compliques de sphacele du coecum. II est possible que la 
thrombose des vaisseaux mesenteriques en soit la cause. 
C’est aussi de cette maniere seulement que l’on devrait 
interpreter notre cas de l’obs. N° 12 ainsi que le cas decrit 
par Rechniowski, dans lesquels il en est venu au sphacele 
de 1’intestin grele.

II faut de meme faire attention aux dimensions de 
tout le gros intestin. Le plus souvent 1’allongement et la 
dilatation n’interessent que 1’anse sigmoide ou le segment 
inferieur, du cóte du rectum, est frequemment deux fois 
plus gros que le segment superieur. Tres souvent, outre 
l’S iliaque, le colon transverse est aussi allonge (obs. 
N° 133), un peu plus rarement le coecum et exceptionnel- 
lement deja tout le gros intestin.

L’intoxication generale evolue parallelement aux at- 
terations ci-dessus decrites. Ostrowski a execute des 
experiences sur 1'absorption dans 1’intestin tordu. Dans ses 
experiences, il se servait d’histamine et d’un extrait de 
paroi de 1’intestin prepare apres une constriction de 8 heu- 
res. La vitesse de 1’absorption dependait de I’etat de la 
circulation.

Les torsions heureusement passees laissent apres elles, 
en outre des cicatrices mesenteriques decrites plus haut, 
des adherences peritoneales plus ou moins etendues (le 
plus souvent entre l’S iliaque et 1’epiploon) ainsi que des 
epaississements de la paroi intestinale.

La distinction de deux types de 1’anse sigmoide, en 
s’appuyant sur 1’anatomie pathologique, comme le fait 
Brunzel, nous parait par trop artificielle.

TR AlTEM ENT MEDICAL.
L’anse sigmoide tordue peut se detorćlre sans doute 

spontanement. Mais 1’aptitude des torsions a la guerison 
spontanee a certaines limites. Une fois que la grandeur de 



la torsion s’approche de 36o°, les conditions deyiennent plus 
mauyaises pour la detorsion, et tout a fait mauyaises lors- 
que 1’anse tordue et distendue est enclavee entre le bas- 
sin et le rebord costal. On sait bien quelle force on doit 
souvent mettre en oeuvre alors pour la liberer et faire sortir 
dehors. Cest pourquoi les methodes de la reduction non 
sanglante des torsions appartiennent a 1’histoire. Tels sont 
les procedes de Rendu et d Hutchinson qui consistent 
dans l’execution des mouyements tournoyants avec le 
tronc entier, lorsque, en meme temps, le premier de ces 
auteurs introduit une sondę de caoutchouc par le rectum, 
et le deuxieme administre un layement. La manoeuyre de 
Foot se proposait d’agir sur 1’anse sigmoide tordue avec 
les deux mains, par 1’anus et a travers les teguments.

Lorsque Batsch (1899) a publie la methode de traiter 
1’occlusion intestinale par les doses elevees d atropine (Sul- 
fate d' atropinę o,oo5 en injection hypodermique), ont paru 
des series entieres d’observations concernant l’administra- 
tion de ce medicament dans les torsions de 1’S iliaque. Et 
1’inefficacite du procede a ete generalement conftrmee. II 
faut encore avoir present a 1’esprit que tous les cas donnes 
pour gueris au moyen de l’un ou de 1’autre procede me- 
dical ne peuyent conyaincre personne, tout au moins par 
cette raison qu’ils manquent de certitude du diagnostic. 
Dernierement, Greiffenhagen employait 1'atropine et la 
recommande chaudement pour cette raison au moins qu’elle 
cree des conditions fayorables pour 1’operation eyentu- 
elle. Car elle supprime les douleurs et les yomissements 
et augmente la congestion active des intestins et de cette 
faęon elle retarde 1’apparition du sphacele. II prescrit donc, 
dans les cas precoces, des larges doses de cet alcaloide et 
attend 6 a 12 heures. Mais les essais du traitement ci- 
dessus ne sont pas indififerents. D’un cóte, on retarde 
1’operation dont la reussite est d’autant plus surę qu’elle 
est executee plus tót, de 1'autre, les doses elevees d’atro- 
pine, malgre 1’administration simultanee de morphine et de 
pilocarpine, peuyent occasionner 1’empoisonnement, comme 
des series entieres d’observations en temoignent (entre 
autres, obseryations de Bańkowski, de Lidmanowski, de No­
wakowski, de Piasecki, de Żółtowski, de Dehnel). Encore 



a present Pauchet recommande 1’emploi de 1’atropine dans 
les cas subaigus et conseille de n’operer que si cę moyen 
echoue. Herman en prescrit des petites doses pour cal- 
mer les malades. Mais le soulagement qu’on obtient parfois 
par ce moyen, devient funeste pour des malades moins in- 
telligents. Le malade de Dehnel se sentait si bien apres 
1’atropine qu’il rentrait chez lui pour y subir bientót son sort.

L’administration des purgatifs augmente les dou­
leurs et provoque les vomissements, s’ils ne sont pas appa- 
rus auparavant.

Le lavage de 1’estomac recommande par Kuss- 
maul ne peut avoir de 1’importance que comme une pre- 
paration a 1’operation (en position genu-cubitale, a la 
vache).

Le traitement au moyen de 1’enteroclyse avait ses 
partisans (Naunyn, Mowbray, Bloodgood, Hays) ainsi que ses 
adversaires (Michelson). Bloodgood conseille de ne la 
pratiquer que dans les cas tout a fait recents et dans la 
position genu-cubitale. Le remplissage du rectum doit faci- 
liter l’evacuation du contenu de 1’anse tordue et ensuite le 
retour de celle-ci a la disposition normale. Nous savons 
cependant que ces enteroclyses peuvent etre difficiles a faire 
et doulouieuses, ou meme impossibles a pratiquer (facteur 
exploite comme pathognomonique), de plus si elles sont effi- 
caces, ce n’est que passagerement. II n’en vient jamais a la 
guerison proprement dite, c’est-a-dire a la detorsion spon- 
tanee, et 1’anse videe se remplit et se gonfle de nouveau. 
Comme resultat il nous reste la perte du temps precieux. 
La verite de cette deduction est confirmee par 1'emploi des 
enteroclyses toujours inefficace dans nos cas (pratiquees 
avant l’arrivee des malades dans le service). Voir les ob- 
servations N” 3, 11, 25, 26, 3o, 78, 118, 120, 133, 138, 144. 
De plus, un grand danger se trouve dans ce procede the- 
rapeutique. Laissant de cóte ce fait que l’eau injectee peut 
ne pas ressortir, en augmentant seulement de cette maniere 
la distension de 1’intestin, elle peut occasionner la rupture 
de la paroi de 1’intestin, alteree a 1’endroit de la constriction.

La meme chose peut arriver, et dans un degre plus 
haut encore, si fon pratique l’i n s u ff 1 a t i o n d’air dans 



le rectum au moyen de poire a air de Richardson, procede 
preconise par Zimssen, Runeberg et Curschmann.

Beaucoup moins dangereux, mais d’aussi peu de va- 
leur, est Femploi d'un tubę de caoutchouc, dans le 
but de creer les conditions de la detorsion spontanee, en 
vidant Fintestin. Kleinberg conseille d introduire ce tubę 
sous le contróle du doigt indicateur, et Gorodinsky dans 
la position genu-cubitale. Et en eftet, Filipowicz, a reussi, 
a 1’aide dun tubę introduit a une profondeur de 40 cm., 
a vider 1’anse tordue et a voir dans la suitę arriver la gue- 
rison complete 4 fois sur 32 cas de torsion de l’S iliaque. 
Ma is il n’v a pas du tout de certitude que dans tous ces 
cas la torsion ait existe en realite. Dans un cas, malgre 
Fevacuation reussie, la retention subsequente des matieres et 
1’etat generał du malade ont exige Foperation qui a demontre 
Fexistence dune torsion de 36o°. Un cas semblable a ete 
decrit par Kuhn. Gorodinsky relate toute une serie de cas 
gueris par ce procede et recommande de n’y renoncer que 
dans les cas qui durent plus que 7 jours ainsi que dans 
les cas compliques de peritonite. II est bien etonnant qu’il 
n’en ait pas ete decourage par un cas personnel de perfora- 
tion de Fintestin. Certainement que, ęa et la, on reussit 
a obtenir une guerison par Fevacuation du contenu de Fin­
testin. Ces exceptions cependant ne nous donnent aucun 
droit de generaliser cette maniere de proceder.

La ponction de 1’anse intestinale distendue a tra- 
vers les teguments abdominaux, a dire vrai, a des preten- 
tions qu’on la mette au nombre des interventions chirurgi- 
cales, mais il est tout simplement impossible de s’imaginer 
quelque chose de moins chirurgical. Ce procede preconise en­
core au XVIII® siecle par Boerhaave et van Swieten et 
emprunte de la medecine veterinaire trahit completement son 
origine. A vrai dire, quelques gynecologistes allemands re- 
commandent la ponction des anses distendues par le vagin, 
en partant du principe du traitement le plus conservateur 
des occlusions post-operatoires. Cependant une revue meme 
hative de la litterature nous demontre les consequences 
terribles de cette maniere de proceder. Lidmanowski a vu 
Faiguille se briser au moment ou 1’anse un peu videe s’est 



abaissee. Dans les cas de Frommer et de Jankowski, la 
peritonite s’est developpee. (Dans le dernier cas, .celui de 
Jankowski, on a pratique la ponction de la vessie a cause 
de la retention d’urine et dans cette manoeuvre on a blesse 
avec 1’aiguille 1’anse sigmoide tordue). Si au moins dans 
un tout petit nombre de cas la guerison de la torsion par 
la ponction avait paru! Mais il n’y en a pas meme un mot.

TRAITEMENT CHIRURGICAL.
A. Entćrostomie.

Des que le volvulus est reconnu, il faut incontinent 
se mettre a 1’operation et ne se nourrir pas d’illusions 
A cause d’un changement specieux en mieux qui apparait 
parfois apres une evacuation partielle des gaz et des ma­
tieres. On peut alors seulement voir l’etat generał empirer 
d’une maniere yiolente et brusque (Finsterer, Savariaud).

C’est encore des temps de 1’enfance de la chirurgie 
abdominale moderne que nous est reste 1’anus contrę 
naturę artificiel ou 1’enterostomie ou la cólostomie. 
La pratique d’une telle operation sur 1’anse tordue est con- 
damnee d’avance a 1’insucces, et en realite les cas ainsi 
traites se terminent d’habitude par la mort (obs. N" 134). 
Car on n’y obtient que l'evacuation du contenu de 1'anse 
sigmoide et, ce qui en resulte, 1’eloignement du danger qui 
menaęait les parois de 1’intestin a cause de la distension. 
En revanche, 1’occlusion du tubę digestif et, ce qui est le 
plus important, la constriction des vaisseaux et des nerfs 
du mesocólon de 1’intestin tordu continuent a exister. 
Notre cas de l’observation N° $)3 se presente dune ma­
niere tout exceptionnelle. Chez un homme de 40 ans on 
a pratique l’anus artificiel dans un hópital de province, 
lorsque les symptómes d’occlusion duraient depuis 6 jours. 
Pendant cinq semaines les matieres s'evacuaient par 1’ori- 
fice cutane situe dans la fosse iliaque droite, mais nean- 
moins les symptó.nes abdominaux persistaient toujours. Au 
moment de 1’entree du malade chez nous, le ventre pre- 
sentait un gonflement assez notable et sur les teguments 
on voyait se dessiner le relief de 1’anse dilatee de 1’intestin 



qui par moments subissait des contractures bien visibles. 
Apres l’ouverture de la cavite abdominale on a trouve 1’S 
iliaque tordu de i8o°, transversalement situe, avec son 
sommet dans la fosse iliaque droite. A cet endroit il etait 
suture aux teguments et c’est sur lui que Fon avait fait 
l'ouverture de 1’anus artificiel. Son mesocólon etait infiltre 
et epaissi. L’evacuation du contenu de 1’anse tordue a di- 
minue jusqu'a un certain degre la constriction ilu mesocó­
lon et de Fintestin enserres. On peut cependant admettre 
a coup sur que la constriction du mesocólon dans cette 
torsion n’etait pas considerable des le debut. C’est ce qui 
est atteste par le fait que 1’anus artificiel n’a ete pratique 
qu’au ~e jour de la maladie et nonobstant il nen est pas 
venu au sphacele de Fintestin. Un cas semblable est decrit 
par Okinczyc. (Ze cas est encore plus caracteristique. Une 
malade qui avait un anus artificiel sur FS iliaque tordu de 
i8o°, pendant 4 ans et 5 mois se sentait bien, et ce n’est 
qu’au bont de ce temps qu’elle est venue en priant de le sup- 
primer. La aussi, la constriction du mesocólon 11’etait pas con­
siderable des le debut, puisqu’il nest pas venu a la mortifica­
tion de Fintestin, quoique 1’anus artificiel n’y eut ete pra- 
tique qu’au 24® jour de la maladie. Dans le cas de Leveuf 
Fenterostomie a sauve la vie au malade et a gueri spon 
tanement. Mais apres 4 mois les symptómes cFocclusion ont 
apparu de nouveau. 11 s’ensuit de toutes ces observations 
que la suppression de la distension de 1’anse exerce de 1’in- 
fluence sur la diminution de la constriction a 1’endroit de 
la torsion. Car comtnent pourrait-on s’expliquer le passage 
des matieres fecales par 1’endroit enserre de Fintestin, 
endroit qui etait tout a fait infranchissable jusqu’au moment 
de l’evacuation. Mais la constriction persiste toujours, c’est 
ce qui est prouve par les accidents et les contractures de 
Fintestin dans notre cas, et dans celui de Leveuf par le re- 
tour de Focclusion des que 1’anus artificiel s'est ferme. Dans 
ces cas ou la constriction des vaisseaux est considerable, 
et ce sont les cas les plus frequents, Fenterostomie prati- 
quee sur 1’anse tordue ne sauvera pas le malade.

L’enterostomie pratiquee au-dessus de 1’endroit de la 
torsion, sur le coecum ou sur Fintestin grele, levera, a dire 



vrai, 1’occlusion du tubę digestif, mais elle ne changera 
paś 1’etat des choses dans 1’anse tordue. Justement quatorze 
cas pareils, rassembles par Dobrucki et par Savariaud, se 
sont termines par la rnort. Si on pratique deux anus arti- 
ficiels, lun sur 1’anse tordue et 1’autre plus haut (cas d’Okin- 
czyc), on a besoin de plus de temps que pour faire une laparo- 
tomie. On s’ecarte donc alors du but principal qui est d'epar- 
gner pour Finstant a Forganisme epuise une operation plus 
grave, et expose celui-ci a tous les dangers susmentionnes.

Ainsi donc, meme dans les cas tres negliges il faut 
renoncer a 1’enterostomie.

B. Dćtorsion.
Du moment que Fon a constate l’existence d’un ob- 

stacle mecanique, en generał, et de la torsion pathologique 
de 1’anse sigmoide, en particulier, la la paro tomie reste 
comme la seule methode rationnelle et d’autant plus surę 
dans son resultat que pratiquee plus tót.

Toutes nos operations, a l'exception de douze pre­
mieres, etaient pratiquees dans Fanesthesie par 1’ether. 
L’injection sous-cutanee de 0,01 cg. de morphine une demi- 
heure avant 1’operation exerce une action extremement 
calmante et facilite la narcose, surtout au debut, et dimi- 
nue d’une maniere bien notable la quantite de 1’ether em- 
ploye.

La crainte des complications du cóte des voies respi 
ratoires se montre tout a fait exageree. Cest vrai que la 
pneumonie et les bronchites y surviennent. mais pas plus 
souvent qu’avec Femploi des autres anesthesiques. Sur t5o ma­
lades operes pour la torsion de l’S iliaque, huit sont decedes 
a cause de la pneumonie qui s’etait developpee immedia- 
tement apres 1’operation (obs. N”‘ 17, 26, 58, 68, 85, 106, 
114, 139). Cependant il ne faut pas oublier que c’etaient 
des individus d’un age avance.

II est le mieux d’ouvrir la cavite abdominale sur la 
ligne blanche, en menant Fincision au-dessus et au-dessous 
de 1’ombilic, a gauche. Bien que celle aliant de Fappen- 
dice xipho'ide jusqu’a la symphyse des pubis, preconisee 
par Budberg et Koch, soit decidement trop grandę,
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Fincision ne doit pas pourtant etre trop petite. Si Fon a recours 
a la force en faisant sortir 1’anse, on peut facilement occa- 
sionner la rupture de la paroi intestinale. Une longueur de 
Fincision de 20 a 25 cm. est d’habitude suffisante. L’inci- 
sion dans la ligne mediane est avantageuse parce que c’est 
justement la que Fon peut, par une ouverture relativement 
petite, extraire de la maniere la plus aisee et la plus cir- 
conspecte 1’anse distendue et enclavee de dessous le rebord 
costal, et d’autre part, en cas de resection de l’S iliaque, 
on a ainsi 1’acces tout a fait convenable aupres du champ 
operatoire. C’est donc une incision de choix. Un petit 
nombre de chirurgiens preferent Fincision faite sur le hord 
externe du muscle droit gauche ou ajoutent une incision 
transversale (Sławiński). Quant au peritoine, il est le plus 
sur de l’ouvrir au-dessus de Fombilic. Tandis qu’au-dessous 
de celui-ci le segment de 1’anse situe du cóte droit est appuye 
fortement par toute sa surface contrę la ligne mediane, 
au-dessus de ombilic la ligne blanche coincide avec la de- 
pression qui separe les deux segments de 1’anse distendue. 
(Test pourquoi il est ainsi plus facile d’eviter la blessure 
de la paroi de 1'intestin.

A tour de role, la premiere chose a faire est l’extrac- 
tion de 1’anse distendue, la misę de celle-ci hors du ventre 
devant les teguments, et la detorsion. L’extraction est d’ha- 
bitude facile. Parfois au moment de l’ouverture du peritoine 
la pression intra-abdominale pousse dehors par elle-meme 
1’anse distendue. Notre action se borne alots a prendre des 
precautions pour que cela ne se passe pas trop brusquement. 
Dans les autres cas, les levres de Fincision tegumentaire etant 
ecartees, il suffit d’attirer d’une maniere delicate le segment 
de 1’anse qui se trouve au fond de la plaie. Ce n’est que 
tout a fait exceptionnellement que nous somines obliges 
a recourir a I’evacuation primitive du contenu de 1’anse 
intestinale pour qu’ensuite, une fois atłaissee, elle se laisse 
extraire aisement. Nous pouvons y etre forces par 1’agglu- 
tination des anses intestinales (obs. N°‘ 73, 80) ou bien par 
une ansę excessivement longue et large, donc fortement 
enclavee. Toute une serie dauteurs, comme Wilms, Fin- 
sterer, Parczewski, Zakrzewski, precomsent de 



ponctionner et de vider 1’anse sigmoide tordue encore avant 
son extraction de la cavite abdominale. Comme Les cótes 
avantageux de cette methode, ils signalent la possibilite de 
faire une incision plus petite, la facilite de lorientation, 
la certitude que Fon ne blessera pas la paroi alteree et, 
enfin la diminution lente de la pression intra-abdominale 
augmentee.J Mais comme la longueur de 1’incision est sans 
importance dans les limites qui y entrent en jeu, de meme 
la crainte d’une blessure de la paroi intestinale est vaine, 
si Fon use de precautions. La pression intra-peritoneale 
baisse deja pendant 1’incision des teguinents abdominaux 
et, d'autre part, l’extraction de 1’anse distendue ne nous 
s’est jamais fait sentir meme par le choc le plus insigni- 
fiant. En revanche, la ponction a son mauvais cóte, et 
c’est la facilite de Finfection du champ operatoire. Non 
seulement on ne rencontre pas de choc apres Fextraction 
de 1’anse distendue, mais tout au contraire, dans les cas de 
choc ou Fon constatait deja les symptómes d’un refoule- 
ment exagere en haut du diaphragme, l’extraction de l'S 
iliaque enorme amene d’habitude une amelioration imme- 
diate de 1’etat generał.

La detorsion de lanse doit etre pratiquee sous un 
contróle precis de la vue. II faut preter une grandę atten- 
tion a la base de 1’anse. Si le sphacele est dans ses limites, 
une dechirure peut s’y faire facilement pendant la detorsion.

L’evacuation exacte du contenu de l’S iliaque distendu 
constitue une action extremement importante. Cette eva- 
cuation est importante non seulement en consideration de 
la disposition normale de 1’intestin, des operations even- 
tuelles, de la suture des teguments etc., mais aussi en con­
sideration de Felimination du contenu extremement toxique. 
On peut l’executer de la maniere la plus facile et la plus 
simple au moyen d’un tubę de caoutchouc introduit par le 
rectum. II ne faut pas oublier que parfois pendant 1’intro- 
duction ce tubę devient obstrue par les feces. Mais alors 
Finjection d une petite quantite d’eau amene 1’effet infaillible. 
Bon net laisse le drain introduit pendant quelques jours 
pour faire dans la suitę le lavage de 1’intestin a 1’aide 
d’une trompe a eau. Ostrowski pratique la dilatation du 



sphincter et ensuite evacue exactement par le massage le 
contenu de Fintestin. Notre procede de l’evacuation par le 
rectuin ne nous a pas failli une seule fois, jatnais non plus 
nous nayons ete dans la necessite de recourir a la ponction, 
respectivement a Fincision de l’S iliaque. 11 faut recomman- 
der chaleureusement la tendance a vider tout le colon au- 
tant que possible. La pression respectiyement un massage 
leger du colon ascendant et du colon transverse n’ame- 
nent pas de resultat par eux-niemes, car pendant l'extraction 
hors du yentre, d un cóte, du colon transyerse et, de 1’autre, 
de 1’anse sigmoide une coudure se produit a 1’endroit de 
1’angle splenique. On peut facilement reduire cette coudure, 
en introduisant la main dans le ventre ouvert.

Du moment que Fon a reduit la torsion et constate 
que la paroi de Fintestin est apte a vivre, que la circula- 
tion se retablit et qu’il n’v a pas de complications du cótó 
du peritoine, cinq voies restent ouvertes pour proceder 
subsequemnient: 1) se contenter de la detorsion et en de- 
meurer la; 2) fixer 1’anse a la paroi abdominale pour 1’irn- 
mobiliser (cólopexie); 3) remanier 1’anse de faęon qu’elle 
ait moins d’inclination a la torsion (mesosigmoideoplastica, 
respectiyement coloplicatio); 4) aboucher les deux segments 
de 1’anse tout pres de sa base pour supprimer les perturbations 
dans le passage des matieres fecales (entdro-anastomose); 
5) enfin, resequer et enlever 1’anse sigmoide en totalite 
(resection).

En ce qui concerne la premiere methode, c’est-a-dire 
la detorsion toute seule, depuis longtemps deja elle est 
consideree comme insuffisante. Mais la determination de la 
frequence des recidives rencontre des difficultes enormes. 
Les statistiques recueillies de la litterature sappuient sur 
les cas choisis principalement et publies souyent seule­
ment pour cette raison qu’ils se sont distingues par des 
recidives a plusieurs reprises. Les obseryations recueillies 
dans un seul seryice, quoique plus completes et plus sures, 
souyent ne disposent pas des informations ulterieures 
concernant les malades dont les uns, avec les recidiyes 
des torsions, s’adressent a d autres etablissements, et les 
autres, par crainte dune seconde operation subissent leur 
Chirurgja kliniczna. 14 



sort non traites. Chez Eiselsberg nous trouyons les recidi- 
ves 5o fois p. 100, chez Dobrucki 8 fois p. 100, chez Rut­
kowski jusqu’a 75 fois p. 100, chez Gorodinsky sur 34 cas 
personnels 17,6 fois p. 100, chez Filipowicz 15,6 fois p. 100. 
Kilwull sur 7 cas n’a pas observe une seule recidiye; dans 
une statistique collective Kulili en a constate 10,5 fois p. 
100, et Finsterer environ 5o fois p. 100.

Si de nos materiaux statistiques nous eliminons tous 
ces cas ou l’on a pratique une operation quelconque dans 
le but de prevenir les recidiyes, de nieme que ceux qui se 
sont termines par la mort, il nous en restera 5o ou fon 
s’est borne a la detorsion, et ou les malades ont supporte 
bien cette operation. Dans ces cas, les recidiyes sont sur- 
yenues 21 fois, c’est-a-dire 42 fois p. 100.

II n’y a rien d’etonnant, car les conditions predispo- 
santes, apres une telle maniere de proceder, persistent sans 
changement, et meme elles deyiennent plus mauyaises en­
core a cause des cicatrices de nouvelle formation. Assure- 
ment, si Fon suit un regime prudent et si fon yeille bien 
a l’evacuation reguliere, le danger d une recidiye de la tor­
sion est un peu diminue.

Le laps de temps qui s’ecoule entre une recidiye et 
la suiyante est yariable. Chez les malades de Roser et de 
Fride (dapres Wilms) il en est venu aux recidiyes et, 
a cause de cela, au deces deja quelques jours apres 1’ope­
ration. Obaliński a opere les recidiyes dans la quatrieme 
et la cinquieme semaine apres la premiere operation et 
toutes les deux, ainsi qu’une troisieme encore apres un an, 
avec l’issue fatale. Dans nos cas Finteryalle entre les reci­
diyes etait tres yariable. Une fois (obs. N° 108—109) sa 
duree 11'etait que d’un mois, une autre fois (obs. N°40—41) — 
de 7 ans. Dans dix cas les recidiyes sont suryenues dans 
le courant d’une annee (obs. Nos 8, 9, 35, 36, 74> 75, 76, io5, 
106, 108, 109, 111, 112, 118, 122, 123, 124). Deux malades 
sont revenus avec les recidiyes a deux reprises: dans un 
cas (obs. Nos 34, 35 et 36) au bout de 3 ans et au bout 
d’un an, dans 1’autre (obs. Nos 122, 123, 124) toutes les deux 
fois apres 7 mois enyiron. Un malade a ete opere quatre 
fois (obs. N” 74, 75, 76, 77): apres 3 mois, apres 6 mois



et apres 41/* ans. Dans tous ces derniers cas il etait im- 
possible de constater que les recidives subsequentes appa- 
russent en regle generale de plus en plus tót ou de plus en 
plus tard. Les operations trois fois reiterees a cause des 
recidives ont ete decrites aussi par Blake, Elliot, Rutkowski 
et Blodgood. Dans le cas de celui-ci, la premiere operation 
a ete precedee par 32 acces passagers d’occlusion intesti­
nale. Le cas dllk est unique: un honnne de 67 ans a ete 
opere six fois a cause de la torsion de 1'anse sigmoide.

En outre des recidives, apres la detorsion toute seule 
les malades dhabitude continuent a souffrir du cóte de la 
caeite abdominale. Ainsi donc, aussitót apres les premieres 
detorsions reussies par la tnethode sanglante, on a com- 
nience a chercher les moyens d’empecher les recidives.

Rydygier, un des preiniers, preconisait a ces fins 
de pratiquer un anus artificiel sur 1’anse sigmoide detordue. 
Les cas qui s’y rattachent publies par Smużyński, se sont 
termines par la mort. Solman, apres Israel, conseillait 
de fixer le segment de 1'anse a la paroi tegumentaire et, 
en cas d’apparition d’une occlusion intestinale (paralytique 
cjui, dit-on, serait souvent la cause du deces) de pratiquer 
1’enterostomie a cet endroit.

C. Fixation du mćsocólon et du cólon.
Les procedes dimmobilisation de 1’anse qui ont con- 

serve de 1'importance jusqu’au moment present, sont les 
suivants:

1. Procede de Nussbaum (et de Braun) — fixation 
du sommet de 1’anse sigmoide au peritoine parietal a l'en- 
droit ou celui-ci a ete ouvert.

2. Celui de Roser — fixation du mesocólon du seg­
ment superieur de 1’anse, comme le plus mobile, a la paroi 
laterale de la cavite abdominale.

3. Celui de Roux — fixation du mesocólon sur toute 
son etendue a la paroi antero-laterale de la cavite abdo­
minale au moyen dune suture en surjet. Ce procede etait 
employe par O ba liński encore avant sa publication par 
Roux.

4. Procede de Harven — formation d’un lambeau 



peritoneal (au-dessus du muscle iliaque gauche) et fixation 
extra-peritoneale de 1'S iliaque au muscle.

5. Celni de Pi kin — formation d'un lambeau perito- 
neal rectangulaire sur la paroi antero-laterale de la cavite 
abdominale avec la base dirigee vers l’exterieur; disposition 
de l’S iliaque dans la poche ainsi formee et fixation du 
lambeau peritoneal a la paroi de Fintestin.

Mai ntenant une question: est-ce que ces procedes, 
d’ailleurs pleins de precautions, remplissent bien les espe- 
rances qu’ils ont donnees?

La fixation de 1’anse par le procede de Nuss- 
baum, le plus souvent pratiquee, se montre illusoire, au- 
tant qu’on peut en juger, en etudiant la litterature. Dans 
les cas de Moynihan et de Finsterer la suture <jui fixait 
1’anse a la paroi abdominale, tenait ferme quelques ans 
apres, neanmoins elle n’a pu empecher que des nouvelles 
torsions se produisissent avec une coudure a 1’endroit 
de la fixation. Un de nos cas (obs. N° 76) se presente d une 
maniere un peu differente. Pendant la troisieme operation 
a cause de la deuxieme recidive, on a trouve deux cordons 
epais qui allaient de la cicatrice post-operatoire au segment 
inferieur de l’S iliaque. Ces cordons etaient la consequence 
des adherences; ils ont subi la torsion conjointement avec 
1’anse sigmoide. De meme dans le cas de Ciechomski la 
fixation de 1’anse s’est montree illusoire. Deja apr£s six 
mois il en est venu a une nouvelle torsion, quoique Fad- 
herence, bien que lachę, existat entre le sommet de 1’anse 
et la paroi abdominale. Radliński preconise de racler la 
sereuse et de fixer largement les deux segments de 1’anse. 
Les adherences formees apres une operation pareille, 
contrólees a Fautopsie, se sont montrees tres resistantes 
apres quelques annees. Mocquot aussi racie la sereuse 
ou la badigeonne a la teinture d’iode. Si meme dans un 
certain nombre de cas les adherences reellement empechent 
la formation des nouvelles torsions, elles ne sauront pour- 
tant eloigner les accidents lies a la longueur exageree de 
1’anse et renforces encore par la diminution de la mobilite 
de Fintestin. Somrne toute, dans notre service la fixation 
de 1’anse sigmoide (cólof>exie) etait pratiquee 11 fois (obs.



N°’ 1, 2, 4, 5, i3, 22, 37, 38, 3g, 42 et 58) et autant qu’on 
peut admettre, avec un bon resultat. De ce procede se sont 
servi aussi Obaliński, Dobrucki, une fois Jankowski et Rze- 
gociński, ainsi que toute une serie d’auteurs dans les cas 
recueillis par Wilins et Finsterer.

La f i x a t i o n partielle d u mesocólon pa r le pro­
cede de Roser etait pratiquee dans la plupart des cas 
publies par Jankowski. Cet autem- accentue specialement 
une endurance plus considerable de la sereuse du meso­
cólon que de celle de 1’intestin. Dans un cas seulement, 
comme il relate, il en est venu a la recidive apres 2 ans 
et demi. Pendant la nouvelle operation on n’a pas trouve 
de tracę des adherences et, malgre la reiteration de la fixa- 
tion, on a pu voir au bout d’un an une deuxieme recidive 
ou l’on a constate un cordon qui liait le mesocólon a la 
paroi abdominale. On a pratique alors la fixation pal­
le procede de Roux, et le malade a ete gueri une fois 
pour toutes.

Ce dernier procede inspire la plus grandę confiance 
et, pratique par Jankowski, Obaliński (trois fois), Filipowicz 
et d’autres, jusqu’a present au moins, il n’a failli dans 
aucun cas. Pour plus de surete on peut joindre la fixation 
du colon a celle du mesocólon (Wilms, Bundschuh).

Le procede de Harven, jusqu’a present, n’a ja- 
mais ete pratique. Le procede de Pi kin est aussi peu 
connu. L’auteur lui-meme l’a pratique trois fois, en ajoutant 
la plicature de 1’intestin. Un cas s’est termine par la mort 
en consequence de 1’occlusion provoquee par les sutures 
qui enserraient 1’intestin trop fortement. Deux cas de Law- 
row operes par ce procede ont evolue d’une maniere fa- 
vorable.

La cause la plus frequente des insucces de toutes ces 
operations est le pouvoir, si salutaire d’ailleurs, du peri- 
toine de relacher les adherences. Cest pourquoi les traces 
des sutures 11'ont pu etre trouvees ni pas Roser (a vrai dire, 
il avait employe catgut), ni par Greiffenhagen, ni par Jan­
kowski, ni non plus par Blake. Bundschuh a decrit un cas 
de maladie de Hirschprung ou, pour obvier aux torsions et



aux coudures, on a mis entre l’S iliaque et la paroi abdo- 
minale laterale de la gazę iodoformee qui devait provoquer 
la formation des adherences en surface. Neanmoins deux 
mois plus tard la torsion est suryenue, et pendant 1’opera- 
tion on na pas trouve de tracę des adherences. Dans un 
de nos cas (obs. N° 76) qui presentait deja la deuxieme re- 
cidive, on a tache six semaines apres la detorsion de pra- 
tiquer la resection de 1’anse. Cependant les adherences 
qu’on y a rencontrees, etaient si etendues et si resistantes que 
fon s’est contente de faire une entero-anastomose sans re­
section. Lorsque pourtant, cinq ans apres, on a ouvert la 
cavite abdominale a cause de la quatrieme torsion de 
suitę, il n'y avait pas de tracę des adherences.

II est beaucoup pis lorsque les adherences produi- 
sent par tiraillement les cordons (cas de Jankowski et 
le nótre de 1’obs. N" 76) qui menacent d’enserrer les intestins. 
Obaliński a appele 1’attention sur ce fait en 1885 et Ei- 
selsberg beaucoup plus tard, car en 1899. Gest heureux 
cependant que nous ne trouyons pas dans la litterature des 
consequences preyues de ce genie. En reyanche, en deux 
cas il en est venu a 1’etranglement d une ansę de 1’intestin 
grele entre la paroi abdominale et 1’anse sigmoide fixee, 
notamment chez Moschkowitz vingt jours et chez Rzego- 
ciński douze jours apres foperation. (Dans ce dernier cas 
il s’agissait plutót de la couduie de 1’intestin par les agglu- 
tinations dans la fente entre 1’anse sigmoide et la paroi 
abdominale). En outre, Wilms cite un cas semblable de 
Skliffasowsky.

Lorsqu’on opere par le procede de Roux, 1’espace librę 
entre l’S iliaque et la paroi laterale de la cayite abdomi­
nale disparait, et alors 1’anse perd sa mobilite. Eisels- 
berg indique cette perte comme la source des douleurs 
et des symptómes de stenose de 1’intestin

Toutes fixations de 1’anse ne peuyent etre pratiquees evi- 
demment qu’apres l’evacuation de son contenu. La suture 
ne doit jamais traverser la inuqueuse, parce qu’il peut alors 
facilement en yenir aux complications et meme a la forma­
tion d’une fistule stercorale.



D. Općrations plastiques.

Le deuxieme groupe des operations preservatrices se 
proposent le but de changer la formę du mesocolon respecti- 
vement les dimensions de 1’intestin. Senn etait le premier qui, 
en pratiquant sur le mesocolon un pli parallele a l’axe de 
1'intestin, creait 1’anse d’une hauteur moins elevee. De meme 
Selim i eden preconise la plicature longitudinale 
du mesocolon au moyen de trois sutures dont chacune 
commence tout pres de 1’attache du mesocolon a 1’intestin 
pres du sommet de 1’anse et s arrete tout pres de sa racine. 
Les fils une fois noues, 1’anse devient raccourcie. Cepen­
dant dans tous les deux procedes, 1’attache parietale du 
mesocolon, ce facteur le plus important, continue a rester 
etroite. De plus, ce que Braun a prevu et que Simon 
a confirme par son cas, en ces cas la coudure du colon 
peut survenir facilement. Waterhouse aussi a decrit ce 
procede independamment de Senn.

Ridel qui le premier s’est occupe dune maniere pre- 
cise des cicatrices du mesocolon et a bien apprecie leur 
signification, a dirige contrę celles-ci son activite. La sec- 
tion des cicatrices transversales, decrite et employee 
par lui, ecarte d une maniere radicale les segments de 1’anse 
rapproches l’un de 1’autre pres de 1’attache. Cependant 1’etat 
primitif revient vite, et meme un etat pire encore. Les ob- 
servations de Ridel concernant les cas operes de cette 
maniere et exempts de recidives pendant 7 annees, ne se 
rapportent pas a la torsion de l’S iliaque, mais a son occlu- 
sion provoquee par la presence des cicatrices toutes seules.

En 1918, Herman a publie un procede nouveau qui 
consiste en section des deux la mes du mesocolon 
en sens longitudinal et en leur suture en sens trans- 
versal. De cette faęon le mesocolon devient plus bas 
et plus large. 11 faut alors preter 1’attention au tissu entre 
ces lames, eu egard aux vaisseaux et aux nerfs. Ce procede, 
meilleur que celui de Senn, partage avec lui un danger, 110- 
tamment celui de la coudure de 1’intestin, et en outre, 
a cause de possibilite de la coudure des vaisseaux, il peut 
occasionner une alteration de la nutrition de l’S iliaque. 



L’auteur lui-meme a eu recours a ce procede 3 fois. En 
outre de l’auteur, se sont servi de ce procede Fechter (3 fois), 
Lubelski, Czarkowski, Szteyner et Novak (4 fois) et, comme 
ils le notent, tous avec des bons resultats. Dans un des 
cas de Novak 1’attache du mesocólon s’est elargie de 2 cm. 
jusqu’a 12 cm. et sa hauteur s’est abaissee jusqu’a l/3 de 
la dimension primitive. La plus longue duree de l’observa- 
tion post-operatoire y etait d’un an et demi.

Leśniowski pratique une excision large des la- 
mes cicatrisees du peritoine, cest qui lui reussit d’au- 
tant plus facilement que le tissu adipeux qui enveloppe 
les vaisseaux et les nerfs n’est pas implique dans ces cica­
trices. Quant aux pertes de substance qui en resultent, il, 
les comble d’une greffe librę de 1’epiploon. La plus longue 
duree de l’observation post-operatoire du cas etait de 2 ans. 
Mauclaire comble les pertes de substance apres 1’enle- 
vement des cicatrices par les greffes du peritoine parietal 
ile inouton sterilise dans 1’alcool. Sans doute, l’excision des 
cicatrices et le comblement de la perte de substance par 
des greffes changent la formę du mesocólon essentiellement 
et avantageusement. II se pose seulement la question, com- 
ment vont-elies se comporter ensuite les greffes, est-ce 
qu’el!es ne se transformenl pas en tissu cicatriciel, ce qui 
signifierait le retour a 1’etat, si non pire, du moins primitif. 
E11 ce qui concerne 1’epiploon, les etudes experimentales 
de Wojciechowski indiqueraient que 1’epiploon libre- 
ment greffe sur un substratum sterilise prend parfaitement 
bien et avec le temps, en sidentifiant avec le peritoine, 
ne montre pas de tracę de la cicatrisation. On peut en 
trouver la confirmation dans les observations cliniques 
(M ascarenhas, Duval, Brocq, Reilly, Ducastaing). En ge­
nerał cependant tous ces procedes laissent une ansę tres 
longue dans le ventre et sont incertains dans leurs resultats. 
II n’y a donc rien d’etonnant qu’ils sont rarement pratiques.

La diminution des dimensions du colon peut etre ob- 
tenue au moyen de la p lica turę de sa p a r o i (Colopli- 
catio). Franke fait a ces fins des plis oblongs, Tuffier 
plisse le colon au moyen des sutures circulaires, enfin 
Kredel excise un ovale allonge dans la paroi, en laissant 



intacte la muqueuse, et ensuite reunit par une suture les 
bords opposes de la perte de substance. Quelques cbirur- 
giens joignent cette tnanoeuvre a la fixation de 1’anse a la 
paroi abdominale (Pikin, Krause, Lubelski), En presence 
du nombre exigu des cas operes par ce procede et faute 
d’obsei yations dune duree plus longue, il est impossible 
de se former une opinion quant a la valeur de cette opera- 
tion. En estimant le probleme d une maniere purement tlieori- 
que, il semble que ce procede possede beaucoup de cótes 
negatifs. II laisse la longueur du colon sans changement, 
cele la possibilite d’un retrecissement exagere respective- 
ment d’une coudure de fintestin, ne modifie pas des rap- 
ports anatomiques de 1’attache du mesocólon et n'exclut 
point une nouvelle dilatation du colon.

E. Entćro-anastomose.
La stagnation des matieres fecales dans 1’anse sigmoide 

joue dans la formation des torsions, comme nous avons 
dit deja, un role tres important. Ouel qu’il soit donc le 
procede qui supprime cette stase, il doit a un haut degre 
preseryer des recidiyes. C’est de cette proposition qu’est 
sortie 1’idee de pratiquer les entero-anastoinoses. On 
etablissait ces anastomoses tantót entre les deux segments 
de 1’anse sigmoide tout pres de sa base (Winiwarter et 
Trojanoff), tantót entre le coecum et la portion superieure 
du rectum, respectiyement entre 1’anse terminale de 1’ileon 
et le rectum. Le coecum etait anastomose par Bergmann 
(13 fois) et par Pauchet (2 fois), 1’ileon — par Bergman 11 
(2 fois), par Pauchet (2 fois), par Hawkins (une fois) et 
par Trzebicky (3 fois). L’anastomose entre les deux seg­
ments de 1’anse sigmoide etait pratiquee le plus souyent 
(Bergmann 2 fois, Ingebrigsten 6 fois, Pochhammer 4 fois, 
Gorodinsky 4 fois, Neudórfer 8 fois, Simon une fois, Ru- 
britius une fois, Thiemann une fois, Lane une fois, Holst 
une fois, Siissenguth 3 fois, Greków une fois, Marcinkowski 
2 fois, Majewski une fois, Obaliński une fois).

Le procede le moins rationnel est 1’anastomose entre 
le coecum, respectiyement entre 1’ileon, et le segment in- 
ferieur de 1’anse sigmoide. Finsterer reproche que de 



cette maniere on cree une ansę artificielle ou 1’etrangle- 
ment de 1’intestin grele peut facilement survenir. Cette re- 
proche est la plus faible, aussi elle na pas trouve de con- 
firmation dans la pratique. Cest l’exclusion de tout le colon 
d’ailleurs sain qui y est beaucoup pire. Mais meme cette ex- 
clusion nest pas complete. Hawkins et D a v i s signalent 
qu’une partie de matieres fecales passe dans le gros intestin, 
s’y arrete, s’epaissit et provoque des douleurs penibles et 
le meteorisme. Cela ne sera pas modifie par l’exclusion de 
1’intestin au moyen de la section du segment peripherique, 
parce que les matieres fecales penetrent dans le gros in­
testin par la voie retrograde et provoquent les symptómes 
d'intoxication comme dans la maladie de Hirschprung (Da- 
vis). Toutefois ce qui est le plus important c’est que par 
ce procede nous n’atteignons pas le but proprement dit. 
Apres avoir anastomose 1’ileon a 1’anse sigmoide Hawkins 
a vu survenir la torsion deja au bout de 3 mois.

Les resultats de 1’anastomose des deux segments de 
1’anse sigmoide se presentent d’une maniere encore pire 
peut-etre. Dans 37 cas recueillis par nous dans la littera- 
ture les recidives sont survenues six fois, notamment: dans 
un de nos cas (obs. N° 77) apres pres de 5 ans, dans celui 
de Greków — apres 2 ans. — de Gorodinsky apres 7 mois, 
de Jankowski apres quelques semaines et dans ceux de 
Reichel et de Neudórfer au 4® jour. Dans notce cas, le 
malade opere deja a trois reprises a cause de la torsion 
s'est soumis a une operation preservatrice, pendant laquelle 
on a constate que 1’anse sigmoide, dont le sommet etait 
oriente vers la ligne mediane, etait reunie si fortement 
a 1’ambiance au moyen des adherences qu’il etait difficile 
de penser meme de la liberer. Estimant que les adherences 
en surface doivent empecher la production d’une nouvelle 
torsion, on a pratique alors 1'anastomose susrnen tionnee 
pour creer ainsi une soupape de surete contrę le meteo­
risme eventuel. Cependant. le malade qui etait reste en- 
suite pres de cinq ans sans accidents, est rentre a notre 
service avec une nouvelle torsion de 1’anse sigmoide, d’ail- 
leurs tout a fait liberee alors.

A proprement parler, 1’anastomose pratiquee tout pres 



de la base de 1’anse facilite les torsions, en rapprochant 
completement l un de 1’autre les deux segments de l’S ilia- 
que. En outre des torsions, on peut observer encore d’au- 
tres accidents qui obligent a intervenir de nouveau. Cinq 
ans apres 1’entero-anastomose, Lane a du faire la resection 
de 1’anse sigmoide a cause d une constipation tres opiniatre 
qui intoxiquait 1'organisme. Pour des raisons d’ailleurs in- 
connues, Holst a procede de meme deja apres 24 heures. 
Le nombre donc des echecs graves y est tres grand, 
surtout lorsqu’on prend en consideration qu'une quantite 
relativement insignifiante de malades ont pu supporter cette 
operation. Pocb ha miner est, peut-etre, le seul partisan de 
cette methode. 11 affirme que les mauvais resultats sont la 
consequence d’une inauvaise technique seulement, et pre- 
conise une anastomose respectivement large. Car fintestin 
dilate pendant 1’operation se resserre ensuite et retrecit 
l’ouverture de 1’anastomose. Bergmann est alle encore 
plus loin, en anastomosant les deux segments sur toute leur 
longueur.

En outre des insucces de tous genres, il fant encore 
y prendre en consideration la mortalite tres grandę. En 
s’appuvant sur 13 cas recueillis dans la litterature, Finste­
rer a calcule que le taux de la mortalite dans cette ope­
ration est de 5q p. 100. C’est ici cependant qu’apparait d’une 
maniere choquante le cóte faible des conclusions statisti- 
ques tirees de la litterature. Dans les materiaux dont il 
s’est servi, il y a huit cas operes par Bergmann et 
publies par lui-meme et par Brehm. Comme ce nombre 
s’est accru maintenant jusqu’a 15 cas, grace au travail de 
Jankowski, il vaut donc bien de les traiter a part. Sur 15 
cas on a fait 1. fois 1’anastomose au moyen du bouton de 
Murphy. De ces malades 8 sont morts, c’est-a-dire 72 p. 100. 
Comme cause de la mort, deux fois on a notę la peritonite 
dont le point de depart se trouvait a 1’endroit de fanasto- 
mose non hermetiquement adossee. Les causes du deces 
des autres malades n’ont pas ete definies plus exactement. 
11 n’y a aucun doute qu’une mortalite si elevee est la conse- 
quence de 1'emploi du bouton dans le gros intestin, et encore 
altere. D’ailleurs Bergmann lui-meme l a reconnu bien, parce 



qu’il avait soin d’assurer la reunion au moyen des sutures 
surajoutees et de la gazę. Ingebrigsten signale aussi une 
grandę mortalite, car cinq morts sur 6 cas. En revanche, 
Pochhaminer, Gorodinsky et Neudórfer avaient une tres 
petite mortalite, car seulement de 12,5 p. 100, les deux 
pretniers sur quatre cas et le dernier sur huit.

Je crois que les donnees relatees ici justifient pleine- 
ment 1'opinion que 1’entero-anastomose d’une formę quel- 
conque decidement ne convient pas au traitement des tor­
sions de 1’anse sigmoide.

F. Rćsection.

Obaliński a propose en 1885 de pratiquer la re­
section de 1’anse sigmoide tordue, mais d’ailleurs apte 
a la vie, comme le seul procede infaillible qui puisse pre- 
server des recidiyes. Ensuite, 8 ans plus tard, il a publie, 
le premier aussi, trois obseryations des cas traites par ce 
procede.

La resection peut etre pratiquee ou immediatement 
apres la detorsion ou bien secondairement quelque temps 
apres celle-ci, au mieux au bont de vingt jours »a froid«. 
Dans le premier cas, la resection, bien qu’immediate, peut 
etre pratiquee en un temps ou en deux temps.

Les conditions de la resection de 1’anse sigmoide sont 
en generał tres fayorables. Le long mesocólon, — et juste- 
ment dans les cas de torsion il est tres long, — donnę une 
grandę mobilite au colon abondamment yascularise. L’acces 
de 1'attache parietale du mesocólon est aussi facile, meme 
si 1’incision est dans la ligne mediane. Ce qui facilite beau­
coup 1’operation, c’est le rapprochement des deux segments 
de 1’anse au yoisinage immediat de 1’attache. Giace a 1’etroi- 
tesse de cette attache, la Iigature ainsi que la section du 
mesocólon peuyent etre pratiquees vite et aisement. Ce 
n’est que dans les cas ou des anciennes lesions cicatriciel- 
les s’additionnent avec 1’oedeme recent, qu'une certaine cir- 
conspection est exigee, vu qu’alors la limite de 1’attache du 
mesocólon a 1’intestin n’apparait pas bien nettement, et 
qu’il est donc facile de leser la paroi du colon.

Les deux moignons de 1’intestin obtenus apres la re- 



section peuvent etre reunis l’un a 1’autre ou bout a bout 
(ćnterorrafthie circulaire), ou par 1’accolement lateral (en- 
tero-anastomose laterale), ou par 1’implantation termino-la- 
terale. Les deux premiers procedes seuls ont trouve un 
emploi plus frequent et rivalisent l'un avec 1’autre. Le troi- 
sieine procede (implantation du bout d’un segment dans la 
paroi laterale de 1’autre) a ete pratique par Holst (2 fois), 
par Kiister, Jankowski et Gregoire (chacun une fois) avec 
le resultat favorable.

L’enterorraphie circulaire totale demande une suture 
circulaire, un temps plus court et des moignons de 1’intes- 
tin plus courts. La plupart des auteurs qui se servent de 
ce procede (Greiffenhagen, Finsterer, Budberg, Bossowski, 
Filipowicz, Moynihan, Mieczkowski, Konjetzny) preconisent 
de pratiquer trois etages des sutures a points separes. (La 
premiere suture traverse toutes les trois couches, les deux 
suivantes sont »a la Lembert«).

L’entero-anastomose laterale (Anschiitz, Garre, Habe- 
rer, Hays, Liblein, Rudolf, Ostrowski) 11’echoue jamais, si 
seulement elle est pratiquee au rnoyen de la suture en sur- 
jet a double etage. (La premiere suture traverse toute 
1’epaisseur de la paroi, la deuxieme est »a la Lembert«).

Le premier procede est un peu plus rapide, de plus 
il permet d’enlever toute 1’anse sigmoide, aussi donc l’en- 
droit ou la paroi intestinale etait serree.

L’entero-anastomose laterale demande tout d abord une 
occlusion parfaite des deux bouts. A ces fins nous avons 
recours a la suture en bourse ainsi qu’a la suture de surete 
de Lembert. Le moignon invagine reste sans ligatures, ce 
qui empeche la formation d'un espace mort et infecte qui 
pourrait devenir le point de depart des abces intraparie- 
taux. Aussi jamais cette maniere de proceder ne nous 
a failli, jamais le moignon sans ligatures n’a saigne. II ne 
faut pas oublier seulement un detail important, notamment 
qu'il est necessaire de lier d une maniere precise le meso­
cólon au ras de sa section le long de 1’insertion intestinale 
ainsi que juste a la lirnite de la portion qu’on doit invagi- 
ner. II faut laisser aux deux bouts les portions de 1’anse 
un peu plus longues. (Ainsi donc on laisse les portions qui ont 



pris part a la torsion et ont subi des alterations dans la circu- 
lation, ce qui concerne surtout les contours serres). Sinon, 
1’entero-anastomose laterale serait inexecutable ou, une fois 
etablie, resterait sous tension, tiraillee. La question de la dis- 
position de 1’anse dans le sens du mouvement peristaltique 
de 1’intestin ou en sens inverse n’y joue aucun róle. Dans 
ce dernier cas seulement les portions de lanse laissees 
doivent etre un peu plus longues.

Lordre que nous observons constamment dans les re- 
sections de l’S iliaque, est suivant: Extraire 1’intestin au 
dehors et pratiquer une entero-anastomose laterale sur une 
etendue de 6 a 8 cm., autant bas et autant pres de la base de 
1’anse que possible. Cette operation est facilitee extremement 
par l’extension de 1’anse conservee pour le moment. A tour 
de role, la ligature du mesocolon, la resection de 1’anse et 
1’occlusion des moignons ne presentent plus aucunes diffi- 
cultes. En procedant de la sorte, on evite le danger de 
former des moignons trop longs ou trop courts, ce qui est 
pis encore. On termine 1’operation, en suturant l’ouverture 
dans le mesocolon.

Le probleme d'une importance capitale est de decider 
la question: est-ce que 1’entero-anastomose laterale est meil- 
leure que 1’enterorraphie circulaire totale?

Tandis que 1’entero-anastomose laterale est pratiquee 
entre les parois revetues de la sereuse sur toute leur eten­
due, 1'enterorraphie circulaire rencontre 1’absence du peri­
toine a 1’endroit de 1’insertion du mesocolon, ce qui n’est 
pas indifłerent eu egard a la solidite de la suture. En ou- 
tre, la suture circulaire peut occasionner la stenose, et 
ce d’autant plus certainement que la suture est plus as- 
stiree, plus donc elle a d’etages, et plus larges sont les in- 
tervalles entre eux. Que ce ne sont pas les deductions pu- 
rement theoriques, c est ce qui est atteste par toute une 
serie de cas. Dans le cas de Greiffenhagen la stenose 
a apparu un an et demi apres 1’enterorraphie circulaire. De 
meme dans les cas de Guibe et de Guimbellot. Dans le 
cas de ce dernier, 13 rnois apres la resection de l’S iliaque 
et 1’enterorraphie circulaire, les douleurs apres les repas 
et la constipation ont apparu. L’examen radiologique a de- 



montre l’existence d’un retrecissement d’un faible degre 
a 1’endroit de Fabouchement, ainsi que d’une dilatation 
du colon transveise et descendant. Ouant aux stenoses 
qui se inontrent apres 1’operation par le procede de Gre­
ków, nous en parlerons plus loin. Dans un de nos cas 
(obs. N" 101) on a pratique la resection de 1’anse sigmoide 
sphacelee et ensuite Fenterorraphie circulaire totale. Quoi- 
que les moignons reunis fussent tres larges (le segment 
inferieur de 1’anse sigmoide a 1’etat de distension y attei- 
gnait la grosseur d'une cuisse), le malade est revenu deja 
apres 7 mois avec les symptómes d’occlusion subaigue. 
Apres l’ouverture du ventre on a constate que 1’endroit de 
Fabouchement ne laissait pas passer meme un doigt. Il est 
vrai que dans les cas de torsion nous rencontrons de regle 
Fintestin dilate qui donc, par cela meme, est mieux adapte 
a la suture circulaire. En realite cependant, a cause de 
Finegalite de la lumiere de deux bouts (le segment colique 
est plus large et le rectal plus etroit) 011 y rencontre des 
grandes difłicultes. II est difficile de les eviter meme par 
la section oblique du segment plus etroit. Ces donnees 
demontrent sans conteste la superiorite de 1’entero-anasto- 
mose laterale sur Fenterorraphie circulaire totale.

Pour alleger dune maniere passagere Fanastomose 
etablie on a pratique toute une serie de procedes, comme 
1’anus artificiel sur le colon (cólostomie) ou sur Fappendice 
vermiculaire (appendicostomie) et enfin Fintroduction d’un 
drain par le rectum au-dessus de 1’endroit de Fabouche­
ment. Tous ces procedes sont superflus et de plus en plus 
tombent dans 1’oubli.

Une description speciale doit etre consacree au pro­
cede de la resection de FS iliaque preconise par Greków 
(1912). Son archetype est le procede de Rydygier de la 
resection de Fintestin invagine. La ligature et la section 
du mesocólon doivent etre pratiquees au ras de son atta­
che a la paroi intestinale. De cette maniere on evite la 
ligature trop etendue des vaisseaux et, ce qui s’ensuit, le spha­
cele qui s’avance trop loin. Au sommet de 1’anse ainsi li- 
beree on attache une sondę ou p. ex. un bouton de Murphy 
fixe a un cordon et introduit par le rectum. En tirant la 



sondę, respectiyement le cordon, on produit l’invagination 
de 1’anse sigmoide liberee. De cette faęon se termine 1’in- 
teryention dii cóte de la cayite abdominale qui doit etre 
maintenant fermee. Kum mel encore auparayant reunit par 
une suture le peritoine cpii tapisse le fond du petit bassin, 
au peritoine du colon justement au-dessus de 1’endroit de 
l’invagination. Ouant a 1’anse tiree dehors par Forifice anal, 
quelques auteurs la sectionnent aussitót et reunissent en- 
suite par une suture les deux bouts du colon (Kiimmel, 
Perthes, Lange, Hoffmann). D’autres, comme Greków lui- 
meme et Zakrzewski, lient Fintestin sur un drain introduit 
bien haut au-dessus de 1’endroit de Finvagination. L’intestin 
laisse se detache le 12® jour au plus tard. Si l’invagination 
se heurte a certaines difficultes a cause de 1’oedeme de la 
paroi de Fintestin, Greków conseille d’inciser transversale- 
ment a quelques reprises la sereuse, grace a quoi Fintestin, 
pendant qu’on le tire, se change en un tuyau tout etroit.

Pour la premiere fois Greków s’est servi de ce pro­
cede, en enlevant 1’anse sigmoide arrachee du mesocólon, 
a Foccasion dune operation gynecologique. Ce n’est que 
plus tard qu’il Fa propose pour la cure radicale des tor­
sions de FS iliaque. Dans ce procede la mortalite est rela- 
tiyement elevee, comme jusqu’a present. Sur 14 cas Gre­
ków a eu 7 morts, c’est-a-dire 5o p. 100 (3 fois — hemorragie, 
une fois — peritonite, une fois — choc operatoire, une fois — 
pneumonie et une fois — septicemie). Sur 8 cas Zakrzewski 
a eu 3 morts (.37 p. 100). Ce procede est recommande par 
Kiimmel, Lange, Gussew, Petraschewskaia (2 cas) et d'au- 
tres. Cependant outre cette mortalite elevee, cette methode 
cele encore un second danger tres grave. C’est que la 
stenose peut suryenir a 1’endroit de la reunion de Fintestin. 
Zakrzewski dit qu’a 1’endroit de la reunion, deja dans la 
4® semaine apres Foperation, Fanneau suture est, a vrai 
dire, aplani, mais aussi retreci. Alors apparaissent les dif­
ficultes de la defecation. A vrai dire, il constate que ce 
sont les troubles passagers, car bientót apres ils dis- 
paraissent, et par le speculum on ne retrouve plus de 
retrecissement. 11 faut neanmoins etre reserye encore



a 1’egard de ces cas et attendre quelque peu les resultats 
futurs des etudes.

Treves, Perthes et Sawkoff enlevent 1’anse sig­
moide dans la cavite abdominale et ensuite invaginent les 
deux bouts du colon au moyen d'un noeud coulant de fil 
de soie introduit par 1'anus.

La resection de FS iliaque en deux temps, d’apres le 
procede de Mikulicz, possede aussi une serie d’adeptes 
(Czarkowski, Ciechomski, Reichle, Brunzel, Pauchet, Bon- 
ney, Ingebrigsten, Alamartine, Berard, Hertz, Okinczyc). 
La mortalite apres cette operation est variable. Tan- 
dis que Reichle de ses 4 malades a perdu meme 3, Pau­
chet sur 8 cas na eu qu’un seul deces. La longue duree de 
la cure, les desagrements lies a 1’anus artificiel et, enfin, 
la difłiculte de la guerison de celui-ci constitueront tou- 
jours le cóte le plus faible de cette methode. Le procede 
introduit par Ouenu et preconise par Mocquot n’y change 
pas beaucoup. Apres la resection de 1’anse extraite, ces au- 
teurs pratiquent la reunion immediate extra-peiitoneale des 
deux bouts de 1’intestin, mais seulement en 2/s, respective- 
ment en s/4 de sa circonference.

Presque tous deja s’accordent aujourd’hui que la re­
section de 1’anse sigmoide est le seul procede sur qui pre- 
serve des recidives. Les difłerences ne se rencontrent que 
dans les opinions, comment et quand on doit la pratiquer.

Avant que nous nous occupions de plus pres de cette 
question, il convient de mentionner les defaites qui peu- 
vent survenir aussi dans ce procede. C etait encore en 1899 
que Koch de Dorpat, dans un cas de volvulus de l’S ilia- 
que, a fait la resection de 1’anse en totalite et ensuite a reuni 
les deux bouts par Fenterorraphie circulaire. Neuf ans plus 
tard le meme malade a ete opere par Manteuffel a cause 
de la nouvelle torsion (de 36o°) de 1’anse sigmoide allongee 
de nouveau. Enfin, encore 4 ans apres, Makewnin a du 
traiter une nouvelle recidive, quoique dans la deuxieme 
operation on eut pratique la fixation ilu mesocólon par le 
procede de Roux. Hawkins decrit un cas identique. Deja 18 
mois apres la resection ile FS iliaque une nouvelle torsion aeu 
lieu. Le segment au-dessous de 1’anastomose s’est allonge. 
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Quelques mois apres la resection de 1'anse sigmoide, Ri- 
chardson a ete oblige d’ouvrir de nouveau la cavite abdo- 
minale a cause des accidents penibles (meteorisme et con- 
stipation) et il a trouve FS iliaque tres allonge et dilate. 
Hofmann et Gironcoli ont appele Fattention a Fallonge- 
ment et a la dilatation du gros intestin apres les resections 
partielles. lis ont constate dans toute une serie de cas, p. 
ex. apres la resection ducoecum, comme une formation d'un 
nouveau coecum, de sorte que dans Fimage radioscopique les 
differences entre 1’etat post-operatoire et letat normal s’ef- 
faęaient completement. Sans doute nous y avons affaire 
avec une adaptation des rapports anatomiques aux besoins 
physiologiques. Assurement, FS iliaque doit avoir une 
certaine longueur et une certaine mobilite. Du moment 
qu’il perd ces proprietes, il tend a les recouvrer. Ce qui 
est cependant le plus curieux, cest que FS iliaque, apres 
avoir regagne une certaine longueur, continue a conserver 
sa tendance aux torsions.

Malgre les cas susmentionnes, tout a fait exceptionnels, 
la resection de FS iliaque ne perd pas sa valeur.

Est-ce qu’il faut pratiquer la resection en un temps imme- 
diate, d’emblee, ou secondaire, voila deux opinions qui sont 
en conllit aujourd’hui. En 1912, au Congres de chirurgie 
a Berlin, Finsterer a presente la statistique des cas publies 
de la resection immediate en un temps de Fanse sigmoide 
tordue, mais apte a vivre. II a calcule que la mortalite 
dans ce procede etait de 4,3 p. 100. Si cependant on y ajoute 
les cas quil n a pas pris en consideration ou ceux qui n ont 
ete publies que plus tard (3 cas dObaliński, 3 — de Jan­
kowski, 4 — de Brunzel, 4— de Holst, 1 —de Wideroe, 1 — de 
Finsterer, 1 — de Neudórfer, 1 — de Marcinkowski, 1 —de In- 
gebrigsten, nos 8 cas des obs. Nos 15, 49, 32, 77, q3, 99. 112, 
131, — un cas de Hays, 2 — de Rechniowski, 6 — de Fechter, 
5 — d Ostrowski, 1 — de Zakrzewski, 1 — de Ruff, 1 
de Zahradnicky, 2 — de Villagra, 5 — de Gorodinsky, 1 — 
de Neck, 1 — de Guimbellot, 1 — d’Alglave, 1 — de Lau- 
nay, 1 — de Lecene, 1 — de Moure), ce taux monte alors 
a 12,3 p. 100. Et si Fon compare ce nombre, a Fexemple 
de Finsterer, avec le taux de la mortalite, relate par lui,
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dans la detorsion toute seule qui monte a 35 p. 100, on voit 
qu’en apparence il plaide sans restriction pour la pratique de 
la resection immediate. Et cependant a Finsterer lui-meme le 
taux qu'il avait calcule, paraissait trop petit, de sorte qu'il 
a adopte en realite un taux deux fois plus grand. II fait 
une remarque tout a fait juste, que toute une serie d’au- 
teurs ne publient que les cas gueris. II le signale, mais il 
le mesestime un peu. De meme il ne trouve pas singulier 
que dans la meme statistique le taux de la mortalite apres 
la detorsion suivie de la fixation de 1’anse aux teguments 
(cólof>exie) est considerablement moins eleve (20 p. 100) 
que celui apres la detorsion toute seule (35 p. 100). Et pour- 
tant il faudrait sattendre a quelque chose d’inverse. IJanse 
reste a sa place aussi dans lun que dans 1’autre procede; 
de plus, dans le premier, 1’operation dure un peu plus long- 
temps, altere la paroi intestinale a un certain degre et im- 
mobilise 1’anse, grace a quoi elle se vide plus difficilement. 
Tout cela temoigne d’une maniere evidente de peu de va- 
leur ou plutót de la casualite des statistiques faites en 
s’appuyant sur des cas isolement publies. Si meme quel- 
ques-uns des auteurs publient tous leurs cas, sans egard 
au resultat, qui ont ete operes par la resection immediate 
de 1’anse sigmoide, la plupart n’en prennent pas en consi­
deration les cas autrement traites, ou l’execution d’une 
operation radicale a ete regardee par eux comme impossible 
pour une raison ou une autre. On ne peut donc generali- 
ser le principe de la conduite absolue, en s’appuvant sur 
les cas tries. Dans nos materiaux nous trouvons 8 cas de 
la resection immediate en un temps de 1’anse tordue et 
tous ces cas avec resultats heureux. Mais aussi tous ces cas 
etaient convenablement choisis. Tout ces cas etaient ope­
res de bonne heure et avaient les anses sigmoides seule­
ment un petit peu alterees, et 1’etat generał ne laiss lit rien 
a desirer. De meme Gorodinsky dans ses 5 cas personnels 
notę la mortalite o.

Finsterer explique les bons resultats de la ićsection 
immediate par ce qu’on enleve d’emblee 1’anse paraly- 
see et remplie d’un contenu extremement toxique. Apres 
la detorsion toute seule une partie du contenu dangereux 
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et nocif y reste toujours, malgre l'evacuation. Lintestin 
reste aussi dont la paroi presente des defauts .plus ou 
moins grands dans sa vitalite. Dans la suitę, il peut en 
venir au passage des micro-organismes au travers de la 
paroi du colon ou a l’auto-intoxication. Si cependant on con- 
sidere que, de regle, on reussit a evacuer d’une maniere tout 
a fait exacte le contenu de 1’anse sigmoide et de tout le colon 
au rnoyen d’un drain introduit par le rectum, que le len- 
demain de Foperation il y a des selles spontanees et qu’en 
tout cas on peut les provoquer a 1’aide des lavements, on 
arrive a la conclusion que les objections ci-dessus n’ont 
pas de Fimportance generale. II parait meme que le lavage 
de 1'intestin par le rectum pendant Foperation (Zakrzewski) 
ou apres celle-ci (Bonnet, au rnoyen dune trompe a eau), 
constitue une precaution poussee assez loin.

Sans doute, apres la detorsion d'une ansę sans spha­
cele il en vient en certains cas au developpeinent de la 
peritonite. Parfois cette peritonite existe deja pendant Fope­
ration, seulement on n’en fait pas le diagnostic a cause 
des trop petites lesions anatoiniques. Ouekpiefois cepen­
dant elle se developpe en efłet plus tard, notamment lors- 
que dans la cavite abdominale est laisse 1’intestin en ap- 
parence un tout petit peu altere et neanmoins incapable 
d’accomplir son devoir.

Quatre cas pareils nous trouvons dans notre releve, 
mais deux seulement en sont tout a fait certains (obs. N°8 81, 
134), car verifies par Fautopsie. La peritonite n’y est surve- 
nue qu’apres Foperation, etsasource se trouvait dans 1’anse 
sigmoide. La mort est arrivee le 7e et le 8e jour apres 
Foperation. Les deux autres cas exempts d’autopsie (obs. 
Nos 70 et 142) probablement y appartiennent aussi. II est 
difficile cependant de se concilier avec 1’idee que pour 
sauver quatre cas, ce qui est encore douteux, on devrait 
rnettre en danger de la resection immediate de l’S iliaque 
toute une serie de malades qui absolument n’etaient pas en 
etat de supporter une operation grave. En ce qui concerne 1’au- 
to-intoxication, si elle survient, elle existe deja pendant Fopera­
tion. La resection de 1’anse sigmoide ne peut plus en preserver, 
comme c’est atteste par le cas de Greiffenhagen. Si l’intoxica- 



tion a sa source dans la retention du contenu des segments 
situes plus haut, l’enlevement de 1’anse sigmoide seule ne peut 
en changer rien. La resection immediate de l anse sigmoide 
se presente comme une operation tres grave, surtout si l’on 
prend en consideration qu’elle doit etre pratiquee chez les 
personnes agees, bien des fois au stade d’auto-intoxication 
et en tout cas tres affaiblies. Les sutures faites dans la 
paroi intestinale distendue et defectueuse sous le rapport 
de la circulation ne donnent pas beaucoup d’assurance. 
Pour etre consequent, il faut faire la resection de toute 
1’anse sigmoide, et la suitę de cette operation ne peut etre 
que 1’enterorraphie circulaire totale. Conformement aux 
arguments relates plus haut celle-ci nest pas avantageuse. 
Enfin, si quelqu’un demande encore une preuve des nom- 
bres, qu'il compare le taux de la mortalite dans la resection 
immediate de l’S iliaque calcule en dernier lieu, c’est-a-dire 
12,3 p. 100, avec celui dans la detorsion toute seule avec 
la fixation de 1’intestin. Ce dernier taux, sur 17 cas de Jan­
kowski operes par ce procede, n atteint que 5 p. 100. Un seul 
deces qui y a eu lieu, a ete la consequence de la pneumonie.

Aussi toute une serie dauteurs n’adoptent le procede 
de la resection immediate de lanse sigmoide qu’avec des 
restrictions plus ou moins grandes. Sprengel avertit de 
la generalisation et conseille de ne pratiquer ce procede 
que dans les cas tout recents. De meme Eiselsberg 
et Jankowski recommandent de bien peser les circon- 
stances dans chaque cas particulier. Marcinkowski 
y consentit lorsque 1’operation n'exige pas beaucoup de 
temps. Bloodgood fait dependre la resection des condi- 
tions favorables qui sont engendrees par la lumiere de l’in- 
testin, la bonne nutrition des parois et la possibilite d etablir 
une suture exacte. Gorodinsky ne renonce a la resection 
que chez les vieillards et Greków chez les malades tres af- 
faiblis. Lefebvre, I nge b r i g s t e n, Alglave, Rech- 
niowski, Launay, Pochha miner en mettent le bon 
etat du malade comme la seide condition. De meme H a y s, 
Sławiński, Mieczkowski, R u ff et Neudórfer se 
declarent pour la resection d’emblee.



Manteuffel definit la resection de 1’anse sigmoide 
toute seule comme insuffisante. Car on y laisse -alors le 
reste du colon distendu et paralyse qui est impossible 
a enlever. Au moment de decider de la resection il faut, selon 
lui, prendre en consideration les rapports anatomiques du 
mesocólon de 1’S iliaque. Dans les cas de type A (voir p. 
143), la resection et fabouchement des bouts coliques se 
trouvent dans les limites de la possibilite. Mais dans les 
torsions de type B, 1’alteration de la paroi intestinale 
s’etend loin, en bas et en haut. De cette faęon les deux 
bouts de fintestin non altere sont situes a une distance 
trop grandę fun de 1’autre, de plus, fabsence du meso du 
rectum rend leur reunion tres difficile. Dans ces conditions 
il vaut mieux de renoncer a la resection. Cest le type C 
qui presente les conditions les plus favorables pour 1’ope- 
ration dont il s’agit.

Dans le Tableau X nous donnons la statistique des 
cas operes a la Clinique Chii urgicale de Cracovie. Comme 
il resulte de ce Tableau, la mortalite apres la detorsion 
toute seule atteint 25,2 p. 100. Sur 22 cas qui se sont ter- 
mines par la mort, 1’autopsie a ete faite 12 fois. Les cau- 
ses du deces y etaient: une fois le cancer du coecum et 
du peritoine (N° 10), 3 fois la pneumonie et la pleuresie 
(Nos 26, 106, 114), 3 fois 1’asystolie (N°8 41, i3g, 146), 2 fois 
la peritonite a cause de l ecartement des teguments sutures 
et de l’evisceration (Nos 78, 147), 2 fois la peritonite par 
suitę des Iesions de 1'anse sigmoide (N°'8i, 134) et une 
fois la peritonite par suitę des perforations nombreuses de fin­
testin grele (N° 12). La resection immediate de 1’anse sigmoide 
eventuellement pourrait sauver la vie a deux malades, notam- 
ment a ceux qui ont succombe a cause de la peritonite dont 
la source se trouvait dans 1’S iliaque altere. Mais certaine- 
ment on aurait alors une augmentation des cas mortels a cause 
des complications du cóte du coeur, des poumons et meme 
du peritoine. Ouels resultats pourraient etre obtenus en con- 
sequence d’une pratique constante de la resection immediate 
dans ces cas ou apres la detorsion toute seule cinq malades 
meurent dans les premieres 24 heures et quatre suivants 
le lendeinain de 1’operation?
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Detorsion seule .... 87 65 22 25,2% } 25,7%

T Detorsion et cólopexie . 10 7 3 30 %

Z Resection immediate en
3,5 un temps..................... 7 7 — o %
CS CS
** *— Detorsion et entero-ana-

•r 'Ł*
<■
D CS

stomose.......................... 1 1 — 0 °/o

5 Z0 s Resection immediate (en-
tero-anastomose il y a

.So z 5 ans).............................. 1 1 — o %

Z Resection secondaire en
< un temps..................... 17 17 — o 7.

Detorsion de 1’anse sig-
V moide, drainage de la

■= cavite abdominale . . 13 3 10 76,9°/°

Resection de 1’anse sig- 80 °/»
'O
A moide; coecostomie . 1 — 1 100 •/,

Cólostomie..................... 1 — 1 100 »/„

-1 Ł- Enfouissement du eon-
1* tour serre Enterorra-

'D U 
u □

phie laterale.................... 1 3 1 2 66,6% 83,3%
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"Ł = 
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Resection de 1’anse sig­
moide, anus artificiel . 3 — 3 100 %

Resection de 1’anse sigm.;
bout efferent ferme par 
les sutures; bout afte-

"3 rent comme anus arti-
0 ficiel .............................. 15 4 11 73,3%

.So Resection de 1’anse sigm.;
ligature des moignons

z coliques; coecostomie . | 1 — 1 100 %

Rćsection de 1’anse sig- 66,6%
w moide; entero-anasto-
<u mose laterale . . . . 2 2 100 ’/•

u Resection de 1’anse sig- i
moide; enterorrapliie

c/T circulaire totale ... 5 1 4 1 20 •/. 1

Exteriorisation de 1’anse
sigmoide......................

II
1 — 1 loo %



Mais tous les doutes cessent lorsqu’on fait la resection 
de 1’anse sigmoide secondairement, au ntieux une vingtaine de 
jours apres la detorsion (a froid). Ce procede etait pratique 
par Greiffenhagen, Steinthal, Guibe et Lecene, il est pre- 
conise aussi par Lejars, Patel, Hartmann, Okinczyc, Wilms, 
Czarkowski et Ciechomski. Lorsque la circulation intesti­
nale est retablie, lorsque 1’oedeme de la paroi de 1’anse 
sigmoide et du mesocólon est disparu, lorsque les conse- 
quences generales de 1’occlusion aigue ont cesse d’exister, 
la resection alors, meme au milieu des conditions anato- 
miques difficiles, apres une preparation convenable donnę 
des resultats heureux. La possibilite de laisser les bouts 
de 1’anse plus longs permet de pratiquer 1’entero-anasto- 
mose laterale d’une maniere plus avantageuse. II est evi- 
dent que la resection doit etre faite en un temps. Cette 
maniere de proceder, c’est-a-dire au stade d’occlusion se bor- 
ner a la detorsion toute seule et ensuite pratiquer la resection 
preservatrice de l’S iliaque en un temps 2 ou, au plus tard, 
8 semaines apres, etait employee par nous dans 17 cas (obs. 
N°s 11, 29, 3o, 47, 82, 94, 96, 97, 102, 107, 118, 120, 124, 132, 
137, 148, 149). Tous ces cas se sont termines d’une ma­
nierę heureuse. Tous les malades, apres la cicatrisation 
par premiere intention, sont sortis du service sans souffran- 
ces. Et quoique la premiere resection par ce procede fut 
pratiquee en 1911, jusqu’a present aucun des operes n’est 
revenu a notre service a cause d’un accident, quand meme 
e plus petit. Les cas isoles de Steinthal, de Guibe et 
d’Eiselsberg se sont termines de meme. II est difficile 
de tenir compte du cas defavorable de Greiffenhagen, 
parce qu’on y a pratique la reunion intestinale par le bou- 
ton de Murphy qui a failli. Un cas termine par la mort 
est decrit par Launay. La quantite relativement modeste 
des cas proyient de ce que les malades qui se sentent bien 
pour le moment, ne consentent qu'avec difłiculte a une 
nouvelle operation. C’est ce qui constitue peut-etre le seul 
cóte negatif du procede secondaire. L autre reproche serieux 
contrę cette maniere de proceder concerne la formation 
des adherences qui rendraient plus difficiles les opera- 
tions subsequentes. Sur 18 cas ou fon a aborde la resection 



secondaire, ce n’est qu’une seule fois que Fon s’est con- 
tente de 1’entero-anastomose sans resection par raison des ad­
herences etendues (obs. N° 76). C’etait cependant la torsion 
recidivante traitee par 1’operation chez le nieme malade 
pour la troisieme fois, les adherences y avaient ete consta- 
tees deja pendant la deuxieme intervention, de plus, la 
plaie apres la deuxieme et la troisieme operation se cica- 
trisait par suppuration. Les adherences insignifiantes entre 
Fanse et la cicatrice post-operatoire et Fintestin grele dans 
quatre autres cas (obs. Nos 94, 120, 132, 148) n ont pas joue 
le plus petit role. II vaut la peine de mentionner que parmi 
ces quatre cas deux concernaient des individus chez qui 
la detorsion avait ete pratiquee pendant Fexistence de la 
peritonite (presence des quantites abondantes de fibrine). 
Nonobstant, les adherences y etaient tout a fait insigni­
fiantes dans la 3e et la 4° semaine apres la detorsion. 
Dans tous les autres i3 cas on n'a pas constate de tracę 
d adherences ni des agglutinations recentes.

E11 s’appuyant sur les donnees ci-dessus, il faut con- 
siderer la resection de Fanse sigmoide comme le meilleur 
procede qui preserve des recidives. On peut dire que c’est 
aujourd hui Fopinion generalement adoptee. Cependant cette 
resection doit etre pratiquee secondairement, deux a trois 
semaines apres la detorsion.

TRAITEMENT DES CAS COMPLIQUES.

A. Sphacele du contour serrć.

Du moment de Fapparition du sphacele de la paroi de 
Fintestin ou de la peritonite qui complique la maladie, les in- 
dications deviennent beaucoup moins contentieuses. L’anse 
sigmoide doit etre alors enlevee de quelle maniere qu’il soit. 
La place intermediaire est occupee par les cas ou le spha­
cele est circonscrit seulement a Fanneau produit par la con- 
striction a la base meme de Fanse tordue, sur un de ses 
segments ou sur tous les deux. Cet endroit sphacele se 
laisse facilement invaginer et enfouir a 1’aide des sutures 
de Lem bert (enterorraphie laterale). On peut pratiquer 
ce procede sans crainte de stenose dans le cas ou le 



sphacele n’embrasse pas toute la circonference du colon, 
dautant plus que la lumiere de celui-ci, comme .il a ete 
dit deja, est toujours des dimensions considerables. 11 faut 
cependant prendre en consideration que s’il en vient 
a la mortification apparente de la paroi, encore que ce soit 
sur un espace limite et a 1’endroit de constriction, tout le 
reste de 1’anse peut de meme avec le temps presenter des 
defauts graves dans son aptitude vitale. C’est ainsi qu’il 
s’est passe dans le cas dEiselsberg et dans le notre de 
1’obs. N° 4.3. Dans les deux cas les sutures qui recouvraient 
le sphacele, le tenaient hermetiquement enfoui et, nonob- 
stant, la peritonite est survenue qui s’est terminee par la 
mort (dans le cas d’Eiselsberg apres 2 jours, dans le notre 
apres 23 jours), par suitę des lesions etendues et profon­
des de la muqueuse.

Nous avons en six cas du spacele circonscrit du con- 
tour serie (obs. Nos 22, 28, q3, 95, 117, 126). Dans les cas 
des obs. N°“ 22 et q.3 il n'y avait qu’un seul anneau de 
sphacele. Dans les deux cas on s’est borne a l’invagination 
et a l’enfouissement au tnoyen des sutures. Le premier ma­
lade a gueri, tandis que 1’autre, comme nous venons de men- 
tionner, est mort a cause de la peritonite chronique. Dans 
les cas des obs. Noa 28 et q5 les anneaux de sphacele en- 
touraient les deux segments de 1’anse, de plus, dans le 
deuxieme cas, la peritonite existait deja. Dans les cas des 
obs. Nos 117 et 126 les anneaux de sphacele etaient sur un 
segment seulement, mais perfores, de sorte que les matie- 
res fecales se trouvaient dans la cavite abdominale. Le 
malade de 1’obs. N° 117 a ete mort sur la table de 1’opera- 
tion. Dans les trois autres cas on a fait la resection de l'S 
iliaque, ensuite on a ferme hermetiquement par les sutures 
le bout efferent et la laisse dans la cavite abdominale; 
quant au bout afferent, il a ete fixe aux teguments comme 
anus artificiel. Cependant tous les trois malades sont de- 
cedes a cause de la peritonite.

Finsterer apres avoir reseque toute. 1’anse et prati- 
que d’emblee 1’enterorraphie circulaire totale, a vu arriver 
la guerison. Le cas de Bergmann s’est termine dune 
maniere aussi heureuse: on a suture alors 1’endroit deja per- 



fore du sphacele et a pratique fentero-anastomose entre 
1'ileon et le rectum. L’extei iorisation de 1'anse, dans le cas 
de Jankowski, na pas sauve le malade de la mort. II est 
impossible de savoir lequel des procedes relates est le meil- 
leur. Comme toujours, il est le plus juste de s’orienter 
d’apres les conditions locales et 1’etat generał du malade. 
Si 1’anneau de constriction sphacele est petit et 1’etat du 
malade n'est pas le meilleur, il vaut mieux de se conten- 
ter de fenterorraphie laterale. En revanche, il faut resequer 
l'anse et pratiquer 1’abouchement des deux bouts dans les 
cas ou 1’anneau sphacele occupe completement le contour 
serre ou bien embrasse les deux segments, ou 1’anse ne 
domie pas assez de certitude quant a sa vitalite et ou 
les forces du malade sont a la hauteur de la gravite de 
foperation.

B Peritonite.

Lorsqu’en ouvrant la cavite abdominale nous consta- 
tons la peritonite, et que 1’anse tordue ne presente pas de 
signes de sphacele, le pronostic, dapres l’experience actu- 
elle, devient extremement serieux. Le taux de la mortalite 
qui atteint jusqu’a 80 p. too dans nos 15 cas (obs. N“8 16, 
25, 5o, 52, 53, 56, 57, 67, 79, io3, 120, 133, 115, 148, 114), 
confirme d’une maniere frappante l importance de la com- 
plication. Dans ces conditions le processus inflammatoire 
presente, en regle generale, un caractere excessivement vio- 
lent. II suffit de signaler que 4 malades en sont morts aussitót 
apres foperation et 5 autres dans les premieres 24 heures 
apres celle-ci, quoique les interventions s’y fussent bornees 
seulement a la detorsion de 1’anse, et que dans quelques 
cas (N°8 16, 25) tout le processus morbide n'eut dure 
que deux jours a peine. Dans ces cas, comme toujours 
dailleurs, on ne peut rien dire d’avance de fintensite de 
1’infection ni de la resistance de forganisme. 11 vaut ce­
pendant la peine de mentionner que dans tous les trois 
cas qui se sont termines d une maniere heureuse, il y avait 
tres peu de liquide dans la cavite peritoneale, mais relati- 
vement beaucoup de fibrine. En revanche, les cas mortels 



evoluaient avec une grandę et meme une tres grandę quan- 
tite d’exsudat liquide, tres souvent sanguinolent. •

11 semblerait que le seul procede rationnel soit la re­
section de 1’anse sigmoide dont la paroi se Iaisse traverser par 
les microbes. Et pourtant sur 13 cas ou l’on s’est borne seule­
ment a la detorsion de 1’anse, et seulement deux fois on 
y a ajoute le drainage de la cavite peritoneale (Nos 56, 79), trois 
malades ont gueris (Nos 120, 133, 148). Une fois la resection 
de 1’anse sigmoide a ete pratiquee avec le resultat mortel. 
Jankowski a pratique deux fois l’exteriorisation de 1’anse 
et autant de fois la detorsion toute seule, cependant il n’a 
pas obtenu une seule guerison. S’il est possible de tirer 
une conclusion de notre experience modeste, on peut, et 
meme on doit, se contenter de la detorsion toute seule 
dans ces cas ou le bon etat generał du malade autant que 
la presence de la fibrine dans un exsudat relativement peu 
abondant parlent d’un processus morbide recent, respective- 
ment benin. Dans les autres cas dont la marche a un ca- 
ractere malin, on devrait pratiąuer la resection, et ce dans 
sa formę la plus simple — en deux temps. Est-ce que cette 
maniere de proceder saurait changer en mieux les resultats 
actuels, c’est ce qui est au moins fort douteux.

C. Sphacde de 1’anse.
Lorsque nous nous proposons de pratiquer la resec­

tion de 1’anse sigmoide sphacelee, nous avons le choix de 
quelques voies.

La plus simple est celle qu’a choisi Haeckel, car il 
a enveloppe de gazę l’S iliaque gangrenę dans la ca- 
vite abdominale et a pratique 1’anus artificiel sur le colon 
(cólostomie). Majewski dans un cas s’est conduit d une ma­
niere semblable avec cette diflerence seulement qu’il s’est 
contente de l'enveloppement. Par un concours etonnant de 
circonstances le procede si rarement pratique (d’apres la 
litterature accessible a moi, deux fois seulement) deux fois 
a amene la guerison. Un peu plus loin va« 1'ainsi nommee 
ex te ri o r i sa ti o u de 1’anse. Celle-ci consiste en extraction 
de 1’anse de la cavite abdominale et en fixation au moyen 
des sutures des deux segments de 1’anse et du mesocolon
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en tissu sain aux teguments abdominaux. Chaque chirurgien 
a sa maniere de proceder ensuite. Car on peut resequer 
Fintestin exteriorise d’emblee ou au bout de 24 heures, 
ou bien attendre qu’il se separe spontanement. Pourtant 
le procede pratique, peut-etre, le plus souvent consiste 
en resection d ’ e m b 1 e e de 1’anse sigmoide et en 
arrangement p r o v i s o i r e des m o i g n o n s c o 1 i q u e s. 
O11 fixe par les sutures le bout afferent aux teguments comme 
anus artificiel, et quant au bout efferent, on le ferme com- 
pletement au moyen des sutures et on le laisse librę dans 
la cavite peritoneale, ou bien, de meme que Fafferent, on 
le fait communiquer avec Fexterieur.

Le passage entre ce dernier procede et la resection 
de 1’anse avec Fanastomose immediate des bouts est con- 
stitue par une conception de Wilms et de Q u en u. Ils 
reunissent les deux bouts, sortis dehors, en 2/s de circonfe- 
rence et par Forifice laisse introduisent dans le bout affe­
rent un drain, comme une sorte de ventilateur. Jankowski 
dans un cas s’est servi de ce procede.

Dernierement on pratique de plus en plus la resec­
tion en un temps.

Je vais me permettre de relater les cas correspondants 
reciieillis par moi dans la litterature, en soulignant d’avance 
le peu de valeur d’une etude comparative pareille. Voici 
les noms des auteurs dont les travaux ou les publications, 
concernant le sujet qui nous interesse, m etaient accessi- 
bles: Haeckel, Michelson, Góbell, Lampe, Fullerton, Fili­
powicz, Manteuffel, Braun, Budberg, Enderlen, Brehm, 
Weber, Greiffenhagen, Thiemann, Pauchet, Eiselsberg, Fin- 
sterer, Oderfeld, Majewski, Dobrucki, Rutkowski, Marcin­
kowski, Smużyński, Makowski, Solman, Jankowski, Sawicki, 
Radliński, Rechniowski, Gabszewicz, Szteyner, Okinczyc, 
Savariaud, Ingebrigsten, Hays, Gorodinsky et Petruschew- 
skaia (Tab. XI).

Comme on peut voir de ce Tableau, le taux de la guerison 
est tres peu eleve, car il est d’environ 25 p. 100, Dans la stati- 
stique semblable de Bauer nous le trouvons egal a 28,5 p. 100.

Sur nos 24 cas de sphacele de 1’anse sigmoide nous 
avons 8 malades gueris, ce qui nous donnę 33,4 P- 10°-



TABLEAU XI.

Operation p r a t i q u e e
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Enveloppement avec de la gazę dans la 
cavite abdominale....................................... 2 2 0 %

Exteriorisation................................................... 30 (i 24 80 %
Resection et anus artificiel.......................... 33 8 2.5 75,6%
Resection en un temps.................................. 22 6 16 72,7%

Totai..................... 87 22 65 74,7%

La plupart des malades meurent au deuxieme ou au 
troisieme jour par suitę de la peritonite. Un nombre assez 
grand aussi, car environ 32 p. too, en decede deja dans 
les premieres 24 heures apres 1’operation. Les malades peu 
nombreus qui sont en etat de vivre encore pendant quel- 
ques jours, meurent de pneumonie ou de peritonite pro- 
gressive.

Cest l'enveloppement de 1’anse gangrenee avec de la 
gazę qui donnę relativement les meilleurs resultats. Les 
materiaux cependant y sont si restreints (deux cas) qu’on 
peut considerer ces resultats comme tout a fait fortuits. 
Lorsqu’apres l’exterioi isation on laisse en place 1’anse 
gangrenee pendant quelque temps, la mort s’ensuit, de 
l’avis de Finsterer, principalement parce que Forganisme 
continue a etre intoxique tant du cóte du tissu mortifie que 
du cóte du contenu incompletement evacue. En s’appuyant 
pourtant sur ses 5 cas, Oderfeld considere ce procede comme 
une operation de choix. Un de ses cas heureux concer- 
nait une femme enceinte (de 4 mois) qui ensuite a accou- 
che d’une faęon normale. Notre seul cas (obs. N° 7) s’est 
termine par la mort.

Mais c’est la resection en deux temps qui a le plus 
grand nombre des adeptes. Nous avons pratiąue ce pro­
cede 15 fois (obs. NOd 24, 27, 36, 69, 72, 7.I, 80, 87, 104, 110, 
113, 119, 121, 136, 143) et 4 malades en ont gueri (Nos 72, 
73, 110, 143). Apres la detorsion et la resection de 1’anse 
sigmoide par 1'incision faite toujours dans la ligne mediane 



(Gruget recommande de pratiquer la resection de 1’anse 
gangrenee sans la detordre pour eviter ainsi la formation 
des embolies) 011 fixait an moyen d une couronne de points 
de suture le bout afferent de Fintestin dans une ouyerture 
separement pratiquee dans les teguments, au-dessus de 
1’epine iliaque gauche, en etablissant ainsi un anus contrę 
naturę. Cest par cette voie la plus courte qu’on peut faire 
sortir le plus facilement et le plus aisement le bout peu 
mobile du colon descendant; de plus, de cette maniere les 
matieres fecales evacuees ne peuyent souiller la plaie. En 
fixant par les sutures le colon aux teguments, il fant etre 
extremement circonspect, parce que la paroi distendue et 
alteree, trayersee plus profondement par la suture, peut etre 
perforee facilement, ce qui a son tour occasionne la pro- 
pagation de la peritonite ou, au moins, la formation dun 
abces circonscrit (obs. N° 28). Dans notre cas N° 24 le 
bout trop court ainsi fixe s’est retire dans la cayite abdo­
minale le 3e jour apres 1'operation. Le meilleur procede est 
de fixer a la peau au moyen de quelques sutures Fintestin 
tire aussi loin que possible et d introduire un gros drain 
dans sa lumiere. Si on fixe aussi tout a cóte le bout efle- 
rent (rectal), on facilite extremement la reunion ulterieure 
des deux bouts. Ce procede cependant est bien difficile 
a pratiquer par la raison de la breyite du bout rectal et de 
sa tendance tres forte a se retirer dans la cayite abdomi­
nale. Cest pourquoi Ingebrigsten conseille de fixer solide- 
ment au moyen des sutures le bout efferent aux aponevroses 
abdominales. Le procede que nous pratiquons constamment, 
est le plus facile: feriner hermetiquement par les sutures 
le bout inferieur et le laisser dans la cayite abdominale.

Les operations secondaires qui se proposent de reunir 
les bouts et de feriner Fanus artificiel, presentent des dif- 
ficultes tres considerables. U11 certain nombre de malades 
restent pour toujours accables de cet anus contrę naturę. Cest 
ici que se rattachent les cas de Marcinkowski et d'Oderfeld, 
dont la malade, operee a cause de volvulus dans le 40 mois 
de la grossesse, a accouche a ternie tout en portant Fanus 
artificiel. Sayariaud qui n'avait pas reussi a reunir les deux 
bouts, a condamne aussi son malade a porter pour toujours 



1’anus contrę naturę. En certaines conditions exceptionnelle- 
ment favorables, lorsque les deux bouts se touchent, il peutar- 
river apres quelque temps que l’orifice se ferme spontane- 
ment et que la permeabilite normale du tubę digestif se 
retablit. II s’est passe ainsi dans le cas de Majewski 
au bout de 4 mois (il avait enveloppe 1’anse gangrenee 
avec de la gazę dans la cavite abdominale) de meme 
que dans le cas de Michelsson.

Comme il s’ensuit de notre statistique (v. Tab. XI), 
il n’y a qu’un nombre bien petit de cas de sphacele de 
1’anse sigmoide ou les malades ont vecu assez longtemps 
pour subir la nouvelle operation dans le but de fermer 
1’anus artificiel. La ou les deux bouts ont ete fixes aux 
teguments l’un a cóte de 1’autre, on peut se servir de l’en- 
terotome. Ce procede est preconise par Radliński et par 
Oderfeld. A ces fins Radliński fait 1’eperon pendant la 
premiere operation, en reunissant par suture les parois des 
deux bouts. On procede de ineme a la clinique de Hacker 
(Knaus) avec cette seule difference que 1’eperon formę est 
sectionne ensuite d une maniere sanglante. Cependant 1’ecra- 
sement de 1’eperon testera toujours une operation tres 
dangereuse. Gehrels, de la clinique de Payr, a publie 9 cas 
d’ecrasement de 1’eperon apres la resection du gros intestin, 
d’ailleurs pour diverses raisons. De ces 9 malades 4 seu­
lement ont gueri. Dans les autres cas, des complications 
sont survenues, comme hemorragies, peritonite, stenose 
et occlusion de fintestin, enfin fistules permanentes. En 
s’appuyant sur une experience si triste, il recommande 
1’anastomose extra peritoneale des deux moignons de fin- 
testin, laquelle naturellement n’est possible que si deja 
pendant la premiere operation on se premunit contrę la 
formation d’un eperon quelconque.

Dans les cas comme les nótres ou le bout inferieur 
est laisse librę dans la cavite peritoneale, il ne reste qu’une 
maniere de proceder, et c’est la reouverture du yentre, la 
liberation du bout fixe aux teguments et 1’etablissement 
de 1’entero-anastomose. Ce qui est extremement important, 
c’est de savoir patienter pendant un certain laps de temps 
entre la premiere et la seconde operation. Dans le cas 



N° 72 des adherences etendues, presentes encore au bout 
de 3 mois, creaient des difficultes tres considerables. En 
revanche, dans le cas N° 73 la cavite peritoneale etait librę 
de toutes adherences au bout de 5 mois. Ce sont cepen­
dant la brevite exageree et 1’immobilisation des deux seg­
ments de Fintestin qui creent la plus grandę difficulte. Car 
il s’agit non seulement de ce que les deux bouts puissent 
etre adosses, mais qu’ils s’adossent si aisement que 1’ana- 
stomose etablie entre eux ne soit pas exposee a la 
moindre tension. May o a suggere un procede extremement 
simple et efficace de mobiliser le colon descendant. Cette 
mobilisation est pratiquee a cet endroit ou le gros intestin 
tres librę, apres avoir execute la torsion embryologique, 
est accole et soude a la lamę du peritoine qui tapisse la 
cavite abdominale Si donc on incise la lanie peritoneale 
sur son bord externe et le long du colon descendant, lanie 
qui constitue le passage du peritoine intestinal en peritoine 
parietal, on peut avec la plus grandę facilite Separer tout 
le colon de la paroi posterieure de la cavite abdominale, 
en decouvrant et en epargnant le muscle psoas-iliaque, 
Furetere, la veine spermatique et les nerfs abdomino-geni- 
taux grand et petit (77. iliohyfjogastricus et n. ilioinguina- 
lis). Le colon mobilise reste suspendu a la lamę interne 
qui recouvre Fartere mesenterique inferieure ainsi que ses 
branches. La nutrition de Fanse colique une fois assuree 
de cette maniere, on peut facilement attirer celle-ci en bas. 
Cependant cette mobilisation a aussi certaines limites. Car on 
ne peut tirer que jusqu'a certaines limites Fartere mesente- 
rique inferieure. 11 ne faut pas oublier non plus de lier et 
de sectionner les ligaments phrenico-colique et spleno- 
colique. Ce procede nous a rendu d’excellents services 
dans le cas N° 73.

Dans un cas ou le bout inferieur n’existait presque 
pas, car la suture qui fermait le rectum, se trouvait au 
fond du petit bassin, Hohlbaum a fait passer le bout supe­
rieur mobilise de Fintestin par un orifice dans le fond du bas­
sin et a pratique une anastomose extra-peritoneale entre lui 
et le rectum par la voie sacrale. Enderlen a reussi a reunir 1’ori- 
gine du colon transverse (immediatement au dela de 1’angle 
Chiruruja kliniczna. In 



hepatique) au rectum au rnoyen de 1’implantation termino- 
laterale. En certaines conditions, notaminent lórsque le 
coecum a son mesentere, il est facile de reunir le coecum 
au rectum. Dans les cas N° 72 Iorsque 1’anastomose prati- 
quee entre le colon descendant et le rectum paraissait in- 
suffisante a cause de la Iumiere trop etroite, on y a ajoute 
encore 1’anastomose entre le coecum et le rectum. Dans 
un cas Hedlund s’est servi de 1’anastomose entre 1'anse in­
ferieure de 1’ileon et le rectum. Je dois mentionner encore 
un procede qui dans les cas dont il s’agit, peut etre mis 
en ligne de compte et qui porte la denomination dileo- 
anostomie. Apres avoir sectionne 1’anse terminale de 1’ileon, 
on ferme hermetiquement au rnoyen des sutures le bout 
efferent, tandis qu’on fait passer le bout afferent par le 
canal pratique dans le fond de la cavite pelvienne devant 
le rectum jusqu’au dehors et on le reunit au rnoyen des 
sutures a l’anus dans les limites du sphincter.

Tous ces procedes mentionnes en dernier lieu ont 
les memes cótes negatifs. Non seulement ils font l’ex- 
clusion de tout le gros intestin, mais ils necessitent l’exi- 
stence de l’anus artificiel qui assure l’evacuation du contenu 
du segment exclu.

Deux methodes encore nous restent dont 1’une, qui 
consiste en ce que la circulation des matieres fecales devient 
recurrente, continuera a demeurer dans le domaine de la 
theorie, et 1’autre, plastique, inventee par N i c o 1 a d o n i, a ete 
pratiquee deja. Dans le premier procede il faut sectionner 
1’anse inferieure de 1’ileon et anastomoser, d’un cóte, le 
bout afferent avec le colon descendant et, de 1’autre, le bout 
efferent avec le rectum. Dans cette disposition les matie­
res fecales doivent passer de 1’ileon dans le colon descen­
dant et ensuite retrograder par le colon jusqu’au coecum, 
d’ou par 1’autre bout de 1’ilćon elles penetrent dans le 
rectum. Pour le bon resultat de cette methode il est donc 
necessaire qu’un mouvement anti-peristaltique se produise 
et que la valvule de Bauhin ne ferme pa§ hermetiquement. 
Pour ces raisons ce procede restera toujours une idee 
theorique seulement (anastomose recurrente).

En 1887 Nicoladoni a recommande d’inserer une 



ansę de 1’intestin grele, resequee de la continuite du tubę 
intestinal, a la place du colon transverse menace apres une 
gastroctomie etendue. Gross a pratique cette operation (en- 
teroplastie) sur 6 chiens dont deux seulement ont survecu. 
II appelle 1’attention sur la longueur suffisante de 1’anse, 
sur l’excision de celle-ci d’un endroit convenable et enfin 
sur la possibilite d’un etranglement de 1’intestin dans les 
ouvertures produites dans le mesentere. Reichel a employe 
ce procede avec le bon resultat dans un cas de 1’absence 
de l’S iliaque apres la resection de 1’anse sigmoide dechi- 
ree. Nous en avons deux cas personnels. Un de ces cas (obs. 
N° 110) s’est termine d'une maniere tout a fait beureuse. 
Le malade est rentre chez lui en bon etat; la defecation 
se faisait chez lui d’une maniere tout a fait normale par 
la voie naturelle, bien que l’orifice de 1’anus contrę naturę 
continuat a exister. Par cet orifice il ne sortait qu’une 
quantite insignifiante de mucosites. Le malade n’a pas voulu 
consentir a 1’operation radicale de son anus artificiel. Dans 
1’autre cas (obs. N° 143) la mort est survenue a cause de 
la peritonite. Le procede conęu par Bay er s’efforce de simpli- 
fier cette grandę operation. 11 conseille d interposer entre 
les deux bouts du colon 1’anse terminale de 1’ileon, qui ce­
pendant serait laissee dans 1’union normale avec les anses 
voisines. L’intestin insere de cette maniere formerait une 
jonction nouvelle entre les deux segments du gros intestin 
et, d’autre part, maintiendrait a l’avenir la circulation des 
matieres fecales dans 1’intestin grele. Dans un cas Sawicki 
ś’est conduit d’une maniere un peu differente. II a pratique 
le procede en deux temps. Pendant la premiere operation 
il a ferrne hermetiquement par les sutures un bout de 
1’anse resequee de 1’intestin grele et a fixe 1’anse meme au 
coecuin. Quant au bout inferieur, il l’a fait passer par le 
fond du petit bassin et l’a fixe au moyen des sutures au 
rectum du cóte du perinee.

Toutes les difficultes et les dangers de ces operations 
secondaires font pencher decidement la balance du cóte 
des operations en un temps. La resection en un temps de 
1’anse sigmoide gangrenee qui jusqu’a present etait pratiquee 
le moins souvent, a donnę cependant les meilleurs resultats.

16* 



II est possible que la cause en soient les cas favorables, 
convenablement choisis. Jusqu’a cette heure on rfe se met- 
tait, en generał, a pratiquer ce procede que lorsque l’etat 
du malade etait bon. Et cependant ce procede merite bien 
un emploi plus etendu que jusqu’a present. Un probleme 
tout semblable dans le domaine des hernies etranglees 
compliquees de sphacele a ete decide depuis longtemps 
deja en faveur de la reunion immediate de 1’intestin. La 
resection en deux temps doit etre limitee aux cas reelle- 
ment les plus graves. D’abord, apres la resection nous pra- 
tiquions l’entero-anastomose laterale. Mais les deux cas 
(obs. Nos 45 et 55) traites ainsi se sont termines par la 
mort. Sans doute la longue duree de 1’operation y a con- 
tribue. Mais la cause la plus importante en a ete la re­
section insuffisante de 1’anse sigmoide alteree. Pour pou- 
voir pratiquer 1’entero-anastomose laterale, on etait oblige 
de laisser les bouts plus longs, et neanmoins 1’anastomose 
n’etait pas preservee d’une certaine tension. Dans les au­
tres 5 cas (obs. N°8 48, 83, 89, 92, 101) apres la resection 
etendue de 1’anse sigmoide on a pratique 1’enterorraphie 
circulaire. Un seul malade (N° 89) en est decede au bout 
de 3 heures apres 1’operation. II n’y a pas de doute que 
1’enterorraphie circulaire n’est pas avantageuse et qu’elle 
entraine apres elle des stenoses (N° 101), toutefois dans 
les conditions donnees elle reste comme la seule pos­
sible. Dans tous les cas on a laisse des drains dans la 
cavite de Douglas. Cest ce qui a ete la cause deux fois 
(Nos 83 et 92) des fistules stercorales qui d’ailleurs ont 
gueri spontanement. II faut donc limiter le drainage autant 
que possible.

Dans les t5o observations rassemblees plus bas qui 
concernent les malades operes a la clinique chirurgicale 
et dans le service de chirurgie de M. le prof. Rutkowski, 
nous verrons que la mortalite etait de 38 p. 100. On peut 
ameliorer les resultats, en operant les malades le plus tót 
possible. Dans notre releve, 80 cas opereś dans les preiniers 
trois jours de la maladie donnent 33,7 niorts p. 100, tandis 
que 70 autres cas operes au quatrieme jour de la maladie 
ou plus tard presentent une mortalite de 44,2 p. 100.
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CONCLUSIONS.

1. Les torsions de 1’S iliaque se rencontrent beaucoup 
plus souvent dans les pays de 1’Europe Orientale que dans 
ceux de 1’Occidentale. Elles ne sont pas attachees d’une 
maniere specifique a la race slave, car dans les pays don- 
nes la race semitique en est affectee aussi souvent.

2. La longueur exageree de 1’anse sigmoide et surtout 
la formę de son mesocólon sont les facteurs necessaires 
qui conduisent aux torsions. Les proprietes qui y entrent 
en jeu, sont congenitales.

3. Les conditions anatomiques congenitales sont la 
cause des torsions souvent repetees, des ainsi nommees 
physiologiques, ainsi que de celles qui entrent deja dans 
le domaine de la pathologie, tout en conservant le pouvoir 
de se detordre spontanement.

4. La consequence des torsions susmentionnees sou- 
vent reiterees est la formation des cicatrices qui, de leur 
cóte, facilitent extremement 1’apparition des torsions patho- 
logiques, sans jouer cependant le role principal qui leur 
est generalement attribue.

5. Le diagnostic de la torsion de 1’S iliaque est facile 
dans la plupart des cas recents, grace au meteorisme lo- 
cal de 1'anse tordue qui est precoce et persiste longtemps. 
Cest ce meteorisme qui produit le tableau caracteristique 
du ventre.

6. Dans la plupart des cas 1’anse du colon tordue et 
gonflee presente le mouvement peristaltique renforce, en 
formę de »contracture«. II faut considerer ce mouvement 
comme un indice presque infaillible de la vitalite intacte 
et de 1’impermeabilite de la paroi intestinale.

7. Du moment que le diagnostic est etabli, il faut aussi- 
tót oucrir la cavite abdominale et, si la paroi intestinale 
presente la vitalite intacte, se contenter de la detorsion 
et de l’evacuation du contenu de 1’anse.

8. La detorsion toute seule ne preserve point des nou- 
velles torsions tres frequentes. On peut dire la meme chose 
de tous les procedes de 1’immobilisation, respectivement 
du changement de formę de 1’anse sigmoide.



9. La resection de 1’anse sigmoide constitue le procede 
le plus infaillible d'empecher les recidives.

10. Les conditions les plus sures de la resection de 
l’S iliaque se presentent deux ou trois semaines apres l’exe- 
cution de la detorsion. La resection donnę alors des resultats 
excellenis (o p. 100 de la mortalite) et perniet de pratiquer 
1’entero-anastomose laterale qui est la meilleure.

11. Du moment que la peritonite entre en jeu, il est 
possible que la resection immediate de 1’anse tordue ame- 
liore les resultats obtenus jusqu’a present. On connait 
cependant les cas oii le processus de Finflammation a cede 
apres la detorsion toute seule.

12. L’anse gangrenee doit etre resequee aussitót. C’est 
le procede en un temps qui donnę les meilleurs resultats. 
Mais alors par necessite il faut pratiquer 1’enterorraphie 
circulaire. Le procede en deux temps doit etre reserve pour 
les cas yraiment les plus graves.

OBSERVATIONS.

1. Fr. P. Ie 11/IX 1908. Homme de 37 ans. Malade depuis
3 jours. Dans 1’anesthesie chloroformique on a pratique la detorsion 
de 1’anse sigmoide tordue autour de son mesocólon et on l’a fixee 
par les sutures a la paroi anterieure de Fabdomen. Gueri.

2. W. G. le 11/IX 1908. Homme de 56 ans. Malade depuis
4 jours. Laparotomie dans 1’anesthesie chloroformique; detorsion 
du volvulus de l’S iliaque; fixation de celui-ci a la paroi abdo­
minale. Gueri.

3. M. Z. le 14/VIII 1908. Femrne de 63 ans, journaliere. II 
y a 5 jours, douleurs abdominales soudaines et intenses. Arret 
des gaz et des matieres fecales; au 4® jour de la maladie le vo- 
missement de peu de duree. Constitution et nutrition bonnes. 
Pouls 86. Levres cyanosees, langue humide, chargee. Ventre bal- 
lonne, indolore a la pression; son tympanique partout a la per- 
cussion. De temps en temps, contracture de 1’anse intestinale 
dans la region de la fosse iliaque droite. Toucher rectal negatif. 
Lavement sans effet.

Operation pratiquee dans 1’anesthesie chloroformique. La­
parotomie sur la ligne blanche au-dessous dę 1’ombilic. L’anse 
sigmoide fortemeńt distendue, tordue de 1800. Apres la detorsion, 
les gaz sont evacues par le tubę introduit dans le rectum. Reu­
nion des teguments au moyen des sutures. Au 3° jour la malade 
rend spontanement les gaz et les selles. La plaie suppure. Le 13 
septembre, la malade sort de l hópital guerie.



4. Z. B. le 13/IH 1908. Homme de 41, marchand, israelite. De- 
puis 4 jours pas de gaz ni de selle. Constitution et nutrition bon- 
nes. Pouls 100. Temperaturę 37°.8. Ventre fortement meteorise, 
principalement dans la region de 1’estomac. Son tympanique a la 
percussion. On ne constate pas de resistance ni de contracture 
de 1’anse.

Operation. Anesthesie chloroformique. L’S iliaque distendu 
considerablement et livide, tordu autour de son mesocólon. De­
torsion, evacuation du contenu par le tubę introduit dans le 
rectum et fixation au moyen des sutures de 1’anse sigmoide a la 
paroi abdominale anterieure. Le lendemain, les selles rendues 
apres le lavement, le surlendemain — spontanement. Le 26 mars, 
il rentre chez lui gueri.

5. P. M. le 24/X 1909. Femme de 43 ans. Operee il y a quel- 
ques annees a cause d’une affection pareille.

Operation dans Fanesthesie chloroformique. On a trouve 
1’anse sigmoide tordue. Apres la detorsion on a ferme la cavite 
abdominale. Elle quitte le seryice guerie.

6. B. S. le io/V 1909. Homme de 60 ans. II y a 4 jours, une 
douleur subite dans le ventre et 1’arret des gaz et des feces. 
Constitution et nutrition mediocres. Ballonnement du ventre ge- 
neralise et uniforme. Douleur assez faible au contact. En outre, 
douleurs intermittentes spontanees et contracture de 1’anse intes- 
tinale. Nausee et yomissements.

Operation. Chloroforme. La torsion de l’S iliaque a ete re- 
duite. Le sommet de 1’anse a ete fixe aux teguments abdominaux. 
Apres la cicatrisation de la plaie par premiere intention, il quitte 
1’hópital, gueri.

7. .1. S. le 18/VII 1909. Homme de 3o ans, israelite. Malade 
depuis 4 jours. Douleur subite et intense dans le yentre laquelle 
augmentait chaque jour. Au deuxieme jour il s’est mis au lit, 
au troisieme jour les yomissements ont apparu. Ballonnement 
du yentre, de meme que la sensibilite a la douleur au contact. 
Son tympanique a la percussion. Pouls 120, assez fort. Hoquet.

Operation. Chloroforme. Laparotomie dans la ligne mediane 
qui laisse voir la torsion de 1’anse sigmoide de 720°. L’anse en- 
tiere est mortifiee. Apres la detorsion, on l’a fait sortir dehors 
par la portion centrale de la plaie et on l’a fixee en tissu sain 
aux teguments. On a ferme completement la portion superieure 
de la plaie et en partie seulement la portion inferieure; par le 
reste de l’ouverture on a introduit de la gazę dans la cavite ab­
dominale. Le lendemain on a ouvert 1’anse exteriorisee. Le 22 
juillet, on a reseque le segment mortifie de 1’anse. Lanus artifi­
ciel remplit bien sa tache; on a change le drainage de gazę. Le 
10 aout, mort.

8. K. H. le 3o/XIl 1908. Homme de 21 ans, tailleur, israe­
lite. Toujours tout a fait bien portant, il a senti, il y a 4 jours, 
une douleur yiolente dans le yentre. Bientót les yomissements 
opiniatres s’v sont jointes avec 1’arret simultane des gaz et des 
niatieres fecales. Taille moyenne, nutrition mediocre. Ventre dis­
tendu, teguments tendus, douleurs au contact.
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tordue, a ete disposee normalement; ensuite la plaie a ete fermee. 
Ouatorze jours apres 1’operation il quitte 1’hópital et y entre pour 
la deuxieme fois au bout de six mois.

9. Le meme, le 21/VII 1909. Les douleurs ont apparu, ił 
y a deux jours, pendant le travail. Ventre meteorise, douloureux 
a la pression. Pouls bon.

Operation. Dans 1’anesthesie chloroformique on a detordu 
pour la deuxieme fois 1’anse sigmoide tordue. Le 4 aout il sort 
gueri, mais il rentre de nouveau au mois de mars 1911, a cause 
des difficultes persistantes de la defecation. 11 n’a pas consenti 
a une operation radicale qu’on lui proposait.

10. C. .1. le 14/VI 1910. Femme de 3g ans. Les symptómes 
d’occlusion durent 3 jours.

Operation. Chloroforme. Ansę sigmoide tordue. En outre, 
le peritoine parietal est parseme de nodules neoplasiques. La tu- 
meur primitive est dans le coecum. On a detordu 1’anse et ferme 
la cavite abdominale. La mort est survenue douze heures apres 
1’operation.

11. P. G. le 26/IX 1911. Femme de 17 ans, israelite. La ma­
ladie qui dure depuis 6 jours, a commence par les douleurs dans 
toute la cavite abdominale ainsi que par les vomissements qui 
se sont repetes a quelques reprises. Pas de selle ni de gaz mal- 
gre le lavement. Constitution bonne, nutrition moyenne. Ventre 
uniformement ballonne, indolore, sans mouvement peristaltique 
apparent. Pouls 120.

Operation. Chloroforme et ether. Incision dans la ligne me­
dianę au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. L’anse sigmoide tres 
longue, au mesocólon etroit et haut, tordue. Apres la detorsion, 
on a ferme le ventre. Au bout de quatre semaines, dans 1’anesthe- 
sie par 1’ether, on a reseque 1’anse sigmoide allongee et dilatee 
d’une maniere exageree. On a ferme au moyen des sutures les 
bouts de Fintestin et on a retabli la permeabilite du tubę dige- 
stif par 1’entero-anastomose laterale entre la branche du colon 
descendant et celle du rectum. La cavite abdominale a ete fermee. 
Les suites post-operatoires normales. La malade guerie quitte le 
service le 8 novembre.

12. M. S. le 4,/V 1911. Femme de 25 ans. Depuis 5 jours pas 
de gaz ni de selle. La maladie a debute par une douleur subite 
dans tout le ventre. Les romissements durent du moment de 
1’entree au service. Le meteorisme occupe principalement la 
moitie inferieure du ventre, notamment la region des fosses ilia- 
ques. On ne voit pas de mouvement peristaltique. On ne peut 
percevoir le pouls peripherique.

Operation. Ether. Ansę sigmoide longue, distendue, tordue 
de 18o°. Apres la detorsion on a verse dans la cavite peritoneale 
5o c. c. d’huile camphree a 10 p. 100. Les teguments ont ete reu- 
nis par sutures. L’etat de la malade s’est ameliore momentane- 
meńt apres 1’operation. Le 9 mai, la mort silrvient au milieu 
des symptómes de peritonite.

Autopsie: Residus de la torsion de 1’anse sigmoide (conge- 
stion passive et oedeme de 1’anse et de son mesocólon). Dilata­
tion exageree de tout le tubę intestinal. Necroses multiples cir-



conscrites de 1’intestin grele avec perforation consecutive de l’in- 
testin et peritonite septique generalisee. Goitre kystique du cóte 
gauche, goitre parenchymateux du cóte droit. Nephrite chronique 
d’un degre plus faible. Hypoplasie de 1’aorte.

13. F. M. le 13/VII 1911. Homme de 5o ans, trafiquant. II 
y a un an il a ete atteint d une affection semblable. Celle-ci a ete 
de courte duree et a cede spontanement. Maintenant depuis 
trois jours douleurs intenses du ventre et suppression des gaz 
et des selles. Constitution moyenne, nutrition mauvaise. Peau 
du visage pale, couverte de sueur humide; ventre ballonne, sur­
tout dans les flancs. Teguments tendus; douleurs a la pression.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche. 
L’anse sigmoide est attachee a un mesocólon tres long, forte­
ment tordue autour de celui-ci. Apres la detorsion on a evacue 
les gaz par le tubę introduit dans le rectum. L’anse sigmoide 
a ete fixee au rnoyen de quelques sutures au peritoine parietal.

Le 15 juillet, tempśrature 38°, pouls 120 tres faiblement 
tendu. Le 16, selles spontanees; ventre indolore; pouls inegal, 
a peine perceptible. Le 17 juillet, mort.

14. O. Z. le 11/X11 1911. H omme de 68 ans, marchand, israe- 
lite. Depuis 24 heures douleurs dans tout le ventre, renvois, ho- 
quet, pas de gaz ni de selle. Le ventre est ballonne en totalite, 
douloureux; les teguments sont tendus; a la percussion on en- 
tend le son tympanique eleve.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessous de 1'ombilic. Lanse sigmoide est distendue, li- 
vide, tordue autour de son mesocólon. Apres la detorsion on 
a evacue les gaz par le tubę introduit dans le rectum et ensuite 
on a reuni les teguments au rnoyen des sutures. Le 2 janvier, 
le patient rentre chez lui en bonne sante.

15. B. Z. le 22/X 1911. H omme de 60 ans, agriculteur. II 
y a 3 jours, douleur subite dans le ventre, ensuite yomissements, 
suppression des gaz et des selles. Ventre extremement distendu, 
davantage au dessus de 1’ombilic. Teguments tendus. On ne con- 
state pas de sensibilite douloureuse ni de resistance. Par moments, 
faible mouvement peristaltique. Langue humide. Pouls 100, re- 
gulier.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche 
au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. L’anse sigmoide fortement 
distendue, tordue de 36o°. Apres la detorsion on constate que le 
mesocólon est tres etroit et haut. L’anse meme est longue, aux 
parois epaisses et surcrues, fortement congestionnee, parsemee 
d epanchements. Le contenu en a ete evacue par le drain intro­
duit dans le rectum. Ensuite on a reseque toute 1’anse sigmoide; 
on a fait 1’occlusion hermetique des bouts de 1’intestin et on 
a pratique 1’entero-anastomose laterale. On a ferme les tegu­
ments. Le 25 novembre, le malade rentre chez lui gueri.

16. T. W. le to/IX 1911. Homme de 35 ans, serviteur. De­
puis deux jours il ne rend pas de selles ni de gaz. Une fois a vomi. 
Constitution et nutrition mediocres. Langue seche; ventre extre- 
mement gonfle et douloureux; teguments tendus. 



on trouve un peu de liquide sanglant ainsi que de la fibrine. Les 
intestins etaient sur toute leur etendue fortement distendus et 
congestionnes, cependant au degre le plus eleve 1’anse sigmoide 
qui, de couleur rouge cerise, etait tordue autour de son mesocó- 
lon. Comme on n’a pas reussi a en ęvacuer le contenu par le 
tubę introduit dans le rectum, on a ponctionne 1’intestin et on 
l’a vide partiellement de cette maniere. L’ouverture pratiquee 
a ete suturee avec un fil de soie. Apres avoir verse dans la ca- 
vite peritoneale 5o c. c. dhuile camphree a 10 p. 100, on l’a fer- 
mee completement. La mort est survenue quelques heures apres 
1’operation.

Autopsie: Peritonite aigue au debut. Pneumonie lobulaire 
dans les lobes inferieurs des poumons des deux cótes. Degene- 
rescence graisseuse du foie. Goitre nodulaire. Les parois de l’anse 
sigmoide sont epaissies, fortement infiltrees de sang, colorees 
presque noir; le contenu de 1’anse est sanglant; le mesocolon est 
bigarre de nombreux epanchements.

17. S. M. le 8/XIl 1911. Homme de 38 ans, journalier. Depuis 
4 jours douleurs intenses dans le ventre qui ont apparu subite- 
ment, surtout du cóte gauche. Pas de selle ni de gaz; hoquet et 
vomissements. Constitution et nutrition mauvaises. Ventre bal- 
lonne, surtout au-dessus de 1’ombilic, douloureux au contact. 
Pouls 100, bien frappe.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę. L’anse sigmoide fortement distendue, tordue de 180° au­
tour de son mesocolon. Apres la detorsion, oń a ferme la cavite 
abdominale. Le lendemain, temperaturę 4O°.5. Pneumonie; rien 
d’anormal du cóte de la cavite abdominale. Le 11 decembre, la 
mort est survenue.

18. M. K. le i5/VII 1912. Femme de 55 ans. Depuis 2 jours 
crises des douleurs dans la moitie inferieure du ventre; elle ne 
rend pas de feces ni de gaz; vomissements. Ventre distendu, 
surtout dans la moitie inferieure. Mouvement peristaltique bien 
apparent, de haut en bas, du cóte gauche du ventre. Langue 
humide. Pouls 80, bon.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche 
au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide distendue assez conside- 
rablement et tordue. Apres la detorsion, on en a evacue les gaz 
au moyen d’un tubę par le rectum. Les teguments ont ete reu- 
nrs par les sutures. Le lendemain de 1’operation, la malade va 
a la selle. Le 24 juillet, elle est guerie.

19. C. J, le i6/VII 1912. Homme de 45 ans, boutiquier. II 
y a 4 jours, il a senti une douleur subite dans la moitie infe­
rieure du ventre. Les douleurs persistent et ont un caractere 
fixe. Pas de selle ni de gaz; vomissements; langue seche; tem­
peraturę 38°.4; pouls 120, assez bien tendu. Ventre fortement 
meteorise, davantage du cóte gauche; mouvement peristaltique 
dans le sens longitudinal. Teguments tendus; donleur au contact. 
On ne peut percevoir de la resistance. Du cóte gauche gargouil- 
lement. A la percussion partout le son tympanique.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche 
au-dessus et au-dessous de 1’ombilic sur une longueur de 15 cm. 



Ansę sigmoide tordue et distendue. La distension s’etend aux 
anses de 1’intestin grele et du gros intestin. Apres avoir dis- 
pose 1’anse sigmoide normalement, on a ferme par sutures les 
teguments. Dans les pretniers jours temperaturę la plus elevće 37°.4, 
evacuations a 1’aide des lavements. Le troisieme jour il va spon- 
tanement a la selle. Le 10 aout, le malade quitte le service, gueri.

20. B. A. le 9/Xl 1912. Femme de 63 ans. Depuis 4 jours, 
arret des gaz et des matieres fecales. Douleurs par crises dans 
tout le ventre. D’abord, elle a pris des purgatifs; ensuite on lui 
a donnę de 1’atropine. Constitution moyenne, nutrition mauvaise, 
cage thoraciąue sans lesions internes. Teguments abdominaux 
flasąues, maigres, avec un grand ecart entre les muscles droits. 
Gonflement surtout au-dessous de 1’ombilic. Le gros intestin dis- 
tendu se dessine nettement en relief et par moments presente 
le mouvement peristaltiąue renforce. Son tympanique a la per- 
cussion; douleur assez faible a la pression du cóte gauche; tem­
peraturę 37’.2, pouls 84, bien frappe; langue chargće, humide.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. L’anse sigmoide est 
tres fortement distendue, attachee au mesocólon long et etroit, 
tordue de 36o°. Apres la detorsion, evacuation du contenu par 
le rectnm a 1’aide d’un tubę et reintegration de 1’anse dans la 
cavite abdominale qu’on ferme ensuite. Hors les troubles de la 
miction de courte duree, l’evolution etait normale. Le 24 no- 
vembre, elle sort guerie.

21. M. N. le 17/XI 1912. Homme de 35 ans, marchand, israe- 
lite. Le jour precedent des douleurs violentes sont survenues 
dans le ventre accompagnees de vomissement a deux reprises. 
Pas de selle. Les gaz sortent, au dire du malade. Constitution 
et nutrition bonnes. Ventre ballonne en totalite; son tympanique 
a la percussion. Par moments on voit nettement la contracture 
dune grosse ansę intestinale qui passe de biais au-dessus de 
1’ombilic et du cóte droit. Temperaturę 37°.8; pouls 104, assez fort.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę au dessus et au-dessous de 1’ombilic. Dans la cavite peri- 
toneale une quantite assez considerable de serosite. Ansę sig­
moide tres longue, livide, distendue, tordue de 180°; son meso­
cólon est haut, a l’attache tres etroite, parseme d epanchements. 
Colon descendant et transverse aussi fortement distendus. Apres 
la detorsion de 1’anse sigmoide, on a evacue son contenu par le 
rectum et ferme les teguments incises. Le 19 novembre, le ma­
lade va spontanement a la selle; la temperaturę s’eleve a cause 
de la bronchite. Le 4 decembre, il rentre chez lui gueri. Au bout 
de 3 ans il revient.

22. Le 17/X 1915, menie malade, age de 38 ans, serviteur, 
isr. Depuis 4 jours pas de gaz ni de selle, douleurs du ventre, 
meteorisme, renvois et vomissements. Constitution et nutrition 
moyennes. Ventre ballonne, a la percussion son tympanique 
eleve. Par moments, le mouvement peristaltique renforce devient 
bien apparent. Teguments tendus et douloureux. Aire de matite he- 
patique diminuee et refoulee en haut. Langue chargee, un peu seche.



ligne mediane. Tous les intestins sont distendus et surtout 1’anse 
sigmoide. Celle-ci est tres longue, attachee au mesocólon haut et 
etroit, congestionnee et oedematiee. La torsion atteint 540°. De­
torsion de 1’anse et evacuation de son contenu par le rectum. 
Sur le segment inferieur de 1’anse, tout pres de 1’attache meme, 
on constate sur le contour serre un anneau incomplet de con­
striction (d’environ 2 cm. en circonference) formę de tissu spha­
cele. Cet endroit est invagine et enfoui par les sutures. Au tour 
de role, on a fixe au moyen des sutures a flis de soie le sommet 
de 1’anse au peritoine parietal et on a ferme la plaie. Le 7 no- 
vembre, la plaie suppure. Le 21 novembre, tissu net de granulation, 
secretion peu abondante. Selles en partie spontanees, en partie 
apres le lavement. Le 3o novembre, le malade quitte 1’hópital.

23. W. K. le 11/X1 1912. Homilie de 65 ans, agriculteur. II 
y a 24 heures, douleurs violentes du ventre du cóte gauche. De­
puis cet instant les douleurs reviennent periodiquement. Ariet 
des gaz et des feces; vomissements. Ballonnement generalise du 
ventre, le plus prononce du cóte droit au-dessous du rebord 
costal. Son tvmpanique eleve a la percussion. De temps en temps 
le mouvement peristaltique renforce de deux anses fortement 
distendues qui passent du cóte gauche vers le haut et a droite. 
Douleur au contact la plus prononcee dans la fosse iliaque droite. 
Pouls 72.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę d’une longueur de 3o cm., au-dessus et au-dessous de l’om- 
bilic. Ansę sigmoide tres longue et distendue, attachee au meso­
cólon haut et etroit, tordue de 90°. La portion du colon situee 
au-dessus est distendue. Evacuation du contenu de 1’anse detor- 
due par le rectum. Ensuite on ferme au moyen des sutures la 
cavite abdominale. Le 27 norembre, le malade est gueri.

24. P. J. le ig/IX 1912. Homme de 60 ans, journalier. De­
puis deux jours douleurs subites et violentes dans toute la ca- 
vite abdominale, romissements, pas de selle ni de gaz. Constitu- 
tion et nutrition bonnes. Ventre ballonne, principalement au- 
dessus de 1’ombilic et dans les deux hypocondres. Teguments 
tendus. Son tympanique a la percussion. Douleurs au contact. 
Pas de contracture de 1’anse. La langue un peu seche. Pouls 126, 
bien frappe.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę au-dessus et au-dessous de 1'ombilic. Ansę sigmoide forte­
ment distendue, de couleur vert fonce, tordue de 36o°; mesocólon 
oedematie, parseme d’epanchements. On a introduit un drain par 
le rectum dans l’anse detordue et de cette maniere on a evacue 
son contenu. On a reseque toute 1’atjse gangrenee, apres quoi 
on a ferme par les sutures le bout eflerent et on l’a laisse dans 
la cavite abdominale. On a pratique 1’occlusion du bout afferent 
au moyen de la suture en bourse et on l’a łixe au tćguments, 
en le passant par le petit orifice fait au-dessus" de l’epine iliaque 
gauche. On a ferme 1’incision des teguments. Le lendemain on 
a ouvert le bout afferent fixe et on y ą introduit un drain. Eva- 
cuation abondante. Le 21 novembre, le bout intestinal trop court, 
fixe au peritoine parietal au moyen dc quelques sutures, s’est 



retire a 1’interieur. Le drain a tornbe dehors. En cette occurrence 
on a elargi l’orifice dans les teguments, on a attire fintestin de 
nouveau et l’a enveloppe avec de la gazę introduite dans la ca- 
vite peritoneale. Le 23, vomissements, hoquet, langue seche. Le 
pouls qui jusqu’alors se maintenait au dessous de 100 pulsations 
a la minutę, atteint t3o. Temperaturę 37’.3. Angoisse generale. Le 26 
novembre, la mort survient au milieu des symptómes de peritonite.

25. T. F. le 6/IX 1912. Homme de 74 ans, journalier. De­
puis des annees douleurs passageres dans ie ventre. II y a deux 
jours, une douleur violente est survenue qui persistait sans re- 
pit jusqu’au moment de 1’entree. Retention des matieres fecales, 
des gaz et de 1’urine; nausees. Constitution et nutrition misera- 
bles; alterations seniles generales. Ballonnement uniforme du 
ventre, teguments tendus, douleur au contact, son tympanique 
eleve a la percussion, pas de resistance ni de mouvement peri- 
staltique. Le toucher rectal ne fait constater rien. Pouls t3o, pe­
tit. Temperaturę 37°.4; bronchite; lavements sans ełfet.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę au-dessus de 1’ombilic d’une longueur de 15 cm. Dans la 
cavite peritoneale une grandę quantite de liquide sanguinolent. 
Ansę sigmoide tordue de 36o° sur le mesocólon tres haut. Les 
deux segments de 1’anse sont tres rapproches l’un de 1’autre a la 
base, et ses parois sont fortemeńt congestionnees, epaissies, dur- 
cies et revetues de fibrine. Apres la detorsion et l’evacuation du 
contenu de 1’anse par le rectum, on a ferrne au moyen des su­
tures la cavite abdominale, apres y avoir verse 5o cm. c. d’huile 
camphree a 10 p. 100. La mort est surrenue au bout de quel- 
ques heures.

Autopsie: Peritonite aigue au debut, Pneumonie dans le 
lobe inferieur du poumon droit. Bronchite catarrhale diffuse. 
Atrophie pigmentaire du myocarde. Degenerescence graisseuse 
du foie. Le peritoine de 1’anse sigmoide ainsi que le peritoine 
parietal sont depolis, injectes, revetus depanchements et de fi­
brine en petite quantite. Le contenu de 1’anse est sanglant.

26. J. N. le 31/V1II 1912. Homme de 5o ans, agriculteur. 
Jusqu’alors toujours bien portant. La maladie actuelle dure 
4 jours, et elle a commence par des douleurs subites dans le 
ventre. Depuis cet instant pas de gaz ni de selle. Dernierement 
les nausees et les vomissements sont survenus. Les douleurs 
augmentent ćonstamment. Dyspnee. Constitution et nutrition 
bonnes. Meteorisme prononce du ventre, surtout au-dessus de 
1’ombilic. Son tympanique a la percussion. Douleur au contact; 
pas de resistance; gargouillement dans la fosse iliaque gauche. 
Le tubę introduit par le rectum rencontre un obstacle a la di- 
stance de 20 cm. L’eau de lavement ressort sans effet. Tempera­
turę 35°.9. Pouls 1.32, depressible. Langue seche.

Operation. Morphine et ether. Incision de 15 cm. sur la 
ligne blanche au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide 
fortemeńt distendue et congestionnee, tordue de 36o° autour de 
son mesocólon tres haut. Les segments de 1’anse sont situes 
immediatement cóte a cóte a sa base. La paroi de 1’anse est oe- 
dematiee, epaisse, infiitree de sang, coloree en rouge cerise. Les 



memes lesions dans le mesocólon. Pendant l’extraction de l’in— 
testin de la cavite abdominale, le peritoine s’est fendu .en quel- 
ques endroits. Apres la detorsion, on a ferme 1’incision des te- 
guments et on a laisse le tubę introduit par le rectum dans le 
but de levacuation. Le lendemain pouls environ 15o, tempera­
turę 38°.4; mort.

Autopsie: Pneumonie fibrineuse dispersee du poumon droit 
et confluente dans le lobe inferieur du poumon gauche. Le peri­
toine sans alterations, hormis des petits epanchements et une 
infiltration legere. La muqueuse de 1’anse sigmoide est mortifiee 
sur un espace etendu; elle y est coloree en gris sale et se se- 
pare en lambeaux. Ces lesions s’interrompent brusquement a la 
base de 1’anse.

27. G. J. le 13/111 1912. Homme de 60 ans, agriculteur. II 
y a deux jours, douleurs subites dans le ventre qui s’intensifient 
par moments. Nausees; pas de gaz ni de selle. Ventre mediocre- 
ment meteorise. Une voussure plus grandę se dessine en relief 
oblong du cóte droit et se continue vers le foie. Teguments ten- 
dus; son tympanique eleve a la percussion, matite dans les deux 
flancs. Pas de matite hepatique. Temperaturę 37°.8. Pouls 108.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę au-dessous de 1’ombilic. Un peu de liquide louche dans le 
peritoine. Ansę sigmoide distendue, de grosseur d’un bras, ver- 
datre sombre, friable. Le reste du gros intestin est aussi distendu 
a un haut degre. Apres la detorsion et l’evacuation du contenu 
de 1’anse par le rectum, on a reseque l’anse sigmoide. Le bout 
rectal ferme par sutures a ete laisse dans la cavite peritoneale. 
On a fait sortir dehors le bout colique au-dessus de lepine iliaque 
et on l’a fixe aux teguments au moyen des sutures. On a intro­
duit ensuite un drain dans sa lumiere. Par les deux points ex- 
tremes de la plaie dans la ligne mediane on a introduit dans la 
cavite peritoneale les drains et de la gazę et on a ferme sa por- 
tion moyenne par des points de suture. Le 15 mars, le meteo- 
risnie se maintient toujours; renvois; Iangue seche; pouls tres 
petit. Le lendemain, la mort survient.

Autopsie: Peritonite aigue generalisee. Endocardite chroni- 
que. Insuffisance aortique. Hypertrophie tres considerable du 
yentricule gauche du coeur. Degenerescence graisseuse du myo- 
carde. Arteriosclerose de 1’aorte d’un degre plus faible. Oedeme 
des poumons. Goitre adenomateux.

28. L. J. le 17/I 1912. Homme de 27 ans, agriculteur. Du- 
ree de la maladie 7 jours. Apres la derniere defecation il a senti 
une douleur subite dans la fosse iliaque gauche. Les douleurs 
persistent avec intensite variable. Vomissements. Constitution et 
nutrition tres bonnes. Ventre ballonne rnais pas uniformement: 
en haut et du cóte droit une grosse saillie oblongue se dessine 
en relief, laquelle descend en bas et a gauche. Si on la percute. 
on entend un son tympanique e)eve. Douleur atu contact du cóte 
gauche; visage jaunatre; Iangue chargee, un peu seche; tempe­
raturę 37°.8; pouls 100, assez fort.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche 
au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide tordue de 



36o°. Le reste du gros intestin est fortement distendu. Apres la 
detorsion de 1’anse congestionnee et oedematiee, on a trouve des 
anneaux de constriction sur les deux segments de 1’anse pres de 
sa base. On a evacue le contenu de 1’intestin a laide d’un drain 
introduit par le rectum. Ensuite on a reseque toute 1’anse sig- 
moide. Le bout efferent, rectal, ferrne par des sutures, a ete laisse 
dans la cavite peritoneale. L’occlusion de ce bout presentait des 
difficultes eu egard a la brecite considerable de ce segment du 
colon qui restait. Le bout superieur, colique, a ete tire dehors 
par 1’orifice pratique dans les teguments au-dessus de lepine ilia- 
que gauche et lixe aux teguments au moyen des sutures. On 
a verse dans la cavite abdominale 100 c. c. d’huile camphree 
a 10 p. 100 et ensuite on l’a fermee. Le 20 janvier, temperaturę 
40°.5. Le 21, mort.

Autopsie: Abces a l’endroit de la plaie operatoire. Perito- 
nite aigue generalisee recente, principalement pelvi peritonite 
purulente. Pneumonie lobulaire avec tendance a la suppuration 
des deux cótes, mais principalement a droite. Pleuresie sero-fibri- 
neuse bilaterale. Abces de volume d’un oeuf de poule a la place 
de 1’anse sigmoide resequee, immediatement au-dessous du seg­
ment colique lixe aux teguments. Accumulation de pus en quan- 
tite plus considerable dans la cavite pelvienne la ou les sutures 
du bout efferent se sont relachees.

29. K. W. le 12/V 1913. Homme de 4.3 ans, agriculteur. II 
y a 7 jours, douleurs subites et violentes. dans le bas-ventre 
a gauche. Des ce moment suppression des gaz et des selles, dou­
leurs intermittentes et nausees. Constitution bomie, nutrition 
mauvaise. Ventre ballonne surtout dans la region de 1’estomac; 
par moments contracture, en formę des larges saillies, de deux 
anses paralleles oblongues. A la percussion, en haut son tynipa- 
nique, en bas matite et gargouillement. Douleur a la pression 
a peine sentie. Langue seche. Pouls 80, hien frappe.

Operation. Morphine et ether. Incision de 3o cm. sur la 
ligne blanche. Torsion de 1’anse sigmoide de 120°. Le mesocólon 
eorrespondant est haut, etroit a 1’attache, epaissi et presente une 
degenerescence fibreuse. U11 cordon cicatriciel passe d’une ansę 
a 1’autre. Par le tubę introduit par le rectum on evacue les gaz 
et les matieres fecales liquides. On a ferrne la cavite abdominale. 
Le 23 mai, la plaie est cicatrisee par premiere intention. Le 27 
mai, nouvelle operation. Morphine et ether. Incision sur le bord 
du muscle droit gauche. Resection de 10 cm. de 1’anse sigmoide 
aux parois epaissies. Occlusion des bouts des segments intestinaux. 
Entero-anastomose laterale. Le 27 juin, le malade sort de 1’hópi- 
tal gueri.

30. K. M. le 24/I 1913. Femme de 40 ans. Le jour prece- 
dent elle entra dans le service d’accouchement a 1’Ecole des sa- 
ges-femmes pour y accoucher pour la deuxieme fois. Le pre­
mier accouchement avait ete normal. A present, depuis trois 
jours retention des gaz et des matieres fecales, nausees et 
renvois. Le ventre est fortement ballonne, dans la region sus- 
ombilicale surtout. Les anses intestinales distendues s’y dessi- 
nent nettement en relief. Malgre le toe inois de la grossesse, 



1’uterus refoule en bas n’atteint qu’a 1’ombilic. La langue est 
nette, humide. Temperaturę 37°.2; pouls 80, bien frap.pe; lave- 
ments sans effet. Accouchement provoque par la rupture artifi- 
cielle des membranes lorsque la dilatation de 1’orifice uterin 
a atteint les dimensions d’une paume de main. Au bout de 20 
minutes un enfant est ne, vivant, a ternie.

Comme le lendemain de 1’accouchement la langue etait se- 
che, le pouls accelere, le ballonnement du ventre augmentait et 
la contracture des anses intestinales est apparue, on a transfere 
la malade dans le seryice de chirurgie.

Operation. Morphine et ether. Ansę sigmoide attachee au 
mesocólon tres haut, excessivement distendue, tordue de 180°. 
Apres la detorsion on a evacue le contenu de 1’intestin par le 
tubę introduit dans le rectum et on a ferme la cavite abdomi­
nale. Le 6 fevrier, la plaie est cicatrisee. Le 15 fevrier, on a pra- 
tique la resection de 1’anse sigmoide et 1’entero-anastomose late- 
raie des bouts de 1’intestin. On a suture les teguments. Le 15 
mars, la malade guerie est sortie de 1’hópital.

31. W. M. le 24/II 191.3. Femme de 35 ans, multipare, au 
6° mois de la grossesse. Elle a souffert toujours de la constipa- 
tion. Depuis 3 jours les douleurs ont apparu dans le bas-ventre 
qui ont commence subitement. En meme temps, arret des gaz 
et des feces ansi que yomissements. Temperaturę 39°.5; pouls 
76; ballonnement du yentre inegal; relief des anses du gros in­
testin bien apparent. Matite dans les flancs.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane. Dans le peritoine on trouve de la serosite; 1’intestin grele 
affaisse; le colon distendu; l’S iliaque tordu de 1800. Apres la 
detorsion on l'a vide par le rectum. Suture des teguments. Le 
9 mars, guerie. Reyient au bout de 5 ans.

32. Le 24/VIlI 1918, la meme malade, agee de 40 ans. Souffre 
depuis quelques heures. Suppression des gaz et des selles. On 
voit bien la contracture d’une ansę du gros intestin, situee lon- 
gitudinalement, avec le sommet dans 1’hypocondre droit.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane. Ansę sigmoide tres longue, attachee au mesocólon tres 
etroit, cicatrise. Apres la detorsion, on a evacue le contenu de 
I’S iliaque et pratique sa resection. Entero-anastomose laterale. 
Quitte le seryice guerie.

33. K. M. le 17/IX 1913. Homme de 62 ans, agriculteur. De­
puis 3 jours douleurs du yentre, suppression des gaz et des sel­
les. Constitution et nutrition bonnes. Bronchite, coeur dilate, 
bruits du coeur sourds. Abdomen ballonne, principalement au- 
dessus de 1’ombilic; teguments tendus; sonorite tympanique. 
Pouls >32, irregulier, filiforme. Temperaturę 37°.8.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche 
depuis la symphyse des pubis jusqu’a 1’appendice xiphoi’de. Ansę 
sigmoide de grosseur d’un bras, tres longute, de couleur vert 
fonce, łriable, gangrenee, tordue de 36o°. Apres la detorsion et 
l’evacuation par le rectum, on a reseque 1’anse en totalite. Ouant 
aux moignons coliques obtenus, on les a lies seulement et en- 
yeloppes avec de la gazę qui sortait dehors par 1’angle inferieur 



de la plaie. La portion superieure de la plaie a ete fermee au 
moyen des sutures. Par le petit orifice pratique dans les te­
guments au-dessus de 1’epine iliaque droite on a extrait et 
isole 1’appendice vermiculaire, et apres l’avoir fixe a la paroi 
et ouvert, on a introduit par cette voie un drain dans le 
coecum (appendicostomie). Le 18 septembre, temperaturę 37°.5; 
pouls 136; mort.

Autopsie: Peritonite aigue au debut. Pneumonie hypostati- 
que bilaterale.

34. A. K. le 18/X11 1909. Homme de 40 ans, agriculteur. II 
y a 3 jours, douleur subite dans la fosse iliaque droite et vomis- 
sements. Suppression des selles et des gaz. Constitution et nu- 
trition mauvaises. Gonflement inegal du ventre. Du cóte gau­
che on peut sentir par la palpation une grandę tumeur, ovale, 
elastique, indolore et mobile. De temps en temps cette tumeur 
presente le mouvement peristaltique renforce bien apparent. Pouls 
bien frappe.

Operation. Chloroforme. Laparotomie mediane au-dessous 
de 1’ombilic. Ansę sigmoide fortement distendue et tordue. Apres 
la detorsion on l’a videe, ensuite on a suture 1’incision dans les 
teguments. Le 26 decembre, la plaie est cicatrisee. 11 part chez 
lui en bonne sante, mais il revient apres 3 ans.

35. Le i6/X 1912, le meme malade, age de 4,3 ans. Depuis 
1’operation il se portait bien. Mais il y a 3 jours, ont apparu les 
douleurs intermittentes du ventre, 1’arret des gaz et des selles, 
le hoquet et les vomissements. Constitution et nutrition medio- 
cres. Voussure inegale du ventre. D11 cóte droit saillie oblongue 
de bas en haut, indolore, avec sonorite tympanique. La plus 
grandę douleur au contact du cóte gauche, gargouillement 
au meme endroit. Pouls 108, faible; langue non < hargee, un 
peu seche.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche 
au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide fortement distendue et 
tordue. Apres la detorsion. on a pil voir son mesocolon tres haut, 
mais a 1’attache etroite, epaissi et couvert de cicatrices. On a vide 
1’intestin par le rectum et suture la cavite abdominale. Le 29 no- 
vembre, il sort gueri. 11 revient cependant encore une fois.

36. Le 6/X I9l3, le meme malade, age de 44 ans. Cette fois 
les douleurs subites sont apparues depuis 2 jours. Pas de gaz 
ni de selle. Vomissements et nausees. Ventre inegalement dis- 
tendu. Dans la ligne mediane ainsi que du cóte gauche on voit 
deux larges saillies oblongues qui passent de la fosse iliaque 
gauche a 1’hypocondre droit. A la percussion, elles font entendre 
un son tympanique. Teguments tendus. partout douloureux. 
Langue saburrale, seche; temperaturę 37°. 1 ; pouls 128. petit, 
regulier.

Operation. Morphine et ether. Incision de 20 cm. au-dessus 
et au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide tordue de 1800. disten­
due, de teinte noire, necrotique. O11 l a resequee en totalite. En­
suite, le bout efiferent fer.ne par sutures a ete laisse dans la ca- 
vite abdominale. Oa a fait sortir le bont afferent au-dessus de 
1’epine iliaque gauche et on l a fixe atix teguments. Par la portion
•Chirurg ja kliniczna. ’7



inferieure de la plaie sur la ligne blanche on a introduit de la 
gazę dans la cavite peritoneale et on a ferme la portion superieure. 
Injections hypodermiques dTiuile camphree et de solution salinę. 
Mort au bout de 12 heures.

37. M. C. le 25/X 1914. Femme de 5o ans, epouse d’un 
ouvrier. Malade depuis quelques heures. Douleurs intenses et 
violentes dans le bas-ventre. Le gonflement augmente rapidement; 
suppression des gaz et des selles. Constitution bien faible, nutri­
tion moyenne. Ventre ballonne; dans la fosse iliaque gauche on 
voit le relief d’une grosse ansę intestinale distendue qui corres- 
pond a 1’S iliaque; par moments elle presente le mouvement 
peristaltique renforce.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane; inci­
sion de 20 cm. de longueur. Ansę sigmoide distendue et con- 
gestionnee, tordue de 1800. Apres la detorsion et l’evacuation par 
le rectum, on l’a lixee a la paroi abdominale anterieure au 
moyen de quelques sutures a fiis de soie. On ferme la plaie. Le 
8 novembre, la plaie est cicatrisee. La malade quitte 1’hópital.

38. W. K. le 24/X 1914. Homme de 60 ans, agriculteur. Sa 
maladie a commence, il y a 3 jours, par les douleurs subites 
dans le ventre. Au deuxieme jour les vomissements ont apparu, 
d’abord ordinaires, ensuite fecaloides. Pas de gaz ni de selle. 
Constitution et nutrition mediocres. Dans les poumons et le coeur 
on constate des alterations seniles. Cavite abdominale distendue 
uniformement; sonorite tympanique elevee a la percussion. Par 
moments, contracture bien apparente des anses intestinales. Pas 
de resistance. Gargouillement. Toucher rectal avec resultat ne- 
gatif. Langue seche; temperaturę 36°.8; pouls 120, bien frappe.

Operation. Morphine et ether. Incision mediane qui com­
mence a 4 doigts au-dessus de 1’ombilic et va jusqu’a la symphyse 
des pubis. Apres l’ouverture du peritoine on a pu voir 1’anse 
sigmoide tordue de 36o°, tres distendue et congestionnee. On l’a 
detordue et videe par le rectum, en decouvrant le mesocólon 
haut et etroit. Fixation de 1’anse a la paroi abdominale anterieure 
au moyen des sutures simples a flis de soie et fermeture de 
la plaie. Le surlendemain, selles apre . le lavement; temperaturę 
37°.8; pouls 120. Le 28 octobre, temperaturę 38°.3, pouls 128; 
pneumonie bilaterale. Le 1 novembre, temperaturę 38°; pouls 116. 
La plaie s’est reunie par premiere intention. O11 a enleve les 
sutures. Le 2 novembre, l ecartement des levres de la plaie pen­
dant la toux et l’evisceration. On a reintegre les intestins et on 
a reuni de nouveau les levres de la plaie, en laissant de la gazę 
dans le póle inferieur de celle-ci. Le 3 novembre, mort au milieu 
de la peritonite qui se developpait.

39. G. M. le 17/IX 1914. Femme de 41 ans. La maladie dure 
depuis 2 jours et a commence par des douleurs dans la cavite 
abdominale. Suppression des gaz et des seljes. Le jour suivant, 
les nausees et les vomissements se sont joints a ces symptómes. 
Constitution et nutrition bonnes. Ventre meteorise, surtout dans 
la region iliaque droite. Teguments abdominaux laches; douleur 
a la pression. Toucher rectal negatif.

Operation. Morphine et ether. Ouverture de la cavite ab-
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dominale dans la ligne mediane au-dessous de 1’ombilic. Ansę 
sigmoide distendue et tordue de i8o°. Apres la detorsion et l’eva- 
cuation par le rectum, on l’a fixee aux teguments au moyen de 
quelques sutures a fils de soie. On ferme ensuite la plaie. Le 
27 septembre, pas de fievre; selles d’abord apres les lavements, 
au 3e jour spontanees. Guerie.

40. K. A. le 31/Y1I 1914. Homme de 48 ans, agriculteur. 
Depuis 5 jours douleurs, d’abord faibles, intermittentes, dans la 
fosse iliaque gauche, avec le temps plus frequentes et plus in- 
tenses. Pendant les premiers trois jours selles frequentes avec 
les epreintes. Au 3e jour arret complet des gaz et des feces. 
Constitution et nutrition bonnes. Ventre distendu inegalement, 
davantage dans 1’hypocondre droit. Partout son tympanique a la 
percussion. Teguments assez fortement tendus, mais peu dou- 
loureux. Dans la fosse iliaque droite youssure circonscrite, de 
volume d’un poing, a sonorite tympanique. renitente, mobile. 
Langue saburrale, seche, tremblante. Pouls 112, petit et de- 
pressible.

Operation. Morphine et ether. Ouverture de la cayite peri- 
tonćale par une incision de 20 cm. sur la ligne blanche. Ansę 
sigmoide tordue de 1800, fortement distendue et liyide. Apres la 
detorsion, on l’a videe par le rectum, ensuite on a ferme la plaie 
dans les teguments. Le 1 aout, selles spontanees. Le 13, il part chez 
lui gueri. Reyient apres 7 ans.

41. Le 11/XII 1921, le meme malade, age de 55 ans. Ma­
lade depuis 8 jours. Douleurs du ventre, yomissements, pas de 
gaz ni de selle. Les douleurs qui d’abord ont ete intermittentes, 
maintenant sont continues. Constitution normale, nutrition me 
diocre. Bruits du coeur assourdis. Pouls 80, bien faible. Ventre 
inegalement distendu. Une ansę intestinale dont les segments 
sont de grosseur d’un avant-bras, passe de biais de la fosse ilia- 
que gauche a l’hypocondre droit. Coecum apparent.

Operation. Morphine et ether. Excision de la cicatrice et 
ouyerture de la cavite peritoneale. Ansę sigmoide tordue de 36o° 
dans le sens des aiguilles d’une montre. Elle est situee de biais, 
avec le sommet sous le foie. L’anse tordue est oedematiee et 
congestionnee. Le mesocólon est couvert de cicatrices pres de 
1’attache, de telle sorte que les deux segments de 1’anse sont ad- 
jacents. Apres la detorsion et l’evacuation du contenu de 1’anse 
par le rectum, on a ferme la cavite abdominale. Le 13 decembre, 
les gaz sont expulses, le ventre est mou, la langue est seche. 
Temperaturę 36°.8. Pouls 116. Le 15 decembre, selles normales, 
pouls tres faible. Mort le soir.

Autopsie: Endocardite ulcereuse des valvules de 1’aorte. Di- 
latation du coeur. Degenerescence graisseuse du myocarde.

42. K. K. le 17/VII 1914. Femme de 43 ans. 11 y a 4 jours, 
la maladie a commence subitement par des douleurs dans la ca­
yite abdominale, principalement dans le bas-ventre. Bientót le 
gonflement a apparu. Par moments, au dire de la malade, elle 
a constate la contracture des intestins. Suppression des gaz et 
des selles, apparition des epreintes. Pas de nausee ni de vomis- 
sement. Constitution bonne, nutrition mediocre. Ventre distendu



fortemeńt mais inegalement. Dans le bas-ventre on peut voir deux 
saillies, dont 1’une dans la fosse iliaque gauche atteint 1’ombilic, 
et 1’autre de la region de la vessie passe au cóte droit. Ces sail­
lies, de formę ovale, restent ćonstamment a la meme place, sans 
aucuns mouyements. A la percussion elles rendent un son tym- 
panique eleve, plus eleve que dans tout le reste de 1’abdomen. 
Teguments tendus et douloureux. Langue saburrale et un peu 
seche. Temperaturę 37°. Pouls 80, assez fort.

Operation. Morphine et ether. Ouverture de la cavite ab­
dominale dans la ligne mediane au-dessous de 1’ombilic. Ansę 
sigmoide tres longue, attachee au mesocólon tres haut et etroit, 
tordue de 36o° et excessivement distendue. Apres la detorsion, 
on l'a videe par le rectum et fixee au peritoine parietal anterieur 
au moyen des sutures a łils de soie. Fermeture de la plaie. Le 
1 aout, elle sort de 1’hópital guerie.

43. E. F. le 6/XlI 19i5. Femme de 56 ans, marchande, israe- 
lite. Depuis 10 jours des douleurs subites et des envies d’aller 
a la selle. Meteorisme. Pas de gaz ni de selle. Plus tard yomis­
sements. Elle a ete atteinte auparayant deja d un mai pareil, mais 
il a cesse alors apres un lavement. Constitution et nutrition assez 
bonnes. Ventre fortemeńt distendu, en bas meme un peu davantage. 
Son tympanique a la percussion. Dans le bas-ventre, le gros in- 
testin tres fortemeńt distendu se dessine en faible relief. Resi­
stance des teguments abdominaux qui sont partout douloureux. 
On n’a pas constate de contracture des intestins. La matite he- 
patique est deplacee en haut.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane; inci­
sion de 20 cm. au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Ansę sig­
moide enormement distendue, tordue de 180°. On l’a detordue 
et videe par le rectum. Alors on a pu constater un anneau de 
sphacele, de ^2 cm. en largeur, sur la limite entre l’S iliaque et 
le rectum. Cet endroit a ete invagine et enfoui au moyen de 
deux etages des sutures de Lembert. Tout le gros intestin et le 
grele sont distendus. Par le póle inferieur de la plaie on a intro- 
duit un drain et de la gazę dans la cayite de Douglas. Le reste 
de la plaie a ete ferme. Le 10 decembre, temperaturę 37°.2; pouls 
104, depressible; hoquet; yomissements fecaloides; ventre gonlle 
et douloureux. Le 12 decembre, pouls 116; temperaturę 37°; de 
nouveau yomissements. Le 15, temperaturę 37°; pouls 120; diarrhee. 
On a renouvele la gazę imbibee de pus. Le 20, temperaturę 37°.4; 
pouls 120; de temps en temps nausee et yomissement. Ventre 
sensible. Le 27, temperaturę 36°.4; pouls 88; oedemes. Le 29 de­
cembre, mort.

Autopsie: Peritonite fibrino-purulente a point de depart dans 
la torsion de l’S iliaque. Bronchopneumonie dans le lobe infe­
rieur. La plaie etait reretue de bourgeons charnus. Dans le pe­
ritoine des adherences laches etendues et des fausses membranes, 
entre ceiles-ci des reduits combles de pus. L’ahse sigmoide tournee 
avec le sommet vers le cóte droit. Dans la portion inferieure de 
1’anse, sphacele de la muqueuse.

44. P. C. le 8/XI 1916. Homme de 17 ans, journalier. De­
puis quelques heures renyois, yomissements, douleurs intenses 



dans le bas-ventre et au yoisinage de 1’ombilic. Pas de selle de­
puis plus de douze heures. Constitution et nutrition bonnes. 
Voussure de la cavite abnominale, avec sonorite tympanique. 
Douleurs localisees dans la fosse iliaąue gauche, et c’est la qu’on 
entend le bruit de flot et les borborygmes. Le mouvement pe- 
ristaltique du gros intestin est renforce. O11 ne sent pas de re- 
sistance. Langue chargee, un peu seche. Temperaturę 37°.4. Pouls 
100, regulier, de force moyenne.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche. 
Ansę sigmoide fortement distendue et congestionnee, tordue de 
36<>“. Detorsion et ecacuation par le rectum; teguments sutures. 
Le 9 noyembre, selles spontanees. Le 27, il sort gueri.

45. R. J. le 6/XI 1916. Homme de 37 ans, cordonnier, israe- 
lite. Depuis 8 jours douleurs dans la caeite abdominale, renvois, 
suppression des gaz et des selles. Un peu plus tard les yomisse­
ments fecaloides ont apparu. Constitution et nutrition bonnes. 
Ventre distendu; sonorite tympanique; pas de matite hepatique. 
Absence complete de resistance. Douleurs au contact du cóte 
gauche et au-dessous de 1’ombilic. Langue seche. Temperaturę 
37°. Pouls 130, faible.

Operation. Morphine et ether. Incision mediane. Dans le 
peritoine un peu de liquide louche. Ansę sigmoide de couleur 
cerise sombre, revetue de depóts de fibrine, friable, tordue de 
36o°. Apres la detorsion et l’evacuation par le rectum, on l’a re- 
sequee en totalite (plus de 20 cm.) et on a fait 1’occlusion des 
bouts de 1’intestin. Ensuite on a pratique 1’entero anastomose la­
terale entre le rectum et le segment assez long du colon descen­
dant. E11 outre. on a isole 1’appendice yermiculaire et on l’a fixe 
a 1’orifice dans les teguments au-dessus de lepine iliaque droite. 
Apres cela, on a introduit par Cet appendice un drain dans le 
coecum (appendicostomie). La plaie a ete fermee par sutures 
en partie, et par le reste on a introduit de la gazę dans le pe­
ritoine. Mort le lendemain.

46. A. B. le 21/X 1916. Homme de 33 ans, marchand, israe- 
lite. Depuis 4 jours ariet des gaz et des feces ainsi que douleurs 
dans le yentre; les deux derniers jours yomissements. Jamais 
malade auparavant. Constitution et nutrition moyennes. Ventre 
gonfle fortement et uniformement. Son tympanique a la percussion 
du yentre; absence de matite hepatique. Teguments laches, indo- 
lores; dans la fosse iliaque gauche bruit de flot, borborygmes 
et contracture de 1’anse intestinale. Langue humide; temperaturę 
37°.8; pouls 112, regulier, de force moyenne.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane. Ansę 
sigmoide tordue de 36o°, distendue et congestionnee. Apres la 
detorsion, evacuation par le rectum et fermeture de la plaie dans 
les teguments. Le 1 noyembre, il quitte lc seryice, mais il revient 
au bout de quatre ans.

47. Le 29/X 1920, le meme malade. age de 37 ans. Depuis 
1’operation ci-dessus il etait tout a fait bien portant. Ce ń’est 
que depuis 2 jours que les douleurs intermittentes du yentre 
ont apparu subitement ainsi que les yomissements. Pas de gaz 
ni de selle. Sur les teguments du yentre fortement gonfle on voit se 



dessiner en relief une ansę intestinale distendue, en formę de la 
lettre S; son commencement produit la plus grandę- voussure 
dans la region de 1’hypocondre gauche. Par moments, au milieu 
des douleurs apparait le mouvement peristaltique renforce. Pas 
de douleurs a la pression, seulement une sensibilite assez faible 
dans la fosse iliaque gauche. Matite dans les deux flancs, par- 
tout ailleurs sonorite tvmpanique. Langue humide; pouls 100, 
bien frappe.

Operation. Morphine et ether. Apres l’excision de la cica- 
trice, on a ouvert le peritoine dans lequel on a trouve un peu 
de serosite. Lanse sigmoide dont la longueur depasse 1 metre, 
a le segment inferieur distendu jusqu’a la grosseur d’un bras, 
tandis que son segment superieur est moins gros de moitie. Ses 
parois sont injectees legerement et oedematiees. La torsion est 
de 90° en sens inverse des aiguilles d’une montre. L’anse sig­
moide, situee dans la ligne mediane. ne pouvaut trouver a se 
loger, s’est courbee en avant a son milieu. Pliee en deux de 
cette maniere, elle sappuie par 1’endroit ou elle setait courbee 
contrę le rebord costai, tandis que son sommet tourne en bas 
atteint la region sous-o nbilicale. Mesocólon cicatriciel. Detorsion, 
evacuation par le rectum et fermeture de la plaie dans les tegu­
ments. Le 20 novembre, la plaie est cicati isee par premiere in- 
tention. Le 21 norembre, nouvelle operation. Morphine et ether. 
Incision sur le bord externe du ntuscle droit gauche. Resection 
de 65 cm. de 1’anse sigmoide. Les deux bouts out ete invagines 
et fermes par les sutures. Entero anastomose laterale. La plaie des 
teguments est suturee. Le 5 decembre, la plaie est cicatrisee. Gueri.

48. G. J. le 26/IX 1916. Homme de 17 ans, mineur. II y 34 jours, 
dans la nuit, ont apparu subitement des douleurs violentes dans 
la region de 1’oinbilic, les vomissements et les frissons. Des ce 
moment, pas de gaz ni de selle. Apres quelques heures les dou­
leurs se sont etendues dans toute la cavite abdoininale, cepen- 
dant le plus intenses sont dans la fosse iliaque gauche. II na pas 
vomi pendant les dernieres 24 heures. Constitution et nutrition 
mediocres. Son ventre est fortement distendu, mais d’une maniere 
inegale. La plus grandę voussure occupe la region de 1’estomac 
ainsi que l’hypocondre droit. Partout la sonorite tvmpanique. 
L’aire de la matite hepatique est tres reduite et refoulee en haut. 
Teguments fortement tendus, douloureux a la pression, cepen- 
dant pas beaucoup, le plus dans la fosse iliaque gauche, ou on 
constate aussi le gargouillement. Absence de resistance et de 
mouvement peristaltique apparent. Traits du visage tires, cya- 
nose legere des levres; langue legerement chargee et un peu 
seche: temperaturę 37° 4; pouls 112. regulier. depressible.

Operation. Morphine et ether Apres l’ouverture de la ca- 
vite abdoininale dans la ligne mediane au moyen d'une incision 
aliant de la symphyse des pubis presque j>usqua 1’appendice 
xipho‘ide, on a trouve 1’anse sigmoide fortement distendue, de 
couleur vert livide, revetue de depóts de fibrine et tordue de 
36o°. Les autres anses intestinales sont distenduęs aussi quoiqu’a 
un moindre degre. En outre, on rencontre dans le peritoine une 
quantite inediocre de serosite sale et sanguinolente. Apres la re- 



section de 1’anse sigmoide detordue et videe par le rectum, on 
a reuni a grand’peine par 1’enterorraphie circulaire les deux 
moignons eloignes l’un de l’autre. En outre, on a introduit un 
drain dans le coecum par 1’appendice ileo coecal attire et fixe 
par sutures a 1’orifice pratique dans les teguments au-dessus de 
1’epine iliaque droite (appendicostomte). Apres le lavage de la 
cavite peritoneale avec de la solution physiologique de sel de 
cuisine et apres 1’introduction de 5o c. c. d huile camphree a 10 
p. 100, on a draine le petit bassin et on l’a garni avec de la gazę 
qui sortait par le póle inferieur de la plaie. Le póle superieur 
de celle-ci a ete suture. Le 3o septembre, evolution sans fievre. 
Le 15 octobre, on a retire les drains; ia plaie secrete tres peu; 
l’evacuation par la voie naturelle. Le i novembre. la plaie dans 
ia ligne mediane est cicatrisee. La fistule coecale est fermee 
en 4/->. Le 2,3 decembre, le malade completement gueri sort de 
1'bópital.

49. A. S. le 1/1V 1916. Homme de 38 ans, tailleur, israelite. 
Depuis 2 jours pas de selle ni de gaz. Auparavant toujours bien 
portant. Constitution bonne, nutrition de meme. Ventre ballonne, 
douloureux. Son tympanique a la percussion. Dans la fosse ilia- 
que gauche on peut sentir une resistance grandę, ovalaire, elasti- 
que, indolore. Toucher rectal negatif. Temperaturę 36".8; poids 
112, depressible.

Operation. Morphine et ether. Apres la laparotomie mediane, 
on a extrait 1’anse sigmoide tordue de 180°, distendue jusqua la 
grosseur d’un bras. livide. Dans le peritoine, serosite en quan- 
tite mediocre. Apres la detorsion et l’evacuation par le rectum, 
on a reseque tout l’S iliaque et on a ferrne par les sutures les 
moignons. Ensuite. on a pratique lentero-anastomose laterale, 
en reunissant ainsi les segments assez longs du colon et du 
rectum. La cavite abdominale a ete suturee. Le 5 avril, pouls 
102, depressible. Le 8, etat generał meilleur; pouls g6;evacuation 
apres le lavement. Le 15 avril, selles normales. Le 17 le malade 
rentre chez lui gueri.

50. S. J. le ig/lX 1916. Homme de 53 ans, chauffeur de lo- 
comotive. II n’a jamais ressenti de malaises. Depuis 5 jours seu- 
lement douleurs intenses du ventre, pas de gaz ni de selle, ren- 
vois et yomissements. Constitution bonne, nutrition mauvaise. 
Ventre gonfle uniformement, a sonorite tympanique; 1’aire de 
matite hepatique diminuee. Pas de resistance. Douleur peu con­
siderable au contact, localisee du cóte gauche. Toucher rectal 
negatif. Langue seche, saburrale. Temperaturę 36.7. Pouls 120, 
depressible, regulier.

Operation. Morphine et ether. Ouyerture du peritoine par 
incision sur la ligne blanche. Tout le peritoine est injecte. Ansę 
sigmoide tordue de 36o° et deplacee vers le cóte droit de la ca- 
vite abdominale. Elle est tres Iongue, aux segments adjacents 
l un a l’autre. Mesocólon epaissi, cicatriciel. La paroi de l’in- 
testin est livide, injectee, oedematiee. Detorsion, evacuation pat­
ie rectum; teguments sutures. Le 2.5 septembre. hoquet et yo­
missements, douleurs abdominales; pouls 120. depressible; rales 
dans les lobes inferieurs des poumons. Le 29, la plaie suppure. 



Le 3o, ventre distendu, vomissements, pouls filiforme. Le 2 octo- 
bre, mort.

Autopsie: Pneumonie fibrineuse du lobe superieur du pou- 
mon droit. Congestion et oedeme des poumons. Degeneratioń 
parenchymateuse du coeur, du foie et des reins. Peritonite pu- 
rulente diffuse. Dans le peritoine une quantite abondaute de 
liquide tres trouble avec de la fibrine. La muqueuse de 1’anse 
sigmoide est bigarree de taches de couleur rouge gris.

51. M. S. le 2/II 1916. Femme de 70 ans, marchande, israe- 
lite. II y a 5 jours, la maladie a commence subitement par des 
douleurs intenses dans la cavite abdominale, la nausee et les 
vomissements. Pas de selle ni de gaz; gonflement qui augmente 
rapidement; dyspnee. Constitution et nutrition moyennes. Ventre 
tres fortement gonfle. Sur les teguments on voit se dessiner en relief 
deux saillies oblongues, de largeur d’une paume de main, situees 
dans la fosse iliaque gauche et entre 1’ombilic et la symphyse. 
A la palpation ces saillies sont renitentes et indolores. Langue 
saburrale. un peu seche; pouls 112, depressible; dans les pou- 
mons, rales sibilants et rontlants.

Operation. Morphine et ether. Incision mediane, de la 
symphyse jusqu’a 1’appendice xiphoi'de. Apres l’ouverture de la 
cavite abdominale, on en a extrait 1’anse sigmoide distendue 
jusqu’aux dimensions colossales et tordue de 270". Apres la de- 
torsion et l’evacuation par le rectum, on a ferme et suture les 
teguments. Le lendemain, le ballonnement persiste; pas de selles 
malgre les lavements. Le 4 fevrier, dyspnee augmente de menie 
que ballonnement. Douleurs considerables provoquees par le 
contact. Poids 120, filiforme. Mort.

52. A. S. le 29/X 1916. Femme de 35 ans, servante. Depuis 
3 jours douleurs du ventre tres intenses, suppression des gaz 
et des selles, vomissements. Constitution et nutrition miserables. 
Ventre fortement distendu et douloureux. On ne voit pas une 
contracture bien apparente des intestins. Toucher rectal negatif. 
La malade est stupefiee. Langue seche, chargee. Pouls 120, fili­
forme; temperaturę 36°.5.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche. 
Dans la cavite abdominale, liquide trouble et fibrine. On a ex- 
trait 1’anse sigmoide tordue et distendue enormement, a la paroi 
epaisse, infiltree et congestionnee. Le mesocólon presentait les 
memes alterations. Aux confins de 1’anse sigmoide et du rectum 
on a trouve une bandę blanche circulaire. On a detordu 1’anse 
et on l’a videe par le tubę introduit dans le rectum, ensuite on 
a ferme les teguments au moyen des sutures. Morte le lendemain.

Autopsie: Peritonite aigue generalisee. Dysenterie du gros 
intestin. Dans le peritoine un demi-litre de liquide trouble, jaune 
gris; les parois de tout le colon sont infiltrees et epaissies. Con- 
tenu sanglant. La muqueuse est humide, oedematiee et con­
gestionnee; des lambeaux jaunes sur les sommtts des plis.

53. J. G. le 7/IV 1916. Femme de 5o ans. II y a 4 jours, 
douleurs soudaines dans la cavite abdominale. Ensuite les vomisse- 
ment d’odeur fetide ont apparu. Suppression des gaz et des 
selles; dyspnee. Constitution et nutrition bonnes. Gonflement
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generalise du ventre, resistance et douleurs a la pression surtout 
dans la fosse iliaque gauche. Sonorite tympanique; matite hepa- 
patique supprimee. Toucher rectal negatif. Temperaturę 37°.7; 
pouls 126, depressible.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane; inci­
sion au-dessus et au-dessous de Fombilic. Le peritoine, injecte 
et revetu de depóts de couleur jamie sale, contient des gaz ainsi 
qu’un liquide sale, sanglant, fetide. Tout le tubę digestif est dis- 
tendu. Ansę sigmoide injectee, livide sombre. distendue et tor­
due de i8o°. Apres la detorsion et l’evacuation par le rectum, on 
1’a resequee en totalite et on a ferme par les sutures les moignons 
restants. On a pratique l’anus artificiel sur le coecum. Par la 
plaie mediane on a introduit dans le peritoine les drains et de 
la gazę. Mort.

Autopsie: Peritonite septique generalisee. Mesentere de 
Fintestin grele tres long, pres de Fattache atteint de degene- 
rescence fibreuse.

54. F. C. le 23/Vlll 1916. Homme de 70 ans. Depuis 3 jours 
douleurs du ventre intenses et violentes; pas de selle malgre les 
purgatifs; renvois et vomissements. Il y a 10 ans, il a eu les me- 
mes accidents qui ont cesse spontanement au bout de quelques 
jours. Constitution et nutrition bonnes. Emphyseme pulmonaire; 
arteriosclerose; dans 1'urine il y a de Falbumine et les cylindres 
granuleux. La cavite abdominale uniformement distendue pre­
sente une sonorite tympanique. Le mouvenient peristaltique est 
renforce, surtout du cóte gauche ou on constate les douleurs les 
plus intenses provoquees par la pression. Toucher rectal nega­
tif. Langue chargee et un peu seche. Temperaturę 37°.4. Pouls 
88, bien frappe.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche. 
Ensuite on a extrait 1’anse sigmoide tordue, distendue jusqu'a la 
grosseur d’un avant-bras. Detorsion. Evacuation par le rectum. 
Suture des teguments. Le 17 septembre, il sort gueri.

55. D. E. le 2o/XI 1916. Homme de 65 ans, israelite. De­
puis 7 jours douleurs du ventre avec la suppression simultanee 
des gaz et des selles. La cavite abdominale est uniformement 
distendue a un haut degre. Teguments tendus, douloureux. La 
percussion donnę au centre un son tympanique eleve, la matite 
sur les deux flancs. Langue seche; pouls 120, petit.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane; inci­
sion au-dessous de Fombilic. Ansę sigmoide de grosseur d'un 
bras, livide sombre, gangrenee, tordue. Dans le peritoine environ 
1/2 litre de liquide louche. Apres la detorsion et l’evacuation par 
le rectum, 011 a pratique la resection de toute Fanse sigmoide. 
Les bouts restants des intestins ont ete ferines par les sutures, 
et ensuite 011 a pratique I entero-anastomose Literale avec une 
tension insignifiante. Dans le petit bassin 011 a introduit de la 
gazę. Mort le meme jour.

56. K. W. le 12/VI 1917. Homme de 65 ans, agriculteur. 11 
y a 5 jours, il a ressenti les douleurs soudaines dans la cavite 
abdominale qui persistent jusqu’au moment de son entree. Pas 



de gaz ni de selle. Constitution bonne, nutrition delabree. Gon- 
llement uniforme du ventre; teguments tendus et doulpureux.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę, du sternum jusqu’a la region sous-ombilicale. Le peri- 
toine, injecte et depoli, contient un peu de liquide louche. Ansę 
sigmoide tres longue, fortement congestionnee et oedematiee, 
attacbee au mesocólon tres haut. Detorsion, evacuation par le 
rectum et fermeture de la portion superieure de la plaie. Par 
le póle inferieur la gazę est introduite dedans. Mort le 16 juin.

Autopsie: Peritonite generalisee. Sphacele de la portion la 
plus inferieure de l’anse sigmoide et a son milieu pertaration de 
grosseur d’une noix aux bords inegaux.

57. P. T. le 7/Vlll 1918. H omme de 58 ans. Depuis 4 jours 
douleurs du ventre, yomissements, suppression des gaz et des 
selles. La cayite abdominale est uniformement distendue et dou- 
loureuse. Toucher rectal negatif.

Operation. Morphine et ether. Apres la laparotomie me­
dianę, on a extrait 1’anse sigmoide distendue, de teinte livide et 
tordue. Le revetement peritoneal sur celle-ci de meme que sur 
1’intestin grele est depoli. Apres avoir dispose 1’anse sigmoide 
normalement, on l'a videe par le rectum et on a suture les te­
guments. M ort, le lendemain, de peritonite.

58. B. S. le 12/XI 1918. Homilie de 34 ans, israelite. II 
y a 8 jours, les douleurs out apparu, surtout dans le bas-ventre, 
qui persistent constamment. Vomissements, suppression des gaz 
et des selles. Constitution moyenne, nutrition mediocre. Cayite 
abdominale distendue inegalement: deux saillies oblongues de 
grosseur d’un bras passent presque parallelement, 1’une a cóte de 
1’autre, de la fosse iliaque gauche a 1’hypocondre droit oii elles 
disparaissent.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche 
au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide distendue 
et tordue. Apres l’avoir detordue et videe par le rectum, on l a 
fixee au moyen des sutures a fils de soie au peritoine dans le 
yoisinage de la plaie operatoire. Suture des teguments. Le len­
demain, pouls 110, temperaturę 38°.7, point de cóte. Le 14 no- 
Yembre, temperaturę 38".6, toux seche, pneumonie bilaterale, selle 
apres le lavement, yentre affaisse et indolore. Le 18 noyembre, 
temperaturę toujours environ 39": pouls 120, irregulier; toux; 
selle spontanee. Mort le 2o/XI.

59. E. A. le 26/VII 1918. Homme de 63 ans, instituteur. De­
puis 10 jours les douleurs du ventre, intermittentes, par crises, 
ainsi que les yomissements; pas de selle ni de gaz. Constitution 
faible, nutrition delabree. Cayite abdominale foitement distendue; 
teguments un peu tendus et douloureux. Dans la fosse iliaque 
gauche mouvement peristaltique plus intense du gros intestin. 
Toucher rectal negatif. Temperaturę 36°; pouls 78, de tarce 
mediocre.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane. On 
a detordu 1’anse sigmoide tordue et on l’a videe par le tubę in- 
troduit dans le rectum. Ensuite, on a suture les teguments. Le 
lendemain, selle spontanee. Le 10 aout, gueri.



60. M. C. le 16/VIII 1914. Femme de 55 ans. Le mai a com- 
mence, il y a 4 jours, par les douleurs soudaines dans la cayite 
abdominale; il n’y a pas eu de vomissement. Pas de selle ni de 
gaz. Les douleurs intermittentes persistent. Elle a ete operee 
dans ce seryice, il y a 10 ans, a cause, comme elle dit, de »tor- 
sion des intestins«. Constitution et nutrition bonnes. Ventre forte- 
ment gonfle. Par son milieu parcourt une large cicatrice post-opera- 
toire, le long de laquelle on voit se dessiner en relief les contours de 
1’intestin distendu. De temps en temps, au milieu des douleurs, 
ces contours apparaissent d une maniere plus nette. II est im- 
possible de constater une resistance quelconque. Teguments 
tendus et douloureux; sonorite partout tympanique; toucher 
rectal negatif. Langue seche et saburrale; pouls 104, assez fort.

Operation. Morphine et ether. L’ancienne cicatrice a ete 
decoupee et excisee. Ensuite on a ouvert le peritoine. Ansę sig­
moide fortemeńt distendue, tordue de 1800. Detorsion, evacua- 
tion par le rectum, suture des teguments. Le 9 septembre, elle 
quitte rhópital. Mais elle revient encore une fois au bout de 
quatre ans.

61. 8/VIII 1918. la meme malade. agee de 59 ans. Depuis 
2 jours symptómes d’occlusion intestinale. Ventre distendu ine­
galement. A travers les teguments une ansę se dessine en relief, 
de la fosse iliaque gauche a 1’hypocondre droit. Par moments, 
au milieu des douleurs, le mouvement peristaltique renforce est 
bien apparent.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la cicatrice. 
L’anse sigmoide tordue a ete retablie et videe par le rectum. En­
suite on a suture les teguments. Le 25 aout. guerie.

62. B. M. le 28/II 1919. Homme de 4.0 ans, serviteur. C011- 
stipe des 1’enfance. Depuis 2 jours suppression complete des eva- 
cuations, avec douleurs, simultanees dans la cayite abdominale. 
Des le debut meme les yomissements ont apparu. Constitution 
et nutrition tres bonnes. Ventre distendu enormement; les re­
bords costaux des deux cótes sont ecartes; teguments seulement 
un peu tendus; douleur au contact dans la fosse iliaque gauche. 
Dans la ligne mediane, au niveau et au-dessus de 1’onibilic, on 
voit le reliet de deux anses enormement dilatees qui par mo­
ments se contracturent d une maniere nette. Pouls 110, irregulier.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane; inci­
sion au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Dans la cayite perito­
neale un peu de serosite. Ce n’est qu’a grand peine qu’on a ex- 
trait 1’anse sigmoide, d’une longueur de 15o cm., dont la portion 
inferieure, de grosseur d'un bras bien fort, est de moitie plus 
grosse que la superieure. Les parois sont oedemitiees et epais- 
sies, liyides. Le mesocólon est aussi oedematie; il a 1’attache 
etroite. La torsion atteint 1800. Detorsion, eyacuation au moyen 
du tubę par le rectum et suture des teguments. Le 15 mars, il 
sort de l’hópital, gueri. Mais il reyient le 22 mai, en se plaignant 
de suppression des gaz et des selles depuis 15 jours sans mani- 
festations yiolentes. seulement avec quelques malaises insigni- 
fiants dans la cayite abdominale. Gonflement du ventre assez 
considerable; teguments laches a trayers lesquels on voit par 



moments le mouvement peristaltique de 1’anse sigmoide extra- 
ordinairement bien apparent, et de cette maniere on peufsuivre 
le trajet de celle-ci de la fosse iliaque gauche jusqu’a l’hvpo- 
condre droit. Langue humide: temperaturę et pouls normaux. 
Apres les enteroclyses on obtient des selles d’abord insignifiantes, 
ensuite une evacuation complete. Le 18 juin, de nouveau sup­
pression des gaz et des selles qu’on ne peut faire cesser d’au- 
cune maniere. Le gonflement du ventre augmente tres vite; 
pas d’autres symptómes. Le 21 juin, operation. Morphine et 
ether. Incision sur le bord externe du muscle droit gauche. Ansę 
sigmoide distendue et remplie de bouillie fecale. La distension 
setend a tout le colon qui est allonge et plus large qu’a 1’etat 
normal. L’anse sigmoide qui formę presque un cercie complet, 
presente la torsion de moins que 90", mais une coudure s’est pro- 
duite dans son segment rectal. On a reseque 1’anse en totalite, 
on a ferme par sutures les bouts de 1’intestin et 011 les a reunis 
par 1’entero-anastomose laterale. Suture des teguments. Le len- 
demain. temperaturę 38°.5. pouls 120, ballonnement du yentre, 
douleurs et yomissements. Mort.

Autopsie: Peritonite fibrino-purulente generalisee. Pneu- 
monie a foyers dissemines dans les lobes inferieurs des deux 
poumons, au debut. Bronchite catarrhale.

63. A. M. le 17/II 1919. Homilie de 44 ans, journalier. De­
puis 48 heures pas de gaz ni de selle. Douleurs constantes dans 
le yentre. yomissements au 2e jour. Constitution et nutrition 
bonnes. La cavite abdominale est fortement distendue et pre­
sente une sensibilite douloureuse tres prononcee a la pression. 
Langue seche, chargee. Temperaturę 36°.2; pouls 60, regulier.

Operation. Morphine et ether. Incision au-dessus et au- 
dessous de 1’ombilic. O11 a reconstitue la disposition normale de 
1’anse sigmoide tordue et distendue et ensuite on l’a videe par 
le rectum. Enfin on a suture les teguments. Le 22 fevrier, selles 
spontanees. Le 3 mars, il sort gueri.

64. C. .1. le 8/IX 1919. Homme de /5 ans. II y a 3 jours, 
il a ressenti subitement une forte douleur dans la cavite ab­
dominale. Suppression des gaz et des selles, depuis 2 jours 
yomissements. Constitution et nutrition bonnes. Bronchite chro- 
nique. Ventre fortement distendu; sur les teguments fortement 
tendus 1’anse sigmoide se dessine en relief en formę de deux 
saillies oblongues qui passent de la fosse iliaque gauche a l’hy- 
pocondre droit. Langue humide, un peu saburrale. Temperaturę 
37°; pouls 86, regulier.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane. La 
torsion de 1’anse sigmoide atteint 18o“; alterations de la circula­
tion insignifiantes. Detorsion. evacuation par le rectum et suture 
des teguments. Le 10 septembre, temperaturę 39°.2. exacerbation de 
la bronchite. Le 16. etat subfebrile, plaie cicatrisee, evacuations 
normales. Le 21 septembre, il sort, gueri. II revient apres un an.

65. Le 23/Xl 1920, le meme malade, age de 76 ans, carpen- 
tier. II y a 2 jours, il a tombe malade au milieu des douleurs du 
yentre, des yomissements et de la suppression complete des gaz 
et des selles. Pouls 80, bien frappe. Yentre gonfle. Des deux 



cótes de la cicatrice post-operatoire, situee dans la ligne mediane, 
on voit se dessiner le relief de 1’intestin fortement distendu. 
Cette ansę passe de biais de la fosse iliaque gauche a 1’hypo- 
condre droit.

Operation. Morphine et ether. Excision de la cicatrice. Dans 
la cavite peritoneale un peu de serosite. Ansę sigmoide, de 
longueur de 1 metre et de grosseur d’un avant-bras, oedematiee 
et livide. La torsion de 36o° est en sens inyerse des aiguilles 
d’une montre. Mesocólon haut et etroit, nettement cicatriciel. 
Apres la detorsion et l’evacuation du contenu de 1’anse par le 
rectum on a suture les teguments. Le 6 decembre, la plaie est 
cicatrisee, et le malade sort de 1’hópital.

66. B. M. le 3/VlII 1919. Femme de 47 ans, ntarchande, 
israelite. Depuis un jour et demi douleurs apparues soudaine- 
ment, suppression des gaz et des selles. Vomissements a quel- 
ques reprises. Constitution et nutrition assez bonnes. Ventre tres 
fortement distendu, principalement au centre et au-dessus de l'om- 
bilic. On ne yoit pas de contracture des intestins. Douleurs consi- 
derables a la pression. Peau du yisage et des extremites livide et 
froide. Dans les poumons rales nombreux; bruits du coeur sourds; 
pouls 120, a peine perceptible.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane. On 
a constate la torsion de 180° de 1’anse sigmoide. L’anse distendue 
fortement a ete detordue et videe par le rectum. Suture des tegu­
ments. Morte dasystolie au bout de 12 heures.

67. 'I'. S. le 15/VI1I 1919. Homme de 33 ans, israelite. De­
puis 3 jours douleurs dans le bas-ventre intermittentes, par crises, 
qui ensuite sont devenues continues. Pas d evacuations. Yentre 
fortement distendu: teguments tendus et douloureux. Langue 
seche. Respiration rapide et superficielle. Temperaturę 37°.4; 
pouls 120, filitorme.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide tordue et distendue; 
son revetement peritoneal est depoli, yascuJarise et couvert de 
depóts delicats de fibrine. Apres la detorsion et l’evacuation 
a 1’aide du tubę par le rectum, on a ferme les teguments par 
les sutures. Le lendemain, gonflement considerable; douleurs 
au contact; temperaturę 37°.8; pouls 120, irregulier. Mort.

68. N. M. le 17/VIII 1919. Homme de 23 ans, marchand. 
Depuis 5 jours endolorissement du yentre. Les deux derniers 
jours douleur intense dans le bas-ventre, suppression des gaz et 
des selles, et le jour de l’entree yomissements. Constitution et 
nutrition bonnes. Gonflement du yentre bien prononce; sono­
rite tvmpanique elevee; du cóte gauche on voit le relief indistinct 
des contours d’une ansę intestinale distendue, oblongue. Tegu­
ments tendus mediocrement et uniformement. Langue humide. 
Temperaturę 37°.4; pouls 110, regulier, bien frappe. Bronchite 
aigue.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane. Ansę sigmoide des dimensions colossales, distendue et 
congestionnee, tordue de 1800. On l’a detordue et yidee par le 
rectum, et ensuite on a suture les teguments. Le lendemain, 



temperaturę 37°.6, exacerbation de la bronchite. Le 19 aout, pouls 
120; respiration rapide et superficielle; dyspnee et douletir dans 
la poitrine. Pneumonie du cóte droit. Ventre douloureux et bal­
lonne. Langue seche. Pas de selle malgre les lavements. Mort.

69. W. F. le 28/VI 1919. Homme de 4.5 ans, journalier. De­
puis 4 jours gonflement du ventre qui augmente rapidement, 
suppression des gaz et des selles, avec les douleurs insignifiantes 
et la nausee. Constitution et nutrition assez bonnes. Cavite ab­
dominale inegalement distendue, le plus fortement dans la region 
superieure et aux flancs. Du cóte gauche une large saillie ob­
longue qui se perd dans Fhypocondre droit. Teguments pas 
tendus. Temperaturę 37°.2; pouls 112.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane. Ansę 
sigmoide, de longueur d’environ 1 metre, de grosseur d’un avant- 
bras, de teinte livide noiratre, mortifiee en consequence de la 
torsion de 1800. On l’a videe et resequee en totalite. Le bout ef­
ferent a ete ferrne par sutures et laisse dans la cavite peritoneale. 
Le bout afferent, colique, a ete fixe par sutures, comme anus 
artificiel, a 1’orifice pratique dans les teguments au-dessus de 
1’epine iliaque gauche. La plaie dans la ligne mediane a ete en 
partie fermee, en partie comblee de gazę. Le 1 juillet, par 
l’anus contrę naturę evacuations insuffisantes; le gonflement du 
ventre persiste toujours; dyspnee; langue seche; pouls au-dessus 
de 120, faible, depressible. Le 2 juillet, mort.

Autopsie: Peritonite generalisee. Pneumonie fibrineuse des 
deux poumons. Adherences pleurales a droite. Hypertrophie de 
tout le coeur et dilatation du coeur droit. Aortite syphilitique et 
arteriosclerose d’un degre mediocre.

70. W. J. le 24/X 1919. Homme de 60 ans, mendiant. Pen­
dant 3 jours douleurs du yentre, suppression des gaz et des sel­
les, et les deux derniers jours vomissements. Constitution bonne, 
nutrition mauvaise. Ventre tres distendu. Une large saillie oblongue 
passe de la fosse iliaque gauche au rebord costal droit. Une autre 
pareille, courte et ovale, est isolee dans la fosse iliaque droite. Te­
guments tendus, pas trop douloureux. Temperaturę 36°; pouls 80.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie par incision 
au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide tordue, longue 
et livide, a ete detordue Ses parois, hors la liyidite mentionnee 
et 1’oedeme, ne presentent rien danormal. Evacuation par le 
rectum et suture des teguments. Le 26 octobre, temperaturę 38°; 
pouls 120, depressible; yentre gonfle et douloureux; langue 
seche. Le 28 octobre. layements sans effet; peritonite. Mort.

71. M. A. le 22/III 1919. Homme de 65 ans. La maladie 
a commence, il y a 2 jours, par la suppression des gaz et des 
selles ainsi que par des douleurs intenses dans le bas-ventre. 
Ventre distendu, douloureux au contact. Du cóte gauche on peut 
voir une ansę dilatee, oblongue, qui par mopients presente le 
mouvement peristaltique renforce. Aire de matite cardiaque 
agrandie; bruits du coeur sourds. Pouls difficile a compter, irre- 
gulier, depressible.

Operation. Morphine et ether. Apres l’ouverture du peritoine 
dans la ligne mediane, on extrait 1’anse sigmoide longue, tordue. 



On l’a videe par le rectum. Les teguments sont sutures. Mort 
au bout de 4 heures apres 1’operation.

72. K. F. le 28/IX 1919. Homme de 57 ans, journalier. II 
y a 4 jours, il a ressenti subitement des douleurs intenses dans 
la cavite abdominale. Des ce moment suppression des gaz et des 
selles; au 3e jour de la maladie vomissements. Constitution et nu­
trition bonnes. Yentre fortement gonfle, teguments tendus, douleurs 
pas trop grandes dans la fosse iliaque gauche. Du cóte gauche 
vers 1’hypocondre droit et de bas en haut en biais, on voit se 
dessiner en relief sur les teguments une ansę intestinale distendue. 
Langue humide. Temperaturę 36°.4; pouls 110, regulier, de lorce 
moyenne.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę et au-dessous de 1’ombilic. Dans le peritoine un peu de 
liquide trouble, sanguinolent. Ansę sigmoide tres longue et large, 
rouge cerise verdatre, friable, mortifiee, tordue et enclavee entre 
la fosse iliaque gauche et la crete iliaque droite. Apres l’extraction, 
la detorsion et levacuation par le rectum. on la resequee. En­
suite, on a ferme par sutures le bout efferent et on l’a laisse 
dans la cavite abdominale. On a fait sortir dehors le bout afferent 
un peu mobilise et on en a pratique 1’anus artificiel, en le fixant 
a 1’orifice fait dans les teguments au-dessus de fos iliaque gauche. 
Le petit bassin a ete draine et garni avec de la gazę. La portion 
superieure de la plaie a ete suturee. Evolution post-operatoire 
sans fievre; l’anus contrę naturę fonctionne sans reproche; ventre 
mou, indolore. Le 15 novembre, tissu de granulation superficiel 
dans la plaie mediane. Le 6 fevrier 1920, plaie completement ci- 
catrisee; le malade a gagne en poids et en forces. Le 7 fevrier, 
operation. Morphine et ether. Une fois la cicatrice decoupee et 
excisee, on a ouvert la cavite peritoneale qui en bas a cesse 
presque d’exister. parce que le peritoine intestinal s’est soude en 
surface avec le parietal. O11 a separe le bout du colon fixe aux 
teguments et on l’a implante dans le rectum incise. Comme on 
craignait une stenose considerable, on a pratique encore une 
anastomose entre le coecum bien mobile et le rectum. On 
a suture la plaie mediane, et par 1’orifice qui restait apres 1’anus 
contrę naturę, apres l’avoir un peu elargi, on a introduit dę la 
gazę. Le 11 fevrier, temperaturę 38°.8 pouls 100; pneumonie. Eva- 
cuation apres le Iavement. Le 13, temperaturę 38°.5; pouls 120, 
depressible; langue seche; diarrhee. Le 14 fevrier, mort.

Autopsie: Pneumonie fibrineuse bilaterale; atrophie wfeuille 
morte« du coeur. Peritonite purulente. Splenomegalie aigue. 
Foie de couleur brun jauńatre. Les sutures reunissant le coecum 
avec le rectum se sont relachees et donnent issue a du pus.

73. K. K. le 3o/VllI 1919. Femme de 3o ans, vanniere. De- 
puis 15 jours la constipation alternait avec la diarrhee. 11 y a 2 
jours, ont apparu subitement les vomissements et les douleurs 
intermittentes qui avec le temps se sont changees en continues. 
Suppression absolue des gaz et des selles. Constitution et nutri­
tion assez bonnes. Gonflement du ventre a un degre tres con­
siderable, mais inegal, le plus fort est en haut. au-dessus de l’om- 
bilic, et aux flancs. Teguments tendus et douloureux. La douleur 



au contact, de nieme que les douleurs spontanees susmentionnees 
sont localisees surtout en bas du cóte gauche. La peau du visage 
et des extremites est livide et froide. Langue seche; temperaturę 
37°.4; pouls 124.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane. Par 
1'incision faite au-dessous de 1’ombilic un liquide sanguinolent 
et trouble s'ecoule. L’anse sigmoide, tres longue et distendue, de 
couleur noir verdatre, est enclavee fortement entre le detroit su- 
perieur et les rebords costaux. Elle est entouree par les circon- 
volutions de 1’intestin grele ainsi que par 1’epiploon, agglutines 
mutuellement avec de la fibrine d’une maniere lachę. Pour 
eviter la perforation facile de la paroi friable, on a evacue 
le contenu de 1’anse sigmoide, tordue, comme il s’est montre, 
de 180", en la ponctionnant a 1’aide du trocart, et ensuite on l’a 
extraite. Apres avoir reseque cette ansę en totalite, on a ferme 
par sutures le bont eflerent et on l a laisse dans la cavite abdo- 
niinale, tandis qu'on a pratique 1’anus artificiel avec le bont af- 
ferent, en le faisant sortir par 1’orifice special dans les teguments 
du cóte gauche de 1’abdomen. On a suture la plaie mediane en 
haut, et en bas on l’a garnie avec de la gazę introduite dans le 
peritoine. D’abord pendant quelques jours la sensibilite doulou- 
reuse du ventre persiste. Au bout de 4 jours la temperaturę 
s’abaisse, la langue devient humide et le pouls plus energique. 
L’anus contrę naturę fonctionne bien. Le 15 novembre, la plaie 
mediane est cicatrisee. Le 10 janvier 1920, la malade a pris bien 
de l’embonpoint. Le 17 janvier, operation. Morphine et ether. 
Laparotomie; incision dans la cicatrice post-operatoire. Dans le 
peritoine presque pas de traces des adherences. On a libere fa- 
cilement le bout afferent fixe aux teguments. Comme il s’est 
montre trop court, on a mobilise tout le colon descendant, en 
incisant le passage externe du peritoine intestinal en parietal. 
Ensuite on a pu facilement pratiquer 1’abouchement du co­
lon dans le rectum prealablement ouvert, et les bords dados- 
sement de la seręuse des deux bouts ont ete reunis par les 
sutures a catgut. La ligne de la suture a ete protegee avec de la 
gazę introduite par le póle inferieur de la plaie. le póle superieur 
etant ferme par les sutures. On a introduit aussi de la gazę dans 
1’orifice apres 1'anus contrę naturę. Le lendemain, temperaturę 
39°.2, foyers bronchopneumoniques. Opium 3 fois par jour. Le 
24 janvier, la temperaturę s’abaisse, on cesse d’administrer 1’opium. 
Le 25, evacuations spontanees par 1’anus; temperaturę 37°.3. Le 
26, renouvellement du pansement; fistule stercorale. Le 10 fevrier, 
evacuations principalement par 1’anus; la fistule stercorale per­
siste. Le 29 fevrier, plaie cicatrisee; par la fistule les traces seu- 
lement des matieres fecales secoulent encore. Le 11 mars, eva- 
cuations tous les jours sans aucuns accidents. La malade rentre 
chez elle tout a fait guerie. ,

74. W. A. le 4/VII 1919. Homme de 48 ans, ouvrier. De- 
puis 2 jours douleurs du ventre spontanees continues qui avec 
ie temps presentent des exacerbations periodiques. Suppression 
des gaz et des selles; vomissements. Constitution et nutrition 
bonnes. Fort gonflement du ventre, surtout du cóte gauc.he. l ęgu- 



ments un peu tendus; pas de sensibilite douloureuse au contact. 
Respiration superficielle et rapide. Pouls 100.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide longue 
de 80 cm., attachee au mesocólon qui atteint 35 cm. a 1’endroit 
le plus large. Les segments tres rapproches l’un de 1’autre a la 
base de 1’anse. La torsion atteint 1800. Detorsion, evacuation 
par le rectum et suture des teguments. Le 17 juillet, le malade 
quitte l’hópital, gueri. II revient cependant au bout de 3 mois.

75. Le 18/X 1919, le meme malade. Depuis 2 jours douleurs 
dans le yentre soudainement apparues, suppression des gaz et 
des selles, yomissements. Cayite abdominale extremement disten­
due; pas de matite hepatique. Teguments tendus, un peu sensi- 
bles a la pression. Temperaturę 36°.3; pouls 100, regulier, bien 
frappe.

Operation. Morphine et ether. On a excise la cicatrice et 
on a ouvert la cayite peritoneale. Ansę sigmoide tordue, disten­
due et congestionnee. Son mesocólon, sur lequel on voit a peine 
des traces des cicatrices, ainsi que son segment superieur sont for­
tement soudes a 1’epiploon qui aussi a subi la torsion. Celui-ci 
a ete lie et partiellement reseque. Apres la detorsion de 1’anse 
et l’evacuation par le rectum on a ferme par sutures la cayite 
abdominale. Le 20 octobre, petits foyers de congestion dans les 
poumons. Le 26, suppuration dans les teguments dans le póle 
superieur de la plaie. Le 21 decembre, il rentre chez lui gueri. 
Mais il reyient 6 mois apres.

76. Le 12/VI 1920, le meme malade. Souffre depuis 3o heu- 
res. Apres la derniere operation il allait regulierement a la selle 
tous les deux jours. II ne ressentait aucuns malaises. Les dou­
leurs actuelles ont apparu subitement en bas du cóte gauche, 
plus tard elles ont passe a droite et ont le caractere intermittent. 
Le jour de 1’entree il yomissait a quelques reprises. Suppression 
absolue des gaz et des selles. Constitution et nutrition bomies. 
La cicatrice dans la ligne mediane est un peu plus large en haut. 
Ventre un peu distendu. Pendant les douleurs on voit nettement 
la contracture d’une ansę de grosseur d’un avant-bras le long et 
sous le muscle droit du cóte droit. Teguments mous, sans tension. 
Sensibilite douloureuse insignifiante du cóte gauche. La region 
des deux fosses iliaques est uniformement et facilement depres- 
sible. II est impossible de constater la presence de liquide dans 
le peritoine. Langue humide; un peu de cyanose des levres; etat 
generał bon; pouls 80, bien frappe.

Operation. Morphine et ether. O11 a decoupe et excise la 
cicatrice; elle tenait tres bien. A son póle superieur adherence 
du moignon de 1’epiploon precedemment reseque en partie et du 
peritoine parietal. A son centre deux cordons qui passent de la 
cicatrice post-operatoire a la paroi laterale ilu segment inferieur 
de 1’anse sigmoide. Les deux cordons sont tordus l’un autour de 
l’autre. Lanse sigmoide passe yerticalement dans la ligne me­
diane vers le sternum; son segment efferent est de grosseur d'un 
bras et 1’afferent dc moitie moins gros. Ses parois sont oedema- 
tiees, legerement liyides rougeatres, distendues par les gaz. Apres 
Chirurgia kliniczna. 18 



avoir coupe les cordons, on a pu extraire 1’anse sigmoide. La 
torsion a paru de 36o° en sens inyerse des aiguilles d’une montre. 
Mesocólon tres epais, oedematie, cicatriciel. Les brides cicatri- 
cielles passent d’un segment de 1’anse sur 1’autre a trayers le 
mesocólon. La distance entre ces segments est de. 3 cm. tout 
pres de la base de 1’anse. Le rectum a son bout superieur est 
pourvu d’un mesocólon court et etroit. Pas d’anneaux de con- 
striction. Detorsion, eyacuation par le rectum, suture des tegu­
ments. Le 13 juin, selles. Le 20, suppuration au voisinage de 
quelques sutures. Le 10 juillet, plaie cicatrisee. Le 29 juillet, 
operation. Morphine et ether. Incision le long du bord externe 
du muscle droit gauche. Adherences etendues en surface entre 
1’anse sigmoide, les circonvolutions de Fintestin grele et le peri­
toine parietal a 1’endroit de la cicatrice post-operatoire. Par con- 
sequent, on s’est contente de pratiquer une anastomose entre les 
deux segments de 1’anse sigmoide au niveau de sa base. On a ferme 
la plaie dans les teguments. Le 16 aout, la plaie est cicatrisee 
par premiere intention. Eyacuations normales. II rentre chez lui. 
Cependant il revient encore une fois au bout de quatre ans 
et dem i.

77. Le 13/III 192.5, le meme malade, age de 54 ans. Le jour 
precedent, la maladie a commence subitement par les douleurs 
du ventre ainsi que par la suppression des gaz et des selles. Au 
moment de 1’entree ses souffrances sont un peu moindres, et les 
gaz et les matieres fecales s’evacuent. Depuis la derniere opera­
tion il etait bien portant. Constitution et nutrition moyennes. 
Dans les poumons il y a des legeres lesions catarrhales. Pouls 
80, assez fort. Langue humide. Les teguments abdominaux sont 
fortemeńt distendus, mais il sont laches et indolores a la pression. 
De temps en temps au-dessous du rebord costal droit on voit se 
dessiner en relief une ansę intestinale distendue.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie; incision au- 
dessus et au-dessous de 1’ombilic. Adherences en brides entre le 
colon transverse et la cicatrice post-operatoire. O11 les coupe et 
on voit alors 1’anse sigmoide qui est aussi unie par un cordon 
cicatriciel au peritoine parietal. Elle est tordue de 90° dans le 
sens des aiguilles d’une montre, distendue et enclavee par son 
sommet derriere 1’estomac. Excepte cela, le peritoine est sans ad­
herences. L’entero-anastomose pratiquee jadis est des dimensions 
normales et se trouve dans les limites de 1’endroit de la torsion. 
Ap res la detorsion et l’evacuation, on a reseque 1’anse de 40 cm. 
de longueur. Suture des teguments. Suites post-operatoires nor­
males. Le 3 avril, il sort de 1’hópital, gueri.

78. J. K. le 29/II 1920. Homme de 73 ans, employe. Malade 
depuis 4 jours. Jamais auparayant il n’a ressenti quelque chose 
de semblable. Douleurs dans tout le ventre ćonstamment, avec 
des exacerbations de temps en temps. Suppression des gaz et des 
selles, lavements sans effet, pas de vomissement. Renvois par 
moments. Constitution et nutrition bonnes. Alterations seniles 
generales; nonobstant, etat generał tres bon. Yentre ballonne 
a un haut degre; teguments tendus; pas de defense musculaire. 
A trayers les teguments on voit se dessiner une youssure dans 



la fosse iliaque droite et une autre, d’une faęon moins nette, 
dans l’hypocondre gauche. En generał, c’est au centre que le 
ventre est le plus saillant. L’hypocondre droit est enfonce. A la 
percussion on constate un peu de matite aux deux llancs; d’ail- 
leurs sonorite tympanique elevee. De temps en temps 1’anse qui 
formę la youssure a droite se contracture nettement. Douleurs 
au contact seulement dans la fosse iliaque gauche. Langue un 
peu seche. Pouls 120, par moments irregulier, mou.

Operation. Morphine et ether. Incision mediane au-dessus 
et au-dessous de 1’ombilic. Dans la cayite peritoneale un peu de 
serosite claire. L’S iliaque formę une ansę d’environ 70 cm. de 
longueur (longueur des deux segments ensemble est tle 140 cm.) 
attachee au mesocólon haut. A la base de 1’anse ses segments 
sont presque completement rapproches l’un de 1’autre. C’est la 
aussi que de dedans le repli du peritoine passe du mesosigmoide 
a la racine du mesentere de 1’intestin grele. Sur tous les deux, 
surtout sur le mesosigmoide, on trouve des lesions cicatricielles. 
L’anse sigmoide est tordue de 18o° dans les sens des aiguilles 
d’une montre; elle est situee transyersalement, dirigee vers la fosse 
iliaque droite oii son sommet replie en avant formę la youssure 
qu’on a pu voir a trayers les teguments. L’anse est distendue 
jusqu’a la grosseur d’un bras, livide, oedematiee; son mesocólon 
de meme. Pas d’anneaux de constriction. Apres la detorsion, on 
a evacue le contenu de 1’intestin par le rectum et suture les te­
guments. Le surlendemain, temperaturę 38°, pouls 88, bronchite 
aigue, selles spontanees. Le 11 mars, plaie cicatrisee par pre­
miere intention; on retire les fils. Le 12, pendant un acces 
de toux, la cicatrice s’est dechiree et les yisceres sont sortis de­
hors. Operation. Morphine et ether. Apres le layage des intestins 
avec de la solution physiologique de sel de cuisine, on les 
a reintegres et on a suture les teguments. Le lendemain, pneumo- 
nie. Mort.

79. P. R. le 3o/I 1920. Homme de 37 ans. Depuis une se­
maine douleurs dans la cayite abdominale et yomissements. Les 
gaz s’evacuaient en partie, mais les derniers 2 jours on notę leur 
retention complete. La meme chose en ce qui concerne les selles. 
Auparavant il avait deja des accidents pareils, mais toujours ils 
ont cesse apres quelques jours. Constitution bonne, nutrition 
moyenne. Yentre fortement gonfle et tendu. Du cóte gauche 
on voit se dessiner le relief du gros intestin distendu et dilate. 
Sonorite tympanique dans toute 1’etendue de la cayite abdomi­
nale. Pas de matite hepatique. Traits du yisage tires; pouls 120, 
depressible.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie; incision sur la 
ligne blanche au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. On a aperęu 
alors le coecum distendu, mobile (repli ileo-coecal comm.), attire 
vers la gauche et soude au peritoine parietal au-dessous du re­
bord costal gauche. IJappendice yermiculaire est cicatriciel. On 
a coupe les adherences et panse le coecum. Au-dessous se trou- 
vait 1’anse sigmoide longue, de grosseur d’un avant-bras, de 
teinte liyide, revetue du peritoine depoli sur lequel on yoyait des de- 
póts delicats de fibrine. O11 a trouve des depóts pareils sur les cir- 
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convolutions avoisinantes de 1’intestin grele. La torsion atteint 
36o°. Toute 1’anse sigmoide s’appuie par son sommet contrę le lobe 
gauche du foie et est etranglee en quelque sorte dans uh anneau 
incomplet formę en avant par le coecum et le colon ascendant et en 
arriere par le colon transverse. Sur le mesocólon nombreuses ci- 
catrices. Detorsion et evacuation par le rectum. Une portion de 
la plaie a ete suturee, par le reste on a introduit de la gazę. Le 
surlendemain, ballonnement, ventre douloureux, poids a peine 
perceptible. Mort.

Autopsie: Peritonite fibrineuse generalisee. Adherences pleu- 
rales des deux cótes. Splemomegalie subaigue. Degeneration 
parenchymateuse des reins. La muqueuse de 1’anse sigmoide 
sanguinolente, revetue de mucus.

80. F. Z. le 26/IV 1920. Homme de 3o ans, ouvrier. II 
a tombe malade, il y a 4 jours, au milieu des douleurs soudai- 
nes du ventre. Pas de vomissement. Suppression des gaz et des 
selles; douleurs persistent sans interruption. Auparavant toujours 
bien portant. Constitution et nutrition bonnes. Ventre fortement 
distendu, surtout au-dessous de 1’ombilic. Son tympanique ii la 
percussion. On ne constate pas de saillie locale ni de contracture 
des intestins. Teguments un peu tendus, douleurs au contact 
assez faibles dans toute 1’etendue de 1’abdomen; respiration ra- 
pide et superficielle; langue humide, chargee; pouls 120, mou. In- 
jection intra-veineuse de 1 litre de solution physiologique de sel de 
cuisine; injection sous-cutanee d’huile campbree. Pouls plus ample.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie; incision me­
diane au-dessus et au dessous de 1’ombilic. Tissu sous-peritoneal 
et peritoine infiltres, de teinte jaunatre, oedematies. Dans la ca- 
vite peritoneale environ un littre de liquide sale, sanguinolent et 
fetide. Circonvolutions de 1’intestin grele agglutinees. Dans la 
ligne mediane, en avant, on trouve 1’anse sigmoide, distendue 
jusqu’a la grosseur d’un avant-bras, de longueur de 80 cm., ap- 
puyee par son sommet contrę la face inferieure du lobe droit du 
foie. Sa teinte est d’un noir vert; elle est fortement distendue par 
les gaz. On l’a ponctionnee avec le trocart et on l’a extraite apres 
son affaissement et le decollement des agglutinations. On a con­
state alors la torsion de moins que 180“ a 1’oppose du mouve- 
ment des aiguilles d’une montre. Le mesocólon est haut, mais 
large; en revanche, tout pres de son attache qui est situee sur 
la ligne innominee, les deux segments de 1’anse sont tres rappro- 
ches, a une distance de 2 cm. l un de 1’autre. De cette faęon 
toute 1’anse sigmoide decrit un cercie. Le mesocólon est oede- 
matie, fortement cicatriciel; ses vaisseaux sont remplis de caillots. 
Apres la resection de 1’anse (limites du tissu sain pas bien nettes) 
on a ferme par sutures le bout efferent, rectal, et on a mobilise le 
bout afferent par 1’incision de lanie externe du peritoine. On 
a fait sortir ce bout, coinme l’anus artificiel, par 1’incision spe- 
ciale du cóte gauche du ventre. On a suture la portion supe- 
rieure de la plaie mediane et par 1’inferieure on a fait passer les 
drains et de la gazę. Mort au bout de 7 heures.

Autopsie: Peritonite generalisee. Adherences dans la plevre 
droite. Congestion et oedeme des poumons. Degeneration paren- 



chymateuse et partieilement degenerescence graisseuse du foie. 
Gastrite chronique.

81. J. K. le 7/V 1920. Homilie de 60 ans, journalier. 11 
y a 4 jours, les douleurs intenses ont apparu dans la cavite ab- 
dominale qui persistent sans discontinuer jusqu’au moment de 
son entree. Pas de gaz ni de selle. II y a un an, les souffrances 
toutes semblables ont dure un jour et ont cede spontanement. 
Ventre tres fortement gonfle mais inegalement, principalement au- 
dessus de 1’ombilic. Dans la fosse iliaque droite on voit une voussure 
ovale de grosseur de deux poings enciron qui presente le mouve- 
ment peristaltique renforce. Elle rend a la percussion un son tym- 
panique eleve, plus eleve que celui qu’on entend dans le reste 
de la cavite abdominale. Temperaturę 36°.8; pouls 80, depressible.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la Iigne blanche 
au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Dans le peritoine un peu 
de serosite. Ansę sigmoide distendue, de grosseur d’un avant- 
bras, tordue de 36o° en sens inverse des aiguilles d’une montre, 
situee dans la ligne mediane avec le sommet sous 1’appendice 
xiphoi’de. Sa paroi est oedematiee, livide, infiltree; apres la de- 
torsion elle en revient vite et reprend 1’aspect normal. Evacua- 
tion par le rectum. Le coecum enormement distendu formę une 
voussure visible a travers les teguments. Suture des teguments. 
Le surlendemain, selle apres le lavement; temperaturę 38°.5; pouls 
104. Le 10 mai, temperaturę 37°.4; pouls 102; diarrhee. Le 14, 
temperaturę 38°; pouls 118; ventre douloureux; langue seche. Le 
t5 mai, mort.

Autopsie: Peritonite purulente generalisee. Arteriosclerose. 
Degeneration parenchymateuse et hypertropbie du muscle du 
coeur. Nodules caseeux tuberculeux dans les poumons. Caverne 
tuberculeuse dans le sommet du poumon droit. Cirrhose hepa- 
tique. Degeneration parenchymateuse des reins. La paroi de 
1’anse sigmoide est congestionnee; dans toute son etendue elle 
est infiltree et epaissie.

82. B. R. le 8/IX 1920. Femme de 55 ans, servante. Jamais 
malade auparavant. Depuis 4 jours douleurs soudaines du ventre, 
continues, localisees surtout dans 1’hypogastre. Vomissements. 
Suppression absolue des gaz et des selles. Constitution et nutri- 
tion bonnes. Ventre distendu inegalement. Du cóte gauche, au 
niveau et au-dessus de 1’ombilic, on voit le relief hien apparent 
d'une ansę courte et epaisse, avec sa base dirigee vers le rebord 
costal gauche et avec son sommet en bas et a droite. Cette ansę 
dans les courts intervalles se contracture tres nettement. En 
outre, on petit voir le relief beaucoup moins distinct d’une autre 
ansę plus large et plus longue, situee au centre. Teguments ten- 
dus, pas de sensibilite douloureuse a la pression. Langue hu- 
mide; pouls 92, bien frappe.

Operation. Morphine et ether. Incision des teguments dans 
la ligne mediane au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Un peu 
de serosite. Ansę sigmoide de longueur d'environ un metre, oede­
matiee, livide, tordue de 18o° dans le sens des aiguilles d’une 
montre. Le segment colique de 1’anse est plus etroit mais beau­
coup plus long que 1’inferieur et il formę une courbure, une pe-



tite ansę, de sorte que 1’anse sigmoide etalee presente la formę 
dune feuille de trefle. C’est justement cette ansę surnumeraire 
qui causait cette voussure bien apparente ci-dessus decrite. Le 
reste de l’S iliaque est dispose comme d’habitude, avec le som- 
met dans 1’hypocondre droit. Mesocólon epais, cicatriciel. Detor- 
sion, evacuation par le rectum, suture des teguments. Le 22 
septembre, la plaie est cicatrisee par premiere intention. Le 24 
septembre, operation. Morphine et ether. Incision sur le bord 
externe du muscle droit gauche. On a reseque 60 cm. de 1’anse 
sigmoide, et apres 1’occlusion hermetique des deux bouts on 
a pratique 1’entero anastomose laterale. On ferme la cavite ab­
dominale. Le 7 octobre, la femme tout a fait saine quitte 1’hópital.

83. W. L. le 26/IX 1920. Homme de 15 ans. Auparavant ja- 
mais souffrant. 11 y a 24 heures, il a ressenti pendant le repas 
une douleur violente dans la cavite abdominale. Des ce moment 
les douleurs persistent sans discontinuer. Le jour de 1’entree, un 
vomissement. Suppression des gaz et des selles. Au dernier mo 
ment une tumeur s’est formee dans 1’aine droite. Constitution et 
nutrition bonnes. Ventre uniformement ballonne, tres fortement 
gonfle. Teguments tendus. douloureux a la pression, surtout 
du cóte gauche. Sonorite tympanique, seulement aux flancs un 
peu de matite. Foie refoule en haut. On ne peut constater le 
mouvement peristaltique renforce ni le meteorisme local. Yeux 
enfonces; respiration rapide; un peu de stupeur. Langue seche; 
temperaturę 37°.8; pouls 108, fort. Dans 1'aine droite une tumeur 
ovale de grosseur d’un oeuf de poule, fluctuante, indolente; elle 
sort du canal inguinal.

Operation. Morphine et ether. Incision sur le bord externe 
du muscle droit du cóte droit. On a ouveit le sac herniaire, ferme 
completement du cóte de ia cavite abdominale, rempli de liquide 
sanglant. Le menie liquide se trouve dans le peritoine en quantite 
d’environ un demi-litre. Circonvolutions de 1’intestin grele dis- 
tendues. Ansę sigmoide, de longueur de 80 cm., distendue jus- 
qu’a la grosseur d’un avant-bras, de couleur noir verdatre, mor- 
tifi ee, tordue de 180° en sens inverse des aiguilles d une montre. 
Son sommet atteint le rebord costal droit. Apres la detorsion et 
l’evacuation par le rectum, on l’a resequee en totalite et on a reuni 
les bouts de 1’intestin par 1’enterorraphie circulaire, en faisant 
trois etages des sutures a points separes. L’endroit d'abouche- 
ment iaisse passer aisement deux doigts de la main. On a suture 
la portion superieure de la plaie, et par 1’inferieure on a intro- 
duit de la gazę dans la cavite pelvienne. Le lendemain, pouls 
100, fort; ventre legerement douloureux; selles spontanees. Le 
6 octobre, renouvellement du pansement. Le 10, fistule stercorale; 
selles spontanees par la voie naturelle. Le 3o octobre, tissu de 
granulation superficiel, au milieu duquel on voit sortir dehors 
un petit peu de inatieres fecales. Le 6 novembre, fistule cicatri­
see. Le 10 novembre, selles spontanees tous lps jours, sans au- 
cuns malaises. II pait chez lui en bonne sante.

84. W. B. le iq/X 1920, Femme de 5o ans. La maladie 
a commence, il y a 3 jours, par les douleurs du ventre et les 
voinissements. Suppression des gaz. et des selles. LIne fois deja
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dans sa vie elle a ete affligee de maux pareils qui ont cede alors 
spontanement. Constitution bonne, nutrition mauvaise. Ventre 
mediocrement gonfle principalement aux deux llancs. On voit le 
relief bien net d’une ansę distendue du gros intestin qui passe 
de la fosse iliaque gauche a 1’ombilic. Au-dessus, ses contours 
sont effaces. On ne peut apercevoir le mouvement peristaltique 
renforce. Teguments laches, indolores. Pouls 90, fort.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche 
au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide, de longueur de 60 cm., 
tordue de 1800 dans le sens des aiguilles dune montre, un peu 
congestionnee. Mesocólon cicatriciel. Detorsion, evacuation par 
le rectum et suture des teguments. Le 3o octobre, elle quitte 
1’hópital guerie.

85. Cli. J. le 8/IV 1919. Homilie de 62 ans, marchand. De­
puis 3 jours les douleurs dans la cayite abdominale, arret des 
gaz et des feces. Ventre ballonne; douloureux au contact, surtout 
du cóte gauche. Pouls 120.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane. Vol- 
yulus de l'S iliaque. Detorsion; evacuation du contenu de l’in- 
testin par le rectum. Suture des teguments. Le lendemain, il 
emet les gaz. Le 10 avril, nombreux petits foyers pneumoniques. 
Le 11 avril, mort.

86. K. S. le 13/11 1919. Homilie de q5 ans. Depuis 24 heu- 
res douleurs soudaines du yentre, yomissements, suppression 
des gaz et des selles. Constitution et nutrition bonnes. Gonfle- 
ment du yentre d’un degre mediocre. Contracture bien appa- 
rente d’une ansę de 1’intestin qui passe de la fosse iliaque gauche 
a Lliypocondre droit.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessous de 1’ombilic. On a retabli 1’anse sigmoide tordue 
et on l’a videe. Suture des teguments. Le 23 fevrier, plaie cica- 
trisee par premiere intention. Le 8 mars, il quitte l’hópital, gueri.

87. C. J. le 2/X 1921. Homilie de 56 ans, agriculteur. Ma­
lade depuis 4 jours. Soudainement les douleurs du yentre ont 
apparu; pas de gaz ni de selle. II ne yomissait pas. Douleurs 
dabord intermittentes, ensuite continues. Auparayant toujours 
bien portant. Constitution bonne. Ventre enormement distendu. 
Muscles abdominaux tendus, surtout au-dessus de 1’ombilic. Au- 
dessous de 1’ombilic on peut voir en relief les contours d une 
ansę distendue de 1'intestin qui passe du cóte droit vers le bas 
et a gauche. On ne voit pas le mouvement peristaltique. Matite 
sur les llancs de la cayite abdominale. Dans les poumons nom- 
breux rales, surtout en bas. Pouls 100, tres depressible. Respira- 
tion acceleree et superficielle. Traits du yisage tires; extremites 
froides.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie; incision au- 
dessus et au-dessous de 1’ombilic. Dans le peritoine liquide san- 
glant. Ansę sigmoide tordue de 1800 dans le sens des aiguilles 
d’une montre, distendue jusqu’a la grosseur d’un avant-bras, 
gangrenee. Apres la detorsion et l’evacuation par le rectum, 
on a reseque 1’anse et on a constate alors que les vaisseaux me- 
senteriques sont rem plis de caillots. Le bout rectal a ete ferme 



par sutures et laisse dans la cavite peritoneale, tandis que le 
bout afferent a ete fixe aux teguments, comme anus artificiel, 
immediatement au-dessus du ligament inguinal gauche. Par le 
póle inferieur de la plaie on a introduit de la gazę dans la ca­
yite pelvienne et on a ferme par sutures le póle superieur. Le 
12 octobre, apres 1’injection sous-cutanee de solution de sel le 
pouls devient un peu meilleur. Le 13, pouls mou, pas de dou­
leurs. Le 14, pneumonie droite. Le 15 octobre, mort.

Autopsie : Pneumonie fibrineuse, en partie gangrenę pulmo- 
naire, dans le lobes inferieurs des deux poumons. Degenerescence 
graisseuse et fragmentation du myocarde. Splenomegalie subaigue. 
Degeneration parenchymateuse du foie. Peritonite purulente ge- 
neralisee.

88. S. .1. en octobre 1921. Homme de 44 ans, mendiant. De­
puis 3 jours suppression des gaz et des selles ainsi que douleurs 
du yentre. Constitution bonne. Ventre ballonne. Deux segments 
d’une ansę intestinale distendue se dessinent en relief, parallele- 
ment l’un a 1’autre, de la fosse iliaque gauche a fhypocondre 
droit. Par moments le mouvement peristaltique renforce derient 
bien apparent. Pouls 80, bien frappe.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane, de 1’ombilic vers le bas. Ansę sigmoide distendue, tordue 
de 90° en sens inyerse des aiguilles d’une montre. Apres la de­
torsion, on n’a pas reussi a vider 1’anse par le rectum. Alors on 
a incise le sommet de 1’anse exteriorisee et par cette voie on a eva- 
cue le contenu. Suture de 1’anse et ensuite celle des teguments. 
Le 6 octobre, la plaie suppure. Le 29 octobre, la suppuration 
continue. Une collection assez considerable s’est formee au-dessus 
de la symphyse des pubis. Le 3 novembre, on a ouyert le phleg- 
mon. Le t5 novembre, les plaies ne se cicatrisent pas. Deche- 
ance generale. Le 8 decembre, dans la decheance progressive de 
la nutrition et du pouls — mort.

89. D. J. le 2O/1V 1921. Homme de 37 ans. Malade un jour. 
Douleurs soudaines et continues dans la cayite abdominale, yo­
missements, arret des gaz et des feces. II avait deja auparayant 
quelques acces semblables, mais passagers. Ventre tres fortemeńt 
gonfle mais inegalement. La plus grandę youssure se trouye dans la 
ligne mediane au-dessus de 1’ombilic. a cette youssure correspond 
une sonorite tympanique elevee. Teguments tendus et doulou- 
reux. Les douleurs les plus intenses sont provoquees par la pres- 
sion dans la fosse iliaque gauche. Pas de contracture des intestins. 
Respiration tres rapide; cyanose generale. Pouls t3o, irregulier, 
tres faible. Temperaturę 37".3. Langue seche.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche 
au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Dans le peritoine un peu 
de liquide sale et louche. Ansę sigmoide d une longueur de 150 cm., 
au segment inferieur de grosseur d’une cuisse, verte, sphacelee. 
Tout autour, les circonvolutions adjacentes de fintestin grele 
sont yascularisees et revetues de depóts de fibrine. La torsion 
atteint 36o° et est en sens inyerse des aiguilles d’une montre. Le 
sommet de 1’anse est loge sous le rebord costal droit. Mesocólon 
cicatriciel, d’une largeur de 4 cm. a 1’attache. On a reseque 1’anse 



sigmoide et on a reuni les bouts par 1’enterorraphie circulaire. 
Suture des teguments. Mort au bout de 3 heures.

90. H. M. le i8/VHI 1921. Homme de 5o ans, journalier, 
israelite. Malade depuis 4 jours. Auparayant toujours bien por- 
tant, bien que ses defecations fussent difficiles. Suppression absolue 
des gaz et des selles. Douleurs d’abord faibles et par acces, ensuite 
plus intenses et continues. Pas de vomissement. Constitution mau- 
vaise, nutrition miserable. Ventre ballonne. Sur les teguments 
on voit se dessiner une youssure ovale dans le yoisinage de 
1’ombilic. Douleurs au contact tres faibles dans le bas-ventre. On 
ne voit pas de contracture des intestins. Pouls 92, assez fort. 
Langue seche, saburrale.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie; incision au- 
dessus et au-dessous de 1’ombilic. Dans la cayite peritoneale un 
peu de serosite. Ansę sigmoide de 90 cm. de longueur, distendue 
jusqu’a la grosseur d’un bras, tordue de 180" en sens inverse des 
aiguilles d’une montre. Mesocólon cicatriciel, de largeur de 3o cm. 
a 1’attache. On a detordu 1’anse et on l’a videe par le rectum. 
Suture des teguments. Le 2 septembre, il sort gueri.

91. K. S. le 2o/IX 1921. Homme de 65 ans, agriculteur. Ma­
lade depuis 3 jours. Retention des gaz et des matieres. Consti­
tution et nutrition assez bonnes. Emphyseme pulmonaire d’un 
degre mediocre ainsi que bronchite chronique. Ventre ballonne. 
Contracture d’une ansę du gros intestin. Liquide librę dans la 
cavite peritoneale. Pouls 90, regulier.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane; inci­
sion au-dessous de 1’ombilic. L’anse sigmoide, tordue de 1800 en 
sens inverse des aiguilles d’une montre, est attachee au mesocó­
lon nettement cicatriciel. Apres la detorsion, on a vide 1’intestin 
par le rectum, ensuite on a ferme par sutures les teguments. Le 
25 septembre, suppuration des teguments. Mort.

92. K. J. le 24/V 1921. Homme de 65 ans. La maladie 
a commence, il y a 3 jours, par les douleurs soudaines du yentre, 
qui d’abord intermittentes ont a present un caractere continu. 
Vomissements. Pas de gaz ni de selle. Auparayant bien portant. 
Constitution moyenne, nutrition mauvaise. Ventre gonfle enor- 
mement, surtout au-dessus de 1’ombilic. On voit constamment se 
dessiner en relief une ansę distendue du gros intestin, de grosseur 
d’un bras, qui passe de biais de la fosse iliaque gauche au rebord 
costal droit. Teguments tendus et partout douloureux. On ne 
peut constater le mouvement peristaltique. Pouls i3o, irregulier, 
faible. Respiration tres rapide et superficielle. Langue seche et 
chargee.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Dans le peritoine un 
peu de liquide trouble et de fibrine. Ansę sigmoide de longueur 
de 180° cm., de grosseur d’un bras, noire, gangrenee. Circonyo- 
lutions attenantes de 1’intestin grele distendues, oedematiees, re- 
yetues de fibrine. Le mesocólon de 1’anse sigmoide, ovalaire, 
est cicatriciel. Les cicatrices passent de la base de 1’anse sigmoide 
sur le mesentere de la portion terminale de 1’ileon. La torsion 
atteint 36o° et est dans le sens des aiguilles d’une montre. On 



a detordu l’S iliaque, on l’a vide et reseque. Les bouts de 1’in­
testin ont ete reunis au moyen de 1’enterorraphie circulaire. On 
introduit de la gazę dans la cavite pelvienne. Le 4 juin, une fistule 
stercorale s’est formee. Le 1 juillet, le malade est generalement 
affaibli. Les matieres fecales s’evacuent une fois abondamment 
par le rectum et une autre fois par la fistule. Le 23 juillet, il 
part chez lui avec la fistule stercorale.

9.3. M. L. le 15/III 1921. Homme de 40 ans, ouvrier, israe- 
lite. II y a 5 semaines, douleurs subites du ventre et suppression 
des gaz et des selles. Lorsqu’apres une semaine son etat ne 
s’etait pas ameliore, i! sest soumis a 1’operation dans un hó- 
pital en province. Cette operation consistait en etablissement 
de 1’anus artificiel dans la fosse iliaque droite. Les matieres 
fecales s'evacuent jusqu’a present par cet oritice, neanmoins 
les maux abdominaux persistent toujours. Son habitus exterieur 
est en generał bon. Ventre ballonne. Sur les teguments on peut 
apercevoir des reliefs des anses intestinales distendues. De 
temps en temps, une contracture des intestins a lieu. accom- 
pagnee de douleurs intenses. Sur le coecum 1’anus artificiel d’une 
longueur d’environ 2 cm. Pouls 62.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane; inci- 
sion au-dessous de 1’ombilic. L’anse sigmoide longue, de grosseur 
d’un avant-bras, aux parois epaissies, tordue de 1800, est situee 
transversalement avec le sommet dans la fosse iliaque droite. 
C’est a cet endroit qu’elle est fixee aux teguments, et c’est sur 
son sommet que se trouve 1’anus artificiel susmentionne. Le meso- 
cólon de l’S iliaque est epaissi et infiltre. Apres la liberation et 
la detorsion on a reseque 1’anse sigmoide et on a pratique l’en- 
tero-anastomose laterale. Suture des teguments. Le 13 avril, le 
malade quitte 1'hópital, gueri.

94. R. A. le 25/VIII 1921. Homme de 37 ans, tailleur, israe- 
lite. Toujours bien portant. Depuis 3 jours, acces des douleurs sou- 
daines dans le ventre, gonflement, arret des gaz et des feces. 
Nausee. Pas de vomissement. Ventre ballonne. Sur les tegu­
ments qui sont d’ailleurs laches et indolores a la pression, on 
voit se dessiner le relief d’une ansę distendue du gros intestin, si­
tuee de biais de bas en bant et du cóte gauche vers le droit. On ne 
peut apercevoir le mouvement peristaltique. Pouls 80, bien frappe.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę au-dessous de 1’ombilic. L’anse sigmoide d’une longueur 
d’environ 60 cm., distendue et infiltree est tordue de 36o° dans 
le sens des aiguilles d’une montre. Son mesocólon est haut et 
atteint de degćnerescence cicatricielle. Detorsion et evacuation 
par le rectum. Suture des teguments. Le 3 septembre, la plaie 
est cicatrisee par premiere intention. Le 24 septembre, operation. 
Morphine et ether. Incision sur le bord externe du muscle droit 
gauche. L’S iliaque, de 60 cm. en longueur, retombe vers le pe­
tit bassin. Adherences entre 1’intestin grele e( le segment infe- 
rieur de 1’anse sigmoide. On sectionne ces adherences et on re- 
seque 1’anse sigmoide; ensuite on pratique 1’entero-anastomose 
laterale. Suture des teguments. Le to octobre, le malade gueri 
sort de l’hópital.



g5. S. J. le 17/VIII 1921. Homme de 47 ans, agriculteur. 
Malade depuis 6 jours. Debut soudain. Douleurs d’abord inter- 
mittentes, ensuite continues. Suppression absolue des gaz et des 
selles. 11 y a un an, des maux tout semblables ont cesse sponta- 
nement. Constitution et nutrition bonnes. Ventre ballonne. Te­
guments laches, un peu sensibles a la pression au-dessous de 
1’ombilic. On voit nettement se dessiner en relief les deux seg­
ments d’une ansę intestinale excessivement distendue, situee dans 
la ligne mediane du ventre. Par moments, contracture bien ap- 
parente. Pouls 88.

Operation. Morphine et ether. Ouverture de la cavite peri­
toneale au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Pas de liquide dans 
le peritoine. Ansę sigmoide distendue et oedematiee; son sommet 
est loge sous 1’appendice xiphoide. Elle est tordue de 18o° en sens in- 
verse du mouvement des aiguilles d tine montre. La longueur de 
1’anse tordue est d’environ un metre. Le mesocólon, haut et ci­
catriciel, est a sa racine si etroit que les deux segments de 1’anse 
sont adjacents i’un a 1’autre. C est a cet endroit que les cicatri- 
ces sont extremement dures et roides et s’unissent a celles sur 
le mesentere de 1’ileon. Apres la detorsion de 1’anse et l’evacua- 
tion de son contenu par le rectum, on a constate le sphacele 
des deux anneaux de constriction sur les segments de 1’anse. 
Dans leur voisinage le peritoine est vascularise et revetu de 
fibrine. Resection de 1’anse, occlusion par sutures du bout rectal, 
liberation des adherences, mobilisation du colon descendant et 
fixation par sutures de son bout aux teguments incises au dessus 
de l’epine iliaque gauche, en pratiquant l’anus artificiel. On 
a introduit de la gazę et un drain dans la cavite de Douglas. Le 
surlendemain, peritonite. Mort.

Autopsie: Peritonite fibrineuse legere. Pneumonie fibrineuse. 
Splenomegalie aigue. Fragmentation du myocarde.

96. W. .1. le 14/IV 1921. Homme de 40 ans, journalier, israe­
lite. Depuis 5 jours douleurs intermittentes dans la cavite abdo- 
minale, vomissements, suppression des gaz et des selles. Dans 
le voisinage du rehord costal droit, contracture bien apparente 
d’une grosse ansę intestinale.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Dans le peritoine pe- 
tite quantite de serosite. L’anse sigmoide distendue, de grosseur 
d’un avant-bras, de longueur d’environ 80 cm., de teinte livide, 
oedematiee est tordue de 38o° en sens inverse des aiguilles 
d’une montre. Son sommet s’appuie contrę le lobe droit du foie. 
Son mesocólon est fusiforme — a sa racine il est large de 3 a 4 cm.— 
et il est atteint de degenerescence cicatricielle. Ses cicatrices 
s’unissent directement a celles du mesentere de la circonvolu- 
tion terminale de 1’intestin grele. Apres la detorsion, on a vide 
1’anse sigmoide par le rectum et ensuite on a suture les teguments. 
Le 21 avril, la plaie est cicatrisee par premiere intention. Le 2.3 
avril, operation. Morphine et ether. On a excise la cicatrice 
post-operatoire. Adherences entre 1’intestin grele, 1’anse sigmoide 
et les teguments. Ces adherences cependant se laissent enlever 
facilement. Lanse sigmoide de longueur de 70 a 80 cm., distendue, 



aux parois epaissies est transversalement disposee. Resection de 
60 cm. de 1’anse sigmoide et entero-anastomose laterale. Suture 
des teguments. Le 7 juin, le malade gueri part chez lui.

97. M. H. le -15/111 1921. Femme de 47 ans, epouse d’un 
marchand, israelite. II y a 3 jours, soudainement douleurs inter- 
mittentes du ventre, gonflement, suppression des gaz et des sel- 
les. Des le jeune age evacuations difficiles. II y a 5 semaines, 
elle a ete atteinte des symptómes semblables; tous les accidents 
cependant ont cede spontanement au bout de quelques beures. 
Constitution et nutrition bonnes. Ventre ballonne. Par moments 
on voit apparaitre en relief les contours bien nets d’une ansę 
intestinale distendue qui passe de biais dans la direction de 1’hypo- 
condre droit. Dans la region du coecum, gargouillement.

Operation. Morphine et ether. Incision au-dessous de l’om- 
bilic. L’anse sigmoide tordue a ete retnise dans sa situation nor- 
male et videe par le rectum; ensuite, on a suture les teguments. 
Le 24 mars, suppuration dans les limites de quelques sutures. 
Le 14 mai, la plaie est cicatrisee. Le 20 mai, operation. Morphine 
et ether. La cicatrice post-operatoire est decoupee et excisee. 
Ansę sigmoide tres longue, en formę de la lettre omega. Cicatri- 
ces a la racine de son mesocólon. a cet endroit aussi on trouve 
l’adherence des circonvolutions de 1’intestin grele, laquelle est 
facile a enlever. Apres la resection de 1’anse sigmoide on a pra- 
tique 1’entero-anastomose laterale. Suture des teguments. Le 
6 juin, suites post-operatoires sans accidents; plaie cicatrisee par 
premiere intention. La malade guerie part chez elle.

98. L. R. le 2t/V 1921. Femme de 42 ans, ouvriere, israe­
lite. Depuis 15 jours douleurs dans le bas-ventre. Ces douleurs, 
tantót plus intenses, tantót moins, sont accompagnees de vomis- 
sements, d’epreintes et de diarrhee sanguinolente. Depuis long- 
temps douleurs indeterminees de 1’estomac et dans la cavite abdo­
minale en generał. II y a un an, elle a ete operee a cause de 
1’appendicite. Ventre mediocrement gonfle, tres douloureux a la 
pression. Teguments laches. Relief bien net d’une ansę intesti­
nale fortement distendue qui passe de haut en bas et du cóte 
gauche vers la ligne mediane. Cette ansę presente le mouvement 
peristaltique renforce. Langue chargee. Pouls 74, bien frappe.

Operation. Morphine et ether. Incision au-dessous de l’om- 
bilic. Adherences etendues entre l’intestin grele et le peritoine 
parietal. On a excise ces adherences. Ansę sigmoide de longueur 
d’un metre, au mesocólon ovalaire fortement cicatriciel. Le 
sommet nieme de 1’anse est tordu de 90" dans le sens des aiguil­
les dune montre; il est fixe dans cette position par les adheren­
ces entre la paroi de 1’anse et le mesocólon. La disposition nor- 
male a ete restituee apres l’excision des adherences. Suture des 
teguments. Elle revient encore une fois.

99. Le 27/Xl 1924, la nieme malade, agee de 45 ans. Cette 
fois elle souffre depuis 5 jours. La maladie a. commence par les 
douleurs du ventre et le gonflement. Pas de gaz ni de selle. II 
y a un an, des accidents semblables ont cede spontanement. 
Constitution faible. Nutrition miserable. Yentre distendu, surtout 
au-dessus de 1’ombilic. Teguments laches. Langue un peu seche.



Operation. Morphine et ether. On a excise la cicatrice 
post-operatoire. Ansę sigmoide distendue et tordue. Sa paroi est 
sans alterations. Apres la detorsion et l’evacuation par le rectum, 
on a pratique la resection de 1’anse sigmoide et ensuite 1’entero- 
anastomose laterale. Suture des teguments. Le 18 decembre, la 
malade guerie rentre chez elle.

100. M. L. le 2/VIl 1921. Femme de 3o ans, epouse d’un 
agriculteur. II y a 3 jours, douleurs soudaines intermittentes dans 
le yentre, nausee et yomissements; suppression des gaz et des 
selles. Au 2e jour de la maladie un peu de gaz sont evacues. 
Elle avait deja des accidents pareils de temps en temps, toujours 
cependant ils cedaient spontanement. Constitution et nutrition 
bonnes. Ventre fortement gonfle, surtout au-dessus de 1’ombilic qui 
est repousse en bas. Teguments laches. Douleurs a la pression dans 
la fosse iliaque gauche. Voussure hemispherique, produite par 
une ansę intestinale distendue, a gauche et au-dessus de 1’ombilic. 
O11 n’aperęoit pas le mouvement peristaltique. Grossesse de 4 mois. 
Pouls 100; temperaturę 37°.3.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche 
au-dessus de 1’ombilic. Pas de liquide dans le peritoine. L’anse 
sigmoide d’une longueur de 120 cm. a le segment inferieur de 
grosseur d’une jambe et est legerement injectee et oedematiee. 
La torsion est de 90° en sens inverse des aiguilles d’une montre. 
Le mesocólon formę un cercie presque regulier et est revetu de 
cicatrices. Apres la detorsion, on a yide 1’intestin par le rectum. 
Suture des teguments. Le 19 juillet, la plaie est cicatrisee par 
premiere intention. La malade guerie quitte 1’hópital.

101. P. F. le 28/lV 1921. Homme de 41 ans, seryiteur. Au- 
paravant toujours bien portant, il a ressenti, il y a 2 jours, les 
douleurs intermittentes dans la cayite abdominale; les yomisse­
ments ont apparu aussi. Au 2e jour les douleurs ont acquis le 
caractere de continuite. Pas de gaz ni de selle. De taille petite, 
il a les rebords costaux largement ecartes. Ombilic sur le quart 
inferieur de la ligne blanche. Ventre extremement distendu, sur­
tout au-dessus de 1’ombilic. C’est la qu’on voit se dessiner le 
relief d’une ansę intestinale de grosseur d’un ayant-bras, situee 
transyersalement et immobile. Teguments tendus, partout doulou- 
reux. Langue humide et chargee. Pouls 84, bien frappe.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Dans le peritoine 
assez beaucoup de serosite louche. Ansę sigmoide de longueur 
d’un metre et demi, au segment inferieur de grosseur dune 
cuisse. Elle est tordue de 1800 a 1’oppose du mouyement des 
aiguilles d’une montre, pliee en deux et de cette faęon enclayee 
entre la fosse iliaque gauche et le rebord costal droit. La portion 
pliee en avant avec son sommet dirige en bas est sphacelee. 
La portion de 1’anse sigmoide proche de la base n’est que con­
gestionnee et oedematiee. Le mesocólon est oyalaire avec des 
cicatrices relatiyement petites. Apres la detorsion et l’evacuation 
par le rectum, on a reseque 1’anse sigmoide et on a reuni les 
bouts au moyen de 1’enterorraphie circulaire a trois etages des 
sutures. On a ferme les teguments par sutures. Le 2 mai, selle 



spontanee, etat du malade bon. Le 9 mai, suppuration autour 
de quelques sutures. Le 29 mai, le malade gueri rentre chez lui. 
11 reyient cependant le 21 decembre, en se plaignant du gontle- 
ment constant du yentre et de la retention frequente des gaz. et 
des matieres. Nutrition tres delabree. Ventre ballonne dans sa 
moitie superieure. Sensibilite assez faible a la pression. Les selles 
et les gaz sont evacues en petites quantites. Sur les teguments 
on voit le relief d'une ansę tres large qui decrit un demi-cercle 
et qui s’appuie par son sommet contrę la symphyse des pubis. 
Le 1 janvier, operation. Morphine et ether. Adherences peu con- 
siderables entre 1’epiploon et le peritoine parietal. Lendroit de 
1’abouchement des bouts de Fintestin se trouye dans la cavite 
pelvienne, entoure de fausses membranes anciennes, adherentes, 
et recentes; il ne laisse pas passer aisement meme un doigt. 
L’intestin au dessus de cet endroit est tres dilate. Par une inci­
sion separće au-dessus de 1’epine iliaque droite on a extrait le 
coecum, on l a fixe aux teguments et on y a etabli 1’anus artificiel. 
Suture des teguments. Le 10 janvier, 1’anus artificiel fonctionne 
bien. Le 14 janyier, les symptómes de peritonite augmentent 
ćonstamment; acceleration du pouls, yomissements, douleurs au 
contact. Le 29 janyier 1922, 1’etat du malade empire de plus en 
plus. Mort.

Autopsie: Peritonite adhesive. Cachexie.
102. A. S. le 25/X 1921. Femme de 5o ans, sans profession. 

Depuis 3 jours douleurs subites dans tout le yentre, d’abord 
acces tres frequents, puis plus rares. Le premier jour, yomisse­
ments, plus tard renyois. Suppression des gaz et des selles. Au­
parayant elle allait toujours regulierement a la selle. Neuf ac- 
couchements normaux et spontanees. Constitution et nutrition 
bonnes. Ventre tres fortemeńt gonfle. Sensibilite douloureuse 
au contact peu considerable. Contracture bien apparente d une 
ansę intestinale. Coecum fortemeńt distendu. Pouls 72, de force 
moyenne. Temperaturę 37°.2.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane; inci­
sion au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide tordue 
de 36o° a 1’oppose des aiguilles d'une montre, implantee par le 
sommet sous le rebord costal du cóte gauche. L intestin greleestdis­
tendu sur une etendue assez considerable. Detorsion de 1’anse, eva- 
cuation par le rectum et suture des teguments. Le 2 novembre, la 
plaie est cicatrisee par premiere intention. Le 5 decembre, ope­
ration. Morphine et ether. La cicatrice au-dessous de 1’ombilic 
a ete decoupee et excisee. Larges adherences entre 1’anse sig­
moide et la cicatrice post-operatoire et 1’epiploon. On a isole 
1’anse sigmoide et pratique sa resection (60 cm.). Entero-anasto- 
mose laterale. Suture des teguments. Le 10 decembre, suites 
post-operatoires bonnes. Le 15 decembre, la plaie est cicatrisee 
par premiere intention. Le 3o decembre, la malade sort de 1’hópital.

10.3. K. K. le 25/1 1921. Homme de 75 ans, ouyrier. Depuis 
un an, de temps en temps, douleurs intenses au caractere continu, 
suppression des gaz et des selles, yomissements. Ventre distendu 
inegalement. La youssure la plus apparente se montre dans le voisi- 
nage de 1’ombilic et au-dessus. A la meme place, le mouyement peri- 



staltique renforce bien net. Une youssure circonscrite est dans 
la fosse iliaque droite. Teguments tendus, assez douloureux. 
Pouls lent.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessous de 1’ombilic. Dans le peritoine on trouve une 
petite quantite de serosite sanguinolente et de la fibrine. La tor­
sion de 1’anse sigmoide est de 1800 dans le sens des aiguilles 
d’une montre. L’anse d’une longueur de 80 cm. est un peu con­
gestionnee. Mesocólon etroit. Nombreuses brides cicatricielles 
unissent les deux segments de 1’anse. Detorsion, evacuation par 
le rectum, suture des teguments. Le 26 janvier, mort d’asystolie.

Autopsie: Peritonite fibrino-purulente. Bronchopneumonie 
dans les deux poumons. Degeneration parenchymateuse du coeur.

104. O. A. le 31/X 1921. Homme de 25 ans, serviteur. Ma­
lade depuis 4 jours. Le mai a commence subitement par les dou­
leurs intenses du yentre et la suppression des gaz et des selles. 
D’abord pas de yomissement. Depuis quelques annees divers ac- 
cidents du cóte de la cayite abdominale. Constitution bonne, 
nutrition de meme. Teguments tendus, partout douleurs au con- 
tact. Une youssure circonscrite occupe le cóte gauche du yentre 
au-dessus du niyeau de 1’ombilic. Relief des circonvolutions 
distendues de 1’intestin grele. Pas de tracę du mouyement peristal- 
tique. Langue seche. II est impossible de percevoir le pouls radial.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie; incision au- 
dessus et au-dessous de 1’ombilic. Dans le peritoine liquide sale. 
L’anse sigmoide de teinte verte, revetue de fibrine, tordue de 
36o° en sens incerse des aiguilles dune montre, d’une longueur 
d’un metre est ainsi disposee que son sommet repose sous l’ap- 
pendice xipho’ide. Forte distension de tout le reste du gros in­
testin et d’une grandę partie de 1’intestin grele. Le sphacele 
occupe toute 1’anse sigmoide et sans demarcation nette passe 
dans le colon descendant. On a du pratiquer la resection de 
1’anse sigmoide, du colon descendant et de la courbure splenique. 
On a fait 1’occlusion du bout rectal. Le bout du colon transverse 
a ete extrait et fixe a une ouwerture dans les teguments au- 
dessous du rebord costal gauche. Dans la cayite pelvienne on 
a introduit de la gazę et les drains. Le 3 noyembre, mort au 
milieu du tableau clinique de la peritonite.

Autopsie: Dans tout le gros intestin qui reste, foyers gan- 
greneux soit dans toute 1’epaisseur de la paroi, soit dans la mu- 
queuse. Degenerescence graisseuse du foie et des reins.

105. R. F. le 3o/Vl 1922. Homme de 55 ans, ouvrier. II 
y a 4 jours, envie subite d’aller a la selle et puis douleurs vio- 
lentes intermittentes dans le yentre et bruit de flot. A partir du 
2° jour de la maladie suppression des selles. En revanche, les 
gaz sont evacues pendant les 2 derniers jours, bien qu’en petite 
quantite. Vomissements. Des acces pareils se repetaient chez lui 
depuis 10 ans, d’abord quelques fois par an, ensuite chaque mois 
et meme plus souyent encore. lis ne duraient que 12 heures au 
plus et cessaient spontanement. Pouls 92, bien frappe. Ventre 
fortement distendu.

Operation. Morphine et ether. Incision sur la ligne blanche 



au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Serosite dans le peritoine. 
Ansę sigmoide tordue de 1800 a 1'oppose des aiguilles d’une 
montre. Mesocólon cicatriciel. A sa racine les segments de 1’anse 
sont attenants l un a 1’autre. Detorsion, eyacuation par le rectum, 
suture des teguments. Le 20 juillet, suppuration dans le póle 
inferieur de la plaie; d ailleurs evolution normale. Le 28 juillet, 
le malade gueri sort de 1’hópital. Mais il revient au bout de 9 mois.

106. Le 6/V 1923, le meme malade age de 56 ans. 11 y a 3 
jours, douleurs intenses du ventre et gonflement. Au 2e jour de 
la maladie une selle mesąuine. A partir de ce moment suppres­
sion absolue des gaz et des selles. Constitution normale, nutri­
tion satisfaisante. Langue legerement chargee. Ventre ballonne 
dans sa moitie superieure. Sensibilite des teguments a la pression.

Operation. Morphine et ether. On decoupe et excise la ci- 
catrice post-operatoire. Les adherences entre celle-ci et 1’intestin 
grele et 1’epiploon se laissent enlever. La torsion de 1’anse sig­
moide est de 36o° en sens inyerse des aiguilles d’une montre. 
Apres la detorsion, on a vide 1’anse par le rectum et ferme les 
teguments par sutures. Le surlendemain, foyer pneumonique 
dans le lobe inferieur du poumon gauche. Le 16 mai, apres des 
oscillations dans 1’etat du malade, mort a cause de la pneumonie 
etendue.

Autopsie: Pneumonie fibrineuse des deux poumons. Pleu- 
resie fibrineuse. Dilatation du coeur. Degeneresćence amyloide 
de la ratę et des reins.

107. J. S. le 15/111 1922. Femme de 23 ans, sans profession. 
Depuis 3 jours douleurs soudaines et intenses dans le bas-ventre 
et du cóte droit. Vomissements. Pas de gaz ni de selle. Elle n a 
jamais ressenti rien de pareil jusqu’a present. Constitution nor­
male, nutrition moyenne. Ventre un peu saillant. Sensibilite 
douloureuse prononcee a la pression dans la fosse iliaque gau­
che. A la meme place un peu de resistance musculaire. On ne 
peut constater de contracture des intestins. Pouls 80, bien frappe. 
Temperaturę 37°.2.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessous de 1’ombilic. Dans le peritoine on trouve en- 
viron 3/s de Ftre de liquide legerement sanguinolent. L’anse sig­
moide de longueur d’un avant-bras, distendue et oedematiee est 
tordue de 90° en sens inverse des aiguilles d’une montre. Meso- 
cólon en eventail, cicatriciel. Detorsion, eyacuation par le rectum, 
suture des teguments. Le 10 avril, plaie cicatrisee par premiere 
intention. Le 14 avril, operation. Incision sur le bord externe du 
muscle droit gauche. L’anse sigmoide sans adherences, affaissee, 
d’une longueur de 70 cm. s’etend sur le detroit superieur. Re- 
section de 40 cm. de 1’anse et entero-anastomose laterale. Suture 
des teguments. Le 9 mai, la malade guerie rentre chez elle.

108. R. B. le 1<)/VII 1922. Femme de 45 ans. Depuis 4 jours 
crises des douleurs du yentre qui deviennent de plus en plus 
intenses. Pas de selle ni de gaz. Constitution et nutrition bonnes. 
Ventre distendu inegalement, principalement au-dessus de l’om- 
bilic. Par moments, le mouvement peristaltique renforce. Langue 
seche. Pouls 110.



Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę au dessous de 1’ombilic. Un peu de serosite dans le peri- 
toine. Ansę sigmoide longue de 100 a nocni., distendue jusqu’a 
la grosseur d’un avant-bras, oedematiee et injectee. Torsion de 
1800 en sens inverse des aiguilles d’une montre. Sommet de 1’anse 
sous le rebord costal gauche. Le mesocólon de 1’anse est en eventail, 
sans cicatrices, et d’une largeur de 8 a 10 cm. a sa racine. De- 
torsion, evacuation par le rectum, suture des teguments. Le 31 
juillet, plaie cicatrisee par premiere intention. La malade quitte 
1’hópital, mais elle revient un mois apres.

109. Le 3o/VIII, la menie malade. Depuis 24 heures douleurs 
intermittentes du ventre, vomissements, retention des gaz et des 
matieres. Etat generał bon. Langue humide. Pouls 90, bien frappe. 
Ventre un peu distendu, la plus grandę voussure au-dessus de 
1’ombilic. On ne voit pas de contracture des intestins. Teguments 
laches, douleurs a la pression dans le bas-ventre.

Operation. Morphine et ether. Cicatrice decoupee et exci- 
see. Un litre de liquide clair dans la cavite abdominale. Ansę 
sigmoide tordue de 36o° en sens inverse des aiguilles d’une 
montre. Ses deux segments sont presque paralleles Fun a 1’autre 
sur toute leur etendue et presque se touchent, attires Fun a 1’autre 
par de nombreuses cicatrices. Le mesocólon n’existe presque 
plus. Apres la detorsion et l’evacuation par le rectum, on a ferme 
les teguments par sutures. Le 17 septembre, plaie cicatrisee par 
premiere intention. La malade guerie rentre chez elle.

110. N. W. le 19/IV 1922. Homme de 41 ans, journalier. Malade 
depuis 6 jours. Diagnostic: Torsion de 1’anse sigmoide. Peritonite.

Operation. Morphine et ether. Sphacele de 1’anse sigmoide 
tordue de 36o°. Peritonite. Resection de 1’anse sigmoide. Le bout 
rectal est ferme hermetiquement, et le bout afłerent est fixe 
au-dessus de 1’ópine iliaque comme anus artificiel. Le 1 juillet, 
plaie cicatrisee. Le 12 juillet, operation. De la portion inferieure 
de Fileon, on a exclu une ansę de 40 cm. de longueur. La con- 
tinuite du tubę intestinal a ete retablie au moyen de 1’entero- 
anastomose laterale. Ouant a 1’anse exclue, elle a ete reunie par 
Fentero-anastomose laterale par un bout avec le colon transverse 
et par 1’autre de la nieme maniere avec le rectum (enteroplastie). 
L’anus artificiel a ete conserve. Suture des teguments. Suites post- 
operatoires normales. Le malade expulse les matieres fecales en 
partie par 1’anus artificiel et en partie par la voie naturelle. Sup- 
puration dans le póle superieur de la plaie. Le 24 juillet, etat 
tout a fait bon, selles spontanees par la voie naturelle. Quanti- 
tes insignifiantes de matieres s’evacuent par 1’anus artificiel. Le 
26 aout, plaie cicatrisee. L’anus artificiel est tres retreci et ex- 
crete le mucus teinte de feces. Selles normales. Le malade qui 
se sent bien, quitte 1’hópital sur sa demande.

tli. A. K. le 1/X 1922. Homme de 31 ans, chauffeur de lo- 
comotive. Depuis 3 jours gontlement du ventre, pas de gaz ni 
de selle. Pas de vomissement. Depuis longtemps deja il avait 
des troubles de la defecation, qui cependant cessaient spontane- 
ment. Constitution et nutrition bonnes. Ventre ballonne, sono- 
rite tympanique, sensibilite douloureuse faibie au contact. Gon-
Chirurgja kliniczna. 19 



tracture tres apparente de 1’anse sigmoide qui passe de la fosse 
iliaque gauche vers la ligne mediane et de bas en haut. Langue 
seche, chargee. Pouls 116, assez fort.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au dessous de 1’ombilic. Torsion de 90°. Mesocólon epaissi, 
atteint de degenerescence fibreuse. Detorsion, eyacuation par le 
rectum, suture des teguments. Le 16 janvier 1923, le malade gueri 
sort de 1‘hópital. 11 revient cependant au bout d’un an.

112. Le 24/II 1924, le nieme malade, age de 32 ans. Depuis 
4 jours douleurs dans le yentre, pas de gaz ni de selle. Pas de 
yomissement. Nutrition bonńe. Pouls 80, bon. Ventre un peu 
distendu; youssure de sa moitie superieure est plus forte que 
celle de 1’inferieure. Relief d’une ansę distendue qui passe de la 
fosse iliaque gauche a 1’hypocondre droit. De la menie faęon le 
coecum distendu se dessine.

Operation. Morphine et ether. On a excise la cicatrice. Pas 
dadherences dans la cayite abdominale. Torsion de 36o° a l’op- 
pose des aiguilles dune montre. Apres la detorsion et levacua- 
tion par le rectum, 011 a reseque 1’anse sigmoide et on a pra- 
tique 1’entero anastomose laterale. Suture des teguments. Le 12 
mars, le malade gueri sort de ihópital.

113. S. K. le 9/XI 1922. Homme de 37 ans, agriculteur. De­
puis 2 jours douleurs soudaines et yiolentes dans tout le yentre, 
au caractere continu. Vomissements a quelques reprises. Pas de 
selle. Les gaz. s’evacuent en tres petite quantite. Auparavant bien 
portant. Constitution et nutrition bonnes. Ventre ballonne. De- 
fense musculaire tres prononcee et douleurs au contact. Pouls 
114, tres faible.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie; incision au- 
dessus et au-dessous de 1’ombilic. Liquide abondant louche et 
sanguinolent. Depóts de fibrine abondants. Ansę sigmoide tordue 
de 900° dans le sens des aiguilles d’une montre, avec le sommet 
sous le rebord costal droit, gangrenee. Mesocólon cicatriciel. Apres 
la detorsion et l’evacuation par le rectum, on a reseque 1’anse. On 
a ferme par sutures le bout inferieur. et le bout superieur a ete 
fixe aux teguments comme anus artificiel. On a introduit de la 
gazę dans le petit bassin. Le surlendemain, peritonite. Mort.

Autopsie: Peritonite diffiise. Dilatation du coeur. Adheren­
ces dans la plevre droite.

114. L. J. le 2O/X1 1922. Homme de 59 ans, journalier. II 
y a 3 semaines, il est venu a la consultation du service a cause 
des douleurs du yentre et de la constipation. Mais il n’a pas 
youlu etre opere et est rentre chez lui. Les accidents n’ont cede 
qu’en partie, car les douleurs et la diarrhee ont persiste tout le 
temps. Au moment de sa rentree son yentre est gonfle dune 
maniere asymetrique. On voit sur les teguments le relief de 
1’anse sigmoide qui s’appuie par son sommet contrę 1’hypocondre 
droit. Pas de douleurs au contact.

Operation. Morphine et ether. Ouverture du yentre sur la 
ligne blanche au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. L’anse sig­
moide est tordue de 36o° en sens inyerse des aiguilles d’une 
montre. Le mesocólon est atteint de degenerescence fibreuse bien



nette. On a detordu fintestin et on l’a vide par le rectum. Su­
ture des teguments. Le 25 novembre, mort.

Autopsie: Pleuresie et pneumonie fibrineuse du poumon 
gauche. Arteriosclerose. Peritoine sans lesions.

115. S. M. le 13/VIII 1922. Homme de 40 ans, journalier. 
II y a 24 heures, douleurs subites du ventre surtout du cóte gau­
che. Vomissements; suppression des gaz et des selles. Constitution 
et nutrition bonnes. Ventre enormement ballonne. Au-dessus de 
1’ombilic 011 voit se contracturer par moments une ansę ilu gros 
intestin. Douleurs a la pression. Langue humide, chargee. Pouls 
96, bien frappe.

Operation. Morphine et ether. Incision au dessous de 1’om- 
bilic. Ansę sigmoide tordue de 18o° dans le sens des aiguilles 
d’une montre. Mesocólon large. revetu de cicatrices. Dans le pe­
ritoine, une assez grandę quantite de serosite. Detorsion, evacua- 
tion par le rectum. Suture des teguments. Le 28 aout, plaie ci­
catrisee par premiere intention. Le malade sort de 1’hopital.

116. J. A. le 26/V 1922. Homme de 36 ans, boucher. Malade 
depuis 2 jours. Au debut, douleurs subites au voisinage de l'om- 
bilic. Vomissements a deux reprises. Pas de gaz ni de selle. Dou­
leurs intermittentes. Constitution et nutrition bonnes. Ventre forte- 
ment gonfle, surtout dans sa inoitie superieure. Teguments tendus. 
Douleurs considerables a la pression du cóte gauche. On ne voit 
pas le mouvement peristaltique. Respir.ition acceleree. Langue 
humide. Pouls 100, bien frappe.

Operation. Morphine et ether. Ouverture du yentre au-des­
sus et au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide tordue de 1800 en 
sens inverse des aiguilles d une montre. Lanse est attachee au 
mesocólon tres haut, un peu cicatriciel. Ses deux segments sont 
situes parallelement et tres pres l un de Luitre. L’anse meme est peu 
alteree. Detorsion, evacuation par le rectum et suture des tegu­
ments. Le 31 mai, bronchite aigue; tfailleurs, evolution normale. 
Le 13 juin, plaie cicatrisee par premiere intention. Le malade 
rentre chez lui.

117. .1. S. le 4/II 1922. Homme de 29 ans, marchand, israe- 
lite. Malade depuis 8 jours. II a ressenti soudainement des dou­
leurs dans le yentre avec la suppression des gaz et des selles. 
Au dernier jour, yomissements. Constitution et nutrition bonnes. 
Traits du yisage tires, yeux enfonces; nez. oreilles et extremites 
liyides; respiration tres superficielle et rapide; pouls incomptable; 
temperaturę 37°.6. yentre ballonne. Douleurs tres faibles au con­
tact. On ne voit pas de contracture des intestins.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessus et au dessous de 1'ombilic. Dans le peritoine, 
pus teinte de feces. Ansę sigmoide tordue de 36o° en sens in­
yerse des aiguilles d’une montre. sphacelee. Sur le contour serre 
du segment afferent tle 1’anse on trouve une perforation par la- 
quelle les feces s’evacuent. Le malade a succombe pendant l’ope- 
ration.

118. F. H. le 12/XI 1921. Homme de 28 ans, agriculteur. II 
a ete opere, il y a 6 mois, a cause tle la torsion tle l’S iiiatpie. 
A present sa maladie tlure 6 jours. Douleurs subites, yomisse- 



ments, suppression des gaz et des selles. Douleurs au caractere 
intermittent. Lavements sans effet. Constitution bonne,. nutrition 
mediocre. Ventre ballonne des dimensions colossales. Teguments 
laches et indolores. Relief d'une ansę extremement distendue qui 
passe de la fosse iliaque gauche a Fhypocondre droit. Ansę im- 
mobile. Gonflement circonscrit du coecum.

Operation. Morphine et ether. Cicatrice decoupee et excisee, 
Un peu de liquide dans le peritoine. Ansę sigmoide tordue de 
36o° dans le sens des aiguilles d’une montre, de teinte brune. 
Mesocólon cicatriciel, large de 5 cm. a la racine. Detorsion, eva- 
cuation par le rectum et suture des teguments. Le 3o novembre, 
plaie cicatrisee par premiere intention. Le malade rentre chez 
lui. Mais le 14 janyier 1922, il revient pour la cure radicale. Ope­
ration. Incision sur le bord externe du muscle droit gauche. Pas 
d’adherences. Resection de 3o cm. de l’S iliaque et entero-anasto- 
mose laterale. Suture des teguments. Le 29 janvier, plaie cicatri­
see par premiere intention. Le malade sort de 1’hópital.

119. P. J. le 2g/X 1923. Homme de 40 ans, agriculteur. La 
maladie dure deux jours. Elle a commence par les douleurs in- 
tenses au yoisinage de 1’ombilic, les yomissements et la suppres­
sion des gaz et des selles. Constitution et nutrition bonnes. Yentre 
ballonne. Sur les teguments on voit se dessiner en relief les con­
tours de 1’intestin distendu qui passe de biais de bas en haut. 
Douleurs considerables a la pression, particulierement du cóte 
gauche. Cyanose generalisóe. Pouls imperceptible. Tempera­
turę 37°.4.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie mediane. Ansę 
sigmoide tordue de 36o° a 1’oppose du mouvement des aiguilles 
d’une montre. Toute 1’anse tordue est sphacelee. Mort sur la 
table d’operation,

Autopsie: Arteriosclerose. Peritonite au debut. Splenome- 
galie subaigue.

120. F. A. le 22/X 1923. Homme de 18 ans, eleve, israelite. 
Depuis 2 ans crises de constipation avec douleurs du yentre qui 
etaient surtout penibles pendant la marche. Elles cessaient d’ha- 
bitude vite dans la position couchee. Maintenant son affection 
dure 5 jours. Douleurs intenses du yentre accompagnees de nau- 
see, sans yomissement. Les douleurs, d’abord intermittentes, re- 
yenaient de plus en plus souyent, enfin au 4® jour elles ne ces­
saient pas un moment. Pas de gaz ni de selles, malgre les 
lavements. Constitution normale, nutrition mediocre. Ventre 
distendu le plus fortement au-dessus de 1’ombilic. O11 peut en- 
tendre le bruit de flot.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide disten­
due, de grosseur d’une cuisse moyenne, de longueur d’un metre 
et demi, de teinte livide, tordue de 36o° en sens inyerse des 
aiguilles d’une montre. Mesocólon cicatriciel. ‘Les circonvolutions 
adjacentes de 1’intestin grele sont revetues d’un depót tres fin 
de fibrine. Detorsion, evacuation par le rectum et suture des te­
guments. Le 3o octobre, plaie cicatrisee par premiere intention. 
Le 15 noyetnbre, operation. Morphine et ether. Cicatrice decoupee
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et excisee. Adherences entre 1’anse sigmoide et la cicatrice, de 
meme qu’entre 1’anse et 1’intestin grele. On les enleve. Ensuite on 
pratique la resection de 40 cm. de 1’anse sigmoide. Entero-anasto- 
mose laterale. Suture des teguments. Le 22 novembre, plaie cicatri­
see par premiere intention. Le 29 novembre, le malade rentre 
chez lui tout a fait gueri.

121. M. M. le 23/VII 1923. Filie de 14 ans. II y a 7 jours, 
douleurs soudaines du ventre, plus tard vomissements. Pas de 
gaz ni de selle. Constitution faible, nutrition mauvaise. Yentre 
tres ballonne. Liquide peritoneal librę. Tension forte des tegu­
ments. Sensibilite diffuse a la douleur au contact, la plus consi- 
derable en bas et du cóte gauche. Yeux enfonces. Cyanose. Langue 
seche. Pouls 116, tres faible et mou. Temperaturę 37°.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane. Dans le peritoine liquide sale et de la librine. Ansę sigmoide 
tordue et gangrenee. Resection de 1’anse; etablissement de 1’anus 
artificiel. Morte au bout de quelques heures.

Autopsie: Peritonite putride generalisee. Degeneration paren­
chymateuse du foie.

122. P. G. le 15/1X 1923. Homme de 70 ans, agriculteur. 
Deux jours durant, douleurs intenses du ventre. Pas de gaz ni 
de selie. Renvois. Constitution et nutrition bonnes. Ventre forte­
ment gonfle. Aires de matite de la ratę et du foie dimińuees. Relief 
d’une ansę distendue, a partir de la fosse iliaque gauche jusqu a 
1’ombilic. Mouvement peristaltique par moments bien apparent. 
Langue chargee. Pouls 80, regulier.

Operation. Morphine et ether. Detorsion de 1’anse sigmoide; 
ensuite on a ferme par sutures la cavite abdominale. Le 25 sep- 
tembre, plaie cicatrisee par premiere intention. Le 3o septem- 
bre, le malade quitte 1’hópital. 11 revient au bout de 6 mois.

123. Le 5/IV 1924, le meme malade. II y a 3 jours, nausee, 
douleurs abdominales, surtout dans le bas-ventre, suppression 
des gaz et des selles. Pas de vomissement. Ventre ballonne. 
Pouls 106, fort.

Operation. Morphine et ether. Cicatrice decoupee et exci- 
see. Ansę sigmoide tordue de 18o° en sens inverse des aiguilles 
d’une montre. Mesocólon cicatriciel. Detorsion, evacuation par 
le rectum. Suture des teguments. Le 14 avril, plaie cicatrisee 
par premiere intention. Le malade quitte 1’hópital. Mais il re- 
vient encore une fois apres 7 mois.

124. Le 17/XI 1924, le meme malade. Cette fois la maladie 
dure 4 jours. Douleurs intermittentes et vomissements. Ventre for­
tement gonfle, surtout au-dessus de 1’ombilic. C’est la aussi que Fon 
voit une ansę intestinale distendue qui passe transversalement 
a l’axe longitudinal du corps. On n'aperęoit pas de contracture. 
Teguments laches et indolores. Temperaturę 36°.5. Pouls 78, de 
force moyenne.

Operation. Morphine et ether. On a decoupe et excise la 
cicatrice. Ansę sigmoide fortement distendue, tordue de 36o° en 
sens inverse des aiguilles d’une montre. Mesocólon degenere ci- 
catriciellement d’une faęon bien apparente. Apres la detorsion, 
on a vide 1’intestin par le rectum et on a ferme les teguments



par sutures. Le 27 novembre, plaie cicatrisee par premiere in- 
tention. Le 15 decembre, operation. Morphine et ether. On a ex- 
cise la cicatrice. Resection de 1’anse sigmoide; entero-anastomose 
laterale. Le 3o decembre. le malade gueri part chez lui.

125. B. .I. le 11/III 192.3. Homine de 5o ans, agriculteur. 
La maladie a commence, il y a 6 jours, par les douleurs du 
ventre qui graduellement devenaient de plus en plus intenses. 
Pas de selle ni de gaz. Vomissements a deux reprises. Ventre 
notablement augmente de volume, surtout au dessus de 1’ombilic. 
a cette place on voit le relief d’une ansę intestinale transversa- 
lement situee, tres distendue. I)e temps en temps cette ansę 
presente le mouvement peristaltique renforce. Le contact ne pro- 
voque pas de douleur. Langue humide. Pouls 68, fort.

Operation. Morphine et ether. Incision au-dessus de l’om- 
bilic. Ansę sigmoide tordue de 180", attachee au mesocólon long, 
cicatriciel. Detorsion, evacuation par le rectum et suture des te- 
guments. Le 20 mars, la plaie suppure. Le 5 avril, le malade 
gueri rentre chez lui. II revient cependant au bont de deux ans.

126. Le 14/VI1 192.5, le menie malade, age de 52 ans. De- 
puis 5 jours douleurs du ventre et suppression des gaz et des 
selles. Au 4° jour de la maladie, selles peu abondantes. Nutrition 
mediocre. Ventre ballonne. Douleurs intermittentes. Les douleurs 
les plus considerables a la pression du cóte gauche. Langue un 
peu seche. Pouls 80.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie. Sur le peritoine 
depóts fibrineu.x abondants; les circonvolutions de 1’intestin grele 
sont agglutinees. Ansę sigmoide tordue de 36o°. Apres la detor­
sion, on a constate sur le contour serie du segment afferent 
1’anneau de sphacele avec perforation. Resection de l’anse sig­
moide et fixation du bout du colon descendant aux teguments 
du cóte gauche. Le bout rectal est hermetiquement ferme. Su­
ture des teguments. Le surlendemain, mort.

Autopsie: Peritonite tibi ineuse generalisee. Pneumonie fibri- 
neuse des deux poumons. Hypertrophie du coeur gauche.

127. D. M. le 23/X 192Ś. Homrne de 54 ans, agriculteur. 
Depuis 8 jours douleurs intermittentes dans toute la cavite 
abdominale. Suppression des gaz et des selles, nausee et vomisse- 
ments. Bruit de flot. II a eu auparavant des accidents sembla- 
bles a quelques reprises, mais elles ont cesse toujours spontane- 
ment. Constitution et nutrition moyennes. Ventre assez fortement 
saillant, asymetrique. Le plus grami gonflement se trouve au 
voisinage de 1’ombilic et dans 1'hypocondre droit. Pas de douleur 
au contact. Contracture de 1’anse qui passe de la fosse iliaque 
gauche au rebord costal droit. Temperaturę 36°.8. Pouls 88, 
regulier,

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę. L’anse sigmoide, tordue de 180’ dans le sens des aiguilles 
d’une rnontre, est attachee au mesocólon degenere cicatricielle- 
ment. Les segments de 1’anse a sa base sont adjacents l’un 
a 1’autre. Apres la detorsion, on a vide 1’intestin par le rectum 
et ferme par sutures la cavite abdominale. Le 15 novembre, 
plaie cicatrisee par premiere intention. Le malade rentre chez lui.



128. H. A. le 12/VII i$)23. Homme de 52 ans, agriculteur. 
Depuis 5 jours gonflement du ventre, pas de gaz ni de selle. 
Pas de vomissement. Yentre ballonne. Mouvement peristaltique 
renforce d’une ansę du gros intestin tres distendue, situee le long 
de l’axe longitudinal du corps.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie; incision sur la 
ligne blanche au-dessus de 1’ombilic. Ansę sigmoide tordue de 
360° dans le sens des aiguilles dune montre et distendue Le 
coecum distendu. attache au long meso, occupe la fosse ilia- 
que gauche, tandis que la portion terminale de 1’ileon est de- 
pourvue de mesentere sur une etendue de 40 cm. et est 
situee en dehors du peritoine. Apres la detorsion, on a vidć 
1’anse sigmoide par le rectum et ferme les teguments. Le 25 juil­
let, plaie cicatrisee par premiere intention. Le malade quitte 
1'hópital.

129. 1). W. le 24/VI 192.3. Homme de 70 ans, cordonnier. 
II vient a cause du gonflement du ventre qui dure deja depuis 
8 jours. et de la suppression des gaz et des selles. Par moments 
douleurs du ventre. Pas de vomissement. Toujours bien portant, 
il a eu des accidents pareils l’an dernier, cependant apres quel- 
ques jours ils ont cesse apres les lavements. Constitution bonne, 
nutrition mediocre. Ventre assez fortement gonfle. On peut voir 
la contracture des intestins qui passent des deux cótes de l’abdo- 
men. Teguments laches, sensibles a la pression. Langue chargee, 
un peu seche. Pouls 88, fort.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide tordue de 36o° en 
sens inverse des aiguilles d’une montre. Mesocólon oedematie, 
couvert de cicatrices bien apparentes. Detorsion, evacuation par 
le rectum et suture des teguments. Le 27 juin, foyers pneumo- 
niques dans les poumons. Le 3 juillet, les lesions pulmonaires 
disparaissent. On enleve les fils des sutures. Le 15 juillet, le 
malade gueri rentre chez lui.

130. J. K. le 18/V 1923. Femme de 62 ans, mariee. La ma­
ladie a commence subitement, il y a 4 jours, par les douleurs 
dans le bas ventre, accompagnees de vomissement et de suppres­
sion des gaz et des selles. Les douleurs persistent sans repit. 
Constitution normale, nutrition bonne. Ventre ballonne, dotilou- 
reux au contact. On voit la contracture des intestins. Langue 
seche.

Operation. Morphine et ether. Incision au-dessous de 1’om- 
bilic. Ansę sigmoide tordue de 1800 en sens inverse des aiguilles 
d’une montre. Le mesocólon d’une hauteur d’environ 3o cm. 
est d une largeur de .3 cm. a peine a la racine; nombreuses ci­
catrices epaisses. Apres la detorsion et l’evacuation par le rectum, 
on a ferme les teguments. Le 27 mai, plaie cicatrisee par pre­
miere intention Le 4 juin, la malade rentre chez elle.

131. .1. C. le lo/XIl 1922. Homme de 4.5 ans, agriculteur. 
II y a 2 jours, la maladie a commence subitement. Douleurs in­
tenses, vomissements. suppression des gaz et des selles. Apres 
le lavement un peu d’evacuation. Auparavant il a eprouve parfois 
apres les repas des douleurs du ventre et des yomissements ainsi 



que de la constipation assez opiniatre. Constitutioń et nutrition 
bonnes. Ventre un peu distendu, indolore.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie; incision au-des- 
sous de 1’ombilic. Ansę sigmoide distendue et congestionnee, son 
mesocólon de meme. La torsion n’atteint pas meme 90°. On 
a pratiąue la resection de 1’anse et 1’entero-anastomose laterale. 
Suture des teguments. Le 18 decembre, plaie cicatrisee par pre­
miere intention. Le 1 janvier 192.3, le malade quitte 1’hópital.

132. A. S. le 2o/X 192.3. Homme de 3t ans, agriculteur. 
Malade depuis 3 jours. Subitement douleurs intenses ont apparu 
dans la cavite abdominale. Suppression des gaz et des selles. 
Vomissements. Auparavant il a eu parfois de la constipation 
avec des douleurs simultanees de courte duree. Yentre fortement 
gonfle, surtout en haut du cóte droit. Liquide librę dans la ca- 
vite peritoneale. Teguments douloureux. Contracture de 1’anse 
situee au-dessus de 1’ombilic.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
dianę au-dessous de 1’ombilic. Serosite sanguinolente. Ansę sig­
moide tordue de 180" en sens inverse des aiguilles d’une montre. 
Sur le mesocólon cicatrices et epanchements. Detorsion, evacua- 
tion par le rectum et suture des teguments. Le 3o octobre, inci­
sion d’un petit abces dans la plaie. Le 24 novembre, plaie ci­
catrisee. Le 3o novembre, operation. Morphine et ether. Apres 
l’excision de la cicatrice, on ouvre la cavite abdominale. Adhe- 
rences entre 1’anse sigmoide et la cicatrice lesquelles se laissent 
enlever facilement. Resection de 1’anse d une longueur de 20 cm. 
et entero-anastomose laterale. Le 1 decembre, bronchite. Le 6 de­
cembre, amelioration de 1’etat des voies respiratoires. Le 11, 
plaie cicatrisee par premiere intention. Le 31 decembre, le ma- 
lade rentre chez lui.

133. G. R. le 17/XI 1924. Garęon de 2 ans. II y a 2 jours, 
douleurs soudaines du ventre, vomissements, suppression des 
gaz et des selles. Exptdsion d’un peu de matieres apres les lave- 
ments. Enfant reagit a la pression du ventre, surtout dans la 
fosse iliaque gauche. Constitution et nutrition bonnes. Ventre un 
peu distendu, plus fortement au-dessous de 1’ombilic. a travers 
les teguments laches on peut sentir en palpant une ansę intesti- 
nale distendue qui passe de 1'ombilic dans la direction de la fosse 
iliaque droite.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie; incision au- 
dessous de 1’ombilic. Assez grandę quantite de serosite louche. 
Peritoine intestinal et parietal vascularises. Girconvolutions de 
1’intestin grele agglutinees d’une maniere lachę. Tout le gros in- 
testin est distendu et attache au mesocólon tres long. Le colon 
transverse en formę d’un fer de cheval s’appuie contrę la sym- 
physe des pubis. L’anse sigmoide, le plus fortement distendue, 
est tordue de 1800 en sens inverse des aiguilles d’une montre. 
Apres la detorsion on a vide 1’intestin par le rectum et ferme 
les teguments. Le 25 novembre, plaie cicatrisee par premiere in­
tention. Le 27 novembre, 1’enfant est retire de 1’hópital.

134- J. F. le 23/VI 1924. Homme de 67 ans, ouvrier. La ma- 
ladie a commence, il y a 3 jours, par des douleurs insignifiantes 



dans le bas yentre, par la suppression des gaz et des selles et 
les yomissements. Apres un purgatif, les yomissements yiolents 
ont apparu de nouveau, et les douleurs se sont aggravees forte­
ment, en acąuerant le caractere continu. Constipation des l’en- 
fance. Constitution et nutrition moyennes. Ventre fortement sail- 
lant, sourtout en haut. Relief bien apparent d’une ansę dont 
le segment inferieur passe de la fosse iliaąue gauche a 1’hypo- 
condre droit, et le segment superieur transversalement au-dessus 
de 1’ombilic, de telle sorte que celui-ci se trouce enfonce entre 
les deux. Langue seche. Pouls 100, fort.

Operation. Morphine et ether. Incision au-dessus et au- 
dessous de 1’ombilic. Torsion de 1’anse sigmoide de 36o° dans le 
sens des aiguilles d’une montre. Mesocólon haut. cicatriciel. Des 
alterations semblables se trouvent sur le mesentere de 1’intestin 
grele. On a detordu 1’anse et on l’a videe par le rectum. Suture 
des teguments. Le 28 juin, yentre mon. Les gaz s’evacuent. Le 
29 juin, dans les poumons foyers de congestion. Mort.

Autopsie: Peritonite librino-purulente generalisee. Broncho- 
pneumonie des deux poumons. Splenomegalie aigue. Degenera­
tion parenchymateuse du myocarde.

135. H. A. le 4/IX 1924. Homme de 58 ans, agriculteur. II 
a ete opere deja, il y a ąueląues annees, a cause des accidents 
semblables. A present, depuis 4 jours douleurs soudaines inter- 
mittentes, yomissements, suppression des gaz et des selles. Pouls 
86, fort. Temperaturę 37°.2. Ventre ballonne.

Operation. Morphine et ether. On a excise la cicatrice post- 
operatoire. L’anse sigmoide est reunie a 1’endroit de la cicatrice 
dans le peritoine par une bride en cordon laąuelle conjointement 
avec 1’anse a subi la torsion. Detorsion, eyacuation par le rectum. 
On ferme les teguments. Le 19 septembre, la plaie est cicatrisee 
par premiere intention. Le malade rentre chez lui.

136. P. F. le 3/IX 1924. Homme de 5; ans, ouvrier. Jusqu’a 
present toujours bien portant. Depuis un jour et demi douleurs 
dans le bas-ventre, nausee, suppression des gaz et des selles. 
Pas de yomissement. Constitution et nutrition moyennes. Yen­
tre fortement saillant, surtout dans la moitie superieure. Dou­
leurs insignifiantes au contact. Langue seche. Respiration rapide 
et superficielle. Pouls 98.

Operation. Morphine et ether. Incision de 1’ombilic jusqu’a 
la symphyse des pubis. Le peritoine injecte contient une assez 
grandę ąuantite de liąuide sanguinolent et trouble. Ansę sigmoide 
liyide noiratre, gangrenee, tordue de 36o° dans le sens des ai­
guilles d’une montre. Mesocólon cicatriciel. On a reseąue toute 
1’anse. Le moignon inferieur a ete ferme hermetiąuement par 
sutures et laisse librę, et le moignon superieur a ete fixe au-dessus 
de Fos iliaąue comme anus artificiel. La cavite de Douglas a ete 
tapissee avec de la gazę. Le 7 septembre, l’etat du malade em­
pire de plus en plus. Symptómes de peritonite. Le 8 septembre, 
foyers de congestion dans les poumons. Le 9 septembre, mort.

Autopsie: Peritonite septiąue diffuse. Pneumonie fibrineuse. 
Splenomegalie aigue.

137. P. M. le 9/V 1924. Homme de 3o ans, marchand, israe- 



lite. Debut de la maladie il y a 2 jours. Douleurs soudaines dans 
le bas-ventre, yomissements, suppression des gaz et des selles. 
Constitution et nutrition bonnes. Ventre fortement distendu, sur­
tout au yoisinage de 1'ombilic. A cette place on voit aussi la contrac- 
ture des intestins. Langue humide. Temperaturę Sy0.3. Pouls 94, fort.

Operation. Morphine et ether. Incision au-dessus et au dessous 
de 1’ombilic. Un peu de liąuide dans le peritoine. L’anse sigmoide, 
tordue de 1800 a 1’oppose des aiguilles d’une montre, est attachee 
au mesocólon coucert de cicatrices. L’anse meme est d'une lon­
gueur d’un metre et demi. Detorsion, evacuation par le rectum 
et suture des teguments. Le 18 mai, plaie cicatrisee. Le 24 mai, 
operation. Morphine et ether. Incision sur le hord externe du 
muscle droit gauche. Resection de 1’anse sigmoide et entero-ana- 
stomose Literale. Suture des teguments. Le 1 juin, suppuration 
au centre de la plaie. Pas de lesions dans la cayite abdominale. 
Le 7 juillet. le malade gueri part cliez lui.

138. K. F. le 25/VI 1924. Homme de 67 ans. organistę. De­
puis 5 jours douleurs intermittentes ilu yentre et yomissements. 
Pas de gaz ni de selle. Lavements sans effet. Auparavant bien 
portant. Nutrition mediocre. Yentre gonfle surtout dans 1’hypo- 
condre droit. C’est la qu’on voit le mouvement peristaltique ren­
force. Teguments laches, indol >res lorsqu’on les presse. Tempe­
raturę 35°.9. Pouls 110, fort.

Operation. Morphine et ether. Incision au-dessous de 1’ombi- 
lic. Ansę sigmoide attachee au mesocólon cicatriciel, tordue de 1800 
en sens inrerse des aiguilles d’une montre. Detorsion, evacuation 
par le rectum. Suture des teguments. Le 1 juillet, au milieu du 
bon etat il a ressenti soudainement un besoin pressant d’aller 
a la selle et a expulse environ 400 gr. de selles qui contenaient 
une quantite abondante de sang coagule. Puls 110; langue seche. 
Yentre distendu et legerement douloureux. Le 7 juillet, 1’etat du 
malade continue a s’ameliorer. Le 12 juillet, le malade gueri 
quitte 1’hópital.

1.39. K. J. le 25/VIII 1924. Homme de 66 ans. agriculteur. 
Depuis 8 jours douleurs periodiques du yentre, retention des 
gaz et des matieres. Constitution et nutrition mediocres. Ventre 
ballonne, tendu et douloureux a la pression. Par moments, inou- 
yement peristaltique renforce dans 1’anse qui passe de la fosse 
iliaque gauche a la droite. Temperaturę 37“.6. Pouls 120, mou.

Operation. Morphine et ether. Incision au-dessus et au-des­
sous de 1’ombilic. Dans le peritoine serosite sanguinolente en 
quantite abondante. L’anse sigmoide liride, pas trop longue. tor­
due de 1800 en sens inverse des aiguilles d’une montre, est situee 
dans la ligne mediane. Mesocólon haut, fortement cicatriciel. An- 
neaux de constriction sur les deux segments de 1’anse. Detorsion, 
evacuation par le rectum et suture des teguments. Le 31 aout, 
mort.

Autopsie: Bronchite purulente. Caverne tbc. dans le sommet 
du poumon droit. Adherence dans la plerre droite. Hypertrophie 
et dilatation du coeur. Atrophie nfeuille morte« du myocarde. — 
Pas de lesions dans le peritoine. Dans tout le parcours du gros 
intestin jusqu’au coecum inclusiyemeńt, nombreuses petites ul- 



cerations de la muqueuse aux sommets des plis. Le fond des 
ulcerations, revetu de depót, atteint jusqu’a la tunique musculaire.

140. M. B. le 2/X 1924. Femme de 65 ans. journaliere. Debut 
il y a 4 jours. Douleurs subites dans toute la cavite abdominale, 
vomissements, suppression des gaz et des selles. Ventre ballonne; 
douleurs au contact du cóte droit. Contracture des intestins bien 
apparente.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessous de 1’ombilic. Dans le peritoine serosite sanguino- 
lente. Ansę sigmoide tordue de 36o°. Detorsion, evacuation par 
le rectum. Suture des teguments. Le 31 octobre, plaie cicatrisee 
par premiere intention. La malade rentre chez elle.

141. S. W. le 11/111 1924. Homme de 68 ans, agriculteur. 
Depuis 3 jours douleurs dans le bas-ventre ainsi que suppression 
des gaz et des selles. Nausee sans vomissement. Jusqu’a present 
toujours bien portant. Constitution et nutrition bonnes. Ventre 
ballonne a l’exces. Douleurs a la pression dans toute son etendue, 
les plus considerables cependant au dessous de 1’ombilic et dans la 
ligne mediane. Langue chargee. Temperaturę 37°.5. Pouls 97, fort.

Operation. Morphine et ether. Incision de 1’ombilic jusqu’a 
la symphyse des pubis. Dans la cavite peritoneale serosite louche. 
Ansę sigmoide congestionnee, tordue de 1800. Mesocólon cicatri- 
ciel. Detorsion, evacuation par le rectum, suture des teguments. 
Le 24 mars, il sort de 1’hópital gueri.

142. R. L. le 13/111 1924. Homme de 2.5 ans. etudiant. De­
puis une annee il a remarque qu’il expulsait souvent du mucus 
mele aux feces. II y a quelques heures, douleurs violentes du 
ventre ont apparu, surtout du cóte gauche. Le ventre vite sest 
gonfle considerablement. Pas de gaz. ni de selle. Nausee sans 
vomissemcnts. Constitution et nutrition bonnes. Ventre fortement 
saillant, surtout au-dessus de 1’ombilic. Relief bien net d’une ansę 
distendue qui passe de la fosse iliaque gauche au rebord costal 
droit. Douleuis a la pression le plus considerables du cóte gau­
che. Langue humide. Temperaturę 37°.2. Pouls 98.

Operation. Morphine et ether. Incision du sternum a la 
symphyse des pubis. Serosite dans le peritoine. Ansę sigmoide 
congestionnee et distendue, tordue de 1800 dans le sens des ai­
guilles d’une montre. Sur le mesocólon cicatrices delicates. Apres 
la detorsion, on a vide 1’anse par le rectum et ferme les tegu­
ments. Le surlendemain, mort au milieu du tableau clinique de 
la peritonite.

143. M. I. le 2O/V1 1924. Homme de 35 ans, mineur. Aupa- 
ravant jamais malade. Depuis 24 heures douleurs continues du 
ventre, vomissements, suppression des gaz. et des selles. Amaigri, 
aux traits du visage tires. Langue humide. Temperaturę 37°.2. 
Pouls 100, irregulier. Ventre uniformement ballonne. Du cóte 
gauche relief bien net d’une ansę immobile, fortement distendue. 
Le coecurn est distendu. Liquide librę dans le peritoine.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane au-dessous de 1’ombilic. Liquide trouble dans le peritoine. 
L’anse sigmoide, tordue de 36o° en sens inverse des aiguilles 
d’une montre, est licide brunatre, sphacelee. On a reseque 



toute 1’anse, puis on a ferme hermetiquement par sutures Je bout 
inferieur et on a fixe le bout superieur a l’ouverture faite dans les 
teguments au-dessus de 1’epine iliaque gauche. La.cavite pel- 
yienne a ete tapissee avec de la gazę. Le meme jour, on a insti- 
tue 1’instillation intraveineuse de solution physiologique de sel de 
cuisine goutte a goutte pendant 48 heures. Pouls tres faible, yo­
missements, hoquet. Le 23 juin, le malade va beaucoup mieux; 
les yomissements ont cesse; pouls regulier. Le 15 juillet, le ma­
lade rentre chez lui en bon etat, seulement avec une petite fistule 
dans la ligne mediane. L’anus artificiel fonctionne tres bien. — 
Le 2 octobre, il reyient avec la fistule pyo-stercorale. Le 4 novem- 
bre, on a decoupe et excise la fistule, puis on a ferme les tegu­
ments. Le 12 novembre, la plaie est cicatrisee. Le 25 noyembre, 
operation. Morphine et ether. On a decoupe et excise la cica­
trice post-operatoire. Ensuite, on a pratique 1’enteroplastie. On 
a sectionne du segment terminal de 1’ileon une ansę de 35 a 40 cm. 
de longueur. La continuite du tubę intestinal a ete retablie au 
moyen de 1’entero-anastomose laterale. Le bout rectal, hermeti- 
quement cios, fait a peine une petite saillie au fond de la cayite pel- 
yienne. On l’a incise au sommet et dans cette ouverture on a im- 
plante un des bouts de 1’anse exclue, en le fixant au moyen 
dune serie de sutures. L’autre bout a ete reuni au colon trans- 
yerse au moyen de 1’entero-anastomose laterale. Suture des te­
guments. Le surlendemain, mort.

Autopsie: Peritonite fibrino-purulente generalisee. Dilata­
tion du coeur. — Les sutures qui reunissaient 1’anse de fintestin 
grele au rectum, ont ete relachees par la suppuration.

144. G. K. le 9/VIII 1925. Homme de 58 ans, agriculteur. 
Douleurs du yentre qui durent depuis un jour; suppression des 
gaz et des selles. Les douleurs ont le caractere intermittent. La- 
yement sans effet. Constitution chetive, nutrition mauvaise. Yen­
tre distendu, surtout au-dessus de 1’ombilic. Contracture d’une ansę 
du gros intestin. Langue chargee. Pouls 72, de force mediocre.

Operation. Morphine et ether. Laparotomie; incision au- 
dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide tordue de 1800 en sens in­
yerse des aiguilles d’une montre. Detorsion, evacuation par le 
rectum. Suture des teguments. Le 19 aout, plaie cicatrisee par 
premiere intention. Le malade sort de fhópital.

145. P. B. le 26/YIII 192.5. Homme de 31 ans, cordonnier. 
Douleurs du yentre depuis un jour. Pas de gaz ni de selle. Yo­
missements. Constitution chetive. Nutrition mauvaise. Ventre 
ballonne. Liquide librę. Teguments tendus et partout doulou- 
reux. Extremites froides. Yisage excave. Langue seche. Tempe­
raturę 36’.5. Pouls 130, irregulier, faible.

Operation. Morphine et ether. Incision au-dessus et au- 
dessous de 1’ombilic. Dans le peritoine liquide sanglant avec une 
grandę quantite de fibrine. Peritoine yascularise; circonvolutions 
de fintestin grele agglutinees. Ansę sigmoide tordue de 36o°. 
Mesocólon cicatriciel. Detorsion, evacuation‘ par le rectum et 
suture des teguments. Le surlendemain, mort.

Autopsie: Peritonite fibrineuse. Steatose diss. du foie.
146. A. T. le 25/YIII 1925. Homme de 3o ans, agriculteur.



II y a 4 jours, douleur soudaine dans le ventre du cóte gauche. 
Vomissements, suppression des gaz et des selles. Constitution 
chetive, nutrition mauvaise. Ventre ballonne, teguments tendus. 
Douleurs au contact partout tres considerables. Yisage excave. 
Extremites froides. Langue seche. Temperaturę 37°.5. Pouls 150, 
irregulier.

Operation. Morphine et ether. Incision de la cavite abdo­
minale au-dessus et au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide tor­
due de 36o° dans le sens des aiguilles d’une montre. Sa lon­
gueur atteińt un metre. Le mesocólon presente des alterations 
cicatricielles etendues. On ne peut constater des lesions inflam- 
matoires dans le peritoine. Apres la detorsion, on a vide 1’intestin 
par le rectum et on a ferme les teguments. Le lendemain, mort.

Autopsie: Peritonite sero-librineuse diffuse. Degeneration 
parenchymateuse du myocarde et du foie.

147. F. .1. le 2/VlII 1925. Homme de 73 ans, mendiant, 
israelite. Malade depuis 2 jours. Son affection a commence par 
les douleurs du ventre, les yomissements et la suppression des 
gaz et des selles. Au deuxieme jour il a expulse un peu de gaz. 
Constitution bonne, nutrition mediocre. Ventre distendu en to- 
talite, mais surtout au-dessus de 1’ombilic. Contracture des in­
testins bien yisible. Teguments laches, indolents. Temperaturę 
37°. Pouls 96, fort.

Operation. Morphine et ether. Incision au-dessous de 1’ombi- 
lic. Ansę sigmoide tordue de 36o° en sens inyerse des aiguilles 
d’une montre. Mesocólon long et cicatriciel. Detorsion, evacua- 
tion par le rectum et suture des teguments. Le lendemain, pneu- 
mońie. Le 5 aout, cavite abdominale en bon etat. Le 8 aout, 
ecartement des teguments sutures pendant des acces de toux. 
Dans 1’anesthesie par 1’ether on a reintegre les intestins et on 
a ferme les teguments avec le fil d’argent. Le lendemain, mort.

Autopsie: Peritonite fibrineuse generalisee. Bronchopneumo- 
nie dans le poumon droit. Emphyseme pulmonaire. Arterioscle- 
rose. Atrophie pigmentaire du myocarde et du foie. Dilatation 
du coeur droit.

148. M. G. le 11/VII 192."). H om me de -|8 ans, m a 1 cha nd, 
israelite. II y a 3 jours, douleurs intenses du ventre et gonfle­
ment. Pas de gaz ni de selle. Vomissements. Au 3e jour un peu 
de selle. II a passe par des accidents pareils, il y a 2 ans, ce- 
pendant ils ont cede alors apres un purgatif. Constitution et 
nutrition bonnes. Ventre distendu, principalement au-dessus de 
1’ombilic. Langue un peu seche. Pouls 78.

Operation. Morphine et ether. Incision dans la ligne me­
diane. Dans le peritoine, liquide trouble et quantite assez abon- 
dante de fibrine. Intestins agglutines avec de la fibrine. Ansę 
sigmoide aussi reyetue de depóts de fibrine, tordue de 18o0. Me­
socólon cicatriciel. On a detordu 1’anse et on l’a videe par le 
rectum. Suture des teguments. Le 24 juillet, le malade gueri 
rentre chez liii. Le 2.3 aout, il revient pour la cure radicale. Le 
25 aout, operation. Morphine et ether. Incision sur le bord ex- 
terne du muscle droit gauche. Ansę sigmoide, de longueur de 
5o cm., soudee assez intimement a la cicatrice post-operatoire. 



Adherences laches entre les circonvolutions de 1’intestin grele. 
Le segment inferieur de 1’anse sigmoide dans sa moitie terminale 
est vascularise et agglutine d’une maniere lachę aux parties arn- 
biantes; sa paroi est tres epaissie et rigide. Resection de l’S ilia- 
qtte et entero-anastomose laterale. Suture des teguments. Le 12 
septembre, le malade gueri part chez lui.

Dans le segment inferieur de l’anse sigmoide resequee il 
n’y a pas du tout de muqueuse. Une ulceration etendue penetre 
jusqu’a la tunique musculaire et presente le fond nettoye. La 
perte de substance commence par une ligne de demarcation hien 
tranchee a la base de 1’anse sigmoide et se termine de la menie 
maniere nette, cependant non par une ligne circulaire, rnais par 
une ligne brisee; cette perte de substance s’etend au plus loin 
sur la paroi qui se trouve a 1’opposite de l’attache du mesocólon. 
La paroi, d'une epaisseur de i cm. environ, est friable

149. S. M. i/l V 1925. Filie de 14 ans. Depuis 4 jours dou­
leurs du ventre qui deviennent de plus en plus intenses. Pas de 
gaz ni deselle; enfin, vomissements. Auparavant jamais malade. 
Yentre fortement gonfle, surtout au-dessus de 1’ombilic. Douleurs 
a la pression dans la fosse iliaque gauche. Relief dune ansę du gros 
intestin qui passe de la fosse iliaque gauche au sternum. Mou- 
vement peristaltique renforce d'une faęon bien apparente. Pouls 
96, fort.

Operation. Ether. Incision dans la ligne mediane au-dessus 
et au-dessous de 1’ombilic. Ansę sigmoide tordue de 36o° dans le 
sens des aiguilles d'une montre. Mesocólon long. en eventail, 
sans cicatrices. Apres la detoision. evacuation du contenu de 
1’intestin par le rectum et suture des teguments. Le 14 avril, 
plai cicatrisee par premiere intention. Le 16 mai, operation. Ether. 
Excision de la cicatrice post-operatoire. Le mesocólon de l’S ilia- 
que est couvert de cicatrices. Resection de toute 1’anse sigmoide 
et entero anastomose laterale. Le 29 mai, la malade guerie ren­
tre chez. elle.

150. D. J. le 28/I 1925. Homme de 60 ans, ouvrier. Aupa- 
ravant jamais malade. 11 y a 3 jours, les douleurs du ventre ont 
apparu et deviennent de plus en plus intenses; suppression des 
gaz et des selles et a la lin vomissements. Constitution bonne, 
nutrition mediocre. Ventre ballonne. Sur les teguments on voit 
se dessiner en relief deux segments d une ansę tres distendue du 
gros intestin. Ces segments passent parallelenient Lun a 1’autre 
de la fosse iliaque gauche a 1’hypocondre droit. Teguments ten- 
dus. Douleurs au contact. Langue seche. Temperaturę 37°.4. Pouls 
96, fort.

Operation. Morphine et ether. Incision a partir de 1’appendice 
xiphoide jusqu’a la symphyse des pubis. Ansę sigmoide tordue de 
18o° dans le sens des aiguilles d une montre. Detorsion, evacuation 
par le rectum et suture des teguments. Le 10 fevrier, plaie cica­
trisee par premiere intention. Le 17 fevrier, le malade part 
chez lui.

151. R. S. le 7/III 1909. Homme de 40 ans. Malade depuis 
45 jours. Moribond.

Autopsie : Torsion de la flexure sigmoide ; sphacele de 1’anse 



tordue. Peritonite aigue recente. — La cavite abdominale contient 
une quantite assez considerable de liquide trouble, sanguinolent. 
Peritoine hyperemie, fortement vascularise, parseme depanche- 
ments. Intestins distendus. Ansę sigmoide attachee au mesocólon 
tres long et tres etroit pres de son insertion, atteint de degene­
rescence fibreuse (meso en everitail). La torsion de 1’anse atteint 
36o° et est fortement serree. La paroi de 1’intestin tordu est d’une 
teinte rouge gris fonce. epaissie, infiltree de sang et tres friable.

15'2. G. K. le 8/XI 1919. Femrne de 04 ans. Malade depuis 
4 jours. Moribonde.

Autopsie: Peritonite sero-fibrineuse generalisee consecutive 
a la torsion de la flexure sigmoide. Perforation imminente. Me- 
trite chroniąue. Parametrite. Arteriosclerose. Emphyseme pulmo- 
naire. Hydrothorax leger. Hypcrtrophie et dilatation du coeur. — 
Le peritoine vascularise contient '/a litre de liquide louche et 
des lainbeaux de fibrine. Les anses intestinales sont agglutinees, 
1’anse sigmoide est tordue, son mesocólon est epaissi et etroit 
a la racine; la paroi de 1’anse est oedematiee, infiltree, hypere- 
miee, d’une teinte rouge sombre sale.

t53. M. P. le 25/X 1908. Homme de 55 ans, employe, israe­
lite. Depuis plusieurs niois constipation opiniatie qui depuis 15 
jours ne veut ceder a aucun remede. Constitution et nutrition 
bonnes. Ventre uniformement ballonne, a sonorite tympanique; 
teguments tendus, indolores. Pouls 120, a peine perceptible. Mo- 
ribond.

Autopsie: Auto-intoxication consecutive a la torsion de la 
flexure sigmoide. Bronchopneumonie recente des deux cótes. 
Le peritoine est un peu plus fortement vasculari.se. L’anse sig­
moide, tordue de 180°, s’appuie par son sommet contrę la face 
inferieure du lobe droit du foie. Les branches de l’S iliaque sont 
tres rapprochees l’une de l’autre a la base de 1’anse. Les circon- 
volutions de 1’intestin grele sont fortement distendues. Le lobe 
droit du foie est deprime a 1’endroit ou l’S iliaque s’appuyait. 
Le parenchyme hepatique est jaunatre. Le mesocólon de 1’anse 
sigmoide est couvert de cicatrices. La paroi de 1’anse est un peu 
hyperemiee, la muqueuse ne presente pas dalterations.

1.54. B. J. le 2i/VII 1911. Homme de 64 ans, journalier. 
Ventre extremement distendu; suppression des gaz et des selles. 
Moribond.

Operation. Anesthesie locale. Apres 1’incision des teguments 
dans la ligne mediane, on a pratique 1’enterostomie sur le gros 
intestin enormement distendu. Le lendemain, mort.

Autopsie: Torsion de la flexure sigmoide. Peritonite pu- 
rulente generalisee. Arteriosclerose. Myocardite fibreuse legere. 
Atrophie simple de la ratę. Atrophie pigmentaire du foie. Ne- 
crose circonscrite de la muqueuse du gros intestin. L’anse sig­
moide est tordue, enormement longue et large; ses parois sont 
epaisses et oedematiees.

N. B. — Toutes les autopsies ont ete executees a 1’Institut 
d’Anatomie pathologique de l’Universite Jagellonne (Directeur 
M. le prof. Dr. St. Ciechanowski).
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Le traitement de la tuberculose au moyen des sels d’or 
remonte a des temps lointains. Deja, au quinzieme siecle, on 
administrait des preparations d’or par la voie buccale dans di- 
verses maladies et, entre autres, dans la tuberculose. Mais ce 
traitement a ete purement empirique jusqu’au moment oii 
R. Koch a constate experimentalement une forte action 
bactericide des solutions de sels d’or vis-a-vis du bacille 
tuberculeux (1890). Cet auteur a demontre en effet que de 
tous les metaux, c’est surtout for qui presente ces qualites 
bactericides et en particulier ses combinaisons avec le 
groupe CN KAuCys qui dans une solution a 1 pour 1—2 mil- 
lions arretent le developpement des bacilles en culture. 
Cette decouverte est devenue la base de la chimiotherapie 
de la tuberculose.

Les combinaisons de For avec le cyanure introduites 
dans la therapeutique de la tuberculose humaineen 191.3 par 
Bruck et Gliick ne sont pas restees longtemps en faveur 
a cause des complications qu'on mettait sur le compte de 
l’intoxication de 1’organisme par le cyanure (Penkanovich).

Cest le crysolgan seulement, une combinaison orga- 
nique de lor obtenu par A. Feldt en 1916, qui a trouve 
une application plus etendue, de nieme que le triphal, chirni- 
quement apparente au premier.

La sanocrysine, introduite dans la therapeutique antitu- 
berculeuse par Moellgaard en 1924, a trouve un grand emploi 
et a eu un grand retentisseinent dans le monde medical.



L’aurosan qu'on emploie en Pologne, a la meme 
structure chimique et les memes proprietes que la sanocry- 
sine danoise.

LACTION DE LOR SUR LORGANISME 
TUBERCULEUX.

L’organisme normal, non tuberculeux, supporte des 
doses depassant de beaucoup les plus hautes doses thera- 
peutiąues sans aticune reaction, 1’organisme tuberculeux, 
au contraire, repond a des doses bien plus petites par une 
reaction generale et locale de foyer.

La reaction generale se rapproche de la reaction 
provoquee par la tuberculine et son intensite depend a un 
haut degre de la preparation appliquee, de sa dose et, sur- 
tout, du genre et de letendue du processus tuberculeux 
de meme que des forces de defense de 1’organisme.

La reaction locale au niveau du foyer tuberculeux 
se manifeste par une augmentation brusque des symptómes 
inflammatoires du foyer ou, plus rarement, par leur dimi- 
nution.

Dans ce dernier cas nous avons a faire a ce qu'on 
appelle la reaction d’extinction (Heine-Schnaudigel). 
Cette reaction paradoxale serait due, d apres Feldt, au fait 
que 1’albumine du foyer tuberculeux decomposee par l’ac- 
tion de for donnę naissance a deux toxines differentes dont 
1'une agirait sur les vaso-constricteurs et 1’autre sur les 
vaso-dilatateurs. Freud et Gottlieb ont confirme l hypothese 
de Feldt ayant constate qu’a la destruction des cellules 
en generał peut correspondre la production des corps qui 
ont une action nette sur les vaisseaux. Ils agissent a l en- 
droit de leur naissance sur les vaso-dilatateurs ou sur les 
vaso-constricteurs. II fant admettre que, s il y a une action si- 
multanee, chez le meme individu, de facteurs qui intensifient 
et d’autres qui attenuent 1’inflammation, leur action est neu- 
tralisee et la reaction locale de foyer nese manifeste pas 
(Schnaudigel). Souvent on a observe un resultat therapeuti- 
que net sans qu’il y ait eu une reaction de foyer ou generale.

Malgre les nombreux travaux experimentaux et les 



observations cliniques, nous ignorons la pharmacodynamie 
de For vis-a-vis de la tuberculose et son influence sur For­
ganisme. Les uns croient a une action directe bactericide 
et expliquent la reaction specifique par les toxines bacte- 
riennes liberees apres la destruction des bacilles, les autres 
pensent que cette action est i n directe due a Faugmenta- 
tion des moyens de defense de Forganisme et que la reac­
tion specifique est provoquee par la resorption des produits 
de Falbumine propre decomposee. Mais les deux camps 
soulignent que les sels d’or ont une action specifique sur la tu­
berculose. 11 existe, cependant, une autre hypothese d’apres 
laquelle For n’aurait pas d’action specifique, mais son action 
se bornerait a une stimulation non specifique des moyens 
de defense de Forganisme et les meines resultats pour- 
raient etre obtenus egalement avec certains autres metaux.

Enfin, dapres une derniere theorie, Faction des sels 
d’or serait due a une intoxication de Forganisme par ce 
metal et consisterait en une paralysie des vaso-constricteurs.

Feldt s’imagine que For introduit dans Forganisme 
agit comme catalyseur, c'est-a-dire, qu’il accelere les pro- 
cessus autolytiques dans le tissu tuberculeux et, en con- 
sequence, la decomposition de Falbumine propre. La de- 
composition de Falbumine entrainerait une liberation de plus 
grandes quantites de produits occasionnant des symptómes 
inflammatoires, dont la manifestation est la reaction de foyer. 
En meme temps, il y aurait misę en liberte danticorps specifi- 
ques, bacteriolysines et enzymes proteolytiques qui exercent 
une action directe sur les bacilles. L’acceleration de la 
decomposition et la resorption du tissu tuberculeux entrai- 
nent une proliferation conjonctivo-vasculaire tendant a li­
miter le foyer tuberculeux en formant autom* de ce dernier 
une capsule fibreuse. L’action catalysante de For sur des 
cellules normales se traduit par une augmentation de leur 
yitalite qui n’est autre chose que 1'immunite naturelle.

L hypothese de Eeldt a ete acceptee par beaucoup 
dauteurs. D’autant plus grand etait Finteret suscite dans 
le monde medical par Moellgaard qui, apres de nombreu- 
ses recherches experiinentales sur les animaux, est arrive 
a la conclusion que For exerce une action bactericide nette sur 



les bacilles tuberculeux et que, par consequent, la chimio- 
therapie de la tuberculose dans le sens dEhrlich est reali- 
sable. Seulement la constitution chimique de la preparation 
employee est le facteur decisif dont depend sa qualite. Pour 
etre efficace la preparation doit:

1°. Etre liposoluble, pour pouvoir franchir, respective- 
nient dissoudre, la gaine cirograisseuse du bacille,

2°. Etre soluble dans l’eau et assez penetrante pour pou- 
voir passer dans le tissu tuberculeux, pauvre en vaisseaux 
sanguins;

3°. Seliminer lentement de 1’organisme;
4°. Ne pas se decomposer et ne pas donner d’ions ni 

d’autres combinaisons toxiques.
Dapres Moellgaard la sanocrysine reunit toutes ces 

proprietes. Introduite dans 1’organisme elle tue les bacilles 
tuberculeux, et les toxines de ces derniers, liberees, donnent 
une action curative. Donc Moellgaard a prouve le premier 
qu’on peut guerir la tuberculose experimentale des animaux 
par des produits chimiques.

En est-il de meine de 1'homme? La tuberculose hu- 
maine, et particulierement sa formę chronique, est caracte- 
risee par le fait que les processus proliferatifs et exsudatils 
sont accompagnes de processus de reparation qui consistent 
en une delimitation des foyers tuberculeux par une capsule 
fibreuse, pouvant aboutir a la guerison spontanee. Les me- 
mes processus isolent les microbes du corps et empechent 
leurs toxines de passer dans le torrent circulatoire. 11 va de 
soi que ces processus favorables en soi ne sont pas faits 
pour faciliter 1’action des produits chimiques introduits 
dans la circulation aux fins de la destruction des microbes 
nocifs et que leur action est dautant plus entravee que le 
processus de delimitation est plus avance.

On a constate, dautre part, que le tissu tuberculeux, 
comme tissu de granulation, est capable d’absorber des plus 
grandes quantites d'or que le tissu normal (Madsen, Moerch, 
Hansborg). De plus, on a constate experimentalement, il 
ya deja longtemps, que la diffusion des produits de la circu­
lation dans les tissus tuberculeux ne se fait pas aussi difficile- 
ment qu'on 1’admettait generalement, bien que ce tissu soit 



faiblement vascularise (Chuller, Loeb, Michaud, Kyono et 
autres cites d’apres Schlossberger). l)e plus on a ega- 
lement deja remarque que les tissus pathologiques et, en 
particulier, le tissu tuberculeux absorbent certains produits 
(comme les solutions colloidales, certains colorants acides, 
1’iode, etc...) plus facilement que le tissu normal. Les corps 
colloidaux se deposent surtout au voisinage du tubercule, 
leur penetration dans les masses caseeuses se fait difficile- 
ment. Les cristalloides au contraire, comme 1’iode, 1'arse- 
nic, le cyanure de soude, se deposent dans les parties 
necrosees plutót qu’a la peripherie des tubercules. Si nous 
tenons compte, outre, de ce que la reaction de foyer pro- 
voquee par 1’administration de l or est due a 1’accentuation 
des symptómes inllammatoires et a la congestion du foyer 
par suitę de la vaso-dilatation, nous sommes autorises a en- 
visager une action chiinique directe de l or sur les bacilles.

Sur ce point 1’opinion des cliniciens est divisee. La 
plupart dentre eux admettent avec Feldt une action indi- 
recte de l or sur le tissu tuberculeux. Les cliniciens danois, 
comme Secher, Bie, Faber, Wurtzen et autres, admettent 
la possibilite de 1’action bactericide de la sanocrysine, bien 
que les recherches recentes aient demontre que son pou- 
voir bactericide in vitro est minime et son action inhibi- 
trice sur les cultures relativement faible. Faber se base sur 
les experiences de Levaditi qui a constate une influence 
curative de la sanocrysine sur la syphilis experimentale et 
souligne la ressemblance entre la sanocrysine et le salvar- 
san qui est, dans toute 1’acception du mot, un produit chimio- 
therapeutique, bien qu’il soit depourvu de proprietes bacte- 
ricides vis-a-vis des spirochetes syphilitiques in vitro. Les 
auteurs allemands, comme Zinn, Poindeker, Zadek, Sonne- 
feld, n’excluent pas le pouvoir bactericide de la sanocry­
sine. Glatzer et Sachs affirment qu’elle exerce une action 
inhibitrice sur le developpement des bacilles dans 1’orga- 
nisme et qu’en meme temps elle provoque la production 
d’anticorps. Ces auteurs combattent la theorie de Feldt en 
soulignant qu’un corps capable de provoquer une augmen- 
tation du poids du malade au bout de peu de temps ne 
peut agir en amplifiant les processus d’oxydation mais, 



bien au contraire, en les reduisant. Stuhl pense que le crysol- 
gan agit egalement par son pouvoir bactericide, exerce en 
premier lieu contrę les bacilles charries dans le sang qui, 
dapres Libenneister, ne s’y multiplient pas et, peu a peu, 
perdent leur yirulence. Lorsque le sel d'or attaque ces 
bacilles a yirulence attenuee, ceux-ci sont detruits, l energie 
employee par le corps dans la lutte contrę eux est misę en 
liberte et 1’organisme ainsi decongestionne peut s'appliquer 
a guerir les lesions tuberculeuses. II est possible que lor 
agisse egalement sur les bacilles enferines dans le foyer 
tuberculeux, mais, s il en est ainsi, son action ne peut com- 
mencer que sil y est accumule en quantite suffisante par 
un traitement rationnel. Feldt lui-meme ne nie pas 1’action 
directe du crysolgan sur les bacilles qui se trouvent dans 
le sang et la lymphe. Wirtz qui a applique par ionthopho- 
rese le crysolgan sur le lupus, a obtenu un resultat favo- 
rable au bout de peu de temps. II en conclut que l or doit 
detruire les bacilles tuberculeux par action directe et, se- 
condairement seulement, contribuer peut-etre a la transfor- 
mation du tissu pathologique en tissu cicatriciel.

II conyient de mentionner egalement les travaux de 
Walbaum qui a constate experimentalement que les sels 
d’or et d’autres metaux, administres en quantite minime 
provoquent une augmentation des anticorps (agglutinines, 
ambocepteurs) et que les memes quantites de sels 11'ont 
in vitro aucune influence sur les bacilles de Koch. A me- 
surę que la quantite du sel augmente, la production des 
anticorps diminue, et il resulte des recherches de Jensen 
qu’une concentration appropriee produit nieme in vitro 
une action stimulante sur les bacilles en culture. Les gran- 
des doses entrainent un abaissement de 1’immunite de 
1’organisme jusqu'a zero et ce sont seulement ces doses la 
qui ont une action inhibitrice.

EMPLOI DES SELS D OR DANS LA THERAPEUTIQUE 
ANTIT UBERCULEUSE ET RESULTATS OBTENUS.

Le traitement au moyen des sels d'or etait employe 
surtout dans la tuberculose pulmonaire. 11 existe dans la 



litterature du sujet quelques tentatives de traitement de 
la tuberculose miliaire et des meninges.

Dans le traitement de la tuberculose osseuse et arti­
culaire, lor etait peu employe. II a paru jusqu’a present 
quelques travaux a ce sujet et quelques observations sur 
1’influence therapeutique de l or sur cette formę de la tuber­
culose, influence constatee dune maniere fortuite au cours 
du traitement de la tuberculose a localisation differente 
(poumon, larynx, yeux). Dans la litterature polonaise nous 
n’avons pas trouve de travaux portant sur le traitement au 
moyen des sels d’or de la tuberculose articulaire et osseuse.

En fait de preparations d’or employees dans la tuber­
culose osseuse et articulaire on sest servi de crysolgan, 
de tripbal, de sanocrysine et dune preparation polo­
naise auro san identique a cette derniere. L’aurosan a ete 
applique pour la premiere fois dans notre clinique.

Je passe a 1’etude des proprietes physico-chimiques et 
bactericides de ces produits et des resultats obtenus sur 
les animaux et sur 1'homme.

CRYSOLGAN ET TRIPHAL.
Nous etudierons ces deux produits en nieme temps, 

a cause de leur structure chimique presque identique et 
de leur valeur therapeutique egale.

Crysolgan le 4 amino-2 mercaptobesol-t carbonate de 
sodium a la formule chimique suivante :
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II est fabrique par la »Chemische Fabrik auf Aktien« 
a Berlin. Sa teneur en or est de 5o°/0. Dans le commerce 
il se trouve en ampules de 0,001 (dose I) jusqu’a 0,1 gr. (dose 
VIII) sous formę d une poudre jaunatre qu’on dissout dans 
1—2 cm8 d’eau distillee et sterilisee pour les injections in- 
traveineuses ou dans 10-40 cm3 de serum physiologique 
pour l impregnation du tissu tuberculeux.



Le crysolgan a une solution de 1 pour 1 million arrete 
le developpement des cultures des bacilles tuberculeux. 
Malgre cela, les experiences faites sur des cobayes tuber- 
culeux par Feldt et Joseph ont donnę des resultats negatifs. 
Seids Kolie et Schlossberger ont remarque chez les souris 
blanches une influence favorable du crysolgan sur la tuber- 
culose. lis ont pu conStater en nieme temps que les 
petites doses agissent mieux que les grandes.

Reaction: Ouekpies heures apres l’injection du cry­
solgan, il se produit une reaction locale qui ressemble a la 
reaction produite par la tuberculine. Le plus souvent il 
y a une augmentation des symptómes inflammatoires, rare- 
ment leur attenuation; souvent il y a une reaction generale 
assez marquee. Dapres Geszti une reaction locale moyenne 
est le meilleur indicateur que le cas est favorable au traite- 
ment.

P o s o I o g i e : La dose etablie au debut de o,o5 comme 
dose initiale et de 0,5 comme dose finale a ete diminuee 
a mesure qu’on acquerait de l’experience. Le principe du 
traitement actuel est dadministrer de petites doses a long 
intervalle entre les piqures. Le nornbre des piqures varie 
selon l’evolution du processus. Feldt donnę le schema sni- 
vant pour 1'administration du crysolgan:

Dose initiale 0,0001 qu’il faut repeter, qu’il y ait ou 
qu’il n’y ait pas de reactoin, la premiere injection pouvant 
avoir une action sensibilisante et la deuxieme provoquer une 
reaction nette. Les doses suivantes sont augmentees a deux 
reprises 2]/2 fois: o,oooi o,00025—o,ooo5 o,ooi o,0025 et 
plus; mais uniquement si la derniere piqure a donnę une re­
action faible ou pas de reaction du tout. L’intervalle entre 
les injections devrait etre de 14 jours et, si la reaction est forte, 
de 21 jours, Dans les cas non compliques et sans fievre 
on peut commencer par 0,001 et augmenter les doses plus 
vite. Feldt conseille de ne pas depasser 0,001 comme dose 
initiale et o,o5 comme dose finale. On peut intensifier l’ac- 
tion du crysolgan par une administration sjmultanee d’autres 
medicaments, comme 1’iode et le mercure. Le plus recom- 
mandable est de combiner le traitement par le crysolgan avec 



1'emploi de la tuberculine, dont 1’action se rapproche beau- 
coup de celle du crysolgan (Feldt).

Action secondaire: si Fon s’en tient a la posologie 
generalement admise aujourdhui, 1’action nocive devient 
rare. Les individus particulierement sensibles presentent 
parfois, surtout apres des doses fortes, des troubles nerveux, 
une fatigue generale, maux de tete etc... Si la posologie 
etait mai faite, il peut y avoir des eruptions cutanees, 
etc... IJeruption est expliquee par Feldt comme une reaction 
anaphvlactique due a la resorption de 1'albumine decompo- 
see, comme on l’observe souvent au cours du traitement 
par la tuberculine. On a decrit egalement des hemorragies 
pulmonaires, des metrorragies, des nephrites hemorragiques 
et des troubles gastro-intestinaux.

Le triphal, aurothiobenzimidasolcarbonate de sodium:
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contient 44% d’or et est fabrique par les »Hóchster Farb- 
werke«. Dans le commerce il se trouve soit en ampoules 
sous formę dune poudre blanc-jaunatre, soit en solution 
aqueuse en doses de o,oot, 0,01, 0,025, o,o5 et 0,1. Ses 
proprietes therapeutiques sont identiques a celles du cry­
solgan. Klemperer n’a pu confirmer 1’opinion de Richmann 
et dUlrici, dapres lesquels le triphal serait moins toxique 
que le crysolgan. Feldt affirme que la toxicite du triphal 
est en generał plus faible, mais vis-a-vis des reins deux 
fois plus forte que celle du crysolgan.

Les resultats cli ni q u es obtenus avec le crysolgan et 
le triphal dans les cas de tuberculose a localisation et a formę 
differente ne permettent pas de se faire une idee nette sur 
1’action de ces deux produits. Les resultats obtenus dans 
la tuberculose pulmonaire n etaient pas particulierement fa- 
vorables. II semble que les formes fibreuses chroniques 
sans tendance a l’extension, ne repondant pas au traitement 
habituel sont les plus favorables pour le traitement par 
l un ou 1’autre de ces 2 produits (Klemperer). Des resultats 



plus encourageants out ete obtenus dans la tuberculose 
extrapulmonaire des yeux, du larynx, des muqueuses, de 
la peau et en particulier dans le lupus erythematoide.

Salomon a observe un resultat favorable dans un cas 
de tuberculose du rein et de la vessie traite par le crysolgan 
a grandes doses. Dans la clinique de Spiess on a gueri 
deux cas de tuberculose renale par un traiteinent combine 
au moyen du sel d’or associe a la tuberculine (Feldt).

RESULTAT DU TRA1TEMENT DE LA TUBERCULOSE 
OSSEUSE ET ARTICULAIRE.

Nous avons deja dit qu’ona remarque d une maniere for- 
tuite 1’influence favorable du crysolgan sur la tuberculose 
osseuse au cours du traiteinent d une tuberculose localisee 
dans un autre organe. Hoessberg qui appliquait le cry­
solgan dans un cas de tuberculose des yeux, a remarque 
une amelioration frappante et meme la guerison de la tu­
berculose des os formant 1’orbite. Schnaudigel a constate 
la meme chose dans un cas de tuberculose du bord de 
1’orbite. Apres grattage et 3 injections de crysolgan le pro- 
cessus a gueri rapidement.

Kreutzer qui na pas obtenu des resultats favorables 
en traitant par le crysolgan ses malades atteints de la tuber­
culose pulmonaire, fait remarquer que chez sa malade agee 
de 46 ans, 1'amelioration de la tuberculose de 1'articulation 
du poignet sautait aux yeux. Schroeder decrit une gue­
rison inattendue de la tuberculose du sternum. II est vrai 
que dans ce cas, en outre du crysolgan, on employait des 
rayons et un traiteinent local approprie.

Le premier qui a traite systematiquement la tubercu­
lose chirurgicale par le crysolgan est Roli i er. Pendant 
le Congres des medecins des sanatoria antituberculeux alle- 
mands, qui se tenait a Weimar en 1921, il a affirme qu’il 
a constate des resultats encourageants obtenus grace au 
traiteinent de la tuberculose chirurgicale par le crysolgan 
et qu’il lui serait difficile de se passer de ce medicament 
dans le traiteinent de cette derniere.

Levy a signale qu’il a obtenu des resultats favorables 



par le traitement par les sels d’or de la tuberculose des os 
et des ganglions lymphatiques. Le traitement combine au 
moyen des sels d’or associes a la tuberculine s’est montre 
egalement tres efficace. L’auteur s’appuie sur quatre obser- 
vations cliniques des malades dont trois ont ete gueris 
completement et le quatrieme notablement ameliore.

Siedaingrotzky employait le crysolgan etletriphal. 
Apres avoir essuye un echec dans les injections intravei- 
neuses, il s’est mis a appliquer localement ces remedes et 
a obtenu les resultats les plus satisfaisants. 11 impregnait le 
tissu tuberculeux a travers la peau, sans aucune intervention 
chirurgicale. Dans certains cas seulement il oucrait 1’abces 
qui menaęait de sulcerer, et injectait la solution de sel d’or 
dans la paroi de 1’abces. II se servait d’une solution a 1 pour 
1000 et nen employait que 40 centimetres cubes, soit 0,04 
grammes de sel a la fois. Chez les enfants il se tenait entre i o 
et 20 cm3 a 14 jours d'intervalle et 11’a jamais observe au­
cune influence nefaste sur 1’organisme. Le traitement 11’etait 
applique qu’aux cas ou la lesion etait facilement accessible. 
En fait de lesions articulaires n’etait traitee ainsi que la formę 
synoviale. Pour mieux pouvoir juger des resultats obtenus 
on nusait ni d’intervention chirurgicale ni dorthopedie. 
Dans les cas ou il s’agissait des lesions articulaires, les ma­
lades restaient au lit pour mettre au repos les articulations 
touchees. En tout, 1’auteur a traite vingt six malades. Le
tableau suivant montre les resultats obtenus.

Nombre Sans re- Avec ame- Cliniq uenient
sultats lioration gueris

Spina ventosa 2 1 1

Articulation du poignet 4 — 4
Genou 5 — 3 2

Cótes 5 5

Sternom 23 — 1 2
Coude 2 1 1
Epididyme 4 4
Bourses tendineuses 1 1

Total 26 6 15 5
Chirurgja kliniczna. 21



11 resulte du tableau que le traitement est reste sans 
resultat dans les cas de spina v e n t o s a et dans teu.x de tu- 
berculose des cótes, ce que 1’auteur explique par 1’impossi- 
bilite d’i,mpregner les foyers primitifs. Dans la plupart des 
cas il y ayait une amelioration notable apres deux injec- 
tions, souvent meme apres la premiere: regression des phe- 
nomenes inflammatoires, diminution de la douleur, amelio­
ration de la fonction. Dans un cas de tuberculose du ge- 
nou et dans un cas de tuberculose du coude, il s’est produit 
une cessation immediate de la douleur. Cependant, 1’auteur 
a soin d’ajouter que par guerison il entend cessation de 
tous les symptómes pathologiques, subjectifs comme objec- 
tifs, et qu'il est difficile de se prononcer quant a la gueri­
son definitiye, l'observation des malades nayant pas dure 
un temps sulfisamment prolonge.

Le travail de Siedamgrotzky nest qu’une communica- 
tion preliminaire ou 1'auteur expose des resultats obtenus 
sans parler des details relatifs aux procedes employes 
dans le traitement applique.

Achelis a traite douze cas de tuberculose chirurgi­
cale, dont neuf cas de tuberculose articulaire, deux cas de 
tuberculose osseuse et un cas de tuberculose des parties 
molles. Cetaient en generał des cas graves et extreme- 
ment resistants au traitement. Cet auteur commenęait son 
traitement par des doses de 0,001 a 0,0001 a 10—14 jours 
dinteryalle, le plus souyent par la voie intraveineuse, 
parfois localement. Six cas ont ete traites par le crysolgan, 
les six autres par le triphal. Dans cinq cas de tuberculose 
articulaire le resultat etait negatif. Dans deux de ces cas 
il s’agissait dune arthrite fongueuse du genou, dans deux 
autres de coxalgie et dans le dernier de sacro-coxalgie. Ni 
1’etat local ni 1’etat generał de ces malades n’a subi aucune 
amelioration. On n’a constate aucune augmentation de poids 
ou seulement une augmentation tout a fait insigniliante, 
sauf dans un seul cas. Dans six cas 1’auteur a constate un 
resultat favorable. II s’agissait ici de trois cas de coxal- 
gie, de deux cas de mai de Pott avec abces froids et fistules et 
d un cas de tuberculose des parties molles du pli du coude 
avec fistules. Le traitement durait en generał de deux a six
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mois et cierni. Un cas de coxalgie avec lesions osseuses 
nettes a ete gueri au bout de 6 mois. La radioscopie a re- 
vele deja apres trois mois de traitement une amelioration 
plus grandę que celle qu’on observe dans des cas ana- 
logues soumis aux traitements difłeients. La tuberculose 
des parties molles a ete guerie au bont de trois mois. 
Tous les autres cas ont ete notablement ameliores, tant au 
point de vue generał que local. Deux de ces cas ameliores 
ont fait brusquement une rechute due, cFapres 1’auteur, 
a une faute de posologie qui a provoque des symptó­
mes d’intoxication metallique. Apres cessation de la me- 
dication trop forcee 1’amelioration s’est accentuee tant 
au point de vue clinique que radioscopicpie. Dans un cas 
de coxalgie le traitement n’est pas encore termine. Par 
consequent, dans 5o p. too des cas on a obtenu des 
resultats »tangibles«. L'influence favorable du traitement 
se manifestait surtout par 1’augmentation de poids des 
malades, qui etait plus grandę que celle qu’on a obtenue 
dans des conditions therapeutiques identiques. L’etat sta- 
tionnaire du poids du malade ou sa diminution allait 
de pair avec 1’etat stationnaire de la lesion tuberculeuse 
ou avec son exacerbation. Pour eviter 1’action nocive de 
For, 1’auteur conseille de commencer le traitement par 
des doses les plus petites possibles. La close initiale de 
o,oi de triphal est trop grandę d’apres Achelis : il est pre- 
ferable de commencer par o,ooot et de ne pas depasser 
o,o5 tant pour le crysolgan que pour le triphal. Lauteur 
ne dit pas s il vaut mieux administrer l or localement ou pat­
ia voie intraveineuse. Contrairement a Siedamgrotzky il 
affirme que le traitement de la tuberculose chirurgicale pat­
ia voie intraveineuse est particulierement recommandable. 
La nephrite hemorrhagique observee dans quatre cas est 
attribuee par Achelis a l’intoxication metallique. Dans un 
cas il y avait un ictere hetnapheique, dans un autre une 
urticaire grave. Les cas a infection mixte seraient, d’apres 
cet auteur, un terrain particulierement favorable au traite­
ment par l or. II souligne Finfluence favorable du traitement 
sur le processus suppuratif, mais, s’appuyant sur les expe- 
riences de Feldt et de Schiemann, il suppose que celle-ci se-



rait due a Fatteinte portee aux streptocoques plutót qu’aux 
bacilles tuberculeux.

T rant mann a administre le crysolgan a vingt quatre 
enfants et jeunes gens de trois a dix-neuf ans, dont huit 
etaient atteints de tuberculose articulaire, onze de tuber­
culose des vertebres, trois de tuberculose des cótes et deux de 
fistules tuberculeuses de 1’abdomen. II commenęait par 0,0001, 
montait a o,oo5 et dans quelques cas seulement a o,o5. Les 
doses faibles etaient espacees de sept jours, les doses for- 
tes de deux a quatre semaines. Le traitement etait de qua- 
tre mois, et pendant les quatre autres mois le malade re- 
stait en observation. Dans huit de ces cas, soit trente trois 
pour cent, il a obtenu une amelioration, six cas, soit 25 p. 100, 
sont reste stationnaires, huit cas, soit 33 p. 100, ont empire et 
deux cas 11’ont pas termine le traitement. L etat generał 
des malades s’est ameliore et ils ont augmente de poids. 
11 est assez curieux de noter que 1’augmentation de poids 
commenęait des le debut du traitement et qu’elle ne se 
poursuivait pas une fois le traitement termine. L’auteur 
souligne que le crysolgan ne produit aucune modification 
visible sur les lesions tuberculeuses, et considere que ce 
produit n’a qu'une action stimulante non specifique, propre 
a tous les metaux lourds.

SANOCRYSINE ET AUROSAN.

La Sanocrysine cest le thiosulfate d’or et de sodium:
S2 O3 Au Na

Na2 S2 O3
dont l’ion negatif AuO3S2 a des proprietes therapeutiques 
Elle est fabriquee par la maison danoise »Pansk-Chemo- 
Therapeutisk-Selskab« a Copenhague et se trouve dans le 
commerce sous formę de cristaux blancs en ampoules de 
0,1, 0,25, o,5 et 1,0 gr.

L Aurosan fabrique a Varsovie par la maison »Prze- 
mysłowo-Handlowe Zakłady Chemiczne L. Spiess i Svn« 
setrouve dans le commerce en ampoules de o,5, 0,1 et 0,25 gr.

Je traite de ces deux preparations ensemble vu la meme 
structure chimique, les meines proprietes et, la meme valeur 



therapeutique, ce que je dirai de lun d’eux se rapportera 
tout aussi bien a 1’autre.

LEURS PROPRIETES PHYSICOCHIMIOUES.
A 1’etat de poudre la sanocrysine ne s'altere pas pen­

dant un an au rnoins, Fhumidite Fattaque et la decompose 
au bout de trois a quatre seinaines en lui donnant une teinte 
jaunatre. Elle est facilement soluble dans 1’eau et donnę 
une solution presque neutre (ph : 7,6); sa solution a 4,5 p. 100 
est isotone avec le sang. En solution aqueuse faible (1 p. 100) 
elle reste inalteree pendant assez longtemps, le chauffage 
a 100 degres ne la decompose pas, elle peut tlone etre 
sterilisee sans inconvenient. La solution plus concentree 
(a 5 p. 100) se decompose petit a petit, surtout lorsqu’elle est 
exposee a la lumiere du jour. La sanocrysine ne precipite 
pas Falbumine et passe a travers les membranes animales.

SON ADM1NISTRATION ET SON ELIMINATION 
DE LORGAN1SME.

En generał on injecte une solution a 5 p. 100 tlans les 
veines, en ayant soin de n'en pas repandre dans le tissu sous- 
cutane parce qu'elle produit une reaction inflammatoire. On 
peut Fintroduire egalement par la voie intramusculaire, mais 
alors il fant prendre des concentrations moins fortes cest- 
a-dire a 3 p. 100. Jamais on ne devrait injecter une solution de 
sanocrysine sous la peau parce tpfelle en provoque la ne- 
crose. En chirurgie, Fimpregnation des tissus avec des so- 
lutions faibles est assez repandue. Injectee par la voie 
intraveineuse la sanocrysine penetre rapidement dans les 
tissus. Au bout des premieres vingt quatre heures, 5o a ;5 p. 
100 de l or injecte est elimine de la circulation (Handsborg). 
Les auteurs americains, Mac Cluscays et Eichelberg, ont pu 
constater apres le nieme laps de temps 5o p. 100 de l or injecte 
dans les organes parenchymateux. L’elimination de For se fait 
surtout par les reins (28 a 3o p. 100), cinq pour cent seulement 
en est elimine par la voie intestinale (Frandsen). L’organi- 
sme normal elimine For beaucoup plus vite que Forganisme 
tuberculeux, grace probablement au fait que le tissu tuber- 
culeux a une affinite particuliere pour For. En eflet, Mad- 



sen et Moerch ont constate que les poumons des lapins 
devenus tuberculeux, inalgre le traitement par la sanoerysine, 
contenaient beaucoup plus d’orque ceux des lapins normaux 
qui ont reęu des doses beaucoup plus grandes. 65 p. 100 de 
For s’elimine chez les animaux normaux au bout des pre- 
miers trente jours, dont 4/s au bout des six premiers jours 
(Mac Cluscays et Eichelberg, Moellgaard), tandis que For- 
ganisme tuberculeux n’elimine que 20 a 3o p. 100 de For au 
bout de 35 a 43 jours (experience faite sur 1'homme par 
Handsborg).

INFLUENCE SUR LORGANISME NORMAL.
Les doses therapeutiques, de 0,01 a 0,02 par kilo- 

gramine de poids, ne sont pas nuisibles pour les animaux 
normaux. Les doses plus fortes, 0,06 par kg. d’animal, de- 
terminent des phenomenes d’intoxication sous fonne de para- 
lysies, d oedeme des meninges molles, de nephrite, et la 
mort survient par paralysie des centres respiratoires. Les 
reins sont particulierement sensibles a 1’action de la sano­
erysine. La dose initiale de 0,02 par kilogramme peut pro- 
voquer une legere albuminurie passagere, mais bientót les 
reins s’habituent meme aux doses plus fortes (Moellgaard). 
Des doses plus grandes que les doses therapeutiques 
administrees pendant un temps prolonge determinent des 
lesions renales qui rappellent celles provoquees par 1’arte- 
riosclerose (Frandsen).

ACTION SUR LES BACILLES IN VITRO.
En s’appuyant sur ses premieres constatations, Moell­

gaard affirmait que la sanoerysine a in vitro de fortes proprie­
tes bactericides. En solution a 1 p. 100.000 elle serait ca- 
pable de tuer la culture de bacilles en bouillon; en so­
lution a 1 pour 1 million elle en empecherait le develop- 
pement et en solution a 1 pour 10 millions elle serait 
capable d’en detruire Facido-resistance. Mais des recherches 
ulterieures ont demontre, qu’en realite la sanoerysine est 
depourvue de proprietes bactericides in vitro et que ses 
proprietes inhibitrices sont sujettes a des oscillations con- 
siderables suivant la race des bacilles (Madsen, Moerch, 



Feldt, Lange Calmette, Karwacki). Les proprietes inhibitri- 
ces de la sanocrysine a l’egard des cultures jeunes peuvent 
s’observer en solution a i pour cent mille jusqu’a 1 pour 1 mil- 
lion, mais pour les demontrer avec des cultures yieilles, il en 
faut des concentrations bien plus fortes, a i pour 25 par 
exemple, comme 1’ont prouve Madsen et Moerch.

INFLUENCE THERAPEUTIOUE SUR LA TUBERCU­
LOSE EX P ER IM E N TALE.

Moellgaard a fait ses premieres experiences sur des 
veaux qu’il inoculait par la voie intrayeineuse avec des 
bacilles de yirulence moyenne. Huit a quatorze jours apres 
1’inoculation, il commenęait le traitement en administrant 
0,02 de sanocrysine par kilogramme danimal. Les temoins 
deyenaient immanquablement tuberculeux, tandis que la plu- 
part des animaux traites demeuraient en vie. Chezcertains de 
ces animaux on n’a pu constater aucune lesion tubercu- 
leuse, chez d’autres on en trouvait, mais ces lesions ayaient 
une forte tendance a i enkystement sclereux et a 1’infiltra- 
tion calcaire. Dans les tubercules calcifies, en generał il n'v 
avait pas de bacilles tuberculeux.

Les experiences de Moellgaard ont ete en partie cor- 
roborees par Neufeld et Cummins de Londres ; Madsen et 
Moerch les ont confirmees entierement par leurs experien- 
ces sur les veaux et sur 240 lapins. II resulte de ces expe- 
riences qu’on peut guerir la tuberculose experiinentale des 
lapins et obtenir la »sterilisatio magna« yerifiee parl’examen 
biologique dans 81 p. 100 des cas, a condition d’avoir 
employe des doses suffisantes (0,02 par kg). De plus, 
ell es ont demontre un fait interessant que le resultat tliera- 
peutique est une fonction du moment ou on commence le 
traitement. Tous les animaux, en elfet, chez lesquels on 
avait commence le traitement en meme temps qu’on les avait 
contamines, sont morts tuberculeux, ceux au contraire, qui 
n’etaient traites que 4 a 5 jours apres 1’inoculation, ont donnę 
93 p. 100 de guerisons et enfin ceux qui ayaient ete traites tar- 
divement, jusqu’au douzieme jour apres 1’inoculation, n’ont 
donnę que 75 p. 100 de guerisons. Dautres auteurs, comme 



Bang, Calmette, Rist, Deist, Feldt et Lange, ont pbtenu des 
resultats negatifs, que Moellgaard attribue a un traitement 
mai conduit: doses insuffisantes, traitement commence trop 
tót apres 1'infection et surtout preparation non originale. Deus 
animaus seulement ont ete traites par les auteurs cites plus 
haut tout comme Moellgaard l a recommande. Bang na pu 
confirmer les esperiences de Moellgaard ni in vitro ni sur 
les animaus et considere que les resultats favorables obtenus 
par cet auteur sont dus a la faible yirulence de la race micro- 
bienne avec laquelle il travaillait. Cependant, les travaux 
de Madsen et de Moerch qui se servaient dans leurs experien- 
ces, entre autres, dune race particulierement virulente 
empruntee a Bang lui-meme, semblent contredire cet auteur.

REACTION DE L ORGAN1SME TUBERCULEUX APRES 
ADMINISTRATION DE LA SANOCRYSINE.

Chez les animaux tuberculeux grayement atteints l'in- 
jection de sanocrysine provoque une intoxication grave sous 
formę d un choc absolument pareil a celui provoque par la 
tuberculine : albuminurie, myocardite, abaissement de tempe­
raturę et mort. En administrant par la voie intrayeineuse du 
serum dit antituberculeux, c’est-a-dire du serum d’animaux 
immunises contrę la tuberculose par un procede special, on 
peut eviter le choc ou, sil esiste deja, le combattre effi- 
cacement (Moellgaard, Madsen at Moerch). Cette influence 
du serum sur le choc prouve, d apres Moelgaard, qu’il n’est 
pas du a l’intoxication metallique comme daucuns le pre­
tendent. Ni le serum normal (Madsen et Moerch), ni le 
serum antidiphterique (Fernbach et Rullier) n ont le meme 
effet. Le choc des animaux tuberculeux depend surtout 
des proprietes de la race microbienne ou de la formę de 
la tuberculose qu’elle produit et non pas de la dose de 
sanocrysine. II est impossible de le provoquer chez les 
animaux normaux.

Si 1’organisme tuberculeux est suffisamment immunise, 
la sanocrysine ne provoque pas de choc, la reaction se 
manifeste alors par de la fievre parfois, par une albuminurie, 
une reaction de foyer, une diminution de poids, plus ra-



Traitement aux sels d'or de la tuberculose osseuse et articulaire 32Q 

rement par une eruption cutanee et des troubles gastro- 
intestinaux.

INFLUENCE DE LA SANOCRYSINE SUR LA TUBER­
CULOSE H UMAI NE.

Si on observe toutes les regles de la posologie mo­
dernę de la’sanocrysine, le choc nest pas a craindre 
chez 1’homme. S il se produit dans les cas de tuberculose 
peu graves, sans fievre, on petit Fattribuer a un ecart des 
regles de la posologie aujourd hui bien etablie: on a admi- 
nistre des doses trop grandes ou Fintervalle entre les in- 
jections n’etait pas assez long. Au debut de la medication 
par la sanocrysine, ou Fon administrait generalement des do­
ses trop fortes, on observait le choc relatieement souvent. Au- 
jourdhui on le voit rarement, dans des cas graees seulement, 
fortement febriles. 11 survient generalement le deuxieme 
jour ou plus tard apres 1’administration de la sanocry­
sine et apparait souvent sans aucun symptóme premoni- 
toire. Parfois il se produit peu a peu, et alors il est pre- 
cede d’une albuminurie ou d une hematurie. 11 est caracte- 
rise par un abaissement brusque de temperaturę, une cyanose 
caracteristique du visage, un pouls mou, filant. Les ma­
lades se sentent bien pendant le choc et, ne se rendant 
pas compte du danger qui les menace, n alarment point leur 
entourage. Cet etat peut aboutir a la mort apres Fabaisse- 
inent de temperaturę. Wurtzen a vu, cependant, la mort se 
produire pendant que la temperaturę etait elevee.

Le traitement du choc consiste dans 1’administration de 
20 cm. cubes au moins de serum antituberculeux par la voie 
intraveineuse et des cardiaques. Si le serum est admi- 
nistre a temps, les symptómes de choc disparaissent au 
bout de quelques heures.

L’a 1 b u m i n u r i e est frequente au cours du traite­
ment par la sanocrysine. En s'appuvant toujours sur ses ex- 
periences, Moellgaard considerait que Falbuminurie etait le 
premier symptóme de choc, et conseillait d’administrer le 
serum antituberculeux aussitót qu’elle apparaissait. Cepen­
dant les observations cliniques ont demontre que cette



albuminurie n’avait pas de tendance a s’accentuer et 
n’aboutissait pas au choc. De plus, on a constate qu’elle 
persiste souvent longtemps et que le serum n’exerce au 
cune influence sur elle. La plupart des cliniciens polonais 
et alleinands considerent que ralbuminurie est due a l’ac- 
tion nocive du metal sur les reins. Les cliniciens danois 
partagent en partie cette opinion. Wiirtzen affirme que 
ralbuminurie qui se produit immediatement apres l'in- 
jection de sanocrysine est due aux toxines, en revan- 
che celle qui se produit plus tard est provoquee par 1’ac­
tion du metal sur les reins. Cette hypothese semble etre 
confirmee par l’observation de Secher qui a constate que 
le serum antituberculeux agit sur la premiere favorable- 
ment, tandis que la seconde est indifterente a son action. 
L’albuminurie est due en generał a des doses trop grandes 
ou aux intervalles trop courts entre les injections.

L’elevation de temperaturę apres 1’injection 
de sanocrysine est consideree par Moellgaard comme 
une reaction typique de 1’organisme tuberculeux »immu- 
nise contrę le choc«. Chez les animaux normaux il n’y 
a jamais dascension thermique. L’elevation de tempe­
raturę peut se produire chez les individus tuberculeux 
trois a dix heures apres 1'administration de la sanocrysine, 
ou bien la temperaturę peut faire un bond brusque pour 
descendre peu de temps apres, ou, enfin, la courbe de 
temperaturę peut monter petit a petit et descendre de 
meme. La temperaturę peut atteindre 40°, et plus. Parfois 
la temperaturę commence a monter 2 ou 4 jours apres la 
piqure et alors elle persiste sous formę d une fievre con- 
tinue pendant plusieurs jours et s’accompagne souvent 
d’un erytheme.

Ap res quelques injections, la temperaturę ne monte 
plus ou tres peu. L’absence de reaction prouve qu’il n’y 
a plus de production de toxines, les bacilles accessibles 
a la sanocrysine etant detruits par les piqures precedentes, 
ou bien que les toxines qui se produisent sont neutralisees 
immediatement.

La diminution de poids serait, dapres Moell- 
gaard, egalement une fonction des toxines liberees. En 



effet, le poids de 1’animal normal ne diminue pas, meme 
si Fon administre des doses plus fortes que les doses toxi- 
ques. Dans la clinique on a observe, surtout apres les do­
ses fortes, une diminution de poids de 1 a 3 kilos par se- 
maine. Mais si Fon administre des doses faibles, non 
seulement il n’y a pas de diminution de poids, mais hien 
au contraire les malades augmentent de poids.

L’eruption cutanee qui s'observe souvent au cours 
du traitement, rappelle etrangement celle provoquee par la 
tuberculine et ressemble a Feruption de la rougeole ou de 
la scarlatine. Elle s’observe surtout dans la formę fibreuse 
de la tuberculose, dans la pleuresie tuberculeuse, dans la 
tubereulose des os et des ganglions lymphatiques, rare- 
ment dans la formę pulmonaire aigue. Souvent il y a rou- 
geur de la muqueuse buccale et des depóts blancs sur le 
palais et sur les amygdales. Rarement Feruption peut se 
transformer en une vęritable dermatite et la rougeur de 
la muqueu.se buccale en stomatite.

La plupait des auteurs considerent que Feruption cuta­
nee est due a Fintoxication metallique de Forganisme, les 
autres Fattribuent a la misę en liberte des toxines (tant micro- 
biennes que tissulaires). Zinn a observe dans son cas que 
Feruption a envahi tout le corps du malade, sauf Fendroit ou 
Fon avait pratique, trois semaines auparaeant, la cutireac- 
tion de Mantoux. L’auteur en conclut que ce cas est la 
raeilleure preuve que Feruption cutanee est due aux toxi- 
nes tuberculeuses specifiques. A Fendroit ou Fon avait pra- 
tique la reaction et dans son voisinage, il y a eu probable- 
ment production danticorps qui ont neutralise les toxines 
tuberculeuses sans donner une reaction manileste. Cokkalis 
signale qu’on a observe des eruptions cutanees, rappelant 
celles provoquees par les injections de sanocrysine, apres 
thoracoplastie pratiquee sur des tuberculeux.

Des troubles gastro-intestinaux, comme perte 
d’appetit, nausee, vomissement, diarrhee, sont assez fi equents 
surtout dans les cas ou Fon a administre de fortes doses. La 
diarrhee peut etre une manifestation de la reaction de foyer 
due a l’exacerbation des lesions tuberculeuses latentes de 
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1’intestin ou bien encore etre provoquee par une intoxica- 
tion metallique de 1'organisme.

La reaction de foyer peut se manifester par une 
augmentation des rales et de l’exsudation, par un engorge- 
nient des ganglions lymphatiques, et la secretion des fis- 
tules peut deyenir plus abondante. Moellgaard 1’attribue 
a l’exacerbation des phenomenes inflammatoires sous l’in- 
fluence des toxines; Feldt, au contraire, l’explique par 1’ac­
tion du metal lui-meme.

Posologie. Sappuyant sur les experiences de Moell­
gaard, les cliniciens administraient la sanoerysine a fortes do­
ses. On commenęait le traitement par des injections de 0,5 
a i gr. et on montait rapidement jusqu’a 1,2.5 gr. suiyant 
la formę de la maladie.

Mais, a cause des resultats negatifs qu’on a obtenus et 
aussi a cause des dangers qu’on faisait courir au malades 
ainsi traites, on a passe bien vite aux faibles doses, obtenant 
ainsi des resultats bien plus fayorables. Le plus souvent 
on commence par 0,2.5, 0,10 ou meme o,o5 et on augmente 
les doses petit a petit tous les 4, ", 12 ou meme 16 jours 
jusqu'a 1 gramme au maximum. Les doses et les intervalles 
entre les injections doiyent dependre de la formę de la 
tuberculose, de la temperaturę du malade, de son etat ge­
nerał et, surtout, de la reaction provoquee par la piqure 
precedente. II ne faut pratiquer la piqure suiyante que lors- 
que la reaction provoquee par la piqure precedente a tota- 
lernent disparu. On peut continuer le traitement, suiyant 
l’etat des malades, tant qu’il n'y a pas de reaction. Dans 
ces conditions, la quantite de la sanoerysine administree ne 
depasse pas 5 a 6 grammes pour un malade. Si le premier 
traitement n'a pas donnę de resultat appreciable, on le re- 
pete apres une interruption de quelques semaines.

Le traitement combine au moyen de la sanoerysine 
associee au serum antituberculeux, inaugure par les auteurs 
danois, n'a pas trouve d’application plus etendue, car on 
a remarque que le serum na aucune influence sur la 
reaction provoquee par la sanoerysine, sauf en ce qui 
concerne le choc.



La sanocrysine a ete employee sur une grandę echelle 
dans le traitement de la tuberculose. Toutes les formes de 
la tuberculose ont ete traitees par la sanocrysine et en 
particulier la formę pulmonaire.

Ce sont surtout les formes recentes, exsudatives, de la 
tuberculose pulmonaire qui ont donnę des resultats favo- 
rables, de menie que les formes productives a foyers exsu- 
datifs et la formę proliferative caverneuse. Dans les cas de 
formes chroniques fibreuses les resultats etaient douteux.

La plupart des autem s qui ont traite ainsi la tuberculose 
pulmonaire emettent une opinion favorable: Faber, Bie, 
Secher, Wiirtzen, Permin, Bogason, Gravesen au Danemark; 
Zinn, Zadek, Sonnenfeld, Henius, Sachs, Umber, Ulrici, 
Friedmann, Kwaśniewski, Daicher, et autres en Aliemagne; 
Bernard, Dumarest, Bonafe, Michoń, Rouge et autres en 
France, Seye en Espagne, Cumins en Angleterre, Stache- 
lin, Mural et Weiller, Morland et Zimmerli en Suisse.

Beaucoup d’entre eux soulignent que les resultats 
qu’ils ont obtenus par la sanocrysine, etaient souvent hien 
superieurs a ceux obtenus au moyen d autres traitements et 
que par consequent le traitement par la sanocrysine est un 
grand pas en avant dans la lutte contrę la tuberculose. La 
moyenne des resultats favorables oscille autour de 52 p. too 
et atteint chez certains auteurs 85 p. too.

Ouekjues auteurs seulement emettent une opinion de- 
favorable quant a la sanocrysine et la croient depourvue d une 
influence therapeutique speciale sur la tuberculose (Klem- 
perer, Le Blanc, Deist, Jansen, Sergent et ses collaborateurs).

Les auteurs polonais ont obtenu dans le traitement 
de la tuberculose pulmonaire par la sanocrysine ou par 1’au- 
rosan des resultats variables. K. Dąbrowski et Wąsowicz, 
Rencki emettent une opinion defavorable. En s’appuyant 
sur 296 cas traites dans les sanatoria polonais, W. Orłowski 
affirme que »nous n’avons pas acquis dans la sanocrysine un 
medicament antituberculeux dont la valeur surpasse celle des 
medicaments employes deja auparavant«. Jezierski, au con- 
traire, a la suitę de ses experiences personnelles, emet 
1'opinion que la sanocrysine est le meilleur medicament 
chimiotherapeutique que Fon ait utilise jusqu’a present 



dans la tuberculose pulmonaire, et en recommąnde chau- 
dement Femploi. Kuncewicz et Borowski arricent a la 
conclusion que 1’aurosan et la sanocrysine sont des medi- 
caments a une action tout a fait differente de celle des medica- 
ments employes jusqu’a present et que, dans des cas ap- 
propries, ils ont une action franchement favorable sur 
Forganisme tuberculeux. Zieliński et Wajs ont obtenu dans 
certains cas des resultats encourageants. Landau ecrit que 
Famelioration des cas traites par la sanocrysine ne se laisse 
pas meme comparer, au point de vue de la rapidite et de 
la nettete, avec celle obtenue avec les remedes courants.

Les bons resultats dependent pour une large part du 
choix des cas ccnvenables au traitement et de la posologie. 
Leur nombre augmente a inesure que nous acquerons de 
Fexperience. Les travaux les plus recents publies a ce sujet 
et apportant des resultats favorables deviennent de plus 
en plus nombreux. Meme en France ou Fon envisageait 
le traitement par la sanocrysine avec beaucoup de scepti- 
cisme, il y a un revirement d’opinion. Nous ne mentionne- 
rons que Fopinion d’A. Lumiere et d’A. Gelibert: »L’im- 
pression defavorable provoquee par les premieres tentatives 
du traitement par la sanocrysine en France commence donc 
a ceder sous 1’influence des resultats encourageants obte­
nus par ceux d’entre les medecins qui etaient prudents 
dans la posologie«.

RESULTATS DU TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE 
OSSEUSE ET ARTICULA1RE.

Cest O. Cbievitz qui a employe le premier la sano­
crysine dans la tuberculose chirurgicale sur une plus vaste 
echelle. En effet il a traite 51 malades a 1’age de 18 a 81 
ans, et plusieurs individus ages de 8 a 18 ans. Cetaient 
en generał des cas tres graves.

Dans 26 cas, il la administree par la voie intra- 
veineuse. II s’agissait dans ces cas de coxalgie, de sacro- 
coxalgie, de tuberculose des articulations du genou et 
du coude, dont la plupart avec fistules, de tubercu­
lose des articulations et des os du pied et de la main, 



de tuberculose du sternum, des cótes, des doigts, du cal- 
caneum, du bassin, des yertebres et de lepididyme, d’ul- 
cerations et dabces sous-cutanes de l'avant-bras. II 1'admi- 
nistrait en commenęant par o,5 et montait jusqu’a i gr. ou 
1,5 gr. Les malades recevaient en generał 4 a 5 piqures. 
Tous restaient au lit et on les soumettait a 1'action des 
rayons ultra-violets. Les resultats etaient en generał ne­
gatifs. 3 malades seulement ont gueri, et cela au bout 
dun temps plus court qu’on ne 1’esperait. II s’agissait 
d un cas de sacro-coxalgie ou on a administre 4 injections 
dans le courant d’un mois; deux mois apres la lin du trai­
tement les fistules se sont fermees (le malade est reste 
15 mois en obseryation). Le deuxieme cas, concernant un 
malade atteint de tuberculose du calcaneum avec fistules, 
a ete gueri par 3 injections administrees en plusieurs mois. 
Enfin le dernier cas presentait des abces froids sous-cuta­
nes et la tuberculose du metacarpe. Lamelioration obtenue 
dans dautres cas est attribuee par 1’auteur non pas a la sano­
crysine mais bien au traitement courant applique simul- 
tanement. En fait de reaction, chez les malades traites 
par la sanocrysine 1’auteur a remarque une elevation de 
temperaturę, souyent 1'albuminurie et une eruption cutanee 
et enfin une diminution de poids souyent considerable. 
Jamais il na obserye de reaction de foyer. L auteur se de- 
tnande si l’on pourrait obtenir des resultats plus fayorables 
avec une autre posologie et il arrive a la conclusion que 
1’emploi des petites doses 11’aurait pas de chances de reussir 
parce que 1’administration de la sanocrysine pendant un temps 
assez prolonge ne serait pas possible a cause de sa toxicite.

Dans 8 cas 1’auteur a employe des solutions de 
1 a 5 p. 100 dans les abces tuberculeux (3 abces sous- 
cutanes, 1 — en rapport avec la coxalgie, 1 — au niyeau du 
pied et 3 — a la colonne yertebrale). L injection dans les 
abces sous-cutanes aboutissait a leur ouyerture, parfois 
a leur guerison, tandis que les abces froids ossilluents ont 
donnę des resultats franchement negatifs. Ensuite il a in- 
jecte des solutions de sanocrysine a 5 p. 100 dans les arti- 
culations, notamment dans 2 cas dhydarthrose tubercu- 
leuse du genou, dont 1’etat a empire.



Le resultat etait un peu plus fayorable dans les cas 
ou il a impregne les tissus tuberculeux avec des solutions 
faibles de sanocrysine (1 a 2,5 p. 100) apres misę a nu preala- 
ble de 1’endroit malade. Sur 4 cas de tuberculose des bour- 
ses sereuses, 2 ont gueri apres une seule impregnation, les 
deux autres ont recidiye apres une amelioration passagere.

II a applique egalement la methode dimpregnation 
dans 5 cas de tuberculose articulaire apres avoir ouyert 1’arti- 
culation malade: 2 de ces cas ont gueri au bout d’un temps 
relativement court, un cas a ete ameliore considerablement 
et a gueri apres un temps relativement long, un cas a donnę 
un resultat negatif et le dernier a fait une rechute.

Pour faciliter la penetration de la sanocrysine jusqu’aux 
os malades, 1’auteur a eu recours dans un cas au lavage des ca- 
pillaires avec une solution a 1 p. 100. Apres 1’application de 
2 bandes dEsmarch au-dessus et au-dessous du genou et la 
misę a nu des vaisseaux, il introduisait dans 1'artere, sous une 
pression appropriee, la solution de sanocrysine dans le serum 
ph ysiologique, de sorte que cette solution s’ecoulait par une 
aiguille placee dans la veine. De cette faęon il a pu faire 
passer un litre de liquide en une demi-heure. Le resultat 
a ete negatif.

Roysing a observe une amelioration passagere dans 
9 cas de tuberculose osseuse et articulaire traites par in- 
jection d une solution de sanocrysine a 5 p. 100 dans les abces 
et les tissus; les abces s’ouvraient parfois a trayers une 
large necrose de la peau.

Donc les resultats des deux cliniciens danois ont ete 
en generał negatifs.

Nous trouyons des resultats plus encourageants chez 
deux auteurs allemands.

Ul ri ci, en 1926, a traite 6 cas de tuberculose osseuse 
et articulaire par 1'impregnation locale avec une solution de 
sanocrysine a 1 p. 100. Dans 3 cas de tuberculose articulaire 
on a pratique une resection et une ablation partielle du 
tissu pathologique, le reste a ete impregne; 2 de ces cas 
ont gueri par premiere intention; le 3-e me a donnę un 
resultat negatif.

Un cas non reseque a gueri completement par la sim-
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ple impregnation; dans un autre cas ou il s’agissait de tu­
berculose du femur, il y a eu guerison apres grattage du 
foyer tuberculeux et impregnation subsequente; dans un cas 
de tuberculose des os du bassin avec de nombreuses fistu- 
les on a impregne le foyer apres l’avoir ouvert prealable- 
ment, et le resultat a ete negatif.

Cokkalis, en 1927, a traite dotrze malades par injec- 
tions intraveineuses de sanocrysine; il augmentait les doses 
graduellement de o,o5 a 1 gram me et prolongeait le traite­
ment pendant cinq a six semaines. Au bout de ce temps 
les malades ont reęu au total 4 gr. */2 a 5 gr. ’/2 de sa­
nocrysine. Deux de ces cas ne peuvent pas etre pris en 
consideration parce <|ue l'observation n a pas dure un temps 
assez long. Dans 1 des 9 cas qui restent on a ete oblige 
d interrompre le traitement a cause de la reaction generale 
trop forte; deux cas ont empire; dans trois cas le traite­
ment est reste sans resultat; trois autres cas ont ete clini- 
quement ameliores et,' enfin, deux cas, dont un de tuber­
culose du genou et l’autre de coxalgie, ont gueri au bout 
de peu de temps. IJauteur ne precise pas tous les details 
relatifs a la technique du traitement applique.

OBSERVATIONS PERSONNELLES.

A notre clinique nous avons commence le traitement 
de la tuberculose chirurgicale par les sels d’or en 1925, 
apres notre retour de Copenhague, ou nous nous etions 
rendu a 1’incitation du professeur Jurasz pour nous mettre 
au courant de la technique du traitement et des resultats 
qu’il donnę.

Pendant notre sejour a Copenhague, nous avons eu 
1’impression que les doses qu’on administrait par la voie intra- 
yeineuse dans la tuberculose chirurgicale etaient trop fortes 
et que le traitement n etait pas assez prolonge pourun proces­
sus si essentiellement chronique que la tuberculose chirurgi­
cale. Convaincu que le traitement local dans les cas de foyers 
osseux etait condamne a un echec certain et que 1’impre- 
gnation des tissus tuberculeux apres la misę a nu operatoire 
depassait le cadre du traitement conservatif dont nous 
Chirurgja kliniczna. 22



sommes partisan, nous nous sommes attache aux injec- 
tions intraveineuses. Nous nous sommes servi de l’hype- 
remie passive comine moyen qui dut faciliter la penetration 
de For dans les foyers tuberculeux et son accumulation 
dans ceux-ci (trois fois par jour pendant trois heures 
avec pause d une heure). Dans un cas nous avons utilise, 
de plus, Fhyperemie active (diathermie). Pour mieux pou- 
voir juger des resultats ohtenus nous n’appliquions pas 
d autres traitements, nous ne mettions pas de pansements, 
destines a immobiliser les membres touches et seulement 
dans les cas ou 1’abces menaęait de s’ulcerer, nous pra- 
tiquions la ponction; le inalade recevait la nourriture de 
Fhópital et etait loge dans la salle commune avec les 
autres malades.

Les injections etaient pratiquees entre huit heures et 
demie et netif heures. Nous prenions la temperaturę des 
malades a huit, a douze, a seize et a vingt heures. L’examen 
des urines etait execute deux fois par jour. L’examen du sang 
etait fait plusieurs fois au cours du traitement. Le temps 
de sedimentation des globules du sang etait determine 
a 1'aide de la methode de Linzenmeier.

Dans tous les cas l'examen biologique a confirme le 
diagnostic clinique. Les cobayes auxquels on injectait du 
pus ou du liquide d'exsudation sous la pean, dans la region 
inguinale, mouraient au bout de quatre a huit semaines 
dune tuberculose miliaire verifiee par un examen histolo- 
gique ou bacteriologique qui revelait la presence de bacil- 
les tuberculeux.

En tout, nous avons traite douze cas de tuberculose 
a localisation extra-pulmonaire, dont une partie par 1’auro- 
san *, 1’autre par la sanocrysine. Sur ces douze cas, huit pre- 
sentaient la tuberculose osseuse et articulaire:

2 cas de tuberculose de la colonne vertebrale avec abces froids; 
1 » » du sacrum et de Fischion avec abces;

1 L/aurosan dont nous nous sommes servi dans nos experiences, 
a ete mis gracieusement a notre disposition par la Maison Ludwik Spiess 
& fils de Varsovie.



3 cas de tuberculose des os et des articulations du pied avec 
abces et fistules;

i » » du genou (hydarthrose) et de tuberculose
de larticulation tibio-tarsienne avec fis­
tules ;

i » » du genou (synovite fongueuse) avec fis­
tules et abces peri-articulaires.

Tous ces cas etaient des cas tres graves, mais non com- 
pliques de tuberculose pulmonaire.

Dans un cas de tuberculose de la colonne vertebrale 
nous etions obliges, pour des raisons qui ne dependaient 
pas de nous, d’interrompre le traitement. Nous tenons 
a ajouter cependant que ce cas a ete notablement ameliore, 
en ce sens que fabces a diminue, que le temps de se- 
dimentation des globules rouges a passe de trente a cent 
quatre-vingt-sept minutes et que le malade a augmente de 
<8 kg. Nous ne donnerons pas fobsereation detaillee de ce 
malade. Dans six cas, il s’est ecoule un an a deux ans et 
demi a partii- du commencement du traitement; dans un 
seul cas — 4 mois a peine.

Nous disposions des materiaux relativement peu nom- 
breux, mais a cause des resultats defavorables obtenus par 
les auteurs danois nous ne pouvions nous permettre de 
faire nos experiences sur un plus grand nombre de ma­
lades, grace precisement au fait que le traitement netait 
pas depourvu de dangers.

I. OBSERVATION.

Malade B. A. age de 22 ans, cultivateur, admis a la clini- 
que le 17/4 1925.

Diagnostic: tuberculose du genou (hydarthrose) et tu­
berculose de l articulation tibio-tarsienne avec fistules et abces.

Antecedents. Malade a fait la dysenterie en 1918; pas 
dantecedents hereditaires. Malade a reęu en octobre 1924 un coup 
de pied d'un cheval sur la jambe gauche. au-dessus de la malleole 
externe. Vers le milieu du mois de decembre il a commence 
a ressentir une douleur dans 1’articulation tibio-tarsienne gauche, 
surtout lorsqu’il etait oblige de faire des mouvement forces, pour 
mettre ses chaussures par exemple. A partir de fevrier 1925, il 
souffrait continuellement en inarchant. A cette epoque il a com­
mence a se produire une enflure au niveau de la malleole ex- 
terne. Cette enflure augmentait de volume; la peau qui la re- 
couvrait a pris une teinte rouge-livide. En mars 192.5 il s’est
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produit un pertuis qui excretait du pus. Au nieme mois, il a com- 
nience a se former une enflure egalement au-dessous de la mal­
leole interne. Le malade ne pouvait plus marcher, se sentait 
fatigue et transpirait souvent. Au commencement d’avril, il a re- 
marque que son genou droit enflait egalement et etait douloureux.

Etat generał. Homme bien constitue.de taille inoyenne; 
peau pale, etat de nutrition moyen ; coeur, poumons et organes 
abdominaux normaux; poids 67 kg.; temps de sedimentation 
des globules rouges: 18; examen du sang 760/0 Hb.; 4,200.000 de 
globules rouges, 7,700 globules blancs; formule hemo-leucocytaire: 
21% de lymphocytes, 75°/o de neutrophiles. 2,5% de mononucle- 
aires et 1,5% d’eosinophiles.

Etat local. Vers le bas et en arriere des malleoles de la 
jambe gauche, deux saillies presentant une fluctuation nette. Au 
sommet de la saillie externe nous voyons une plaie qui secrete 
du pus. Mouvements actifs de meme qne passifs limites et dou- 
loureux (90° a 1100).

Les contours du genou droit modifies, son perimetre est de 
41,5 cent, (le perimetre du genou gauche est de 36,5 cent.). Dans 
1'articulation on constate du liquide. Mouvements actifs de 110° 
a 180" sont legerement douloureux. La partie superieure du con- 
dyle interne du femur est legerement douloureuse a la pression. 
A une flexion de 110’ la douleur s’accentue, et le malade ressent 
une sensation de tension dans 1’articulation du genou. Atrophie 
des muscles de la cuisse et de la jambe droite.

Examen ra d i o s cop i q ue. Les contours de la surface de 
1’articulation tibio-tarsienne sont flous a 1’endroit entre la malleole 
interne et la surface correspondante de lastragale. Rarefaction 
du tissu osseus de la malleole externe, moins accentuee dans le 
reste de lepiphyse du tibia et de l astragale. L’interligne articu- 
laire du genou droit est un peu elargi. Contours nets. Decalcifi- 
cation dans les epiphyses du femur et du tibia.

A la ponction de 1’articulation du genou 011 a retire 40 cm3 
d’un liquide ambrę epais, legerement trouble. Injecte au cobaye 
il en a provoque la mort de tuberculose au bont de 6 semaines.

Traitement: Le 6 Mai 192.5. Temperaturę du malade 
pendant son sejour a la clinique etait de 36°,3 a 36°,8 le matin 
et de 36°,5 a 37°,4 le soir. Aujourd’hui de 36°,5 a 36",9. Poids 67 kg. 
On a commence 1’application de 1’hyperemie passive sur les deux 
extremites inferietires.

Le 7 Mai: injection de sanocrysine a une dose de 0,1. 
Temperaturę le matin 36°,2, a midi 37",1, a 16 heures 37",o et a 20 
heures 37°,o.

Le 11 Mai: les jours qui out suivi la premiere injection 
la temperaturę etait de 36°,4 a 37°,O le matin et le soir de 37" a 37°,5. 
Aujourd’hui de 36°,7 a 37",5.

Le 12 Mai: 0,25 de sanocrysine. Temperaturę: 36°,6 — 
37°,9-37°,O-36°,9. . . , .

Le 18 Mai: les jours qui ont suivi 1’injection, temperaturę 
etait le matin de 36°,5 a 36",9— le soir de 37",O a 37°,4. Aujourd’hui 
de 36°,7 a 37°,1. La fistule secrete du pus relativement clair aussi 
abondamment que precedemment. Poids 68 kg.

constitue.de


Le tgMai: 0,5 de sanocrysine. Temperaturę: 36°,6—37°,2— 
38",6—37",9. Le malade se sent fatigue.

Le 24 Mai: temperaturę le matin de 36°,5 a 37°,0, — le soir de 
37",o a 37°,8. Aujourd’hui de 36°,4 a 37",1. La fistule secrete plus 
abondamment, 1’enflure au niveau des malleoles est un peu plus 
congestionnee. Poids 67 kg.

Le 25 Mai: 1 gramme de sanocrysine. Temperaturę: 
36",6—37",O—38°,9—37",0. Une heure apres 1’injection frissons qui 
ont dure une demi-heure.

Le 2 Juin: les jours qui ont suivi l’injection, temperaturę 
etait de 36",6 a 36",9 le matiń et de 37",0 a 37°,5 le soir. Aujourd’hui 
de 36°,6 a 37",5. On constate une augmentation de la turgescence de 
l’articulation du genou; mouvements de 1’articulation tibio-tar- 
sienne plus douloureux. La paroi du cóte interne de 1’abces est 
fortement tendue. On a pratique une ponction et retire 8 cm5 
de pus.

Le 3 Juin: 1 gramme de sa n o c r y s i n e. Temperaturę: 36",9— 
37°,0—39",0 —37",2. Une demi-heure apres 1’injection frissons pas- 
sagers. Le malade se sent moins fatigue qu’apres la piqure pre- 
cedente.

Le 16 Juih: les jours qui ont suivi 1’injection la tempera­
turę etait de 36",2 a 36°,7 le matin et de 37",0 a 37",5 le soir. Cinq 
jours apres 1’injection on a constate des traces d’albumine dans 
les urines. On a donc administre au malade 20 cm3 de serum an- 
tituberculeux par la voie intramusculaire. Les traces d’albumine 
se sont maintenues. Trois jours plus tard, nouvelle administra- 
tion de 20 cm3 de serum; 2 jours plus tard il n’avait plus d’al- 
bumine dans les urines. Poids 65 kg.

Le 17 Juin: 1 gramme de sanocrysine. Temperaturę: 
36",5 -37", 1 - 38",3- 37",3.

Le 22 Juin: les jours qui ont suivi 1’injection la tempera­
turę etait de 36",2 a 36",4 le matin et de 37",o a 37",t le soir. Au- 
jourd’hui elle est de 36",2 a 37",1. Urines normales. A11 sommet 
de la saillie sur le cóte interne du pied il s’est produit une 
fistule qui secrete du pus clair. Mouvement de l’articulation tibio- 
tarsienne moins douloureux. L’epanchement du genou diminue 
legerement. Poids 65 kg.

Le 2.3 Juin: 1 gramme de sanocrysine. Temperaturę: 
36",2—37°,1—37",7—37",1. Le malade ne ressent aucune fatigue 
apres la piqure.

Le 1 Juillet: les jours qui ont suivi 1’injection la tempera­
turę etait de 36°,2 a 36°,4 le matin et de 36°,8 a 37°,1 le soir. Trois 
jours apres 1’injection, des traces dalbumine ont reapparu dans 
les urines. On administre 40 cm3 de serum dans les muscles. Les 
traces d'albumine se maintiennent. L’enflure du cóte externe du 
pied a diminue considerablement. La fistule secrete moins abon­
damment. L epanchement du genou a diminue encore davantage. 
La mobilite est meilleure et les mouvements sont moins doulon- 
reux. On a cesse d’appliquer Thyperemie passive.

Le 8 Juillet: falbumine a disparu des urines. Temperaturę: de 
36",1 a 36°,4 le matin et de 36",4a36",9 le soir. Poids 65 kg. Temps de 
sedimentation des globules: 2.3. L’appetit du malade a diminue.



Le 21 Juillet: temperaturę normale. Les fistules. secretent 
a peine, les plaies se recouvrent de tissu de granulation et pre- 
sentent une tendance a la guerison.

Le 5 Aout: temperaturę normale. La fistule du cóte interne 
du pied est fermee, de menie que la plaie. L’enflure a disparu com- 
pletement. La fistule du cóte externe du pied secrete tres peu. 
L epanchement de 1’articulation du genou est a peine apparent. 
Perimetre du genou: 38,5 cm.

Le 2.5 Aout: 1’entlure du cóte interne du pied a disparu, la 
fistule est fermee, la plaie est guerie. Mouvements de 1’articu- 
lation tibio-tarsienne normaux et indolores. Plus depanchement 
dans 1’articulation du genou. Les mouvements de 1’articulation 
du genou indolores entre 70" et 180". La sensibilite a la pression 
des parties superieures du condyle interne du femur se main- 
tient encore. Poids 65 kg.

Le 1 Octobre: au cours du dernier mois 1’etat generał et 
local du nialade n’a pas change, sa temperaturę est normale; le 
temps de sćdimentation des globules 59. Examen du sang 80% 
Hb., 4,200.000 de globules rouges. 6.600 de globules blancs. Formule 
hemo-leucocytaire: 25°/o de lymphocytes, 70°/o de neutrophiles, 
3,5°/o de mononucleaires et i,5°/o d’eosinophiles. Poids 65 kg.

Le 2 Octobre: 0,25 de sanocrysine. Temperaturę: 36",4— 
37",1—36",9 36",7. Application de 1’hyperemie passive.

Le 8 Octobre: temperaturę de 36°,2 a 36",5 le inatin, de 
36°,6 a 36",8 le soir. Aujourd’hui elle est de 36°,2 a 36",5.

Le 9 Octobre: 0,5 de sanocrysine. Temperaturę 36°,2— 
36°,7-36°’,7-36",4.

Le 15 Octobre: les jours qui ont suivi l'injection, la tempe­
raturę le matin de 36",2 a 36°,3, le soir de 36",5 a 36",9. Au- 
jourd hui 36",2—36",8. Poids 66 kg.

Le 16 Octobre: 0,7.1 de sanocrysine. Temperaturę: 36",2— 
37",1—37°,o—36",7.

Le 2.3 Octobre: temperaturę le matin de 36",2 a 36",3, le soir 
de 36",6 a 36",9. Aujourd’hui de 36",3 a 36°,7. Poids 67 kg.

Le 24 Octobre: 1 gramme de sanocrysine. Temperaturę: 
36",3-36",7—36",7 - 36",6.

Le 6 Novembre: on observe une legere exsudation dans 
1’articulation du genou. 3 jours apres l’injection, traces d’albu- 
mine dans les urines. Poids 67 kg.

Le 20 Novembre: temperaturę normale. Depuis trois jours 
1’albumine a disparu des urines. L epanchement du genou augmente 
de plus en plus, ces derniers jours nieme beaucoup. A ia ponction 
on a retire 4.5 cm3 d’un liquide ambrę, trouble, dans lequel flot- 
tent de nombreux flocons blancs. Poids 67 kg.

Le 21 Novembre: 1 gramme de sanocrysine. Tempera­
turę: 36°.3—36",9—36",9—36",8.

Le 11 Decembre: temperaturę normalfc. Poids 67 kg. Ces- 
sation de 1’application de 1’hyperemie passive.

Le 21 Decembre: temps de sedimentation des globules 63. 
L’epanchement du genou diminue.

Le 28 Decembre: 1’epanchement du genou diminue encore. 
Poids 68 kg.



Le 16 Janvier: la diminution de l’epanchement progresse 
plus lentement.

Le 16 Fevrier. Le malade quitte la clinique. La cicatrice 
du pied, au niveau de la partie inferieure des malleoles, retractee 
et indolore. Mourements de 1’articulation tibio-tarsienne normaux 
et indolores. Malade ne souffre pas a la marche. L’enflure et 
l'exsudation du genou sont insignifiantes. Perimetre du genou 
droit 3g cm. (Celui du genou gauche 36,5 cm). Mouvements ac- 
tifs et passifs, entre 8o° et 180°, indolores. Region du femur indo­
lore a la pression.

Poids 68 kg. Temps de sedimentation des globules 78. Sang: 
85% Hb., 4,3oo.ooo de globules rouges, 4.900 globules blancs. For­
mule leucocytaire : 3'2,5% de lymph., 63,5% tle neutroph., 1,5% 
de mon., 2,5% deosinoph.

Radioscopie: articulation tibio-tarsienne sans lesions vi- 
sibles. Articulation du genou: interligne articulaire normal; le 
reste comme precedemment.

Le 2 Juillet 1928. Examen de contróle. Le malade af- 
firme qu’il a travaille tout le temps comme cultivateur. II na 
ressenti aucune douleur. parfois seulement, apres un travail plus 
penible, il ressentait une legere douleur dans le genou. Le ma­
lade ne se sent pas mai. Appetit mediocre.

Etat generał: relativement bon. Poids 67.5 kg. Temps 
tle sedimentation des globules 46. Etat local: voir etat du ma­
lade a sa sortie de la clinique. Genou: exsudat moyen. A la 
ponction, on a retire un liquide ambrę, legerement trouble. Le 
cobaye injecte est mort tuberculeux au bont de 6 semaines. 
Examen radioscopique: sauf une legere decalcification, 
image pareille a celle qu’a revelee l’examen precedent.

RESUME 1)U TRAITEMENT.
(Voir tableau I).

On a pratique deux cures chez ce malade.
La premiere a dure sept semaines. Pendant ce temps, 

on a administre 4,85 gr. de sanocrysine. Au debut du traite­
ment on remarque une augmentation de la secretion de la 
fistule et, une augmentation de 1’abces du cóte interne qui 
s’ouvre vers la fin du second mois bien qu’on ait pratique 
une ponction. Par la suitę, on observe une diminution de 
la suppuration assez considerable et, vers la fin du qua- 
trieme mois, 1’articulation tibio-tarsienne est completement 
guerie: fistules fermees, absence de toute tumefaction, mou- 
vements normaux, indolores. Dans 1’articulation du genou 
l epanchement augmente egalement au debut du traitement, 
pour diminuer ensuite et disparaitre vers le quatrieme mois 



du traitement. II persiste encore une sensibilite du 
condyle interne du femur. L’etat generał du malade ne 
s ameliorant pas et la sensibilite a la pression du condyle 
du femur nayant pas cede, on a pratique une seconde 
cure apres une pause de trois mois. Dans le courant de 
<S semaines, on a administre 4,5 grammes de sanocrysine. 
Au cours de la seconde cure, on observe la production 
d'un epanchement dans le genou qui se resorbe par la 
suitę, mais pas completement.

Tableau I.
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| sanocrysine resp. aurosan, courbe de la reaction febrile au jour
de l’injection, --------- courbe de poids,--------- courbe de rapidite de la

sedinientation des globules rouges.

A l’examen de contróle pratique deux ans et demi 
apres le traitement, le malade ne presente pas des change- 
ments notables de l etat generał ni de 1’etat.local. Pied gauche 
normal, exsudat dans le genou, mouvements legerement li- 
mites. Le malade marche et travaille sans difficuite; rarement
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seulement il ressent une legere douleur dans le genou 
apres un travail penible.

II. OBSERVATION.

W. .1., age de 24 ans, ouvrier, admis a la clinique le 27/7 1925.
Diagnostic: tuberculose des os et des articulations du 

tarse et du metatarse avec fistules.
Antecedents. Malade a fait a l’age de 22 ans le typhus 

exanthematique. Sans antecedents hereditaires. E11 Mars 1923, il 
a contmence a ressentir des douleurs dans le pied gauche. La 
douleur augmentait de jour en jour; peu a peu, le pied a com- 
mence a gonfler et, a la fin, le malade ne pourait plus marcher. 
11 a tnaigri considerablement et perdu tout appetit.

II a ete traite jusqu’au 20 Octobre 1923 a notre clinique par 
des rayons ultra-violets, par l’hyperemie passive et par 1’applica- 
tion de teinture d’iode. Son etat generał s’est ameliore considerable­
ment, mais 1’etat local est reste stationnaire. En Aoiit, il s’est produit 
une fistule yir le cóte externe du pied. Le 31 Octobre, on a com- 
inence le traitement par la sanocrysine.

Etat au moment de 1’administration de la sanocrysine:
Etat generał: homnte bien constitue. Taille ntoyenne. 

peau pale, etat de nutrition moyen. Poumons: au niveau du som- 
met droit submatite; au niveau des sommets respiration souf- 
flante. L’examen radioscopique revele les hiles legerement opa- 
ques. Coeur et organes abdominaux normaux.

Etat local (voir figurę 1). Pied gauche gonfle; 1’enflure 
interesse surtout la region du tarse, un peu moins celle du me­
tatarse. Au niveau des malleoles 1’enflure est insignifiante. Sur 
le bord externe du pied, au niveau de l’os cuboide une plaie de 
la dimension d’un sou, recouverte d’un tissu de granulation pale. 
La plaie revet la formę d’une fistule profonde de 3 cm.; la sondę 
introduite dans la fistule se dirige vers le milieu et vers le bas. 
Le cou-de-pied, surtout vers la droite, est sensible a la pression. 
Larticulation est immobile. Les mouvements passifs sont tres 
douloureux.

Examen r ad i o s co p i q u e (17/10) (fig. 3). Les interlignes 
de 1’articulation de Lisfranc et de 1’articulation entre le scaphoide 
et les os cuneitormes sont elargis et efiaces, la surface articulaire 
echancree et festonnee. La structure du deuxieme et du troisieme 
os cuneiforme est eftacee. de meme que celle de la partie anterieure 
de l'os cuboide et des extremites posterieures des metatai siens II—V.

Atrophie considerable du pied et des epiphyses des os de 
la jambe, epaississement et ossification du perioste des diaphyses 
des metatarsiens II — V.

Un Cobaye injecte avec du pus provenant de la fistule 
meurt de tuberculose au bout de cinq semaines.

T raitement:
Le 3o Octrobre 1925: le ntalade n’a pas de fievre. Les jours 

derniers temperaturę de 36°, 1 a 36",3 le matin, le soir de 36",4 a 36",5. 
Poids 55 kg. Temps de sedimentation des globules 3o.



Le 31 Octobre: 0,1 de sanoerysine. Temperaturę: 36",5— 
36",8—36°,8—36°,5. On a applique 1’hyperemie passive.

Le 5 Novembre: les jours qui ont suivi 1’injection, tempera­
turę etait 36°,5 le matin et de 36",9 a 37",o le soir. Aujourdhui de 
36",9 a 37",1. Poids 55,5 kg.

Le 6 Noveinbre: 0,25 de sanoerysine. Temperaturę: 36°,7— 
37°,3—37°,o—37°,o.

Le 11 Novembre: les jours qui ont suivi 1’injection, tempe­
raturę le matin de 36",5 a 36",7. Le soir de 37",o a 37°,2. Aujourd’hui 
de 36",6 a 37”,o. Poids 56,0 kg.

Le 12 Novembre: 0,5 de sanoerysine. Temperaturę: 
36°,7-36°,8-37°,5—37",5.

Le 15 Novembre: les joursqui ont suivi 1’injection, temperaturę 
36°,7 le matin, de 37",3 a 37°,5 le soir. Aujourd’hui de 36",7 a 37",3.

Le 16 Novembre: 0,7.5 de sanoerysine. Temperaturę: 
36°,8—38°,o-38",0-37",3.

Le 20 Novembre: les jours qui ont suivi 1’injection, tempe­
raturę le matin de 36",6 a 37",0, le soir de 37", 1 a 37",4. Aujourd’hui 
de 36",8 a 37". 1, La plaie secrete abondamment du pus, 1’enflure 
augmente. Poids 57 kg.

Le 21 Novembre: 1 gramnie de sanoerysine. Tempera­
turę: 36°,6—39",0—38",3—37",4. Une heure et demie apres 1’injec- 
tion legers trissons pendant trente minutes.

Le 27 Novembre : les jours suiyant 1’injection, temperaturę 
le matin de 36°,6 a 36",7, le soir de 37°,0 a 37",2. Poids 57 kg. De­
puis deux jours traces dalbumine dans les urines. On a injecte 
20 cm8 de serum dans les muscles.

Le 3 Decembre: pas d’albumine dans les urines. La łistule 
secrete tnoins, 1’enflure du pied diminue.

Le 8 Decembre: les jours qui ont suivi 1’injection, tempe­
raturę le matin de 36",4 a 36",5; le soir de 36",7 a 36",8. Au- 
jourd’hui temperaturę de 36",5 a 36",7. Poids 56 kg.

Le 9 Decembre : 1,0 de sanoerysine. Temperaturę: 36°,5— 
37",3—37", 1— 37",o.

Le 17 Decembre: les jours qui ont suivi 1’injection tempe­
raturę normale. Aujourd’hui de 36",5 a 36",8. Poids 56 kg.

Le 18 Decembre: 1,0 de sanoerysine. Temperaturę: 36",5— 
37", 1—37", 0-37", o.

Le 27 Decembre: A partir d’hier traces d’albumine. Tem­
peraturę normale. La fistule ne secrete pas. Le tissu de granula- 
tion prolifere vivement, la plaie commence a se cicatriser sur 
ses bords. Cessation de Fbyperemie passive.

Le 31 Decembre : la plaie est ferniee, 1’enflure du pied est 
moins grandę. Mouvements de 1’articulation tibio-tarsienne limi- 
tes encore considerablement et douloureux. Poids 57 kg.

Le 17 Janyier 1926: En avant et vers le milieu de la cica­
trice apres la fistule on sent sur le pied une legere saillie qui pre- 
sente de la fluctuation. Poids 58 kg. Temps de sedimentation 62. 
On a fait une ponction de 1’abces et retire 1 cm3 de pus. Un 
cobaye inocule est mort de tuberculose au bout de 6 semaines.

Le 21 Janyier: temperaturę normale. Aujourdhui de 36°,4 
a 36°,8. Poids 58 kg.



Le 22 Janvier : 0,5 de sanocrysi ne. Une demi-heure apres 
1’injection on a applique la diathermie pendant to minutes 
(1,5 Amp.). Temperaturę: 36°,5—36°,9—37",3—37°,3. Application 
de 1’hyperemie passive.

Le 27 Janvier: les jours qui ont suivi 1’injection, tempe­
raturę le matin de 36°,3 a 36°,5, le soir de 36",7 a 37",0. Aujourd’hui 
de 36°,3 a 36",7. Poids 57 kg.

Le 28 Janvier: 1,0 de sanocrysine, diathermie pendant 
10 minutes (1,5 Amp.). Temperaturę: 36°,4 37",3—37",3—37°,o

Le 4 Fevrier: le premier et le deuxieme jour apres 1’injection 
diathermie (1,5 Amp.) pendant 10 minutes. Les jours qui ont suivi 
1’injection, temperaturę le matin de 36",4 a 36°,7, le soir de 36",9 
a 37",0. L’enflure du pied augmente legerement.

Le 5 Fevrier: 1,0 de sanocrysine; une demi-heure apres 
1’injection diathermie (1,5 Amp.) pendant vingt minutes. La tem­
peraturę: 36°,4—37°,2 — 38°,9— 37°,8. Le malade se sent fatigue.

Le 15 Fevrier: le premier jour apres 1’injection temperaturę: 
37",2—37",0—37",0—37°,0. Les jours suivants, le matin de36°,4 a 36°,5, 
le soir de 36",7 a 37°,0. Le premier et le deuxieme jour apres l’injec- 
tion albuminę dans les urines ('/^/oo). A partir du 3-eme jour seule- 
inent traces d'albumine dans les urines qui se sont maintenues 
jusqu’a hier. Poids 57 kg. Le malade se sent fatigue. Pas d’ap- 
petit. L’enflure du pied diminue. La fluctuation a 1’endroit men- 
tionne n’a pas change.

Le 3 M ars: 1’abces augmente; on l a ponctionne plusieurs 
lois. Temperaturę normale. Sedimentation 97. Poids 58 kg. Etat 
generał s’ameliore. L’appetit revient.

Le 26 Mars: la fistule secrete de nouveau depuis quelques 
jours, 1’abces diminue. Etat generał du malade bon. Poids 60 kg. 
Temperaturę normale. Aujourd’hui de 36",5 a 36°,9.

Le 27 Mars: o,5 de sanocrysine. Diathermie pendant 
20 minutes; temperaturę: 36",6 —37",2—37",7—37",7.

Le l-er Avril: les jours suivant 1’injection, temperaturę le 
matin de 36°,5 a 36",9: le soir tle 36",8 a 37",0. Aujourd’hui de 
36",5 a 37",0. Poids 60 kg.

Le 2 Avril: 1,0 de sanocrysine. Diathermie pendant 
20 minutes. Temperaturę : 36",6 36",8—38", 1 et 37",9.

Le 9 Avril: le premier jour apres 1’injection, la temperaturę 
est de 37",0, le deuxieme de 36",8 le matin et le soir 37°,9. Les 
jours suivants, le matin de 36°,5 a 36°,7; le soir 37°,0. Aujourd’hui 
de 36°,5 a 36",8. Poids 59 kg.

Le 10 Avril: 1,0 de sanocrysine. Diathermie pendant 
20 minutes temperaturę: 36",5—36",7—37“,2—37",1.

Le 23 Avril: 3 jours apres 1’injection, traces d albumine dans 
les urines qui se maintiennent pendant 9 jours. Temperaturę nor­
male, fistules fermees. La fluctuation a disparu, de meme que 
1’oedeme. La configuration du pied gauche ne differe guere de ćelle 
du pied droit. Les mouyements de 1’articulation tibio-tarsienne 
s’ameliorent de plus en plus.

Le 24 Avril: 1,0 de sanocrysine. Diathermie pendant 
20 minutes. Temperaturę: 36°,5—36",5—37",1—37°,1.

Le 6 Mai : sept jours apres 1’injection traces d’albumine per- 



sistant pendant 5 jours. Temperaturę normale, mouvements le- 
gerement limites, indolores, pas de sensibilite a la pression.

Le 7 Mai: 1,0 de s a n o c r y s i n e. Diathermie pendant 20 mi- 
nutes. Temperaturę: 36°,5—37°,o—37“.3 — 3/",o.

Le 18 Mai: 2 jours apres 1’injection, traces d’albumine per- 
sistant pendans 4 jours. Temperaturę normale. Malade ne souf- 
fre pas a la marche.

Examen radioscopique (fig. 4). Reconstitution des os 
malades, contours des surfaces articulaires partout visibles. Re- 
calcification.
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Tableau II. 
'I la diathermie.

Le 19 Mai: Le malade quitte la clinique. Configuration de 
son pied normale. Legere saillie du cóte jnterne de fos scaphoide 
(fig. 2). La cicatrice de la fistule est retractee, adhereńte aux 
plans sous-jacents. Mouvements de 1’articulation tibio-tarsienne 
setendent de 75" a 115°.

Poids 39 kg. Sedimentation 126. Sang: 8o°/o Hb., 4,300.000 
de globules rouges, 5.600 globules blancs. Formule leucocytaire: 
4t°/o de lymph., 5i°/o de polynucleaires, 4°/o> de mononucleaires et 
4°/o d eosinophiles.

14 Juin 1928: Examen de co nt role. Le malade dit qu’it 
n’a pas souffert pendant deux ans de son pied bien qu’il marchat 



beaucoup et travaillat peniblement. Pendant ce temps, il se sen- 
tait tres bien. Pied piat prononce. La tuberosite de l'os scaphoide 
plus saillante ici que du cóte oppose. Nuile part il n’y a sensibilite 
a la pression. Mouvements de 1’articulation tibio-tarsienne de 
7.5" a 115°. Poids 60 kg. Temps de sedimentation 128. (Fig. 1, 2, 3, 4).

RESUME DU TRAITEMENT.
(Voir tableau II).

On a pratique trois cures chez ce malade. Pendant la pre­
mierę qui a dure sept semaines on a administre 4,6 grammes 
de sanocrysine. Pendant la cure, on a constate au debut une 
augmentation de Fenflure et de la secretion de la fistule. 
A partir cependant de la troisieme semaine cette secretion 
a diminue d’une maniere assez considerable. l)eux mois apres 
le commencement du traitement, la fistule etait fermee, Fen- 
llure diminuee, la sensibilite a la pression persistait cependant, 
les mouvements dans 1’articulation tibio-tarsienne etaient 
encore limites et douloureux. Deux semaines plus tard, il se 
produit en avant de la cicatrice apres la fistule un abces qu’on 
a ponctionne plusieurs fois pour Fempecher de s’ulcerer, Apres 
une pause de 5 semaines on a commence la deuxieme cure. 
Dans le courant de 2 semaines on a administre 2,5 de sanocry­
sine. Pour faciliter la penetration de la sanocrysine dans 
les foyers tuberculeux nous avons applique, en outre de 
1’hyperemie passive, la diathermie pour provoquer egale­
ment 1’hyperemie active. Nous pensions que Fabsence de 
reaction, nieme apres de grandes doses de sanocrysine, dans 
le cas de lesions tuberculeuses franches, etait la consequence 
de Fimpossibilite de la penetration de ce medicament dans 
les foyers morbides. Les deux premieres injections nont 
pas donnę de reaction. La troisieme, administree tandis 
qu'on appliquait la diathermie pendant un temps deux fois 
plus long que dans leś cas precedents, provoque une forte ele- 
vation de temperaturę et Faffaiblissement generał, ainsi que la 
perte dappetit. Pendant la seconde cure et la pause entre celle- 
ci et la cure suivante Fenflure du pied a grossi au debut, pour 
diminuer rapidement ensuite. L’abces a egalement diminue, 
mais la fistule fermee s’est ouverte. La pause entre la 
deuxieme et la troisieme cure etait de sept semaines. Pendant 



la troisieme cure, qui a dure six semaines, on a administre 4,5 
de sanocrysine et apres chaque injection on appliquait la dia- 
thermie. L'abces diminue rapidement et finit par disparaitre 
completement. L’enflure cede egalement. Les mouvements 
de 1'articulation tibio-tarsienne sont legerement limites et in­
dolores. Le septieme mois apres le commencement de la cure 
le malade se leve et ne ressent aticune douleur a la mar- 
che. Par consequent, la guerison clinique s’est produite six 
mois et demi apres le commencement du traitement. En 
tout, on a donc administre au malade 11,6 gr. de sanocry­
sine. L’examen de contróle treize mois apres: etat generał 
tres bon. Etat local n a pas change.

III. OBSERVATION.

M. J. age de 32 ans, cultivateur, admis a la clinique le 
20 Octobre 1925.

Diagnostic: tuberculose des os et des articulations du 
tarse et du metatarse avec fistules ; tuberculose des bourses ten- 
dineuses du pied.

Antecedents. Pas d’antecedents hereditaires. Le malade 
n’a jamais ete malade. Au mois d’Avril 1924, un cheval lui a mar- 
che sur le pied gauche. Quelques jours apres faccident, le pied 
a enfle et 1’enflure grossissait de plus en plus, le malade ne pou- 
vait marcher a cause de la douleur ni remuer le pied. En Juin 
s’est produit une fistule au dos du pied et, 4 semaines plus tard, 
une autre sur la face plantaire. Dans le courant des mois suivants 
il a constate 1’apparition de plusieurs autres fistules. Entre le 
mois de Septembre 1924 et le mois de Mai 192.5 le malade se sen- 
tait tres mai, avait de la fievre, transpirait, n’avait pas d'ap- 
petit et maigrissait considerablement. Au mois de Juin 1’etat ge­
nerał a recommence a s’ameliorer, le malade sejournait beaucoup 
au soleil. Pendant les mois suivants quelques-unes des fistules se 
sont fermees, 1’enflure du pied a diminue, le malade a augmente 
de poids.

Etat generał. Homilie de grandę taille, fort, bien nourri, 
organes de la cage thoracique et de la cavite abdominale nor- 
maux. Poids 74 kg. Temps de sedimentation 134. Sang: 82°/0 Hb., 
4,100.000 de globules rouges et 7,200 globules blancs. Formule 
leucocytaire: 40% de lymph., 45,5°/o de polynucleaires, 3%de mono- 
nucleąires, i,5’/o d’eosinophiles, 3 mastzellen.

Etat local (fig. 5). Pied gauche deforme, raccourci. En- 
flure assez etendue remonte jusqu’au niveau de 1’articulation 
tibio-tarsienne. La peau rouge-livide, luisante par endroits. Au 
niveau du ligament croise du pied, sur la face anterieure de l’ar- 
ticulation tibio-tarsienne, nous vovons une plaie de 3 sur 4 cen- 
timetres, recouverte de tissu de granulation. Le tisSu de grano 
lation se deplace pendant les mouvements du pied et des orteils. 



Au pied 4 fistules, dont 2 a la face plantaire et une sur le bord 
interne. En outre, il existe plusieurs cicatrices retractees pro- 
venant d’anciennes fistules. Mouvements du pied et des orteils 
fortement limites et douloureux. Sensibilite a la pression en 
differents endroits du pied. Atrophie considerable des muscles- 
de la jambe et de la cuisse.

Radioscopie (fig. 7). Les surfaces articulaires des extre- 
mites posterieures des metatarsiens II, 111, IV et V presentent 
des echancrures et des inegalites. L’articulation de Lisfranc effacee. 
Dans l’extremite posterieure du deuxieme metatarsien il y a une 
cavite contenant un sequestre(?). Les os cuneiformes, Fos cu- 
boide, Fos scaphoide sont deformes, detruits, et leur contour est 
efface. Ces lesions ont entraine une diminution de Fespace entre 
1’articulation de Lisfranc et celle de Chopart, ce qui se manifeste par 
un raccourcissement du pied. Atrophie du tarse et des metatarsiens.

Un cobaye injecte avec du pus retire meurt au bout de 5 se- 
maines de tuberculose.

Traitement: Le 28 Octobre 192.5: temperaturę normale. 
Poids 74 kg.

Le 29 Octobre: 0,1 de sanoerysine. Temperaturę: 36",5— 
36°,5—36",6—37",o. On applique l hyperemie passive.

Le 5 Novembre: temperaturę dans les jours suivant Finjection: 
de 36",3 a 36",.5 le matin; de 36°,6 a 36",7 le soir. AujourcFhtii de 
36°,4 a 36".6. Poids 74,5 kg.

Le 6 Novembre: 0,2.5 de sanoerysine. Temperaturę: 
36",.5-36°,6-36°.4—36°„5.

Le 11 Novembre: temperaturę des jours suivants: de 36",3 
a 36",6 ie matin et de 36",6 a 36°,7 le soir. Aujourd’hui de 36",3 
a 36",.5. Poids 7-5 kg. Les fistules secretent abondamment du pus 
comme precedeinment.

Le 12 Novembre : 0,5 de sanoerysine. Temperaturę: 
36",2—36°,6—36",7-36",6.

Le 16 Novembre: temperaturę dans les jours suivants nor­
male. Aujourd’hui de 36°,4 a 36",7. Poids 75 kg.

Le 17 Novembre : 0,75 de sanoerysine. Temperaturę: 
36°,3-37°, 1 —36°,7- 36",5.

Le 20 Novembre: temperaturę normale dans les jours qui 
ont suivi Finjection. Aujourd’hui de 36",6 a 36",8. Etat generał: bon.

Le 21 Novembre : 1,0 de sanoerysine. Temperaturę: 
36°,5—38",1 — 37",4—37°,o. Le malade se sent un peu fatigue.

Le 8 Decembre: temperaturę dans lesjours qui ont suivi Fin­
jection, ie matin de 36",3 a 36",7 et le soir de 36°,8 a 37",3. II y a une 
semaine la temperaturę a monte a 37",9. Aujourd hui de 36",7 a 37",1. 
Six jours apres Finjection : traces d'albumine persistant pendant 
dix jours, Le lendemain de Fapparition de albuminę 20 cm3 de 
serum dans les muscles. Poids 7.5 kg.

Le 9 Decembre : 1,0 de sanoerysine. Temperaturę: 36°,4— 
37",2-37",3-37",o.

Le 14 Decembre: teinps de sedimentation 151.
Le 16 Decembre: les jours suivants, temperaturę le matin de 

36",4 a 36",7, le soir de 36",7 a 37°,2. Le malade se sent fatigue et n’a 
pas d’appetit depuis quelques jours. Ce matin on a remarque 



une eruption erythemateuse sur les extremites. Sur les piliers du 
voile du palais et la muqueuse des levres, au voisinage des commis- 
sures on constate des papules rouges. On cesse Lhyperemie passive.

Le 19 Decenibre: pendant les trois jours, Leruption prend 
un aspect papuleux et se repand sur le corps tout entier. Les 
papules de couleur ecarlate se rejoignent et se confondent. Pru- 
rit tres accentue. On injecte au malade 20 cni3 de serum.

Le 20 Decenibre: Leruption s’intensifie. On injecte de 
nouveau 20 cm3 de serum. La temperaturę monte. Aujourd’hui: 
37",o— 37°,4—38°, 1 —38°, 1.

Le 21 Decenibre : temperaturę le matin 37°,0; dans le courant 
de la journee 38", 1. Aux mains, aux avant-bras, a la partie infe- 
rieure des epaules, de menie qu’aux pieds et aux jambes 1’erup- 
tion devient vesiculeuse. Les vesicules sont jaunatres, remplies 
d’un liquide sereux, ambrę ou purulent.

Le 22 Decenibre: Leruption commence a disparaitre sur le 
dos; aux extremites quelques-unes des vesicules s’affaissent et se 
recouvrent de croutes brunatres (fig. 9).

Le 28 Decenibre: aux mains et aux pieds il y a de grandes 
vesicules desquelles suint un liquide trouble, brunatre. Tempe­
raturę le matin de 36°,6 a 37°,1, le soir 37°,0. Poids 74 kg. L’etat 
generał du malade s’ameliore. Les fistules secretent nettenient 
moins. Deux sont gueries, la 3-eme est recouverte d’une croute.

Le 4 Janvier 1926: temperaturę toujours elevee presente 
<le plus grandes remissions, le matin de 36",7 a 37",0, le soir de 
37",5 a 38°,0. L eruption a completement disparu du tronc; les crou­
tes qui recouvrent les extremites tombent. La desquamation se 
fait sur tout le corps, sauf le visage. L'epidemie des paumes des 
mains et des plantes des pieds s’enleve par lambeaux. Muqueuse 
buccale normale.

Le 17 Janvier: la temperaturę atteint 38" le soir comme au 
paravant. Du 5 au 9 Janvier, traces d’albumine. Temps de 
sedimentation i3o. Poids 74 kg. Peau normale; par places 
seulement, aux endroits ou il y avait auparavant des vesicules, 
il y a des taches rosees.

Le 3o Janvier: la temperaturę est plus basse depuis 14 jours, 
le matin de 36",4 a 36",6, le soir de 36°,9 a 37",1. Le malade se sent 
mieux, il a meilleur appetit. Les fistules sont fermees, sauf une 
qui se trouve sur la face anterieure de Larticulation tibio-tarsienne. 
La fistule secrete moins. Les mouvements de Larticulation tibio- 
tarsienne sont indolores.

Le 1.1 Fevrier: La plaie continue a se cicatriser et secrete 
peu. Poids 7.5 kg. Temperaturę le matin 36°,4, le soir de 36°,9 a 37°,0.

Le 1 Mars. La plaie secrete tres peu. Poids 75,3 kg.
Le 11 Mars. Temps de sedimentation 198. Poids 76 kg.
Le 22 Mars: Poids 77 kg.
Le 28 Mars: Plaie fermee, recouverte dune cicatrice rosę. 

On commence la gymnastique pour augmenter la mobilite de 
Larticulation tibio-tarsienne.

Le 15 Avril. Examen radioscopique (fig. 8). Reconstitution 
des os detruits, les contours des os du tarse et des extrćmites poste- 
rieures des os du metatarse sont partout yisibles. Mais on remar- 



<jue encore 1’atrophie des os. Echancrures dans le deuxieme metatar- 
sien tranchent nettementsur le voisinage. Le sequestre s’estresorbe.

Le 1 Mai: la mobilite de 1’articulation tibio-tarsienne et des 
orteils s’ameliore. Le malade ne souffre pas a la marche.

Le 19 M ai: le malade quitte la clinique niuni d’une chaus- 
sure orthopedique. Mouvements dans 1’articulation tibio-tarsienne 
de 85“ a i52°. Les mouvements des orteils et surtout du gros orteil 
sont legerement limites. Le pied est defigure et raccourci. Les 
cicatrices des fistules adherent aux plans sous-jacents (fig. 6). 
Poids 80 kg. Temps de sedimentation 218. Sang: 9O°/0 Hb., 4.300.000 
de globules rouges, 5.300 globules blancs; formule leucocytaire: 
32°/o de lymph., 63°/o de polynucleaires, 3°/o de mononucleaires, 
et 2% d’eosinophiles.

Le 21 Mai 1928. Examen de eon t role. Le malade nous 
communique qu’apres avoir quitte la clinique, il n’a porte que peu 
de temps sa chaussure orthopedique. Plus tard, il s’est servi des 
chaussures ordinaires. Pendant plus de 2 ans il a travaille dure- 
ment comme cultivateur ne sentant aticune gene. Parfois il faisait 
des marches de plusieurs dizaines de kilometres sans la moindre 
douleur au pied. Tout recemment seulement, il y a a peine un 
mois, a cause d une chaussure qui ne lui allait pas, comme af- 
firnte le malade, il a contmence a ressentir de la douleur dans 
son pied. II y a deux semaines une fistule a paru sur le bord 
externe du pied, mais comme le pied malade ne le faisait pas 
souffrir, il n’a pas interrompu son travail.

Etat generał bon. Poids77,5kg. Temps de sedimentation 64.
Etat local. Au dos du pied, a mi-longueur du 5 eme 

metatarsien on voit une plaie a bords reguliers qui secrete un 
liquide clair legerement jaune. Le voisinage est legerement en- 
flantme et indolore a la pression. La radioscopie pratiquee ne 
perrnet pas de localiser le foyer de la suppuration.

RESUME DU TRAITEMENT.
(Voir tableau III).

Pendant le traitement qui a dure 6 semaines, on a ad- 
ministre 3 gr. de sanocrysine. Une semaine apres la der- 
niere injection, le malade presente une eruption erythe- 
inateuse qui devient papuleuse et yesiculeuse. La tempe­
raturę en ce moment est elevee. Au bout de la troisieme 
semaine, feruption disparait, la pean desquame sur tout 
le corps, aux paumes des rnains et aux plantes des pieds 
lepiderme s’enleve par lambeaux. Vers la fin de la 4-eme 
semaine, la peau ne montre plus tracę de feruption, sauf 
quelques taches rosees. Pendant la duree de ferup­
tion, letat du malade a empire, il se sentait fatigue, 
n’avait pas dappetit et avait la fievre, mais malgre cela 
Chirurgja kliniczna. 23 



1’etat Iocal s’ameliorait a cette epoque. Les fistules se- 
cretaient moins et se fermaient I nne apres Pautre. Pen­
dant le troisieme mois, toutes les fistules etaient fermees 
sauf celles qui se trouvaient au niveau du ligament croise. 
L’enflure du pied a retrocede, les mouvements sont deve- 
nus plus faciles, et vers la lin du 5-eme mois, la derniere 
fistule a tari. La guerison clinique s’est donc produite au 
bout de 5 mois. Le malade a quitte la clinique en chaus- 
sure orthopedique. A l'examen de contróle, pratique 26 mois 
plus tard, on constate une recidive du processus tubercu- 
leux, qui s’est produite pendant le dernier mois seulement. 
Pendant plus de deux ans le malade marchait et travaillait 
durement sans la moindre fatigue.

Tableau III.
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IV. OBSERVATION.

W. J. age de 38 ans, instituteur, admis a la clinique le 1-er
Juin 1926. ....

Diagnostic: tuberculose de 1’articulation tibio-tarsienne 
et des articulations et des os du tarse.



Antecedents. Pas d’antecedents hereditaires. N’a jamais 
ete malade. Au debut de Janvier 1926 il a fait un faux pas 
et s’est fortement appuye alors sur le bord externe de son 
pied. 11 a ressenti immediatement une forte douleur au ni- 
veau de la malleole externe et a partir de ce moment il ressen- 
tait a cet endroit une vive douleur en marchant. Cette douleur 
s’intensifiait par moments. Au mois de Fevrier, le malade a re- 
marque une tumefaction tres sensible a la pression au voisinage 
de la malleole externe. Le mai empirait, le malade ne pou- 
vait plus marcher a cause d’une douleur vive, la tumefaction 
grossissait. Au mois d’Avril, deux fistules se sont ouvertes au 
sommet de la tumefaction.

Etat generał. Homrne de petite taille, fortement consti- 
tue, bien nourri. Poumons: submatite au niveau des sommets. 
Au niveau du sommet gauche, expiration prolongee. Rales secs. 
L’examen radioscopique revele une augmentation de 1’ombre du 
bile et une legere opacite des deux sommets. Coeur et organes 
abdominaux normaux. Poids 67 kg. Temps de sedimentation 38. 
Sang: 8o0/0 Hb., 4,400.000 de globules rouges, 8.800 globules 
blancs; formule leucocytaire: 34,5% de lyrnph., 61% de neutrophi- 
les, 4"/0 de mononucleaires et 0,5% d eosinophiles.

Etat local (fig. 10). A l’extremite inferieure gauche en 
avant et vers le bas de la malleole externe on voit une tumefac­
tion, de consistance molle, presentant de la fluctuation dans sa 
partie moyenne. Au sommet, on voit 2 fistules qui secretent du 
pus clair. Legere sensibilite a la pression. La peau au niveau de 
fenflure est legerement livide, tendue et ne glisse pas sur les 
plans sous-jacents. Les mouvements de 1’articulation tibio-tar­
sienne sont fortement limites. Atrophie des muscles de la jambe 
et de la cuisse.

Examen r a d i o sc o p i q u e (fig. 14). L’interligne de farticu- 
lation tibio-tarsienne s’estompe dans sa partie anterieure. La sur­
face articulaire du tibia est inegale dans sa partie anterieure, ses 
contours sont echancres. Dans Lastragale il y a des plaques clai- 
res. Les memes plaques claires s’observent dans le calcaneum et 
au niveau des articulations astragalo-calcaneennes. L’articulation 
de fos scaphoide et des cuneiformes est estompee dans sa partie 
externe. Contours irreguliers. Decalcification considerable dans 
les os du pied et les epiphyses des os de la jambe.

Un cobaye injecte avec du pus provenant de la fistule meurt 
de tuberculose au bout de quatre semaines.

Traitement. Le 8 Juin 1926: la temperaturę du malade 
pendant son sejour a la clinique etait de 36°,6 le matin et le 
soir de 36°,7 a 37°,o. Aujourd’hui de 36°,5 a 36°,7.

Le 9 Juin: 0,1 daurosan. Temperaturę: 36°,5—37°,4— 
37°,4—37°,3. Hyperemie passive.

Le 15 Juin: les jours qui ont suivi 1’injection, temperaturę 
36°,7—36°,9 le matin, 36°,9—37°,o le soir. Aujourcfhui de 36°,7 
a 36°,9. Poids 67,5 kg.

Le 16 Juin: 0,2 daurosan. Temperaturę: 36°,9—37°,3— 
37°,2-37°,o.



Le 2.3 Juin: les jours qui ont suivi 1'injection, temperaturę 
36°,7—36°,8 le matin et de 36",g a 37°,2 le soir. Poids 68 kg.

Le 24 Juin: 0,35 d’aurosan. Temperaturę: 36",5—37°,5— 
37".4 —37°,2. Depuis quelques jours 1’abces grossit et la peau a son 
niveau est un peu plus enflatnmee.

Le 3o Juin: les jours suivants la temperaturę le matin etait 
de 36°,6 a 36°,7, le soir de 37°,o a 37°,3. Aujourd’hui de 36",9 
a 37",o. Poids 69 kg. O11 observe une legere diminution de l’ab- 
ces de menie que de 1’inflammation de la peau. La sensibilite 
a la pression est moins grandę.

Le 1 Juillet: 0,5 d’aurosan. Temperaturę: 36°,7 —37°,6— 
37°,3 —37°,2.

Le 11 Juillet: les jours suivants la temperaturę 36°,5—36°,7 
le matin, le soir de 37’,0 a 37’,2. Aujourd'hui de 36°,5 a 37°.0. La 
diminution du volume de 1’abces continue, les fistules secretent 
moins. Poids 68.5 kg.

Le 12 Juillet: 0,75 d’aurosan. Temperaturę: 36°,6—37°,4—■ 
37".o—36°,9.

Le 18 Juillet: les jours suivants temperaturę de 36°,5 a 36°,7 
le matin et de 37°,0 a 37“, 1 le soir. Poids 68 kg.

Le 19 Juillet: 1,0 d aurosan. Temperaturę: 36°,5—37°,1 — 
37°, 1— 37°, 1.

Le 2 Aout: les jours suivants la temperaturę est de 36°,3 
a 36",5 le matin et de 36°,8 a 37°,0 le soir. Aujourd’hui de 36°,4 
a 36°.8. Quatre jours apres l’injection, traces d’albumine persistant 
pendant 4 jours. Poids 67 kg.

Le 3 Aout: 1,0 d’aurosan. Temperaturę:36°.4—36°,8—37°,1 — 
,37",0; les jours suivants: le matin de 36",2 a 36",4 et le soir 36°,7.

Le 6 Aout. La tumefaction au niveau de la cheville a dis­
paru presque completement, il n’y a plus de fluctuation a ce ni- 
veau. Les fistules ne secretent plus. Les mouvements de l’arti- 
culation tibio-tarsienne sont notablement plus faciles et indolores. 
Poids 67 kg. Temps de sedimentation 162. Sang: 85% Hb., 
4,500.000 de globules rouges, 6.800 globules blancs; formule leuco- 
cytaire: 32% de lymphocytes, 63% de neutrophiles, 4% de mono- 
nucleaires et 1% d’eosinophiles. On interrompt le traitement. 
Le malade quitte la clinique avec la recommandation de se pre- 
senter apres 6 semaines afin de pratiquer la seconde cure.

Le 21 Decembre. Le malade revient a la clinique apres 
4 mois et demi. II nous dit qu’apres sa sortie de la clinique la 
douleur dans son pied a diminue au bout d’un mois, les fistu­
les se sont fermees. II a commence a .marcher sans sentir au- 
cune douleur. Dans 1’espoir de n’avoir plus besoin de faire une 
seconde cure, il ne s’est pas presente a la clinique a la datę con- 
venue. Au debut de Septembre il a commence a ressentir de la 
douleur au niveau des deux malleoles. Au-dessous de la malleole 
interne il s’est produit un abces qui s’est ouvert apres un cer- 
tain temps. De la fistule ainsi produite 41 suintait un peu de 
pus. Le malade n’avait pas de fievre.

Ęxamen a la seconde admission.
Etat generał. 7.5 kg. Temps de sedimentation 421. Sang: 

90% Hb., 4,500.000 de globules rouges, 6.400 globules blancs; for­



mule leucocytaire: 17% de lymph., 79°/0 de neutr., 3°/o de mono- 
nucleaires, 1% d’eosinophiles, 1 mastzelle.

Etat local. Au-dessous de la malleole interne on aperęoit 
une ulceration de la dimension d’une piece de deux francs. Ses 
bords sont irreguliers. Le fond de Fulceration est recouyert d’un 
tissu de granulation a faible tendance a la proliferation et d’une 
petite quantite de liąuide purulent. La peau environnante est 
legerement enflammee et infiltree. La sondę introduite dans la 
fistule penetre a 2 cm. de profondeur se dirigeant en avant et 
vers le cóte externe. La region de la malleole externe est lege­
rement enłlee et un peu douloureuse a la pression. Au dessous 
de la malleole externe il y a deux cicatrices rondes de la dimen­
sion d’un grain de mil. A leur niveau il y a de la fluctuation,. 
Mouvement de 1’articulation tibio-tarsienne legerement limites, 
legerement douloureux pendant une flexion dorsale plus accentuee.

T ra i te m e 111:
Le 22 Decembre 1926. Temperaturę aujourd’hui de 36°,2 

a 36°,7. Poids 7.0 kg.
Le 23 Decembre: 0,25 daurosan. Temperaturę: 36°,7-— 

36°,8—38",2—37",7. L’apres-midi et le soir: transpirations abondan- 
tes. Application de Fhyperemie passive.

Le 28 Decembre: les jours suiyant Finjection, temperaturę 
le matin de 36°,4 a 36",5, le soir de 36",7 a 36°,8. Aujourd hui 
de 36°.3 a 36°.7. Poids 76 kg.

Le 29 Decembre: 0,5 d’a u r o s a n. Temperaturę: 36",4—36",9— 
37°,3—37°, 1. Le soir transpiration abondante.

Le 3 Janvier 1927: les jours suiyant Finjection la tempe­
raturę le matin etait de 36",4 a 36°,5, le soir de 36",7 a 36",8. Au- 
jourd’hui de 36",4 a 36°,8. La fistule secrete moins.

Le 4 Janvier: 0,75 d’aurosan; temperaturę: 36°,3—37°,3— 
37°,1 36",9. Une heure apres Finjection transpiration abondante
durant jusqu’au soir.

Le 9 .Janyier: les jours suiyant Fiujection, temperaturę le 
matin de 36°,3 a 36",4, le soir de 36",8 a 37",o. Aujourd’hui de 36",4 
a 36°,8. La plaie presente depuis quelques jours une grandę tendance 
a la guerison. Elle est recouverte d’un tissu de granulation normal 
et se trouve en pleine cicatrisation en commenęant par les bords. 
AujourdTiui elle ne depasse pas les dimensions d’un pois. La 
tumefaction de la region de la malleole interne a disparu. Cette 
region n’est plus sensible a la pression. Au niveau de la cica­
trice inferieure. situee au bas de la malleole externe, il n’y a plus 
de fluctuation. La cicatrice situee plus haut presente une fluc­
tuation a peine perceptible. Les mouyements du pied sont com- 
pletement indolores meme pendant la flexion dorsale totale. 
Poids 76 kg.

Le 10 Janyier: 1,0 daurosan. Temperaturę: 36°,4—37°,1 — 
37°,1—36°,7. Le malade ne transpire pas.

Le 15 Janyier: la plaie de la face interne du pied est gue­
rie. La cicatrice est normale et indolore a la pression. On ne 
constate plus de fluctuation au niveau de la cicatrice superieure 
a la face externe du pied.

Le 22 Janyier: poids 77 kg.



Le 27 Janyier: les jours qui ont suivi 1’injection la tempe­
raturę le matin etait de 36°,2 a 36°,4 et le soir de 36°,7 a 36°,9. 
Aujourd’hui de 36",3 a 36°,7. Deux jours apres Finjection, traces 
d’albumine dans les urines persistant pendant 11 jours.

Le 28 Janyier: 0,5 daurosan. Temperaturę: 36°,4—36°,9— 
36",7—36",7.

Le 3 Fevrier: les jours qui ont suivi Finjection, tempera­
turę le matin de 36°,3 a 36",4 et le soir de 36",7 a 36",9. Aujourd’hui 
de 36°,4 a 36°,9. Poids 78 kg.

Le4Fevrier: 0,75 d’aurosan. Temperaturę: 36°,4—36",8— 
37°,0—36°,8.

Le 10 Fevrier: les jours suiyant Finjection, temperaturę le 
matin de 36°,3 a 36",4 et le soir de 36°,7 a 36°,8. Aujourd’hui de 
36°,3 a 36°,7.

Leli Fevrier: 0,75 daurosan. Temperaturę: 36",3—— 
36°,7—36°,6.

Le 1.5 Fevrier. Radioscopie (fig. 15). L’interligne de 
Larticulation tibio-tarsienne presente des contours nets. Les 
surfaces de larticulation et de Fepiphyse inferieure du tibia 
sont normales. Dans la partie anterieure de Fos scaphoide de- 
póts de sels calcaires, de meme que dans Fos cuneiforme du cóte 
oppose de Finterligne articulaire. L’atrophie de Fos a disparu 
completement.

Le 17 Feyrier: le malade quitte la clinique muni d’une 
chaussure orthopedique avec la recommandation de la porter 
pendant 6 mois au moins. Configuration du pied et de la region 
de Larticulation tibio-tarsienne normale (fig. 11). Sur la face 
interne du pied, au-dessous de la cheyille, il y a une cicatrice 
indolore a la pression. Au niveau des deux cicatrices a la face 
externe du pied il n’y a plus de fluctuation ni de sensibilite a la 
pression. Mouvements de Larticulation tibio-tarsienne normaux 
(fig. 12 et 13), indolores; ie malade marche sans la moindre gene. 
Poids 79 kg. Temps de sedimentation 509 minutes. Sang: 95% Hb., 
4,600,000 de globules rouges, 5,200 globules blancs. Formule hemo- 
leucocytaire: 12,5% de lymph., 80% de neutroph., 4% de mon., 
3,5% deosin. et 2 mastzellen.

Le 26 Mars 1928. Examen de eon t role: Malade a bien 
marche avec sa chaussure orthopedique pendant 6 mois. Apres 
l’avoir quittee il ne ressentait aucune douleur. bien qu’il marchat 
beaucoup et qu’il fit de la bicyclette. Poids 78.4 kg. Temps de 
sedimentation 3q6. L’etat generał et local 11'a pas change.

RESUME DU TRAITEMENT.
(Voir tableau IV)

La premiere cure a dure 8 semaines. On a administre 
pendant ce temps 3,9 d’aurosan. Pendant la seconde setnaine 
de la cure on a constate une augmentation passagere de l’abces 
et de la secretion des fistules. Ala fin de la cure 1abces a dimi-



Traitement aux sels d’or de la tuberculose osseuse et articulaire 35q 

nue beaucoup, la fistule secrete a peine. Les mouvements de 
l articulation tibio-tarsienne deviennent bien plus faciles. On 
a fait une pause de 4 mois et demi entre cette cure et la 
suivante. Le malade a quitte la clinique avec tecommanda- 
tion de revenir au bout de six semaines afin de pratiquer 
la seconde cure. Mais comme la douleur diminuait de 
plus en plus et qu’elle a cesse finalement et que la fistule

Tableau IV.
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s’est fermee, le malade ne sest pas presente a la clinique 
a la datę fixee, dans 1’espoir de n’avoir plus besoin de 
la seconde cure. Mais au bout de deux mois la region des 
deux malleoles est devenue douloureuse. Au-dessous de la 
malleole interne un abces s’est fistulise. Dans les cicatri- 
ces fistulaires au-dessous de la malleole externe il y a deux 
saillies molles. La seconde cure a dure sept semaines; on 
a administre 4,5 d’aurosan. Au bout de 3 semaines la fi­
stule s’est fermee et 1’ulceration a gueri. La fiuctuation



dans les saillies des cicatrices a cesse. On a obtenu la 
giterison clinique au bout de 7 mois. Le malade a quitte 
la clinique muni d’une chaussure orthopedique. L’examen 
de contróle pratique un an et demi plus tard a montre que 
le malade ne ressentait plus de douleurs, bien qu’il mar­
chołt beaucoup et qu’il fit de la bicyclette. Pendant six mois 
il a marche avec un appareil orthopedique. Plus tard il 
ne s’en servait plus. Letat local na pas change.

V. OBSERVATION.

K. J. 27 ans, ouvriere, admise a la clinique le 21 Jan- 
vier 1927.

Diagnostic: tuberculose du genou (synovite fongueuse)- 
avec abces peri-articulaire et fistule.

Antecedents. Pas dantecedents hereditaires. Dans son 
enfance la malade a fait la rougeole. En 1922, elle est tombee 
d une batteuse et s’est blessee au genou gauche qui a enfle dans 
la suitę, et les mouvements de cette articulation sont devenus 
limites. Cinq semaines plus tard la plaie a gueri et les mouvements 
sont redevenus normaux. En Mars 1920, elle a reęu un coup de 
pied d’une vache sur la cuisse droite un peu au-dessus du ge­
nou. La douleur a bientót cesse, il ne restait que 1’ecchymose. 
Trois semaines apres 1’accident elle a commence a souffrir, sur­
tout apres une marche prolongee. Plusieurs semaines plus tard 
le genou a enfle, sa mobilite a diminue. Un medecin consulte 
a constate la presence de liquide dans 1’articulation. L’etat de la ma­
lade empirait de plus en plus et elle ne pouvait plus marcher. Son 
genou etait fortement gonfle, le moindre mouvement causait une 
vive douleur. En Mars 1926, elle a ete admise a notre clinique ou on 
lui appliquait les rayons X et les ultra-violets et l’hyperemie passive 
pendant 5 mois. En Juillet 1926, elle a quitte la clinique legere­
ment amelioree tant quant a 1’etat local que quant a 1’etat generał. 
La tumefaction de 1’articulation a diminue, la douleur a cede, il 
n’est reste qu’une limitation des mouvements. Quelques semaines 
apres que la malade avait quitte la clinique, son etat a empire. 
Elle transpirait abondamment, toussait beaucoup, se sentait tres 
mai et maigrissait considerablement. En .Aout 1926, il s’est pro­
duit sur la face interne du genou une legere enflure qui gros- 
sissait petit a petit. Le moindre mouvement des extremites inre- 
rieures causait une vive douleur au niveau du genou. En Decembre, 
la saillie qui etait un abces, s’est ouverte, et la fistule ainsi pro- 
duite secretait du pus en abondance. La malade restait couchee.

Etat generał. Malade de constitution faible, de taille 
moyenne, peau pale. Etat de nutrition mauvais. Poumons: sub- 
matite au niveau des deux sommets, plus accentuee a gauche 
qu’a droite. L’expiration soufflante, au niveau des sommets 
l’expiration est prolongee. La radioscopie ne revele pas des 



lesions specifiques sauf des foyers calcifies au niveau des hiles. 
Coeur et organes abdominaux normaux. Poids 4-5 kg. Temps de 
sedimentation 3o. Sang : 73% Hb., 4,300.000 de globules rouges, 
4,3oo globules blancs; formule leucocytaire: 19% de lymph., 79°/o 
de neutroph., 1,5% de mon., 0,5 °/0 d’eosinoph., 1 mastzelle.

Etat local (fig. 16): configuration du genou droit modi- 
fiee; articulation tumefiee uniformement. Perimetre du genou 
droit 36 cm., contrę 31,5 cm. du genou gauche. Au niveau de 
1’articulation la peau presente une pigmentation brun marbre. On 
voit une fistule sur la face interne du condyle tibial. Sur la 
face externe de 1’articulation, de meme qu’au niveau de la partie 
inferieure de la cuisse, il y a de la fluctuation sur une etendue 
de 4 travers de doigt. A ce niveau sensibilite a la pression. Mou- 
vements actifs de 1’articulation du genou impossibles, mouve- 
ment passifs entre 1700 et 190°. Mouvements tres douloureux, Atro- 
phie considerable des muscles de la jambe et de la cuisse.

Radioscopie (fig. 18). Luxation laterale incomplete en 
dehors. Toute la surface laterale du condyle externe du fe- 
mur presente des entaillures irregulieres; dans leur voisinage. 
espace clair comprenant le tiers externe du condyle, separe 
du reste de ce dernier par un tissu dense. Au niveau de 1’echan- 
crure intercondylienne il y a un espace clair irregulier de la 
dimension d’un pois. La face laterale du condyle externe est 
irreguliere (processus proliferatif). La surface articulaire du 
femur presente de legeres pertes de substance au yoisinage 
desquelles on voit des depóts de sels calcaires. On observe ces 
lesions sur les surfaces articulaires anterieure, posterieure, 
et inferieure. Les contours des surfaces articulaires sont estom- 
pes. Dans la partie voisine de 1’epiphyse du femur, epaississe- 
ment et calcification considerables du perioste (periostite ossi- 
fiante). La surface externe de 1'epiphyse du tibia est irreguliere. 
On voit les travees osseuses. Sur sa face posterieure, legeres entail­
lures. Surface articulaire du condyle externe irreguliere, ses 
contours sont estompes. Decalcification considerable de la partie 
voisine de 1’epiphyse de meme que de la tete du perone. Interligne 
articulaire retreci. Au niveau de la rotule des foyers peu nom- 
breux, les uns mai delimites et les autres a limites nettes. Foyer 
plus etendu dans la partie inferieure externe de la rotule. Con­
tours de la rotule irreguliers.

Par la ponction de 1’articulation du genou on retire 20 cm3 
de pus clair, verdatre. Le cobaye injecte meurt de tuberculose 
au bout de 6 semaines.

T r a i t e m e n t:
Le 31 Jańvier 1927: temperaturę le matin de 36°,5 a 37°, 1, 

le soir de 37°,2 a 37°,6. Aujourd’hui de 36°,5 a 37°,6. Application 
de 1’hyperemie passive.

Le 1 Fevrier: 0,1 dautosan. Temperaturę: 36°,8—36",6— 
36°,4—36°,9.

Le 7 Fevrier: le premier jour apres 1’injection la tempera­
turę a monte le soir a 37",6. Le deuxieme jour a 37°,3; — a partir 
du 3-eme jour temperaturę le matin de 36",2 a 36°,4 et le soir 
de 36",8 a 36",9. Aujourd hui de 36",2 a 36",8.



Le 8 Fevrier: o,15 grammes d’aurosan. Temperaturę: 
360,6 -37°,4—3-°,3-37'i,i.

Le 18 Fevrier: les jours qui ont suivi 1’injection, tempera­
turę le matin de 36°,3 a 36°,8; le soir de 36°,9 a 37",3. Aujourd’hui 
de 37°,0 a 36°,9. On constate une legere amelioration de 1'etat 
generał, appetit tres bon. Poids 47,2 kg.

Le 19 Fevrier: 0,20 daurosan. Temperaturę: 36°,5—37°,3— 
37°,3—37°, 1.

Le 25 Fevrier : les jours suivants, temperaturę le matin de 
36°,2 a 36",8 et le soir 37°,2. Aujourdhui de 36°,8 a 36",9. La fistule 
secrete moins. Les mouvements de 1’articulation du genou sont 
moins douloureux qu’auparavant. Poids 48,3 kg. Temps de sedi- 
mentation 4.3. — Sang: 70% Hb,, 4,3oo.ooo de globules rouges, 
7.3(10 globules blancs. Formule leucocytaire: 16,5% de lyinph., 
77,5% de neutroph., 4°/0 de mon., 2% d’eosin., 1 mastzelle.

Le 26 Fevrier: 0,25 daurosan. Temperaturę: 36°,9—37°,3— 
37»,7-36“,9.

Le 4 Mars: les jours suivants temperaturę le matin de 36°,4 
a 36°,7 et le soir de 36",9 a 37", 1. Aujourd’hui de 36°,7 a 37“, 1. La se­
cretion de la fistule a diminue encore davantage. La plaie se cica* 
trise en commenęant par le bord inferieur. Mouvements entre 165° et 
1800 indolores. La malade se sent mieux. Appetit bon Poids 49 kg.

Le 5 Mars: o,3o daurosan. Temperaturę: 36°,6—36“,8— 
37",5-37",4.

Le 11 Mars: les premiers jours apres 1 injection la tempe­
raturę atteint le soir 37°,3. Les jours suivants, le matin de 36°,5 
a 36°,8; le soir de 36",9 a 37",o. Aujourd'hui de 36°,7 a 37“,o. 
Poids 5(1 kg.

Le 12 Mars; 0.40 daurosan. Temperaturę: 36°,7—-37°,3— 
37“,7-37",3.

Le 18 Mars: les jours suivant 1’injection, temperaturę le 
matin de 36°,7 a 36°,9; le soir de 37",0 a 37°,3. Aujourd’hui de 
36°,9 a 37°,1. Poids 51,5 kg. La fistuie secrete bien moins.

Le 19 Mars: 0,5 d’aurosan. Temperaturę: 36°,7—37°,1 — 
37°,5-37".i.

Le 29 Mars: le premier et le deuxieme jour apres 1’injection, 
la temperaturę atteint le matin de 36".7 a 36°,9 et le soir 37°,5. Du 
troisieme au 6-eme jour, le matin de 37",1 a 37°,7: le soir de 37°,9 
a 38°,2. Les trois derniers jours, le matin de 36",8 a 36".9; le soir de 
37°,1 a 37".3. Le troisieme jour 1’albumine dans 1'urine (o,3 pour 
mille) qui persiste pendant deux jours. Le deuxieme jour apres l’in- 
jection legere douleur au niveau de la portion externe du genou, 
saccentuant par la suitę. La malade a perdu 1’appetit. Son etat 
generał a empire. Poids 5i kg. La fistule secrete a peine. On 
cesse 1’application de 1’hyperemie passive.

Le 12 Avril: temperaturę le matin de 37°.1 a 37°,5 ; le soir de 
38°,0 a 38°,4 (avant-hier soir 39“,o). La malade se sent tres fatiguee, 
se piaint de douleurs sourdes dans le dos et la poitrine. L’etat des 
poumons n’a pas change. Depuis quelques jours le genou gauche 
est gonfle particulierement du cóte externe. La douleur a un 
caractere de tiraillement et augmente aux moindres mouve- 
ments de la malade. Aujourd’hui on a mis la jambe de la malade 



-en extension. Temps de sedimentation 20. Sang 75% Hb., 4,100.000 
■de globules rouges, 9,100 de globules blancs; formule leucocy- 
taire: 12,5% de lymph., 81,5% de neutroph., 5% de mon., 1% 
-deosin., 1 mastzelle.

Le 21 Avril: Apres 1'application de l’extension, la douleur 
a diminue, la temperaturę ne depasse pas 37",5; depuis quatre 
jours temperaturę de nouveau plus haute: de 36",7 a 37°,3 le matin 
et de 38°,3 a 38°,8 le soir. Au niveau du cóte externe de 1’articulation 
et de l’extremite inferieure de la cuisse il y a une tumefaction de 
consistance dure, la peau a ce niveau est enflammee. Un peu au- 
dessus du condyle du femur on constate de la fluctuation. On 
fait une ponction et retire 20 cm3 de pus epais et melange de 
sang. Apres la ponction, la temperaturę qui etait le matin de 
37°,9, descend a 4 heures de 1’apres-midi a 37°,1 et a 8 heures 
du soir a 36,“4.

Le 24 Avril: Poids 5o kg. Temps de sedimentation 20. 
L’examen bacteriologique du pus a revele la presence de strepto- 
coques. On incise au niveau de la fluctuation; il s’ecoule un pus 
abondant. La cavite de 1’abces ne communique pas avec 1’arti- 
culation, mais elle remonte vers le haut jusqu’au tiers inferieur 
de la cuisse et vers le bas jusqu’au niveau de la region de l’ar- 
ticulation du genou.

Le 9 Mai: temperaturę le matin de 36",5 a 37".! et le soir de 
37°,2 a 37°,6. Aujourdhui de 36",7 a 37",1. Poids 49 kg. Temps 
de sedimentation 24. L’etat generał de la malade s’ameliore. 
La plaie post-operatoire secrete encore un peu. L’enflure diminue.

Le 10 Mai: 0,05 d'aurosan. Temperaturę: 36°,7—37",5— 
37°,6—37°,1. Hyperemie passive; cessation de l’extension.

Le 17 Mai: temperaturę le matin de 36°.3 a 36°,8. le soir de 
37",0 a 37°,2. Aujourd’hui de 36".5 a 37°,3. Poids 49 kg. Lenflure 
du genou et de la cuisse diminue. La fistule secrete un pus 
peu abondant.

Le 18 Mai : 0,1 d ’ a u r o s a n. Temperaturę : 36°,6—37°,5— 
37",7 -370,2.

Le 24 Mai: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36",4 a 36°,8, le soir de 37°,o a 37°. 1. Aujourd hui de 36°,5 a 37",0. 
Le premier jour apres 1'injection traces dalbumine dans les urines. 
Poids 49 kg.

Le 25 Mai: 0,i5 d'aurosan. Temperaturę: 36°,5—37°,3 
370,6-37». 1.

Le 1 Juin: les jours suivant 1’injection, temperaturę le ma­
tin de 36°,3 a 36°.7, le soir de 36°,8 a 37°, 1. Aujourd’hui de 36°,5 
a 37°,<>. L’etat generał de la malade s’ameliore de jour en jour; 
elle a bon appetit. Poids 5o kg. La plaie post-operatoire ne se­
crete plus et est recouverte d’une croute. La fistule qui se trouve 
sur la face interne du genou excrete encore du pus. Le 4-eme et 
le 5-eme jour apres 1’injection tracę d’albumine dans les urines.

Le 2 Juin. 0,20 d’aurosan. Temperaturę: 36°,5—37",5— 
37«,5-37°.O.

Le 8 Juin: les jours suivants, temperaturę le matin de 36°,3 
36°,5, le soir de 37°,0 a 37",1. Aujourd hui de 36°,4 a 36°,8. La ma­

lade se seut hien. Poids 5o,5 kg. Temps de sedimentation 33. Entre 



le premier et le deuxieme tiers de la face interne de la cuisse orr 
constate une legere inflammation cutanee et une tumefaction du 
volume d’un poing. On remarque de la fluctuation. Par la ponc­
tion de 1’abces on retire to cm3 de pus.

Le 9 Juin: 0,25 d’aurosan. Temperaturę: 36°,3—37°,1 — 
37°,5—36°,8.

Le li Juin: la culture du pus a donnę des streptocoques. 
Incision de 1’abces.

Le 17 Juin : les jours suivants, temperaturę le matin de 36°,3 
a 366,9, le soir de 36°,8 a 37°,3. Le deuxieme jour apres Finjection 
traces d’albumine dans les urines qui disparaissent bientót. Au- 
jourd’hui temperaturę de 36°,7 a 36",9. Poids 51 kg. Sang 81% Hb., 
4,400.000 de globules rouges, 4.900globules blancs. Formule leucocy­
taire: 3o’/o, de lymph., 66°/o de neutroph., 3°/o de mon. et 1°/O d’eosin.

Le 18 Juin. 0,35 d’aurosan. Temperaturę: 36°,3—37°,6 — 
37°,2—37°,2. Immediatement apres Fiujection la malade a froid et 
ressent des frissons qui ont cesse au bout de 5 minutes.

Le 2.5 Juin : les jours suivants, temperaturę le matin de 36",5 
a 36",7, le soir de 36".6 a 36°,9. AujourdTiui de 36",5 a 36°,9. Poids 
52 kg. L’etat generał de la malade s’ameliore. La plaie secrete 
moins. 3 jours apres Finjection traces d’albumine dans les urines 
qui se maintiennent pendant 1 jour.

Le 26 Juin: 0,4.5 d’aurosan. Temperaturę: 36",5—36",6 — 
37°,5-37°,2.

Le 1 Juillet: les jours suivants. temperaturę le matin de 36",2 
a 36°,5, Iesoirde36’,6a36",8. Aujourd’hui de 36",5a 36°,7. La fistule est 
fermee. La plaie post-operatoire a une grandę tendance a la guerison.

Le 2 Juillet: o.5o d’aurosan. Temperaturę: 36°,5—37°,0 — 
37°,6-37°,2.

Le 8 Juillet: les jours suivants, temperaturę le matin de 36".3 
a 36",6, le soir de 36°,7 a 36",9. Aujourd’hui de 36",7 a 36°,9. Temps de 
sedimentation 44. Sang: 85°/o Hb., 4,400.000 de globules rouges, 
4.200 globules blancs. Formule leucocytaire: 3o°/0 de lymph., 63"/o- 
de neutroph., 6°/o de mon. et l°/o d’eosinoph. Poids 53 kg.

Le 9 Juillet: 0,60 d’aurosan. Temperaturę: 36",5—37°,1 — 
37",5-37", 3.

Le 18 Juillet: pendant les 4 premiers jours apres Finjection, 
temperaturę le matin de 36°.2 a 36",7, le soir de 36°,6 a 37°.1. Les 
jours suivants, le matin de 36°,3 a 36°,5. le soir de 36°,7 a 36°,8. Au- 
jourd’hui de 36°,5 a 36".9. Poids 54 kg.

Le 19 Juillet: 0,75 d'aurosan. Temperaturę: 36’,3—37",1 — 
37",3-37", i.

Le 24 Juillet: la plaie est fermee.
Le 17 Aout: poids 54 kg. Etat generał tres bon. Tempera­

turę normale.
Le 1 Septembre: poids 55 kg. Temps de sedimentation 78. 

Sang: 100/<, Hb., 5.000.000 de globules rouges, 6.200 globules 
blancs. Formule leucocytaire : 29.5“/o de lymph., 67,5°/o de neutroph., 
2,5°/o de mon.. 0,5°/0 deosin., 1 mastzelle.

Le 5 Septembre. Examen r a d i o s c o p i q u e (fig. 19). Les 
bords des pertes de substance au niveau du condyle externe du 
femur sont reguliers et nets. A Fendroit de Fespace clair de- 



■crit plus haut on remarque de forts depóts de sels calcaires. Le 
foyer au niveau de lechancrure intercondylienne est diminue. 
a son voisinage on voit de gros depóts de sels calcaires. L’inter- 
ligne articulaire est retreci et efface dans sa partie moyenne. Les 
contours des surfaces articulaires des deux os qui forment 1’arti­
culation, sont plus nets. La surface externe de 1 epiphyse du tibia est 
redevenue reguliere. Partout on constate une recalcification des os.

Le 26 Septembre: poids 56 kg. Temps de sedimentation 
117. Sang: 9.1% Hb., 4,300.000 de globules rouges, 4.800 globules 
blancs. Formule Ieucocytaire: 3o.5% de lymph., 65% de neutroph., 
2,5% de mon. et 2% d’eosin. Perimetre du genou normal. Nulle part 
on ne constate de sensibilite a la pression. Mouvements fortement 
limites. Rotule immobile. La malade quitte la clinique munie d’un 
appareil orthopedique.

Le 3 Mars 1928. Examen de eon t role. Poids 60 kg. 
Temps de sedimentation 135. Sang: 90% Hb., 4,700.000 globules 
rouges et 4.500 blancs. Formule Ieucocytaire: 27% de lymph., 70% 
de neutroph., 2% de mon., 1% d’eos. Etat generał tres bon. La 
malade ne souffre pas a la marche. La mobilite de 1’articulation 
du genou est a peine marquee.

Le 15 Juillet 1928. Examen de eontrole. Poids 62 kg. 
Temps de sedimentation 142. Etat generał tres bon.

Examen radioscopique. Ankylose de Larticulation du 
genou.

RESUME DU TRAITEMENT.
(Voir tableau V).

Pendant la premiere cure, qui a dure a peine 7 semaines, 
on aadministre 1,9 d’aurosan. Dans le courant des 1-eres semai­
nes on constate une diminution de la secretion des fistules, et 
la malade souffre moins pendant les mouvements de l’extre- 
mite. Le lendemain de Finjection de 0,5 d’aurosan la ma­
lade souffre de son genou qui est gonfle; la peau qui le re- 
couvre est enflammee; ces symptómes s’accentuent de jour 
en jour. La temperaturę monte jusqu’a 38°, parfois jusqu’a 
39°. Extension. L’abces de la face externe de la cuisse 
a grossi considerablement. Le pus retire par la ponction con­
tient des streptocoques: On incise Fabces. La cavite de 
Fabces remonte en haut jusqu’a un niveau compris entre le 
1-er et le 2 eme tiers de la cuisse. La temperaturę redes- 
cend a la normale; 1’etat generał de la malade, grave au- 
paravant, sameliore. Apres une pause de 7 semaines on 
commence la seconde cure: pendant les 10 semaines qu’elle 
a dure, on a administre 3,35 d aurosan. L etat generał s’ame- 
liore maintenant; Fappetit reyient. On incise de nouveau 
Fabces peri-articulaire. Vers la łin de Juin la fistule se 



ferme et vers la fin de Juillet la plaie resultant de 1’incision 
de 1’abces est guerie. L’enflure du genou a disparu, la 
malade se leve et ne ressent aucune douleur a la marche. 
La mobilite du genou reste stationnaire. On a applique 
un appareil orthopedique et la malade quitte la clinique. 
Donc on a obtenu la guerison clinique au bout de 6 mois. 
L'examen de contróle pratique un an apres la fin de la cure 
montre que la malade est en tres bon etat et qu’elle augmente 
de poids. L’etat local n’a pas change, sauf que 1’ankylose 
du genou est devenue complete.

Tableau V.
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Le fait que 1’etat generał et local de la malade a em­
pire au cours du traitement, n’etait pas du a 1’action de l’or, 
comme on pourrait le penser, mais etait du a ce que le 
pus de 1’abces peri-articulaire, seconda-irement infecte avec 
les streptocoques, ne pouvait pas s’ecouler. Cette hypothese 
est prouvee par l’abaissement de temperaturę apres la ponc- 
tion de 1’abces et, surtout, apres son incision, de meme que 



par la regression rapide des symptómes inflammatoires dus 
a 1’infection mixte. Grace a cette faęon de raisonner, nous 
n’avons pas mis ce cas dans la rubrique »d’empirement sous 
Finfluence du traitement par l’or«, mais nous avons com­
mence une seconde cure qui s’est terminee par la guerison 
de la malade.

VI. OBSERVATION.

M. W. agee de 24 ans, ouvriere. Admise le 11 Janvier 1927. 
D i agnos ti c: tuberculose du sacrum et de 1’ischion avec abces. 
Antecedents. Pas d’antecedents hereditaires. Pas de ma- 

ladies au cours de 1’enfance. En Fevrier 1926, elle a fait la grippe. 
Elle avait une forte fievre et toussait beaucoup. Au bout de 
quelques jours la temperaturę a baisse, mais elle restait un peu 
elevee jusqu’au mois de Juillet. La toux a disparu au bout 
d’un mois. Au mois de Juillet, la malade a commence a ressentir 
des douleurs au niveau de 1’ischion droit et peu apres aussi au 
niveau du sacrum du cóte droit. La douleur allait en saccentuant. 
En Septembre, la malade a remarque dans la partie superieure de la 
region fessiere, au voisinage de la region sacrale, une tumefaction 
de consistance molle, grosse comme une noix. En Octobre, cette tu­
mefaction a commence a grossir dans la direction de la ligne 
mediane du corps et en Novembre elle occupait toute la region 
sacrale. La malade restait couchee la plus grandę partie de la 
journee a cause des douleurs qu’elle ressentait a la marche et en 
position assise. En Decenibre, elle a remarque a la face poste- 
rieure de la cuisse, un peu au-dessous de la tuberosite ischiati- 
que, une autre tumefaction grosse comme un oeuf de poule. 
A partir de Juillet la temperaturę etait normale (la temperaturę 
etait prise irregulierement). L’appetit etait bon.

Etat generał. Malade de forte constitution, de taille 
moyenne. Peau de coloration normale, etat de nutrition bon. 
Coeur: a gauche jusqu’a la ligne mammaire, au-dessus de la 
valvule mitrale soufłle systolique, second bruit au-dessus de 
1’artere pulmonaire accentue. Poumons: legere submatite au ni- 
veau des deux sommets. Respiration soufflante au niveau des 
sommets et dans 1’espace interscapulaire. Organes abdominaux: 
normaux. Poids 60 kg. Temps de sedimentation 64. Sang: 66’/« 
Hb., 4.200.000 de globules rouges, 8.100 globules blancs. For­
mule leucocytaire: 18,5’/o de lymph., de neutroph., 4°/o de
mon., ,2,5o/o d’eosinoph.

Etat local (fig. 20). Au niveau de la region sacrale on re- 
marque une tumefaction d’une etendue de deux travers de main 
qui presente de la fluctuation et est legerement sensible a la pres- 
sion. La pression sur la partie laterale du sacrum et sur la re­
gion de 1’epine iliaque posterieure du cóte droit ainsi que du 
gauche provoque une douleur vive. En se penchant, la malade 
ressent une douleur au niveau du sacrum.

Sur la face posterieure de la cuisse droite, immediatement 



au-dessus de la tuberosite ischiatique, on aperęoit une tumefaction 
grosse comme un oeuf de poule, de consistance molle. presen- 
tant de la fluctuation et legerement sensible a la pression. La 
tuberosite ischiatique elle-meme n’est pas sensible a la pression.

Examen ra d i o sco p i q u e (fig. 22). Sur le cóte lateral 
du sacrum a droite on voit un foyer de dimension d’une piece 
de 1 franc, nettement delimite du cóte interne et d’en bas et 
a limites supero-internes tloues. Dans la tuberosite ischiatique 
droite (fig. 24) on aperęoit un foyer de dimension d’un pois 
a limites irregulieres, tloues sur le cóte externe. Dans sa partie 
Jateraie inferieure on aperęoit 1’endroit ou le foyer s’est ouvert dans 
les parties molles. A la ponction on retire du pus peu epais dans 
lequel flottent des lambeaux de tissu des dimensions variables. 
Le cobaye injecte meurt de tuberculose au bout de 6 semaines.

Traitement. Le 27 Janvier 1927: la temperaturę est irre- 
guliere, monte souvent le soir a 37°,9, parfois elle est normale. 
Aujourd’hui de 36°,7 a 37°,2. Poids 59 kg.

Le 28 .farmer: 0,1 d’aurosan. Temperaturę: 36°,5—37°,3— 
37°, 1—36°,5.

Le 3 Fevrier: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36°,6 a 37°, 1, le soir de 37°,0 a 37",4. Aujourd’hui de 36°,6 a 37",3. 
Poids 59 kg.

Le 4 Fevrier: 0.2 d’aurosan. Temperaturę: 36°,6—36°,4— 
37°, 1-37°,3.

Le 10 Fevrier: les jours suivants, temperaturę le matin de 36°,2 
a 36°,8, le soir de 36°,7 a 37°,2. Aujourd’hui de 36°,4 a 36°,6. 
Poids 60 kg.

Leli Fevrier: 0,3 d’aurosan. Temperaturę: 36°,6—36",6— 
37°,3—37°, 1.

Le 18 Fevrier: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36°,5 a 36°,8, le soir de 36°,6 a 37°,1. Aujourd’hui de 36",4 a 36",7. 
Poids 61 kg.

Le 19 Fevrier: 0,4-5 d’aurosan. Temperaturę: 36°,5—37°,7— 
37",7-37°,5.

Le 25 Fevrier: let-er jour apres 1’injection, temperaturę de 
36°,8 a 37°,5. Les jours suivants le matin de 36°,5 a 36°,6, le soir 
tle 36°,8 a 36",9. Aujourd’hui de 36",7 a 36°,9. Poids 62,5 kg. 
Temps de sedimentation 48. Sang: 75"/0 Hb., 4,300.000 de glo­
bules rouges, 6.600 globules blancs. Formule leucocytaire: 17,5% 
de lyntph., 62% de neutroph., 3% de mon., 7,5% d’eosinoph. 
Etat generał bon. La douleur de la region sacrale diminue. De 
nieme la sensibilite a la pression de la partie laterale du sacrum. 
On aperęoit une augmentation de la turgescence de 1’abces de 
la region sacrale.

Le 26 Fevrier: 0,6 d’aurosan. Temperaturę: 36°,5—37°,3— 
37»,8-37",2.

Le 4 Mars: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36°,6 a 36°,7, le soir de 36°,9 a 37",1. Aujourd hui de 36°,6 a 36°,9. 
Poids 63,5 kg.

Le 5 Mars: 0,7.5 d'a u rosa n. Temperaturę: 36°,8—37", 1— 
37°.8—37",5.

Le 11 Mars: les deux jours apres 1’injection, la tempe- 



rature atteint le soir 37",5. Les jours suivants le matin de 36°,7 
a 36°,8, le soir de 37°,9 a Ś7", 1. Aujourd’hui de 36°,8 a 37°,1. La tur­
gescence de 1’abces de la region sacrale a augmente. On a pra- 
tique une ponction. Apres la ponction 1’abces saffaisse et se de- 
tend ce qui permet de constatera la palpation une excavation dans 
le sacrum du cóte droit. La sensibilite a la pression au niveau de 
la region sacrale et de la tuberosite ischiatique gauche a disparu.

Le 12 Mars: 0,75 daurosan. Temperaturę: 36°,6—37°,5— 
37’,5—37°,1.

Le 18 Mars: les jours suivants, temperaturę le matin de 36°,7 
a 36°,8, le soir de 36°,9 a 37",1. Aujourd’hui de 36°,7 a 37°,1. Poids 
65,5 kg. Le premier jour apres 1’injection falbumine dans les 
urines (o,9°/0o): les deux jours suivants il n’y en avait que des 
traces. L’abces de la region sacrale se remplit de nouveau petit 
a petit, sa turgescence augmente. On a 1’impression que 1’abces 
diminue au niveau de la tuberosite ischiatique.

Le 19 Mars: 0,75 d'a u rosa n. Temperaturę: 36",6—37°,0 — 
37’, 5 -36°, 9.

Le 25 Mars: les jours suivants. temperaturę le matin de 36°,6 
a 36",9, le soir de 36°,7 a 37",1. Aujourd’hui de 36°,5 a 37°,2. Poids 
67 kg. Temps de sedimentation 102. L’abces de la region sacrale 
presente moins de turgescence qu’auparavant et est devenu un peu 
plus petit. Le premier jour apres 1’injection falbumine dans les 
urines (o,5“/oo), le jour suivant il n’y en avait que des traces.

Le 26 Mars: 0,75 d’aurosan. Temperaturę: 36",7—36",8— 
36°,9—36",9.

Le 1 Avril: le premier jour apres 1’injection temperaturę de 
36°,6 a 37°,3. Les jours suivants, le matin de 36°,1 a 36°,6, le soir 
de 36",5 a 36°,8. Aujourd’hui de 36",2 a 36",7. Poids 68,5 kg. Le pre­
mier jour apres 1’injection traces d albumine qui se maintiennent 
pendant 2 jours. On remarque une diminution de la tumefaction 
de la region sacrale surtout du cóte gauche. L’abces de la region 
de la tuberosite ischiatique est a peine perceptible.

Le 2 Avril: 0,75 daurosan. Temperaturę: 36",7—36",7— 
36",9—36°,7.

Le 8 Avril: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36°,1 a 36",7, le soir de 36",5 a 37°,o. Aujourd’hui de 36",5 a 36",8. 
Poids 70 kg. Le premier jour apres 1’injection traces d’albumine.

Le 9 Avril: 0,75 daurosan. Temperaturę: 36°,3—36",8— 
37",o—36",9.

Le 16 Avril: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36°,2 a 36",7, le soir de 36",6 a 37°t. Poids 70 kg. Temps de se­
dimentation 204. On observe que 1’abces de la region sacrale di­
minue de plus en plus. On ne constate plus d’abces au niveau 
de la tuberosite ischiatique.

Le 23 Avril: 1’abces de la region sacrale diminue encore. 
La peau a son niveau s’epaissit, 1’abces devient moins turgescent. 
Pendant qu’auparavant on ne pouvait pas sentir la paroi du 
cóte oppose de 1’abces, on peut maintenant sentir le sacrum. 
Temps de sedimentation 180.

Le 9 Mai: temperaturę se maintient a la normale pendant 
la pause. Aujourd'hui de 36",7 a 36",9. Poids 73 kg. Temps de sedi-
Gbirurgja kliniczna. 24 



mentation 199. Sang: 8<)°/o Hb., 4,400.000 de globules rouges, 
6.800 globules blancs. Formule leucocytaire: 40%'de lymph., 
56°/o de neutroph., 4°/<> de mon. Pendant l’interruption 1’abces de 
la region sacrale a encore diminue.

Le 10 Mai: 0,0.5 daurosan. Temperaturę: 36°,6—37°,o— 
37", 1—36°, 7.

Le 17 Mai: temperaturę le matin de 36",2 a 36",5, le soir 
de 36°,6 a 36°.8. Aujourd’hui de 36",7 a 36",5. Poids 73,4 kg.

Le 18 Mai: 0,1 daurosan. Temperaturę: 36",5—36°,6— 
36",8-36°,8.

Le 24 Mai : les jours suivants, temperaturę le matin de 
36",3 a 36",5, le soir de 36°,6 a 36",9. Aujourd’hui de 36",5 a 36",9. 
Poids 74 kg.

Le 2.5 Mai: 0,20 daurosan. Temperaturę: 36",2—36°,6— 
36",9—36°,7.

Le 1 Juin : les jours suivants, temperaturę le matin de 
36",3 a 36",6, le soir de 36°,9 a 37°,3. Aujourd’hui de 36",8 a 37",o.

Le 2 Juin: o,3o d’aurosan. Temperaturę: 36°,3—37",1 — 
37°,0—37°,o.

Le 8 Juin: temperaturę le matin de 36",2 a 36",5, le soir de 
36°,8 a 37°,0. Aujourd’hui de 36",1 a 36",4. Temps de sedimenta­
tion 253. Poids 7.5 kg.

Le 9 Juin: 0,5 daurosan. Temperaturę: 36",3—36",6— 
36°,8—36°,8.

Le 17 Juin : les jours suivants, temperaturę le matin de 
36°,4 a 36",9, le soir de 36",7 a 37",o. Aujourd’hui de 36",6 a 37°, 1. 
Poids 75 kg.

Le 18 Juin: 0,65 d’aurosan. Temperaturę: 36",6—37",0— 
36",9—36°,8.

Le 2.5 Juin: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36",3 a 36",7, le soir de 36°,5 a 36°,8. Aujourd hui de 36°,7 a 36°.9.

Le 26 Juin: 0,85 daurosan. Temperaturę: 36",5—36°,9— 
37°, 1—37",o.

Le 1 Juillet: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36°,3 a 36°,6, le soir de 36",5 a 36°,7. Aujourd’hui de 36°,3 a 36",7. 
Poids 74,5 kg.

Le 2 Juillet: 1,0 d’aurosan. Temperaturę: 36°,3—36°,9— 
37",2—36",9.

Le 8 Juillet: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36",4 a 36",6, le soir de 36",6 a 37°,o. Aujourd’hui de 36°,5 a 37°,o. 
Poids 74 kg. Temps de sedimentation 266. Sang: 85% Hb., 
4.500.000 de globules rouges, 4.800 globules blancs. Formule leu­
cocytaire: 27% de lymph., 68%. de neutroph., 5% de mon.

Le 9 Juillet: 1,0 daurosan. Temperaturę: 36",6—37",0— 
37°,o—37°,2.

Le 18 Juillet: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36°,2 a 36°,6, le soir de 36°,7 a 37",o. Aujourd’hui de 36°,5 a 36°,8. 
Le premier jour apres 1’injection traces d’albumine persistant 
4 jours. Poids 74 kg.

Le 19 Juillet: 1,0 d’aurosan. Temperaturę: 36",5—36",7— 
37°,2—37°, 1.

Le 29 Juillet: les premiers 4 jours apres 1’injeetion, la tern- 



perature atteint 37",0. Les jours suivants, temperaturę le matin 
de 36°,3 a 36°,5, le soir de 36°.6 a 36",8. Le premier jour apres 
linjection traces d’albumine persistant pendant 2 jours. Poids 74 kg.

Le 17 Aout: temperaturę normale. Poids 7.5 kg. L’abces 
a disparu presque completement. Ne fait plus saillie. Dans un 
espace tres restreint on peut encore constater de la fluctuation.

Le 26 Aout: plus de fluctuation.

Tableau VI.
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Le 5 Septembre. Examen r a d i o s ćo p i q u e (fig. 23). 
Foyer du sacrum nettement diminue. rempli en partie de tissu 
osseux. a son niveau et dans son entourage on observe de forts 
depóts de sels calcaires. Latrophie des parties osseuses avoisi- 
nantes est en pleine regression. Le foyer de la tuberosite ischia- 
tique egalement diminue est nettement delimite (fig. 2.5). Tous les 
deux foyers sont en pleine periode de reparation.

Le 17 Septembre: poids 75 kg. Temps de sedimentation 283. 
Sang: 7.5% Hb., 4.900.000 de globules rouges, 6.200 globules blancs. 
Formule leucocytaire: 28% de lymph., 68/% de neutroph., 3% de 
mon., 1% d eosin. La malade ne ressent plus aucune douleur, ni 
en marchant ni en se penchant.

Le 3 Mars 1928. Examen de eon t role. La malade se 
sent tres bien. Ne ressent aucune douleur. Poids 71 kg. Temps 
de sedimentation 20.5. Etat local n’a pas change.
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Le 28 Aout: Examen de eon t role. La malade fait son 
menage et se sent bien. Poids 69 kg. Temps de sedimentation 242.

RESUME DU TRAITEMENT.
(Voir tableau VI).

Pendant la premiere cure, qui a dure 10 semaines, on 
a administre 6,15 gr. d aurosan. Amelioration notable de 1’etat 
generał. Dabord 1’augmentation de la turgescence des deux 
abces, ensuite leur diminution. Au bout de deux mois, 
fabces au niveau de 1’ischion a disparu, celui de la region 
sacrale a nettement diminue. Pendant la premiere periode 
de la cure, on a fait plusieurs ponctions. Apres une pause 
d’un mois on a commence la seconde cure qui a dure plus 
de 10 semaines et pendant Iaquelle on a administre a la 
malade 5,65 gr. d aurosan. Vers la lin d’Aout l abces de la re­
gion sacrale disparait completement, la malade ne ressent 
aucune douleur, ni en marchant ni en se penchant. Pas de 
sensibilite a la pression. Donc la guerison clinique a ete 
obtenue au bout de 7 mois. Pendant l’examen de contróle, 
qui a eu Iieu un an et 6 mois plus tard, on a constate que 
1’etat generał de la malade etait excellent, malgre la diminu­
tion insignifiante de son poids. L’etat local n’a pas change.

VII. OBSERVATION.

L. P. agee de 3o ans, femme d’un fonctionnaire, admise le 
18 Avril 1928.

Diagnostic: tuberculose de la II-eme et de la III-eme ver- 
tebre lombaire avec un gros abces au niveau de la region iliaque.

Antecedents: Pas dantecedents hereditaires. La malade 
a fait la rougeole dans son enfance (a l’age de 16 ans). En No- 
vembre 1919, elle a fait la »grippe«, a la suitę de laquelle elle 
a commence a ressentir des douleurs aux niveau de la region 
sacrale du cóte droit. Un peu plus tard il s’est produit un abces 
a ce niveau. Elle a ete operee dans un hópital en province. On 
a incise labces et gratte les parties malades du sacrum. 11 en 
est resulte une fistule qui secretait abondamment du pus. En Mars 
1920, on lui a enleve la neuvieme et la dixieme cóte pour drainer 
sa pleuresie puruleńte du cóte droit. Au debut de 1921, la fistule 
au niveau de la region sacrale s’est fermee ęt la pleuresie a gueri. 
La malade a repris ses forces, et son etat generał s’est notable- 
inent ameliore, si bien qu’elle se sentait tout a fait bien portante 
jusqu’en 1927. Elle pouvait faire son menage, s’est mariee en 
1924 et a eu 3 enfants.

Au debut de 1927 elle a commence a ressentir.une douleur 



indeterminee au niveau des yertebres lombaires superieures, 
d’abord seulement en se penchant et ensuite continuellement. 
Elle a perdu 1’appetit et a commence a maigrir. Son etat empirait 
rapidement, elle souffrait de douleurs violentes »en ceinture« et 
de douleurs particulierement fortes au niveau de la partie infe- 
rieure de 1’abdomen. Hlle etait obligee de garder le lit la plupart 
du temps. II y a 6 mois environ, elle a glisse d’une marche en 
descendant 1’escalier et a ressenti une vive douleur dans les 
yertebres avec la sensation »qu’il y avait quelque chose de casse« 
au niveau de celles-ci. A partir de ce moment elle ressentait, 
en outre de ce que nous yenons d’enumerer, un engourdisse- 
ment dans ses extremites inferieures. Elle allait a la selle et uri- 
nait normalement. A peu pres en meme temps elle a remarque 
au niveau de la region iliaque une tumeur de consistance dure 
et tres sensible a la pression. Cette tumeur grossissait petit 
a petit et descendait vers le bas.

Etat generał. Malade de constitution normale, de taille 
moyenne. Peau pale. Au niveau de la region sacrale du cóte 
droit nous remarquons une cicatrice de la dimension d’une piece 
de ino sous, adherente au sacrum et inseńsible a la pression. 
Sur le cóte droit du thorax nous remarquons une cicatrice pro- 
venant de la resection de deux cótes. Etat de nutrition moyen. 
Coeur normal de meme que le poumon, dont la limite inferieure 
est cependant moins mobile.

Poids 54 kg. Temps de sedimentation 28. Sang: 63% Hb., 4 mil- 
lions de globules rouges, 7.400 globules blancs. Formule leucocy- 
taire: 3o% de lymph., 65% de polyn., 2,5% de mon. et 2,5%d’ćosin.

Etat local. L’apophyse epineuse de la deuxieme yertebre fait 
saillie en arriere en formant une legere bossę. II y a une sensibilite 
notable des apophyses epineuses de la deuxieme et de la troisieme 
yertebre lombaire. La moindre pression d’en haut sur la colonne 
vertebrale provoque une vive douleur au niveau des yertebres 
touchees. Toute la region iliaque est occupee par une tumeur 
du yolume d’une tete denfant qui s’etend jusqu’au ligament de 
Poupart et s’etale sur toute sa longueur. La tumeur de con­
sistance relativement dure presente cependant de la fluctuation. 
Toute pression sur la tumeur provoque une vive douleur.

Radioscopie (fig. 26). Affaissement de la partie anterieure 
droite du corps de la deuxieme yertebre lombaire et un leger de- 
placement vers le cóte gauche. Le corps de cette yertebre pre­
sente la formę d’un triangle dirige avec son sommet en avant, 
vu de profil, et du cóte droit, vu de face. L’espace entre 
les corps de la 2-eme et de la 3-eme yertebre lombaire est 
retreci, irregulier et efface par endroits. Le bord inferieur 
du corps de la 2-eme yertebre presente des echancrures et des 
anfractuosites. Les contours du bord superieur de la 3-eme yer­
tebre sont flous et on y voit egalement des i rregularites et des 
legeres entaillures.

T r a i t e m e n t:
Le 7 Mai 1928: temperaturę le matin de 36°,1 a 36",6, le 

soir de 36°,9 a 37",4. Aujourd’hui de 36”,8 a 37°,2. La malade est 
couchee dans un lit ordinaire.



Le 8 Mai: o,o5 d’aurosan. Temperaturę: 36",2—37",o— 
37°,o—36",9.

Le 18 Mai : les jours suivant 1’injection, temperaturę le 
matin de 36°,2 a 36°,7, le soir de 36°,8 a 37°,3. Aujourd’hui de 
36",3 a 37°, !•

Le 19 Mai: 0,10 d’aurosan. Temperaturę: 36°,7 —37°,4— 
37",0—36°,9.

Le 26 Mai : les jours suivants, temperaturę le matin de 
36°,5 a 36",9, le soir de 37°,o a 37",5. Aujourd'hui de 36",4 a 37",4. 
Le jour de 1’injection traces d’albumine dans les urines se main- 
tenant pendant 3 jours.

Le 27 Mai: 0,15 daurosan. Temperaturę: 36",7 37°, 1 —
37°,5-37°,5.

Le 2 Juin: le premier jour apres 1’injection temperaturę de 
37",0 a 37",4. Le deuxieme jour de 36",3 a 37",5, les jours suivants le 
matin de 36°,4 a 36°,8, le soir de 36°.7 a 37“,2. Aujourd’hui de 36°,6 
a 36°,9. Le deuxieme et le troisieme jour apres 1’injection la malade 
ressentait au niveau de 1’abdomen du cóte gauche une douleur 
plus vive que d’habitude. Quatre jours apres 1’injection traces 
d’albumine dans les urines qui se maintiennent pendant 2 jours. 
Poids 55 kg.

Le 3 Juin: 0,20 daurosan. Temperaturę: 36",7—36",8— 
37»,3-37».o.

Le 12 Juin: le premier jour apres 1 injection temperaturę de 
36",3 a 37".5, le deuxieme jour de 36".6 a 37°,2, les jours suivants le 
matin de 36°,2 a 36°,7, le soir de 36".6 a 37°, 1. Aujourdhui de 36",2 
a 36°,7. Le deuxieme jour traces d’albumine se maintenant pendant 
2 jours. L’etat generał de la malade s’ameliore considerablement, 
appetit tres bon.

Le 13 Juin: 0.25 daurosan. Temperaturę: 36",6 — 37",! — 
37", 1—36",9.

Le 20 Juin: les jours suivants. temperaturę le matin de 
36°,2 a 36",7, le soir de 36°,7 a 37",o. Aujourd’hui de 36",2 a 37°,o. 
Cinq jours apres 1’injection traces dalbumine se maintenant 
jusqu’a hier. La malade ne souffre pas. On a 1’impression que 
la turgescence de la tumeur iliaque est moins grandę.

Le 21 Juin: 0,35 daurosan. Temperaturę: 36",5—36",8— 
37»,2-37’,2.

Le 3o Juin: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36",3 a 36°,8, le soir de 36",8 a 36".9. Aujourd hui de 36",2 a 36",7. 
Le deuxieme jour traces d’albumine, le 4 eme jour il y en avait 
0,4®/oo, les deux jours suivants des traces seulement.

Le 1 Juillet: 0,50 daurosan. Temperaturę: 36".4—37°,0 — 
37»,2-36",7.

Le 9 Juillet: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36",2 a 36",4. le soir de 36°,7 a 36°,9. A partir du premier jour 
apres 1’injection traces d’albumine se maintenant pendant 5 jours.

Poids 58 kg. Temps de sedimentation 42. Sang: 8o°/o Hb.. 
4,400.000 de globules rouges, 5.900 globules blancs. Formule leuco- 
cytaire: 34°/o de lymph., 65°/0 de polyn., l°70 de mon. On remar- 
que que 1’abces froid au niveau de 1’abdomen diminue encore et 
qu’il est moins sensible a la pression.



La malade quitte la clinique pour rentrer chez elle avec la 
recommandation de rester couchee et de vivre au grand air.

Le 24 Septembre 1928. On a admis la ntalade de nouveau 
a la clinique pour pratiquer la seconde cure. La malade nous 
dit qu'elle restait au lit qu’on plaęait au grami air. L’appetit etait 
toujours bon; la malade ne souffrait pas.

Etat generał tres bon. Poids 63,5 kg. Temps de sedi­
mentation 140. Sang: 85°/o Hb., 4,500.000 de globules rouges, 
5.400 globules blancs. Formule leucocytaire: 28°/o de lymph., GS°/o 
de polyn., 2°'o de mon., 2°/o d’eosin.

Etat local. La sensibilite locale de la colonne vertebrale 
a diminue, cependant la pression exercee d’en haut sur cette 
derniere provoque encore une iegere douleur. Sous la fosse ilia- 
que on rentarque un abces froid du volume d’un poing, de tur- 
gescence moyenne, sensible a la pression.

T r a i t e m e n t:
Le 28 Septembre: temperaturę le matin de 36",2 a 36°,8, le 

soir de 36",5 a 36",8; aujourd'hui de 36",5 a 36°,7.
Le 29 Septembre: 0,05 daurosan. Temperaturę: 36",6 — 

36",3-36°,8 36",4.
Le 7 Octobre: les jours suivants, temperaturę le matin de 

36°,3 a 36°,7, le soir de 36",7 a 37",4. Aujourd’hui de 36",5 a 37°,1.
Le 8 Octobre : 0,10 daurosan. Temperaturę: 36",8—37",o— 

37°,o—36°,9.
Le 17 Octobre: le 1-er et le 2-eme jour apres 1'injection, tem­

peraturę le matin 36",8, le soir de 37", 1 a 37°,2, les jours suivants le 
matin de 36",3 a 36".6, le soir de 36°,9 a 37",o. AujourdTiui de 
36°,6 a 37",o.

Le 18 Octobre: 0,15 daurosan. Temperaturę: 36",5— 
37«,o—36",8-36°,7.

Le 25 Octobre: les jours suivants, temperaturę le matin de 
36",4 a 36".9, le soir de 36".9 a 37",1. AujourdTiui de 36",5 a 36",9.

Le 26 Octobre: 0,20 daurosan. Temperaturę: 36°,4-— 
36°,9—36",8 36". 8.

Le 3 Novembre: les jours suivants, temperaturę le matin 
de 36",3 a 36".7, le soir de 36",8 a 37°,o. Aujourd'hui de 36".5 
a 36",8. Ouatre jours apres 1’injection 0.9 %o d’albumine. Le 
5-eme et le 6-eme jour il n’y en avait que de traces. Poids 64,5 kg. 
L’abces froid diminue toujours.

Le 4 Novembre: 0,2.5 daurosan. Temperaturę: 36",4— 
37°,3—36".9—36°,9.

Le 13 Novembre: temperaturę le matin de 36°,4 a 36,8, le 
soir de 36",8 a 36".9. Aujourd hui de 36",5 a 36°.8.

Le 14 Novembre: 0,35 daurosan. Temperaturę: 36°,5 — 
36", 9 36",4—36". 9.

Le 22 Novembre: les jours suivants, temperaturę le matin 
de 36°,3 a 36°,5. le soir de 36°,8 a 36°.9. Aujourd’hui de 36",6 
a 36".9. L’abces froid au niveau de la region iliaque n’est pas 
palpable. La pression sur le psoas uh peu au-dessous de 1’ombi- 
lic provoque encore de la douleur.

Le 23 Noveinbre: 0,4.5 daurosan. Temperaturę: 36°,3— 
.36",9—36",6—36",5.



Le 1 Decembre : les jours suiyants, temperaturę le matin 
de 36",3 a 36°,7, le soir de 36°,8 a 36°,9, Aujourd'hui de 36",7 
a 36°,9. A partir du lendemain de 1’injection traces d’albumine que 
se maintiennent pendant 6 jours.

Le 2 Decembre: 0,60 daurosan. Temperaturę: 36°,5— 
36°,9—36",9—36",9.

Le 8 Decembre: les jours suiyants, temperaturę le matin 
de 36",3 a 36".5, le soir de 36",7 a 36",9. Le 2-eme et le 3-eme jour 
apres 1’injection traces dalbumine. Poids 65 kg. Temps de sedi- 
mentation 108. Sang: 88"/0 Hb., 4,400.000 de globules rouges. 
5.100 globules blancs. Formule leucocytaire: 30% de lymph., 
66% de polyn., 3% de mon., 1% d’eosin.

Radioscopie (fig. 27): les corps de la 2-eme et de la 3-eme 
yertebre lombaire sont en train de se souder entre eux grace 
a quoi 1’espace intervertebral est invisible, sauf sur une petite 
etendue du cóte gauche. Les echancrures qui etaient yisibles 
a la radioscopie precedente sont remplies de tissu osseux. Dans 
leur yoisinage on voit les depóts de sels calcaires et en outre on 
voit une recalcification des deux yertebres.

La pression sur le psoas ne provoque plus de douleurs de 
menie que celle exercee sur la 2-eme et la 3-eme yertebre lombaire. 
La malade ne ressent aucune douleur, ni en position assise ni 
en marchant ni en se penchant. Elle quitte la clinique munie 
d’un corset orthopedique.

Le 26 Mars 1929. Examen de eon troie. La malade af- 
firme qu’en portant le corset elle ne ressentait aucune douleur et 
qu’elle pouvait faire son rnenage. Souvent elle marchait sans corset 
sans souffrir. Letat generał est tres bon. Poids 67,9 kg Temps 
de sedimentation 129. Sang: 80% Hb., 4,500.000 de globules rou­
ges, 8.700 globules blancs. Formule leucocytaire: 42% de lymph., 
55% de neutroph., 2% de mon. et 2% d’eosin.

Etat local: Voir etat de la malade a sa sortie de la cli- 
nique le 8 Decembre 1928.

Radioscopie (fig. 28): ankylose complete des corps de la 
2-eme et de la 3-eme yertebre lombaire; a 1’endroit de 1’anky- 
lose et dans son yoisinage des forts depóts de sels calcaires bien 
yisibles, surtout si on regarde de profil.

RESUME I)U TRAITEMENT.
(Voir tableau VII).

On a pratique deux cures. Pendant la premiere, qui 
a dure 7 semaines, la malade a reęu 1,6 gr. daurosan. 
Pendant les premieres semaines du traitement on a remar- 
que une amelioration notable de 1’etat generał de la ma­
lade. Tous les symptómes qui affligeaient la malade ont 
disparu, et la turgescence de 1’abces froid a diminue ainsi que 
l’abces lui-meme. Pendant 1’interruption, qui a dure 2 mois et 
demi, 1'abces diminuait toujours, et 1’etat generał sameliorait 



de plus en plus. La colonne vertebrale est devenue moins sen- 
sible a la pression exercee d en haut, et la sensibilite a la pres­
sion des vertebres touchees a egalement diminue. La 2-eme 
cure a dttre 9 semaines. On a administre a la malade 2,15 gr. 
daurosan. Vers la lin de la cure 1’abces froid disparait, la 
colonne vertebrale est devenue insensible a la pression 
exercee d en haut et la sensibilite a la pression de la 2-eme 
et de la 3-eme vertebre lombaire a disparu egalement. Pas

Tableau VII.

de sensibilite au niveau de 1’abdomen. Donc la guerison 
clinique a ete obtenue au bout de 7 mois. La malade a reęu 
au total 3,75 gr. d’aurosan. Elle a quitte la clinique munie 
d’un corset orthopedique. A l’examen de contróle, pratique 
4 mois plus tard, on a constate que 1’etat generał de la 
malade etait tres bon, et que son etat local n’a pas change. 
La malade portait son corset et faisait son menage. Elle 
ne ressentait et ne ressent aucune gene.



Nous passerons maintenant a letude densemble de 
nos observations.

POSOLOGIE.
Nous injections la sanoerysine et Faurosan en solution 

agueuse a 5 p. 100 (eau bidistillee) par la voie intraveineuse. 
Nous commencions d habitude par o,o5 ou 0,1 gr. et augnien- 
tions les doses plus ou inoins lapidement suiyant le cas 
et la reaction, montant jusqu’a o,5 et plus, mais le plus sou- 
vent a 1,0 gr. Linteryalle entre les injections etait la plu- 
part du temps de 5 a 9 jours, exceptionnellement moins long; 
les intervalles plus longs etaient motives par une regression 
plus lente de la reaction produite par Finjection.

Tous les malades, sauf notre cas N° III, ont fait deux ou 
trois cures. Les cures etaient de 5 a 10 semaines de duree (dans 
le cas ou nous avons pratique trois cures, une d'entre elles 
a dure 2 semaines seulement). Les pauses entre les cures 
etaient de 4 semaines a 4 mois 1/2. Pendant une cure les 
malades ont reęu de 1,6 a 6,15 gr. de sanoerysine resp. 
d’aurosan, pendant le traitement de 3,6 a 11,8 gr.

REACTION GENERALE.
Temperaturę. L’elevation de temperaturę appa- 

raissait de quelques minutes a quelques heures apres 
Finjection, atteignant au maximum dg0. L’abaissement a la 
normale se produisait brusquement, souyent deja le jour sui­
yant, ou graduellement, dans Fespace de quelques jours. 
La reaction thermique etait habituellement plus forte pen­
dant la premiere cure. Les petiteś doses administrees au 
debut du traitement produisaient seulement une legere re­
action de meme que les doses finaleś, quoique bien plus 
eleyees. Dans certains cas la reaction thermique etait in- 
signifiante pendant tout le traitement.

La temperaturę apres Finjection depend probablement 
du degre dans lequel la sanoerysine peut agir sur le foyer 
tuberculeux. L’absence de fievre apres les doses plus fortes 
est due probablement a ce que la sanoerysine ne peut 
penetrer dans le foyer pathologique, regp. dans certaines de 
ses parties, ou bien a Finyolution du processus tuberculeux 
qui a eu lieu au cours du traitement.



Cest notre deuxieme cas qui nous permet de faire 
des remarques particulierement interessantes a ce sujet. 
Nous rappelons que dans ce cas nous avons essaye de faciliter 
la penetration de la sanocrysine dans le foyer tuberculeux 
par Lapplication de la diathermie. La courbe de reaction 
febrile (tab. 11) montait avant lapplication de la diathermie 
a mesure que nous augmentions les doses, pour atteindre 
39° apres la 5 eme injection, celle de 1,0 gr. Les deux do­
ses suiyantes de 1 gr. chacune nont provoque qu’une re­
action febrile insignifiante. Pendant la deuxieme cure la 
dose de o,5 et la suivante de 1,0 gr. n'ont pas produit de 
reaction notable, bien que nous appliquassions simultane- 
ment la diathermie sur le pied malade (10 minutes). Cest seu- 
lement apres Lapplication de la diathermie pendant un temps 
prolonge (20 minutes) que la troisieme dose (1 gr.) a provo- 
que une forte reaction febrile (38°,9). Les deux premieres in- 
jections de la troisieme cure ont provoque dans les memes 
conditions une reaction assez considerable, tandis que les do­
ses suiyantes ont reste sans reaction. L’absence de reaction 
vers la fiu de la premiere cure en presence des lesions locales 
nettes etait probablement due au fait que la sanocrysine 
n’a pas pu penetrer dans le foyer tuberculeux. Cest ce que 
nous avons obserye aussi vers la fin de la derniere cure au mo­
ment de la guerison du processus. Les experiences sur lesani- 
maux faites par Moellgaard (1928) apportent la confirmation 
de l’explication de Labsence de reaction febrile telle que 
nous yenons de decrire. En eflfet, les animaux atteints de 
la tuberculose locaie auxquels on avait enleye le foyer tuber- 
culeux ou chez lesquelsla penetration de la sanocrysine etait 
empechee, ne presentaient pas de reaction febrile apres 
1’injection intraveineuse de sanocrysine, quoique leur re­
action a la tuberculine fut nettement positiye. Linjection 
de sanocrysine dans les foyers eux-memes a provoque le plus 
souvent une reaction febrile nette (dans 6 cas sur 7 cas traites).

Al b u m inu r i e. Nous Lobseryions chez tous nos ma- 
lades, particulierement apres les doses fortes (o,/5—1,0) et 
exceptionnellement seulement apres les doses faibles (o, 15 — 
0,2.5). La plupart du temps il s'agissait de traces d albumine 
qu’on pouyait constater pendant 1 jusqu’a 11 jours. Ce n est 



que quelques fois seulement que la quantite dalbumine 
a atteint o,25''/o0 a o,9°/0(), se maintenant a ce niveau a peine de 
1 a 2 jours. Lalbumine apparaissait habituellement entre le 
t-er et le 7-eme jour apres Finjection. Nous n’avons pas 
constate dautres elements pathologiques dans les urines.

Leruption cutanee a ete observee dans un seul 
cas (cas III, fig. 9). Elle a debute le 7-eme jour apres la 
6-erne injection et s’est maintenue longtemps en passant en 
dermatite exfoliatrice. L’eruption etait accompagnee d’une 
temperaturę elevee; elle a disparu au bout de 4 semaines. 
Pendant la duree de Feruption nous n’avons pas constate 
d’albumine dans les urines.

Nous n’avons pas constate de troubles gastro-in- 
t e s t i n a ux.

REACTION LOCALE.

Dans nos cas I, II, III, IV et VI nous avons constate dans 
le courant des premiers jours apres Finjection une reaction 
locale qui se manifestait par une augmentation passagere de 
la secretion des fistules et du volume des abces.

ACTION DU SERUM ANT1TU BERGU LEUX.

Nous n’avons pas observe une influence appreciable 
de ce serum sur Falbuni inurie ni sur Feruption cutanee 
provoquee par la sanocrysine.

ACTION GENERALE.

L’etat generał des malades sameliorait habituelle- 
ment assez rapidement. Deja pendant la premiere phase 
du traitement le bien-etre des malades s’accentuait, Fappe- 
tit augmentait et les malades continuaient yolontiers le 
traitement. Apres de fortes doses ón observait vers la fin 
de la cure a maintes reprises une aggravation passagere 
de 1’etat generał.

Temperaturę. Trois de nos cas (Nos V, VI, VII) 
avaient de la fievre avant le commencement du traitement. 
Apres la reaction provoquee par la preparation d’or la tem­
peraturę revenait vite a la normale.



Sang. L’examen du sang, pratique de temps en temps 
au cours du traitement, a revele chez tous les malades un 
ralentissement plus ou moins grand du temps de sedimen­
tation des globtdes rouges, de nieme qu’une augmentation 
du taux de 1’hemoglobine et du nombre des globules rou­
ges. Linfluence du traitement sur la formule hemo-leuco- 
cytaire etait variable.

Poids. C’est ici que nous avons remarque Finfluence 
particulierement favorable du traitement par les sels d’or. 
En effet, 1’augmentation de poids etait dans un rapport 
constant aux doses: les faibles doses elevees lentement 
faisaient monter rapidement le poids des malades, les for- 
tes doses, ou les doses repetees trop frequemment, au con- 
traire, le faisaient balancer ou en provoquaient souvent la 
diminution (voir tableaux). Le bien-etre des malades, leur 
appetit, de nieme que 1’etat generał et souvent le temps 
de sedimentation samelioraient ou empiraient suivant que 
la courbe de poids montait ou descendait.

Pour toutes ces raisons nous avons dans le poids des 
malades un facteur qui nous permet de nous orienter dans 
1'application du traitement: 1’etat stationnaire du poids ou 
sa diminution prouve, en efłet, que 1’organisme supporte 
mai la preparation d’or ou bien que sa posologie n’etait 
pas assez adaptee a la susceptibilite des malades. Chez 
nos malades 1’augmentation de poids etait considerable: 
4, 6, 8, tt, 11, 12, 16 kg. Chez un seul malade (cas I) 
1’augmentation de poids etait a peine d'un kg., et cetait 
precisement le cas dans lequel la tuberculose du pied a gueri 
et la tuberculose du genou a ete seulement amelioree. II 
nous faut souligner que tous nos malades gardaient le lit 
bien avant le commencement du traitement, resp. qu'ils ne 
travaillaient plus depuis fort longtemps, sans que ce repos 
provoquat la moindre augmentation de poids.

ACTION SUR LE PROCESSUS LOCAL.
Apres une aggravation passagere du processus local se 

manifestant par 1’augmentation de la secretion des fistules, 
du volume des abces et de 1'oedeme, de nieme que de la 
sensibilite, on a constate souvent une amelioration, parfois 



apres un laps de temps etonnamment court, laquelle abou- 
tissait a la guerison. Dans trois cas nous avons observe 
des le debut une amelioration du processus morbide sans 
qu'il y eut la reaction locale susmentionnee.

RESULTATS DU TRAITEMENT.
II nous faut appeler 1’attention que dans nos cas il s’agis- 

sait de processus tuberculeux tres avances sans tendance 
a la guerison; dans tous les cas il y avait des abces, des 
fistules et des lesions osseuses souvent tres etendues. Chez 
deux malades il y avait deux processus morbides tres eloignes 
l un de 1’autre. Dans six sur huit cas traites nous avons 
obtenu la guerison clinique avec une amelioration 
remarquable de 1’etat generał. La mobilite des articula- 
tions est devenue normale ou seulement legerement diminuee, 
sauf dans un cas (V) ou le processus a abouti a 1’ankylose 
a cause des lesions osseuses trop avancees. Dans un cas (I) 
nous avons obtenu le resultat positif incomplet, c’est-a-dire 
la guerison de la tuberculose de 1’articulation tibio-tar­
sienne avec conservation de la mobilite, tandis que la 
tuberculose de 1’articulation du genou a ete seulement par- 
tiellement amelioree. Letat generał n’a ete que legerement 
ameliore. Dans un cas de tuberculose de la colonne ver- 
tebrale nous avons ete oblige dinterrompre le traitement 
en pleine periode d’amelioration pour des raisons qui ne 
dependaient pas de nous (voir p. 33q).

La radioscopie a revele dans tous les cas des proces­
sus de reparation qui avaient abouti a la reconstitution des 
parties malades ou a une diminution et a une delimitation 
notable des foyers pathologiques.

Ces resultats ont ete obtenus au bout de 5 a 7 mois 
de traitement. II s ensuit de l’examen de contróle, pratique 
dans les cas I - VI un an a deux ans et demi plus tard, 
que les resultats obtenus etaient durables dans 5 cas (nous 
y comptons le cas I ou le processus morbide dans 1’articu- 
lation tibio-tarsienne n a pas presente de rechute et ou le pro­
cessus dans 1’articulation du genou, encore qu’existant, n’a 
paS eu la tendance a progresser). Seulement dans un cas (111) 
de tuberculose du pied aux lesions tres etendues il y a eu une 



rechute, d une extension pas trop grandę, deux ans plus tard, 
pendant lesguels le malade avait travaille durement coimne 
cultivateur. II est impossible de dire si la rechute etait due 
au frottement de la chaussure a 1’endroit oii le processus na 
pas subi l’involution, ou hien a la quantite insidfisante de 
lor injecte (on y a pratigue une seule cure).

Relativement au cas 1 (tuberculose de 1’articulation 
tibio-tarsienne avec fistules et du genou) ou le resultat du 
traitement etait incomplet, nous pouvons affirmer gue ce 
mecompte etait du probablement a la faęon de conduire 
le traitement, c’est-a-dire gue dans 1’application du traite­
ment on n’a pas assez tenu compte du genre du processus 
morbide ni de 1’etat generał du malade. Cetait le premier cas 
gue nous avons traite dans notre clinique. Retrospective- 
ment nous pouvons dire, avec toute probabilite, gue si nous 
avions administre de doses plus petites ou si nous les avions 
augmentees moins vite et abrege l’intervalle entre les cures, 
nous aurions obtenu de meilleurs resultats.

Nous devons attribuer les resultats obtenus unigue- 
ment a 1’action therapeutigue de l or, parce gue nous n’avons 
pas appligue d’autre traitement, et gue les autres fac- 
teurs gui pourraient avoir une influence guelcongue sur 
le processus tuberculeux, ne jouent gu un lóle tout a fait 
secondaire (alimentation, repos au lit).

II est impossible de dire guelle influence a eu 1'hype- 
remie passive ou active. Selon toute probabilite, elle facili- 
tait la penetration de l’or et son accumulation dans les 
foyers tuberculeux. En tout cas son influence na pas ete 
decisive, parce gue dans les cas VI et VII ou nous n’avions 
pas appligue d hyperemie, le resultat a ete egalement posi- 
tif. Les recherches de Salomon faites avec 1’iode prouvent 
gu'effectivement les substances charriees par le sang se 
deposent plus facilement dans les tissus sous 1’influence 
de la stase. En effet, en administrant un gramme d iodę par 
jour et en provoguant une stase au niveau de 1’epaule et de 
la cuisse, cet auteur a pu voir chez plusieurs individus gue 
la guantite d iodę eliminee par les urines etait de 8 a 38 p. too 
moins grandę gue chez les individus sans stase. Ses re­
cherches sur les lapins auguels il injectait de 1’iodure de 



potassium sous la peau, en provoquant simultanement la 
stase dans une seule des pattes posterieures, ont demontre 
que la teneur en iode etait plus grandę dans la patte avec 
stase que dans celle sans stase.

Lhyperemie passive n’a-t-elle pas eu par elle-meme 
une influence therapeutique dans nos cas? 11 nous semble 
que nous pouvons repondre par la negative a cette question. 
Nous avons applique la stase pendant tres peu de temps, 
c’est-a-dire seulement pendant la periode de 1’administration 
de lor. Abstraction faite de ce que 1'action therapeuti- 
que de la stase sur la tuberculose est douteuse, que bien 
des auteurs competents la croient depourvue de toute pro- 
priete therapeutique et dautres 1’accusent d’une influence 
nocive, il convient de souligner que de nos jours 1’applica- 
tion de 1’hyperemie passive est stric.tement combinee avec 
1’administration simultanee d iodę. Selon 1’opinion de beau- 
coup d’auteurs, 1'iode joue dans ce traitement combine un 
role dominant, et l hyperemie ne sert que pour faciliter 
1’accumulation de 1’iode a 1’endroit voulu.

Le fait que nous avons obtenu des resultats differents 
de ceux des autres auteurs, doit etre explique par la fa- 
ęon differente de 1’administration de la sanocrysine resp. 
de 1’aurosan dans nos experiences.

Cette difference consiste surtout en deux facteurs: 
la posologie et la duree du traitement avec des 
interruptions su f f i s a m m e n t I o n g u e s.

Les interruptions qu’on fait au cours du traitement, 
peuvent avoir une influence decisive sur son resultat: elles 
nous permettent, en effet, de faire agir l or sur 1’organisme 
pendant un temps prolonge, tout en evitant 1’action nocive 
provoquee par une accumulation trop grandę de l or dans 
1’organisme.

Les resultats negatifs obtenus par Chievitz doivent 
etre attribues aux doses trop massives et a la courte duree 
du traitement. Cokkalis n’appliquait pas non plus un trai­
tement prolonge (5—6 semaines), mais il a obtenu des re­
sultats relativement meilleurs grace au.fait qu’il avait com- 
mence son traitement par des doses plus petites. Dans la 
tuberculose osśeuse et articulaire on peut rarement s’at-
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tendre a une amelioration, respectivement a la guerison, 
apres une cure aurique de quelques semaines, car il est 
evident que par sa naturę meme un processus aussi chro- 
nique exige un traitement prolonge.

L'application locale, sauf 1’impregnation des tissus avec 
des solutions faibles laquelle a amene des resultats positifs 
dans plusieurs cas (Chievitz et Ulrici), a echoue comple- 
tement. II fallait s’y attendre, si on considere: 1. le modę 
d'administration de la preparation (p. ex. 1’injection dans les 
abces froids dans les cas de tuberculose de la colonne verte- 
brale et dans les cas de coxalgie, dans les fistules etc.), 2. Fac- 
tion bactericide in vitro relativement faible de la sanoery­
sine, 3. les proprietes des fortes doses de sanoerysine qui 
detruisent les tissus et provoquent souvent la gangrenę. 
Une solution a 5 p. 100 injectee dans les articulations 
malades ou dans les abces exeręait une action destructive 
non seulement sur les tissus malades, mais aussi sur les 
tissus normaux, en rendant ainsi impossible tout processus 
des reparations. Rien detonnant donc, si apres une telle 
administration de For les abces s’ulceraient a travers une 
pean gangrenee (Rovsing), resp. si le processus morbide 
dans 1’articulation empirait (Chievitz).

En dernier lieu nous voudrions ajouter quelques mots 
relativement a 1’action de l or sur Forganisme telle que nous 
la comprenons. En nous appuyant sur les recherches des au- 
tres auteurs et sur nos observations personnelles, nous 
croyons que la sanoerysine resp. 1’aurosan exercent sur 
Forganisme une action de deux sortes, en dependance de 
leur concentration dans Forganisme. Les faibles concentra- 
tions ont probablement une action stimulante, elles augmen- 
tent les forces de resistance de Forganisme, tandis que les 
fortes ont seulement une action specifique sur les processus 
tuberculeux. Nayant pas de preuves concluantes, nous ne 
pouvons dire si 1’action specifique s'exerce sur les bacilles 
ou sur les tissus tuberculeux ou bien sur tous les deux si- 
multanement.

Cette consideration theorique nous a servi de ligne 
de conduite dans Fapplication du traitement: en commen- 
Chirurgja kliniczna. 25 



ęant par des faibles doses, nous tachions d’ameliorer 1’etat 
generał, pour que 1’organisme put supporter sans incon- 
venient les doses fortes qui exercent une action specifique 
sur le processus tuberculeux.

CONCLUS1ONS.
Nos experiences nous permettent de tirer les conclu- 

sions suivantes:
I. On peut obtenir la guerison clinique de la tubercu­

lose osseuse et articulaire au bont de peu de temps relati- 
vement, nieme dans les cas graves, par les injections intra- 
veineuses de sanocrysine ou d’aurosan.

II. On obtient des resultats favorables uniquement 
a condition de bien adapter les doses a la susceptibilite 
des malades, de poursuivre le traitement pendant un temps 
assez prolonge et d’etablir les pauses necessaires.

III. Le traitement par la sanocrysine ou par 1’aurosan 
applique raisonnablement ne presente aucun risque pour 
les malades.

IV. Laction de la sanocrysine et de 1’aurosan est 
identique.
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De la I. clinique chirurgicale de l’Universitć Charles a Prague. 
Chef M. le prof. Dr. Arnold Jirasek.

NOTES AU TRAITEMENT CHIRURGICAL
DE LTPILEPSIE 1

1 Expose dans Sp. ć. 1. (Societe des medecins Tcheques) le 16 Jan- 
vier 1926. Les debats page 23o.

2 Dans les annees >919-1927 on a soigne 16 cas d’epilepsie essentielle.

par

PROF. DR. ARNOLD JIRASEK.

Dans la question du traitement chirurgical de l epi- 
lepsie dite essentielle 1 2 le chirurgiem se trouve aujourdhui 
dans une situation difficile. Dans la majorite des cas il lui 
manque la reponse a toutes les trois questions qu’il doit 
se poser avant la decision, c.-a-d. pourquoi, ou et comment 
executer 1’operation. La pathogenie de la maladie et le choix 
d une technique operatoire appropriee sont pour le moment 
loin detre resolus a ce point que la decision de l’interven- 
tion se fasse aisement et de pleine conviction. Dans les 
cas des tumeurs cerebrales les resultats des operations 
ne sont pas brillants; le chirurgien se heurte a la naturę 
physiologique du milieu et aux rapports anatomiques de 
certaines regions du cerveau. Mais en ce qui concerne le 
plan operatoire et son execution, il n'y a que deux possi- 
bilites: 1’ablation ou la decompression. II est clair que 
toutes les deux sont bien fondees. Le diagnostic montre 
aujourd hui la voie de mieux en mieux, en depassant de 
beaucoup les methodes que le chirurgien peut employer 
pour atteindre le succes. Dans lepilepsie essentielle il 

On a execute chez eux:

Ouverture decompressiye du crane..................................................................16 fois.
Excision de 1’ecorce ..............................................................................  1 »
Ablation de la glande surrenale.................................................................... t »
Sympathectomie ceryicale ..................................................................................2 »

En tout 20 operations sans deces.



y a partout de 1’incertitude. Et pourtant dans cette mala- 
die la grandę majorite des chirurgiens operent, ce qui n’est 
pas rare, pour satisfaire a leurs devoirs professionnels. 
Comme motif sert d’habitude la situation desesperee du 
malade qui voit dans l’intervention chirurgicale la derniere 
probabilite et possibilite de guerison, et encore la cir- 
conśtance qu’une partie de cas, quoique petite, a ete 
amelioree, nieme guerie, par 1’operation.

Des 8 malades operes par Maydl, chez un la guerison 
a etedurable; deux cas depilepsie essentielle de Kukula, 
operes avant la guerre, ont ete exempts d’acces pendant 
une suitę dannees. Niederle a decrit 16 p. 100 des gueri- 
sons coinpletes, Fraziero 7 p. 100, et Blichtchenko a cal- 
cule d’apres la litterature, en 1924, que le plein succes 
existe dans 15,4 P- 100 des cas.

Ouelles voies suit aujourdhui la chirurgie? Je ne 
mentionnerai pas tous les procedes. Je veux passer sur 
ceux dont la base theorique est peu vraisemblable ou 
insuffisaminent motivee, et sur ceux dont la technique est 
peu conforme au but ou difficile: la ligature des arteres 
vertebrales (Alexander, Schmidt), le retrecissement des 
carotides (Momburg), 1'ablation d’une surrenale (Fiścher- 
Brunning, Bumke-Kuttner); de nieme je ne ferai pas men- 
tion des procedes ou les principes et l’execution sont tout 
a fait clairs et qui sont satisfaisants (par ex. decompres- 
sion pratiquee dans les cas d’hydrocephalie partielle, quand 
le liquide ne se resorbe pas ou qu’il y en a hypersecretion). 
La plus grandę popularite, relativement, a gagne et gardę 
encore la trepanation decompressive de Kocher, bien que 
Bier ait demontre la faussete de ses principes par son ex- 
perience sur la compression des veines du cou. Cette vogue 
a d’apres moi plusieurs raisons: d’abord la solution mecani- 
que du probleme, simple et comprehensible, que Kocher 
a donnee en s’appuyant sur les experiences d’ltov, puis 
l’execution relativement facile, sans qu ii soit necessaire de 
tenir compte, plus qu’il ne faudrait, des difficultes diagnosti- 
ques dans les cas particuliers, et, finalement, une serie de 
succes avec le minimum de mortalite. Dans nos 20 opera- 
tions nous n’avons eu aucun deces.
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Des observations recentes (Cobb et Macdonald chez 
les animaux, Sargent, Cushing, Kennedy, Foerster et d'au- 
tres chez 1’homme) il s’ensuit que chez 1’homme aussi bien 
que chez 1’animal la crise est precedee de la vaso-con- 
striction, de 1’anemie et de la diminution du volume du 
cerveau. En nieme temps, la tension du liquide cephalo- 
rachidien s’abaisse. Ce n est qu’avec le commencement des 
convulsions que survient la dilatation des veines et 1’agrandis- 
sement du volume du cerveau, simultanement la pression 
intra-cranienne monte dune faęon frappante. Quelle que 
soit la cause de cette vaso-consti iction, il est incontestable 
qu’elle constitue un anneau dans la chaine des symptó- 
mes cerebraux qui apparaissent avant la crise convulsive 
et a son debut. Toutes ces observations ainsi que l’ex- 
perience de Bier mentionnee ci-dessus renversent tout 
a fait le principe sur lequel Kocher a base sa methode et 
sur lequel un certain nombre de chirurgiens sappuient 
encore maintenant. Et tout de nieme il y a des resultats 
positifs. On petit les expliquer de deux faęons. D’une part, 
il est sur qu’une serie d’epilepsies dites essentielles posse- 
dent une cause anatomique indubitable, qui ne petit etre 
demontree pourtant pendant lwanien du malade ni con- 
statee par le chirurgien au cours de I’intervention pratiquee 
sur un petit champ mis a nu dans 1’operation. De nieme 
dans des cas comme hydrocephalie, sclerose cerebrale 
diffuse, processus tuberculeux circonscrit, parasites, tu- 
ineurs, ulceres caclies, certaines formes de meningite 
l’ouverture decompressive du crane est souvent la seule in- 
tervention legitime et possible. La seconde partie des cas 
ameliores par 1’operation petit etre expliquee hien de cette 
maniere que, pendant que le crane demeure trepane, les 
attaques reiterees n'exposent pas le cerveau du malade 
a des traumatismes aussi graves que lorsque le crane 
est ferme. Deux circonstances corroborent cette opinion : 
d’une part, la dilatation mentionnee ci-dessus des veines 
du cerveau et l’elevation de la pression du liquide cephalo- 
rachidien pendant 1’acces des convulsions qui rencontrent 
de la resistance dans le crane ferme; de l autre, les modifica- 
tions histologiques, decrites par Spiehnayer, dont 1’origine



peut etre misę en grandę partie sur le compte. des crises 
passees, le mecanisme desquelles nous venons d’indiquer. 
Le cerveau dans le orane trepane est preserve de ces influen- 
ces nocives, si non completement, tout au moins pourtant a ce 
point que les facteurs nuisibles qui sont en connexion avec 
les acces et qui s’additionnent les uns aux autres, 11’ame- 
nent pas des consequences plus graves. Ouant aux details 
techniques de 1’operation, nous sommes d’avis qu’il fant 
ouvrir la dure-mere. Et ce n’est pas a cause de 1’argument 
de Muskens que l’excision de la dure-mere reduirait l’excita- 
bilite du cerveau, mais simplement pour des considera- 
tions mecaniques que nous avons mentionnees plus haut. 
Voila pourquoi nous rejetons peremptoiiement 1’opinion de 
Gruhle, emise cette annee, que dans les cas desesperes 
d’epilepsie essentielle il faut executer une trepanation sans 
ouvrir la dure-mere.

Reste la question qui se presente dans cette operation 
ainsi que dans les autres inte ventions pratiquees dans les 
cas d’epilepsie, c.-a-d. quelle importance a pour le traite­
ment de 1’epilepsie l’intervention operatoire elle-meme. Dans 
les premiers jours apres 1’operation de 1’epilepsie essent. 
les crises convulsives sont de regle, souvent elles se multi- 
plient meme. La cause en peut etre une hyperexcitabilite 
du cerveau, dont le seuil d’irritabilite est abaisse et qui re- 
agit alors sur toutes les influences et sur tous les effets nui­
sibles, meme les plus petits, de l'intervention operatoire 
dans un degre superieur, ou sur des lesions plus graves 
provenant de 1’operation. Parmi les effets passagers il faut 
y nommer avant tout 1’epanchement de sang. U11 de nos ma­
lades, age de 36 ans, atteint de 1’epilepsie essentielle, re- 
agissait sur 1’epanchement de sang qui s’etait produit vite 
pendant 1’operation entre la table interne de l’os et la surface 
du cerveau, malgre une heinostase soigneuse. Les suites de 
cet epanchement eveillent notre attention, surtout si nous 
comparons la frequence des acces convulsifs chez ce malade 
avant et apres 1’operation: en 1920 — 19 grands acces, 
en 1924 — 16, en 192.5 11 et ęn 1926 jusqu’a le 8/XI — 9. 
Le 9 X1 on a pratique l’ouverture decompressive du crane. 
Le meme jour le malade a en 1, le 10/XI — 2 et le 13/XI 27
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jrrandes attaques. C’est pourquoi on a souleve la circon- 
yolution de Wagner et enleve Fepanchement de sang en par­
tie coagule. Les grandes attaques cessent graduellement, de 
sorte qu’il y en a le 14/X1 — 10, le 15/XI — 5 et le 16/XI les 
deux dernieres. Sont restees seulenient des petites attaques 
isolees. Une aggrayation perinanente, quant an notnbre 
d’attaques ainsi que quant a lenr intensite, peut etre causee 
par une operation pendant laquelle, pour nimporte quelle 
raison, le tissu cerebral a ete blesse et une cicatrice s’y 
est formee. Dans ce cas on peut dire sans doute que 1’in- 
teryention a plus de mauvaises suites que de bonnes.

L’operation elle-meme produit une alteration de l’equi- 
libre chimique de Forganisme. Dans la plupart des cas 
apres 1’operation Facidose apparait comme effet de 1’epuise- 
inent psychique ou phvsique du malade avant 1’operation, 
comme efłet de Fanesthesie et de l'intervention elle-meme 
(Maydl, Nikicbin. Vańa et d’autres). Les travaux de Straube, 
de Crinis, de Frisch, de Fried, de Vańa et d'autres 
montrent qu’avant 1’acces epileptique Falcalinite du sang 
devient exageree et non compensee, Ce n’est que pen­
dant 1’acces qu’elle passe en acidose non compensee, pour 
revenir ensuite peu a peu a 1’etat normal. Ces modifica- 
tions post-operatoires de la reaction du sang ne peuvent 
donc agir d une maniere irritante, plutót, au contraire, elles 
constituent ce stade intermediaire de 1’etat du sang qui 
suit 1’acces ou le precede, mais elles ne creent nullement 
des conditions propices a la liberation des acces. D’ailleurs, 
si Fon imputait a ces modifications la participation a la 
provocation des crises, elle serait ephemere seulement. 
Toutes ces alterations de l’equilibre chimique de 1’economie 
causees par 1’operation, dans les cas qui evoluent fayorable- 
inent au point de vue clinique, se reparent vite, de sorte 
qu’elles ne peuvent avoir une influence durable et prati- 
quement importante sur la maladie principale. On peut 
penser plutót, en decidant de la portee de 1’operation 
elle-meme, que Finteryention atteint profondement 1’echange 
de matiere. Et 1’action de 1’operation persiste cei tainement 
beaucoup plus longtemps que les alterations citees, c’est 
qui peut avoir dans une partie de cas d’epilepsie un effet



curatif. Mais la duree de cette action ne sera pas assez 
Iongue pour que nous puissions y voir une cause suffisante 
de bons resultats obtenus. De meme il ne fant pas oublier 
que la plupart des obseryations de 1’etat du sang dans 
1’epilepsie concernent les acces provoques par l’hyperven- 
tilation de Foerster et nulletnęnt ceux qui apparaissent 
spontanement. Cette circonstance que Fhyperyentilation 
elle-meme augmente Falcalinite du sang (selon Fopinion de 
Naunyn lacidose) et qu'on peut faire eclater 1’acces par son 
moyen seulement dans un certain nombre de cas (d’apres 
Foerster dans 40 p. 100, d’apres Babicki dans 5o p. 100), nous 
oblige d’etre reserye, en portant notre jugement sur ces phe­
nomenes et en generalisant les conclusions qui en decoulent.

Le deuxieme procede du traitement operatoire de 1’epi- 
lepsie ess. est la section ou Fablation du sympathique cer- 
vical. Cette operation sest developpee de la theorie vaso- 
inotrice. La voie vers elle a ete montree par les fautes 
techniques et par les obseryations qu’Alexander avait faites 
a 1’occasion de la ligature de Fartere yertebrale proposee 
par lui. Franęois-Franck et Jonnescu ont explique quelle 
action la sympathectomie cervicale exerce sur Forganisme 
dans les cas d’epilepsie. Aujourd’hui, cette operation serait 
avantageuse avant tout la ou Fon a le droit de supposer 
que la vaso-constriction constitue la cause des conyulsions 
(Feri, Foerster). En outre, on pourrait attribuer 1’impor- 
tance de cette operation a son influence sur la glande thy- 
roide qui, selon Meyer, Bolton et Foerster, jouerait un róle 
considerable dans 1’epilepsie. Les deux premierS ont con­
state 1’hypothyroi'd iechez leurs malades, tandis que Foerster 
dit que »l’hyperthyroi'die n'est pas rare chez les epileptiques«. 
Nous sayons de nos experiences et de celles des autres 
sur la maladie de Basedow, que la sympathectomie exerce 
quelquefois une influence fayorable sur cette affection. 
Nous n’en connaissons pas cependant la cause, et de meme 
que dans 1’epilepsie, nous nous y trouyons dans le domaine 
des suppositions.

II resterait encore a expliquer FefFet de la section du 
sympathique dans les cas dhypothyroidie et dhypopa- 
rathyroidie. Peut-etre serait-il juste de rappeler ici que
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1'ablation du sympathique modifie la circulation du sang 
dans la glande thyroide et par cela nieme le fonction- 
nement de celle-ci. A 1’encontre des opinions admises, 
Foerster suppose que la sympathectomie cervicale aggrave 
1’epilepsie en produisant la constriction des arteres du cer- 
veau. II parait a bon droit cependant que ceux qui etaient 
les premiers a proposer cette operation dans 1’epilepsie, 
ont ete plus pres de la verite que Foerster et ses partisans.

Nous avons execute nous-memes deux fois 1’ablation 
du sympathique cervical dans 1’epilepsie. Une fois, chez un 
epileptique de 26 ans, chez qui on avait pratique deja la tre- 
panation decompressive triple, sur les deux cótes du crane 
et au-dessus du cervelet, a cause des acces opiniatres qui 
s’etaient repetes souvent pendant les 7 derniers mois (Cush- 
ing-Voelcker). Comme cette intervention est restee sans effet, 
on a procede le I4/V 1927 a l’ablation complete du sympathi- 
que cervical gauche. Des les premiers jours apres 1'operation 
le malade se plaignait des maux de tete, il etait constamment 
oppresse et dans un etat de mauvaise humeur, et les attaques 
le tourmentaient presque sans repit. Ce n’etait qu’au debut 
d’Octobre, c.-a-d. 5 mois apres la sympathectomie, qu’elles 
ont commencć tout a coup a faiblir et sont devenues moins 
frequentes. Dans le temps dernier cependant (Janvier 1928) 
elles se repetent plus souvent. On ne peut donc attribuer 
a la sympathectomie une influence favorable sur la mala­
die meme. Dans le second cas il s’agissait dune malade 
de 22 ans qui avait les acces tous les deux jours et qui, 
en outre, presentait le syndrome de Basedow. Apres la tre- 
panation decompressive, executee le 31/V11 1926, son etat 
s’est tellement ameliore, que durant 7 semaines elle n’a eu 
que deux acces. Ensuite on a pratique la resection partielle 
du goitre et la sympathectomie cervicale du cóte gauche. 
Les symptómes de maladie de Basedow ont nettement 
diminues; quant a 1’epilepsie, la malade soutient maintenant 
qu’elle a des attaques comme auparavant et qu’elle n’est 
pas contente de son etat. Dans ce cas donc non plus on 
ne peut attribuer a la sympathectomie une influence favo- 
rable sur 1’epilepsie.

Alexander (1889) et Kiiinmel (1890) ont enleve les plexus
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carotidiens du sympathique deja avant Leriche; Foerster 
considere cette operation comme logique et par cela meme 
justifiee. En theorie peut-etre elle est bien combinee, en 
pratique cependant cette operation s’est montree imparfaite, 
eventuellement elle donnait des resultats de peu de duree. 
Pour cette raison nous ne l’avons jamais pratiquee meme 
dans les cas desesperes, car, en nous appuyant sur nos ex- 
periences personnelles, nous ne la croyons pas bien inotivee.

L’ablation de la zonę corticale epileptogene, selon le 
procede dHorsley, ne peut etre admise dans la pratique 
sans reserve. Cette operation se refere a ces cas d’epilepsie 
partielle qui resultent des lesions localisees exclusivement 
dans un point determine de lecorce. On peut ajouter en 
sa faveur l’execution relativement facile et les bons resultats, 
car ordinaiiement les acces cessent ensuite. Mais simultane- 
ment avec la cessation des convulsions surviennent souvent 
des paralysies irremediables de certains groupes musculaires. 
Le chirurgien par son intervention change le malade d’un 
type en un etre invalide d’un autre type. Pratiquement on 
peut admettre cette operation seulement la ou les lesions qui 
en resultent, seront essentieliement moindres que les bene- 
fices obtenus. Cela est reconnu non seulement par nous, 
mais par tous ceux qui proposent, pour atteindre les meil- 
leurs resultats, les differentes modifications de Fablation 
d’une zonę de Fecorce cerebrale (Kalb, Trendelenburg, Bi- 
scher). Mais deja dans ces procedes memes se trouve la 
source de Finsucces: ils laissent un reliquat cicatriciel 
dans le tissu cerebral. Et c’est cette cicatrice qui est la 
cause principale des epilepsies partielles. De fois a autre 
seulement le chirurgien peut enlever un fragment de l ecorce 
sans inconvenient et meme avec profit pour Fepileptique. 
La preuve en est 1’operation d une fillette de 6 ans, que 
M. le prof. Kukula a pratiquee dans la circonvolution 
centrale du devant. Les paralysies consecutives ont cesse 
bientót tout a fait et la malade n’a plus eu d’attaques pen­
dant 8 annees. Mais dans la plupart des cas 1’operation ne 
produit aucun changement. Une cicatrice est remplacee 
par une autre cicatrice, qui tót ou tard manifestera son 
influence comme facteur nocif et irritant, suivdnt Fendroit
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ou elle se trouve, suivant ce dans quelle mesure et dans 
quelie formę elle aura evolue et suiyant l’excitabilite de 
son yoisinage cerebral. Cette cicatrice n’est pas une chose 
passive ni inorte. Grube, en parlant d’elle, a bien dit qu’elle 
»travaille« presque de la meme maniere que du bois mai seche.

Dans un de nos cas depilepsie ess., cite ci-dessus, on 
a execute l'exeision de 1’ecorce (prof. Kukula) de la circon- 
yolution gauche du deyant sur 1’etendue de 5X3 cm. 11 
en a resulte paralysie du cóte droit avec troubles de Ja 
parole, qui ont diminue pourtant ensuite, tandis que les 
acces sont devenus plus rares qu’avant Foperation. Le se- 
cond cas opere de la meme faęon a ete une epilepsie trau- 
matique; la les attaques ont persiste, et encore la paralysie 
s’y associait.

Parmi le reste de nos cas d'epilepsie il n’y avait que 
deux ou Fon a pu constater le point de depart de 1’acces: 
dans un cas depilepsie ess. il se trouvait dans le centre 
des mouyements des yeux, et dans un cas depilepsie trau- 
matique l’attaque etait precedee d’une aura sensitive. Dans 
aucun de ces deux cas je n’ai fait d’excision. Dans le 
premier, la decompression a apporte deja une cessation 
presque complete des crises; dans le second, un essai meme 
d’excision d'un fragment de 1’ecorce etait impossible, pour 
des raisons sociales, de peur des complications nouyelles. 
En revanche, dans tout le reste depilepsies essentielles on 
11'a pu determiner le centre cortical des conyulsions initiales, 
quoique la grandę majorite des cas fussent systematiquement 
examines par les docteurs M. Janota et M-elle Springlovar 
lesquels je remercie pour leur concours empresse et efficient.

Des methodes auxiliaires il faut mentionner la refri- 
geration du ceryeau mis a nu (Spielmaier-Trendelenburg). 
Ce procede a ete introduit par 1’empirisme qui prenait 
en consideration 1'influence de la temperaturę sur l’excita- 
bilite du ceryeau, quoique jusqu’a maintenant personne ne se 
souciat des changements qui pourraient en resulter dans un 
endroit determine du ceryeau. C’est une methode simpleT 
et le danger dalterations est insignifiant, si Faction est 
de courte duree. Nous l’avons employee deux fois dans les- 
conyulsions gener., en laissant agir le froid sur les circonyo-



lutions centrales. Dans tous les deux cas une amelioration 
indubitable est survenue dans tout le tableau clinique. Chez 
un malade elle etait de courte duree, de quelques jours 
seulement; dans le second cas, 1’amelioration persiste en­
core apres un laps de temps de 11 semaines. On ne peut 
nier que dans ces deux cas, tres desesperes, l’ouverture de- 
compressive du crane nait pu concourir a l’effet fayorable. 
Si nous nous permettons d’attribuer a la refrigeration d’une 
zonę determinee du cerveau ile 1'importance et de 1’influence, 
c’est parce que 1’amelioration a ete telle qu’il serait difficile 
de la mettre exclusivement sur le compte de la decom- 
pression. L’experience donc nous enseigne que cette me- 
thode donnę des bons resultats therapeutiques, ce qui cor- 
roborerait notre opinion que 1’epilepsie est avant tout une 
manifestation de reaction contrę Firritation du cerveau et 
nullement un syndrome provoque par la cessation des in- 
fluences refrenantes.

Ouant aux constatations operatoires sur le cerveau, 
faites au cours de nos 20 operations des epilepsies essen- 
tielles, dont 15 ont ete pratiquees par le meme chirurgien, il 
faut noter qu'on a trouve chez 10 malades une lesion plus 
ou moins grandę de 1'arachnoide et de la pie-mere et un 
oedeme sous-arachnoidien variable dans son etendue, mais 
toujours perceptible. De meme les autres medecins, comme 
par ex. Anton, attribuent une grandę importance a ces 
meningopathies constatees chez leurs malades. Mais il sera 
difficile de parvenira Funanimite dans la question du traite­
ment de ces etats. Foerster preconise Fablation des zones 
de 1’ecorce cerebrale, ou Fon trouve les symptómes d arach- 
noidite et une quantite plus ou moins grandę de liquide 
accumule. De notre point de vue nous ne pouvons consen- 
tir a cette action radicale a cause des dommages qu'elle 
porterait en meme temps. Dailleurs, l'enlevement d'un tel 
obstacle dans un segment relativement petit de 1’ecorce ce­
rebrale, mis a nu dans Faire de Fouvejture pratiquee dans 
le crane, sera dans la majorite des cas suivi d’insucces, pour 
cette raison encore que ce procede provoque 1’ecoulement 
continu du liquide cephalo-rachidien qui ne saurait se pro- 
duire assez vite dans une quantite necessaire a empecher 



que les troubles de la nutrition napparaissent dans les 
endroits correspondants du cerveau. 11 ne nous reste donc 
t ien dautre que de nous contenter dans la plupart des cas 
de la scarification qui permet une circulation du liquide 
plus efficace au moins dans une direction. Dans nos 7 cas 
nous avons execute cette intervention 9 fois; chez 2 ma- 
lades contróles nous avons constate un bon resultat durable 
(chez l un — cessation complete des attaques, chez 1’autre 
partielle).

La cause des arachnoidites kystiques, eventuellement 
de 1’accumulation de liquide dans 1’espace sous-arachnoidien, 
est expliquee par Pótzl et Schloffer de cette faęon que pen­
dant l’attaque les cellules hydropiques de 1’ecorce perdent 
de 1’eau, ce qui occasionne un oedeme des meninges mol- 
les. Dans les cas recents cet oedeme peut retroceder, dans 
les cas chroniques cependant des alterations secondaires 
surviennent dans 1’espace sous-arachnoidien. Cette suppo­
sition pourrait etre appuyee sur 1’opinion de Foerster que 
les troubles du pouvoir osmotique des cellules et les altera­
tions de leur protoplasme qui en resultent, pourraient etre 
1'origine de tous les agents de 1’epilepsie. On ne peut nier 
que cette supposition n’ait une certaine attraction, quoi- 
qu’elle soit insuffisamment motivee. Les observations de 
Marburg, de Ranzi et de Kostlivy. cjui ont vu durant l’attaque 
epileptique les espaces sous-arachnoidiens se remplir brus- 
quement de liquide jusqu’a la formation des kystes, ne s’oppo- 
sent non plus pas a cette supposition. Toutefois il est diffi- 
cile d’expliquer les vastes alterations de 1’arachnoide, lorsque 
la zonę epileptogene de 1’ecorce est relativement petite.

Dans 1’epilepsie traumatiqueil n’y a, au fond, que

1 Dans les annees 1919—1927 on a soigne 22 cas d’epilepsie trau-
matique. On a execute chez eux:
Enlevement de la cicatrice event. operation plastique . 5 fois (1 deces)
Ablation du kyste............................................................................... 8 » (1 » )
Enlevement des corps etrangers.....................................................3 »
Ligature de l’anevrisme de l’a. menin. ant................................. 1 »
Excision de 1’ecorce ...  1 »
Trepanation decompressive du crane .....................................4 »

En tout 22 operations avec 2 decfes (c’est to p. 100 du nombre des 
malades).



deux questions interessantes pour le chirurgien: combien 
de fois et pourquoi se produit 1’epilepsie apres les bles- 
sures du crane et du ceryeau, et quel en est le meilleur 
traitement chirurgical. La premiere question s’est de nou- 
veau presentee imperieusement apres la grandę guerre, quand 
1’etude de ces lesions s’etait renouvelee et que naturelle- 
ment les considerations pratiques y ont exige une reponse 
claire. Combien de fois 1'epilepsie apparait dans le ma- 
teriaux de la grandę guerre, n’a pas ete montre encore 
dans un releve systematique. Hildebrand qui s’occupait de 
cette question en 1922, remet sa resolution definitive a l’ave- 
nir, ayant en vue des epiiepsies tardiyes. La divergence 
d’opinions concernant cette question se montre dans les 
rapports statistiques publies jusqu’a present, ou les chiffres 
oscillent entre 0,4 p. 100 et 21 p. 100. Nous avons contróle 
ceux parmi nos malades qui avaient ete trepanes a cause 
d'une blessure de tete, et nous avons constate que chez ces 
10 malades operes 1’epilepsie ne s’etait pas manifestee une 
seule fois pendant deux annees apres 1'operation. De meme 
les malades avec commotion ou contusion du cerveau, 
dont nous avons soigne 3qi cas en 1926 et en 1927, ne 
nous ont fourni aucun cas d’epilepsie.

Etant donnees la meme excitabilite et la meme apti- 
tude epileptisante du ceryeau, la pathogenie de 1’epilepsie 
traumatique de meme que la decision de son traitement 
chirurgical sont a proprement parler une question de la cica­
trice qui resulte des plaies penetrantes de la tete, qu’elle 
se trouye dans les parties molles, dans los, les meninges 
ou dans Ie ceryeau. C est a la cicatrice cerebrale cepen- 
dant qu’il faut youer presque toute 1’attention. Tout ce qui 
n'est pas fayorable a la formation d une cicatrice lisse et 
simpie, contribue a 1’apparition de 1’epilepsie. Ce sontlegenre 
de la lesion, sa place, le modę de guerison et la maniere 
des soins donnes et, ce qui n’est pas le moindre, la consti­
tution du malade qui decident du sort ulterieur du blesse. 
La formę anatomique de la cicatrice ainsi que son influence 
nuisible sur les processus physiologiques normaux dans la 
place donnee sont le plus souyent la cause de 1’epilepsie. 
Et c’est ainsi qu’on a resolu le probleme en ce qui eon- 



cerne le traitement chirurgical de 1’epilepsie traumatique. 
Enlever la cicatrice ancienne et empecher la formation 
d’une nouvelle cicatrice entre la peau et le cerveau et 
notamment dans le cerveau meme, cest ce qui nous y sert 
de principe. Sa realisation depend beaucoup de la technique 
operatoire ainsi que du modę de guerison. Le caractere 
des lesions microscopiques dans le cerveau apres la gueri­
son de la plaie post-operatoire ainsi que leurs suites de- 
pendront de ce, quelle sera la cicatrice qui aura remplace 
la cicatrice enlevee.

Ouant a la technique des operations plastiques sur le 
crane et le cerveau, je soulignerai que je suis un adversaire 
de la transplantation des parties molles. La valeur des pro- 
cedes plastiques est decidee par le sort ulterieur de la greffe, 
qui ne repond pas au but que le chirurgien avait en vue. Nous 
nous en sommes convaincu personnellement dans nos 4 cas 
des operations plastiques sur la dure-mere et nous les avons 
completement abandonnees depuis. Lexer defend avec beau­
coup d’energie ces procedes plastiques, et toute une serie 
dauteurs sont du meme avis (Alessandri, Mauclaire, Le- 
normant, Perthes, Kummel, Finsterer, Sauerbruch). Mais 
a 1'encontre de toutes ces autorites nous perseverons dans 
notre opinion a laquelle nous sommes parvenu par l’expe- 
rience personnelle, e tnous sommes pleinement daccord avec 
Leriche qu’il s’agit ici d une »illusion technique«. Krause 
aussi parle contrę le comblement des pertes de substance 
resultant des kystes au moyen des greffes. A cet egard nous 
sommes daccord avec lui et, comme lui, nous prenons 
soin pour que le drainage permanent de ces cavites soit 
assure. Mais ici non plus on natteint pas toujours le 
succes, si l’on ne compte que sur le pouvoir de la re­
sorption cutanee, comme Font demontre les recherches du 
prof. Samberger dans un de nos cas de kyste post-operatoire.

La question de la cicatrice a ete agitee de nouveau 
par Leriche en 1926. En montrant la difticulte et meme 
1'impossibilite technique de l’eviter, il la laisse de cóte tout 
simplement et il fixe son attention sur la pression du liquide 
cephalo-rachidien. II est incontestable que les moyens dont 
le chirurgien dispose, sont trop limites pour qu’il puisse 
Chirurgja kliniczna. 26 



bien resoudre cette guestion. Meme si nous ne tenons pas 
compte des difticultes technigues de 1’operation, il n’est pas en 
etat dempecher l’evolution d une nouvelle cicatrice gue la 
naturę va fonner au prejudice de 1'organisme du malade. 
Ouel effet sur la cicatrice deja formee peut etre produit 
par les rayons X ou par le radium, tant par l’utilisation de 
son rayonnement gue par les injections de 1’emanation, 
montreront plus tard les resultats des etudes executees 
a titre d’experience a notre clinigue.

Leriche recommande de reduire ou d’elever la pres­
sion de rhumeur cephalo-rachidienne par les injections de 
diverses solutions. 11 a decrit sa methode dune maniere 
seduisante et il a su inspirer aux autres de 1’interet pour 
elle. Nous avons essaye a notre clinigue son procede, et 
nous 1'essayons encore, mais nos resultats ne sont point 
du tout si satisfaisants ni de si longue duree gue ceux 
de Leriche. Chez 13 malades, dont 8 operes et 5 gui 
n’avaient pas ete operes, chez lesguels la pression du liguide 
cephalo-rachidien oscillait entre g3o et 55o mm. de colonne 
d’eau, nous avons fait des injections intraveineuses de solution 
hypertonigue de glucose. Nous n’avons obtenu gu un abaisse- 
ment de tension pour guelgues jours ou la cessation des acces 
d une maniere passagere chez 11 malades. Chez 2 malades, 
avec la pression entre 3ao et 260 mm. de colonne d’eau, nous 
avons reussi, au moyen des injections sous-cutanees de serum 
artificiel, a rendre les attagues plus rares. Nous n’avons 
jamais obtenu par ce traitement une cessation des acces plus 
remarguable ni plus prolongee, pour une serie de semaines 
p. ex., guoigue chez certains malades nous ayons atteint, 
par 1’injection de solutions de glucose ou de sel, le niveau 
normal de la pression de rhumeur cephalo-rachidienne et 
nous ayons pu la maintenir ainsi assez longtemps a notre 
gre. Une fois nous avons reussi a augmenter la freguence 
des acces dans une mesure tres remarguable en abaissant 
la pression. Auparavant ce malade avait de 2 a 3 attagues par 
semaine; apres 1’abaissement de la pression il a eu 5 atta­
gues en deux jours. Chez le second malade le meme abais- 
sement n’a exerce aucune influence sur la freguence des 
acces. Les injections de Leriche non seulement suscitent
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des changements dans la pression dtt liquide cephalo-rachi- 
dien, mais, comme on petit penser avec raison, elles peuvent 
exercer aussi de 1’influence sur les cellules cerebrales elles- 
memes.

Jusqu'ici dans le traitement de 1’epilepsie le chirurgien 
s’efforęait dagir contrę les facteurs locaux, tandis que 
la chirurgie moderne doit tendre a obtenir 1’influence 
directe sur les facteurs dits physiologiques, avant tout donc 
sur la possibilite de changer le seuil d’excitabilite. (Test 
dans ce sens qu’agit deja, comme nous l’avons dit plus 
haut, 1’operation elle-meme, en produisant des modifications 
dans 1’economie. Mais cette action qui n’est pas aujourd’hui 
encore tout a fait bien elucidee, ne sulłit guere. Elle est ana- 
logue a ces essais du traitement medical qui pratiąuait la 
saignee, la diete d’inanition, la purgation energique etc. 
(Gruhle). Toutes les autres methodes de traitement de l’epi- 
lepsie 11'ont pas encore sorti du stade experimental. II faut 
en citer deux. L unę, c’est la transplantation du corps thy- 
roide executee par Foerster avec succes 4 fois, et 1’autre, 
cest la methode de Mayer, nee des considerations theori- 
ques sur le róle du foie et sur 1’action vaso-motrice du 
serum des epileptiques, action analogue a celle de la 
cholinę et de la cholesterine. Quant au premier procede, 
il faudra tout d’abord elucider la question combien de 
1’effet obtenu doit-on mettre sur le compte de la transplan­
tation meme du tissu d’un organe et combien sur celui de 
1’operation comme telle. Outre les experiences que nous pos- 
sedons pour le moment, nous devons y prendre en consi- 
deration le rapport du chirurgien russe renomme, Oppel. 
II a demontre que la transplantation d’un os quelconque 
dans le cas de tuberculose des vertebres a le nieme resul­
tat qu’une operation d’Albe bien executee.

Oppel a montre que par 1’action de cette transplanta­
tion la teneur du sang en calcium s’est elevee, et il attri- 
bue 1’influence curative du procede a ce phenomene exclu- 
sivement. Meme dans 1’epilepsie la teneur de Forganisme 
en calcium n’est pas sans importance et, d apres mon avis, 
c’est cette circonstance aussi qui doit nous expliquer l’ac- 
tion curative du corps thyroide transplante. Quant a la 
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methode de Mayer, qui est yraiment nouvelle, je ne peux 
en donner mon avis. Je n'ai pas fait encore des experien- 
ces necessaires.

Ouant aux resultats finals du traitement chirurgicalr 
nous youlions nous en assurer en contrdlant les malades 
operes dans les annees de 1919 a 1927. De 16 operes qui 
ayaient ete atteints de lepilepsie ess., 8 se sont presentes. Un 
d’eux n'a plus d’attaques depnis Foperation jusqu’a present, 
quoique auparayant elles se soient repetees journellement. 
Mais ce cas n’a pas encore le droit d’etre considere comnie 
definitivement gueri, car Foperation n’a ete faite qu’il y a 11 
semaines a peine. Un nombre diminue d’acces est constate 
chez cinq malades. Un d’eux a declare qu’il ne se sent pas 
mieux, quoique maintenant il n’ait plus des grandes attaques 
avec perte de connaissance, qui se repetaient avant Fope­
ration jusqu’a 16 fois Fan. Deux de ces malades sont capa- 
bles de trayailler, deux sont alienes, et un affirme qu’il ne 
petit trayailler. Dans un cas Fetat du malade n'a pas change. 
L’etat d’un malade enfin, qui avait ete opere en 1926 a cause 
des acces qui revenaient chaque jour, s’est aggraye. A present 
il a jusqu’a 4 attaques par jour et est incapable de trayail­
ler. — On a demande a tous ces 7 malades sils desiraient 
se soumettre a une nouyelle operation pour ameliorer leur 
etat actuel: cette proposition a ete refusee categoriquement 
par un malade; dans 3 cas les malades ont consenti a subir 
Foperation, si leur etat actuel empire.

Parmi les cas d’epilepsie traumatique nous avons pu 
contróler Fetat de 11 malades operes. Les acces conyulsifs 
ont cesse completement chez 4 d’eux; le laps de temps 
ecoule depuis Foperation comprend chez ceux-ci respective- 
ment: 5 ans et demi, 4 ans, 13 et 12 mois. L’etat des quatre 
autres malades s’est reellement ameliore et ils en sont con- 
tents actuellement; tous ces malades ont repris leurs ancien- 
nes occupations. Un cas n’a pas change; un autre qui a ete 
opere ailleurs 3 fois avant de yenir chez nous, va pis. 
Ces deux derniers malades seulement śont mecontents de 
leur etat.



CONTRIBUTION ON OPERATIVE TREATMENT OF
GRAYES’ DISEASE
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Director of the Surgical Glinie.

The ethiology of Graves’ disease is still an unsolved 
problem in spite of the many publications and investiga- 
tions in this linę. The opinion of many authors, that this 
disease is a direct reaction of the organisto to an inereased 
and qualitatively changed secretion of the thyroid body, 
does not answer the question why the activity of this gland 
bas become changed. In trying to find the right solntion 
of this question scientists have taken up again the well- 
known theory of Charcot, which considers the disease as 
a neurosis of the involuntary nervotis system, in conse- 
quence of which operations on the sympathetic in the neck 
and its cervical ganglia are performed. A further theory 
which has been brought forward assumes the existence of 
a certain inherited or adopted nervous constitution in which 
the thyroid gland becomes irritated not only by bacterio- 
toxical, chemical and psychical but even physiological ex- 
citants and impulses causing exophtalmic goiter. This is 
said to be proved by the fact that symptoms of Graves 
disease often occur after psychic shoes, contagious diseases, 
septic foci in the tonsils, throat and nose, also during the 
periods of adolescence, pregnancy and menopause. Again 
if we consider how close the correlation is between the 
endocrinal glands and how great an influence this system 
exercises on the individual liunian constitution, we find an 
explanation why alterations in one or morę endocrinal 
glands are madę responsible for the causation and patho- 



genesis of the disease. Investigations in this direction have 
been successful in so far as in exophtalmic goiter they 
have elucidated anathomo-pathological changes not only in 
the thyroid body but also in the sex glands, the suprare- 
nal bodies, the pancreas, the hypophysis and the thymus. 
The significance of the whole endocrinal system for prac- 
tice has been madę evident by a series of good results 
attained in the treatment of Graves’ disease through treat- 
ment of other endocrinal glands. Remember only the pro­
cedurę of Haberer and others of excising during operations 
of exophtalmic goiter also the thymus or its remains. My 
own investigations induced me to try Xray therapy on the 
suprarenal bodies and ovaries, which gave a decidedly 
good result in one very severe case of exophtalmic goiter, 
in others temporary improvement. Ali these observations 
however, though very interesting, do not solve the pro­
blem, but rather bring forward further questions as for in- 
stance whether pathological alterations in the endocrinal 
glands are the consequence or the cause of disturbances 
in the thyroid; and finally the question arises, whether 
the cause of the diseased condition of the organism, so 
greatly influenced by the sympathetic system and the en- 
docrinals, has not to be searched for in the higher cere- 
bral centers.

In his recent work Breitner1 has drawn attention 
to an irregular proportion between the production of the 
thyroid secretion and its discharge into the blood cir- 
culation in all sorts of goiter. According to Breitner the 
colloid is an early product of the thyroid secretion, which 
needs iodine for attaining its fuli value. If the dispropor- 
tion between the constituents of this secretion produces 
a retention of the colloid in the thyroid, a scarcity or an 
absence of ready secretion, a hypothyreosis, becomes evi- 
dent; on the other hand, lack of colloid and excess of se­
cretion leads to hyperthyreosis. Excess óf colloid is mostly 
combined with a deficient outflow of the secretion, lack of

1 B. Breitner, Kropf und Jod. Klinische Wochenschrift 1929. Nr. 3.
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colloid with its quick elimination. The real cause of this 
phenomena has not yet been found.

Considering all these facts it seems natural that in 
methods of therapy no unanimity has yet been attained 
and that Basedow patients are treated in surgical, internal 
and neurological clinics, Xray and hydropathic institu- 
tions, etc.

Surgeons adopted from the very beginning the most 
convenient theory, which claims the enlargement of the 
thyroid to be the cause of the well-known clinical inani- 
festations of Graves’ disease. This supposition, already ex- 
pressed by Kocher, holds the ground sińce about 40 years 
ago in spite of justified doubts as to the value of such 
a simple and rather supei ficiallv grounded hypothesis. But 
singery, making use of all methods gained by empiric ex- 
perience, has been proceeding steadily along this linę in 
spite of many failures. To-day it doubtless takes the lead 
in therapeutic measures, because operations for Graves’ 
disease have given excellent results of lasting recoyery, 
increased the number of such cases and succeeded in ma­
king the operations less dangerous. Three fundamental 
conditions contributed mostly to this fayorable progress: 
1) a clearer diagnosis of the naturę and degree of the 
disease, and a morę accurate prognosis of the probable re- 
sult of the operation by introducing the method of Basal 
Metabolism, 2) a morę appropriate preparation of the patient 
for the operation and the operative shock to the abnormally 
susceptible organism and 3) the choice of the most effectiye 
kind of operation.

The method of analyzing the B. M. R. (Basal Meta- 
bolic Ratę) is not yet accepted in all surgical clinics; it is 
mostly practised in America. I ani making use of it as 
a routine method in the surgical clinic of the Poznań 
University sińce 1920 and do not perform anv operation 
on the thyroid without examining the B. M. R. beforehand. 
At first I used the apparatus of Krogh together with the 
tables of Harris and Benedikt, later on, only the DethlolT 
apparatus, which in contrast to the first permits an esti- 
mate not only of the oxygen consumed but also of the



carbon dioxide exhaled. The q uotient CO2
O2

expressed in calories gives us the procentual increase or 
diminuation of the M. R. coinpared with the normal ratę 
of the individual in respect to height, weight and age. 
This Metabolism, if calculated in a state of fasting and of 
absolute physical and psychical repose, is called Basal 
Meta bolism.

In my observations I was able to confirm the generał 
statement, that all goiter cases with slighter or morę ad- 
vanced hyperthyreosis — or better, perhaps, thyreotoxicity — 
show an increased B. M. R., and all cases of hypothyreosis 
a diminished B. M. R But I cannot fully accept the opi- 
nion of many authors, that the degree of the B. M. cor- 
responds always with the intensity and the progress of the 
disease.

N um ber B. M. R. Histologica] examination

2 FI 7-6 struma nodosa coli, proliferans
6 - 0-4 „ diffusa V w

11 - 8-0 w w
21 -13-0 v » n n

3 -36:7 „ nodosa „ basedowificata
24 -41-0 y> n V v>
27 H27-0 D V „ proliferans

I have selected out of a larger materiał 40 cases of 
typical Graves’ disease which showed very severe c li­
nie a 1 m a n i fes t a t i o n s and in which the long duration, 
the unsuccessful former treatment and the greatly impair- 
ed generał condition (nervous derangement, high pulse 
ratę, incapacity for labour etc.) gave rather a doubtłul 
prognosis for the operation. My idea was that only the 
consideration of such severe cases in which all the con- 
servative methods had proved useles could show the real 
value of surgical treatment. The first.striking fact which 
we can observe in my generał report is that several of my 
cases in spite of greatly advanced disease show a compa- 
ratively smali rise of the B. M. R. (Nos. 2, 6, 11, 21) and 
out of the 5 cases which ended fatally (Nos. 3', 17, 24, 27,



Generał Report of 45 cases of Graves’ Disease.
IV. After operation (on dismission) V. After sonie months or years

a> to rt w
64-4 
O

Ł-

X

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
2(1
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
II
42
43
44
45

II. Preparatory treatnient before op. III.I. Before operation (on adinission)

£

o

X
a? A

ge
: ye

ar
s

Cl
in

ic
 di

ag
no

sis
 on

 a
di

ni
ss

io
n 

E.
 g

. 
(E

xo
ph

ta
lm

ic
 goi

te
r)

 T. 
a (T

ox
ic

 
ad

en
om

a)

H
ei

gh
t: cm

W
ei

gl
it:

 kg
In

de
x w

 : h
 (w

ei
gl

it t
o h

ei
gl

it)

Metabolism

D
iff

er
en

ce
 bet

w
ee

n th
e B

. M
. an

d 
th

e M
. a. 

a.
 f. 

pl
us

 (+)
 or 

m
i­

nu
s (—

)

Pr
ep

ar
at

or
y tr

ea
tm

en
t L 

(L
ug

ol
) 

' A
 (A

to
xy

l)

1 D
ur

at
io

n 
of

 p
re

pa
ra

to
ry

 tr
ea

tm
en

t: 
da

ys

Metabolism

D
iff

er
en

ce
 be

tw
ee

n th
e B

. M
. an

d 
an

d th
e M

. a. 
a.

 f. 
pl

us
 (+)

 mi
­

nu
s (—

)

In
cr

ea
se

 (+
) or

 dec
re

as
e (—

) of 
th

e di
ffe

re
nc

e be
tw

ee
n I 

an
d II

X
05

T3
H4 K

in
d of 

op
er

at
io

n R 
(R

es
ec

tio
), 

s (s
in

ist
ra

), d
 (d

ex
tra

), H
 (H

em
i- 

str
um

ec
to

m
ia

), sub
t. (su

bt
ot

al
is)

Ili
sto

lo
gi

ca
l ex

am
in

at
io

n s
. (s

tru
- 

m
a)

, n
. (

no
do

sa
), d

. (
di

ffu
sa

), c
. (c

ol
- 

lo
id

es
), p

r. (
pr

ol
ife

ra
ns

), b
f. (

ba
se

- 
do

w
ifi

ca
ta

), b
w

. (b
as

ed
ow

ia
na

)

Ba
sa

l

a.
 a. 

f. (
af

te
r a

lb
um

in
 fo

od
)

Ba
sa

l

a a. 
f. (

af
te

r a
lb

um
in

 foo
d)

w. 25 E. G. 138 50 36-2 1-21-6 1-21-8 + 0-2 0 7 R. s. + d. s. d. c. pr.
M. 55 T. A. 169 58-5 34-6 -17'6 -17’3 - 0-3 O 13 II. d. s. n. c. pr.
W. 17 E. G. 156 51 32-6 F36-7 -27’7 - 90 0 8 R. s. + d. s. n. c. bf.W. 42 E. G. 158-5 95-5 60-5 F26-4 -44-7 -18-0 O 16 H. d. R. s. s. d. c. pr.W. 32 E. G. 162’5 60 36’9 |-67 3 -71’5 - 4-2 L. A. 110 +66'0 +990 +33'0 +28-8 35-4 R. subt. s. + d. s. d. bw.M. 18 E. G. 166-5 53 31-8 -10-4 -21-6 -11-0 0 8 11. d. s. d. c. pr.
W. 27 E. G. 151 47 31-1 1-65-1 -62-4 - 2-7 L. A. 94 -1-51’8 4-49’7 - 21 - 0-6 33-1 R. s. + d. s. n. c. bf.
W. 52 E. G. 160-5 60 37-3 -18’8 -440 -25’2 A 16 H. s. R. d. s. d. c. pr.
w. 35 E. G. 168-5 59 35’0 -26-1 -38-0 -12'0 L. A. 18 H. d. R. s. s. d. c. pr.
w. 22 E. G. 161-5 53 5 33-1 -23’5 -42-6 -19'0 L. A. 20 4-28'2 +33-6 + 5-4 +13-6 H. s. R. d. s. d. p. bw.
w. 19 E. G. 155 54 34'8 r 8-0 -12-0 - 4-0 O 11 II. d. R. s. s. d. c. pr.
w. 18 E. G. 1525 45 29'5 -18-0 -340 -16’0 O 14 11. d. R. s. s. d. c. pr.
w. 19 E. G. 162 5 54 33'2 -34-0 -19-0 -15'0 L 15 H. d. R. s. s. n. c. pr.
w. 30 T. A. 149-5 41 27'4 -48-0 -26-0 -22-0 L 42 4-58-0 +59-. + i-o +23-0 29-0 R. subt. s + d. s. n. bf.w. 43 E. G. 154-5 44’5 28'8 -15-0 -440 4-29'0 L 28 H. s. R. d. s. d. c. pr.w. 27 E. G. 155 38-5 24'8 1-42’0 -53-0 4-11-0 L 28 II. s. R. d. s. d. c. pr.w. 46 T. A. 156-5 46-0 29’3 +H7 -83 -34-0 L. A. 19 R. subt. s. + d. s. n. pr.w. 32 E. G. 164’5 53-7 32'6 -24-0 -33-0 4- 9-0 O 15 R. s. + d. s. d. c. pr.w. 29 E. G. 160-5 45 28'0 -59-0 -81-0 -j-22-0 L 50 28-9 R. subt. s. +d- s. d. bw.w. 24 E. G. 147 34 23-1 -29-0 -31-0 4- 2-0 A 42 R. subt.s.-}-d. s. d. c. pr.w. 21 E. G. 152 51-5 33-9 -13-0 -21-0 4- 8-0 O 16 R. s. + d. s. d. c. pr.w. 54 T. A. 160-5 53 33-0 r-98-0 -63-0 -35’0 L 28 4-22-0 +99-0 +77-0 +112-0 33-0 R. subt. s.+ d. s. n. bf.w. 24 E. G. 158 59 37’3 -61-0 -72-0 4-11-0 A 90 II. d. R. s. s. d. c. pr.M. 54 T. A. 166-5 49 294 -41-0 -37-0 - 4’0 L 35 27-9 H. s. s. n. bf.w. 43 T. A. 155 44 28’4 -38-0 - 9-0 470 L 14 14. d. s. n. pr.
w. 24 E. G. 163-5 54-5 33-3 -47’5 -33-5 -14-0 O 17 H. s. s. n. bw.w. 16 T. A. 151 47 311 -27-0 1-23 0 - 3 0 O 12 R s. + d. s. n. pr.
M. 21 T. A. 169 40 23-6 +116-0 -68-0 -480 A 60 -74-0 -37-0 -37’0 - 6-0 27-2 R. s. + d. s. n. pr.
W. 23 E. G. 156-5 57 36-4 -540 -630 4- 9-0 L. A. 30 -31'0 -530 +22'0 +13-0 37-0 II. s. R. d. s. d. bw.
w. 29 E. G. 157-5 60 38-1 -35'0 -32'0 - 3’0 D 21 -28-0 -55-0 +27-0 +30-1 R. subt. s. + d. s. n. bw.w. 32 E. G. 171 67 391 -38-0 -41-0 - 3’0 L 12 R. subt. s. -j-d. s. d. c. pr.
w. 22 E. G. 152-5 52 34-1 -320 -340 H 2'0 L 14 II. s. R. d. s. d. bw.
w. 27 E. G. 149 445 29-8 -44-0 1-47-0 H 3'0 L 16 4-17'0 +10'7 - 7-0 -10-0 30'8 R. subt. s. + d. s. d. bw.
w. 25 T. A. 175 54 30-9 -230 -17-0 - 6'0 L 15 II. s. s. n. pr.
w. 26 E. G. 155-5 56 360 -37-0 (-48-0 4-11-0 L 14 R. s. + d. s. d. p. bw.
w. 24 T. A. 161-5 57 35'2 -420 -37-0 - 5-0 L 16 -260 -31-0 + 5-0 +10-0 H. d. s. n. c. pr.
w. 24 E. G. 157-5 55 34-9 -99'0 -87-0 -12-0 L 20 |-38'0 -35-0 - 3-0 - 9-0 II. d. R. s. s. n. bw.
w. 34 E. G. 162 62 38-3 -98-0 1-79-0 19-0 L. A. 28 (-42-0 (-490 i- 7-0 -26-0 37 0 11. d. R. s. s. u. pr.
w. 31 T. A. 167 69 41-3 -44-0 1-46-0 H 2-0 L 12 1-17-0 1-25-0 H 0-8 H 1'2 R. d. s. n. c. pr.
w. 30 E. G. 161 60 37-2 -290 -70-0 I-4P0 A 30 1-25-0 (-330 k 8-0 1-33-0 37'8 11. d. R. s. s. d. c. pr.
w. 32 E. G. 166 51* 30’7 -43-0 -67-0 1-24-0 L 14 H 6-0 1-26-0 H20-0 f- 4'0 31 3 II. d. R. s. s. d. c. pr.
w. 31 E. G. 161 57 35-4 -69-0 1-81-0 1-12-0 L 20 1-51-0 1-560 - 5'0 H 7'0 II. d. R. s. s. d. pr.
w. 25 E. G. 155 49 31-6 +108-0 +1040 - 40 L 14 H. d. R. s. s. d. c. pr.
w. 29 E. G. 160 50 311 +138-0 +98-0 -40-0 L 21 R. subt. s + d. s. d. pr.
w. 19 E. G. 162 58 35-1 +360 4-43 0 4- 7-0 0 140 4-32-0 +51-0 +19-0 +12-0 36-4 R. s. + d. s. d. c. pr.

111. + 5-9 +41-0 +35-1 +34-9
m. 
t 

s. 
s. +20-0 +36-0 +16-0 +11-8

111.
s. +148-0 +1600 +12-0 +14-7

111. +15-0 -19-0 4- 4-0 4-21-2
111. --330 -150 --18-0 -30-0
s. + 5-0 -16'0 +110 + 8-0
s. -10-0 - 0 5 - 9-5 -13-5
m. _ 90 - 4-0 + 5-0 +11-0
m. 4-24-0 + 9-0 15-0 ± 0-0
s. i o-o o-o ± 0-0 +22-0
ni. 

ni. 
t

m.

— 3-0 +11-0 +14-0 + 3'0

+ 4-0 -33-0 -37-0 -460
m. + 7-0 +17-0 -10-0 -12’0
s. +16-0 +10-0 -260 -240

111. —140 - 40 -10-0 - 2-0
s. X 6-0 +29'0 -23-0 -58-0
111.
t

+250 16 0 - 9-0 - 2-0

s. 

s. 
t

+15-0 +15 0 ± o-o +14-0

t

111. + 3-0 +20-0 +17-0 + 8'0
s. + 10 + 2-0 + 3-0 + 6-1
s.

111. +18’0 +23-0 + 5-0 + 3-0
111. --110 + 0-1 - -10-9 -13-9
111. --14-0 - 3-0 -17-0 -110
111. 
s.

4-0 1-260 -22-0 -11-0
-15-0 -32-0 -17-0 -22-0

111.
s.

9-0 -16-0 - 7-0 -19'0
+23-0 -39-0 -16'0 -35-0

111.
s.

+110 -12-0 - 1-0 - 1-0
+20-0 -20-0 ± 0-0 -41-0

111. —21-0 -150 - 6’0 -30-0
111. +19-0 -10-0 - 9-0 -21-0
s. +180 -16-0 - 2-0 - 2-0

111. + 6'0 -14-0 4 8-0 +48-0
111. +28-0 -31-0 + 0-3 -j- 6-7

351

2’/4 +34-0 +29-0 — 5-0 —23-0
35-1 2.‘/‘ -28-0 -20-0 — 8'0 —12-2

3 -17-0 -31-0 +14-0 + 3-0
33-7 O - 60 -210 + 7-0 + 9-7
37-1
34-4

3 -25-0 -210 — 4-0 —29-2

30-3 3 + 6-0 + 9-0 + 3-0 +16-0
o

27-5
32-6

«3 +26-0 +24-0 — 2-0 —18-0

28-4 2*/s -15-0 -27-0 +12-0 +34-0
2'/, -15-0 -30-0 +15-0 +14-0

28-1 2‘/a -30-0 -24-0 — 6-0 —17-0

33-4 '4 -32-0 -24-0 —56-0 —65-0
34-8 21/, -110 +15-0 + 4-0 +18-0
27-8 2’4 - 8-0 -4-24-0 +16-0 +14-0
35-2 4'/. -23-0 -35-0 —110 —19-0
33-0 2’4 +26-0 +26-0 -i- 0-0 +35-0
36'1 2'4 +33-0 +29-0 — 4-0 -15-0

32-1
2 +15-0 +24-6 + 9-6 +56-6

39'6
38-1 1’4

’4

O■X
) -+'1—

1 
++ + 7-8 + 0-9 + 8-1

40-9
34-1

i +18-0 +14-0 — 4-0 - 7-0

30 2 i - 10 + 8-0 + 9-0 + 6-0
29-1
27-0

i +54-0 -j-55-0 + 1-0 + 7-0

34-0 i -46-0 -25-0 —19-0 —14-0
35-6 i -11-0 -14-0 + 3-0 +15-0
33-3 4 m. -47-0 -39-C — 8-0 -11-0
401 7 m. - 6-0 -14-0 — 8-0 —10-0
37-9
31-9
34-7
32'9
30-6
32'7

11 /2 -26-0 -12-0 —14-0 —55-0
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38-7
34-2
37’7
45'4

37-1
35’4

40- 8
340
29-6

33-1
37-3
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36-3
37’0
41- 1

32-2

38’8
38'7
40-9
32-9
40-9
30'9

37'7
38’7
36-4
43-7
40-4





28) three (Nos. 3, 24, 27) show an increase of medium degree 
(—|-36’7, 4-410, 4-27 0). In all of these last mentioned 
cases the clinical diagnosis was confirmed by histological 
examination.

These facts, although not numerous, give the impres- 
sion that the degree of the B. M. R. is not a certain in- 
dicator with regard to the suitability or nonsuitability of 
the patient for operation. Such an opinion of minę is rather 
contrary to the experiences of a good many authors. Still 
it is coinprehensible, if we consider the scarceness of our 
knowledge of the naturę of Graves’ disease, of the diffe- 
rent other factors, and especially of the functional changes 
of other endocrinal glands that influence the course of 
Metabolism. Some authors have even fixed a certain limit 
above and beneath which they forbid operation or permit 
it respectively. I cannot quite agree with them, as 1 think 
such a procedurę is rather too schematical to serve as an 
indication for operation. Further, it was stated that the 
B. M. renders possible an exact control of actual im- 
provement or fuli recovery from the point of view of 
a regained normal activity of the thyroid. As to this also 
1 must make some restrictions, if by recovery we are to 
understand fuli capacity for labour and absence of all trou- 
bles. In some of my cases (for instance Nos. 36, 38, 34) 
which after several years showed perfect health and ability 
for labour, the B. M. R. was nevertheless-f-46%- 4-47%, 
4-54%. Having thus gained the conviction that the esta­
blishment of the B. M. R. alone does not give us such 
a great advantage as was at first anticipated, I have tried 
to improYe the value of the inethod so as to draw morę 
accurate conclusions. Thus we have added a supplemen- 
tary estimation of Metabolism obtained by taking the M. R. 
after a meal of albumin, consisting of 100 grams of veal, 
and perfect repose of 1 hours duration, as was described 
by my assistant in the clinic, Dr. Kowalski. We know 
that any nutrition of albumin producing beat in the orga- 
nism must be followed by a higher M. R. which in nor­
mal adults is estimated as a plus of 25 -3o%, compared 
with the B. M. This specific effect has been called »the 



specific dynamie factor of albumino. My cases do not con- 
firm this higher ratę of Metabolism after nutrition, and the- 
refore the conclusion is justifiable that the M. R. is affec- 
ted (in addition to changes in the thyroid body) also by 
some other factors, which are unknown to us or entirely 
hypothetical.

Ali my examinations of the B. M. and the Metabo­
lism after albumin food (M. a. a. f.) were madę on the 
same patients in 4 different periods, i. e., before the ope- 
ration on admission to the clinic, in some cases (unfortu- 
nately not in all) after a certain time of preparatory treat- 
ment; again, after operation at the time of dismission, and 
finally after several months or years, whenever the patient 
showed up again. (See generał Report).

In this way we got an interesting survey of the pa­
tients’ reactions to the consumation of oxygen and the 
production of carbon dioxide in 4 different periods of the 
illness and in different conditions in fasting and after 
a meal of albumin food. Taking the figures of the last two 
conditions we were able to establish the difference between 
them, for example, 4“ 8 and 4~ 12 = -|- 4; or -|-36’7 and 
4-27’7 = —9. Obtaining, thus, in all cases a difference of 
either plus or minus, I have divided my 45 cases into 
groups of plus differences and minus differences respectivelv. 
Amongst the minus differences 19 cases (which show figu­
res from 0’3 to 47 0) five cases proved to end fatally. 
The other 14 recovered, although in 8 cases (Nos. 7, 22, 
25, 26, 3o, 36, 38, 43) i. e. in 57%, the post-operative pe­
riod was very critical. From the second group of plus 
differences (26 cases) all cases recovered and amongst 
them only seven i. e. 27%, showed a dangerous state 
following the operation. Thus we can notice the fact, that 
the plus cases easily stand the operation, having no mor- 
tality ratę whatever, while the minus cases, numbering 19, 
give a mortality of 26% ar,d from the remaining 14 minus- 
cases eight, i. e. 59%, show the well-known dangers after 
operation.

Another experience is worth noticing. All cases with 
the clinical diagnosis »toxic Adenoma« when first examin- 



ed show with only one slight exception a minus diffe- 
rence between the B. M. R. and the M. a. a. f. On the 
other hand, all cases clinically recognised as »exophtalmic 
goiter« show in the greater number plus differences, as 
can be seen in the following table. It is worth while to 
notice that in the same groups of clinical diagnosis the 
figures of the B. M. R. alone do not allow any conclusions 
to be drawn.

These obseryations give the impression that all cases 
of toxic adenoma must be generally considered as being 
morę dangerous then the cases in which the clinical diagno­
sis is parenchymatous Graves’ disease. From my figures 
of Metabolism the following conclusions may be drawn: 
Plus differences between B. M. and M. a. a. f. give generally 
a good prognosis, while cases with minus differences must 
be treated with much greater carefulness and restraint as

Three groups of differences (-[-) and ( ).

1). Minus group (—) of mortality cases 3). Plus group (+) of 
recoveries

Nr 3 - 90 Nr. 1 H 0-2
17 —34-.I » 4 -180
24 - 40 5 - 4-2
27 — 30 » 6 -11-0
28 —48’0 8 -25’2

9 -12-0
2). Minus group (--) of recoveries w 10 -19-0

w 11 - 40
Nr. 2 — 0-3 r 12 -160

7 2-7 15 -29-0
13 -15'0 16 -110
14 —22-0 18 - 9-0
22 —350 19 -220
25 -470 20 - 24)

ff 26 - 140 21 - 8-0
30 - 3-0 » 23 -1 -110
34 — 6- 1 W 29 - 9-0
36 - 5-0 31 - 3-0

V 37 —12-0 32 - 2-0
W 38 —19-0 33 - 30

43 - 4-0 ,, 35 -11-0
44 —400 39 - 2-0

V 40 -41-0
n 41 -24’0
n 42 -12-0
r> 45 H|- 7-0



to subjection to operation. The first group contains chiefly 
cases of Graves disease, the second cases of toxic ade- 
noma. In dealing with mv present materiał I have further 
gained the impression that it would perhaps be ealuable 
to establish in all these cases the balance between the 
Nitrogen in food and the Nitrogen in the urine and in the 
faeces. This would enable us to find out whether a posi- 
tive balance would not be found in one of these groups, 
namely in that of cases with recovery, and a negative ba­
lance in that with death-rate and critical post-operative 
conditions. 1 intend to make such examinations of the 
Nitrogen balance in all my futurę cases of Graves disease.

It is an established fact that in Graves' disease a good 
weight is a favorable sign, while a Iow weight, the mea- 
gerness of the patient, warns a surgeon against performing 
the operation without taking preparatory measures. If 
moreover the patient shows a steady decrease in weight, 
the period of preparation ought first of all to stop this de­
crease. Considering that the weight itself is a factor of re- 
lative significance, it occured to me it might be useful to 
establish in each case the proportion of the weight to the 

weight X100 .. . .—. . was afterwards compared cm ot height
height. This index of

Toxic adenoma.

No. of case B. M. Difference between 
B. M. and M. a. a. f.

2 1-17-6 — 0-3
14 -48 —22
17 [-117 —34
22 -98 —35
24 -41 — 40
25 -38 —47
27 -27 — 3-0
28 -116 —48
84 -23 — 60
36 -42 — 50
39 -44 + 2-0

This gives out of 11 cases »Toxic adenoma« 10 minus and i smali 
plus difference.



Exophtalmic goiter.

No. of case B. M. Difference between 
B. M. and M a. a. f.

1 1-21,6 + 0-2
3 -36.7 - 9-0
4 -26,4 -18
5 -67,3 - 4-2
6 -10.4 -11
7 -65,1 - 2-7
8 -18.8 -25-2
9 -26,1 -12

10 -23,5 -19
11 - 8 - 4
12 -18 -16
13 -34 -15
15 -15 -29
16 -42 -11
18 -24 - 9
19 -59 -22
20 -29 - 2
21 -13 - 8
23 -61 -11
26 -47’5 -14
29 -54 + 9
30 -35 ; -- 30
31 -38 - 3
32 |-32 _ 2
33 -44 - 3
35 -37 -11
37 -99 -12
38 -98 -19
40 -29 -41
41 -43 -24
42 -69 -12
43 -108 - 4
44 -138 -40
45 |-36 + 7

This gives out of 34 cases of »Exophtalmic goiter« 25 plus and 
9 minus cases.

with the above mentioned 2 groups of plus and minus dif- 
ferences between the B. M. and the M. a. a. f.

I ani presenting here 3 tables of indexes w.: h. which 
are grouped according to the cases showing:

a) minus differences with fatal result
b) » » followed by recovery
c) plus » » » »

The first table shows for each group the extreme Iow 
and extreme high figures of the index w.: h. These com-





pared with each other show various degrees of divergence. 
This is still morę evident from an examination of the 
3 following tables (II, 111, IV) which are marked with dif- 
ferent signs to show the periods in which the index weight 
to height was estahlished, that is, the periods of admission, 
of preparation, when dismissed after operation, and when 
examined after several years or months. In the second 
table, containing the cases which died, the index lies bet- 
ween 4"23’6 to —}—32*6 in the preliminary period. In the 
third table wę can see how the figurę in the 4 different 
periods of improvement has the tendency to rise; we see

k/:H

B£RSQN5

Table II.
The indexes w.:h. in the cases of »minus« differences between the 

B. M. R. and the M. a. a. f. which ended fatally.

the lowest figurę at the time of admission beginning with 
27’4, at the time of preparation rising to 29 0 \ soon 
after the operation at the time of dismission 28’5, and 
after a longer time beginning with 31 *o.

The same observation we can make on table IV of 
the index w.: h. in the cases of plus differences. Here the 
lowest figurę in the first period starts with 28'0 if we make 
allowance for two outstandig cases (showing the figures

1 in tables III and IV the figures concerning the period of prepa­
ration are not sufficient, because they were established on only a limited 
number of patients.
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23'0 and 25-o). The second period has a minimum of 28'9; 
the third, 27 0, and the fourth begins with 27'8. Looking 
now once morę at table I and gathering up the conclusions 
from the 3 other tables, we may state that all the cases 
of recoyery start in each group with the lowest figurę of 
from 27’0—31 o. Below these ftgures a fatal ending seems 
possible and probable.

The way just mentioned of combining cases of plus 
differences and minus differences between the B. M. and 
M. a. a. f. with the index w.:h. offers, therefore, in Gra- 
ves’ disease a certain presumption as regards the advisabi- 
lity of the operation and its probable result. But I must 
emphasize that the introduction of the index w. :h. and 
the conclusions drawn from my smali materiał should be 
regarded as merely an attempt to find out sonie additional 
test as regards indication for operation. Whether my in- 
yestigations will gain a practical yalue must be decided 
by further obseryations based upon a much morę exten- 
sive materiał.

There is nothing of importance to be added as to all the 
other well-known clinical signs and symptoms. I can only re- 
peat what already has been said before, that the generał 
condition of the patient, properly judged, is the safest 
guide for the surgeon to determine the patients resistance. 
Only in connection with it the establishment of the B. M. 
and the M. a. a. f. as well as the index w.: h. are yaluable 
supplemental methods for a elear knowledge of the naturę 
of the disease.

With regard to the indication for operatiye treatment 
1 cannot fully agree with the radical point of view of sonie 
authors, that all cases of hyperthyreoidism ought to be 
operated on as early as possible without regard to age and 
complications of tuberculosis, diabetes, pregnancy, marked 
hypotension, and that the only unsuitability for operation 
is a generał breakdown. Nor can I quite acknowledge the 
opinion of those medical men who do not appreciate the 
operatiye treatment and consider it only allowable in des- 
perate cases. The proper view in this question seems in 
my opinion to be the following: All cases of hyperthyroi- 
Chirurgja kliniczna. 27
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dism ought to be in the early period treated by medical 
means. If in spite of medication the disease advances one 
ought not to wait until symptoms of a profounder toxica- 
tion have appeared but submit the patient to immediate 
operation. The effect of medical treatment must always be 
controlled in the first place by clinical observation and then 
by the regular determination of the Metabolism. In cases 
of hyperthyroidism during adolescence and at the beginning 
of the menopause operative measures ought not to be em- 
ployed, unless the rapid progress of the disease demands 
it. Great attention ought to be paid to the generał condi- 
tion of the patient, as there exists an intimate relationship 
between the diseased thyroid body and other vital organs. 
If marked alterations have already taken place no undue 
risk ought to be taken. The most appropriate moment for the 
performance of the operation is the period of amelioration, 
if possible during the cooler months of the year.

Of greatest importance for the result of the operation 
is a careful preoperative treatment. First of all, a spirit of 
absolute confidence in the surgeon and his work must 
be imposed on the patient. He should not be allowed to 
give way to fear of any danger whatever, but should ac- 
quire a perfect physical and mental quietude and be placed 
in a separate room where absolute bedrest ought to be 
observed. Besides these old standard measures, Plummer 
and Boothby1 from the Mayo clinic introduced the use of 
iodine in the form of Lugol solution as the best preopera- 
tive medication. But this has been recommended only for 
the cases of parenchymatous exophtalmic goiter, in which 
Lugol solution has a very beneficial effect upon the men­
tal stress, the high ratę of the pulse, the great neryous 
irritability and other symptoms and physical signs; while, on 
the contrary, iodine is of no use in cases of toxic adenoma. 
According to my experience the preoperative treatment 
with iodine in many cases gives excellent results, but in 
other cases the improyement is neither very quick nor very

1 Plummer and Boothy — Collected papers of the Mayo Clinic. 
XV. 1923.



marked, while finally there are cases in which iodine pro- 
ves not only to be of no value, but seems to cause direct 
harm. In all cases in which iodine was not a success 
I have administered atoxyl, i. e. arsenie in combination 
with iodine according to the prescription of Mendel (Atoxyl 
0’25, Natr. jodat 2’0, Aq. ad io-o) every second day an in- 
jection of from 0’5 1'5 cm., inereasing each time the dose.
In other cases, in which bedrest alone combined with

Toxic adenoma. Exophtalmic goiter.

No. of case preparatory drug No of case preparatory drug

14 L (Lugol) 5 A
17 A (Atoxyl) 7 A
22 L 8 A
24 L 9 A
25 L 10 A
28 A 13 L
34 L 15 L
36 L 16 L
39 L 19 L

20 A
23 A
29 A
30 L
31 L
32 L
33 L
35 L
38 A
40 A
41 L
42 L
43 L
44 L

some quiescent drugs were sufficient to improve the liealth 
no iodine was administered. A good reaction after Lugol 
solution was shown in my cases Nos. 13, 14, i5, 16, 19, 22, 24, 
25, 3o, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 3g, 41, 42, 43, 44; on the cont- 
rary, Atoxyl had to be given and proved successful in ca­
ses Nos. 5, 7, 8, 9, 10, 17, 20, 23, 28, 29, 38, 40. Dividing 
these cases according to the clinical diagnosis of toxic 
adenoma and exophtalmic goiter the above shows that the 
use of neither drug is confined exclusively to one class.



Thus we see that from 9 cases of toxic adenoma 
7 were successfully influenced by the Lugol solution and 
in only two cases Lugol had no effect. Again from 2.3 ca­
ses of exophtalmic goiter 13 cases were iinproved by 
Lugol, 10 had to receive Atoxyl. From these observations I 
draw the conclusion, that iodine taken as Lugol solution 
is far from being the best preparatory drug for all cases, 
as sometimes has been stated. Lugol fails to be beneficial 
in many cases and then Atoxyl proves to be so. No defi- 
nite rule can be stated as to the necessity of administering 
the one or the other drug in either of the two chief cli­
nical group of Graves’ disease.

An analysis of the 5 mortality cases from the point 
of view of tlieir preparatory treatment shows that in case 
No. 3 (Exopht. goiter) a bedrest of 8 days alone seemed 
to be sufficient to get the patient ready for operation. For 
the generał condition rapidly improved, the weight of'51 kg. 
remained on the same level, the pulse ratę of 120—i3o was 
reduced to 100. Case No. 1; (toxic adenoma) was prepared 
during 19 days; Lugol solution had no effect whatever, 
seemed even to make the patient worse. The pulse, with 
an initial ratę during bedrest of 110, accelerated to 120. 
The irritability augmented. Instead of Lugol, Atoxyl was 
administered, the effect of which was that the pulse ratę 
decreased to 90, while the patient gained ’/2 kg. in weight. 
Therefore the preparation for operation seemed to be suf­
ficient and the patient able to stand it. Case No. 24 (toxic 
adenoma) had a 35 days preliminary treatment. The initial 
pulse ratę, in spite of absolute bedrest, remained at l3o; 
after 3 weeks of bedrest, following the administration of 
Lugol, the pulse slowed down to 80. the generał condition 
improved markedly, the weight remained the same. So the 
prognosis of this case also seemed not to be bad. Case 
No. 27 (tox. ad.). Absolute bedrest for 12 days was followed 
by a decrease of the pulse ratę from 96 to 80, but there 
was a loss of weight of ł/s kg. Nevertheless the case seem­
ed to be quite a good one. Case No. 28 (tox. ad.) was 
prepared during 60 days. in the early stage the pulse of 
120 rosę to 160 after administration of Lugol during 7 days, 



while in the same time the loss of weight was 5 kg. The 
bad effect of Lugol forced us to stop it and to employ 
quiescent drugs, which brought the pulse back to 120. 
After a long period of absolute bedrest and other necessary 
precautions the pacient received during the last fortnight 
before the operation Atoxyl. This had the noticeable effect 
that all the distress and irritability faded away, 4 kg. were 
gained in weight, and the pulse went down to 70-80. This 
patient also seemed to be perfectly fit for the operation. 
But in spite of the fact that all these cases were appa- 
rently not desperate ones, showing during the preparation 
period good improvement, they nevertheless all ended fatally. 
Particularly the last mentioned cases showed an uncomm- 
only acute state of postoperative toxicosis with a tempera­
turę raised to 40'5° and a pulse ratę of 200. These expe- 
riences seem to point out that notwithstanding all the 
details concerning preoperative treatment with Lugol or 
Atoxyl, which are considered to present a good outlook 
for the operation, there is never an absolute certainty as 
to the result of the operation in severe and longstanding 
cases of Graves’ disease. In my 45 cases the mortality ratę 
(5 cases) is 11 per cent.

1 need not mention anything in particular about the 
technique of the operation, as there are no changes of any 
importance to be recorded sińce the time of Kocher. 
1 mention only the excision of the cervical sympathetie 
and its ganglia, which has been tried as an operatiye 
method to cure Graves’ disease. The results of this proce­
durę do not seem to be very encouraging; besides, there 
seems to be no possibility of aeoiding a certain bad effect 
on the function of the heart. The best method of ope- 
rating for Graves’ disease is, according to the experience 
which has been gained in a long series of years, the sub- 
total excision of both lobes of the thyroid bodv. This has 
been proved by both the immediate and the late results 
after operation. But it cannot be denied that in the adeno- 
niatous type of the disease the hemiśtrumectomy or even 
only the enucleation itself can be sufficient to give a per- 
fect result. The procedurę of Sudeck of total ectomy of 



the goiter, demanding the permanent use of thyroid ex- 
tract, ought to be practised only in cases of malignant 
disease.

The question whether to operate in sections depends 
on the generał condition of the patients health. In view 
of the possibility of increasing the resistance of the pa- 
tient against the operation by a morę effectiye pre-opera- 
tive treatment, this question has lost much of its actuality. 
The tendency seems to be predominant to reduce the whole 
operatiye treatment to only one operation. In former years 
I have used for anaesthesia the infiltration of the ceryical 
neryous trunk according to Haidenhein and Braun. In my 
latest cases I have adopted with great success and satis- 
faction the generał rectal anaesthesia with Ayertin, which 
excludes completeły all physical emotion before, during, 
and seyeral hours after the operation.

The most dangerous complication after operation is 
the acute toxicosis, of which the clinical aspect is typical. 
The best protection against this severe danger is prophy- 
lactic preparation of the patients and sound judgement as 
to the generał strength of the patient. Another equally se- 
yere complication is post-operative tetany, which occurs 
either iminediately after the operation in an acute form 
leading quickly to death, or in a milder form seyeral days 
after the operation or sometimes even after a Ionger inter- 
val. The prognosis of tetany is always doubtful. Besides the 
usual treatment with limę, magnesiuin sulphate and ammo- 
nium chloride and afenil, it seems to be worth while in 
all cases in which these medications have proyed to be of 
no use to follow the suggestion of Blum \ which has shown 
in experiments on animals that after complete excision of 
the parathyroid glands the animal can be kept alive by 
feeding it with fresh blood from cattle and obserying 
a meatless diet. In such a way we have been able to save 

1 F. Blum, Die Bedeutung 
nismus und die Moglichkeit ihres 
siologie Bd. 208. S. 318, 1925.

der Epithelkorperchen fur den Orga- 
Ersatzes. Pflugers Arch. f. d. ges. Phy-



one patient in a very severe case of long duration and to 
obtain finally perfect recovery.

The effectiveness of operative measures is well shown 
by many reports; in particular, the statistics of the Ame- 
rican surgeons giving records of several thousands of ca­
ses must convince even the most sceptical physician that 
in our days operation is the most appropriate and effective 
treatment of Graves’ disease.


