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GASTROPTOSE

Traitement.

Le terme de « gastroplose » est aussi impropre que celui de « dila­
tation d'estomac ». Le terme qui convient a cet état morbide est celui
d' «allonqement ou reldchement gastrique ». L'estomac n'estpas abaissé,
puisque le cardia n'a pas changé de niveau et que le pylorn est a peu
pres a sa place; l'estomac est éLiré, allongé, atone; son hortl inférieur
seul est abaissé et alteint le voisinage du pubis.

La qastroptose n'est pas une maladie isolée; c'est un état qui lait par­
Lie de la ptose généraliséo de !'abdomen; elle s'accompagne générale­
ment de l'abaissement du foie, du rein, du cólon, etc., c'est ce qui rend
son traitement si complexe.

Pourquoi la gastroplose provoque-t-elle des troubles et des malaises
dyspeptic¡ues? Parce que l'abaissement du pylore produit une coudw·e
du duodénum qui gene l'évacuation de l'estomac; parce que l'allonge­
ment gastrique provoque un tiraillement sur le plezus solaire.

Que vaut le traitement chirurgical dans la gastroptose ?
Nombre de collegues le déconseillent comme inftdele. lis ont a la fois

raison et lort. Ils onL raison en ce sens que sur trois gastropexiés, deux
souffrenl comme par le passé. Ils ont lort quancl ils refusent de consi­
dérer les raisons pour lesquelles les cleux tiers des gastropexiés
n'éprouvent aucun soulagemenl. Cet échec de la gastropexie est aussi
fucile a comprendre que l'échec de la néphropexie. Sur dix malades qui
se plaignent de gastroplose, trois éprouvent des lroubles dus exclusive­
ment a celte clerniere. Les deux au tres tiers souffrent de lésions diverses. Si
vous fixez le rein d'un sujet atteint de calcul de l'uretere ou cl'uroné­
phrose par coudure urétérale due a une arre polaire anormale, le sujet
n'en retire aucun soulagement. Vous avez beau fixer un utérus flanqué
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TRAITEMENT. Le traitement préventif est le régime, la gymnastique
et l'hygilme imposés des l'enfance. Dans le régime alimentaire, il y
aura prédominance de fruits, de légumes verts et de céréales; l'éducation
de l'intestin sera surveillée des l'enfance pour obtenir les selles régulieres.

explorations cliniques indiquées par Leven sont des plus utiles pour
poser l'indication.

Le ptosique se plaint de constipation, de malaises dans la partie
supérieure de l'abdomen, dans la fosse iliaque droite ou gauche, de
llalulence due a l'aél'ocolie, de troubles toxi-infectieux dus a la stase
intestinale chronique : dépression mentale, céphalée, insomnie, anorexie,
état saburra!, arthralgies, susceptibilités au froid, amaigrissement, etc ...
Ces symptómes ne sont pas dus a la gastroptose, mais a la slase intes­
tinale chronique qui l'accompagne généralement.

Traitement médical curatif.
II s'est produit un cerele vicieux ; l'absence de Lonus intestinal a pro­

voqué l'allongement gastrique, la chute du colon, et la stase intestinale
chronique; celle-ci produi L la toxémie, l' anémie, la sous-nutrition et
une diminution du tonus général et viscéral qui exagerel'atonie musculaire
et la stase intestinale. Ce cercle vicieux pcut etre brisé si on combat
la S. I. C.; Il faut done prescrire :

a) Un régime contre la constipation, qui comprendra une alimentation
riche en déchets, de l'huile de paraffine, de la hile de beuf, des
fucus, etc. ;

b) Massage du ventre, la spondylothérapie (Lebon) ;
e) Reptation; Sir Arhuthnot Lane consiclere la « danse du ventre >>

comme la seule permise aux jeunes filles constipées ;
el) Repos au lit, apres les· repas, ou repos prolongé mais a condition

de faire de la g·ymnastique au lit. De cette fagon les muscles continuent
a se développer malgré le repos horizontal. Faire comprendre au malade
que décubitus horizontal n'équivaut pas a l'inaction qui atrophie mais
au contraire a un déploiement d'activité sous une forme différente et
efficace (gymnastique au lit).

· e) Gymnastique respiratoire avec l'appareil de Pescher.
Ce traitement sera appliqué dans lous les cas, meme dans ceux qm

doivent etre ou ont été opérés.

7GASTROPTOSE

LA PRATIQUE CHIRURGICALE ILLUSTRÉE
de deux ovaires sclé l· · , .
ousa ¡l, ?rOlystiques, vous n'obtiendrez guere d'améliorati

appluquez un trait tf ., Ion.
aucun hénéfi emen afaux; il est logique que le patient n'en tire1ce.

Parmi les gastr ;z. .:
fonct· l o _opexres qm souffrent encare, il en est dont les trouble

IOnne s anténeurs n'ét t d saª ·t· , aren pas us a la gastroptose mais a duec 1ons meconn 1 1 , es
L ues : ca cu ose biliaire, ulcere gastrique coudur d
ane, etc Le t . , e e

Parall'] . . . s autres souffrent encore parce qu'ils n'ont pas suivi
e ement un traitement médical.

En ellet, la gastroptos r,s ,' se n es qune des manifestations de la vis '7'optose. Les gastr : ., ,, . ice­
d . o 1 opex1es restent des ptosiques abdominaux complexes
es msuffsants r6; . . . o
:. enaux, ovariens, respiratoires, hépatiques, endoeri

nrens ele s· . ' l­
'· ·.. . 1 on se contente de fixer l'estomac, méme avec une indi

cation nette, il y l l d u­
b , . . . a es p us gran es chances pour que le soulagement

O tenu ne SOi[ Ill S ffi t . . o. u 1san m permanent. Sr, au conLraire on associe a
ce traitement le m 1 ., assage, a gymnast1que et le traiternent médica! les
résultats sont bons.

De l · l. P us, si es gastroptosiques ont du relachement gastrique, ils ont
aussi du reldchement psychique. Ge sont des psychasthéniques, chez qui
la fermeté, l'esprit de continuité fait d6faut. Ils acceptent bien une
Intervention ou des drog ¡ : bl, "•. rOues, maus, uouliques par nature, ils refusent
de s imposer une gymnastique quotidienne d'une hcure en deux ou Lrois
seances. Or, elle est indispensable.

Le chirurgien qui veut pratiquer la gastropexie devra done se poser
les questions suivantes : ·

a) Ce malade présente-t-il des troubles essentiellement dus a la gas­
troptose? Nombre de gaslroptosiques ne souffrent pas de celte déforma- ·
tion.

) N'y a-t-il point des lésions concomitantes susceptibles de main­
temr la persistance des troubles apres une fixation?

e) Le sujet a-t-il assez d'énergie. pour s'astreindre a un régime ali­
mentaire et a la culture physique qui completent la cure ?

Si ces questions ne sont point résolues par l'affirmative, il est mieux
de ne pas opérer. Personnellement, nous avons eu, comme taus les
chirurgiens, nombre d'échecs et des succes merveilleux. Or, si taus nos
malades avaient voulu se plier aux prescriptions indiquées ci-dessus,
nous n'aurions pas eu d'échecs.

Quels sont les troubles produits par la gastroptose?
Le ptosique se plaint de douleurs gastriques, qui s'accentuent surloul

dans la position debout et quand l'estomac est plein Le relevement de
l'estomac par la main, le corset, le décubitus dorsal les soulage. Les

Traitement chirurgical. - Le chirurgien doit se rappeler :
A) Que le i·eld.chement gast1'ique est une modification locale faisant

partie d'un pocessus morbide qénéral.
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L'opération ne s'atta ,, . .:. que qua une manifestation localisée du processuscorr1ge une défor ti . ..
ti é . ma ion ; cette opération fait simplement partie d'n
1erapeutique complete t ilt»le le .:.. .., 1e:, tete et mu!tiple; le chirurgien doit done savoir qu'il

ne constitue qu'un ité d P, .:ne un ans éqmpe des thérapeutes chargés dremettre sur pid .. . te
Ie un SUJet attemt de gastroptose ·

l
~) Le relachement gas trique se complique souvent de calculose vési.

cutare. d'ul d id :cus tuodénal ou qastrique, de stase intestinale chronique :
ces diflérents états pathologiques comportent, eux seuls, une thérapeu­
tique active et chirurgicale. Cette thérapeutique doit étre employée avant
de s'adr ' l J_esser a a gastroptose qui constitue peut-etre un facteur morbide
accessoire. En tout cas, c'est seulement quand la thérapeutique se sera
adressée a l'une ou lautre de ces diff6rentes lésions, et que le résultat
insuffisant aura été constaté, qu'on pourra s'adresser a la gastropexie.
Inutile de vouloir combiner la gastropexie a d'autres opérations complé­
mentaires, car les gastroptosiques sont des sujets peu résistants, qui ne
supportent pas d'interventions multiples dans une seule séance;

C) Les gastroptosiques sont des insuffisants respiratoires ; leur thorax
est généralement étroit; ils respirent mal ou insuffisamment, ils sont
mal hématosés ; il est indispensable de leur faire subir, avant tout trai­
tement, la rééducation respiratoire. La spiroscopie, suivant la technique
de Pescher, est la meilleure méthode;

D) Les sujets gastroptosiques sont atteints d'insuffisance musculaire.
Une culture physique rationnelle et spéciale leur convient et doit étre
appliquée concurremment a tous les autres traitements, sinon tous les
autres traitements échoueront. Parmi les exercices de rééducation mus­
culaire, le meilleur pour eux est la reptation;

F) Les gastroptosiques sont des psychiques, des geignards, et des
insuffisants glandulaires, qui ont l'habitude d'etre fatigués, de se plaindre
constamment de leurs diffrents troubles. Ce sont des déprimés, des asthé­
niques. Il est indispensable de leur donner confiance en eux-memes, de
les rééduquer psychiquement. Concurremment au Lraitement psychique
el comme adjuvant, il faut les stimuler par le traitement thyroidien,
surrénal, les injections d'oxygene, d'hémostyl, de fagon a ce que, con­
curremment a l'influence psychique, on leur donne confiance en eux­
memes par des stimulants physiques ;

G) L'opérateur doit relever les détails fournis par lezamen radiosco­
pique. Si une ceinture abdominale simple maintient convenablement
l'estomac et supprime les diliérents troubles, il est vraisemblahle que la
fixation produira le meme résultat. Si l'opérateur constate que le périslal­
tisme de lestomac est bien conservé, le résultat sera également favorable.
Si au contraire, l'estomac est tres hypotonique, il y a peu de chances de.
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succes définiLif a espérer. Enfin, l'opérateur fiera bien la position de
l'eslomac; il n'espérera pas toujours voir ce dernier remonter a une
hauteur convenable, mais cet abaissemenl persistant ne l'inquietera pas;
il ne suffit pas que l'eslomac soit correctement relevé pour obtenir un
résullat thérapeutique, il suffit qu'il soit faé, que les mouvements du
sujet, les passages de la station couchée a la station debout, ne pro­
voquent pas l'élongation de l'estomac et les tiraillemenls du plexus
solaire. La (i,xité de l'estomac est plus importante que son relevement.

L'opération la plus rationnelle, est celle de Perthes, c'est-a-dire la
suspension de l'estomac, par l'intermédiaire du ligamenl falciforme du
foie. Cette opération consiste a détacher le ligament suspenseur du foie,
au niveau de l'ombilic, a le libérer sur toute sa longueur jusqu'au bord
inféricur du foie, ou il prend son insertion anatomique normale ; de la a
le fixer le long· de la pelite courbure de l'estomac, depuis le pylore jusque
vers le cardia, puis a lui faire traverser la paroi abdominale gauche el le
fixer a une cOte. La longueur de ce ligament varie de 9 I6 centimetres;
en moyenne : 12 centimetres. Si celte dimension ne suffit pas, l'opéra­
leur a recours a la mobilisation de l'aponévrose abdominale qui recouvre
le grand droit, attire ce lambeau aponévrotique d'avant en arriere, a
travers une boutonniere musculaire, l'amene dans la cavité abdominale
el le raccorde avec l'extrémité libre du ligament falciforme du foie. Ce
nouveau ligament artificiel complete le précédent.

Voici comment se pratique l'opération : laparotomie médiane, a
gauche, - <le fagon a ne pas couper le ligament falciforme. - Celui-ci
est mobilisé en conservant le plus de tissu séro-graisseux possible, pour
rester vascularisé ; puis il est fixé a la face gaslrique antérieure, la fixa­
tion est placée a 1 centimetre au-dessous de la petite courbure.

L'extrémité épaisse initiale du ligament falciforme est traversée par
un fil de soie, dont les deux extrémités sont nouées une deuxieme fois
autour de l'extrémité libre de la portion amincie, de telle sorle que la
portion terminale du ligament se trouve renforcée par un double fil de
soie, a· trajet parallele a lui. Ligaments et fil sont passés, avec une
aiguille mousse, dans l'épaisseur de la paroi gastrique, creusant ainsi
un tunnel intra-musculaire. Un passe-fil pénetre dans l'épaisseur de la
paroi gas trique et ressort quelques centimetres plus loin. La pénétration
commence a 2 centimetres environ du pylore et se poursuit le plus loin
possible vers la région du cardia. C'est une sorte de faufilé que l'opéra­
teur passe dans l'épaisseur de la paroi stomacale; le ligament est ren­
forcé dans toute son étendue par le fil de soie. Il faut ou 6 poinls paral­
leles a la petite courbure. Le dérnier point du faufilé est passé dans la
paroi stomacale a 7 ou 8 centimelres du cardia, immédiatement au-des­



Résultats immédiats. La forme de l'estomac, a la fin de l'opéra­
tion, se rapproche de la norrnale; le pylore est soulevé de telle maniere
que la coudure du duodénum n'existe plus; la petite courbure est
oblique, plus recLiligne, ou du moins légerernent incurvée du cóLé du
pylore.

La radioscopie confirme la situation éleveé du pylore et de la petite
courbure.

d'ailleurs, subit, grace a la lixaLion du lirrament falciforme a l'arc cos-o
tal gauche, une certaine immobilité. Toutefois, si on lienta suspendre le
foie, il fauL tailler un lambeau sur la gaine du grand droit, le faire passer
dans ]'abdomen par une boutonniere rnusculaire et le fixer au ligament
falciforme, a la face supérieure du foie; celui-ci se trouve ainsi soutenu
par l'intermédiaire du ligament. La fixation se fait au point ou le liga­
ment falciforme émerge du foie; cet organe se trouve fixé a l'arc costal
droit.

Résultats éloignés. Dans les suites éloignées, 3 sur sont guéris.
C'est ce qu'obtient Perthes et ce que nous avons obtenu nous-memes
avec l' opération de Perthes.

Done, 3 sur 4 donnenL de tres bons résultats.
Cette statistique est meilleure que celle obtenue par le procédé de

Rovsing, c'est-it-dire par la fixaLion de l'esLornac par fils, a la paroi abdo­
minale. Personnel!ement, 1/3 de nos malades sont guéris, ou tres arné­
liorés; I/3 lég·erement améliorés et 1/3 n'ont aucun résultat persistant.

Sur 163 cas Rovsing constate :

Cette mortalité de 5 p. :l.00 me paratt excessive.
Pourauoi les avis sont-ils parLagés, en ce qui concerne les résultats

éloignés thérapeutiques de la gastropexie? . .
Pourquoi, d'apres. les uns, sont-ils si mauva1s ou nuls; pourquoi,

d'apres les autrns, sont-ils tres bons '!
Parce que les travaux sont probublement faits de différentes fagons :

si un auteur veut se rendre compte des résultats obLenus et s'il se con­
tente de collutionner les. résultats puisés de droite et de gaucbe, par des
chirurgiens dispersés, les résultats seront cerLuinement rnauvais. Au
contraire, s'il étudie simplement les résultats des chirurgiens qui font

11
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24 20,5
10 IL
21 12,8
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·,,, Ugne ou le lobo h&+ :

C est-a-dire a l'endr;¡, "Palique gauche s'appuie sur l'esto
bd · 1- ou, normalem t ·1 'a om1nale antérie . L . en ' I est en contact avec la paroi

d u1 e. e ligament f l ·r .
ans la tunique 1 : t:> . a ci arme mtra-pariétal chemineramusculaire de P te ,4

Dans la région q l' es omac, sous les vaisseaux gastriques.
n e antre pyl· l éaussi facilemt Ior1que, la séro-musculeuse ne peut 6tren soulevée q I l .

l'instrume +t ·], [ue dans les autres parties de l'estomaent chemine pres d ·h
leuse. tes couc es superficielles de la séro-muscu­

Le néo-ligament d . .
t 1 t:> e soutien gastrique est ensuite fixé au rebord cos-a gauche de la n ·, •

.
1amere smvante : au niveau de l'apophyse xyphoYde,au bord supérieut de p:. .·.... ,

,,, u te '1cision, a trois travers de doigt a gauche, dans
laponévrose du grand droit, la ligature est atlirée dans la cavité abdo­
mmale.

Voici comment est passée l'extrémité terrninale; l'opérateur, de
dehors en dedans, introduit son passe-fil dans un es pace intercostal : il
le fait ressortir du coté de la cavité ahdominale. II charge le fil et l'extré­
mité antérieure du ligament et l'attire; de cette fagon, l'extrémité termi­
nale du fil est fxée l'aponévrose du muscle grand droit, aprs avoir
traversé ce muscle. Ainsi l'estomac se trouve suspendu et remonté.
L'opération n'est pas terminée. II faut fixer le ligament dans son canal
intra-stomacal par quelques points séro-séreux. Chaque point de suture
comprend a la fois le ligarnent et la séro-rnusculeuse.

On pourrait ohjecter que ces points séreux raccourcissent la paroi
antérieure de l'estomac; cela n'a aucune importance, puisque dans les
cas de gastroptose, ou relachement gastrique, l'estomac est plutót dilaté.
D'ailleurs, personnellernent, dans nos prernieres opérations, nous prati­
quions concurremment a la fixation antérieure, la plicature de la paroi
postérieure de l'estornac.

Il peut se faire que le ligarnent falciforme du foie soit trop court;
alors, lui mettre une « rallonge »; pour cela, voici ce que Perthes, con­
seille : décoller la peau, a gauche, prélever un lamheau aponévrotique
sur la gaine antérieure du grand droit; il faut qu'il soit large de 3 cen­
timtres el long de 8 centimetres, qu'il conserve son pédicule en haut.
Ce néo-ligament est utilisé cornrne rallonge du ligament falciforme; une
pince le pousse a travers une boutonniére musculaire, jusque dans la
cavité abdominale ; la traction lui donne la forme d'un cordon ; il est

: t ·€ a lextrémité du ligament falciforme, apres avoir passé, siun1, su ure
c'est nécessaire, dans le tunnel intra-stornacal. .

La ptose du foie accompagne souvent la ptose gastrique. Il ne faut
. en principe · cette ptose provoque peu de troubles et nePas s'en occuper , ..

• 1 coudure du duodénum comme la gastroptose. Le foie,détermme pas ª '
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LA PRATIQUE ecett ' HIRURGICALE ILLUSTRÉEe opératio: ,:n en sene I é lPour la raiso . ' es r su tats sont bien meilleurs. Pourquoi?. n su1vante • un ch· • . .
lion, a de bons , lt · ururgren qui pratique, souvent, une opéra-
. resu ats tand1s q ¡ · · ·tionnellement. ' ue e voism qm ne la pratique qu'excep-

' en a de mauvai L ·les seconds s. es prenuers ont une bonne Lechnique
en ont une défectueus . l . . 'leurs cas a b • . e, es premiers arrrvent a sélectionner

un peu ,,'u I ren détud1er les indications; les autres, au contraire, operent
" 1asar et l ·Voila l . . _se arssent décourager par les premiers insucces.ª cause de la d1 · · · ¡général vergence mitra e des opinions. UNE OPÉRATION, en
' NE VAUT QUE PAR L'OPÉRATEUn.

Fig. 14. - RELA.CIIEMENT GASTRIQUE. GASTROPExu:.

L· peau a été sectionnée sur la ligne médiane. L'aponévrose de la gaine antérieure du grand
ªdrnit est incisée un peu a. gau?he de cette li(i-ne médiane. Le tissu sous-cutané est décollé
d f con a. découvrir ·les premiers espaces mtercostaux au mveau du rebord chondral:
cici ªJans Je but de rendre ac~essible un des espaces, interchondraux, par oü le ligament

seur du foie devenu llgarnent suspenseur de I estomac, passera, pour étre /ixé á. la
:i~~-~~:bdominalc. ÍI faut des maintenant faire I'hémostase la plus soignée.

•

Fig. f5. - RE.LACIIEllEri! GASTR(QUE. GASTROPEXIE.

Lo péritoine a été ouvert un pou a. gauche de la ligne médiane. L'opérateur apergoit ainsi en
totalité le ligament falciforme du foie. 11 va sectionner ce ligament au ras de l'ombilic; il
le libérera jusqu'au point oil il pénétre dans le foie. C'est done par l'intermédiaire du foie
d'uno part, et d"autre part par l'intermédiaire de l'espace intercostal oü passera ce liga­
rnent, que l'ostomac va se trouver suspendo .
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Fig. 16. - RELACHE!IENT GASTRIQUE. GASTROPEXIE.

t f :<:e le ligament rond a la face antérieure de l'estomac; cctte fixation se fait a
Commen on d· ouce environ de la petite courbure. Une série de poiats séparés au catgut
un tr:i-vers be ~ supérieur de ce ligament a la tunique séreuse de I"estomac. Remarquer
lcnt f'.xe

1
':mi~~ de ce Iigament est traversée par un lil de !in destiné lile prolonger; c'est

que letT! ,1eligament a l'espace interchondral.ce fil qui ixera '5

Fig. 17. - RELACHEMENT GASTRIQUE. GASTROPEXIE.

Le ligament rond est firé par une série de points séparés; un surjet au catgut lent
enfouit le ligamcnt dans toutc sa longucur.
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Fig. iS. - RELACIIEllENT GAS'fl\!QUE. GASTI\OPEX!E.

Le li.zament ron<l est JL~é u. un espace interch<indral, /J. l"ai~e d"un~ ~iguille d? Deschamps.
bas, remarquer la fa.;,on dont le fil de lm est 11:1:,, a la gaine du grandA gauchc et en

droit.

Fig. i9. - IlELACIIEllHNT GASTRIQUE. GASTllOPEXIE.

Yoici_ aspect que présente l'estomac quand le ligament rond a été enfoui sous su. paroi
séreuse. 11 importe, en effot, de ne flxer que la pelito lubcirosité; la grande tubérosité ne
bouge pas; le mot « gastroptose » est un mol impropre, on devrait plutclt dire « reltlche­
ment gastrique ». 11 suflit done de soutenir la petite tubérosité de lestomac.

l'H.-\.T. CIIIR. H.I.USTnEF:, VI.
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Fig. 20. - RELACHEllnNT GASTnIQUE. GASTI\OPEXIE.

A gauche, aspect de la paroi, une fois la suture terminéo A ili .
sur le cóté, deux bourdonnets munis do crins solid· · . u mi ieu, suture aux agrafes et
points de la paroi abdominale. A droite, atan a;l"P"ennenten masse les dierents
costal : cec1 pour montrer qu'il faut su rim ure, au niveau de l'espace inter­
hematoes; íe fn de ir dcur ourda, ,$?",aes vide, de aron i @ier ies
sous-cutané a&coiié, more Tipossiilie á a praá,"",qh,{%i le tour de t'espace
les dilférents détails de la suture sur le péritoine, les e ion! et _1ématome. Remarquer
cutané. ' muse es e e tissu cellulaire sous­

I I

ESTOMAC BILOCULAIRE

L'estomac biloculaire est caractérisé par un rétrécissement médio­
gastrique, qui donne a l'organe la forme d'un sablier. Celui-ci est divisé
en deux poches : une supérieure, ou cardiaque ; une inférieure, ou pylo­
ric¡ue. Les deux poches communiquent ensemble par un canal, ou une
zone rétrécie.

ÉTIOLOGIE. - La hiloculation peut etre due u une des lrois causes
suivantes :

a) A un spasme ; une contraction· de la couehe circulaire du muscle
gastric¡ue, au niveau de l'ulcus. Une dépression en coup de hache se
forme sur la grande courbure, au point exactement opposé a l'ulcus de
la petite courhure ;

b) A l'induration des parois gastriques, par un ulcere calleux. Cet
ulcus s'accompagne parfois de péri-gastrite, s'entoure d'adhérences. La
sous-muqueuse el la sous-séreuse s'épaississent, immohilisant la portion
centrale de l'organe, entre deux poches gaslriques, encore souples et
conlractiles ;

e) A la cicatrisation d'un ulcere guéri et a la rétraction fibreuse de la
cicatrice. La rétraction comprend la sous-muqueuse et la musculaire.

Nous avons opéré 40 cas de sténose médio-gastrique, non cancéreuse.
Dans 7 cas seulement, nous avons noté, au cours de l'opération, un
rétrécissement par ulcus cicatrisé, guéri; anneau fihreux placé entre les
deux poches gastric¡ues. Les 33 autres montraient un ulcus encore en
voie d'évolution et chez ces derniers, dans la moitié des cas environ,
l'ulcus était térébrant, il avait détruit la paroi gastrique et pénétré dans
les organes yoisins, foie, pancréas, paroi abdominale.

On peut donc dire que l'estomac biloculaire se présente au chirurgien
sous deux aspecls totalement différenls : lanlélt c'est un eslomac en
sablier, constitué par deux poches gastriques souples, réunies parun



canal fibreux, avec ulcus guéri depuis longtemps; tantot c'est un ulcus
térébrant, ou non, en pleine évolution. La portian rétréci·e est constituée
par un ulcere a bords calleux. L'indication opératoire doit etre différente
dans les deux cas.

Personnellement, nous appliquons le meme traitemenl aux deux cas,
mais en principe, il est mieux de fixer des indications techniques diff€­
rentes.

b) Sténose accompagnée d'un ulcus perforant qui pénelre dans la paroi
abdorninale, le foie et le pancréas;

c) Dégénérescence cancéreuse d'un ulcus, médio-gastrique sténosant;
d) Abces péri-gastrique aulour d'un ulcus sténosant;
e) Fistule gastro-colique au niveau de la portion rétrécie et ulcérée.

21ESTOMAC BILOCULAIRE
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. - Rétrécissementmédio-qastrique. Son siége
varie avec celui de l'ulcere qui l'a provoqué. Tantót il est haut placé, la
poche supérieure est petite; tantót has placé, pres du pylore, la poche
inférieure est réduite; la poche supérieure est ainsi tres grande.

Le rétrécissement a la forme d'un anneau incomplet. Le cercle est
brisé du cóté de la grande courbure. Le rétrécissement est généralement
excenlrique, pres de la petite courbure. Du cóté du péritoine, on observe
une cicatrice fibreuse, nacrée, blanche, plus ou moins cachée par des
lésions péri-gastriques. Dans nombre de cas, nous avons trouvé, au
niveau de la zone rélrécie, un ulcere perforant pénétrant dans le pancréas,
le foie, la paroi abdominale antérieure, parfois meme dans les deux ou
trois organes a la fois.

L'eslomac biloculaire, vu a l'opération, ne correspond pas toujours a
la forme en sahlier constalée aux rayons X. Le véritable estomac en
sablier est celui dont le rétrécissement est conslitué par un peti t canal
cicatriciel au niveau d'un ulcere guéri; orla majeure partie de ces images
radioscopiques correspondent a des ulcus encore en pleine évolution. Dans
les formes térébrantes, on trouve une tache correspondant au diverticule,
tache fixe inlermédiaire aux deux plages sombres qui représentent les
deux poches.

Poche cardiaque. Elle est généralement volumineuse ; et cela pour
deux raisons : la premire, parce que l'ulcere est placé plus pres du
pylore que du cardia; la deuxieme parce que le poids des aliments a dis­
tendu la poche superieure.

Dans 6 cas, la poche cardiaque était peti te et apres la résection gas­
trique, nous avons eu les plus grandes difficultés a implanter celte extré­
mité gas trique dans le jéjunum ou la poche inférieure.

Poche pylorique. - Elle est souvent plus petite que la poche car­
diac¡ue, mais l'inverse se renconlre.

VARITéS. A part la forme commune, nous a vons observé les
variétés suivantes :

a} Sténose médio-gastrique coincidant avee une sténose duodénale;

SYPToMEs.Antécédentsd'ulcere qastrique.Lesyndromedel'ulcere
gastrique, vomissernenls, douleur, hémorragies. esl exceplionne!. Ce
que le malade révle le plus souvent, ce sont : @) des signes d'hyper­
chlohydrie (régurgitalions acides); b) périodes transitoirs de dyspepsie
el de douleur alternant avec des périodes de calme absolu qui font croire
a la guérison de !'ulcere, celle dyspepsie acide intermiltenle conlraint le
malade, depuis de longues années, ñ. P-Onsommer de l'eau de Vichy ou
eles poudres inertes, par période.

Trouúles /onctionnels. - Les lroubles fonclionnels ne sonl pas dus ñ.
la slénose rnédio-gaslrique, mais plutól ñ. !'ulcere chronique, qui a pro­
duit la sténose. Si !'ulcere est lérébranl, le malade accuse des douleurs.
Douleur continue, débul.anl au momenL des repas. Douleur vive i1 l'épi­
gastre, avec irradiations vers le dos « en broche ».

Vomissements. -lis sont la regle, fréquenls, répétés; ils sont dus a la
sténose ou a l'ulcere. S'ils sont dus a la sténose, ils correspondent a
l'évacualion de la poche cardiaque distendue. Le premier vomissement
esL muqueux, l'aulre conl.ient de la nourrilure. Ce trouble ne differe gucre
de celui de la sténose pylorique.

Etat qénéral. Lasthénie, l'anémie, sont dues a la cachexie famé­
lique, par suite de la sténose, qu'elle soit pylorique ou médio-gastrique.

Signes cliniques. - lnspeclion et palpalion ne fournissent guere que
les memes renseignements que ceux donnés par la sténose pylorique. Dis­
Lension, dilalalion de l' estornac, contractions péristaltiques, peu vent
apparatre au rnoment de la douleur; si la lésion n'est pas loin du pylore.
Perception d'une mas se au palper, s'il y a un ulcere calleux avec péri­
gastrite.

Tubage et lavage. - A jeun, douze heures apres le repas, le lubage
peut évacuer des résidus de nourrilure, cornme dans la slénose pylorique.

Le lavage peut faire constater le phénomne suivant :
L'estomac esl lavé et vidé par la sonde; la percussion perrnet

d'enlendre du clapotement dans la poche pylorique; puis l'eau du lavage,
claire d'abord, brusquernent se Lrouble de parcelles. alirnentaires reíluées
de la poche pylorique.

RADIOSCOPIE. Elle donne des résultats probants. Les autres signes
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de sorte que chaque poch · · ·, e commumque avec la poche voisine, par une
tres large ouvertur S';] e. : • ,. . ? re. 1 n y a point hyperchlorhydrie, les deux procédes
palliatifs sont acceptables; s'il y a hyperchlorhydrie, je déconseille ces opé­
rations palliatives car il y a des chances sérieusés pour qu'un ulcere secon­
daire se greffe sur la suture. II est mieux de faire une hémi-gastrectomie.

. Personnellement, nouspratiquons toujours lagastrectomie, que !'ulcere
soit en activité ou non. Nous supprimons la poche inférieure et la zone
malade, ulcérée, ou fibreuse. Nous conservons le moins possible de la
poche supérieure. Cette derniere, suivant le"cas, est anastomosée avec le
duodénum, ou par implantation avec le jéjunum. Dans tous les cas qui
s'accompagnent de sténose pylorique et duodénale, il est nécessaire de
pratiquer la résection de la poche pylorique et de terminer par l'implan­
tation de la poche cardiaque dans le jéjunum.

ne complent pour ainsi dire pas. On la praliquera douze heurcs apres un
repas bismuthé. L'estomac normal présente la forme d'un J. S'il est bilo­
culaire, il monlre deux ombres réunies par une zone claire. G'est plutót
une ombre en deux parties, disposées sur un axe presque vertical, ou
oblique en has et a droile. Quelquefois, les deux ombres sont distinctes
l'une en haul, a gauche, ayant la forme d'un cóne sous-jacent a une
chamhre a air et-l'autre en has et a droite, séparée de la premiere par une
tache (en cas d'ulcere térébrant). Cette seconde poche forme un segmenl
de cercle avec la convexité en has. Elle ne contient pas de chambre a air.
A la pression du doigt, les deux poches gastriques sont mobiles, l'une
par rapport a l'autre. JI est impossible de vider la poche cardiaque dans
la poche pylorique, ou de faire refluer le contenu de la poche pylorique
dans la poche cardiaque.

Le véritable estomac biloculaire ne sera pas confondu avec l'image
biloculaire d'un estomac plosé. Le palper sous l'écran montre l'homogé­
néité de l'organe et la souplesse de ses tuniques. L'estomac ptosique se
remplit comme un sac inerte, il s'allonge sous le poids du liquide,
s'étrangle en son centre et ressemble alors a un estomac biloculaire. En
cas de sténose médio-gastrique, il y a une image biloculaire qui ne varie
jamais, malgré le palper, les examens répétés ou l'alropine.
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Fig. 2I. - STéOSE MÉDIO-GASTRIQUE.

Gastro-gastrostomie. La poche supérieurc communique avec la poche inférieure
par anastomose stomaco-stomacale. (Opération peu recommandable.)

TRAITEMENT CHIRURGICAL. Le chirurgien ne peut dire a l'avancc
l'opéralion qu'l pratiquera. Il faut qu'il sache de visu si la sténose est
constituée par un ulcus encore en évolution ou si cette sténose est le
résultat d'un uleus completement guéri. De plus,-il doit savoir s'il y a
hyperchlorhydrie ou non. Ce dernier renseignement n'a qu'une valeur
relative, pour la raison que si l'étranglement est assez haut, le segment
cardiaque est trop exigu pour fournir une importante sécrétion acide.
Mais, en principe, s'il y a hyperchlorhydrie, meme tres légere, il faut faire
une large résection d'estomac. Si, au contraire, l'hyperchlorhydrie est
faible, normale, on peut recourir a une opération palliative. Je dis pallia­
tive (gastro-gastrostomie, gastroplastie), mais pas moins grave, car, per­
sonnellement, dans tous les cas, quelle que soit la cause d'un estomac
biloculaire, je pratique la résection médio-gastrique, ou l'hémi-gastrec­
tomie. J'anastomose la poche cardiaque avec le duodénum (gastro-duodé­
nostomie) ou je fais une gastro-jéjunostomie, si l'intervalle qui sépare
la poche duodénale est trop étendu.

La gastro-gastrostomie consiste a anastomoser la poche supérieure
avec la poche inférieure.

La gash'oplastie consiste a exciser le rétrécisscment suivant l'axe de
l'estomac et a transformer la plaie longitudinale en une suture verticale,
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Fig. 2-í. - Sn::XOSE llEOIO·GASTlllQUE.

Gastro-pylorectomie suivie d'anastomose gastro-duodénale (PA). (La meilleure opération.
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Fig. 22. - STENOSF. l!Éll!O·GASTRIQUE.

Gastro-entérostomie avec la peche supérieure. (Opération peu recommandable.)

f1g. 23. - STÉNOSE MÉDIO•GASTRIQUI!.

rnédl·o-gastric1ue suivie de gastro-gastrostomie bout il. bout. (Bonne opération.)Hésection

Fig. 25. - STÉNOSE l!ÉDIO·GASTIIIQUE.

Gastro-pylorectomi~ suivie d'implantalion gastro-jéjunale. (Tres bonne opóration.)
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Sector des
adhererces

Fíg. .28. - 8TÉSOSE ltÉIJIO·GASTIIIQUE HAUT SITUÉE.

• • J oche <>astri uc inférieurc cst volumincuse; la poche gastrique supé-
Aspect de la lésion : la p tée Les aJhérences provenant de l'ulcus cica.trisé unissent le foic
rwurc cst étio1tc,_1étracL . intillé montre le clépouíllement de la grande courbure qui
il. la. P?c~c supérie~re. (~1.~

0
01:-i) En haut a.u-dessous du foie, les adhérencos qu'il serasera la.1t a la comp1 esse El! . , ,

nécessaire de libérer.
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FIg. .26. - 6TÉ1\"0SE .IIÉDIO·GASTRIQUE.

Hésection médio-ga.strique suivie de gastro-jéjunostomie par implantatíon,
sans suppression de la poche inférieure. (Bonne opération.)

'..

Portian ci.
enlevcr..... _.

/.

Fig. .27. - 6TE1\"0SE MÉDIO-GASTIIIQUE HAUT SITUÉE.

Incisíon de la paroi. L'opérateur a d'abord pratiqué une incision ombilico-xyphoi:dionne.
Le jour insuffisa.nt a nécessité une incision transversa.le en L.
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Fig. 29 . ..,_ 8TÉ1~0SE MÉDIO-GASTRIQUE HAUT SlTUÉE.

Apres le dépouillement de la grande courbure, portant sur la poche inférieure, !'estoma.e
est relevé. L'artére gastro-épiplo1que droite et l'artére pylorique sont liées et section­
nées.

[i'ig. 30. - STi::-.OSE JIÉUIO-GASTn!Ql:E IIAUT SITUf:E.

Dcux: pinces bcc de canard sont placcus sur le duodéuum. Seulion entre les duu:c
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Fig. 31 • - STEl(OSK .IIIÍDIO·GASTRIQUE IIAUT SJTUÉF..

Désinserlion du pcLit épiploon et_ du grand épiploon, au niveau de la sténose.
Cette section se fait au bistouri.

Fig. 32. - 8Tt:NOSE !dt:DIO·GASTI\IQUE JIAU1' SITUt:E.

L'opérateul' décidc d'anastomoser directement la poche supérieure avoc Je duodénum, car
Je cas s'y pretc. La poche supérieure est tres étroite, le duodénum est long, le thorax de
la malade est resserré, conditions favorables pour le bout a bout. Deux points au catgut
chromé sont placés entrn les bords supérieur et inféricur du duodénum et les bords cor­
rcspondants de la petite pocho gastriquc, le calibre <le cette demiére correspondant a peu
pres exactement au calibre du duodénum.
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Fii:r. 33. - STÉXOSE llÉDIO·GASTHIQUE IIAUT SITGEE.

Suture séro-sérousc postéricuro iJ. points séparés et seclion de la poche supérieure immédia­
tement au-dessous du rélrécissernent. Suture totale au point de boutonniére sur la tranchc
postérieure gastro-duodénale.

Fíg. 34. - STf:NOSE llÉDIO·GASTlllQUE IIAUT SlrC Él-:

1• Seclion de la pocho gastrique supérieure iJ. 1 ccntimetre au-dcssus Ju rétrécissement.
2• Commenl on pralique un surjet·cnfouissant, pour que la muqueuse fasse saillio du coté
de la cavilé gastro-duoJénale. 3• Surjct séro-séreux antéricur.

l'l\AT. C!IIII. ILl,USTRÉE, VI.
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Fig. 35. - STf:);OSE )li:IJIO·GASTRIQCE IIAUT S!Tl'ÉF..

Aspect de l'anastomose gastro-duoelénale lerminée. Fermcturc de la breche résultant
du dépouillement épiploique au niveau de la. grnnde courburc.

Fig. 36. - STÉNOSE 111\010-GASTll !QUE IIAUT srrui::r:.
Fermelurc ele l'incision lransvcrsale ele J'abelomcn. Un point au fil mélallique sur I'angle.

Qua.lrc points en U au catgut Ient.
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Fig. 3i. - STÉNOSE llÉllIO·G,tSTIIIQUE HAUT SITUÉE.

Fcrmeturc 011 u? plan de la ligne médiane. Remarquer lo róle de la « Truelle »
Suture de 1 aponénose sur l"incision transversale.

ESTOMAC BILOCULAIRE

Fig. 38. - S-rf:NOSE Jli:ll!O·GASTIIIQUE IIAUT snu?:r.
8uturc de la pea u.
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ÉNER VATION DE L'ESTOMAC

OPÉRATION DE LATARJET

Par R. DE BUTLEI DOROND
Chirurgien des hópitaux: d'Amiens.

Parfois, au cours d'une laparotomie pour ulcus gastrique ou duodé­
nal, le chirurgien ne trouve aucune lésion. Get incident se produit meme
chez les malades examinés completement par une équipe médicale experte
et chez ceux qui subíssent une exploraLion chirurgicale étendue, ai<lée du
décollement colo-épiploique. Ne trouvant rien a l'estomac, le chirurgien
explore alors tout l'abdomen, vésicule, appendice, cólons, fin de l'iléon.
Et si la vésicule est saine (bleuatre), si les cólons ne sont ni ptosés, ni
coudés par desbrides de Lane, rien n'explique les troubles dont se plaint
le malade ; c'est alors que la notion de troubles tlus a la vagotonie ou a
la sympathiconie, doit entrer en jeu.

Déj, Katsch et Westphal ont décrit une forme névrosique de l'ulcus
duodénal. Bircher, plus tard, constata un syndrome de meme nature au
niveau de l'estomac. II se caractérise par des troubles traduisant l'hyper­
tonicité et l'hypermobilité, constatahles a la radiographie et décelables
cliniquement par des vomissements, des pseudo-signes de sténose pylo­
rique, meme les hématémeses (peu abondantes). L'acidité gaslrique est
augmentée.

Ce syndrome en impose pour un ulcere qui reproduit les manifesta­
tions principales du vagotonisme gastrique. Ces sujets traités par gastro­
entérostomie ne bénéficient pas de l'intervenlion et présentent plus de
troubles qu'auparavant.

Desjardins était arrivé a cette conclusion que, peut-etre, !'ulcere
représente le type d'un syndrome caractérisé par l'augmenlation de la
contractilité gastrique, le spasme pylorique et l'hyperac-idité. De fa a

Fig. 39. - CTÉXOSE MÉIHO·GASTl\!Ql:E IIAUT SITUÉE,.

Aspeet de la portion enlevée. On voit l'ulcus qui a été le point de départ de la sténose. Le
duodénurn a été coupé au ras du pylore, au-dessus u.u rétrécissement iJ. 1 centimctrc
environ de la muqueuse gastrique normale. "
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conclure le róle irnporlant des branches terminales des pneurno-gas­
triques, il n'y avait qu'un pas.

Quoi qu'il en soit, il est un autre fait indéniable, c'est que rnerne chez
certains rnalades, ou l'on Lrouve une lésion caractéristique, bien que
celle-ci soit traitée par gastro-entérostornie, ou mieux par résection gas­
trique, le malade continue a présenter des troubles dyspeptiques hyper­
toniques douloureux; c'est done qu'a la lésion anatomique, s'ajoute une
lésion du systerne nerveux gastrique vague ou sympathique. II est diff­
cile de préciser le role exact de chacun des éléments nerveux dans le
syndrome douloureux dépendant de lestomac. Cest ce qui a conduit
Lata1jet a agir directement, opératoirement, sur les nerfs de l'estomac,
par section des branches qui l'innervent.

LES NERFS DE L'ESTOMAc. Les branches nerveuses qui se rendent a
l'estomac viennent des deux pneumogastriques et du systerne sympathique
par le plexus cliaque.

On peut les diviser en trois pédicules : pédicule de la petite courbure,
pédicule pylorique, pédicule de la gastro-épiploique droite.

U vient, en outre, quelques flets sympathiques suivant l'artre splé­
niquc, mais ils sont inconstanls et en tout cas, tres faibles.

Les sections nerveuses totales ou partielles de ces nerfs ont permis
de montrer l'existence de centres viscéraux propres qui peuvent pro­
voquer la motricité de l'estomac, tout comme les ganglions propres du
ceur. Elles ont montré le róle important des nerfs pyloriques dans le
jeu de ce canal.

Les données classiques de l'anatomie indiquent que l'innervation
gaslrique se partage en deux systemes : celui du pneumogastrique droit
et gauche, et celui du syrnpathique. Les descriptions précisent la distri­
bution de ces diverses branches. En réalité, il n'y a pas deux systemes
commandant chacun un lerritoire indépendant, les éléments nerveux
sont fusionnés intimement dans leur distribution au contact de l'organe
et meme dans la texture tronculaire. U existe, en effet, des anastomoses
entre les deux systmes. L'on peut dire que chaque portion de l'estomac
est innervée a la fois par le sympathique et le pneumogastrique. Les
nerfs de l'estomac émanent des deux pneumogastriques et du plexus
celiaque directement, ou par l'intermédiaire des nerfs du foie, comme l'a
montré Latarjet.

Les branches qui viennent des vagues, assurent l'innervation du ter­
ritoire gastrique défini, naissent en avant, a la hauteur du cardia, ou le
pneumogastrique gauche, devenu antérieur, s'élargit. II se divise en

ÉNERVATION DE L'ESTOMAC
5 ou 6 branches. s · l
t, . II ' uivant e hord antérieur de la petite courbure pré­

arer1elle et au-dessous d fe ·¡I] eL u em et péritonéal.
e pneumogastric¡ue po té · d . . .s ·rIeur et roit est symétrique, rétro-artériel

et sous-séreux a l'origi- '
1 t>me. es nerfs descendent sur la petite courbure et

sur tes faces s'arretant [..:., . . aux imites du canal pylorique. Les recherches
que jau pratiquées l'hiver dernier, a l'amphithéatre d'Amiens, avec le
concours de MM Ca t F 1 • , . ' ... .. ron el /rank, interne de l'h0pital, recherches faites
moins dans le hut de préc" P. t ' d P:. .
,· o cIser anatomie te 'intervention, que pour
étudier labord facil d ·f d_1 e e ces ner s, ans un but opératoire, m'a permis de
constater que sur le bord antérieur de la pelite courbure, il n'existe que
3 ou 4 gros troncs, dont un principal, suit la petite courbure et donne,
chemin faisant, des branches se portant rapidement au voisinage de la
pe tite courbure; de sorte que si l'on souleve le lronc principal, l'aspect
est celui d'une arele de hrochct. La plupart du temps, on voit un ou
dcux filets plus longs, qui descendent sur la face antérieure de l'eslomac.
J'ai été étonné de ne pas en trouver plus. Ces filets sonl fort importants
pour la découverte du nerf comme nous le verrons, en étudiant la
technique de l'énervation.

En résumé, sur le bord antérieur de la petite courbure, 3 ou
branches principales, cheminant tout le long de cette potite courbure,

d'ou. parlent des filets accessoires, rapidement épuisés dans les tuniques
du bord gas trique supérieur. Les hranches poslérieures trouvées en récli­
nant l'estomac sont moins nombreuses et ont une disposition analogue.

« Le pylore est innervé par des branches issues essentiellement des
ce nerfs hépatiques » (Latarjet). Ils lomhent perpendiculairement « en
pluie » sur le canal pylorique et le bulbe duodénal. Ils sont au nombre
de 3 ou 4. Je les ai toujours trouvés tres fr&les et souvent difficiles a
percevoir. C'est en ouvrant le feuillet antérieur de l'épiploon gastro­
hépatique qu'on les trouve. L'artere coronaire stomachique droite est
entourée de filets nerveux qui l'accompagnent et viennent se distribuer
a la grande courbure empiétant sur les faces. Ces filets sont encore plus
difficiles a percevoir.

En résumé, les neds de l'estomac forment 3 pédicles, dont le plus
important est celui de la petite corbure, formant 2 plans, séparés par le
plan vasculaire. Le second est le pédicule pylorique, et le troisieme, tout
a fait accessoire, est celui de l'arlere gastro-épiploi'que droit. II existe,
comme nous le voyons, une anastomose · importante entre les nerfs
hépatiques et le pneumogastrique anlérieur.

L'innervation est ainsi segmenlaire, el nous voyons de la sorte le
canal pylorique, une des plus importantes parties de l'estomac, présenter
une innervation bien systématisée.

41
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· PHYSIOI.OGIE DE L'JNNERVATION. - Les recherches expérimentales sont
bien souvent conlradictoires et il n'y a pas encare de regles fixes a ce
sujet. Lesbre et Maignon admettent que les phénomenes moteurs sont
dus au pneumogastrique dont les propriétés motrices sont emprunlées
au spinal. Pour les uns, la vagotonie ralentit et affaiblil les mouvements
gaslriques; pour d'autres, elle n'apporte aucun trouble; pour d'autres
encare, les résultats sont opposés.

Enfin, Morat et Doyon: admetlent fa présence de deux sortes de fibres
excitatrices et inhibitrices; ces différentes actions peuvent s'expliquer en
admetlant que l'action des vagues n'est pas simple, mais varie avec
l'état de repos, ou de fonctionnement de l'organe. Pour ce qui a trait au
sympathique, la meme incertitude regne; les uns admettent une action
inhibitrice ou d'arret; pour d'aulres, l'excitation produirait la motricité;
en fait, l'aclion du sympathique n'est pas toujours semblable a elle­
meme. Inhibitrice pour les fibres longitudinales, pour les fibres circu­
laires, pour l'organe entier, quand celui-ci est en contraction. Le sym­
pathique pourrait meme fournir a la fois des filets moleurs et des flets
inhibiteurs au niveau de certaines régions telles que le cardia et le
pylore.

Pour ce dernier, en particulier, l'accord est loin d'etre établi, car
pour les uns, la mise en jeu de sphincter releve du pneumogastrique et
pour les aulres, les nerfs moteurs el inhibiteurs, appartiendraient au
sympathique. Le sympathique, en effel, du coté des appareils dig·estifs
et urinaires, agit surtout sur le sphincter. Des changements dans l'éva­
cuation gastrique n'ont pas été observés par Aldenhoff et von Mering
apres double vagotonie, extirpation du plexus cceliaque et établissement
d'une fistule duodénale. Les iníluences vaso-motrices ne sont pas mieux
établies; apres extirpation du plexus cceliaque, on admet généralement
qu'il se produit de l'hyperémie des parois gaslriques.

Les nerfs sensitifs apparliennent au sympathique, mais dans une
certaine mesure, le vague est un nerf sensitif.

Les nerfs de la vie végétative ont une action beaucoup plus générale.
Ils sont le siege des sensations organiques profondes, réunies sous le
nom de ccenesthésie, qui donne l'impression de bien-ctre, ou au contraire,
celle de malaise, d'angoisse et de lipothymie. Ils iníluent aussi sur le
caractere.

Les troubles de l'innervation végétative sont fréquents; ils se tra­
duisent par des douleurs, le collapsus et l'état cholériforme ; on les
constate en particulier dans la péritonite, l'hémorragie du pancréas et
dans les névrites du plexus solaire a la suite d'ulcere ou de cancer.

La colite muco-membraneuse serait la conséquence d'un trouble ner­
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veux végétati f. Enfin. le grour
les Lroubles d · ll '. · 0 ~e des nevroses gastro-inteslinales, seraienL

e cele mnnervation,
Les tentativos thérap ti f:+ :

t b, eu 1ques aites a propos eles crises gaslriques du
a es ont apporté q 1 ..{ueIques précisions sur ce point. Nous avons fail
Cambecéds et moi d· 1 . '. , ans e service du professeur Carnot a l'hópital
Beaujon, en 1920, d th&.:. , • "•. - , es anesthésies splanchniques pour enrayer les crises
gastriques du tabes. L th' -', . · a ec mque a éte celle décrite dans le livre d'anes­
thésio locale de Victor P ht ·t S ·da ¡., ,.auchel el ourat, avec la modification que nous
avons rapporlée dans notre these, a la suite des travaux de Billet Jali­
ier, Laborde. Dans tous les cas, les crises ont cessé immédiatement .

11 serait difficile, et peut-etre encore téméraire, de vouloir établir le
role des aclions nerveuses vis-ii-vis de la formation de !'ulcere car les
expériences faites ii ce suj et sont inceraines.

En présence de lous ces faits contradictoires, il est difficile d'avoir une
conception exacte de la physiologie nerveuse de l'eslomac, mais il est
un fait important ii noter : c'est que la douhle vagotonie, joinle a l'extir­
pation du plexus cl iaque, laisse subsister la motricité gastrique. Ceci
fait admetlre a quelques auleurs, l'existence d'un sysleme nerveux proprc
du type automatique, de nature ganglionnaire, suffisant ii l'accomplis­
sement des fonctions locales organiques.

RsUL'TATS EXPERIMENTAUX DE 'NEVATION. Ges diverses notions ont
serví de base aux expériences de Lalarjet 1, clont voici le résumé.

L'énervation tolale ou parlielle de l'estomac est dépourvue de tout
danger.

On peut divise l'estomac, au point de ve moters, en deua segments
distincts, un segment corresponclant ii la partie verticale, jouant le róle
de réservoir, sur lequel les nerfs de la pelite courbure font varier le tonus
de ces parois. La section des nerfs diminuant ce tonus.

Un segment moteur « cóne éjecteur » , comprenant le vestibule et le
canal pylorique. Dans ce segment, l'inlluence des nerfs pyloriques esl
importante. La section des nerfs de la petite. courbure el du pylore
n'entraine pas la suppression du mouvement gastrique, l'organe est mis
au repos par diminulion de la fréquence des ondes péristaltiques. L'éva­
cuation se ralentit au prix d'un certain degré de dilatation, acquis aux
dépens du réservoir; les nerfs de la petite courbure possedent aussi une
action vaso-constricti ve, se manifestant au ni veau des paro is. Apres les
énervations, l'acidité serait diminuée, mais sur ce point des recherches

sonl encare ii faire.

• LATAtuEr et WERTIIEIEn. Journal de Médecine de Lyon, 5 novembre A921.
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Dans ces derni»res années, on note une tendance a élargir la partici­
pation du sysleme nerveux dans les divers syndromes pathologiques,
affectant l'estomac, en particulier a propos de la physiologie gastriquc en
général, de !'ulcere et des crises gastriques du tabes. On a classé les
sujets en vagotoniqucs, et en sympathicotoniques; c'est une classifica­
tion peut-etre un peu schématique et artificielle. On meL sur le comple
de l'irritation du vague, l'hyperchlorhydrie, l'hypersécrétion et le spasme
pylorique. Selon Bergman, les ulcéreux seraient des vagotoniques et son
argumentation est basée sur ce fait qu'il y a souvent coi'ncidence d'ulcere
a, ec spasme local; or les vagotoniques sont des spasmophiles. Ce
spasme pourraiL intervenir dans la pathogénie d'ulcere, par ischémie
locale, produisanL une zone de nécrose au niveau de laquellc la
muqueuse serait digérée par le suc gastrique. On pourrait toul aussi
bien admettre une hypotonie du sympathique. Sterlin, apres exlirpation
de plexus ccliaque chez l'animal, observe que la rnuqueuse était rouge,
hyperémiée et pouvait présenter des érosions, mais il n'a pas vu d'ulceres
vrais. Il constata aussi que l'estomac, réduit a l'innervation des vagues,
présente de fortes contractions et s'évacue en deux heures, tandis
qu'apres double vagotonie, .il est mis au repos et se vide en six heures.
Il pense ainsi que l'estomac possede, en lui-meme, des éléments, pour
assurer sa motricité el sa sécrétion.

Quoi qu'il en soit, comme nous lavons dit au début, un certain
nombre de malades, pour lesquels le diagnostic d'ulcus paraissait évi­
dent, ne présente a l'intervention aucune lésion organique; il faut
admellre chez ces derniers, l'influence du systeme vago-spinal, pour
expliquer le syndrome. Les crises gaslriques douloureuses, sont altri­
buées tantot au sympathique, tantó_t au vague. Le tabes en est une
preuve; il semble, pour ce dernier, que le systeme sympathique iritervient
le plus souvent, comme en témoigne l'association fréquente des petits
signes accessoires, comme l'hyperesthésie superficielle, le zona, la con­
tracture abdominale.

INDICATIONS DE L'NERVATION. Se basant sur ces données, Latarjet a
pratiqué des énervations totales et partielles de l'estomac, pour sup­
primer, dans un territoire déterminé, ou dans l'organe tout entier,
l'action exercée par le systeme nerveux intrinsque.

11 n'est pas possible, encore, a l'heure actuelle, de donner des indi­
cations opératoires nettes et précises.

Schémaliquement le professeur Latarjet formule les indications de
l'énervation comme ceci :

L'énervation gastrique est indiquée dans tous les cas d'estomac

•:,
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hyperkin&tique, sans lésions macr ..,,
Phénomenes doul . oscopqes visibles, s accompagnant de0rea intenses, s «e, •

Prochées . ' un enant par cnses, espacées ou rap­, ave ou sans hypersé 'L" .
hl ·h ·d · A cret1on, mais le plus souvent avec hyper-c or y ne. ux rayo XD 1 ns " ces estomacs sont peLits, contraclurés.

e tels malades ont souvent 1bi
b, 'fi N n su I une gastro-entérostomie sans aucunene ice. ous connaissons l' b .observation d'une malade présentant destroubles depuis quatre t .. ans e qm, esLomac en main, ne présentait
aucune lésion anatomiq : lle f ¡l :.,

:. +d [ue; elle ful soulagée immédiatement par la sec­
tion nerveuse.

La douleur est done nettement apaisée par l'énervation. C'est un fait
commun it d'aulres organes, témoin l'énervalion du reinen cas de petile
hydronéphrose.

Lorsqu'on rencontre un ulcere, y a-t-il lieu d'associer l'énervation
gastrique ? Lorsque le malade a des crises douloureuses tres marquées
avec une hypertonicité considérable, !'énervation tolale assurant la mise
au repos de l'organe exercera une influence heureuse sur la guérison.
En supprirnant les symplómes de vag·otonie et de sympathicotonie,
l'énervation doit se considérer comme un adjuvant des procédés chirur­
gicaux classiques et de l'éradication en parliculier. Évidemment, il n'est
pas démonlré que les sections nerveuses aient sur l'apparition et la dis­
parition d'un ulcere, une certaine influence. Bircher et Stierlin ont pré­
tendu que les sections nerveuses praliquées au cours des interventions
g·asLriques, résection en particulier, assuraient, dans une certaine mesure,
la supériorilé des interventions radicales sur la gastro-entéroslomie.
Vouloir établir la supériorité de l'éradicalion en raison des sections ner­
veuses, parait pour le moins exagéré.

Mon maitre, le professeur Pierre Duval, assurait qu'une des supério­
rités de !'anastomose bout a bout gastro-duodénale résidait dans ce fait
que l'on praLiquait moins de sections nerveuses et que la molricité était
mieux respectée. Victor Pauchet, qui pratiqua cette anastomose chaque
fois qu'elle est possible, c'est-a-dire chaque fois qu'il y a un segmenl
duodénal assez larg·e, assez long, pour suturer sans provoquer de trac­
tion, estime que la supérioriLé de ce procédé réside surtout dans ce fait
qu'il y a restitution le plus possible analomique et comme il pratique
des résecLions larg·es de l'antre pylorique, il a done, par le fait meme,
déterminé des sections nerveuses tres hautes.

Enfin, le procédé est applicable aux crises gastriques du tabes. Que
cette derniere soil du type_ pneumogastrique ou sympalhique, le procédé
s'applique aux deux. Latarjet en rapporle deux beaux cas.

TCIINIQUE DE L'NERATIoN. a) Position du malade. In décubitus
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ÉNERVATION DE L'ESTOMAC 67dorsal ; un coussin placé a la base du thorax ; avoir soin de ne pas le
placer trop has, sinon au lieu de propulser l'eslomac en avant, il favo­
rise au contraire sa chute en arriere.

b) Aides. Deux assistants sont nécessaires; l'un placé a droite de
l'opéraleur, opérera une traction de l'estomac, vers les pieds, en étalant
la face antérieure. Celle traction et cet étalement sont indispensables ;
l'aide empaumera, avec les mains, la grande courbure. Le second aide,
en face J.e l'opérateur, avec une de ses mains continue la· traction et
complete l'étalement en plagant la main le plus haut possible vers le
cardia; de sa main libre, il pourra aider l'opéraleur ou récliner le bord
costal gauche.

e) Jnst1'úmentation. - Comme instrument spécial a cette opération,
mais qui n'est pas indispensable, nous préconisons une sorte de crochet,
analogue au crochet a strabisme qu'emploirnt les ophtalmologistes pour
agripper les Lenrlons de l'cil.

d) Anesthésie. - L'anesthésie rég·ionale est suffisante; ce sera celle
utilisée pour les interventions sur l'estomac1; elle varíe avec chaque
opérateur : rachi-anesthésie dorso-lombaire, injection paravertébrale,
iníiltration des splanchniques par voie postérieure (Boussiel).

e) Icision. Médiane, partant de l'appendice xyphoide et descen-
dant jusqu'l'ombilic.

f) Section des nerfs antérieurs. L'estomac bien extériorisé et les·
aides étalant la face antérieure, tout en opérant une traction continue et
assez forte, l'opéraleur recherche les nerfs antérieurs Je la petite cour­
bure. Ce n'est pas haut, vers le cardia, qu'il faut les chercher, comme
on pourrait le croire, pour deux raisons : 1° parce que dans bien des
cas, en raison du lhorax étroit, le cardia est difficilement abordable et
2 parce qu'on risquerait, par la dissection, de léserune veine coronaire, ce
qui ohscurcirait la visibilité du champ opératoire. Il est des cas ou les
nerfs s'apergoivent immédiatement. Mais dans la majorité des cas, on ne
voit rien a premiere vue. L'opérateur fixe un instant la face antérieure et
il apercoit, par transparence, sous la séreuse, un mince filet descendant
perpendiculairement a.la peli te courbure; c'est le nert principal anté­
rieur de la petite courhure. C'est ce filet sur lequel nous avons précé­
demment attiré l'att ention. l servira de jalon. L'opérateur le découvre
et passant son crochet, il opere une traction sur ce dernier. Il remontera
ainsi vers le cardia, en suivant la petite courhure. Chemin faisant, il
découvre 3 ou branches principales, cheminant le long de la petite
courhure, mais toujours une est plus importante et donne des collatérales

généralement courte · , , · .
.. 'S, quu sépuusent rapidement dans l'estomac, a

l'exception d'une ou de br; ·h deux rancnes, escendant sur la face antérieure
dont l'une précisément vient d · el · J '• • ·nt te nous servir te jalon. Gr2ce au crochet,
l operaleur souleve le tronc principal d'ou se détachent les branches col­
latérnles. L'image ressemble assez exactement a une « arete de brochet »

Les nerís ne sont pas sectionnés. Avec une pince sans gri lles, on saisit
un a un les filets, tout au voisinage de la paroi gastrique et l'on opere
une traction brusque qui produit a la fois une élongation et un arrache­
ment du filet. Les branches principales qui remontent vers le cardia
sont déchirées de la méme fagon, par traction, a peu pres au niveau de
la i'" collatérale visible, sans vouloir chercher a remonter tres haut vers
le cardia.

g) Section des nefs postérieurs. L'opérateur pratique le décolle­
ment colo-épiplo'ic¡ue et récline l' estomac vers le haut, maintenu et
étalé par les deux aides. Il recherche d'une fagon analogue les nerfs
poslérieurs. II faut noler qu'ils sont généralement moins nombreux. On
trouve ordinairement une branche avec quelques filels collatéraux.

h) Nerfs hépato-pyloriques. Les nerfs qui vonl au pylore viennent
du foie en traversant l'épiploon gaslro-hépatique. Tandis que les nerfs
de la petite courbure sont importants et facilement repérables, ces pelits
nerfs sont beaucoup plus difficiles a voir. L'opérateur fixe la région
pylorique et généralement apercoit 3 ou 4 petits filets sous-séreux, des­
cendant perpendiculairement au canal pylorique. S'il n'apercoit rien,
avec une sonde cannelée, il efiondre le feuillet antérieur du petit épiploon
en produisant une sorle de grattement juste sur le bord supérieur du
pylore. Cette manc:euvre fera découvrir les filets nerveux et meme, si on
ne les a pus vus, la sonde cannelée aura produit leur élongation et leur
arrachement.

i) Nerfs yastro-épiploiques droits. Ils sont encore beaucoup plus
difficiles a trouver; g·énéralement, je les recherche avant la découverte
des nerfs postérieurs de la petite courbure, avant de praliquer le décolle­
ment colo-épiploique, car dans cetle derniere manc:euvre, il peut arriver
qu'on elfondre plus ou moins le feuillet péritonéal genant ainsi la
recherche de ce nerf. Dans un t1ers des cas, on voit un hlet generale­
ment unique, cheminant parallelement l'artere. Le plus souvent on ne
voit rien. Il suffit alors de faire une section de_ l'artere entre deux liga­
tures, jusle au niveau ou celle-ci aborde la grande courbure. On est sur
ainsi d'avoir sectionné les filets sympathiques.

4. Anesthésie régionale par PxrcnEr et SoIDAT, 3· édition, Doin, Paris, 4920.
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Découvort: et résection des ncrfs sus et sous-pyloriques. Remarquor que ces nerfs se dirigcnt
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Fig. -i3. - Prl.01\0PLASTIE,
Cette opération consiste iJ. soctionner lo pylore; l'incision porte sur 1 centimetre d'estomac
et i centimétre du duodénum environ. Cette intervention est indiquée, soit en cas de
sténose pyloriquo po.r ulcus duodénal, soit pour un simple spasme du pylore. alors qu·une
Jésiori n'est póiñt découverte. Cette opéro.tion est supérieure dans ce co.s iJ. la. go.stro-enlé•
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Fig. H. - ÉNERVATION GAsrn1QuE (Opération de L.uARJET).
Résection du nerf gastrique postérieur.

Fig. -iO. - ÉNEIWATION GASTRIQUE (Opération de LATARIET).
Découverte du nerf gastrique antérieur.
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ÉNERVATION DE L'ESTOMAC 51

--Cavé
gostrique

Fig. -i4. - PYL!lROPLASTIF..

La section des parois duodénu.les est faite. Remarquer l'aspect du pylore. Les sutures
des levres transforme11t la section longitudinalc en une se.:tion verticale.

Fig, 45. - PYLOIÍOl'LASTIE,

Apres hémostase soignée, l'opérateur pratiquera un premier plan de suture totale
qui envagine la trancho gastrique vers la prol'ondeur.

-.Deuaie rn.. e
suture au
pgint de
Cus7ing

-5_D

Fig. {6. PyLonoPLAsTIE.

Cotle suture précé<lente pourrait sufflre. l'our plus <le surcté, on pratique un point de suture
supérieur, purement séro-séreux. Le lccteur remarquera que l'incision longitudinale trans­
formée en une ligne verticale augmente d'autant les dimensions du pylore et facilite
passage du contenu gastrique dans le <luodénum.
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IV

RÉTRÉCISSEMENTS DUODÉNAUX
OU SOUS-PYLORIQUES

Anatomiqucment, le rétrécissement du pylore n'existe guere. Toute
sténose dite pylorique provicnt soit du duodénum, soit de l'estomac.
Nous ne pensons pas l'avoir jamais rencontré a litre de lésion primitive
sur les centaines d'estomacs et duodénums que nous avons réséqués. Le
rétrécissement <lit pylorique est la conséquence soit d'un ulcere gastrique
simple, calleux ou cancéreux, qui provoque le rétrécissement.

Les rétrécissements dits juxta-pyloric¡ues sont tous, soit sus-pylo­
riques ou gastriques, soit sous-pyloriques, c'est-á-dire duodénaux.

Nous rappelons que l'ulcus duodénal est plus fréquent que l'ulcus
gastrique, surtout chez l'homme. Sur qualre ulcus masculins, il y a
trois ulcus duodénaux.

Quel traitement appliquer?
La réponse dépend de plusieurs conditions :
a) Comment seprésente l'opération?L'opérateur a-t-il un accés facile

sur le duodénum ? Celui-ci est-il large ou mohilisable? La grande cour­
bure de l'estomac peut-elle etre facilement amenée au conlact du duo­
dénum ? Celui-ci est-il large ou mobile, ce qui rend l'opération facile ?
II n'y a pas d'hésitation possible, il faut faire une gastro-duodénostomie.
Le meilleur procédé consiste a fendre, dans leur longueur, le pylore, le
duodénum, l'estomae, puis a transformer en une suture verticale, cette
incision longitudinale qui commence sur l'antre pylorique et se continue
sur le duodénum apres avoir traversé le pylore, il faut transformer cette
fente Iongitudinale en une ou plutót deux sutures verticales paralleles,
pour faire communiquer largement la premire et la seconde portion du
duodénum, avec la petite tubérosité de l'estomac. G'est la gastro-duodé­
nostomie de Finney.
) Le rétrécissement duodénal esl guéri, souple, fbreux. Le processus
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C'est la cause habituelle de la sténose serrée du pylore.
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Fig. {8. - RéTRECISSEMENT DE l,A ~•nElllÉl\f: POllllOli DUOUÉNALt:
CONSÉCUTJF A UN OLCKHE CICATI\ISE.

. , ération la plus simple. L'opérateur commencera par faire un surjet unissant la. pro-
Ici l'op du duodénum et une parLie de la seconde, avec la face antéricure de l'esto-
mieretº1 1

10º és possible de la grande courbure. Le pointillé le plus fin indique la place
mac, e Pus pr_ t (voir fi"' 49) º1e pointillé plus gros correspond iJ. la seclion des parois
du premier sur)e '5: '

gastrique ou duodénale.

LA PRATIQUE CHIRURGICALE ILLUSTRÉE

est éteint, il y a sténose, mais !'ulcere n'est plus en activité. Si l'ulcere
est encare floride, l'opération idéale consiste dans la résection du duo­
dénum. CGette résection sera surtout indiquée si en meme temps il y a
des hémorragies, des douleurs, parce qu'il y a présence ou risques de
perforation. Mais alors l'opération est délicate ; elle nécessite un certain
entrainement chirurgical. Cette résection portera plus ou moins loin
sur l'estomac suivant que le sujet est peu, ou pas, ou tres hyperchlor­
hydrique.

Si le sujet est tres peu hyperchlorhydrique, la résection n'aura pas
hesoin d'etre étendue, on pourra meme s'en dispenser et faire une gas­
tro-entérostomie. Mais s'il y a forte hyperchlorhydrie, il faudra non seu­
lement réséquer le duodénum mais une grande parte d'estomac, le plus
d'estomac possihle. Alors, comment terminera-t-on l'opération ? Si le
duodénum présente assez d'étoffe on pourra faire un hout a hout (Péan);
si au contraire l'étoffe n'est pas suffisante, on fermera le duodénum en
cul-de-sac et on fera une implantation gastro-jéjunale.

Dans tous les autres cas, on pratiquera la gastro-entérostomie ;
pure et simple et parmi ces gastro-entérostomies, celle qui est de beau­
coup la meilleure reste toujours la gastro-entérostomie a anse courte. On
la fera ou oblique, ou transversale, ou verticale (procédé de Ricard),
cela n'a pas d'importance. L'essentiel est de prendre une anse courte;
c'est celle qui videra le mieux le ventricule et donnera le moins de
troubles. Si pour des raisons quelconques on doit faire une gastro-enté­
roslomie antérieure (méso-cólon gras), si on doit prendre une anse
longue pour des raisons de difficultés, il faudra toujours la compléter
par une jéjuno-jéjunostomie a l'aide du bouton de Villar, de fagon qu'il
n'y ait pas de cercle vicieux et que la hile s'écoule directement dans
l'intestin. Ne jamais faire une gastro-entérostomie a anse longue sans
faire en meme temps une jéjuno-jéjunostomi~.
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Fig. 51. - IlÉTI\ÉCISSEllENT DE LA l'RE111Él\E PORTIO:-i DUODÉ:-i.H.E
CONSÉCUTIF A UN ULCÉIIE CICATI\ISF:.

Suture de la tranche postérieurc de la gastro-cntérostomie.
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Fig. -l.!J. - RÉTRÉCISSEllENT DE LA l'llEll!ERE PORTION DUODÉNALE
CONSÉCUTIF A UN ULCERE CICATRISÉ.

Surjet séro-séreux unissant la grande courbure de l'estomac et la paroi duodénale (premiére
portion et une partie de la seconde); le pointillé indique la section du rétrécissement des
parois saines de restornac et du duodénum. Cette section sera menée a 2 ou 3 millimétres
de la suture.
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Fi~. 50. - IlÉTRÉCISSEMENT DE LA l'llEMIÉRE PORTION DUODEl'iALE
CONSÉCUTII' A UN ULCERE CICATll!SÉ.

Aspeet des organes aprés que la section a été faite sur le duodénum,
l"estomac et le rétrécissement.

F'" :·;J - Rf:TIIÉCISSEllEl\T UE LA PIIEll!ÉllE POI\TIO:-i DUooi:NALE1
"' .J~. CO:-iSÉCUTIF A 01' OLCÉIIE CIC.HIIISÉ.

· t t t ¡ antérieur réunissant les Lranches gastrique et <luodénale.Aspect <lu surJe o a •
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'ig. 53. RETRÉCISSEMIENT DE LA PIEMIIÉRE PORTION DUODENALE
CONSÉCUTIF A UN ULCEIIE CICATIIISÉ.

Enfouissement du surjet précédent au point de Cushing. La suture est invisible.

Fig. 54. - Ri:rnÉCISSEMEx:· IJE LA PI\F.lllÉIIE PORTI01' DUODÉNALE
CONSÉCUTIF A UN ULCÉRE CICATIIISÉ.

Aspect des organes apres la gastro-duodénostomie. C'est la fac;on la plus logique de traiter
le rétrécissement de la paroi duodénale.

V

FISTULE DE DÉRIVATION SUR LE GRELE

La fistulisation temporaire de l'intestin ºTele est réalisée par l'intro­
duction d'un tule de caoutchouc étroit (n 25) das l'intestin gr@le et par
la fixation de l'anse perforée a la paroi abdominale. Elle est a deux fins
différenles : tantól pour drainer l'intestin, tantót pour nourrir le malade.

Par celte fistule, on peut, soit introduire de l'eau sucrée, goutle a
goutte, pour remonter l'état général du malade, ou le nourrir, soit évacuer
les gaz en cas d'occlusion, soit préserver une suture rapprochant une anas­
tomose en aval, soit prévenir l'occlusion si une anastomose risque de
fonctionner imparfaitement.

Deux objections seront faitcs i.t celte pratique :
a) La suture de l'anse qréle d la paroi abdominale peut prédisposer d

une coudre ltériere et a une occlusion intestinale.
b) Il peut persister une fistule qéle définitive.
Les deux objections sont justes; elles tombent devant ce fait que

rien n'est plus facile que de supprimer la fistule et l'adhérence de l'intes­
tin, si une indication de le faire se présente.

En général, l'adhérence intestinale a la paroi disparait seule. Nous
avons eu J'occasion de réopérer, a une date éloignée, des malades chez
lesquels une fistule semblable avait été faite; l'intestin s'était complete­
ment détaché de la paroi abdominale. Nous avons eu également l'occa­
sion fréquente de fermer ces fistules, pour obtenir une guérison plus
rapide. Quatre ou cinq jours apres la fixation, les adhérences étaient
molles et la fermeture de l'intestin facile.

Ces deux objections n'ont done aucune valeur en regard de la sécu­
rité apportée dans certaines conditions par ce complément opératoire.

INDICATIONS. - Jéjunostomie. - Si un ulcus gastrique est inopérable,
t d·t l'intervention parait trop grave et s'il faul, en attendantautremen 1 , si .
d. ¡ soutenir et remonter l'état général du malade, il estune cure ra 1ca e,

Estorn.ao

s_Dupre

Pyore.
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parfois indiqué de pratiquer une jéjunostomie préalable, suivie de la
fixation de l'anse convexe a la paroi. Par la sonde, on pourra nourrir le
sujet par le goulte a goutte, par des repas successifs, jusqu'au jour ou il
sera assez résistant pour su pporter une cure radicale. La fistule sera
alors facile a supprimer.

La jéjunostomie est encore indiquée chez un sujet in eatremis, qui a
subi une gastro-entérostomie et chez lequel on ne peut compter sur la
résorption immédiate des liquides ingurgités. Concurremment a la gas­
lro-entéroslomie, il faut faire une jéjunostomie et commencer l'instilla­
tion goutte a goutte immédiatement. Au bout de huit jours, ou plus
tard on supprime la sonde, la fistule se ferme spontanémeni.

Apres une occlusion intestinale. En cas de volvulus du grele,
l'opérateurréduit la torsion, mais l'état général est précaire, le péristal­
tisme intestinal ralenti; le malade meurt de stercorémie, malgré que
l'obstacle soit supprimé. Dans ces conditions, si on pratique une fistule
sur le grele, l'écoulement des liquides, des gaz, est immédiatement
assuré. De plus, l'infirmiére peut introduire du liquide goutte a goutte
pour hydraler le malade. Des que le cours des matieres paratt rétabli,
on supprime la sonde. La fistule se ferme spontanément, ou chirurgica­
lement. 11 peut etre nécessaire de suturer rapidement l'intestin car les
sucs digestifs risqueraient de se perdre dans le pansement; cette déper­
dition jointe a l'auto-digestion· de Ja peau affaiblirait le patient.

Le moindre écoulement doit etre de suite tari. Dans ce but le chirur­
gien fait sauter quelques poinls de suture, extériorise l'anse grele et la
forme. Tous les cas opérés ainsi par nous onl guéri.

Apres les opérations pom· la stase intestinale chronique. La stase
intestinale chronique est un état palhologique d'une extreme fréqucnce.
C'est la source principale de l'auto-intoxication par stercorémie. Cet état
provoque les migraines, la fatigue générale, la dépression, l'amaigrisse­
ment, donne naissance a de nombreux troubles (ulcus gastrique ou duo­
dénal, appendicite chronique), prépare la bactériurie, l'éclampsie, l'épi­
lepsie, certaines psychoses, le rhumatisme chronique, la tuherculose et
le cancer.

Cette maladie est une des plus répandues. Elle est l'origine d'un tres
grand nombre de maux et doit étre traitée chirurgicalement dans. un
grand nombre de cas. Les opérations consistent en la libération des
adhérences qui genent le péristaltisme de l'intestin, en la suppression
des coudures qui génent le transit normal des matieres, ou bien en
l'application d'une iléo-sigmoidostomie, d'une cmco-sigmoidoslomie ou
d'une colectomie. Apres la colectomie, la caco-sigmoidostomie, l'iléo­
sigmoidostomie, le cours des matieres se rétablit généralement de suite
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era ion de créer une fistlt te... .,' ""• ue emporaire sur liléon. La derniére anse
grele est fixée a la pa . dN· · ro1, une son(e {élaton ou un tube de caoutchouc
est introduit dans sa cavité: a bc t de :. .:. :.u oui le cinq ou six jours, alors que le
cours des matieres est redevenu normal, on supprime la sonde et la gué­
rison s'eflectue sans incident.

•
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Fig. !í5. - CHIRURGIE GASTRIQUE CIIEZ Lp CACHECTIQUES DÉSHYDRATÉS.
Gasll"o-entérostomie, par le procédé de Ricarcl (suspension verlicale) suivie d'une gast-rotomie.
La. sonde Nélaton introduite da.ns l'estomac et fila.nt da.ns le jéjunum par la bouche anasto­
moLiquc, permet, pa.r un goutte 11. goutte immédiat, de réhydrater le mala.de. Cette intro•
duction de liquide est plus efficace qu'une injection de sérum ou le goutte a. goutte rectal.
Tres rapidement d'ailleurs, on peut remplacer l'eau sucrée par du lait ou des liquides nour­
rissa.nts, ra.-pidement absorbés pa.r l'intestin. Certains mala.des trop affaiblis n'ont plus assez
de vitalilé pour s'alimenler, immédiatement a.pres l'opération. Des que le mala.de prend,
par la bouche, une quantité d'a.liments suffisants, la sonde est supprimée. La fermeture
est immédiatc.

Pie. 56. - CAInGIE GASTIIQUE CHEZ LES CACHECTIQUES LéSHYDIATÉS.
• ..,. · l · posl-opératoire imméc/1(1./e apres gaslro-duoclenoslomze.Jnsl1llat1011 gas nque .

-duodénostomie est supérieure i1. _la gastro-enté!'º_stom1e.
La gastro t omme la précédente, produire des ulcus jéjunaux.
Elle ne peu , e .
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Fig. 58. - CmnUIIGIF. GASTlllQUE CIIEZ LES CACIIECTIQUES llÉSIIYDIIATÉS.
Jéjunostomie temporail'e apri:s gaslrectomie, suivie de jéjuno-jéjunostomie.
La rétraction de l'estomac cst trop grande pour permettre la gastrostomie.

L'anastomose au bouton empeche la bile de relluer par la sonde et par l'orilicc.

... j· .
' • ...

- - - - Eau su.cree
=>---· - ..

......
·.·: ..

Fig. 5i. - C!Hl\UI\GIE GASTIIIQUE CHEZ LF.S CACHECTIQUES DÉSIIYDIU.TÉS.
Inslillalion jéjunale posl-opéralofre, apres gaslreclomie-

La sonde a été introduite directement dans le jéjunum, car l'estomac est trop rétracté pour
permettrc une gastrostomie. Le jéjunum est en contact dircct de la ligne médiane opéra­
toire; c'est par la. qu'on va- introduire la sonde aprés gastrectornic large.

Pl\AT. cum. ILLUSTRÉE, \'!. 5
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VI

L'ANUS CECAL

Ses indications sont multiples :
a. Occlusion intes tinale aigue ou chronique, par tumeur dugros intestin.
b. Infection du gros intestin : colile ulcéreuse, recto-colite. Cette

dérivation des matieres arrete l'irritation des parois intestinales. Par
l' anus, des injections modificatrices peuvent étre introduites.

c. Dérivation pré-opératoire des matieres avant une colectomie. Elle
assure la désinfection préalable de ce dernier, et prévient l'infection posl­
opératoire.

d. Dérivation post-opératoire, apres une colectomie ou une amputation
du rectum; a la suite de l'extirpation totale du rectum, meme si on a fait
un anus terminal gauche, une cmcostomie est tres utile car elle permet
l'échappement des gaz pendant quelques jours.

Il faut distinguer, de l'anus cmcal :
a. L'appendicostomie qui ne dérive aucune matiere et sert simplement a

faire des lavages du gros intestin en cas de colite ou de recto-colite grave.
b. La fistule cecale de dérivation ; ccostomie étroite, par laquelle

un tube de caoutchouc dérive partiellement les matires et tous les gaz,
pour préserver la suture du colon, apres une coleclomie segmentaire. Le
tube de caoutchouc, gros comme un doigt, traverse a froltement la paroi
cecale ; quand on le retire, la fistule se ferme seule.

c. L'anus cecal proprement dit est une bouche tres large qui dérive le
plus possible de la totalité des matires; il constitue un état extreme­
ment désagréable pour le malade et son entourage, mais oflre le grand
avantage de réaliser une dérivation complete. C'est le procédé le meilleuro ·
quand on veut pratiquer secondairement une colectomie, de fagon a
désinfecter le bout intestinal qui va étre supprimé. C'est également une
bonne pratique en cas d'occlusion intestinale grave, alors qu'il y a
intéret a ce que le drainage se fasse abondamment et immédiatement.

Un anus cacal, quel qu'il soit, sera toujours temporaire, mais encore
faut-il que sa lermeture soit aussi simple que possible, et que sa présence
soit aussi tolérable que possible.
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Ces différentes fagons de faire l'anus onl une grosse importance au
point de vue du traitement ultérieur. En effet, si on fait une appendicos­
tomie simple, il suffit de supprimer la sonde intra-appendiculaire pour
que la fistule se ferme d'elle-meme. Si on pratique une simple fistulisa­
tion du ccum (cecostomie étroite), la suppression pure et simple de la
sonde suffit aussi pour que la fermet.ure spontanée s'opere. Mais si on fait
une large crecostomie, - un anus crecal - il faut refermer ce dernier.
Certes, cette opération n'est ni délicate, ni risquée pourvu qu'on la pra­
tique convenablement. A ce sujet, je rappelle que, pour la fermeture de
I'anus crecal, il faut extérioriser completement le cacum; la suture se
fera hors du ventre, l'intestin sera ensuite réintégré dans !'abdomen en
péritoine libre. Gette opération est absolument sans danger si elle est
bien faite. L'anesthésie locale suffit.

Pour comprendre les diflérents temps de l'anus ccal large, il suffit
de regarder les figures ci-jointes.

Des que l'anus sera ouvert, avoir soin de protéger la peau avec du
dermatol ou une pommade quelconque ; l'essentiel est de renouveler
souvent cette pommade. Le malacle devra faire lui-meme ses pansemenls.
Si le sujet est couché, ce n'est pas un bandage qui sera appliqué sur le
ventre, mais un cerceau qui tient le drap éloigné. Quand le sujet se
levera et vaquera a ses occupations, il portera un appareil (toujours
insuffisant et incontinent). Heureusement, l'anus cecal n'est jamais défi­
nitif; il ne peut etre que provisoire.

Done, quand I'anus crecal aura été nécessaire, il faudra le supprimer
des que l'opération complémentaire sera possible et le remplacer par une
iléo-sigmoidostomie ou le fermer sans autre opération suivant le cas.
S'il s'agit d'une lésion inopérable du gros intestin (sigmoide), on rempla­
cera l'anus ccal par un anus iliaque. On ne laissera jamais d demeure
un ans cecal, infirmité pénible. Les autres anus sont supportables, sur­
tout s'ils sont continents. L'anus crecal n'estjamais continent; c'est une
infirmité répugnante, par suite de l'écoulement constant de matieres
liquides, en dépit des rneilleurs appareils. Au contraire, l'anus iliaque
est une infirmité acceptable ; la rééducation de l'anus artificiel permet au
sujet de vaquer a ses occupations, sans gene. La plupart des opérés ne
portent pas d'appareil. Certaines opérations plastiques (Larnbret, Cunéo)
assurent la continence d'une facon constante et complete.

Quand l'anus cecal précéde l'hémicolectomie droite (cancer ou tuber­
culose du ccum ou du colon ascendanl) il sera supprimé avec le seg­
ment creco-colique a réséquer.

LANUS CECAL

.s. Dupre!

Fig. 5).-ANUS CECAL. INCISION.

Cette inecision de la peau est la m'me que pour lappendicectomie.
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Fig. 60.-- AUS CECAL.

L'aponévrose a éte sectionnée dans toute sa longueur. Les musclcs ont été également sec­
tionnés da.ns le sens de l'incision, conlrairement il. ce que l"on fait pour I'anus iliaque.
L'opél"a.tcur cherche iJ. rcndrc l'anus c:l.!cal le plus incontinent possible, de fac;on a opérer
une dérivation complete; au lieu de faire la dissociation musculaire, il sectionne les
muscles. Celte section dºailleurs est sans importance, puisque l'anus ct-ccal est toujours tem­
pora.ire et puisque, lors de la rcrmeturc, le chirurgien praliquera la libération intégrale de
la paroi. Les doigls expriment les malieres con tenues dans le ceum.

Fig. 61.-- AS C.ECAL.
0

ar expression est comprimé par un clamp iut~~tinal;
Lo crecum bien vidé de son ~ont~.11~ ~. de fo.1,on á. :i1éna~cr les deux extrémités de rmslru-

• . ue la compress1on , exe1 ce ' º
remaqu%",},, t deorder la plaie.ment qui to1ve
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Fig. 6J. - ANPS C.i:CAL.

\"" t do '<tice,• le damp, l'opé,at,,c ""'" '" "'"' o<lcémité,, q,.,,., point, ,,,.,...,, qoi
"7"5ont Pas serrs ; lé poiit ne preíid que la pcau et la graisse prés a 4{"3,,"!";de l'organe est traversée également.

Fig. 63. - ANus C;Ec.-u.

jet au catgut sur la face gauca.
le clamp reste en place.

Fig. 62. ~ ANvs C,i,CAL.

Deu.r surjets au catgut iin sontmenés sw• cha­
Ue des faces di cecum qui est i {
pea u, r

1
en qu·u. la peau; le clamp reste enplare



Fig. 65. - ANUS C,ECAL.

Le clamp est retiré; les deux points séparés clu haut sont serrés:
ceux du bas vont etrtl' serrés égalcment.

L'ANUS CECAL

Fig. 67.- AUS CECAL.

Ou,·erturc du cecum, au centre ele la suture en bourse.

75

Fig. 6. ANUS CECAL.

Une suture en boursc séro-sércuse est mcnéc au sommet du cecum. Remarquer que ce dernicr
sort Iargemcnt hors du ventrc.

Fig. 68. --- AUS CECAL.

. la ligature en boursc pulll' elériver les maliercs Jans un scau
Un tube ele verrc cst serre elans a. º pres elu lit.
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TRAITEMENT DES TUMEURS DU COLON GAUCHE

Faut-il réséquer, ou anastomoser un gros intestin atteint d'occlusion
intestinale? - Non, se contenter de pratiquer un anus ccal et c'est
seulement quand le drainage parfait est obtenu, aprcs que l'intestin aura
été décongestionné, que la cure radicale pourra etre ten tée. En cas
d'occlusion aigué par cancer, il ne faut pas pratiquer de laparotomie
exploratrice. C'est seulement quelques semaines apres la cmcostoinie,
quand le sujet sera désintoxiqué et réalimenté, qu'on pourra penser a
l'oxérese chirurgicale.

Avant d' «opérer un colon », il est nécessaire de préparer le malade.
Administrer de l'huile de ricin, associée a la belladone et a l'opium pour
supprimer le spasme intestinal et rendre le laxatif plus efficace. En meme
temps que l'huile de ricin, il faudra administrer une pilule de bleu de
méthylene ou une cuillerée a soupe de charbon végétal, puis surveiller
l'apparition de la substance colorante dans les selles. Le charbon doit
apparaitre dans les vingt-quatre ou lrente-six heures apres, sinon c'est
que l'intestin n'a pas été évacué et il faut recommencer (Lockhart-Mum­
mery). En méme temps, administrer des antiseptiques intestinaux, ou
des ferments lactiques. Administrer parall lement de l'huile de paraffine,
pour amollir les matieres. Pendant cette période préparatoire, le sujet
pourra etre nourri d'une fagon normale. Laisser trois jours de repos entre
les purgatifs et l'opération. Se garder de purger la veille de l'interven­
tion. La perte d'une semaine pour préparer le malade réalise un gain pour
la con valescence post-opératoire.

Pos1TIoN ET INCISIoN. Incliner légrement le patient sur son coté
droit et le caler dans cette position avec des sacs de sable.

Pour les tumeurs du cólon gauche (les plus fréquentes), faire une
incision oblique, partant de la ligne médiane, a # cent imetres environ
au-dessus du pubis et se terminant a l'ang·le inférieur de la 12 cte,
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comme si on voulait découvrir l'uretre. Couper la peau, l'aponévrose
abdominale, ne pas couper le muscle grand droit qui est simplement
récliné vers la droite.

Les avantages de celte incision' sont les suivants :
a. Exposition large du colon et de la fosse lombaire •

'h. Chute de l'intestin grele vers Je coté droit, de telle sorte qu'il ne
gene pas l'opérateur;

c. Section d'une épaisse paroi musculaire qui se cicatrisera rapide­
ment;

d. Absence de section nerveuse;
. e. Facilité de libérer l'angle splénique ;
Pour faire cette incision, il faut etre sur du diagnostic, sinon il est

mieux de pratiquer l'incision médiane.

Procédés d'anastomoses pour la réparation du colon aprés colectomie.
Faut-il employer le bouton?Le bouton est parfait pourl'iléo-sigmoY­

dostomie. En príncipe, il ne vaut rien pour la colectomie ; parce que :
a. Le bouton n'est pas toujours éliminé; il faut alors une opération

secondaire pour l'enlever.
b. L'orifice qu'il laisse est petit.
Le bouton qui peut avoir ses indications pour l'iléon n'est done pas

a recommander pour le gros intestin. Ici, recourir a l'anaslomose par
sutures.

Faut-il faire une anastomose latéro-latérale ou bout d bout, tennino­
terminale ? - L' anastomose latéro-latérale est plus populaire parce
qu'elle est plus facile. Pour un chirurgien entrainé qui ne se dérobe pas
aux dificultés, elle est a déconseiller, parce que :

a. Elle nécessite une plus grande longueur d'inlestin, done une exé­
rese moins complete, l'opérateur ménage de « l' étoffe » pour faire l'anas­
tomose;

h. L'opération est plus longue que les anastomoses bout a bout;
c. Cette suture n'est pas anatomique;
d. Les deux extrémités fermées en cul-de-sac peuvent amener des

troubles a la suite de leur allongement secondaire. ·
Sans doute, la termino-terminale est plus délicate. Les cas de désu­

nion post-opératoire qui ne se produisent jamais sur l'iléon, · sont fré­
quents sur le gros intestin. On conclut que cette désunion est due a ce

· · d • ' t faux La raison de laque les matires sont septiques et lures; ces! o·

493. B llire, éditeur, Londres.I. LoCKHART-MUERY. Chirurgie du colon et du rectum, 1s. iauere,
da l uable livre de LOcKHART­2. Toutes ces raisons sont tres bien exposées lans le r_emarq . . , Londres.

McuEmY (de Londres). Chirurgie du c0lon et du rectum, éditeur Bailliére,
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désunion colique tient al'tat de vascularisationplus pawre de sesparois;
sur l'mtestin grele, en eílet, il y a une anastomose tres large entre Lous
les vaisseaux qui nourrissent sa paroi; sur le cólon, la vascularisation
est plus faible et si on coupe le cdlon perpendiclairement d son axe, la
portion de la suture qua correspond au bord libre se nouwrit mal et par­
/'ois se désunit. L'insucces de l'opération colique tient a un défaut de
nutrition du colon suturé. Ne jamais couper un cólon perpendiculaire­
ment, mais obliquement, aux dépens du bord libre; la section fera un
angle de 41>º avec l'axe du colon. Si on se donne la peine de faire l'autop­
sie des colectomisés décédés, on constate que la mort est toujours due a
la désunion du bord libre, c'est-a-dire du bord opposé au mésentere.
Cela ne tient pas certainement a une faule de suture, mais a un manque
de vascularisation. N'accusons pas la technique, mais l'anatomie du
colon.

En pratiquant l'anastomose latéro-latérale, ce risque n'existe pas car
il n'y a pas de danger de modifier la circulation de l'intestin; néanmoins,
l'opérateur préférera l'anastomose axial e, car elle est la meilleure; elle­
méme est aussi sdre si l'intestin est coupé suivant un angle de 45° a
partir de l'insertion mésentérique, une grande partie de l'intestin doit
elre cnlevée sur le bord libre du colon. Cette section « en sifflet » assure
une bonne circulalion au niveau du bord suturé et, de plus, conserve a
l'intestin, un bon calibre. Celte section compense le rétrécissement qui
résultera du retournement de la paroi suturée vers la cavilé intestinale.

Anastomose en canon de fusil. - Cette méthode de Mickulicz et
Hartman offre l'avantage d'une extreme bénignité. Apres que le cancer
clu colon a été réséqué, les deux extrémités sont fixées a la peau. 11 en
résulte un anus contre-nature, terminal. Le malade guérit bien de sa
résection, mais la restauration de la continuité est difficile, cette dificulté
de l'opération secondaire est due a la rétraction du bout inférieur et a
son atrophie. J'y ai recours assez rarement aujourd'hui.

Anastomose termino-terminale. L'opérateur prendra soin de pro-
téger les bords de la plaie, autant que le péritoine, a l'aide de compresses
trempées clans l'eau salée et de champs opératoires chauds. Il changera
les gants aussitót qu'il aura touché les matires fécales, avant de passer
a un autre temps opératoire et surtout avant de fermer la plaie abdomi­
nale.

Le colon qui doit ctre réséqué est repéré hors de la plaie, le mésen­
tére est coupé le plus loin possible vers I'origine des vaisseaux ; les troncs
mésentériques sont liés; deux clamps coprostatiques sont apphqués au-
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L'opérateur attire le cecum, passe une suture séro-séreuse en bourse,
puis fait une ponclion sur le cecum avec un bistouri. Par ce trou, il
introduit dans la cavité intestinale un tube de caoutchouc long de 20
25 centimetres et du calibre d'un doigt . Le tube est fixé, d'abord par le
serrage de la suture en hourse, puis par un point séro-séreux complé­
mentaire qui traverse en meme temps le tube en cleux points; il est ainsi
fixé au cmcum. Cet inteslin est suturé au- péritoinc pm·iétal par deux
poinls. Ce tubc laisse passer les maliercs et les gaz; aucune lension ne
s'exerce _sur !'anastomose. La plaie abdominale est protégée par le tube
et huit jours apres, le tube tombe de lui-meme; il n'est pas nécessaire de
fermer la fistule qui s'oblitere seule.

Le traitement post-opératoire ne comporte rien de particulier. Donner
une légere dose d'huile de ricin quand on veut. Des que l'huile a été
administrée et digérée, des que les matires ont été éliminées par lanus
ou la fistule, on peut nourrir le malade progressivement.

Anastomose latéro-latérale. - Les anastomoses latéro-latérales ont
l'avantage de ne faire courir aucun risque pour la nutrition du canal
colique. Toutefois, les deux culs-cle-sac coligues peuvenL provoquer des
troubles ultérieurs parce qu'ils peuvent se désunir ou s'allonger.

Anastomose termino-latérale. - S'il y u sub-occlusion chronique, la
partie de l'intestin placée en amont ele la Lumeur est, par suite de la dis­
tension, d'un calibre heaucoup plus larg·e que celui du colon en aval de
la tumeur. S'il n'y avait qu'une dilférence de 1/3 ou meme de 2/"6, !'anas­
tomose hout a bout serait encore possible, mais s'il y a disproportion
trop grande entre les deux cólons, il faut avoir recours u l'implanlation
termino-latérale. Ge procédé présente de multiples avantages :

a. Il assure le drainage immédiat el facile du hout supérieur du cólon
grace a la présenee d'un anus contre-nature terminal;
" •n ne menace pas la ligne de suture, car celle-ci ne subit aucune
tension et ne risque pas de se désunir;

c. La cure de cet anus est facile ; il suflit de fermer le segment termi­
nal en cul-de-sac, au ras de !'anastomose ; opération bénigne.

· Anastomose sur la partie basse de la sigmoi:de. - La résection d'une
tumeur développée au niveau de la jonction recto-sigmoidienne doit
etre exécutée sur le plan déclive. Alors procéder ainsi pour la restaura­
tion:

a. Fermer l'exlrémité supérieure du rectum, l'abandonner; amener
le moignon de la sigmoide en dchors de !'abdomen et réséquer le seg­
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dessus et au-dessous du segment qui va étre réséqué L'i ¡;

. . , e. m estm. est
alors sectionné en biseau, c'est-a-dire de fagon a ce que l ]5 p

a puare fasse un
angle de 45º avec l'axe coligue (Lockharl-Mummery) Ou · l

1, , . . . · vnr es c amps
légerement de fagon a voir si le bord libre de l'intestin est h,_

1en nourr1
bien vascularisé, si toute la tranche intestinale saigne normalement.
surtout sur le bord opposé a l'insertion mésentérique, surtout sur le lL
anal de l'intestin, et principalement chez les personnes obeses. Les deux
exlrémités de l'intestin sont alors amenées en contact et maintenues soit
avec deux pinces de Chaput, soit a l'aide de deux points de suture qui
servent de jalons. Les deux pinces sont appliquées non pas sur les bords
libres et mésentériques, mais sur le milieu des faces latérales, de facon
que les deux bords mésentériques se correspondent au milieu de la ligne
de suture. Si la muqueuse parail excessive, il faut l'exciser. L'ouvrage
étant ainsi préparé, bdti, faire un surjet total au catgul fin (000) d'un
coté et de l'autre de la lranche intestinale. Celte suture qui prend la
totalité des luniques et est arretée tous les 4 ou points, doit &tre suf­
fisamment serrée pour empecher le saignement. De Lernps en temps,
ouvrir les clamps pour elre sur que l'hémostase est bonne. Quand cette
ligne poslérieure du surjet total a été appliquée sur les bords postérieurs
des Lranches intestinales, l'opérateur peut passer au surjet total antérieur.
Le reste du surjet devra inverser la muqueuse vers la cavilé intestinalc.
L'aiguille pique d'abord la muqueuse, sort par la séreuse, puis pique la
séreuse du coté opposé pour sortir par la muqueuse. De cette fagon, le
bord de la tranche se dirige vers la cavité colique. La suture étant termi­
née, les clamps sont enlerés, les compresses souillées sont remplacées,
les gants changés et l'intestin est lavé a l'eau salée ou a l'éther. Une
suture au catgut rapproche les bords mésentériques. De nouveau, sur­
veiller l'hémostase; la tranche mésentérique suturée ne doit pas saigner.
La suture en deux plans étant terminée, il est bon de compléter par une
épiploo-p las ti e.

Cet eno-ainement péritonéal supplémenlaÜ'e empeche les sutures de
cont racter des adhérences avec l'intestin grele et la paroi abdominale.
D'autre part, elle consolide la suture intestinale. Si l'épiploon peut étre
amené sans trop de traction, il pcut etre fixé sans etre séparé de ses
attaches gastro-coliques, mais si la traction peut faire craindre une cou­
dure ultérieure de l'intestin, il est mieux de couper l'épiploon et de faire
une greffe libre; la lame d' épiploon libérée de ses altaches « prend » tr-es

o , , .
bien, il faut ten ter cette greffe chaque fois que c'est nécessaure.

La colo-colostomie étant terminée, il faut mamtenant en amont de la
suture pratiquer une fistule de dérivation (colostomie). La bouche se fait
a droite sur le ccum, l'incision est la meme que pour une appendicite.
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83ment malade, créer un anus permanent. Ge procédé est sur et facile,
mais prive le sujet du fonctionnement de son anus naturel (V. Fase. lll
et IV) ;

b. Supprimer le rectum, a l'aide de l'opération abdomino-périnéale et
abaisser le moignon de la sigmoide dans l'anus normal. Ce procédé est
excellent, mais fait courir 50 p. :1.00 de risques de mort;

c. Recourir au procédé de Mayo (V. Fase. III). Celui-ci s'applique aux
résections de la sjgmoYde terminale, la ou ce serait difficile de suturer les
deux segments coliques au fond de la cavité pelvienne. La résection
est faite. Un aide introduit un clamp courbe dans l'anus; la pointe du
clamp sort dans le ventre par l'orifice du colon et se montre au chirur­
gien. Celui-ci prend un tube de caoutchouc dont l'extrémité supérieure
est percée d'un eil latéral. Ce tube est long de 25 centirnetres et large
comme un doigt. Son extrémité supérieure (avec son ceil laléral) est
introduiLe dans le bout supérieur du colon qui est nouée sur lui, en
bourse, fixée ensuite par un point perforant. L'extrémité inférieure est
confiée aux mors du clamp ouvert qui l'attire vers l'anus; des que les
deux houts coliques sont au contact, ou 6 points séro-séreux les unissent,
puis le tuhe est de nouveau tiré vers l'anus. II en résulte une invagina­
Lion sur laquelle l'opérateur place quelques nouveaux points séro-séreux.
Le Lube tombe de lui-meme au hout de huit a <líx jours.

Fig. 69.- CANCER DU COLON GAUCHIE. COLECTOMIE.

Incision oblique; elle part de langle inféríeur de la derniére cote et atteint la ligno médiane
a 4 centimétres au-dessus du pubis; c'est la méme incision que pour la dénudation de
l'uretére iléo-pelvien. Le patient est couché sur le dos, incliné latéralement (en partie sur
le dos, en parlic sur le cüté droil), soulcvé par un coussin.
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l'ig, 70. - CANCER DU COLON G,\.UCHE. CoLECTOlllE,

Le lecteur se rencl compte clu jour consiclérable clonné par l'incision précéclentc. Rcmarr¡ucr
la fameuse bricle de Lane que J'on trouve non seulement dans tous les cas de cancers de
l'intestin, mais dans un tres grand nombre de cas pathologiques en général. " Cettc bo,tc
de Pandorc d'oú nous viennent tant de maux. " (AnsuTHNOT LANE).

Fig. 71. - CA:-.:CEn nu cóto:-. GAUCIIE. Co1.Ectomr..
Le pointillé montrc les limites de lexérése.
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Fig. 72. - CANCEll !JU cót.01' GAUCHE. Co1.ECTom1,.

Aspccl des organes aprés la libération du cúlon des~endant, du quart e:dcrnc0
du cólon transversc et de l'angle splénique.

Fig. 73. - CANCEi\ nu cótoN GAUCIIE. CoLECTomE.

Aspect du cólon gauche et de son méso apres la section des vaisseaux m,'so-coliques.
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Fig. 74. - CAXCER JJu cilLON GAUCHE. CoLECTo.,HE.

Ecrasement des deu:r e~trérnités du colon. En bas, la section porte sur la limite de la sigrnoi'de
et du cóJon descendant; en haut. sur le ,7uart e:rternc du cólon transverse. Remarr¡uer
que la section portera obliquerni:nt. En haut, l'écraseur de Th. de MurteJ, et en bus, deuxpinces duodénalcs.

F1g. i5. - C.L\'CEH !JU cótos GAUCHE. CotECTOlJIE.

Scction du ccilon au ihcrmo.
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Fig. 76. - CANCE!l DU CÜLON GAUCtrn. CoLECTOlllE.

La résection cst terminéc.

Fig. ÍÍ , - CANCEi\ DU CÓLON GAUCIIE. COLECTOfüE.

La sigmo1de cst amcnée au contad du transverse. La libération cst suffisante pour que
!'anastomose termino-termina.le soit possiblc et il faudra se gardcr de la praUquer quand
il y aura une disproportion trop importante entre le calibre du cólon trausverse et cclui
du cólon sigmoide. Sur cette figure, la disproportion n'cst point assez prononcée. Le sujel
qui a serví de modele iJ. ces gravures avait le colon transverse distendu par l'occlusion
chronique; le cólon sigmoíde était normal.
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Fig. iS. - CANCEll DU CÓLON GAUCHE. CoLEC'rOlllls,

8ulurc lermino-terminale. Les deux extrémités coliques sont i1 peu pres de memo calibre.
i\li•mu avec une différence de 2 il. 3, cette anastomose bout iJ. bout est il. conseiller. Cette
pruportion des calibres existe alors qu'il n'y upas d'occlusion chronh¡ue. Pour commencer
la suture, les deux insertions méso-coliques sont appliquées !'une sur l'autre et lixées par
un poiot en U passé pres de la branche inteslinale. Aux deux commissures, deux points
simples jalonnent le rapprocheinent.

Fig. 80. - CA!iCER nu CÓl,OX GAllCIIE, COLECTOlllE,

Surjct séro-séreux, au point de Cushing : quand la sutmo cst lerminéo, i1 cst invisible.
Le mcme plan de suturo se conlinuc dcrrierc.
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Fi . 79. - CANCER DU CÓL0:-1 GAl!CIIE. Co1.ECTOll!E.
g . L. l térieur se fera par surjet inversant.

Suturo totale postérieure au point de feston. ~ I_> ar\?º ~i énetrc d'abord par la muqueuse,
On sC! rend compte de la direction suivie par l ª1?°u\ e áe dchors en dcdans. De cette fa1,on,
de dedans en déhors,puis dans la cavité in!e!!",unale et non u retrieur.
la tranche suturée fait saillie du cóté de la cavi

Fig. 81. - CAKCEll !JU CÓLOX G_\c!:HE. CoLECTOlllF..

Commenl 00 lord l'inlestin pour exécuter en arriérc la mcme suture que dcvant.
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lmplantation <le Ja sigmo'i<le <lans Je transverse. Hemarquer la scclion oblique du cólon.
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Fig. 82. - CANCEi\ OU CÓI.ON GAUC!IE. CoLECTO:IIIE.

Quand la sulure séro-séreusc est tcrminéc (suture invisible de Cushing), il cst nécessairc de
J'ermer le méso-cúlon. La fac;on que nous inrliquons est mieux: que celle qui utilise l'ai­
guille; elle évite de perforer un vaisseau, surtout si le mésentere est gras. Remarquer la
section obliquc des deur intestins amcnés au contact. Toute suture du colon se fera ainsi.
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(?ig. 85. - CA:-;CEII IJU CÓLON GAUCIIE. COLECTOl!IE,

Suture bout a bout tcrminéc. La crecostomic est préparée. Ne pas faire une colectomie suivie
d'anastomosc termino-terminalc sans pratiquer en meme temps la dérivation au mvcau
du c:l!curn. La mcilleuro suture sur le gros inlcstin n'offre jamais une sécurité absolue.

Fi 86. C ,. o· . - ANCEI\ DU CÓLON GAUCHE. CoLECTOlllF

Cecostomie de déri vation , ·¡¡ ·, conse1 ée aprés toulc coleclomic surlout Lransvcrse.
PRAT. cnm. ILI.USTRf:E, n.
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FÍ" . 88, ·- CANCER DU CÓLON GAUCIIE. CoLBCTOllIE,

Opératioºn lcrminée o.pres implantalion sigmoido-transversc.

TRAITEMENT DES TUMEURS DU COLON GAUCHE

Fistule
ccecaZe,

LA PRATIQUE CHIRURGICALE ILLUSTRBE

. CÓLON GAUCHE. COLECTOMIJ!.
Fig. 87, - CANCER nu tomose termino-terminale.. t • ée apres anasAspect de l'opérabon ermm '

98
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Fig. 89. - CANc1-:11 uu cóLoN GAUCHE. CoL1-:CT0MIE (procédé de LocKHART-MuMMERY).
Aspect comparé des sutures bout a bout du grele et du cólon. L'intestin g:cle est bien
nourri et ne risque pas de se désunir. Pour le cólon, il est nécessaire de prat1quer l?s sec­
tions obliquement en sifflet, car le bord libre est moins bien nourri que le bord mesent~­
rique. La plupart 'des accidents a la suite de colorraphie sont dus au sphacéle de la paroi.

Fig. !JO. - CANCEi\ llU CULO:-! GAUCIIE. CoLECTOl!lf:.

Malgré la suture oblique._ malgré les sutures soignées en dcux plans, malgré l'anus de dtiri­
vation par la colectomie, chaque fois que l'opérateur le pourra. il appliquora une grotre
épiploique. La m_e1llcure sutu!·e <lu colon n'ollre jamai, une séeurité absolue, c'cst pourr1uo
ces dctails tcchruqucs sonl, smon indispensables, du moins utilcs.
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Fig. 92. - CANCEi\ DU CÓLON GAUC1n:. COLECTO.IIIE (cure de l'anus transverso).
Les différents temps de la cure de l'anus transverse. Six: semaines aprés l'opéralion, l'opéra­
tem· excise l'anus et l'enfouit. Opération qui se fait sans anesthésie locale et ne fait courir
aucun risque au malade ; tandis que l'opération da.ns laquelle les deux cxtrémités inlüsti­
nales sont accolées, est extremement difficilc iJ. réparer.

Fig. !Ji. - CANCEi\ DU CÓLOX GAUCHE. CoLECTO&IIE.

Cornment il faut seetionner en sif'Jlet le cólon avant de faire une anastomose bout iJ. bout
et méme par implanta.tion (procédé de LARDENNOIS).
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LA SIGMOIDECTOMIE AVEC ANUS DÉFINITIF

La résection de la sigmoide devrait, normalement, se terminer par
l'anastomose houl a bout des <leux exlrémités coligues. La technique en

·est facile quand la sigmo1de est longue et quan<l la résection porte sur sa
partie supérieure. Mais quand la lésion si·ge a sa partie moyenne, ou
inférieure, il faut, pour rétablir la continuité du tube digestif, abaisser
l'extrémité du cólon descendant dans le rectum, sur un drain de caout­
chouc ou le fixer au pourtour de l'anus. Dans le premier cas, on conserve
le rectum ; dans le deuxieme cas, on le supprime préalablement, en
ménageant le sphincter anal (V. Fase. 111).

De ces deux opérations, la derniere est grave, la premire l'est peu;
or il est un procédé bénin, inoflensif, qui consiste a aboucher l'extrémité
supérieure du cólon a la paroi iliaque et faire un anus terminal comme
apres une extirpation abdomino-périnéale du rectum (Hartmann). Mais,
alors, que faire du bout recto-sigmoidien ?

Ou le fcrmer en cul-de-sac (Hartmann-Lockhart-Mummery), comme
un vagin apres hystérectomie, ou le laisser ouvert ; désinfecter alors sa
cavité, avec de l'éther et de l'iode, puis introduire un drain et une
meche, comme s'ils'agissait d'un vagin apres hystérectomie totale (V. Pau­
chet). C'est ce que nous avons fait a Lrois reprises.

Les figures suivantes correspondent a celte opération. 11 s'agit d'une
sigmoidite tuberculeuse que nous avons prise pour un cancer. Nous avons
pratiqué l'extirpation des annexes, de l'utérus et de la sigmo1de. Le
vagin est resté. ouvert ainsi que le rectum. La guérison s'est faite en
qualre semaines. Des meches de gaze introduites dans le bassin ont été
enlevées par le vagin. Une lame d'épiploon a été élalée au-dessus de
l'orifice pelvien; deux tubes de Carrel ont été fixés au-dessus du pubis.
Par l'intermédiaire de ces tubes, on a injecté une solution antiseptique,
quatre ou cinq jours apres I' opération pour faciliter le décollement des
meches. La guérison complete demande un mois.
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Fig. \13. - TUBERCULOSK DE LA SIGMOIDE CONSÉCUTIVE A UNE SALPINGlTE TUDERCULEUSE,

Laparotomio média.ne. L'opérateur a.per<;oit la sigmo1de étalée sur la. poche salpingienne et
derrire la vessie; la saillie est constituée par la pocho salpingienne, ici tres dure. L'uté­
rus est invisible.

Fig. !J~. - TUBEI\CULOSE DE L.A SIGMOiDE CONSÉCUTIE A UNE SALPINGITE TUUEIICULEUSE.

Pour aborder l'utérus, l'opérateur pralique l'hémi-scclion de J.-L. Faure; en praliquanl cette
hémi-section, il se rend compte que la paroi posléricure de l'utérus remplace la paroi anté­
ricure de la sigmoldo; celle-ci est détruite. L'intestin communique avcc la trompe (pyosal­
pinx tuberculeux). C'est une luberculosc massive de la sigmo'ide qui fait croire i1 l'opéra­
teur i1 un cancer. Le microscope a permis de faire le diagnoslic exacl.
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fjg_ !J5. - 'fUBEI\CULOSE DE LA SIGl!OlllE CONSJ::CUT!VE A UNE SALPJNGITE TUBERCULEUSE.

L'utérus csl sectionné; l'opératcur aper!,oit la cavíté intcslinalc qui communique avec la
cavilé salpingicnne et fait croire iJ. des Jésions néoplasiques. Le sa.:l'ifice ele !'!Iltesl!Il est
déeielé. On réséque d'un bloc l'utérus, les trompes et l'intestin.

fig. 96. - 'fUBERCUI.OS& DE LA SIG:!IOIDE CONSÉCUTll'E A UNE SALPINGITE TUUERCULEUSE.

Exlirpation des annexcs et section ele la parlie supérieurc ele la sigmo'ido.



11 O
LA PRATIQUE CHIRURGICALE ILLUSTRÉE

LA SIGMOIDECTOMIE SIMPLIFIÉE

/le.ssi'c _

edicule
arnecczel:

1
\
\,

Rect u rn. ~\

Cólon
sz9moide

':race aneé:
rere du
sacrurn.

'Tuhe de· Paul

...S ..Duprel

Fig. 97. - TUBERCULOSE DE LA SIGMOJDE CONSÉCUTIVE A UNE SALPINGlTE TUBERCUl,EUSE.

L'élat général de la malado, l'existence d'une surface cruentée tres étendue, empechent de
penser au rétablissement de la continuité intestinale ; on fait un anus contre nature provi­
soire. 11 faudra, par la suite, rétablir la communication entre le rectum et l'intestin, soit
par abaissement du cólon ou.par interposition d'une anse grelo excluo.

Fig. 98. - SIGl!OIDECTOMIE E~ DEUX TEllPS (<leuxieme temps).
La résection de la sigmoide a été faite trois mois avant. Abaissement <lu cólon dcscen<lant

jusqu·a. l'anus. Rétn blisscment <le la continuité colo-roctale.
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Fig. 99. - S!GMOJDECTOllIE F.N DF.L'X TEMPS (deuxiéme temps).
Excision d'un losange cutané et de l'ancienne cicatrice qui entoure l'anus colique terminal.

Le poinlillé sur le colon doscendant montre la partie qui va étre fixée au périnée. l'RAT. CHIII. ILLUS'fRÉE, VI. 8

•
Fig. 100. - SIGl!OIIJECTO:IIIE ES IJEUX TElll'S (deu:dcmo temps).

Par l'incision média_ne, l'extrémité du cólon coiITé d'un manchon de gaze a été umenée.
Remarquer en arriére de la vessie le cul-de-sac supériem· du vagin et le cul-de-sac supérieur
uno-rectal.

0
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'.Recturn ouverl

'Vaqin ouvcrt

Fig. 101. - SIGMOIDECTOl!IE El\ DEUX TDll'S (deuxiéme temps).
Un aide introduit un clamp dans le vagin, qui fait saillic. Un coup de bistouri ouvre le
vagin; la pince pénétre dans !'abdomen. Le vagin est ouvert et maintenu béant par r:leux
tenailles.

Fig. I02. - SIGOECTOE E DEUx TES (deuriéme tomps).
Le vagin et le rectum ouverts par le mcme procér:ló sont maintcnus

par des tenaillcs.
béanLs
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Fig. 103. - SIGllOIDECTOMIE EN UEUX l'EllPS (deuxiéme tcmps).
Abaissoment du cólon desccn~ant; ..c~t abais_scm~nt se fait pa_r la manamvre du décollement

colo-pariétal. La branche s1g~o'.d1cn~c- 1_nlé:1~urc gene l'abaissoment et devra ctrc. scc­
tionnée. L'opérateur ménage1 a l artéie margrnalc pour la nutrition du segment terminal.

Fig. i04. - S!GllO'ioECTOllIE E:-1 llEUX TEllPS (dcuxierne tcmps).
Scction d'unc artero sigmoülc qui pcrmúllra l'abaissomont <lu segrncnt coliquc.



,f?eclurn

Grand épiploorColon

Fig. ·106. - SiüllO"ioECTOlllE 1:::-; DEU:S: TElll'S (dcuxiéme tcmps).
Le cúlon a été introduit dans la tcrminaison du rectum et fixé par quclc¡ucs poinls de

suture; le bassin a été frolté iJ. l'éthor. Le vagin sertau drainage.
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Fig. 10;;. - S11;1101UEC'l'Ol1JE Eli llEUX n:!ll'S (d .·,. cuxiumc Lcmps)
La scclton du méso assure la mobilité du se<>ment e ¡- . ·
ratear doit vriter la vascularisatuon de l ras,'¡"};"},""} modifer sa nutrituon. L'o&­
lton du bout intestinal. Un clamp inlroduit par l'a ale pour clre assuré de la nutri­
lurn l'c:1:trémilé <fu colon. nus ramenc daos la lerminaison du rec-

Fi~. 107. - S1Gl!OIDECTOlm: E:- IJEUX TElll'S (dcuxiernc lcmps).
Pour assurer l"étanchéité de la suture rccto-coliquc, l'opératcur fixe iJ. la vessie

le grand épiploon.
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Fig, 109.. - SIGllOJDECT0lIIE EN DEUX TElll'S (deuxieme terops).
Schéma monlranl quelques délails de l'opérntion précédentc.

Cor desccndejus7u'a l'anus ...,..,.,.,_,.,__,,

1
__ Recturn.

Colon _

LA SIGMOIDECTOMIE SIMPLIFIÉE

Dra'zn et meche
dans e vaqr..---­

Rectum.­
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IX

STASE INTESTINALE CHRONIQUE

LES DIVERS TRAITEMENTS CIIRURGICAUX

Nous ne parlerons pas de la pathogénie de l'allection, qui est décrite
(Fase. I, 2° édition) ; d'ailleurs 'étiologie nous intéresse peu actuelle­
menl; ce qui importe, c'est d'asseoir notre opinion sur les notions pra­
tiques déju acquises sans nous perdre inutilement dans les hypotheses.

Ce que nous savons sur lastase inlestinale chronique, c'esL :
a. on extreme fréquence ;
b. Son iníluence pathogénique sur un grand nombre de maladies

chroniques ;
c. Le moyen de la reconnaitre;
d. Le moyen de la guérir.
Il faudrait appeler la stase intestinale chroni que, la Grande Maladie,

car l'auto-intoxication d'origine intestinale est certainement, avec la
syphilis, la cause la plus fréquente de nos allections chroniques.

Qu'est-ce que l'arthritisme, sinon la conséquence de la stase intesti­
nale chronique? A quoi sont dus les migraines, la dépression générale,
la dyspepsie atonique, la plupart des affections cutanées, le rhumatisme
chronique, l'artério-sclérose? A la stase intestinale chronique. A quoi est
due l'épilepsie essentielle ? Tres souvent a la stase int estinale chronique.
A quoi sont dues nombre de psychoses sine materia? A lastase inlestinale
chronique.

Les récents travaux de Cotton, chirurgien américain, démontrent
l'influence de la stase intestinale chronique sur les lroubles rnenLaux.

Nous avons revu Sir Arbuthnot Lane, a Londres, en décembre 1923,
avec quelques-uns de ses collaborateurs, en parLiculier Robertson qui a
étudié la stase intestinale chronique chez nombre d'épileptiques dont
l'intestin a été opéré. A pres l'intervention, les crises ont disparu dans la
presque totalité des cas.

A quoi sont dus l'éclampsie puerpérale, la pyélite gravidique, la coli-



bacillurie un grand nombre de cas de diabele et de maux de Bright, le
' o . .

goitre exophtalmique ou endémique? habituellement a la slase mtestmale
chronique. A quoi sonL dus les mammiles chroniques, les ovaires scléro­
kystiques, la pluparl des appendicites chroniques, la pancréatite, sinon a
la stase intestinale chronique ? Quelle est la cause primitive de la plupart
<les cas de luberculose el de cancer? A la stase intestinale chronique.

La plupart des tuberculeux sont des stasiques intestinaux; la plupart
des cancéreux sont des slasiques intestinaux et parmi ces cas de can­
cer, nous insistons sur les rapporls élroils qui unissent la stercorémie avec
le cancer du sein, de l'ovaire, de l'intestin, de l'estomac, du pancréas et
des voies biliaires. La stase intestinale chronique, ne parait pas avoir d'in­
fluence sur le cancer des levres, de la langue, de la bouche, qui sont la
conséquence d'irritation locale, comme Je tabac, la syphilis; le cancer uté­
rin succede souYent aux métrites ou aux déchirures du col au cours de
l'accouchemcnt. On peut done dire que la syphilis et la slase intestinale
chronique sont la base de la plupart des maladies chroniques.

Comment reconnaitre la stase intestinale chronique ? - Par les
myons X. Cela parait tres simple et pourtant rien n'est plus difficile a
abtenir de la part des radiologues que des calques ulilisables ; nos con­
freres nous donnent une ou deux radiographies et c'est tout; ce qu'il
faut au chirurgien, c'est une série de 4, 5, 6 i·adioscopies qui monlrent.
le transit intestinal toutes les douze heures. II est important de savoir com­
bien de temps le mélange opaque reste dans l'iléon, dans le cacum, le
colon ascendant et la tolalité du gros inlestin.

Les lrois quarls des radioscopies qui nous sont montrées sont inutili­
sables. Nous en sommes arrivé a dire a la plupart des confreres qui n'ont
pas un radiologue entrainé sous la main : « Si vous voulez étre renseignés
sur la marche du transit intestinal de vos malades, employez ce moyon
simple : faites avaler trois cuillerées a soupe de charbon et note le
moment ou il apparatt dans les selles. Normalement, il doit se montrer
au bout de vingt-quatre heures; si ce délai est dépassé, cela prouve u'il
y a du retard. C'est un procédé empirique, moins scientifique, mo¡3
précis certes que de bonnes radioscopies, mais c'estmieux que les radios­
copies, mal faites, qui nous sont souvent présentées.

Il est encore mieux de s'en rapporter a un bon radiologue quand la
chose est possible. q

Quel traitement appliquer aux stasiques? -- Longtem l· ps, nos CO. ­
legues ont considéré que le seul traitement proposé par Sir Arbuthnot
Lane el par mo1-meme, pour la slase inleslinale chronique élait la colee-

tomie totale. Aussi le traitemenl opéraloire a-t-il été discrédité aupres
de nomhreux médecins, dont la pluparten sonl encare a ne rien conseiller
a ces malades chirurgicaux, plutót que de- les soumeltre a un opéraleur.

C'est regrellable, car s'il y a un chapitre de pathologie ou la chirur­
gie a triomphé, c'est bien celui de la slase inteslinale chronique. II n'y a
pas de qucslion relative a la pathologie ou la chirurgie puisse empiéLer
davanlage sur le domaine médica!, ou du moins ou elle puisse mieux
pretcr son concours, car dans le traitement de la stase inteslinale chro­
nique, il faut réaliser laccord parfait du médecin et du chirurgien.

Le traitement médical est tres important; il doit étre employé dans
tous les cas, meme quand la thérapeutique chirurgicale est indiquée.

Ce traitement médical est simple et efficace : huile de paraffine,
essence d'ail, kaolin, ferments lactiques, gymnastique respiratoire, gym­
nastique abdominale, reptation. Sir Arbuthnot Lane nous disait récem­
ment: « La danse du ventre est la seule danse qui devrait tre imposée aua
jeunes filles ptosiques, on devrait l'appeler le traitement kinétique de La
constipation. » Le régime vég·étarien et en particulier celui qui se com­
pase de légumes verts, de fruits crus et murs, etc., donne des viLamines,
des déchets et stimule les tuniques intestinales.

En quoi consiste le traitement chirurgical? - I1 est triple et chaque
procédé a ses indications :

a. La cololyse, ou libération pure et simple du cólon. La plupart des
stasiques ont des coudures intestinales, notammenl les coudures iliaque
gauche, splénique, hépatique, et iléale.

ú. Le couwt-circuit, qui consiste a anastomoser, par bouton ou suture,
l'iléon ou le ccum, avec la sigmoide; le lransit intestinal n'est pas, de
ce fait, accéléré, mais les toxines microbiennes sont éliminées rapide­
ment. L'étal général s'améliore car la stercorémie disparait;

c. La colectomie partielle ou toLale, qui ne convient qu'aux cas ou il
y a des déformations d'intestin (allongement, doli-chocolon, méga-ccum,
mécra-cólon), dans les cas ou il y a colite concomitante et enfin dans
les s o les opéralions plus simples, comme le court-circuit et la libé-
ration d'adhérences, ont échoué; .

Lacololyse ou suppression des coudures ramene le cólonál'état embryon­
nafre, car ses angles disparaissent; les obstacles au transitdes matires sont
ainsi soulevés et la circulation normale des forces est rétablie, les acci­
dents stercorémiques disparaissent. Pourquoi done ce Lraitement si
simple théoriquement, et qui était préconisé des le début, a-t-il conservé
une place si étroite dans la praLique des chirurgiens? Parce qu'il était
mal fait. Actuellemenl, nous avons pratiqué plusieurs centaines d'opéra­
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tions importantes pour stase intestinale chronique (court-circuit ou colec­
tomie), eh bien, de toutes ces opérations, la cololyse ou libération des
adhérences, est la plus diflicile, la plus délicale et ... la plus ingrate.

Quand nous disons « ingrate », nous nous adressons au chirurgien
seul, car elle ne l'est point pour le malade, élant donnés ses bons résultats.
Ce travail est ingrat parce qu'il esl pénible pour le chirurgien et ses aides.
La libération des coudures et surtout la périlonisalion requierent une
grande patience, surLout si le sujet a une forte tension abdominale, ou
s'il est obése (rare).

La libération des adhérences comporte deux temps : la section des
brides ; la péritonisation.

La section des brides n'est rien, mais la réparation est tout. La péri­
tonisalion qui suit la libération du méso-cólon exige beaucoup de patience
el de soin.

Le risque opératoire est pratiquement nul, puisqu'on n'ouvre pas
l'intestin. Le seul inconvénient est consti tué par les douleurs post-opéra­
loires et la nécessité d'exiger un traitement médica! et physique prolongé.

En résumé:
1 º Le nombre des stases intestinales chroniques est formidable;
2º Les conséquences de cette maladie sont désastreuses· pour la santé;
3° Le remede chirurgical est puissant et bénin ;
4º Avant de penser au court-circuit, ou a la colectomie, il faut géné­

ralement choisir la cololyse, opération bénigne et tres souvent efficace •
5° Le traitement physique, médical, psychique, s'impose dans tous

les cas, avant et aprs l'opération dans les cas opérables et ceux qui ne le
sont pas.

Pi. IO. COLECTOIE TOTALE EN UN TESTS POUR STASE INTESTINALE CHIONIQUE.
Derivation.

Apres la colectomie totale, il peut so produire, soit l'occlusion au niveau de !'anastomose,
soit la désunion partielle de cetto suture. La meilleure technique ne peut mettro sürement
á. !'abrí de cet accident. Pour y parer, voici les deux points qui nous ont toujours paru
efficaces; d'une part, la fixation de l'anse il. la :¡,aroi abdominale par quelques points de
suture, et d'autre part, la dérivation pratiquée en amont de !'anastomoso. Cette dérivation
persiste huit jours. La suppression de la sonde Nélaton ne détermine pas de fistule.
L'oblitération se fait spontanément. Les points de suture qui lixent !'anastomose il. la paroi
abdominale, empeehent la désunion, et, si elle se produisait, la rendraient sans danger.
Si, pour dos raisons quelconques, dans l'avenir, on craignait la produetion d'une coudure
de l'anse, au niveau de !'anastomose, il serait facile de la séparer de la paroi, au bistour
et sous aneslhésie locale.
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Fig, if2. - C:ECO·SIGMO!DOSTO)IIE {COliRT-ClllCUIT} POUl\ STASE li'\TESTl:-i'ALE CHllONlQUE,
Dériva-lion.

La croco-sigmoldostomie a été faite au bouton. 11 est parfois utile de placer une sonde de déri­
valion, commc pour J'iléo-sigmo1dostomie. Les risques d'occlusion intestinale aigue aprés
creco-sigmoidostomie sont moindres qu'aprés iléo-sigmoidostomie. Ils cxislent néanmoins
dans certaines condilions.
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Fig, f!f. - ILi:O-S!GMOJDOSTOll!E (COUHT-ClllCU!T) POUII STAS, . . · .
Dél'fration. .ti. INTES_Tll'iALE l:HRONIQUE.

L'op~ration étant L:rminée et faite ici au bouton, l'o érateur . .. ·
duit une sonde Nélaton; l'anse est fixée par dcux ~oinl d po_nct1on?e I tntestin et intro­
restc en place huit jours; elle sera supprimée et ne laisse~a e suture_ a la paroi. La sonde
bera au hout de dix jours cnviron. Cette dérivation met, /~c~ne ",slule. Le bouton tom­
toujours possible. a a ri de I occlusion intestinale,

PllAT. Cll!R. ILLUSTRÉE, VI,
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FISTULES A L'ANUS

Comme nombre de mes collegues, je négligeais jadis ce chapitre de
pratique chi rurgicale. II me paraissait sans intéret: inlroduire une sonde
dans le trajet fisluleux, couper les Lissus sur la cannelure de la sonde,
exciser le canal, puis suturer la plaie ou la laisser granuler, suivant que
les risques d'infection existaient ou n'existaient pas : telle était la doc­
trine simpliste dont je m'inspirais. Pourtant, quelques cas filcheux me
firent réfléchir; certains malades guérissaient mal; plusieurs opérations
étaient nécessaires; quelques anus suppuraient pendant des mois, des
années; des anus déformés, fonctionnaienL mal; quelques-uns étaient
incontinenls partiellemenl ou totalement; je notai deux cas de tubercu­
lose pulmonaire, quelques mois apres une simple section de fistule ;
en fin, je remarquai de fréquents cas ele psychasthénie, ele neurasthénie,
chez des opérés obsédés par leur anus, en dépit des opéraLions, des soins
et des consolations.

Au cours el'un voyage a Lonelres, je vis LockharL-Mummery pratiquer
une série d'opérations pour fistules. St-i\'lark's Hospital est le centre
oü on opere le plus de fistules anales, le tiers des malades hospitalisés
correspondent a cetle maladie. Je me rendis compte que la pluparl des
« neurasthéniques » avaient raison de se plaindre; ils ne présentaient
pas des anus « enviables », les résullats étaient imparfaits, par suite
d'une intervention mal exécutée, ou de soins mal donnés. Lockhart­
Mummery me fit part de sa longue expérience, exécuta devant moi
plusieurs opérations sur l'anus et édifia ma religion sur le traitement
des fistules anales. C'est le résumé des observations et des connaissances
acquises pres de lui que j'expose iei. Note distingué collegue londo­
nien est le chirurgien le plus expérimenté en celte matiere.

La cure des fistules· a l'anus nécessite une technique opératoire sou­
vent délicate et spéciale. - La fistule peut étre complete; elle s'étend



Une fistule abandonnée a elle-mema a t d
gements, des diverticules. - EIIe a4 ."@"? a envayer des prolon­· a ors m , fi . s·
abcs étaient bien opérés, il n' 4 ¡;z eiunument. 3i tous les

' ·' ama1 pas de fislule a l'anus. Si les

Une fistule estprécédée d'un abcés de la m de]. _ . , , arge e anus. C'est
parce que cel abces a éte opere mal el tard . 1 . , -
t 1 • pms ma so1gne que la fis­
u e survient. Le meilleur lraitement de l' h ., d I' . .· d' , ª ces e anus est celui quiest indiqué par Lockhart-Mummerv II co . t , . .: ' · ns1se non pas d inciser ]·be?smais a ezciser toute la ortior di ~z.¿ .. aDces,
r P n tu périnée qui le recouvre. Il faut trans­
former en entonnoir le foyer suppurant. Le somme d , .
haut et la base en bas, a la ,, 2t le l'entonnoir est en

. ' a peau, amsi, on peut traiter
plat, cet abcbs qui se ferme rapidement et sans fi 1 l ' en pansant asu e.

alors d'un orilice externe cutané, a un· orifice interne, inlra-rectal. Elle
esl incomplete quand elle se termine en cul-de-sac, soit vers la peau
(fistule borgne interne), soit vers le reclum (fistule horgne externe).

Quand le trajet passe au-dessus du sphincter, elle est dite sus-sphinc­
térienne et la question do la section sphinctérienne (tres importante)
se pose. Si, au contraire, elle passe au-dessous du muscle, la question
de la section du sphincter ne se pose pas. Cette forme sos-splincté­
rienne est la plus fréquenle.

Le siege sus ou sous-sphinctérien n'est pas toujours facile a recon­
naire. Le chirurgien s'imagine que sa sonde cannelée introduite dans le
lrajet charge le sphincter exlerne. Il n'en est rien le plus souvent; les
tissus enflammés font illusion au doigt. La masse sous-culanée est
épaissie, et formée de lissu inllammatoire; le sphincter n'est pas compris
dans la masse chargée. Si l'opéraleur hésite d'ailleurs, il devra couper
lentement les divers plans, sur la sonde. II arrivera ainsi sur le sphincter
exlerne visible, et le coupera ou le respectera suivant l'indication .

. Les fistules sont dites compliquées quand elles onl plusieurs trajels,
qu1 se branchent les uns sur les aulres. Elles sont diles simples, quand
il y a un orífice d'enlrée et un de sorlie. Le plus souvent l'orifice
interne siege dans le plan sagittal du corps, en avant ou en arriere de
l'anus, a 6 heures ou a 12 heures.

Le trajet d'une fistule ancienne donne l'impression d'un tube résis­
tant, dur, fibreux. La quantité de tissu fibreux est proportionnelle lan­
cienneté de la hslule.

Généralement, une fistule est plus étendue qu'on ne 1 ·t· •.,., L' • , . e cro1 a pre-
mere vue. 'orifice interne est souvent situé a 2 ¡pt .:. q· <cenametres environ .e
la peau anale ; mais le canal pout se prolonger au-dessus de l'orifice
mterne el fmu· en cul-de-sac.

133FISTULES A LANUS

Faut-il opérer les fistules simples chez les tuberculeux?
Un tuberculeua peut avoir une fistule non tubercleuse et un sj et

sain peut avoir une fistule tuberculeuse.
Les bords d'une fistule luberculeuse sont minces, la peau voisine est

violacée et amincie.
Si le patient présente une tuberculose avancée, ne pas opérer;

agrandir l'orifice et le drainer. Si la tuberculose revet une forme tres
lente, ou en progres, il n'y a aucun intéret a laisser le patient suppurer
et s'infecler davantage. 11 sera mieux de pratiquer ici la section simple

FISTULES EN FEII A CHEAL. Le lrajet dessine un demi-cercle devant
ou derricre l'anus.

Cette forme est fréquente ; l'orifice interne sige souvent a 6 heures
ou a 12 heures. Le trajet cutané se divise de chaque cóté de l'anus,
et ahoutit a deux orifices cutanés Iatéraux. 11 faut repérer exactement
la siluation du trajet et des deux orífices, avec la sonde cannelée, ou le
palper. La fistule antérieure en fer a cheval est rarement complic¡uée et
toujours fucile a traiter.

Les fistules a l'anus sont-elles parfois d'origine tuberculeuse?
Oui, mais rarement, une fois sur dix.
Dans la fistule tuherculeusc, il y a peu de tissu fihreux, elle est sim­

plement tapissée de granulations bacillaires. Le trajet d'une fistule
banale est tapissé de hourgeons charnus.

FrsTULES SDIPLES. - La fistule simple esl celle qui se compose d'un
trajet direct et de deux orifices: un orifice interne, intra-anal et un orí­
fice externe, cutané, derrire ou devant l'anus, dans le plan sagittal le
plus souvent. La fistule est généralement superficielle et ne passe pas
au-dessus du sphincter externe, de sorte que la section du trajet fistuleux,
au histouri, ne sacrifie pas le muscle.

FISTULES A PLUSIEURS IPICES. Les orilices multiples peuvenl se
rencontrer surlout dans les fistules anciennes; il est exceptionnel de
trouver plus d'un orifice interne.

En général, l'orifice rélro-anal correspond a un orifice interne au
centre postérieur de l'anus. De meme, les orifices cutanés, en avant de
l'anus, a -12 heures, correspondent a un orifice interne anlérieur.

fistules étaienl bien examinées, bien sondées, bien opérées, bien pansées,
elles guériraient généralement d'emblée el sans incontinence.
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Pn€PARATION DU MALADE. Elle joue un role tres important. Le sujet
sera purgé, laissé a jeun pendant quarante-huil heures, puis lavementé.
Au moment de l'opération, il faudra laver soigneusement l'ampoule rec­
tale avec de l'eau savonneuse et de l'éther. Le lavage durera quatre ou
cinq minutes. Lockhart-Mummery déclare que : «le lavage qui précede
les opérations pour fistules a l'anus doit étre aussi long que l'opération
elle-meme. »

TRAITEMENT DES FISTULES SIMPLES. La fistule simple est celle qui com­
prend un trajet rectiligne entre deux orifices, l'un cuLané, l'aulre ano­
rectal. Commencer par un examen minutieux, en se rendant compte
s'il y a, ou non, un ou des diverticules. Au momenl de l'opération, réex­
plorer pour confirmer le diagnoslic des lésions.

L'injection de bleu de mélhylene, quelques jours auparavanl, sem
tres utile pour repérer les diverticules.

avec incont-inence défin-itive d'emblée. Jl vaut mieux opérer en deux (ois
pow fende un trajet fistuleu et éviter l'incontine1ice, r¡ue d'opére·r une
seconde fois pouw supprimer l'incontinence qu'une premire opération a
créée (Lockhart-Mummery) '.

Faut-il exciser ou inciser une fistule? Faut-il la laisser se réparer
seule ou la suturer?

Ces procédés ont chacun leur indication. En principe, il faut exciser
la fistule el la laisser se réparer seule ; quelques exceptions sont faites a
cetle reg-Ie. Ainsi, les fistules latérales sus-sphinctériennes, celles qui
sont a 3 heures, par exemple, doivent etre sulurées apres l'excision,
quand on a la certitude que Lous les trajets sont enlevés. Quand elles ne
sont pas suturées d'une fa<;on immédiate, il est prudent de les exciser en
deux temps : inciser d'abord la partie externe, sous-cutanée, puis dans
un second Lemps, fendre le sphincter pour drainer l'orifice interne.

En príncipe, il ne faul pas conseiller la suture immédiate totale. Pen­
dant la cicaLrisation, il peut se former de nouveaux diverticules qui
s'opposent a la guérison des plaies et qui, souvent,'nécessitent un nouveau
déhridement qui allong·e la convalescence. Somme toute la cicatrisation
a cie! ouvert est plus süre que si les tissus ont été suturés. Néanmoins,
dans les fistules a Lrajels comp!iqués, on peut, avec avantage, apres
l'excision de tous les trajets, suturer partiellement les plaies cutanées,
pour diminuer le tissu cicatriciel, et empecher les déformations de l'anus.
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Faut-il opérer un diabétique?
Merne réponse que pour le tuherculeux. Si la fistule le gene, si la

quantité de sucre est faible, il faut opérer.

Faut-il faire des injections modificatrices dans les fistules?
L'injeclion d'une pale bismuthée perrnet de suivre le lrajet de la lis­

Lule aux rayons X. L'injeclion de hleu Je mélhylene a non seulemenl
pour résullat de désinfecter légerement le lrajet avant l'opéralion, rnais
aussi de faciliter sa recherche. Elle est souvent a conseiller en cas do
lrajels compliqués.
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au Lhermo. On Lrailera de rnerne toute fistule tuberculeuse chez un sujel
sain. Elle sera débridée au thermo et caulérisée. Trois fois, des sujets
sains en apparence, chez qui nous opérions une fistule simple présenterent
une Luherculose pulmonaire quelques mois plus lard. Ils guérirent fina­
lement de la fistule et de la lésion pulrnonaire.

TECINIQUE OPÉRATOIE IELATIE AUX FISTULES PÉII-ANALES. - Il n'esl
qu'exceptionnellement nécessaire de couper le sphincter externe. Le plus
suuvent, le sphincter n'esl pas compris dans les tissus voués a la
section. Si d'ailleurs le sphincter doit elre coupé, eette section com­
porte des précautions qu'il est utile de respecter. « L'incontinence défi­
nitive de l'anus est pire qn'une fistule non opérée. Nombre de fistules
ne quérissent pas, méme si elles sont opérées, parce qu'elles sont mal
opérées et mal soiqées (Lockhart-Mummery)'. » Il faul, pour les guérir,
fcndre et étaler le canal du trajet, le clrainer, le désinfecter et le bien
panser, jusqu' ce que les tissus profonds soient cicatrisés d'abord.
La plaie reclale guérit moins vite que la plaie cutanée. C'est le fait de
méconnaitre ces détails importants qui cause l'insucces. La plaie sera
maintenue béante de fagon que la partie reclale se ferme avant la partie
cutanée. Les msucces apres opération pour fistule, sont dus a ce que
l'opérateur n'a pas assuré un drainage suffisant el qu'i'l n' · t. a pas rnam enu
le ~ramage pendant loute la période de cicatrisation. Quand la cicatri-
sation est d'abord rapide, puis quand la fistule parait presque guérie
si la reparatron s'anete, conclure que le drainao-e n' ét, 0 . ffi

• ó a pas e su 1-
sant. Quand une fistule est sus-sphinctérienne el a l · t ¡· , ·1
¡·. f d. · . , raJe comp 1que, 1
aut en re la partie externe d abord assurer· b d ·, un on ramnage sur
toute l'étendue du trajet, sans couper le sphincter·. ·¡ ·º. . . • , « u est meu de
fare une opératwn insu//isante sans incontinence q· ' · · · lu une ncson 'arqe

1. LocxuAnr-yEtx. Chirurgie du colon et du rectum. B- u.illere, édileur. Londres.
f. LoCKIIAllT-l\llilDlill\". Loe. cit.



L'opérateur explorera avec une sonde cannelée a extrémité mousse; si
l'inslrument était pointu, cette pointe ferait fausse route, traverserait la
paroi du trajet fistuleux; les renseignements anatomiques seraient ainsi
erronés. La· sonde cannelée est en place, les lissus superficiels qui la
recouvrent seront coupés au bistouri, sur la cannelure de la sonde. Puis,
une tenaille écartera chaque bord de la plaie, qui sera ainsi étalée. Le
tissu granuleux du trajet est curetLé, puis examiné, en bonne lumire,
pour rechercher s'il ne se branche pas sur lui un diverticule. L'ou­
verlure de ces diverticules apparait sous forme de points foncés. S'il
y a du tissu fihreux dense, il faut l'exciser, ainsi que les bords de
la plaie. Le trajet bien ouvert présente une surface saignante, étalée en
entonnoir. Les bords ne surplomberont pas la plaie pendant la cicatrisa­
tion. Des que l'excision du trajet complet est faite, les vaisseaux seront
oblitérés par torsion, par ligature au fil. Si cela saigne, il faut lamponner
avec eles compresses trempées dans l'eau salée. Si l'ouverlure du trajet a
nécessité une section de la muqueuse rectale, celle-ci saigne davantage;
il faut alors placer clans le rectum un gros clrain, entouré de gaze, qui
fait compression. Le tube est fixé par une épingle de su.reté entourée de
colon.

TECHNIQUE APPLICABLE AUX FISTULES COMPLIQUÉES. - Quand ¡¡ y a plu­
sieurs lrajets communiquant avec le meme orífice interne, chacun d'eux
sera ouvert, et l' orífice interne sera clivisé en dernier lieu, suivant le rayon
de lanus.

S'il faut couper le sphincter, l'incision se fera de préférence suivant
des directions anléro-postérieures, dans le plan sagittal du corps. En cas
de fistule, avec orífice interne latéral, celui-ci sera coupé dans le sens du
rayon de l'anus; il sera parfois préférable de faire l'opération en deux
lemps et ·de:réserver pour une clale ullérieure la section sphinctérienne.

L'incision oblique du splincter sera riqoureusementproscrite, car elle
produil l'incontinence ou constitue un anus déformé.

Ne jamais couper le sphincter en dea points différents de sa circonfé­
7en€e. ,

Dans quelques cas de fistules latérales assez basses, I'opérateur peut
trouver mieux de sectionner d'emblée le trajet et le sphi: te .· uncer, exc1ser
les tissus fibreux et sulurer immédiatement les deux bo t d l'. . u s e anneau
musculaire. Mais, en cas de fistule latérale, tres haute, il f ¡t
d

. . _ . , , aut opérer en
eux fois, exciser le trajet, et surtout une rondelle cuta1 6, ] ]. .. ·nee iarge, et ien

dramer la totalité du trajet débridé inciser le tissu fib'1.reux et ne pas
fendre le sphincter ni l'intestin. Cette deuxiéme section .mn sera rem1se a
une date ultérieure.

137FISTULES A L'ANUS

A. Locxnxnr-MyEmy. Chirurgie du colon et du rectum, chez Daillre, éditeur, Londres.

Les fistules anales, ayee orífices latéraux internes, haut placés, sont
si délicates a opérer et a soigner, que Lockhart-Mummery les déclare
« susceptibles d'étre confiées uniquement d un spécialiste de la cltirw·gie
«rectale'. Le nombre d'opérés restés incontinents, apres avoir été opérés
« por ce gcnre de fistule, est considérable ».

TnAITEllENT DES FISTULES EN FE!\ A CHEAL. Le ou les lrajets qui
formentla fistule sont fendus sur une sonde cannelée introduite par un eles
orifices externes. La section ne comprend pas l'intestin. Chaque trajet
exlerne est lenelu !'un apres l'aulre, jusqu'a ce que subsiste seul le trajet
fistuleux qui se dirige en avant, vers l'orifice interne ou rectal. Alors,
le trajet, chargé d'arrire en avant, ou d'avant en uniere, est divisé sur
une sonde cannelée, dans le plan sagittal du corps." .,

11 est plus facile de commencer par pénélrer dans l'orifice interne.
II est souvenl nécessaire, pour le voir, de dilaler le sphincler et de placer
un spéculum. Une sonde cannelée est clone introcluile par le rectum dans
!'orífice interne, et dirigée vers !'orífice exlerne. La peau est alors coupée
sur la pointe de la sonde cannelée qui sort par cet orifice artificiel ; les
tissus chargés par la sonde sont fendus, les autres trajets sont divisés de
la meme fa<,¡on, en passant la sonde cannelée dans la partie postérieure
de la premiere incision. Les cliverticules, ou trajets supplémentaires, sont
recherchés et coupés de la meme fa<,¡on, en passant la sonde cannelée
dans la partie postérieure de la premire incision. Si la fistule est longue,
il faut faire l'opération en deux temps (section en T); le trajet externe est
fendu a la premire opération (branche verticale du T). Quancl le trajet
est presque guéri, le trajet poslérieur (branche verticale du T) communi­
quant avec l'intestin est fendu clans une seconcle opération.

Si l'opérateur fait lincision en T, en un temps, la cicatrisation des
trajets lransversaux cléforme !'axe ele cicalrisation de la branche verti­
cale; il se produit des déformalions de l'anus, ce qui clonne des risques
d'inconlincnce. Quancl, au conlraire, le sphincter est secondairement coupé,
il esl cléja noyé clans du tissu embryonnaire qui mainlient les deux exlré­
mités musculaires dans une direction favorable a la coaptation régulire.
« L'opération en deua temps doit étre faitepar un spécial·iste de la chirrgie
«rectale qui saura scul éviter les risques d'incontinence » (Lockhart­
Mummery).

Dans la chirurgie des fistules a l'anus, il faut craindre constamment
deux complications : a) la non-cicatrisation; b) et surtout l'incontinence.

FISTULES A TRAJET INTIIA-PAIIIÉTAL. - Un chirurgien ouvre le trajet
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n'ayant aucune communication avec l'intestin. Les trajets seront ouverts
par incision cruciale de la peau, et le tissu sera excisé, de fa<_;on a produire
une plaie en entonrioir. La partie de la plaie superficielle est plus large que
la partie profonde. Si aucune communication n'existe avec l'inleslin, il
est inutile de fendre le rectum ; l'incision cutanée sera grande, large,
béante.

FISTULE AVEC DEUX 01\lFICES INTEIINES. - lis ne seront pas divisés a la
premiere opération, a moins qu'ils ne s'étagent l'un au-dessus de l'autre,
de telle sorte qu'une incision puisse les comprendre. Le meilleur plan est
alors de fendre l'un et de traiter l'autre lorsque le premier est guéri.

ExcISION DES FISTULES SUIVIE DE SUTURE. - Cette pralique ne peut con­
venir qu'aux cas simples (rares), ou aux cas de fistules a orifices latéraux.
Il est essentiel de mener l'opération sous la plus stricle asepsie, car la
plaie doit se réunir par premiere intenlion. Le trajct fistuleux sera stéri­
lisé par une injection de hleu de méthylene qui colore les trajets. Le
trajet sera coupé sur la sonde et excisé. Si tout le lrajet a été enlevé, la
plaie sera netloyée a l'éthcr; la suture faite au crin de Florence comme
pour une périnéorraphie. Serrer les points modérément.

TRAITE»ENT C0NSECUTIF AUX 0PÉRATIONS P0UI FISTULES. Le chirurgien
ne doit s'en rapporter a personne pour le traitemenl consécutif, il doit
s'en occuper lui-meme; cette inobservation explique un grand nombre
d'échecs. La fistule doit guérir en moins d'un mois.

La plaie sera gardée aussi propre que possible; éviter la suppura­
tion · changer le pansemcnt tres souvent, ~. 3, 4 fois par jour. Au début,o
on fera des pansemenls chauds, humides, des vaporisations chaudes
par-dessus le colon qui recouvre la plaie. Ce cotan rcstera en place
pendant plusieurs jours et ne sera changé que lorsqu'il sera souillé.
Les intestins pourront etre vidés le troisieme ou le quatrieme jour par
un laxatif el un lavement huileux. A.pres cette premiere selle, le patient
pourra s'asseoir dans un bain antiseptique, matin et soir. Le cotan sera
décollé dans le bain et une nouvelle couche de ouate sera replacée. La
plaie est pansée avec des petites lames de ouale maniée par une sonde
cannelée qui la poussera dans les moindres coins. Lorsque des granula­
tions apparaissent, les protéger contre les frottements, par de la vaselme.
A cette époque, il ne faudra plus d'antiseptique, simplement de l'eau
salée ou oxyg·énée. De temps en temps, il faut cautér1ser au 111trate
d'argent, pour activer la cicatrisation. Surveiller constamment le malade,
jusqu' la fin. Celui-ci gardera le lit jusqu' la guérison complete. 11 ne

d'une fistule entre ses deux orifices interne et culané; il explore la goul­
tire résultant de celle fente et remarque que le trajet ne se termine pas
au niveau de l'orifice interne fendu, mais qu'il remonte le long du rectum,
parallelement 1L ses parois. Faut-il fendre ce trajet, ce diverticule, ce cul­
de-sac· élevé? C'esL plus simple, mais Lockhart-Mummery lrouve qu'il
vaut mieux ne pas le fendre, el simplement le drainer. JI faut le dila­
ter, puis y placer un drain fixé par une épingle de süreté. S'il y a deux
diverticules semblahles, chacun sera séparément drainé de la meme fa<_;on.
Les tubes seront raccourcis au fur et a mesure que le trajet guérira. S'il
est diflicile de garder les tubes, on les remplacera par une petite meche
de gaze. Si les trajets sont lents a guérir, les stimuler avec le nitrate
dargent, puis une meche de gaze sera poussée jusqu'a l'extrémité en
cul-de-sac. C'esl le meilleur traitemenl si les trajets sonl dans l'épais­
seur du reclum et en dehors des tuniques musculaires ; si pourlant ces
trajets sont sous-muqueux, ils peuvent elre ouverts, fendus du cólé de
l'intestin a ,·ec les ciseaux. Alors, le reclum sera irrigué deux fois par
jour et la plaie sera gardée bien propre. Elle guérira facilementet rapi­
dement.

Quand les Lrajets sous-muc¡ueux s'étendent tres haul, la section peut
provoquer une hémorrag·ie; lamponner le reclum, avec de la ouate,
autour d'un tube el surveiller lopéré pendant quarante-huit heures.

FISTULE AEC 0RIFICE INTERNE LATÉIAL. Elles sont rares. mais
réclament un traitementdélicat, pour éviter l'incontinence post-opératoire.
S'il esL nécessaire de diviser le sphincter, grand soin doit etre pris pour
le couper a angle droit et laisser une plaie rectiligne qui guérira de telle
facon que les extrémités du sphincler viendront exactement se mettre en
contact apres guérison. Le traitement idéal de telles fistules serait
l'excision suivie de la suture. Néanmoins de bons résullals sont obtenus
par l'incision pure et simple, pourvu qu'on prenne soin de ne jamais cou­
per le sphmcler oblrquement. En cas de largc fistule, avec orifice latéral
l'opération sera faite de préférence en deux temps. La premire section
ménagera le sphincter qui sera coupé quinze jours plus tard, dans un
deuxime temps.

FISTULE nonGNE INTERNE. - Le sphincler sera dilaté avec le spéculum.
Une sonde cannelée sera introduite dans la fistule par l'orifice interne du
rectum ; sa pointe fera saillie sous la peau, qui sera coup6. ] ·¡]]i. . , pee sur a Sal 1e.
Le tissu qui recouvre la sonde cannelée sera fendu. Le reste de l'opération
est la meme que pour une fistule complete.

FIsTUL.E ORGNE ExTERNE.I l peut y avoir deux ou trois orifi ¿t• , r rces ex ernes
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devra pas se lever, ni marcher avant que la plaie soit solide; s'il se leve
plus tt, il perdra du temps, car la convalescence sera relardée.

Causes des Ienteurs de 'cicatrisation d'une fistule anale. - a) Opéra­
tion mal faite ; b) Drainage insuffisant; c) Formation d'un pont cica­
triciel au-dessus du fond de la plaie.

Habituellement, l'opérateur omet d'exciser un coin du trajet, un cul­
de-sac invisible pour lui, d'ou retarda guérir. Il faut recommencer.

Fréqucmment, c'est l'orifice rectal qui a été méconnu au cours de
l'opération; si une fistule ne guérit pus rapidement, c'est que l'orifice
interne de la fistule n'a pas été ouvert. Il faut réopérer. On <lit au patient
que la raison pour laquellc la fistule ne guérit pas, c'est son mauvais état
général, c 'est que sa fistule est tuberculeuse; c'est faux ; la vraie cause
de l'insuccs est l'opération mal faite.

LockharL-iUummery signale qu' St-Mark's Hospital, ils rec;oivent de
nombreuses fistules dont un tiers ont été opérées par d'autres chirurgiens;
or celles-ci ne guérissent pas parce qu'un trajet a été méconnu. Dans
d'autres cas, la cicatrisation lente est due a un drainage insuffisant, a ce
que l'excision exLerne de la plaie n'a pas été faite assezlargement, la plaie
externe guérit avant la plaie profonde, celle du rectum. Un pont de tissu
cicalriciel se forme sur la plaie el l'empeche de guérir. Ceci montre que
la plaie n'a pas été bien pansée. Le pont de peau doit etre alors coupé sur
une sonde cannelée. ·

Les retards de guérison par faiblesse générale sont tres rares. Quand
une fistule refuse de guérir, on envoie le malade au bord de mer, a la
campugne, mais dans la grande majorité des cas, s'il ne guérit pas, c'est
qu'il est mal opéré, ou mal pansé. En tout cas, s'il s'agit d'un tubercu­
leux, d'un diabétique ou d'un syphilitique, le chirurgien aurait du com­
mencer par le soigner avant de l'opérer.

-igre de
' sector

Fig. I13. ACES DE LA IAIGE DE L'ANUS.

Point de départ des fistules. Comment il faut les ouvrir pour éviter celles-ci.
Incision cruciforme, trs large.
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On Yoit successivement le trajet repéré par
la sonde et le doigt La réparation du
sphincter coupé se fait fort bien quand le
ll'aJel occupc le plan sagillal du corps.
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Fig. 122. - LEs FISTUL>:s LATi:nALEs.

Aspecl du sphincter suivant la seclion. Le pronostic de ces fistules est plus grave au point de
vue fonctionnel, En haut, nous voyons un sphincter coupé obliquement (mauvais), ce qui
provoque I'inconlinence, car la cicatrisation ne se fait pas daos le sen_s des llbres musculaires
(Locrn.1.11T-Mu1111Enr). Plus has, le sphinctcr coupé en deux points est voué /J. l'incontinence
par contraclion individuelle des deux demi-cercles (mauvais). En has, la section est faitesuivant le rayan de l'anus (tres bon).

La llgure de droite monlre ce qui se produit quand la section est faite en deux temps. Dans
un premier temps, excision du trajet en dehors et au-dessus du sphincter, saos couper ce
dcrnicr. Un lissu cicatriciel se développe autour du sphincter respecté. Daos un deuxiéme
temps, le rnuscle est coupé. La coaptation se fait alors tres bien, grace au tissu llbreux qui
élayc les lron~ons sectionnés <.!u sphincter (LocKHART-MnrnEnr).

Fig. 123. - FISTULE A TIIA.:E.T IIlRÉGULlElt.

La fistule AC a un trajct cou:be; elle_ <lébouche
daos Jereclum á 6 heures eta la_¡,eaua 8 hcurcs.
11 faut scclionner en <.leux fo1s. La soncle se
dirige d'abord de 8 heures á 6 heurcs, trav~rsc
la peau; le trajet est coupé. Les deux trajets
sont excisés. La figure inférieure de la page
monlre l'aspcct des lésions une lo1s l'excision
faite.

Fig. i2-í. - TRAJET ODLIQUE n'uN~- F[STUI.E
DONT L'ORIFICE EXTEINE EST A a IIEUI\ES
ET l,101lJFICE INTEH:-.E A 6 HElJRES.

Les figures sous-jacentes montrent quel
sera le trajot de la sonde et <.le l'incision.
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Fig. 12:i. - FISTCLE: A OlllFICES llULTll'LES ET A TRAJETS COIPLIQUÉS.

La fistule présente sera opérée en t!eu, lcmps. Les deux schémas supérieurs correspondent
au premier _'ePs ou s'ouvrent les trajets sous-cutanés. Les sections correspondant aux
schémas inférieurs font partie du second temps. Ce dern1er praliqué alors ue les oints AB,
DE, scrout dé¡a cou,·erls de ltssu crnbryonnaire. q p

Fig. t26. - F1sTUI.E COlli'LIQt:f:E AVEC u:-; ORIF ICf. I '.\'TEll~f; ET QUATHE OHIFrCES EXTEll~ES,

La sonde 1 fend le lrajet CD; la sonde 3 fcnd le lrnjct BD; la sonde 2 fent! le lrajd AH; la
sonde!, repére le lrajet EO. L'orilice O n'a élé découvcrt qu'apres que la sonde 3 a fcndu le
trajct BD.

En bas et il gaucho de la pl?,nchc, aspect du champ opéraloire aprils la rente tics lissus par
. les son<les '1. 2, 3. ·
La sonde -i est rcmplacée par un faisccau <le crins, <lans Je lrajet sus-sphincl éricn . Les lissus

sous-cutanés se cicalriscnt et J'opératcur fait sautcr le trajct EO. Les diíl'ormités de l'anus
r¡u i pourraicnl gencr le foncl ionncmcnl-tlu sphinclcr sonl uinsi évitl!cs (opération en <lcux
temps).
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C 'Cupe des
tcssus _Super­
feels

Caupe du sphneter
externe

Arus,

sD

' \
1

1

e

,
I

C'oupe du :
sphz'ncter e.x:terne B 1

Cope des is­
sus superfeiels._

Pie Ig- I
.,. -1. - 'ISTULE COlli'I.IVUf:E AVEC l•EUX ORll-"ICES .

Opération en un lemps. Sur une sond, I 1:, ETEINES ET UN 01\Il'ICE INTEll!>E.
P •a u , D L . e, e cmrurgien fend ] t . t. e en . · 0 nouvol onficc oxlernc se trourj, e raJe BC; la sonde perce la
rnlcrnc, u. G heurcs. e onc placé e:cactement en face de la fistule

En bas de la page, résultat de l'ereision des tissus.
Dan;: un cas semblable, il y a intéret iJ. cxciscr r . .
ter la paie en c cí e , de fvo i ii4!".",",""},le traite 1c et p, eta sta­
secondaircmcnt. - • sis er sculemont AD, qui se réunira

Fig. A28.- FISTULE COMPLIQUE AVEC OIIFICF INTEISE A 6 IIEUIES
ET ORIFICE EXTERNE A 3 IIEUIIES •

Il no faut pas couper le sphincter obliquement. Il serait tres facilc, ave e la sonde cannelée,
de suivre tout le trajet, d'entrer en B et de ressorlir en A. Dans ces conditions, il faudrait
couper obliquement le sphincter, mais cela pourrait produire l'incontinence. Il faut fendrc
Je trajet courbe, suivant deux directions.

A droite, d'abord la sonde traverse BC, perfore la peau; le trajet est fendu et excisé. Puis la
sonde se dirige dºarriére en avant, directement vors l'orifice A et alors seulement le trajet
est fondu. Dans un cas semblable, il y a intéret il. e:tciser completement le trajet et iJ. sutu­
rer la partie BC.
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Fig. ·130.

Quand la sonde cannelée pénetre pilr l'oriflce exlerne el ressort par l'oriíice interne, le trajet
appurc!1~ ~e cor1·es¡,ond pas toujours o.u trajet récl. 11 exisle souvent un cul-de-sac plus
Jrnut; ic1, 11 est sous-muqucux . .\pres que ce tro.jot aura été fendu, sur la sonde, entre les
deux orífices, celle-ci explorera le cul-dc-so.c et le fendra.

Veiller il. l'hémostasc, car les fistules semhlo.hles saigncnl souvcnt. 11 cst alors néccssaire de
pratiquer lo tamponnement sur un luhc de caoutchouc qui restera en place pendant c¡ua­
ranlc-huit heurcs.

C'X!czsee

i f¿@ET

--= -" '•.= Porton

eccsee

: .. ··(I·.·:::_
•. · •, .. . " .·.· ., .. •.

B

B

Portion

T¿ssu
Freuc.

,,,,. - - ...

_j ·-'J.

Fig. 129. --- FIsrCLE LA.TÉRALE SUS-SPl!ll(CTÉRIENNE.

Trailemenl plus délicat pour ohlenir un anus fonctionnell , .
la iistule, ,·u du c<lté du périnée et i.L cóté sur une cou ement normal. En AB, le trajet de

Plus bas, l'opérateur a fendu, en enlonnoir, toute la parri~· ext d . . .
du sphmcter. erne u lraJet, Jusqu au-dessus

La dcrniérc Jigure montre le tro.jet fendu et excisé dans sa ¡• • • . • ••
les tissus en entonnoir et respecto le sphincter. Le tra·ct Abaitie cxt~rne; ! exc1s10n creuse
plaic exlcrne se couvre de bourgeons charnus. Lo tis~u de '_sus-~phmcténen, persi?te. La.
on peut alors le fendre, puisqu'il est étayé par le lissu <le ré c'.c~tr_ice en~adr~ l~ sphmcter;
sence les deux cxlrémités du ruusclc. paiation, quu maintient en pré-

Fig. -1:.H.
Comme sur la figure précédente, le lrajet de la fistule (sous-sphinctérionne) se conlinue en
cul-de-sac; celui-ci non pas sous-muqueux, mais entre la musculeuso rcctalc et le rclcveur.
ll ést possihlo de fendro iJ. la fois le sphincter et la paroi rectale; hémorragies ot couptalion
impo.rfaitcs; il est préférable d'agir comme sur la figure <lroitc : fcndre les tissus péri­
anaux, commc sur la figuro ·126, exciscr les tissus qui recouvrent le trnjet sans s·occuper de
J'orifice interne, ¡mis draincr lo cul-de-suc. Celui-ci se fermera. peu i.L peu de huut en bas,
car l'orifice externo est nolahlement plus largc que J'orilice interne. Les pansements doivent
<!lre faits <le fa¡,on que !"orifico se forme de haut en has. Quund le cuJ-de-sac esl totalcmenl
cicatrisé, la fistule sera devonue complete, sus-sphinctérienne, do.ns los mcmes condilions
que sur la figure ·126, en has.



LA PRATIQUE CHIRURGICALE ILLUSTRÉE FISTULES A L'ANUS 155

,......::1 ..Duprel

.. ,•.·,·,· -;,/ '/.
. \ .. ' "':.

·. ~-
<·.:•

,:_.:J//. .:.: ..

· ... ,·-~~:-:-
... :._.,. ·. ·.:·~:-

Ct)

3
¡:::
<-~ - 'r,,,,·54» 4@%

~ ·,
>.---
>·........

Fig. 133. - FISTULE E:'l FER A CIIE\'AL.

L'index gauchc de l'opórateur dans l'anus (par errcurc'est la main droite qui a été dessinée).
L'opérateur ponctionnc la pcau pour découvrir le trajet. Le bistouri ouvre la ca vité du tra­
jet par laquclle la sonde cannelée va ctl'e introduite.
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Fig. 13;i. - FISTULE fl'i FEII A CIIEYAI••

Excision du trajet. La fistule ost sus-sphinctérienno. L'orifico rectal a les plus grandes chances
de so former sponlanémont, étant données les grandes climensions de la plaic cuta née.

Fig-. f31. - FISTULE ES FEII A CIIEYAL.
La sonde cannelée cst inlroduite par I'orilice cutané ''I·t·n · ¡

l • L • u 1 JCte et sort par un ¡ ·¡¡cu anes. a section du trajet est faite d'u ót ' es or1 icesn e é il. la fois.
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CURE RADICALE DE LA HERNIE CRURALE
PAR VOIE INGUINALE

Par M. ROBINEAU

Les procédés de cure de la hernie crurale sonL innombrables; je n'en
ferai pas l' éLude critique. La préférence doit etre donnée a la voie ingui­
nale pour les raisons suivuntes, d'ordre anatomique :

Epineiiaque
antero-supere«re

Arcade crurale.

gamer
de Cooper,

ligament
dé Gimerrat

Fig. 136. - ANATOlllE !lE LA REG!o :-r.
L'arcaclc cruralc, vue ele facc.

Sur la coupe antéro-postérieure représentée figure 137, l'orifce her­
niaire est bordé en avant par !'arcade crurale, en arriere par le pectmé;

•



Fig. 137.-- ANATOMIE E LA llÉGION IIEllll'I.UllE.

Coupe schématique longitudinale passant par la hernie.

1PI\AT. cum. ILI.USTRÉE, VI.

Opération de hernie crurale gauche chez une femme.
1 cr Trnrs : Préparation de la voie inquinale. L'incision doit etre

inguinale, c'esl-a-dire au-dessus de !'arcade, mais pas exagérément, afin
de laisser facile l'acces de la région crurale. On peut se contenter de
couper la peau, puis atLaquer d'emblée la hernie ; j'ai figuré ici la prépa-
ration complete du canal inguinal jusqu'au fascia transversalis. .

· 2' TirnPs : Temps crural. - Il consiste a mettre a nu le sac herniaire,
a l'isoler, l'ouvrir, réduire l'intestin s'il y en a, libérer l'épiploon et le
réséquer s'il est trop volumineux.

3° TPs : Transposition inquinale de la hernie. Il faut faire remonter
le sac et ce c¡ui reste du conlenu, a travers l'orifice crural, dans la région
inguinale préparée a cet effet. . . .° 'TE»Ps : Cwe radicale. Pour bien obturer l'orifice herniaire, il
faut amarrer un fil solide dans la partie externe du ligament de Cooper,
a une tres grande profondeur. Ce nest pas facile ; quelques précautions
sont utiles : On peut embrocher la veine iliaque externe, si on n'a pas
pris le soin de la récliner ; une aiguille pointue peut faire une échappée
vers l'intestin; on peut enfin saisir seulement la surface du ligament de
Cooper, et la suture manquera de solidité. L'épaisseur de ce ligament est
toujours considérable; il ne peut céder si l'anse de fil l'embrasse en
totalité , jusqu' l'os.
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dans sa partie voisine de l'épine du pubis; ou bien il faul couper l'arcade
ou le ligament de Gimbernat, ou enlailler le pubis. Par voie inguinale
le ligament de Cooper est accessible dans toute son étendue, sans des
truction d'aucun organe important. Mais il ne suffit pas de sulurer ces
bandeletles fibreuses · pour étre solide l'obturation d'un orífice herniaire' 'exige du tissu musculaire; par voie crurale. il faudra faire une myoplas-
tie (E. Schwarlz); la voie inguinale met a la disposition de l'opérateur
les muscles de la paroi abdominale.

La supériorité de la voie inguinale est indéniable. Le procédé que je
vais décrire m'a été enseigné par Tuffier il y a vingl ans; il a, je crois,
été importé d'Ilalie ou Ruggi l'avait pratiqué. Je l'ai appliqué a Loutesles
hernies crurales, grosses et pelitos, pour lesquelles la cure radicale était
indiquée, sans jamais observer une récidive.

am7ert
Coo7er

.. Pubis

-..Petit o&l'que
-..Trarsverse

_ _ Fascia éran.sv.,·
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Grand ol ¿que..

Fascia sup.-.­

lí,gament·
rord

Arcade
crurale

160

Contenu du sac

i. ·.Pectiré

-S.D]f asca cr¿Gr¿fl, .

au-dessus de lui, done au-dessus de son collet, le sac se prolonge par un
entonnoir long de 2 centimetres au moins, véritable pédicule invisible
du roté crural, difficilement accessible par des manreuvres exécutées
sous l'arcade de Fallope. Abordé au-dessus de !'arcade (voie inguinale),
le pédicule herniaire, amorce des récidives, peut etre réséqué entiere­
ment.

La figure 136, schématique, montre !'arcade crurale, légerement con­
cave en has dans son segment externe (psoas-iliaque), légerement con­
vexe en has dans son segment interne (vaisseaux et hernie). Presque

tous les procédés_ de fermeture de l'orifice herniaire utilisent ce puissant
hgamenl; par voie crurale, les sutures tendent a abaisser l'arcade vers le
pectiné et tirent sans eflet possible en exagérant la convexité du liga­
ment; par voie mgumale, les sutures Lentent a remonter l'arcade ce que
permet parfaitement sa courbure concave en haut. '

Oü attacher l'arcade pour obturer l'orifice herniaire ? Le ligament de
Gooper, épaississement du périoste de la cr@te pectinéale, est a la limite
supérieure du pédicule de la hernie (fig. 137) et se pre te admirablement
une suture solide. On peut l'alteindre par voie crurale, mais seulement

•
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Fig.· H-1. - UEUXlt:llf: TEllPS.

Le doigt, introduit par la breche dans I'espacc celluleux sous-aponévroliquc,
fail le tour de la hernie.

Fig. •J.íO. - DECXIÉllE TEllPS.

La levrc inférieure du grand obliquc cst tiréc en haut; sa fa.ce supcrficielle est <légagée j us­
qu'il. l'arca<le, d'ou on détache lo fascia superficialis. L'écartcur peut alol's l'écliner la pcau
vers la cuissc et mettre en l.!vidence la hcmie couvorte par le fascia cribl'iformis. lncision
de ce fascia.

, Grand
olque

-Fil et
nerveuo::::
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'9amert rord

Fig. 1 as. - J>111rn1F.R TEllf'S.

Les légumcnts incisés au nivcau du canal inguinal, le grand oblique et l'orifice inguina
ext.érieur sonl mis il. nu. Lignc de scction du grand oblique.

Dans eette figure el les suivanles, rincision culanée a été exagérément agrandie du cóté
oxlerne.

J.<'ig, 139. - J>RElllEll TElll'S.
Sous la lhre supérieurc du grand oblique les rnu< 1 d 1· 'l 1 • ' - ,ces e a paro· bd ·on vo1 .e ncrl grand abdomino•"'cnilal. La¡, .. , - ¡·s . 1 ª ommale sont exposés •

Par sa f ¡· d · " " c\le lll ericurc du "ra d bl' 'acc pro on e Jusqu a l'arcaJe crurale. " n o ique est disséc¡uée



Fig. U2. - 0El:XIÉIH: TElll'S.

Le dgt, introduit par la breche dans rospt1ce cclluleu:t sous-aponévroth¡uc.
e o1., ' fail lo tour de la hernie el l'énucléc de sa loge.

Sac
hernazrei

.s D

Fig. H3. - DEuxn:m: n:1ll's.
Le sac a élé dépouillé de lous les. lractus ccll~lo-adipeu:i: ; il faul isoler a\·ec soin son pédi­

cule et le disséqucr tres haut, Jusquc sous 1 arcade cruralc. Du coté externo, ménagcr la
vcino fémoralc.
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Conlern,
du sac

(Grand __ --
pipleon)­

l•'ig. :iH. - DEUXIÍ:llE TEYPS. . ,

- · . . ur vérificr le conlcnu; incision prudente si lon
1nrcision de ha paroi antérig"%,"} %" "{~lrer aves des pinces les 1evres de Tincision.soups-onne la prcsence e m es m.



Pectiné

_.Crand obli'r¡ue
Pet:t olque
' ,Transverse

' ,Fascia.
' ,Périt:oine.

,ponevrose supo!e
,

~

'"''.
,

(

. -
\ ' ----,.'?. ~-- ,.
hk?

..._~Li3ne de section
,•

:, ..

l<'ig-. ·146. - Dcux1i;\JE TElll'"·

Une ligaturc:provisoire est jetée sur le pédiculc épiplo1que, si la rnassc herniée est un pcu
vol urnineuse, et celle-ci cst réséquée. De memc un gros sat: surchargé de graissc doit étre
partiellcmcnt réséqué pour faciliter les manreuvres ultérieurcs.

'Paros
du sac
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Con.ten.u du sac'

166

Fig. Hi5. DExIE TES.

L'épiploon hernié a,lhéreul csl grossiercrucuL libéré jusqu'au collct.

Fig. l47. - DEUXlf:llJ-; TElll'S.

Coupe schématique flgurant ce moment _de_ l'opéra~(on. I'.e sac l)ern_iairc es: tondu ¡,ar les
pinces au-ilessous de !'arcade crurale; l'épiploon lié va etrc réscque: au-de,sus de la liga­
ture, il persiste des adhérences inaccessibles par voie crurale.
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Fig. f48. - 'fROISIEl!E TElll's.
Le sec herniaire est momentanément abandonné: ] le . . ..
rabattue vers la cuisse: un écarteur refoule en '1ia:t lvre inler1eure du grand oblique est
L_e Jasc1a. transversalis apparait dans Je fond de la 1 :

5
•~uscles ?e Id. paroi abdominale.

lée en regard du pédicule de la hernie, iJ. f cenlimeir!t: 11 est eflondré il. la sonde eanne-
au-dessus de rareade erurale.

Fig. ·l-19. - Tno1s1f;llE TEllPs.

Le fascia transversa.lis a été largement déchiré ; dans la graisse sous-péritonéale molle, une
pince harpoone le péJiculc du sa.c et commenco iJ. 1·atlirer en haut; une deu~iéme pince
aidc a faire cettc traction de proche en proche. J>eu iJ. peu le sac remonte iJ. lravers l'ori­
fiee crural. Si la ma.noouvre est laboricuse, on la facilito en poussant en memo tornps sur
le sac, pour le réduire vers !'abdomen.
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Fig. ii;O. _ T1101s1b1E Tf:lll'S.

é
• tolalité i.lans la région inguinale.

Le sac a élé Lranspos cu

.. QUATRit:lJE TEllPS. • :rieurc. Les adlé­
Fig. fo-!. - . ,. •-·onde sa parm ~nlc . soin. ausst

nt au bcsorn I rn:'º'. nt été libérees a,ec ,lace:p@aggpz%" ,jiéíj%.'$ ii,pi"pez;%%$$$$,ff#4@f%4$,$$ 1g% @$i@é;#±:
eenees née,s;olrn. Les •~ ue, lo dóslme _qu'. "iemenl pmdml P"haut que t réséqué. Rom~1q -dessous de l'étrangl'épiploon es_ l ·e proviso¡re auploon Lle la liga UI
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___ Parois
du sac

Fia. i 54. _ QUA1'1lti;m: TElll'S.
0

•-olé sur sa face c:tlcmc, une a.iguille l"cmbrochc
Le p&dicule du sae tant correctem%"! .",, la vessie: un fil est pass& et noué autour da
aussi haut que possible, tout en mena5%
pédicule. Lo sac esl réséqué.
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Fig. i55. - QuATIIIEl!E TEllPS.

Un écarleur supérieur, refoulanl paroi abdominale et périloine, plonge jusque daos le petit
bassin ; il découvre ainsi Je ligamcnt de Cooper, bien visible dans toute son étendue des
quune compresse la débarrassé de sa graisse. Jl est prudent de placer en dehors un
sccond écarlcur qui récline un peu la vcine iliaque cxlerne.

Piquer dans le ligament de Cooper avec une aiguille pointue, c'est risquer une échappée
dans les viseeres; mieux vaut ponctionncr au bistouri le ligament au ras de ros, puis passcr
dans le trou de ponction une aiguillc mousse chargée du lil. Le premier fil est passé tres
profondémenl, en regard du bord extcrne de !'orífice hcrniaire.

Fig. I56. - QUATIEIE TEPS. ,, _,
fi . llcment en regard du bord interne de l'orifice her­

Le dcu:d/Jme fil est passé plus super ic1c , º
niaire. .. ¡, ¡e ent de Cooper, parce que c'est le moment U" P"U

II faut attaquer en premier lieu le li%""" ¡ claque fil est ensuite passé travers l'arcade
délicat de l'opération. Lo chef mle11~u d J"orifice herniairc, de maniere i1 embrasser Loulc
crurale. a.u nívea.u de chacun des bords e
la lévre inférieure du grand obhque.



Fig. I57. - QUATIIE TEIPS.

Les chefs supéricurs des deur fils sont ensuitc passés il. travcrs toule la paroi musculo-a.po­
névrotique de !'abdomen, cmbrassant le ligament rond, mais laissa.nt en dehors do la
boucle Je nerf grand nbdomino-génilal.

L'écarteur supéricur a été naturellement enlevé.

ron.d

·. ectzré

-. Petil oblíc¡'fA-C

'<Transverso

Grand olque.

r-'ig. -15~. - QuAT1<1i:m: TElll'S.

Coupe montrant la disposition de l'ansc de fil.

fig. 15!J. _ QUATll1Élll: TElll'S.

,. · t ¡ plu- difficilc ú. remcltrc en place. A u momcnt
Sorrcr d'abord le fil cxle_rne; 5 11. C;J.s1sc,_ e~~ ~me (res f'ortcment pour s·accolcr au ligament
de la striction, la paroi abdominale ,e e pi 1

de Cooper. 12
PI\.\T. Clllll. 11.1.usTni:E, Y(.
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Fig. A60.-QATRIE TEPS.

Le fil interne est serré. La paroi se déprimemoins. tn ex­
plorant au doigt, on ne t.rouve plus trace de )'orifico cru­
ral; le canal inguinal est également oblitéré.

« La calculose urélérale pelvienne est une maladie chirurgicale auto­
nome, qu'il faut étudier indépendamment de la calculose rénale ou uré­
térale supérieure. Ses causes, ses sptómes, son évolution, son aspect
radiologiqe, son pronostic, son traitement, lui conferent les caracteres
d'une maladie spciale '. »

XII

CALCULS DE LURETERE PELVIEN

s.D
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Opération de hernie crurale chez l'homme. - Tous les temps de
l'opération sont les m&mes; mais au moment de la cure radicale, il faut

conserver un canal in­
guinal pour le passage du
cordon. Les fils seront
done passés a la maniere
de Bassini, mais avec la
modification suivante :
les fils profonds, au-des­
sous du cordon compren­
dront non seulementl'ar­
cade crurale et les muscles
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pelitoblique et transverse,
mais aussi le ligament de
Cooper; deux fils se mon­

trent suffisants pour une bonne oblitéraLion du plan profond. Au-devant
du cordon, des fils superficiels unissent les deux lvres du grand obligue.

Deux fils m'ont toujours suffi, chez l'homme comme chez la femme
. ,

pour oblitérer completement !'orífice crural el le canal inguinal a la fois;
i'ai employé indifféremment le catgut, le fil de lin, le crin de Florence,
la soie.

Fig. 161.
QUATIIEME TEMPS.

Coupe montrant l'eflet de la slriclion du fil:
accolement de l'arcade erurale et des mus­
eles abdominaux au ligamcnt de Cooper.

Fig. 162. - CURE RADICALE DE LA HERNIE
CIIURALE PAi\ VOIE IXGUINALE CHEZ L'uomm.

Coupe montrant les deur plans de suture,
ménageant la place du cordon dans le canal
inguinal.

EnoLOGIE. - La calculose urétérale pelvienne esl une aflection fré­
quenle a laquelle il faut penser chez tout patient qui accuse des douleurs
persislantes dans la fosse iliaque. Il faut y penser chez les appendiciLiques
chroniques, surtoul chez ceux opérés qui soulTrent encare apres l'inter­
vention.

La calculose urétérale correspond au Liers des cas de calculose
vésico-urélérale. Plus de la moitié ·des calculs de l'uretere sie_qent dans
sa portion pelvienne entre le point normalement rétréci o l'uretere croise
l'artere iliaque eaterne et l'entrée de la vessie.

11 est vraisemblable qu'il existe une prédisposition anatomique congé­
nitale; l'étroitesse du méat vésico-urétéral la favorise.

SYMPTOMES. - a. Douleur spontanée. - Elle est persistante, trouble
le malade dans ses occupations; elle diminue son rendement, son activité
physique. On ne constate pas de crises aigucs, mais des douleurs pro­
fondes, sourdes, exaspérantes, qui peuvent apparaitre et cesser sans
cause; elles surviennent, le malade étant assis, debout, plus rarement
couché. Le repos au lit, exerce une action sédatrice, surtout, dans la
position en chien de fusil.

b. Doleuw provoque. Elle survient a la suite d'un exercice ou
d'une course en voiture, en auto légere, etc ... Parfois, si le malade
s'assied ou se releve d'une chaise ou d'un fauteuil, il est obligé de prendre

1. CATELI. Travaua annels de l'Iópital d'Urologie el de Chirurqie urinaire, e série,
chez Bailli·re, Paris, 1922.
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ÉvoLUTION. - Elle est le t . t d <l ,. n e, peu urer es annees, avec une douleur
constante qui rend la vie é 'bl 11 . . .:.- pon te. peut y avoir bi-latéralité des lésions ;
tandis que le malade ne souflre que d'un seul c0té. Le séjour au lit est la
position qui calme le plus la douleur. Le fait de fléchir la jambe sur le
bassm amcne souvent une cerlaine accalmie.

PuoNOSTIC. - II est grave par suite des douleurs. des rnenaces d'anu­
rie et de l'irritation permanente <lu rein qui doil al;outir finalemenl a la
sclérose.

Ces pierres ne s'accroissent que lenlement; un calcul de la grosseur
d'un pois peut mellre, si l'urine n'esl pas infectée, dix ans a se manifesler
(Cathelin).

Contrairement aux petites pierres rénales, le calcul de l'uretere pel­
vien a peu de tendances a s'éliminer el a franchir la barriere resserrée
qui correspond au méat et a sa porlion vésicale.

TRAITEMENT. -- Le seul traitement est chirurgical. La mobilisation
des pierres par le cathétérisme, la cure Lhermale, ne peuvent avoir qu'une
acLion transitoire et infidele. Il esL préférable de recourir a l'intervention
le plus lót possihle avanl que le rein ne s'infecle ou s'atrophie. Plusieurs
voies d'acccs s'offrenl :

A. Voie lombo-iliaque sous-péritonéale.
Rachi- anesthésie.
Vider la vessie.

PnE1111En TEMPS. - Le malade esl en position inclinée, suivanl deux
plans (latéral et déclive), pour explorer l'abdomen et le colé du tronc.
L'incision part de l'angle de la douzieme cote el aboulit pres de la ligne
médiane a 4 centimetres au-dessus du pubis.

DEUXTEME TEPS. Section des plans musculeux et des aponévroses,
ainsi que du fascia lransversalis. Celle seclion n'atlaquera pas le musde
grand droit qui sera respecté.

TnosIME TE»Ps. Refoulement du péritoine, avec une compresse
montée sur une pince. Appliquer la valve abdominale large de Doyen
qui découvre la région lombaire profonde.

QUATRIEME TEPs. Section des vaisseaux épigastriques en bas, en
évitanl chez l'homme le canal déférent qui est <lans la crosse des vaisseaux.
La cavilé pelvienne est bien exposée.

D1AGNOSTIC l\ADIOGI\APHIQUE. - a. Etude de la tache. - Elle se Lrouve
placée symétriquement de chaque colé de la ligne médiane, sur la partie
rnoycnne du détroit supérieur, sur l'interligne clair de l'artieulation
sacro-iliaque. Quand les pierres sont multiples, elles sont échelonnées en
chapelet.

Le volume du calcul varie généralement d'un grain de mil a une noi­
selte, mais plus souvenl Ju volume d'un pois a celui d'un ha.ricot.

b. Erreurs d'interprétation. - Ce sont les ossillcalions des Iio-amenlso .
sacro-scialiques, la calcificalion des gangliops lymphatiques ou iléo-
cecaux.

un point d'appui sur les monlants ou les rebords du siege, afi~ de
L f ·t d, baissermodérer le mouvement et de faciliter le lever. e a1 e se

hrusquemenl, pour ramasser quelque chose, réveille la douleur· Le
massage de la fosse iliaque la calme tres souvent.o ,

c. Pulsations de l'ureterc. - Le malade éprouve, dans la portion
inférieure de l'uretcre, des hatlements profonds et non douloureux, qui
se renouvellenl plusieurs fois de suite ..

d. Signe du « causer » (Cathelin). - On peut le reproduire a volonté.
La crise douloureuse dans la fosse iliaquo se produit dans la posilion
assise en croisant les jambes. Il est probable que dans ce cas le calcul
est coincé entre la jambe et la partie du psoas qui couvre le pelit bassin.

e. ématrie. Elle est rare, meme apres une fatigue.
f. Pyurie. - Hare également, car ce sonl des pierres curatiques ou

oxaliques, de sorte que les urines restent asepliques. Il peut loutefois y
avoir de l'infoction coli-bacillaire secondaire, qui troubleles urines.

g. Réaction rénale.- Au débul, le rein n 'est pas touché, les tensions
successives que provoc¡uenl le calcul peuvent réaliser un véritable syn­
drome rénal.

h. Fréquence des mictions. - C'cst un phénomene habiluel et qui se
produit avec une dislension moyenne de la vessie.

i. Importance de la position. Le foil de se mettre au lit el de
s'étendre du coté opposé aucdté malade, délermine, souvent, des douleurs
sourdes.
j. Cathétérisme urété>·al. - Celte recherche n'est pas infaillible ; la

sonde peul passer a coté du calcul.
Le diagnoslic différentiel doit tre fait avec l'appendicite et la salpin­

qite ; il faut Loujours y penser, en cas d'appendicite chronique et réclamer
une radiographie. En présence d'un syndrome douloureux de la fosse
iliaque droile ou gauche, il faudra Loujours penser a une pierre de l'ure­
tére pelvien.

181
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dents, la oü le calcul est enclavé dans l'orifico de I' t F:. PAL:u w ure:ere. "a1re a. a1s­
sement du col utérin tenu par une tenaille. L'incision anléro-lalérale du
cul-de-sac vaginal découvre le cul-de-sac péritonéal qui est respecté.

Recherche de l'uretre au niveau de la vessie. lsolement du conduit
avec un instrument mousse. Incision.

F. Voie périnéale (homme). Employer l'incision de Wolcker
comme pour la prostatectomie périnéale latérale. Incision verticale,
parallele a la ligne médiane, en dehors de l'anus el de l'uretre. Décou­
verte du releveur de l'anus qui est incisé; recherche de la vessie et de
la proslaLe. Section de l'uretre.

En résumé, en cas de calcul pelvien, l'opérateur essaiera d'élever les
calculs vers la partie lombaire de l'uretére par refoulement, apres avoir
praliqué une incision soit lombo-iliaque (la meilleure), soit médiane.
Dans le cas ou il serait impossible de refouler les calculs et de les énu­
cléer par la partie supérieure de la plaie, il faudra avoir recoms a l'une.
des méthodes suivanLes :

La voie médiane, voie endovésicale, voie transvésicale, voie péri­
néale, voie vag-inale, qui sont des voies d'exception.

GINQUI»E TEMPs. Recherche de l'uretére, généralement facile a voir,
parce que dislendu comme le montrent les figures ci-jointes. S'il n'est
pas visible, chercher la hifurcation de l'artre iliaque primitive; l'uretere
esl a i cenlimetre en dehors. On le dégage en incisant sa gaine. Au
voisinage de la vessie, ce canal se perd dans les vaisseaux latéro-vési­
caux, qu'il faut ménager.

DEUxIME TEPS. Découverte de l'uretere. A gauche, incision du
méso-cólon iliaque; le cólon esl ensuile refoulé en dedans; on découvre
l'urelere, au niveau du promontoire et de la bifurcation de l'artere iliaque
primiLive. L'urelere passe u. i cenlimetre en dehors de celte bifurcation.
A droile, l'urelere se Lrouve aussi facilement; parfois il faut pratiquer le
décollement pariétal du ccum. Chez la femme, pour le dénuder, il est
souvent nécessaire de couper le ligament uléro-ovarien entre deux
ligatures. L'arre utérine est a 2 centimetres du croisement de l'uretére,
avec la bifurcalion artérielle.

SrxrEME TEMPS. - Recherche des calculs. L'opéraleur repérera leur
siege; s'il esl has, pres de la vessie, il s'efforcera de faire comme sur les
figures ci-joinles, il le refoulera de has en haut, ce qui pourra parfois elre
laborieux. Ce calcul alleindra la porlion lomhaire du canal; l'urelere
sera bien protégé par des compresses, puis incisé et suturé. Cette suture
n'est point indispensable.

B. Voie médiane trans-péritonéale. PnE1En TEPs. Rachi-anes­
Lhésie. Le malade esl dans la position déclive ; incision ombilico-puhienne.
Protection du péritoine, comme dans une laparotomie gynécologique.

C. Voie transvésicale. A appliquer aux cas de calcul unique,
petit, enclavé, immédiatemenl au-dessus du méat. 11 faut faire une
ouverlure tres large de la vessie el débrider le méat directement sur le
calcul. Cette voie n'est guerc a recommander.

D. Voie endovésicale. Elle s'adresse aux cas ou le calcul petit est
enclavé daos le méat. Avec la cystoscopie, l'opérateur électro cautérise
le méat de fagon a provoquer le sphacele de l'extrémité urétérale ; le cal­
cul s'élimine dans la vessie. Opération peu recommandable car elle
peut provoquer la sténose. secondaire de l'uretere, par élimination du
calcul.

E. Voie vaginale. S'applique aux cas analogues aux deux précé-

..
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Fig. {63.-CALCULS DE LUIETÉRE PELVIEN. 'IAILLE DE L'IETERE.

A ·pcd des calculs. (Radiographic de MAIGoT.) La leinte <les calculs a été renforcée. MAINGoT
dans la rédaction de lobservation, déclare ceci : Deur taches se projettent dans le petit
bassin, entre l'épine ischiatique et le has de l'articulation sacro-iliaque gauche. La plus
pclilc de ces taches csl la plus has située; elle est ovale el mesure environ 1 cenlimclre de
long cL 7 iL 8 millimétres de large. La plus volumineuso csl adjacenle iL celle-ci et située
immédialement a.u-<lcssus: elle a la. forme <lºune <la.lle; elle mesure enviran 4 centimélres
de long el 1 CJn,5 <le large. Ccttc tache est formée d"un noyau central fonc entouré d'une
couche claire, elle-meme <louhléc par une épaisse couche plus foncée.

(Les figures r¡ui suivcnt in<liquenl l"opéralion faite.)

e ·•·11ETERE l'F.Lvn·s. TAILLE DE L·um•:Tt:nE.Fig. 164. - .UCULS DE L v • ••

Incision culanée.
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TRAITEMENT DES PROLAPSUS GENITAUX GRAVES
AVEC CYSTOCÉLE PRÉDOMINANTE

(BASCULE ANTÉIIEURE DE L'UTÉRUS AVEC SUTURE DES LIGAMENTS RONDS

AUX IELEVEURS DE L'ANUS}

Par I. ABADIE (d'Oran).

Principes. - La réfection du périnée postérieur, par reconstitution
d'un solide éperon entre vagin et rectum, est le temps essentiel de toule
cure chirurgicale de prolapsus génital. C'est la clef de vodte.

A elle seule, elle est suffisante dans les prolapsus par déchirure trau­
matique du périnée, ou par faiblessc et relaclement progressif des diffé­
rents soutiens de l'utérus et du vagin; mais a une condition : c'est qu'il
n'y ait pas carence du périnée antérieur.

Lorsque celui-ci clevient déficient, lorsqu'il y a cystocle, la colpora­
phie antérieure est évidemment illusoire; on ne fait rien de durable avec
une paroi élastique qui ne manquera point de se laisser a nouveau rapi­
dement distendre. Diminuer la paroi vaginale antérieure élargie, c'est ne
corriger que l'effet sans s'aclresser a la cause.

Interposer entre ves si e el vagin un plan périnéal résistant susceptible,
de contenir la poussée abdominale, telle est l'idée qui a g·uidé Delanglade,
Groves, Chaput lorsqu'ils ont préconisé la « suture antérieure des rele­
veurs de l'anus ». Malheureusement elle est trop souvent impossible ou
inefficace: c'est que les releveurs sont trop distants pour étre rapprochés
ou trop faibles pour tenir: les fils ne rapprochent que des lambeaux éraillés
et des fibres déchirées, méme si l'on a soin, comme l'a proposé Soubei­
ran, de charger avec le muscle l'aponévrose qui en double la paroisupé­
rieure.

Dans ces cas - et ils sont nombreux - que faire ? Réaliser l'oblité­
ration du vagin (Le Fort, Müller) ? C'est se résoudre un peu vite, dans
nombre de cas, a une solution extreme.
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faire un effort de contraclion; si l'index introduit dans le vagin n'accroche
qu'une mince bandelette musculaire a peine distincte de la branche ischio­
pubienne; si, se portant de l'une l'autre bandelette, le doigt constate
entre elles un écartement excessif, inutile de compter sur la suture
antérieure des releveurs : les fils neo tiendront pas ou ne tiendront ríen.

Le jeune áge est-il une contre-indication? non, si la gravité du pro­
lapsus rencl de loutes manieres et avec n'imporle quelle opération une
grossesse impossible ou redoutable. Question d'espece et de bon sens.
Dans ces cas, que l'on soit loin ou au voisinage de la ménopause, il est
simple au cours de l'intervention, lorsque l'utérus a été basculé en avant
et que l'on a acccs sur les cornes utérines, de placer une ou deux liga­
tures définitives sur les origines des trompes.

La coexislence de lésions annexielles non inllammatoires telles que
Lumeurs solides peu volumineuses ou kystiques de volume variable ne
doit pas faire repousser l'opération que nous clécrivons : avec une valvc
éclairante de de Ott (ou meme sans) on peut vérifier exactement aspect eL
rapports de ces tumeurs et les accrocher par l'ouverture péritonéale <léja
faite pour basculer lutérus en avant. Nous avons eu l'occasion de pro­
céder ainsi (voir fig. 182).

Soins préparatoires. - Souvent le col utérin est hypertrophié, héanl,
infecté, ulcéré. Ges ulcérations peuvent s'étendre, ou d'autres coexister,
sur les parois vaginales.

Les ulcérations doivent étre désinfectées. Pour assouplir les tissus
voisins nous nous sommes bien trouvés des applications permanentes
clurant quelques jours de compresses vaselinées stériles.

Le col hypertrophié devra étre préalablement amputé, ou moclifié par
le néofilhos. Parfois la cavité utérine aura été curettée. De préférence ces
soins auront été donnés auparavant : les sérosités qui s'écouleraient de
l'utérus ou des secLions cervicales peuvent facilement infecter les ligncs
de suture, surtout celles qu'aura nécessitées la réfection évenluelle clu
périnée postérieur.

En tout cas, si l'on fait simultanément l'amputation du col et la bas­
cule antérieure de l'utérus, il sera plus prudent de remettre a plus tard
la colpopérinéorraphie postérieure, ou s'abstenir, en la faisant, de toule
colpectomie qui laisserait une ligne de suture sur la paroi postérieure du
vagan.

Il estévid emment préférable de se débarrasser d'abord de l'amputation
du col qu'on peut faire a l'analgésie locale, puis de réaliser dans une
seconde séance a la fois réfection du périnée antérieur et réfection du
périnée postérieur.

PRAT. CHII. ILLUSTRÉE, VI.

Indications. - L'indication typique est la suivante : prolapsus géni­
tal avec cyslocele seule ou prédominante, chez une femme atteignant ou
ayant dépassé la ménopause.

La gravité du prolapsus, la saillie permanente de l'ulérus totalement
accouché au dehors, la coexistence d'une rectocele meme accentuée sont­
elles des conlre-indications? Nullement, et la encore, avec des prolapsus
tolaux et en lesquels certains chirurgiens auraienl pu trouver l'indicalion
d'une hystérectomie (it notre avis le plus souvent inefficace ... ), nous avons
obten u des résultats hons. et durables.

A l'opposé, comment reconnatlre les cas ou l'on pourra se contenter
de l'opération de Delanglade-Groves-Chapul? Tendez les releveurs en
tirant en arriere avec une valve le périnée postérieur, dites a la malade de

1. Archives mensuelles d'obstétrique el gynécoloqie, décembre 1942. Bulletins el a, . ,

1 1 <.; ••, • 1 ¡ · . 1"1" i"1(i "(i e . 111e111011esae a ocee te cnrurqe, I'1-, p. l.- :ó° onqres Frangais de Chirurqie, 1913, p. 341.

Recourir a l'ulilisation plastique de l'utérus, en basculant ce dernier
sous la vessie?

·Schauta, Le Dentu, Pichevin placent lutérus hors du vagin entre sa
paroi antérieure el la vessie; Wertheim, dans sa lechnique initiale, lais­
sait entiérement a découvert le corps utérin en plein vagin, accolé a ce
dernier par sa face antérieure, tete en has. Tous ces auteurs passent par
la colpotomie antérieure; Freund utilise tout aussi bien la colpotomie
postérieure, fait la bascule de lutérus qu'il suture aux parois vaginales
non seulement en avanL mais encore en arriere.

A ces lechniques un reproche commun peut &tre adressé : le corps
utérin n'est utilisé que pour son volumc, en maniere de bouchon plus ou
moins volumincux, qu'il soit a nu dans le vagin tel un pessaire fixé, ou
qu'il s'abrite derrire l'appui illusoire de la paroi vaginalc antérieure,
trop promple a se laisser distendre.

Mais rien n'est tenté pour reconstituer un plan périnéal antérieur.
Voila pourquoi, a la fois pour remonter la vessie, et pour rcfaire sur

toute sa largeur un périnée antérieur épais et solide, nous avons proposé
la bascule antériere de lutérus avec sutwe des liqaments ronds aur
relevers de l'anus 1•

Te] qu'un colLineur étayé des épaules ou des bras sur deux appuis
résistants se penche en avant pour recevoir sur le dos la charge qu'il
devra soutenir en se redressant, tel l'utérus basculé et soudé par ses
angles aux bords antérieurs des releveurs maintient sur son dos la vessie
qu'il remonte.

Répétons encore que la réfection du périnée postérieur devra toujours
elre associée a la reconstitution du périnée antérieur.



1. Bull. et Mém. de la Sociélé de chirurqie, 1922, p. 810 et Presse Médicale, 13 sept. 1922.

Technique.ANSTHSI. -Nous restons fdle a la rachianalgésie par
05',04 de slora"ine, précédée d'une injection sous-cutanée de caféme au

moins trois heures avant'.
Si l'analgésie se montrait insuffisante comme durée (car cette opéra­

tion peut parfois durer plus de trois quarts d'heure dans des cas compli­
qués) le retour de la sensibilité ne se produit guere qu'au cours de la
réfection du périnée postérieur et il suffit alors de donner un peu d'éther
ou de kéléne.

Position. Gynécologique ou de taille, périnée bien étalé par flexion
acentuée des cuisses sur le bassin, haut du corps en déclivité légere.

Temps opératoires. Se reporter aux figures i 76 a i86 dont les
légendes remplaceront un texte qui ne ferait ici que double emploi.

Réfectiondu périnde postérier.Souvent, en cas de prolapsus grave,
avec colpocele postérieure, il est nécessaire d'associer une colpectomie,
paríais élendue, u la reconstitution de l'éperon périnéal poslérieur.

Et dans certains cas, l'on sera obligé d'enchevetrer en quelque sorte
les Lemps opéraloires de la réfection antérieure et ceux de la colpopéri­
néorraphie postérieure. Voici par exemple ce qu'il nous a fallu faire dans
une de nos observalions : « Avant de refouler en arricre le col utérin,
nous devons passer a la seconde partie de l'opération, colpopérinéorraphie
postérieure par colpectomie tres large, puis accolement étendu des rele­
veurs par des cat.guts chromés soulenus par des fils d'argent rassemblant
taus les Lissus entre vagin et reclum. Avant de Lordre ces fils, on suture
les incisions de la colpectomie anLérieure dans la moitié de sa longueur,
celles de la colpectomie postérieure dans sa totalilé, reconstituant ainsi
a mesure le vagin et refoulant le col utérin. On acheve alors la bascule
antérieure en suturant les ligaments ronds au releveur et fermant les
plaies vaginales. Puis on líe les fils d'argent postérieurs » (Obs. VII,
nº 2 643).

Une remarque : quelque satisfaction d'élégance anatomique que donne
pour la réfection du périnée postérieur l'isolement et l'accolement des
releveurs, puis la fermeLure de la peau (en ayant soin d'allonger le
périnée entre fourchette et anus) il nous a paru plus solide de comprendre
systématiquement dans des fils lotaux (fils d'argent ou crins) a la fois
taus les plans constitutifs du périnée en ayant soin de charger dans la
profondeur mi-épaisseur de la paroi vaginale postérieure afin d'éviler tout
es pace mórt.

Pansement. - Sonde a demeure, meches vaginales, pansement vul­
va1re.

Fi. 173.
Disposition normale des organes pelviens, au centre du diaphragme discontinu que consti­

Luent les releveurs. Leur ligne d'insertion supérieure est schématisée en perspective: la
direction des fibres indiquée; une pince retourne, pour la mieux ontrer, la bandelette
antérieure.

195

Reetur

TRAITEMENT DES PROLAPSUS GÉNITAUX GRAVES, ETC.
LA PRATIQUE CHIRURGICALE ILLUSTRÉE194



196 LA PR.\TIQUE CHinURGICALE ILLUSTRÉE
TRAITEMENT DES PROLAPSUS GÉNITAUX GRAVES, ETC.

• I

197

lrcZc·v-cur.:;
de tarus.
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Fig. :174. - 1' 110 1 •.usus GÉNITAL TOTAL.

La massc vésico-utérinc fail issuc et tombe entre les baudelettcs anlóricures du relcveur
amincies et écartées.

Fig. I75. - 'TITEENT DES PROLAPSUS GENITAUX.

Résullat de la bascule antérieure do l'ulérus mainlenu par l'accrochement de !'origine des
ligaments ronds la partie supérieure des bandcleLles antérieures des releveurs. La
réllexion du périnée postérieur est en aclion, les fils churgent la puroi poslfrieure des
releveurs qu'ils vont adosser entre reclum et vagin altiré en avant. Notcr la sulw·e du
p&ritoine sus-vésical au péritoine de Ju face postérieure de l'ulérus basculé.
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,

,...s,._Du.pret

utért

,.s .Du.preC

Fig, ii6. - TIIAITEllEXT l>ES i'IIOLAPSUS GÉNITAUX. '

Les deux grandes levres élant écartées par deux pinces. une pince iJ. abaissement attir I' l:
au dehors et I'abaisse le plus possible vers la gauchc alin de bien étalor la paro/ . ~-cr1s
atrieure dans son anglo de rnexion droit._ A 1 centimtre environ en da,,]""
branche ischio-pubienne sentie au doigt, ineision de { a 5 centimétres.

Fi¡;. i 77, - TnAtTEllEN1' DES PIIOLAPSUS GÉN!TAUX,

. , - . usse des ciscaux courbes rasant le llanc de la masse utér(nc, on ro~ere et
De l extrémité mo d . t du releveur Un second va-et-vient identique des ciseaurdégago la facc profon e, ID crne .
dégage a face externo.
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Releveur
de arus.

...s-. ..Duprec

Fig. 178. - 'fllAITEllllXT DES PIIOLAl'SUS GÉXITAtX.

On peut alors aisément charger le ruban musculaire sur laiguille et passcr s •
J . 1·1. 11 - J . . 0 uecess1vemcnteux I s. est prudent de repérer chaquc hl sur une pmce et pour ne pas co: f dr !té· l ¡ 1 f ¡ · d 11 ' n on I e u ,_rieuremen\ les chefs, les pincer te telle sorte par exemple que le chef interne soit l ,
pres de l articulation de la pmeo. ReJeter la pmce sur le pubis ou raecrocl . d b pus
chamap opératoire assez loin pourqu'elle e gne plus. ous employons a, .]; "}, ";
,·eineux saig-nent parfois un pcu. lnulilc de s'cn inquiéter Le dé<>a<>ement dims.l e, aes
1 • • • • o " u re eveur ete passagc des hls sont d'autant plus aisés que l'on va. vite avanl que le suinl t .
¡;uin puisse gener.) emen san-

Fig. ·fí9. - TnAITEllE:ST llES l'I\OLAPSUS Gf:NITAUX.

La memo manreuvro a.yanl été effecluéc iJ. gaucho el les deux ineisions réunies suivaut une
ligne qui passe un peu en arricre du méat; le moment est venu de traccr sur la paroi
nt&rieure du vagin la bande que l'on disséquera derriére l'urétre, puis la vessie prudem­
ment rcspcctée. 11 n'est pas sagc de fa.ire d'embléc une t:olpeclomie génércuse; il fa.ut au
ontraire "arder assez d'étoffc pour 0lre sin: ele pouvoir recouvrir l'ulérus basculé (v. lig. "18G).

~ur ·e de;sin la colpeclomie elfecluée, on elisséque les leVl'es laléralcs afin ele renelre plus
aisce, tout i l'heure, la séparation de la vessie et de l'ut@rus, et atin de laissersur les c0tés
la place sufflsantc pour l'ulerus bascule.
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Fig. 180. - 'fR.U'fEllENT OES l'llOLAl•SUS GÉ:llTAUX.

Contournant la vessie en clivant entre elle et l"utérus (seul temps vraiment délicat), on releve
s 011 fond poU:r altoin<lre le cul-de-sac péritonéal. II est ici repéré, saisi et pret a. étre ouvert

. J'un coup de ciscau:c

F'ig. 81. TArTEMIENT DES PROLAPSUS GENITAUX.

d. . • ,·t néal a,·ant été ouvert d'un coup de ciseaux, l'ouverlure est agrandie,Le cul-.e-sac pero , . é .· . . .. , éa I'aide d'unc pince retirée ouverte. La lévre sup 11eu1 e sma reper e .
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Tren.­

face arte)re
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Fig. 18:?. - TllAITEllEXT DES PI\OLAPSUS GÉNlTArx.

Ex ploralion de l"uté!'us el des anncxes. En général deux doi<>ts introd ·t d I'
veritonc@ate suttscent. Ians ertais ceas, o a iíáréi red u ¿,$,~.,],$, ?wvorare
cncorc en introdui:;ant la valvc édairante de de Ott (dans 00 cas b. P

I
d plus claire

malade en déclivc pour vider le pelvis des anses intestinales). ascu er avantago la

!?ig. 183. - 'fnAlTE}IEXT UKS l'IIOLArsus GIÍ:Sll'AUX.

Dascule do l'utérus a.u dchors. Ríen de plus aisé s'il est polit. S'il cst volumincux, s'aLtaquor
plus particuliórement il. !'un des anglos : l"index va accrocher une come utérino, l'améne
en avant et une pince la saisit aussitót; puis mcme manceuvre sur l"auLre corno. Daos cor­
ta.íos cas (doigt trop court pour dépassor la corno memo en Lirant bien sur l'utérus), on est
obligé de saiitir pas á pas la fuco antérieuro do l'ulérus, du col au fond, par dos prises
successives u. la pince il. platoau_x de Faure: Dés que le fond uLérin csl accroché, il faut
repousser le col utérin (da.ns le lond du vagin).
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. Faee postérieura
de l'térus
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Fig. 18-t . - TllAITE!IENT DES PROLAPSUS GÉNITAUX.

La bascule antérieuro do l'utérus est obtenuc. On suture a sa face postérieure la lévre supé­
rieure du péritoine. Ainsi la cavilé abdominale se trouvera fermée.

N.-B. C'est avant cette suture c¡u'il y a lieu de traiter les lésions annerielles si l'on en a
constaté : ponction d'un kyste de l'ovaire, a.ccouchement au dehors, ablation, refoule­
rnent du moignon, ligature, etc ... c·est aprés la. fcrmelure du péritoine que, chez une
rnaladc non ménopauséc, il y a lieu d'étrangler chaque trompe pres de son origine par
une ligalurc non résorbable.

Fig. 185.-'TRAITEIENT DES PROLAPSUS GÉNITAUX. •

1g chargs dés le debut sur les releveurs et repérés come il a été
Reprenant un a un les ~ º les Ii"aments ronds corrcsponda.nts, rnélhotl1q~ement,
dit, on passe les chefs interne$%,,, plyse soit le plus vóisin de la corne utérine.
de telle sorte que le plus vo1sm e a .
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Fig, i86. - TnAITEllENT UES PllOLAl'SUS <iÉNITAUX

Les fils &tant noués, les ligaments ronds se trouvent fx&s ,'
remonte un peu dans la profondeur. Suture de la ur releveurs, le corps utérin

l l. ·t d · ~ pa.ro1 "ª"malmomen e en ue de la. colpeclomie 5·¡¡ y a lieu d f· . 0 e en augmentant a ce
pour recouvrir l'utérus et obtenir une suLure ex~ct!. ar,on a ne conserver que le nécessaire

XIV

CANCER DU COL UTÉRIN

HYSTÉRECTOMIE VAGINALE ÉLARGIE
PROCÉDÉ DE SCHAUTA.

Tout cancer du col utérin opérable, par suite <lu peu d'extension <les
lésions 1 et <le l'état général <le la malade, sera extirpé le plus largement
et le plus tót possible.

Si la femme est maigre ou <l'embonpoint moyen, si elle ne parait pas
trop agée, on aura recours a l'opération ele \1\Tertheim (hystérectomie abdo­
m inale), Lelle qu'elle a été décrite dans notre fascicule II, par ,J.-L. Faure.

Si la femme est obese, agée, affaiblie ou Larée, si pour eles raisons
quelconques on craint l'hystérectomie abdominale et surlout l'action
néfaste elu plan incliné sur le cceur, on aura recoms a l'hystérectomie
vaginale qui peut étre exécutée sur un plan horizontal et. se montre tou-­
jours hénigne.

Quand le vagin est large, il n'cst pas nécessaire d'agrandir le vagin
par un déhridement. S'il manque de largeur comme c'est la regle, on
aura recours soit au procédé d'hystérectomie périnéale ele Cunéo, décrite
dans le fascicule V, soit a l' opération de Schauta que les dessins ci-joints
feront comprendre, surtout si le lecteur parcourt des yeux le chapitre
de 1.'m•sTÉRr-::cTomE PÉRJNÉALE (Fase. V) et celui qui traite ele la cure eles
FISTULES VÉSICO-VAGINALES (Fasc. I).

Chez toute malade affaiblie, les indications que nous avons fournies
l1 propos ele l'hystérectomie périnéale existent aussi bien pour lhysté­
reclomie vaginale de Schauta, avec cette différence que celle-ci est prati­
cable a travers des vagins plus étroits. Le jour qu'elle donne est encore
plus étendu que celui qu'on obtient par la fente périnéale. Cette dernire
est, par contre, d'une réparation plus facile et plus rapiele. Chacun de ces
procédés a done ses inelications.

Voici comment on procé<lera :

A. VoirSchémas du fasciele I, Traitemenl du cancer du col utérin.
PRAT. CIIR. ILLSTRÉE, VI. i



ANESTHÉSIE. - Rachidienne ou Lrans-sacrée.

TECHNIQUE OPÉRATOIRE. a. Débridement vulvo-caqinal. Il se fera a
droite ou a rrauche, plulol a droitc de l'opéraleur, en dehors de la ligne
médiane. II attaquera le vagin, la vulve el la peau de la fosse ischio­
rcclale; le rcleveur de l'anus sera coupé. Ce débridement ira plus ou
moins profondémenl, suivant le jour dont I'opéraleur aura hesoin; il
pourra d'aillcurs etre praliqué des deux cotés a la fois, ce qui esl
presc¡ue toujours inutilc. Nous n'avons jamais pratiqué un débridement

double.
La seclion du vagin porte sur la moitié inférieure de ce canal; l'ori­

fice vulvaire esl coupé tout pres de lafourchelte.
b. Incision circulaire au vaqin; au milieu de sa hauteur cnviron. Cela

dépend de l'inlillralion de ce vagin. Il faudra que la section porte a 3 cen­
timelres environ au-dessous de la partie infiltrée par le néo, · de fagon
a scctionncr le vagin en Lis su sain.

c. Décollement vaginal. Le vagin est séparé du rectum et de la .
vessie, disséqué sur toute sa hauteurjusqu'l'isthme de l'utérus.

d. Fermeture d11 vagin; une compresse imbibée d' éther ou d'iode est
introduile dans le cul-de-sac vaginal; celui-ci est suturé, au-dessous de
la compresse.

e. Liqature de l'a1'tere utérine qui sera bien isolée.
f. Ouve1'ture des culs-de-sac péritonéaux, antériPur et poslérieur.
g. Section des ligaments larges. - Elle portera en de<¿a des annexes

s'il y a quelques difficultés a pédiculiser ces dernieres on sectionnera les
ligamenls larges entre l'utérus et les annexes.

h. Les annezes puissamment pincées, seront liqatrées fortement ave e
un catgul lent el solide, ou un fil de soie.

i. Fermetre du peritoine. Elle sera incor lt« ·61. mp e e; aux extr miles
dro1le et gauche, de chaque cóté de la suture t · 1 ,. . ransversa e, emergeront
les moignons des ligaments larges.
j. Les moiqnons des ligaments larges seront li s bl d,. , ies ensem e e sorte

qu'ils souleveront la suture péritonéale qui oc le fod] ;. ccupe e on u vao-m.
k. Fermetre du fond du vaqin (fente trans le) o

séparés. sversa e par quelques pomls

l. Suture de la paroi verlicale du varrin d l· o , u re eveur de l'an s d t·graisseux et de la peau. us, uLISS

Cornrne pansemenl : pommade au coll l , ·argo a HS p, !OO.
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-SD«pret

Fig. 18. lIsTéRECTOMIE AGINALE ÉL.AIGIE POUI CANCEI U COL.

Ligne d"incision cutanéo-mur¡ucusc. Ccllc-ci fcnd la vuh-e, /J. droile <le la fourchette, la moi­
tié inférieure du vagin, et entame la pcau parallélcment /J. la Jignc médianc jusqu·a un
niveau souvent plus has que lanus. La longueur de la seclion culanúc sera proportionelle
a l"cmLonpoinl du sujct el iJ. la nécessité d'agrandir plus ou rnoins le vagin.

o

.,

Le col aura
LA PRATIQUE CHIRURGICALE ILLUSTRE210

PRPARATIoN (comme pour l'hystérectomie périnéale).
été désinfcclé par curettage, brdlage ou radium.
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fig, f88. - lll'STÍ:I\ECTOll!E VAGISALE ÉLAI\GlE •
· , PO[l\ CA!\CER DU COL

Ineision vulvo-vaginale. Le releveur d, l'· . . ·u anus sera sccllonné
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VI. - L'anus crocal

vu. Traitement des tes ad@ colon eche
V 111. - I ·" ·· . " .a sigmoidectomie avec anus définitif.
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es pro apsus génilaux graves a,•cc cyslocéle prédominanle .

B~_scricl'antéricw·e de l'uterus avec wture des /igamcnts 1'onds au.1: rele-
veurs e anus (J. An.-1.orn, d'Oran). · .

XIV. Cancer du col utérin. Iystérectoie vaqinale élarqie. Procede de Sct@uta.
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