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PRÉFACE DE LA NOUVELLE SÉRIE

DANs sa préface de la premiere édition (1904-), PAuL
BERGER écriwait : « Le Précis de technique opératoire

est né de l'Ecole pratique de la Faculté de médecine de
Paris, il est le produit et en quelque sorte l'expression de
son enseignement. »

C'est dans cette idée que les auteurs, fi.délcs a une décision
prise des le premier jor, s'associent comme collaborateurs
actuels et successeurs prochains, les prosecleurs qui dirigent
aujourd'hui l' enseigncmenl de la médecine opératoire.

C'est a nos jeunes collges, qu'il apportiendra désormais
de tenir le PncIs au corant des progres incessants de la
technique chirurgicale. Ils le feront dans le meme esprit que
lers ainés l'ont fait pendant 18 ans. Ainsi l'idée des pre­
miers prosecteurs qui ont compasé le livre sera réalisée,
le PRÉCIS resiera l'expression de l'enseignement de la tech­
nique opératoire a l'Ecole praiique ; il contimzera a méri­
ter le nom qu'il porte parmi les Etudiants ; nom qui esi
garant de son succés, et qui conslilue son litre de qloire:
« LE LIVRE DES PROSECTEURS ».
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PRÉFACE DE LA PREMIERE ÉDITION

Ce Précis de Teclznique opératoire est la publicátion simple
des cours de médecine opératoire, que la Faculté nous
confie pendant le semestre d'été. La haute direction de cet
enseignement appartient au Professeur P. BRGr, qui nous
fait !'honneur d'inscrire son nom en tete de cet ouvrage ;
nous lui en sommes profondément reconnaissanls.

Ces cours, qui comprennent toule la chirurgie opératoire
des viscéres et des membres, ont été créés par M. le Pro­
fesseur TER1n. M. HARTMANN, sous-directeur des tra­
vaux de méclecine opéraloire, s'est dévoué a l'organisation
de cet enseignement spécial a nolre .t:cole pratique ; il !'a
fait sien. C'esl a lui qu'il faut attribuer le succés croissant
que ces cours remportent aupres des docteurs francais et
étrangers á qui ils sont réservés.

Ce succés, comme aussi l'absence d'un précis de tech­
nique opéraloire, nous engage a publier nos cours tels que
nous les profcssons.

C'est cuvre solidaire de tous les prosecteurs de la Fa­
culté : chacun de nous traite la partie qu'il enseigne.

Ces livres ne peuvent donc étre que de la technique opé­
ratoire. Il n'y est décrit que les opérations typiques, sans
que nous puissions envisager les multiples modifications
de détail que la variabilité de l'état pathologique peut im­
p_rimer a une inlervenlion.

Ce précis s'adresse aux étudiants, qui y trouveront l'en­
seignement de la chirurgie opératoire dont ils ont hesoin
pour leurs études et qui, aujourcl'hui, fait véritablement
partie de l'éducation médic'ale.

II s'adresse aussi aux docteurs, qui doivent tous con­
naitre la technique opératoire, car la pratique chirurgicale
n'est plus, comme autrefois, réservée a une élite peu nom­
breuse. Il est des opérations que tout docteur doit savoir
exécuter.
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CHIRURGIE

L'ABDOMENDE

CHAPITRE . PREMIER

CURE OPÉRATOIRE DES HERNIES INGUINALES

PREMIÉRE PARTIE

OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT
SUR LA PAROI ABDOMINALE

Notiona anatomiques (fig. 1). - Suivant le siegc du collct,
on distingue trois variétés :

1 ° Hernie obligue externe, lantcit congénitnle, lnntcit ncquisc, dnns la
fossette inguinale externe, en dehors de l'arlcre épignstrique. Le snc est
dnns la fibreuse commune du cordon, générnlement en avant des élé­
ments du cordon.
2o Hernie directe, plus rare, toujours acquise, dans la fossette ingui­

. nnle moyenne, en dednns de l'arlcre épignslrique, entre celle-ci et le
cordon fibreux de l'arlere ombilicale. Le snc est indépendnnt du
cordon. -

3° hernies obligue interne, exceptionnelle, entre le cordon fibreux de
l'nrtcre ombilicnle et l'ournque.
Parmi les hernies oblic¡ues externes, eertnines out un snc dont le fond

est situé u un niveau variable sur le trnjet du cordon : hernies <lites a
canal fermé; d'aulres n'ont pour ainsi dire pas de fond, leur cnvité
communique, quelc¡uefois ii plein cnnnl, nvec In cnvité vaginnle du
testicule : ce sont les hernies <lites ci canal ouuerl,

PRÉFACE DES AUTEVRS
VIII

d l. est de donner un procédé choisi
Le but le ces Ivres di ·ti· t tion et par une escnp 100 tres

Pour chaque rn erven , ' . 1-' d. ·¡¡ · t es figurée, la compréhension comp de edétaiilée et tres • ], A :. 6di. · t la possibilité de exécuter mmméate­J'acte operat01re e
meot. 1 · d · t d · 1 ·
P h Opération un seu proce e es onne, ce u1
our c aque ' 1 . h'

t xpérience de prosecteurs et a prahque c. Irur­que no re e ..
icale de nos maitres ont choisi. .. .e

g Ce procédé, Je plus souvent, combine les techniques de
différents chirurgiens ; il emprunte aux uns et aux autres
les manuvres qui nous ont semblé bonnes ; il est donc
impersonnel. La bibliographie serait donc ici inutile,
nous J'avons completement la1ssee de cote.
Nous avons cru utile de réunir daos un livre spécial de

« Pratique courante et chirurgie d'urgence » toutes les
interventions qui constituent pour le praticien la clurur­
gie journaliere, et la :hirurgie d'exce.ption_ ª. laquelle il ne
saurait se refuser. Pait dans un but immédiatement pra­
tique et urgent, il est le seul de nos livres qui donne des
indications opératoires et envisage les soms genéraux et
particuliers ; les autres ne contiennent que de la technique

pure. . · d '-" · d d · · t 'Nous avons pris soin te faire tes (escriptons tres
détaillées, ne négligeant aucun détail sur les positions de
l'opéré, du chirurgien, de son aide, sur le maniement des
différents instruments.
A cetle description, nous avons adjoint un nombre consi­

dérable de figures : chaque position, chaque temps opéra­
toire sont représentés; les détails anatomiques essentiels
sont a tout moment figurés.
La combinaison d'une description tres précise et d'une

illuslralion tres détaillée nous a semblé indispensable pour
obtenir la netteté et la clarté dans l'exposition.
Nos éditeurs, MM. Masson et Ci• nous ont laissé pour

l'illustration de ces livres une liberté entiére. Le nombre
considérable de figures nouvelles qu'ils nous ont accordé
montre que! v1f mteret 11s prennent aux méthodes d ensel­
gnement; nous ne saurions trop les en remercier.

GvnÉ-QÉU 1
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Fig. 3.

transversc

musle pectiné

aponévrose {émoral

fase. snpcrfic.

arcade crurale

cordon spermatique

fascia transversalis

vcine fimorale

[tucia aupcr/icialis

·-···········-·········--··..... ······-····-·-·-· -

-,«

. 1/i} iHt.

Fig. 2. Coupe untéro-postérieure du pli de l'aine, passant par le canal inguinal
et la veine fémorale. En partie dpres le dessin schématique de Swijasheninow.
(D aprcs Pmncr.) , · ' · · · ·

derent nolamment comme le mcilleur pour la cure des grosses hernies el
des hernies direcles.
Nous dócrirons un procédé dit préf,miculaire, tres employé u Paris

qui consiste a reconslituer les deux plans musculo-aponévrotiques devant
le cordon. Ce procédé a pour uYnnluges: 1° d'elre tres simple·; 2• de
ne point nécessiter la réclinuison du cordon ; 3° de consolidcr ellicnce­
mcnt la purlic haut.i, cxterne du lrajet, en regurd ele
!'orífice profane! du cuna! inguinal.

Ce procéclé suilit, en pratique, pour l'immense ma­
jorilé des he:-nies inguinales méme volumineuses avec
truje! inguinal tres élurgi. Aussi ne croyons-nous pus
ulil_e de décrire dnns ce mnnuel les diflérenls procédés
nutoplnsliques qui empruntcnl uux pu.tics anulomic¡ues
voisines les éléments de rcconslilulíon de la paroi ingui­
nale défic,ente : lombcnux nponévroliqucs (feuillcl
nnlérieur de In goine du droil), musculairc (pecliné),
péricslique ou meme ostéopérioslique ; leur indication
cst tout á fnit exccptionnclle.

Quels fils faut-il employer pour Ju reconslitulio_n de
In pnroí ?

A cetle quesion on a uitaché peut-étre trop d'impor­
lnnce : les fls non résorbables : crin, soie, !in conser-
venl leurs adeptes, quoique la majorilé des chirurgiens soit -venue au
catgnt, catgul ordin:iire ou catgut chromé, ce dcrnier nyant l'avnntngc
d'&tre résorbé plus lentemenl. L'cssenticl, ,m maticre de sutures, esl de
(aire de bons neuds ; le plus mouvois namd est fonné de deux ou trois
demi-clés supc,·pc;ées : il cede u la moinclrc traction, glisse, se dcsserre

eplnt-il. ant. Eup.

artre épigastrique

vaisseau:c obturaleurs

artére laque externe

veine iliaquee'ere

canal déférent

bandclelle lléo-peclinée
vais sea u.r spcrntatic1 ucs

/} bandelette iléo -pu ­
bienne de 1'hompson

muscle psoas-illaque

Fig. '1. -Région inguinale ,·ue par sa face profonde, péritonéale.
, Le péritoinc n é\é cnlevé (1/2 schémobquc),

Le pédicule de In hernie est en rapport en bns avee !'arcade de
Fnllope, qui le sépnre des vaisseaux fémoraux (fig. 2).

Principes de la cure opératoire. Il faut ouvrir large­
ment le trajet inguin•al en fendnnt l'aponévrose du grand oblique, dis­
séqaer le sac jusqu'a son pédicule abdominal, l'exciser aprcs lignture
el reconsliluer la pnroi. Ce dernier temps a donné lieu a de nombreuses
variantes de technique.
La plus clnssique est celle de Bassini ; elle consiste, apres nvoir récliué

le tordon, a sutute:r le tendon tonjoint au bord postérieur de l'arcade
crurale; puis, le c·ordon étant revenu en place devant ce'plan profond,
a reconstiluer en avant de luí le plan superficie! en suturant !'une l'au­
tre les deux lcvres do. grand oblique incisé.

Beaucoup de chirurgl.ens sont restés fideles a ·ce p·rocédé, el le ccnsi-

liyamenl
de Henlc

tendon
conjofnf

ouraque

artere
ombilical•

lig' de
Gimbcrnat

muscle
grand droit

arcado
de Douglas

:...



L'anesthésie locale ou régionale peut étre employée
avantageusement dans les cas s1_mples, e est-~-dir~ pour
les hernies de petit volume et hab1tuellement reductibles.

5HERNIES INGUINALES

Fig. 5.

PAROI ABDOMINALE

el se défait fig. 3); le
nceud droit ou naud
plat, ou nceud du chi
rurgien est meilleur
(fg.4); maisil ne vaut
pas, pour la réfection
dune paroi qui tire, le
neud formé de deux

Fig. 4. demi-clés arrétées par
une troisiéme faite

ave r«re ter g. y. Lsa% "i",g,¿ "N;
bien serrés, et serrés de pres par la trac on étre
deux pouces adossés; ils ne doivent pas
coupés lrop ras, surtoul si l'on emplo1e le catgut
qui esl glissnnt, et gonfle rapidement dans la plaie.
Détails mioimes, mnis combien importants dans

leurs conséquences 1 · ·

4

Le mnlade esl couche a plat sur le dos, l'opérateur se pince du coté
de In hernie, I' aide en Cace.

Fig. 6. Cure opératoire de la hernie inguinnlc. Trnctl <le l'incision.

MANUEL OPÉRATOIRE : TYPE HERNIE OBLIQUE EXTERNE
NON COMPLIQUÉE CHEZ L'HOMME

1 Inciser les téguments (fig. 6). -L'incision commence
ou finit a égale distance de l'épine et de la symphyse
pubienne ; elle est oblique en haut et en dehors, suivant la
bissectrice que forme !'arcade crurale avec le bord externe
du muscle grand droit. - Longueur : 10 centimetres envi­
ran. lnciser franchement la peau, le tissu cellulaire sous­
cutané, jusqu'a l'aponévrose du grand oblique qui, dépouil­
lée de la mince couche celluleuse qui la recouvre, apparait
nacrée et resplendissante, surlout dans la partie supéro­
externe de la plaie. En coupant la graisse, on devra géné­
ralement mettre 2 ou 4 pinces sur des vaisseaux tégumen­
teux abdominaux, pinces qu'on remplacera immédiatement
par des hgatures. Dans l'angle inférieur de la plaie, on

¡;oi +,ca s«jet l'ercellent ariele de R. Tou:t, Jornal! des Praticiens 23 avril
- , nuquc nous cm;n·unlons c,s ll'Ots schém1s démonslratifs,

aperc;oit l'orifice inguinal superficiel, par oú s'échappe le
cordon spermatique.

20 Inciser i'apoévrose du grand obligue (fig. 7) de la
pointe du bistouri, avec légéreté, de l'orifice inguinal a
l'angle externe de la plaie. Mettre une pince sur chaque
levre aponévrotique ; tirer la levre · supérieU:re en haut en
décollant légerement sa face profonde ; tirer la levre infé­
rieure en has en décollant de meaie sa face profonde; le
canal inguinal est largement ouvert: on apercoit en haut
sa paroi supérieure : muscle petit oblique, en has sa paroi
inférieure : concavité de l'arcade crurale, au milieu son
contenu, le cordon qu'accompagne le sac (fig. 8).

3° Chercher le sac. - Pour le trouver, i1 faut le chcrcher
dans le cordon. Un opérateur inexpérimenté fera bien de
commencer par isoler completement le cordon des parois
du canal : pour cela une main tirant sur la pince qui
récline la Ievre 'inférieure du grand oblique, insinuer
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face ; cette incision divise la tunique fibreuse commune.
Le sac, on le trouve sous forme d'une membrane blanchtre,
en général assez mince; s'il s'agit d'une pointe de hernie,
il faut chercher le sac tres haut, dans la partie externe de#%

;:-~
1/--: ..

..-.,:-:
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Fig. 7. -Incision de l'aponévrose du grand obliquc

, t main au contact de !'arcade,
doucement l'index de l au r~ d riere le cordon ; en disso­
d'abord sous le cordon, pms er

6

ciant doucement quelques tractus celluleux, on sort facile­
ment le bout du doigt au-dessus du cordon ; on a alors le
cordon, et avec lui le sac, sur le doigt (fig. 9) ; on peut le
palper entre le pouce et l'index, sentir le canal déférent
dur comine une corde a fouet, dans la partie postérieure
du cordon. Cette manreuvre d'isolement du cordon, néce~­
saire dans le procédé de Bassini, est facultative si l'on suit
la technique que nous décrivons : un opérateur exercé sen
dispensera facilement; il fera d'emblée une incision légére
suivant la face antérieure du cordon, en long, en évitant
les veines quelquefois volumineuses qui rampent a sa sur-

Fig. 8. Laponévrose du grand oblique est ineise, ses deux lévres sont repérées;
dans Icur écarlcmcnt on npc1'<¡oit tn hau~ le pbn nu1scu!:urc profond (pcllt :obh­
quc), en has Je cardan spermatiquc.

l'incision, an voisinage de J'orifice inguinal profond. Quand
on vcit le sac, ou qu'on croit le voir, on le souleve délica­
tement par deux pinces aui prennent du hout de leur bec

¿; " . • d' .chacun de ses bords, détermrnant la formation 'un peht
pli iransversal ; de la pointe du bistouri inciser perpendi­
culairement le pii, c'est-:1-dire longitudinalement le sac
(fg. 10): une cavité s'ouvre, dont la surface interne lisse,
séreuse, est bien reconnaissablc. Si on n'a pas cette béance,



· h · · ' t u'on n'est pas daoscet aspect séreux, s1 on es1te, e es q l .
le sac, et il faut le chercher plus profondément, et plus

pour le sac; l'erreur es( pardonnable dans certaines g;osses hernies.
Pour éviler celle fnute, il fnul se souvenir: 1° que la vessie est recou­
verle d'une couehe abondante de tissu graisseux ; qu'il fnut done se
rnéfier chaque fois qu'en disséquant un collel de sne_on trouve de la

8 PARO! ABDOMINALE
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grnisse en abondance ; 2° que la vessie a une couleur rosée, landis que
le sac est blanc ; 3° que la puroi <le la vessie est plus épnisse que ne
l'est ordinairement celle d'un sac; 4 que Ju vcssic suigne qunnd on
l'incise, nlors qu'une paroi de sac est pcu vasculuirc.
Si la fautc est faite, il faut s'en :werceYoir :
Jo La surface interne d'un sac est lisse, séreuse; celle d'une vessie est

veloutéc roséc ;2° de l'urine peut s'écouler immédiaterocnt par l'ia­
cision ; 3° s'il persiste quclque doute, le doigt introduit daus l"incision
les lc,·e.
Si la fautc est reconnue, elle est focilement répurable : sulurer la

vcssie en dem: ole.ns; c¡uund l'opérntion esl terminée, placer une sonde
urétrale a demeure pendant quelques jours.

Fig. 10. Incision <lu sac soulcvé p:ir deux pinces.

Fig. 9. '-- Hccherche du sac : le cordon tout entier est chargé sur l'in<lcx ;
le bistouri incisc la fibrcusc communc,

Z.
±E
i:,~:;. ;,.:_.,::;::: .-

haut, en placant au besonun écarleur sur le bord inférieur du
pelil oblique.

Il est arrivé i des opérateurs novices d'ouvrir la vessie qu'ils ont prise

i



Fig, 11. - Disscclion du sac a la comprcsse, sur l'intlex gauchc rccou,Le.

par l'ouverture, jusqu'au fond du sac (/ig. 11); le bout de
1 mdex recourhé en crochet fait saillir le fond de ce Sac
que la main droite, armée d'une compresse, commence a
dépomller sur le doigt, a isoler des éléments du corden en
s'aidant au besoin des ciseaux quand se tendent des tractus
trop résislanls; ainsi menée au contact meme du sac cette
dénudation se fait rapidement sans difficulté et sans dégat;

Fig. 12. - lnci~?or.1 d~ ~:t~ prolm~¿¡~c !!l hnut jusqu':i l'orifice inguinal prof'onc.J.
(Remarque¡• l nrll:re c_¡n!:a:.tnquc 1n1mfdiatcment en <lcclun!:i <lu collct).
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HERNIES INGUINALES ll

elle doit naturellement ménager le canal d 'fé t J
va1sseaux du cordon les veines e ren ' et es
pourrait etre la source de suffusI~~tout, do_nt la rupture
Pendant ro@ratio», @'ratone, á.22"$$"", smmesqui · t p · ·· ans es euressmven . oursmvre cette libération du sac aussi haut

que possible, c'cst-a-dire jusqn'au collet, jusqu'a l'orifice
profond du canal inguinal. Il est bon, a ce moment ele
prolonger 1'.incisiou du sac jusque vers cet orifice, sans

, ~'alleind_re, I?nis suffisamment haut pour le bien voir (fig. 12);
a cet effet d1sposer autour de lui, sur les levres du sac, trois
ou quatre pinces qui seront tenues écartées par l'ni<le.

PAROI ABDOMINALE10

4° Ouvrir le sac, c'est fait, agrandir un peu l'ouverture. ·
pas trop pour le moment, repérer par quatre pinces les
bords de cette ouverture.

50 Traiter le contenu du sac. - Souvent il est vide;
s'il contient une anse intestinale, la réduire dans la cavité
abdominale ; s'il contient de l'épiploon, lier cet épiploon
en un seul ou en plusieurs pédicules suivant son volume,
couper l'épiploon au-dessous du fil, vérifier que la tranche
ne saigne pas, couper les bouts du fil et réduire le moi­
gnon dans la cavilé abdominale.

6° Disséquer le sac. -Un procédé commode, si le sac
n'est pas trop mince, consiste a introduire I'index gauche,
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Dans les ·cns º1:! le moignon du sac n'n· pns te~i:lancc a reutrer spontn­
nément (hernies pn·rticulierement volumineuses ou paroi abdominale
tres mnuvaise), on garde les deux extrémítés du fil qui a lié le snc on
les pnsse séparément d'arricre en avnnt a travers les musclcs transv~rse

13HERNIES INGUINALES12

70Lier et réséquerle sac(fi.g. 13). -A ce móment, l'~il,
fi é l' .fi béant du collet on peut en toute sécuritéx sur or1 ce I d · · e
transfixer le collet avec une aiguille de Rever m qui ram -

•
-··

#e
%

,,, ·.. ··
-:, ,-.-:·-

/-,.;._ ....•Fig. 1-!, - i\Ianreuvrc de Barkcr. (D'a¡,res ~!arion.)
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go R.efaire la paroi.
1 ° Plan profond (fig. 15): reconnaitre en bas, en suivant

la face profonde du grand oblique incisé, le bord postérieur
de !'arcade crurale, brillant et net, individualisé en ana­
tomie sous le nom de bandelette iléo-pubienne ; une prise

et pctit oblique, el 011 les noue l'un ii l'autre ii la surface de ce dcrnier
muscle. Ainsi le sac se trouve attiré en haut et en dehors, fixé a la face
profondc de In paroi, ce qui met dans une certaine mesure a l'abri des
recidives. C'est ce qu'on appelle la mcmreuvre de Barker (fig. 14).

Fig. 13, - Ligature du sac. En haut : l'aiguille passée « ii vue » » travers le collct.
· En bas: la hgatu1-e. • .

, 2a
,t.\:,, ' . :.' ,' · '/. .

--

nera un fil ; ce fil, l'opérateur le i:iouera de part et d'autre du
sac, de maniere a étteindre successivement ses deux moi­
tiés. On coupe le sac au-dessous de la ligáture, pas trop
ras; on s'assure que la ligature n'a pas de tendanéé a
« déraper »; on coupe les bouts du fil : le moignon remonte
et disparait.

j



légere des mors d'une pince de Kocher y fait facilement
un pli mince mais solide, c'est dans ce ph qu'il faudra
passer les fils tout a l'heure, pour éviter~ coup sur la
grosse veine iliaque sous-jacente. Reconnaitre en haut les

plan profond va consister a suturer l'une a l'autre ces deme
formations : bord postérieur de l'arcade, tendon conjoint,
devant le cordon resté couché dans le fond de la plaie.
3 ou 4 fils passés l'aiguille de Reverdin y suffisent; le

14 PAROI ABDOMINALE HERNIES INGUINALES 15
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Fig-. 16. - Réfcction du plan superficie\ : suture du grand oblique.

plus interne ira jusqu'a l'insertion pubienne du tendon
conjoint. II est commode de passer d'abord tous les fils en
tendant les pinces reperes de la main gauche, d'enlever
ensuite ces pinces et de serrer en dernier lieu tous les
ils.
2° Plan sllpel'ficiel (fig. 16) : la main gauche soulevant

les pinces qui tiennent les deux lévres d'incisiondu grand
oblique, passer avec l'aiguille de Reverdin 4 ou 5 points
séparés, ou 3 poi.nts en U, plus ou moins pres du bord
libre, suivant qu'il apparait utile de froncer plus ou moins
une aponérose plus ou moins láche et plus ou moins ré­

.. ···• ..~
+

:'\
·\
·\

Fig. 15. - R&feetion du plan profond : suture du tendon.conjoint au bord postérieur
de l'arcade erurale.

fibres du petit oblique et du transverse ; musculaires en
dehors, elles deviennent tendineuses a la partie interne,
formant le tendon conjoint qui va s'insérer sur le pubis ;
il importe de bien isoler le bord inféro-externe de ces
muscles; on peut les saisir également avec une pince a
condition de la placer sur la portion tendineuse et non sur
la portion musculaire qu'elle broierait. La réfection du
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GUIBÉ-QUÉNU

Fig. 18. -- Hernie testiculaire u s.1c mincc: 2• Retournemenl du c.1nal
péritonéo-vaginal. (D'aprts Ombr&damne.)

Une fois le sac ouvert, quand on s'est bien assuréqu'il se
prolonge loin dans les hourses, deux conduites sont pos­sihles:

. 11° Maniere, réglée par Ombrédanne chez les petits en­
fants dans les hernies testiculaires résultant d'une persis­
tance mtégrale du conduit péritonéo-vaginal, mais appli­
cahle a tous les cas de hernie a sac mince difficilémentdissécahle. '

Le sac (ou le conduit péritonéo-vaginal) étant fendu dans

presque toute sa . longueur, sauf sur les derniers milli­
melres accessibles en haut, on se contente d'ohlitérer son
extrémité supérieure, et ·de retourner le segment sons­
jacent autour du cordon (voir fg. 17 et 18).

« Surchacune des levres du sac, on placera une pince de
Kocherqui l'ouvrira complétement. Alors, avec I'aiguille de
Reverdin courhe, on place un catgut en hourse sur !'origine
du sac. Ce catgut ne 0 est faufilé, et on a grand soin de
piquer seulement a droite et a gauche du canal dférent,
de maniere que celui-ci se trouve en dehors de l'extrémité

maniere a ne
pour le pas-

PAROI ABDOMINALE

HERNIES A CANAL OUVERT

, • di t, ce qu'elles ne posscdenl pus
ces her»ies dierent des Pr"""""",,3," ¿in caal, aves ha cii6

de fond, le sac communiga"%}_, j Hernie inguinale congénitale de
vaginale : le type de ces aernies ¿, • a intérét a leur joindre les
l'enfant. Au point de "U",P""""9""?' .'.e il est incomm6de d'aller
hernies dont le suc deseen dlres l as égion scrolale on pourra se com-chercher le fond de ce sac ans a r . ' .

'] ·'agissait d'une hernie canal ouvert.porter comme si sa •

L'opératíon ne differe de la description type qu'en ce qui"
concerne la dissection et le traitement du sac.

16

sistante. Le point interne doit etre placé de
laisser qu'un tout petit orifice juste suffisant
sage du cordon,
Suturer la peau sans drainage.
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HERNIES INGUINALES

Fig. 20. - Ap¡,eudicectomie 11 lravers le sac. (Gossct.)

CURE DE LA HERNIE · INGUINALE DROITE AVEO
ABLATION DE L'APPENDIOE 1•

D:ms les cas ou la cure radicale est pratiquée du coté droit, il est
avantageux de profiter de l'incision pour cnlever en· meme temps
J'nppcndice.

Les premiers temps de l'intervention ne différenten rien
ele la cure radicale classique_: c'est seulement aprés la dis-

mais tres délicatement ; puis, des que le feuillet séreux est
incisé, on le saisit avec une pince et on le disseque en
remontant vers l'orifice inguinal profoild.
Alors on le lie et on le réseque.
Quant a la partie inférieure du sac, si son extirpation

semble devoir ctre difficile, le plus simple est de l'abandon­
ner.

· · ''l agis­. . . . érieure comme s 1 s o
et se comporler avec sa moitré sup ·t ;t transver-. . . l " é • le sac ouver essait d'une hernie a cana ierm . f . t rne vers sa

l,. · de sa ace in e •
salement tendu et on 1n"", , tu avec le bistourh»
face externe, d'un de ses bords a au re,

. . . ·¡ M· n, 1912, p. 139.
1. 0mbrdanne, Technique chirurgicale infantile, M1ass '»

PAROI ABDOMINALE .
18 . . . ginal. Lesdeuxchefs

l lpéritonéo-va! , •
dufilqui va fermer e cana l bien entendu. Ils son serres,

t . l'exténeur du cana ' . 'ble toute accumula-
sorten a és Pour rendre 1mp_oss1 d canal péritonéo-g,g,""Si » peritos"pi.. n i«in iore
tion s re . . entrée a O ' d l ·
vaginal ainsi ferme a son des levres séreuses e c\cana ?

E:±7%$za.E#E3.:
1 . que chacun conna1t reuses ainsi retournées'.ni6. is dg,%"z si» rr de

. \'une a au re
sont suture, q catgut fin '.»
Points sépares dans le cas d'un sac'"érable• ·'±re, peut-étre prezc .u.ante , . . . aisseur. fi 19)

ésentant une certaine eP partie moyenne fg.
prCouper le sac en travers vers sa



ig. 22. Appendieeetomie par dissociotion,2' temps, (Gossct.)
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Si on ne voit pas le crecum ou s· 1 ..
P

• , 1 e ccum « ne nt
as », s1 on ne peut pas l'exté . . vier. • , r10riser conven bl · ·

taire l appendicectomie dans de bonne. . ~. ementºpo~r
ne faut pas s'enteter. il faut rec . . s conditions, alors il
l'appendiceclomie pa; dissocialio~unr a une autre technique:
On prolongede 2 ou 3 centimetr h ,. . .ea vi id sr»id oiiive, in $..$?"}!jidel

haut possible. on dissocie les muscles pe~itsbl~res; le plus
verse (fig. 21) puis comme d 1 d o liqueettrans­. . , ans e procé é d M B
on incise le fascia transversalis et le pé ·t _e ac urney.,ri orne ; on sor.t le

PAROI ABDOMINALB
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Fig. 21. -Appcndiccclomic par dissociation, 1" temps. (Gosset.)

sectiim et l'ouverture du sac qu'il convient' de s'occciper
de l'appendice. .Le sac ayant été isolé tres haut et largement incisé, on
introduit dans son collet un écarteur avec lequel on fait
tirerfa paroi en haut, enlasoulevant fortemenl. On regarde,
et- bien souvent on apercoit tout de suite le crecum. Si des
anses greles genaient cette manreuvre, il suffirait pour-s'en
débarrasser de mettre l'opéré en position légeremeot dé­
cli ve. Avec une pince non traumatisante, on saisit le crecum
et on cherche a l'abaisser: Si le caecum « vient », on fait de
la maniere la plus simple l'appendicectomie a travers le sac
(.tig. 20).

20°
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L'opérateur se place d droite du malade, quel que soit
le coté a opérer.
Inciser la peau, le grand oblique, comme pour une

hernie ordinaire.
Libérer le testicule de ses connexions scrotales (débris du

gubernaculum testis ), le soulever pour libérer le cordon,
Ouvrir le canal péritonéo-vaginal, le fendre en travers,

Fig. 24.- Ineision du serotum et de la cloison des bourses surlindex qui les refoule.
(D'aprs Ombrédanne)

PAROI ABDOMINALE

Fig. 23 ..- Appcndiccctomic par dissociation, 3° temps. (Gosset.)

tomie, et on termine la cure radicale de la hernie comme
d'babitude en réséquant le sac et en re_constituant la paroi
inguinale (fig. 23).

fonddu cacum et on enléve l'appendice suivant les regles
fg. 22). Apres quoi, on suture cette incision d'appendicec­

o
±
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HERNIE AVEC ECTOPIE TESTICULAIRE
(Procédé d'Ombredanne.)

Il faut traiter la hernie el abaisser le lesticule, si c'esl possible.
Pour que l'opération ait des chances réelles de procurer :i. l'cnfant

un testicule valable, il faut: 1° que le testicule ectopié ait, dans le canal
inguinal; un volume appréciable ; 2° qu'il puisse ctrc amené par des
manceuvres externes d'expression jusqu'nu niveau du bord supérieur
du pubis, (Ombrédnnne,) ·

ce qui permel de gagner un peu de longueur ; fermer en
bourse la partie supérieure au niveau de l'orifice inguinal
profond. Passer une anse de catgut dans les debris de la
vaginale testiculaire : elle s ervira de tracteur. Deux pinces
de Kocher saisissent le raphé médian des bourses, une
sous la verge, l'autre a la partie inférieure, et le tendent.
Engager l'index gauche par l'angle inférieur de la plaie
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~n cás d'ectopie. bilatérale, on pratiquera la meme .opé­
ration des deux cotés. II en résultera que le testicule
gauche se trouvera logé dans la bourse droite et le testicule
droit dans la bourse gauche, les deux cordons s'entrecroi­
sant a travers la cloison des hourses.

HERNIE INGUINALE DIRECTE

Méme incision de la peau et de l'aponévrose du grand
obligue que pour la hernie oblique externe.

II faut chercher le sac en dedans et au-dessus du cordon;

.ES'1%,
4%%- : ·

½.e
,.-

Fig. 26. - Iernie inguinal e di recte. flc1!1arqucr Ja_ for_mc globulcu_sc _de. la hernie, sa
situation en dedans de l'artére épigastrique, son independanee vis-i-vis du cordon.
D'aprés Mari on.)

c'est le plus souvent une saillie glohuleuse, ldont le pédi­
cule assez large est bordé en dehors par les vaisseaux épi­
gastriques (fig. 26).

PARO! ABDOMINALE24

Fig. 25. Passage du testicule ectopié i travers la cloison des bourses
on commcncc il ;rctrécir l'incísion qui a été faite il la eloison. (D upres Ombrcdannc.)

dans le scrotum, d'abord verticalement, puis transversale­
ment, refoulant la cloison des bourses vers le c?té opposé
fig. 24); sur la facelatérale du scrotumqu~ledo1gtsouleve,
faire une incision de 3 centimetres ; la cloison des bourses
apparait. Décoller un peu les le,,res de la plaie cutanée : ce
sera le logement du testicule. Repérer en haut et en bas, avec
deux pinces de Kocher, la cloison saillante, l'inciser entre

les deux pinces: l 'index gauche sort par la plaie. Une pince
maintenue au contact du doigt qui se retire est passée par le
tunnel creusé et va ramener les deux chefs du catgut, atti­
rant le testicule dans sa nouvelle logette. On l'y fixe indi­
rectement en se contentant derétrécir la breche de la cloi­
son par2 ou 3 points laissant un orifice juste suffisant pour
le passage du cordon fig. 25). Défiler le catgut tracteur,
suturer l'incision scrotale.
Enfin refaire la pároi inguinale par le procédé que nous

avons indiqué (voir page 13).

i
1



Adhérences épiploiques.- On cherche vers le collet
une portian non adhérente d'épiploon ; on y place deux
pinces¡ on coupe l'épiploon entre elles deux; le segment
inférieur sera extirpé en méme temps que le sac ; le seg­
ment supérieur est immédiatement lié et réduit dans l'ab­
domen.

Suivant le volume du lambeau épiploique sectionner,
on fera soit la simple ligature, soit la ligature en chaine,
soit la ligature par petits pédicules, au besoin apres écra­
sement, si l'épiploon est surchargé de graisse.

Adhérences intestinales. - S'il y a des adhérences
épiploiques et intestinales, on commence par traiter les
premieres. Les adhérences intestinales sont détachées len-
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1. Lardennois et Okinczyc, Etudc sur les hernies da gros intestin, Masson, 1910.

HERNIES DU GROS INTESTIN

tement et soigneusement avec les ciseaux courbes. Si elles
sont trop solides, mieux vaut réséquer un fragment du
sac qu'on laissera adhérent l'intestin plutót que de ris­
querune plaie del'intestin. Mais il faut, autant que possible,
éviter de redmre dans }'abdomen une anse intestinale a
surface méme partiellement dépéritonisée; alors on peut
recourr au procédé suivant : la rondelle de sac détachée
est laissée exubérante, c'est-a-dire dépasse les limites de
la zone adhérente; on suture ses bords entre eux de ma­
niere que la face séreuse soit seule visible. L'intestin entie­
rement libéré est réduit.

En présence d'adhérences tres étendues, non libérables, ou laissant
apres hberahon une large surface cruentée, il faudrait avoir recours
a la résection intestinale suivie d'entérorraphie circulaire. C'est d'ail­
leurs une évenlualité tres rare.

Elles ne sont pas tres rares ; on trouve le gros intestin dans 6 % des
hermes mgumales de l'adulte (Hartmann), 3 % des hernies inguinales de
l'enfant (Broca), cecum dróile,
colon iléo-pelvien a gauche.
Cliniquement, ce sont des hernies

volumineuses et irréductibles, qui
s'engouent assez souvent. Si on y
pense, on peut · les diagnostiquer
par In radioscopie aprcs lavement
baryté.

II est bon de les connaitre, car
elles méritent une technique par­
ticulicre ; sinon on risque, en vou­
lant ouvrir le sac, d'ouvrir du
premier coup I intestin; en voulant
libérer l'anse herniée, de blesser
ses vaisseaux nourriciers. .
Ce sonl presque toujours des

hernies adhérentes. On a long­
temps cru qu'elles n'avaient pas
de suc. Lardennois et Okinczyc,
dnns une lumineusemonographie',
ont maniré : 1° que les hernies Fig. 27. - Hernie du e:ceum ¡,arlicllemcnl
sans sac n'e:«Íslent pns, que le sac adhérenle. (Schéma.)
des hernies du gros intestin, :i
droite comme ú g:mche, est tonjours un sac complet, constitué par le
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La dissection du sac est généralement plus facile que
dans la hernie oblique externe, a cause de l'absence de con­
nexions avec le cordon.Par contre, il faut se méfier du voi­
sinage de la vessie, qui est souvent toute proche et qu'il
faut se garder de prendre pour le sac.
Le pédicule du sac étant quelquefois tres large, sa fer­

meture par simple ligature peut étre insuflisante ; il faut
alors le fermer par un surjet ou par une bourse.
Parfois méme, il n'y a pas de sac a proprement parle:,

mais une simple saillie hémisphérique large et non pédi­
culée : point n'est alors besoin de l'ouvrir ni de la résé­
quer : il suflit de reconstituer la paroidevant. .,
La reconstitution de la paroi se fait par le meme procede

que pour la hernie oblique externe ; mais étant donné que
la hernie directe est essentiellement une herme de fai­
blesse, il faut apporter a cette reconstitution un soin tout
particulier, commencer la suture du plan musculaire pro­
fond a l'arcade le plus en dehors poss1ble, et poursmvre
cette suture jusqu'a la partie la plus interne de l'arcade
qu'on vient fixer en regard du bord externe du muscle
droit.

HERNIES ADHÉRENTES

Ce sont cliniquement des hernies totalement ou partiellement irréduc­
tibles, souvent aneiennes et longlemps Lraitées par un bandage qui les
mainlenait plus ou moins bien.

t '
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péritoine pariétal libre ou adhérenl, ruais nbsolument continu dans toutes
ses parties ; 2• que les tbéories patbogéniques de la ptose, de la descente,
de la bascule, du glissement, de la migration sous-péritonéale sont les
unes · inndmissibles, les autres insuCfisnntes pour expliquer les faits
observés; que le mécanisme des hernies du gros intestin, a droite comme
a gauche, ne peut s'expliquer que par une mobilité persistante préalable
de ce gros intestin ; 3• que l' « adhérence charnue des anciens nuteurs
n'esl en réalité qu'un fascia d'accolemenl qui se fnit dnns le sae au lieu
de se faire dans l'abdomen, que sa formntion esl toujours secondaire ñ
la production de la hernie.

11 ya des hernies non adbérentes, dont le traitement est semblable ñ
calles de l'intestin grelc.

11 y a des hernies partiellemenl adbérentes (fig. 27), dans lesquelles
les adbérences existen! sur In demi-circonférence postérieure (accolement).

d9,
- 2#.. :~ - - .-.fF·· .

Fig. 28. Cure d'une hernie adherente de l'anse iléo-colique. 1 Ouverture du péri­
toine_du sae par hernio-laparotomie qui pourra étre prolongée suivant la ligne
pointllée. Colon et crecum adherent au sac. (Lardennms et Olunczyc.) ·

En.fin il y a des·hernies totalement adhérentes, la démi-circonférence.
antérieure de l'intestin étant fixée au sac par des adhérences patholo­
iques, inflammatoires.
En tout cas, que la hernie soit totalement ou partiellement adhérente,

les vaisseaux nourriciers de l'anse herniée cheminent dans Ieur méso
accole, auquel on peut rendre facilement sa mobilité, condition de pus­
ser de dehors eo dedans derriérc l'ansc.
Ces considérations pathogéniques et anatoniiques éclairent singuli~re­

rnent In lechniquc opératoirc.

Si le diagnostic de hernie adhérente du gros intestin est
fait avant 1 opérahon, il faut faire d'emblée une hernio­
laparotomie (fig. 28). Si le diagnostic n'est pas fait, il faut

Fig. 29.- Cure cl'une hernie ndhérentc de l'~nsc iléo-eoliquc. 2• Libérntion de l'nnse
adhérente de haul en bas de l'abdomen vers le sac, Ce décollcment se fait en dehors
et en arril!rc de l'intcslin dans le p1nn de elivage naturel] avaseulaire formé par le
fascin d'accolcrncnt. (Lardennois el Okinczyc.~

chercher la portion libre du sac tres haut dans le trajet,
et avec une grande prndence, pour éviter de tomber

·immédiatement dans la cavité intestinale.
Le sac étant ouvert, c'est juste en dehors de l'intestin,
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breche pariétale en reconstituant la région inguinale sui­
vant les regles habituelles.

( ,
}•. ,/.

¡ º'h±,
1 / i ;z

i#, k}J

6f"
Fig._ 31. - Cure d'une hernie adhércnte de l"ansc iléo:cceco-coliquc 4 ° L'anse libéréc par

chvngc du foscia d'nccolcmcut n été rcfouléc <lans l'abdomcn uar lrnnslution sur le
péritoinc pnriétnl <le la fossc ilinquc. Le ca-icum cst f-ixé en posilion haute, loin <le
l'orificc herniairc. L'cxcC!s rn longueur ele 1'unsc est reporté lrCs hnut ,·c1-s In région
lomlrnirc. En has, le sac cst lié, prét a étre reséqué. (Lardennois et Okinezyc )
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Fig. 30. - Cure d'une hernie adhérenle de l'anse iléo-colique. 3 La Jihérntion de l'anse
est poursuivie dans toute l'étendue du sae, soulevé en nrriCrc et fxé par un tnmpon.
La zone leinlée en gris indique la surfncc d"adhérence oit se lrouve le fascia d'acco­
lemenl aclucllement en voie de clivage. (Lardennois el Ol<inczyc.)

'
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décollable, le plan de clivage qui va permettre de libérer
l'intestin et son méso porte-vaisseaux (fig. 29 et 30).

Ce n'est difficile que dans le cas · de hernie totalement
adhérente (péritonite herniaire) ; mais alors il faut recou­
rir a la hernio-laparotomie, pour chercher le plan de
clivage dans !'abdomen. ·
La hernio-laparotomie . étant faite, et l'anse libérée

réduite, il est bon de fixer cette anse a la fosse iliaque
(fig. 31). Puis on isole et on réseque le sac et on suture la

30

dans le sinus cxteme, qu'il faut érailler de la pointe du bis­
touri la limite externe de la zone de coalescence : on ouvre
ainsi, sous une simple pression des doigts, le bon espace
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r.ougeatre; agrandir l'ouverlure, placer deux pinces repéres
sur .ses lévres, regarder la face interne lisse, séreuse, rou­
getre, il n'y a pas de doute, on esl bien dans le sac. Déter-

GUIÉ-QÉU 3

Fig. 33. - Hernie élrangléc. l\lnnicrc de débrider.
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plus haut que dans une cure radicale, la peau, puis l'apo­
névrose du grand obligue.

20 Chercher le sac et l'ouvrir. - La recherche du sac,
plus ou moins distendu par son contenu, se fait suivant les
regles précédemment énoncées, et on le trouve en général
plus facilement que dans une hernie non étranglée. Mais
son incision exige des précautions minutieuses, car l'anse
étranglée est souvent « a plein » dans la cavité sacculaire
et en contact intime avec la gaine séreuse (Lejars); il faut
l'inciser prudemment, sur un pli transversal soulevé par
deux pinces (fig. 32). 11 sort un petitjet de sérosité souvent

#
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• ¡ s hernies étranglées, sur la gangrene
. 1. Pour la rédaction de ces chn1;nl;1'ed_s su~ le J'vrc <le Lejars, Chirurgle d'urgencc,
herniaire, nous aons largement puisé IansIe ,en.u_ l.
Masson, 1913.

. . ¡ · u · •, •e <l'ouvrii· le sac.Fig. 32.-Hcrmc ctrnng: ée, Mame

• 1•· . • du snc_ (b,rides, coudurcs, din-
trique, -:xceptionnellement u mler1eur
phragme de Rnmoncde).

1º lnciser sur la tumeur, suivant son axe, en remontant

• 1
HERNIE INGUINALE ÉTRANGLEE

. 11 t du snc, c'est-a-dire
L'étrnnglement siege_ pr~sque touJours nu l:h:rs de l'nrtere épigns­

nu niveau de lorifice inguinal profond, en
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Le contenu étant réduit, avant d'aller plus loin, il faut
toujours introduire un doigt daos l'orifice interne, daos la
cavité péritonéale, pour explorer le voisinage du collet et
s'assurer qu'il n'y a rien d'anormal de ce coté (hernies con­
génitales a plusieurs collets), qu'il n'y a pas un deuxieme
sac pro-péritonéal avec un collet d'étranglement profond ;
dans ce dcrnier cas, il serait nécessaire d'agrandir l'incision,
et de transformer la kélotomie en hernio-laparotomie.

I-IEfü\IES INGUINALES

'a cé<lé : l'in<lex gauche peut entrer daos le ventre, les vis-
ceres herniés peuvent etre librement attirés au <lehors :
n'incisez pas plus haut, car il faut gar<ler de quoi faire un
pé<licule.

4o Examen et réduction du contenu. - Attirez au
dehors l'intestin et l'épiploon, assez loin pour pouvoir ins­
pecter la zone qui a été serrée : c'est essentiel (fig. 34).

Si c'est une anse intestinale, elle porte généralement une
encache circulaire, un sillon circonférentiel ple, livide,
contrastant avec la coloration rouge lie de vin de l'anse
sous-jacente ; arrosez l'anse avec du sérum chaud : elle
va reprendre une coloration normale ; quelques mou:ve­
ments péristaltiques se <lessinent, le sillon s'atténue et
tend a disparaitre: cette anse peut étre réduite. Regardez­
la de plus pres: s'il existe quelque pctite entamure de la
séreuse a la surface de I'intestin, enfouissez-la par une
petite bourse ou un fin surjet ; si le mésentere est .éra:illé
ou saignote, mettez-y une ligature ou une suture, et rédui­
sez l'intestin avec <louceur, méthodiquement.

Si le contenu est un paquet d'épiploon, est-il absolument
saín ? ré<luiscz-le. Mais s'il est tant soit peu altéré, infiltré
de sang, il faut le lier en portion saine, c'est--dire au-des­
sus de la zone de striction. Si le paquet est gros, une liga­
ture simple fait bague, et risque de glisser; il fout en mettre
plusieurs, enchainées de préférence. Sectionner au-dessous
et réduire le moignon.

S'il existait des adhérences, il faudrait naturellement les avoir libé­
rées (voir plus haut hernies adhérentes). Dans des cas exceptionnels
d'étal générnl tres précaire, Lejnrs conseille, si la libération apparait
comme trop laborieuse, dy renoncer, et de débridcr puremenl et sim­
plemenl sans réduire.

Récliner avec un écarteur le
3º Débrider (fig. 33).

. bl" et du transverse mis a nu,
bord inférieur du petit o ~qued ollet Introduire l'in­: dé · la région u c ..
pour bien ~couvnr devant l'anse intestiQale dans le ?;c
dex de la mam gauched . ux· ouverts tenus de la droite,. , · t ·rré es c1sea tJUsqu au po1n se h ' l doigt guide et protecteur, e
glisser une branc e sur e ·ivement, de bas en haut,
couper a petits coups, pror;ss1né on sent que l'obstacle
toujours a vue. A un momeo on ' .

, . . l '• L'ansc intestinalc étrangléc cst nttirée :iu dehors
Fi11, 3'I. - I-Iern1c ctrang ce. pour ctre cxaminéc,
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34 doucement avec du sérum chaud
ger son contenu, arroser
épiploon, intestin. t le sac on a ouvert une
Quelquefois on croit av01r_ouver onten~nt aucun organe,

cavilé pleine de liquide, mas ne e orifice . il s'agit d'une
11 e trouve aucun . l . uet dans laque e on n . use présacculaure, o

sorte dhygroma, d'une bo" ¡}ié et deaiiverent
d'un sac diverticulaire anc1en,
isolé.



Fig. 35.- Enfouissement d'une
plaque limitée de sphac&le sous
un surjet séro-séreux,

musculeuse, qui recouvre la zone sphacélée. .
a t t "bl , ce surjet serautant que possil le mené dans une direction ¡q;l d Perpenlicu­a1re au con uit intestinal (fig. 35).
Une conduite plus süre encore con­
siste a pratiquer l' excision losan-
9ique suivie de suture transversale

Mais si les plaques de sphacele
sont multiples, larges et dissémi­
nées, ou si a plus forte raison, l'anse
entiére est verte, bronzée, couleur
feuille morte, il faut faire la résec­
lion intestinale suivie d'entérorra­
phie circulaire.
L'anus contre nature n'est qu'un

procédé de pis aller auquel on ne
se résoudra que si le malade est en
état de stercorémie avancée · on le
réalisera de la maniere suivante :
si l anse est courte, on se conten­
tera de I'inciser sur son bord libre
en plein sphacéle, et de rattacher
par quelques points aux débris du
sac et a la peau les bords de l'ouverture (fg. 36); si l'anse
est longue, il vaut mieux réséquer toute la portion gan­
Srenée et fixer a la peau les deux bouts adossés de l'in­testin.

3° cas : Anse gangrenée et putride.
On trouve un sac plein de matiércs fécales.
II est bien rare que les perforations soient petitcs et su­

turables. Le seul parti á prendre, c'est l'anus contre nature.
l faut ouvrir largement le sac, introduire un gros tube dans
le bout supérieur de l'intestin, ne rien suturer laisser la"
plaic héante recouverte de compresses. '

Il existe, cm dehors de In gangrene, une indication rare il est vrai, dl ·é : : : le • '» r., tea résecton intestinale dans les hernies étranglées, c'est la déchirure ou
la désinsertion mésentérique que l'on observe parfois, notamment i la
suite du taxis. Si les déchirures de faible &tendue (2 4 3 cm.) peuvet
elre lrn1lees s1mplemenl par I hémoslnse el la suture du méseulere le
déchirures plus longues, siégeantau ras de l'intestin, sont une mena;e d:
sphaccle el do1venl etre traitées par la ré.section intestinale suivie d'en­
téro-anastomose.

HERNIES INGUINALES
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5° Disséquer, lier et exciser le sac.

6° Reconstituer la paroi.

HERNIE GANGRENÉE

Réptons que pour bien juger de l'état de l'intestin, il
faut attirer l'anse au dehors et l exammer mmutieusement,
sur toute sa longueur et sur toute sa circonférence, sous des
affusions de sérum chaud.

fer cas: l'anse est simplement suspecte.
Si quelques points seulement restent ternes et bleuatres,

il faut les enfouir sous depetits surjets, et réduire.
Si l'anse toul entiere reste grise ou brune, immobile, avec

eles taches jaunatres sur fond violacé, des fausses membra­
nes des sillons d'étranglement amincis, flétris, il ne faut
pasla réduire. Deux con_duites sont possibles : si le_malade
n'est pas en trop mauvais état, le mieux est de faire une
résection de l'anse, immédiatement suivie d'entérorraphie
termino-terminale ; sinon, apres avoir débridé, laisser
l'anse dehors, sur un lit de compresses, en passant au besoin
une sonde en gomme a travers son méso, si elle a tendance a
rentrer dans le ventre, et attendre ; au bout de quelques
jours, si les choses semblent s'arranger, si l'anse reprend
un aspect normal, enlever la sonde, l'anse se réduira d'elle­
mcrme. Au contraire, si les lésions se confirment et évo­
Juent, il se constituera au bout de quelques jours une fis­
tule stercorale ou un anus contre nature, qu'il faudra
traiter ultérieurement.

2° cas : .Anse gangrenée et non perforée.
S'il n'existe qu'une ou deuz petites plaques de sphacelc, et

que le reste de l'anseest sain, il suffit de· les invaginer, de
les enfouir par un surjet prenant la séreuse et un peu de

Nous n'avons précédemment envisagé que le cos ou l'anse inlestinale
ne présentait pas de lésion, ou des lésions insignifiantcs. C'cst le cas le
plus fréquent l'heure actuelle, parce que le chirurgien recoit et opere
de bonne heure les hernies étranglées. Cependant, soit qu'il y a1t. cu
retard au recours chirurgical, soit qu'il s'agisse d'une striction particu­
licremenl serrée, on peul se trouver en présence d'une anse présentant
des lésions importantes.

36
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Liyfde Caner

Fig. 37.- Ilernie crurale, coupe schématique dans le plan sagittal.
(D'aprcs Cadena!.)

CHAPITRE II

CURE OPÉRATOIRE DES HERNIES CRURALES

Notions anatomiques (fg.37 et 38). - La hernie crurale sort
de l'abdomen par l'annenu crurnl, orifice triangulnire, que limitent en
dehors la grosse veine fémorale (rapport essentiel que l'opérnteur doit

HERNIE INGUINALE _OHEZ LA FEMME

L'opération est la meme que chez l'homme.
Au lieu du cordon spermatique, on a chez la femme le

Jigament rond, qui présente avec le sac les memes rap·
ports. :. di la ¡1Si la dissection du sac présente la moindre !iliculté, 1
ne faut pas hésiter a réséquer a la fois sac et. ligament rond.
· Alors on fermera hermétiquement la paroi en deux plans,
sans avoir aucun orifice a ménager.

As - .
Fig. 36. -Ouverture et fixation ¡, la peau, en anus conlrc naturc, d une anse gangrenee.

avoir snns cesse présent ii. !'esprit), en avant l'arcade crurale, en arriere
le pubis tapissé parle muscle pectiné recouverl de son nponévrose ou fascia
pectinea qui remonte jusqu'i'l l'inserlion supérieure, crcte peclinéale. Celte
crete pectinéale est tapissée par un ligament fres épais, fusionné avec le
périoste, le ligament de Cooper, extrémement solide. L'angle interne de
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Fig. 39.- Hernie erurale. Opération par
voie erurale: 1o Ineísion verticale, sur la
saillie de la hernie,

HERNIES CRVRALES

1. La technique que nous déerivons est, quelques détails prés, celle qu'a publiée
Cadenat {Revue de Chtrurgie, 1920, p. 105) ; les passages entre guillemets sont repro­
duits textuellement.

3° Section de l'aponévrose du grand oblique. - «L'a­
ponévrose est sectionnée verticalement a la haut_eur de la

OPÉRATION PAR VOIE CRURALE 1

1o Incision cutanée. - lncision verticale, sur la sail­
lie de la hernie, ou a son:
défaut a un bon travers de
doigt en dehors de I'épine
du pubis (fig. 39).

Suivant cette ligne, on
incise la peau, le tissu cel­
lulaire sous-cutané ; dans
la partie supérieure de la
plaie, on découvre l'aponé­
vrose du grand obligue,
qu'on met bien a nu, et
dont on isole soigneuse­
ment le bord inférieur, ·
libre, c'est-a-dire !'arcade
crurale.

2° Recherche et dis­
section du sac. - Dans
la partie infrieure .de la
plaie, i1 est parfois nécessaire d'inciser au bistouri l'apo­
névrose fémorale crébriforme, généralement réduite a un
mince feuillet graisseux. On tombe alors habituellement
sur une masse graisseuse lobulée, qui est soit un lipome
préherniaire, soit le sac herniaire lui-meme toujours doublé
de graisse. Aussitót le sac découvert, on le contourne avec
l'index, on le décolle completement de tous les tissus
voisins et on l'isole jusquau pédicule, c'est-ü-dire jusqu'
!'arcade crurale. _::¡ cst inutile de disséquer le sac d'aussi
•pres qu'un sac de hernie inguinale; au contraire, i1 est
bon d'extirper avec lui le lipome herniaire et la couche
graisseuse qui l'entourent.

==

Gimbernal

PAROI ABDOMINALE

A

M.Peer

abondant, et par l'aponévrose fémorale mince et percée de trous en cette
région, fascia crebriformis ; quelquefois la hernie sort par un de ces
orífices el devient superficielle.
Cbez l'homme, le cordon est au-dessus el en avant du collel de la

hernie, donl le séparel'arcade crurale.
Derrierc le ligament de Gimbernat passe une artériole anastomo­

tique, quelquefois importante, entre l'épigaslrique et l'obturatrice.
La hernie crurale, parliculieremenl fréquente chez la femmc, est géné­

ralemenl petite, arrondie, du volume d'un marron dInde, souvent recou­
verte d'un lipome, quelquefois d'un bygroma.

Principes opératoires. Le sac doit étre lié haut et la
paroi refaite solidement.

Or l'anneau crural est au fond d'un puits, surlout chez les femmes
grasses ; !'arcade crurale, déja profonde. barre la route vers le collet du
sac, et la profondeur de l'anncau expose l'opérateur ñ prendrc comme
point d'appui inférieur, au lieu du puissant ligamenl de Cooper, le fas­
cia pectinea, médiocrement résistant. En présence de ces diflicultés,
d'innombrables procédés ont pris jour. Nous n'en retiendrons que deu:.:,
qui diffrent par la voie d'acces, mais qui l'un et l'autre unissent solidc­
mentau ligamenl deCooper lesdeux plans musculo-aponévroliques de In
paroi.
L'inlervention peul étre menée ñ bien sous anesthésie locale.
Malade sur le dos, a plat ; opérateur du coté de la hernie, aide en

face.

Fig. 38.-Hernie crurale, vue_schématique de fce. A.F. l'artere fémorle.V, F. la veine fémorle. H. le sae herniaire. (D'aprés Cadenat.)
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l'anneau esl oceupé par le ligamenl de Gimbernat, dont le bord interne
coneave et tranchant est l'agent habituel de l'étranglement des hermes
crurales.
La hernie esl. recouverle par la peau, un tissu cellulaire généralement
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1. Cn<lcnal, Rcvuc de Chirrgie, 1920, p. 105.

Fig. 41.-3 Une aiguille courbe munie <l'un <louble cnlgul cbargc le Jigamcnt
de Cooper. (D'aprs Cadenat.)

Le bord postérieur de !'arcade, encare en place peut géner
on l'effondre d'un coup de bistouri. » i ' '

. 4° Libération du collet ; incision, ligature et exci­
sion du sac. - Reprenant le sac, on isole maintenant son
collet aussi haut qu'on veut avec la plus grande facilité.
Avant de le her, on incise délicatement la couche graisseuse
qui l'entoure et on l'ouvre : il est indispensable de s'assu­
rer, avant de le lier, qu'iln'y a ni viscere, ni épiploon adhé­
rent dans le sac et pouvant etre pincé par la ligature. On
traverse alors le collet du sac avec un· fil et on fait un
nceud de meunier pour fermer le sac; on se~tionne a quel-

ques millimetres au-dessous du nceud, et on s'assure que
l'hémoslase esl complete.
On pralique alors, si l'on veut, la mancuvre de Barker ;

'

liita.
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Fíg. ,10. - 2° Seelion de J'aponévrose du grnnd oblique. (D'npri:s C.~dcnnt.)

-#Ee
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veine fémorale. Cette incision verticale mesure 2 centi­
metres et s'a rreteen has au niveau du bordinférieur réfléchi
de l'arcade crurale. Une pince a disséquer saisit la lévre
interne de cette aponévrose au niveau de }'arcade et la

souleve pour permettre d'inciser longitudinalement cette
arcade le plus en arriere possiblé, en dédoublant pour ainsi
.dire dans sa longueur. Ia gouttiere qu'elle constitue; Ie,bis­
touri presque a plat sur la cuisse incise sous le controle de
la vue au fur et a mesure que la pince souleve (fig. 40). Ainsi
est constitué un petit lambellule triangulaire qu'une pince
écarte vers le haut pour dégager le plan des muscles petit
oblique et transverse dans lequel s'engage le collet du sac.

' !!
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Fig -l3 - 5° Le ridcau superficie! (aponévrose du grand obliquc)
est également abaissé au contaet du ligament de Coopcr. (D'aprcs Cndcnat.)

le cordon ; chez la femme grasse, une petite valve vaut
mieux. On a alors sous les yex, profondément, la surface
blanche et nacrée <lu ligament de Cooper; il tapisse la
crete pectinéale qu'on apprécie bien de la pulpe du doigt.
Une aiguille de Reverdm courbe étant enfilée d'avance

d'un catgut chromé n°3 passé par le milieu, on charge avec
cette aiguille d'arriére en avant toute l'épaisseur (2 ou 3
millimétres) du ligament, auras de l'os (fig. 41); en cou­

pan t le fil pres de l'aiguille, on a ainsi deux fils passés au
meme endroit; il faut de la ·mcme maniere charger le liga­
ment de Cooper en 2 ou 3 endroits suivant la largeur de
l'anneau ; on a ainsi 4 ou 6 catguts solidement fixés. Pour
mettre le fil externe, l'opérateur aura soin de récliner lui­
meme en dehors de l'index gauche la veine fémorale, ponr

~~\\t,,\,;,,¡i
la

.
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Fig. 42. - 4• Le ridcnu musculnire profond (pclil obliquc et transverse) est abaissé
• au contaet du ligamcnl de Coopcr. (D'apres Cndcnal.)

44
isolant la face postérieure du petit oblique etdu transverse,
on glisse en arriére d'eux une aiguille munie d'un des chefs
de la ligature du sac, on suture les deux couches muscu­
laires · on répete la meme manreuvre pour le deux1éme
chef, et on noue les deux chefs sur le petit oblique. Le
moignon se trouve ainsi récliné a distance de l'anneau
crural.

5 Reconstitution de la paroi : a) Découverle du liga­
ment de Cooper, passage des fils. - C'est le temps prélimi­
naire et capital de la réfection de la paroi. Un écarteur de
Farabeufrécline fortement en haut la paroi et chez l'homme
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Fig. 45.- Cure de la hernie crurale par
voie inguinale : 1o Tracé de l'incision
eutanée. (Dujarier.)

HERNIES CRURALES

1o Incision de la peau, de
l'aponévrose du grand obli­
que exactement comme s'il
s'agissait d'une hernie in­
guinale (fig. 45).

2° Traversée du canal inguinal et découverte du pé­
ritoine. ~On libere et on récline en haut sous un écarteur

1. Cadennl, /oc. cit. .
2. Dujrier. Cure <le la hernie ernmlc par voie inguinale. Journal de Cl,irurgk,

1912, • VIII, n2, p. 113.

OPÉRATION PAR VOIE INGUINALE

Cclle voie, que beaucoup de chirurgiens considerent acluellement
comme la voie de choix pour la cure de' toutes les hernies crurales,
mérite en lout cas d'clre décrile cnr elle reconnnit au moins une indi­
cation indisculablc : c'est le cas, assez fréquent chez l'homme, ou il
existe, concurremment avec une hernie crurale, sinon une hernie in­
guinale du moins une distension de l'aine. 11 y a l:i une double saillie
inguinale et crurale que sépare une dépression due au ligament de
Fallope. Si l'on veut guérir le ma­
lade, il faut pratiquer la cure radi­
cale la fois de In hernie inguinale
et de la hernie crurale.
En dehors de ce cns, la voie

inguinale peut étre employée, con­
curremment avec la voic crurnle,
pour les hernies récentes, facile­
ment réductibles; mais pour les cas
compliqués, c'est-ii-dire pour les
hernies volurnincuscs, ou irrécluc­
tibles, ou élrnnglécs, la voie ingui
nalecst préférable ,, In voie crurale.

Nous décrivons ici la technique
de Dujarier ".

partie externe de l'anneau, la justement oú se font les réci­
dives. On obtient ainsi un bloc en deux plans, solidement
amarré au ligament de Cooper, c'est-a-dire tres en arriere.
On peut ensuite réunir d'un catgut les levres du petit
hiatus que détermine l'incision verticale du grand oblique
(fig. 44), mais ce temps est a peine nécessaire puisque le
plan profond renforce la paroi et que cette fente se trouve
en dehors de l'anneau crural, en un endroit non dange­
reux '. » Suturer la peau sans drainage.

PAROI ABDOMINALE

1. Cadenat, loc. cit.

Fig. 44. - G• Un point spéeial ferme, pour termincr, le d&bridement vertical
sur l'aponévrose du grand obliquc. (D"aprcs Cadcnal.)

la meltre a l'abri, et pour placer le fil a l'aplomb normal
du bord externe de cette veine.
b) Abaissement du rideau profond. « Les che_fs pro-

fonds du premier groupe de catguts sont alors passes dans
les muscles petit oblique et transverse, un peu au-de ssus de
leur bord inférieurpour que ce dermer, une fois les nreuds
serrés, oblitere plus completement l'anneau (fig. 42). Le
cordon spermatique est en général hors d'atteinte et nest
vu a aucun moment ; il reste en arnere des muscles abais­
sés. II suffit seulement de se rappeler sa présence pour ne
pas risquer de le blesser '.» .
e) Abaissemenl du plan superficiel. - « Les chels p_ro­

fonds sont de meme fixés au grand obhque (fig. 43), qm se
laisse facilement abaisser, puisqu'il est libre en dehors et que
l'arcade se laisse dérouler. Le bord externe de ce rideau
glisse contre la veine fémorale et contribue á masquer la

46
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Fig.47. -3° O_uvcrlure ~u.péritoinc au-<lessus du collet du Me, au niveau de l'infundi­
ljulum. Un écarteur réeline_le cordon et Je plan musculairc profontl; un nutre
éearteur_protege la vcine fémorale_et les vaisseaux épigastriques dans la partie
cxtcrnc del tnclSloa. (D aprés DuJancr.)

en haut. Dans les hernies récentes et non enflammées il
suflit généralement de tirer sur les pinces qui reperent
l'ouverture péritonéale pour voir le collet, puis le sac glisser

peu a peu, puis s'énucléer, se luxer. Mais il est des cas
plus dificiles oü, pour amener le sac, on est obligé de
débnde~ l anneau crural en fendant le ligament de Gim­
bernat ; il est des cas ou le sac adhérent ne se laisse pas
.amener, et alors on est obligé de le sectionner et d'aban­
donner le fond. Le sac est done lié et résqué (fig. 48).
4o Reconstitution de la paroi.Un écarte~r protege ·1a

veme en dehors. Une petite valve récline en haut toute la
paroi abdominale, y compris le péritoine, et éclaire le
ligament de Cooper.
II faut passer 2 ou 3 fils dans ce ligament fig. 49). Ces

fils présentent 2 chefs. « Le chef supérieur sera pássé dans
<WmÉ-()ubrn 4

PAROI ABDOMINALE

Fig. 46.-2° L'aponévrose du grand obliquc esl incisé~ ~usqu'i1 ~•orili1;e inguina!
externe. La croix indique le point oü l'on ouvrira le péritoine, apres_voir_eflondré
le fascia transversalis. Remarquer les vaisseaux épigastriques, et la petite veine
aflluente qui suit le bord postérieur de J'aremle crur:1le. (DuJ:mer,)

sous-péritonéale au mveau du .collet de la hernie ; un
deuxieme écarteur rédine en dehors cette graisse, la veine
fémorale et les vaisseaux épigastriques ; le péritoine appa­
rait; on y fait entre deux pinces une étroite boutonniére
fig. 47).

30 Traitement du sac. - C'est le temps vraiment spé­
cial a la méthode.
Apres avoir réduil le contenu du sac dans l'abdomen, s'il

y a lieu, il faut attirer le sac dans la plaie . inguinale, de has

le cordon (ou le ligament rond) et les muscles profonds;
on repere le bord postérieur de l'arcade et parallele_ment
a ce bord on incise le fascia transversalzs en ayant soin de
ménager les vaisseaux épigastriques qu'on peut apercevo1r
dans l'angle externe de la plaie, et un petit affluent de la
veine, parallele a !'arcade (fig. 46). On effondre la graisse
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1. Dujnricr, loe. cit.

Fig. 50.- 6o Passage des mémes fils d'une part dans l'arede eru rale, d 'autre part
dans le plan musculairc profon<l (pelll obliqnc el lrnnsvcrse). (Dujaricr.)

bord inférieur ; quand on serrera le fil, le bord infrieur
des muscles viendra former un solide bourrelet en arriere
du ligament de Cooper. Le chef inférieur des fils est passé
dans le bord postérieur de l'arcade crurale (/ig. 50). 11 est
facile de comprendre qu'en serrant les fils, on viendra
appliquer sur le ligament de Cooper, d'une part le bord
inférieur des petit oblique et transverse, d'autre part le
bord postérieur de l'arcade crurale. On voit tres bien, .au
moment ou l'on scrre le nud, les parties précédentes
s'enfoncer dans la .profondeur pour venir s'appliquer sur
la branche horizontale du pubis (/ig. 51).»'

le bord inférieur du petit oblique et du transverse ·• i1 est
peut-étre préférable de le passer dans la face antérieure
des memes muscles a un centimetre environ au-dessus du

Fig. 48. -I Le se est luxé dans la plie inguinale; il estlié non pas au niveau
de son collet, muis bien u-dessus, le plus haut possible. (Dujarier.)

Fig. 40.- 5° Passage des fils dans le ligament de Cooper. Remarquer l'&carteur
supérieur qui récline non seulemenl le cordon et le plan musculnire profond, ma,s
encere le péritoine décollé. (Dujarier.)
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Le cordon, ou le ligament rond, doivenl clre laissés en
arriere du plan ainsi constitué.

ig. 51. 7o Serrage des fils profonds précdemment pass&s. Il ne reste plus
qu'i suturer le grand oblique et la peau. (Dujarier.)

Enfin, pour terminer, suture du grand oblique et de la
peau, sans drainage.

CURE RADICALE DE LA HERNIE CRURALE DROITE PAR
VOIE INGUINALE AVEC ABLATION DE L'APPENDICE 1

Pour les hernies crurales du coté droit, la voie inguinale
présente cet avantage de permettre l'ablation de l'appen­
dice, soit par le sac, soit par dissociation musculaire,
comme il a été dita propos de la hernie inguinale (voir
p. 19 a 22).

1. Desmarest, Pressemédlcale, 23 nov. 1912, p. 984.

HERNIE ÉTRANGLÉE

II cst bon de rnppelcr qu'il s'ngit d'un étrnnglcment serré, nmennnt
rapidement le sphacéle, que tout taxis est formellement contre·indiqué,
et que l'intervention s'impose d'urgence.

Le procédé type que nous avons donné (Cadenat) nous
semble parliculierement recommandable dans le. cas de
hernie étranglée.
Les temps sont absolument les memes que ceux d'une

cure radicale simple : recherche, libéralion et incision du
sac.
Pour débrider, appuyer de l'index gauche sur la hernie

pour bien découvrir le bord inférieur de !'arcade, et inciser
celte arcade au bislouri d'avant en arriére, jusqu'a son
bord postérieur, jusqu'a ce que la striction se relache.
Une précaution: veiller que le contenu de la hernie ne se
réduise pas spontanément au moment méme du débride­
ment; faire tenir par un aide l'anse inteslinale ou le pa­
quet épiploique, faute de quoi on risquerait de les voir
disparaitre, et on pourrait avoir beaucoup de peine a la
retrouver pour l'examiner. Or cet examen est absolument
nécessaire, car c'est dans ces petites hernies crurales tres
serrées qu'apparaissent le plus tót des plaques de sphacele
au niveau du sillond'étranglement.
Le traitement du contenu, intestinal ou épiploique, ne

<liffere pas de celui d'unc hernie inguinale étranglée (voir
plus haut).
Le contenu réduit, on líe et on excise le sac, et on re­

constilue la paroi par le procédé décrit.
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cas habituel ([ig. 53) ; passer a travers son pédicule un
catgut. qu'on noue de part et d'autre (nceud du meunier);
couper au-dessus de la ligalure le sac qu'on enleve ainsi en
bloc avec le petit cercle cutanéo-adipeux auquel il est resté
adhérent par sa base.

W'E;
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Fig. 53. -2º La collcrcllc culanCo•graisscusc a été disséquée, le snc rcconnu, on l'incise.

1 ° Incision cutanée : elliptique a grand axe vertical ;
peau et tissu cellulaire jusqu' l'aponévrose (fig. 52).

2° Dissection du sac. -Une pince a traction étant placée
sur la cicatrice ombilicale qu'on tire directement en haut,
on disseque de la périphérie vers le centre la collerelte
cutanéo-graisseuse, jusqu'a ce qu'on voie l'orifice qui livre
passage au pédicule du sac.

3o Ouverture, ligature et résection du sac.
Ouvrir le sac pour s'assurer qu'il est bien vide, c'est le
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Fig. 52. Petite hernie ombilica le : 1o L'ineision,

Fréquentes chez l'enfant, elles ne s'élrnnglenl pour ainsi dire jomnis .

PETITES HERNIES

CHAPITRE III

CURE OPÉRATOIRE DES HERNIES OMBILICALES

Au point de vue thérapeutique, si on laisse de colé la grosse hernie
du nouveau-né par nplnsie de la région ombilicale, il faut envisoger
deux variétés de hernies ombilicnles :

1 ° La petite hernie de l'enfanl et de l' adulte.
2° La grosse litrnie de l'adulte, femme le plus souvenl.

Cependanl, npres l'áge de 6 nas, clics méritcnl une cure opératoire, car
les chances de guérison sponlnnée sont minimcs.

L'nnesthésie locale pcul étrc employée, surloul chez l'ndullc ; il sullit
d'entourer l'ombilic d'une trainée circulnirc de novocoinc dnns le lissu
cellulnirc et dnns In pnroi musculnirc.
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Ces grosses hernies se voient surloul chez les femmes obeses, :\ ventre
lombnnt, :\ paroi déficicnle ; elles peuvent acquérir un volume considé­
rable. Leur enveloppe est formée par la penu nmiucie et pnr un sac qui
luí adhere sur une assez grande surface.

Elles conticnnent de l'intestin (grcle el colon transverse) et de l'épi­
ploon ; souvent des adhérences cloisonnent le sac, unissent les visceres
les uns aux autres, et nu suc. ·
L'anesthésie locale est bien difficile tl realiser; l'aneslhésie rnchidienne

est souvent préférnble il l'anesthésie générale, chez ces fcmmes grnsses
qui ont parfois un creur el des reins déficients, des pournons exposés ame
cornplicalions post-ancsthésiques.

F2OSES HER!IES

ig. 55.-4o Reconstitution de la paroi; 2 temps: la lvre supérieure qui recouvre
la lévre inf&rieure est fix&e dans cette position par trois points. (D'apres Marion.)

lambeau ainsi tracé ; en le disséquant on ouvre presque fatalement le
sac, qui adhére a la cicatrice ombilicale Apres extirpation du sac et réfec­
tion de In pnroi nponévrotique par le procédé que nous avonsindiqué, on

rabal le lambeau cutané et on le suture: l'ombilic se relrouve :\ sn place
(Berger). Ilest peut-étre bon, dnns ce cas, pour éviter l"hématorne, de
Inisser sous ce petit lambeau un minuscule drninage filiforme. que l'on
supprime au bout de 2 heures.

PAROI ABDOMINALE56

1° Passer un fil en U de telle sorte que la lévre supé­
rieure de l'incision vienne recouvrir la lvre inférieure
(fg. 54).
2 Quelques autres fils fixeront la lévre supérieure a la

surface de l'aponévrose inférieure (fig. 5). (Marion.)
Suturer la pean suivant une ligne verticale sans drai­

nage.

flg, 54. - 3° Reconstilution de la paroi : 1" tcmps; pass.,ge du fil en U.
(D'aprcs Marion.)

4° R.econstitution de la paroL - Aviver les bords de
l'orific.e aponévrotique dans le seas transversal.
Réunir transversalement de la maniere snivante

11 est possible de reconslituer, en terminnnt l'opéralion, une dépres­
sion cutnnée rnppclant l'nspect de I'ombilic : il suffit d'opposer sur le
hord des trnncbes cntnnées deux surfnces tnillées convcxes !'une vers
l'autre (Omhrédnnne) ; celo dnns un hut purcment esthétique.
Plus simplement encore, on peut conserver l'ombilic, au lieu de le

réséquer: pour ce faire, on fnit une incision courbe, verticnle ou horizon­
tale, dont In concnvité - es! dirigée vers l'ombilic, on disseque le pclit
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Fig.57.-2° L'aponévrose a été mise i nu sur toute la surface de la plaie, et ineis&e
transversalement au-dessus de la hernie ; ineision du péritoine adistanec du collet.

a fait le tour du collet herniaire, on incise l' ¡ 'd d . , apon vrose au-
essus lu collet, suivant une ligne courbe entourant la

moté supérieure de ce collet. Au meme endroit, on ouvre

le péritoine, avec les précautions ordinaires, sur la ligne
médiane (fig. 57) ; on agrandit cette incision a droite et a
gauche, a vue, jusqu'aux limites de l'incision aponévro­
tique, mais en se tenant toujours a distance du collet. On
,repere avec une pince la lévre supérieure de cette incision
péritonéale, de cette véritable laparotomie extra-herniaire.

Traitement du contenu.Presque toujours le con lenu
est adhérent au sac ; en basculant la hernie vers le has. 1 ,on voit par a breche péritonéale des anses intestinales
melées a de l'épiploon qui pénétrent dans le sac, et y sont
fixées.

PAROI ABDOMINALE

On incise franchement la peau, et le pannicule adipeux
généralement tres épais, jusqu'a ce qu'on sente et qu'on
voie sous la pointe du bistouri le plan résistant et brillant
aponévrotique. Puis, au ras de l'aponévrose, on détache la
graisse en se dirigeant vers le collet herniaire.
On fait immédiatement l'hémostase des petits vaisseaux

cutanés que cette incision et cetle dissection ont inté­
ressés.

Incision de l'aponévrose et du péritoine. - Quand on

Fig. 56. - Grosse hernie ombilic:ale : 1 ° L'incision cutnnée,

Incisioncutanée. -On circonscrit la hernie, a dislance,
par deux incisions : une incision transversale, horizonlalc

ou légérement concave en haut, passant a un ou deux tra­
vers de doigt au-dessus de la masse herniaire et dépassant
largement a droite et a gauche les limites de cette masse ;
une incision franchement courbe, a concavité supérieure,
réunit les deux extrémités de la précédente (fig. 56).
Dans les grands prolapsus graisseux pariétaux, ces incisions doivent

clrc énormes : commencer jusque daus la région lombaire, faire passer
linférieure au voisinage du pubis dans le sillon sus-pubien, ia supé­
rieure au-dessus de l'ombilic, laissnnt entre elles un écarlement qui, sur
la ligne médiane, atteindra 20 35 centimétres. (Morestin.)
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Fig. 58. - 3° Incision du collcl sur le doigt .
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Fig. 59.- 4o Libération du contenu : remarquer la main gauche qui expose le sae
en le retournant.

herniées. On i. t rnspec e ces anses, enfouissant au besoin
par quelques petits surjets les surfaces dépéritonisées ; on

remplace sur les lambeaux épiploiques les pinces hémosta­
tiques par de bonnes ligatures, el on réduit dans la cavilé
péritonéale inleslin et moignons d'épiploon.

Résection du sac. -On fait avec le doigt le tour du collet
pour's'assurer que « rien ne tient plus» et on acheve la
section de l'aponévrose et du péritoine sur la demi-circon­
férence inférieure encore intacte ((ig. 60). On enleve ainsi
d'un seul bloc toutes les enveloppes de la hernie : la peau,
la graisse, le sac et l'anneau fibreux, et les lambeaux d'épi­
ploon qu'on y a laissés adhérents.

PAROI ABDOMINALE

proche (fig. 58) ; c'est un bourrelet saillant, épais, quel­
quefois clur a couper comme du cartilage sur les vieilles her­
nies. Souvent, quand le colle.t est ainsi incisé, on peut, de
la main gauche appuyant doucement sur la surface cutanée
de la hernie, retourner la poche herniaire : la face séreuse
se trouve ainsi exposée, rendue convexe, ce qui facilite
énormément la libération des organes ([ig. 59). Cette libéra­
tion, on la fait patiemment, du bec des ciseaux courbes,
incisant les adhérences qui se tendent sous la pulsion de
la main gauche, réséquant entre deux pinces les tractus
épiplo'iques ; on arrive ainsi a libérer l'anse ou les anses

Il " 1 . 1 sac ou tout au moins débrider sonfaut alors ouvrIr1e· :qd ]
collet . c'est facile, on l'a sous les yeux ; sur l'index gauche,
insinué de has en haut, on incise le collet de proche en
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1. Dujarier, Ilapport de Demoulin dans lcs.Bull. et Mim. Soc. C/itr., 1912, p. 708.
2. Morestin, Iid., p. 720.

Fig. 62.- 7o Suture des téguments, vee un petit drain ux deux extrémités
de la li¡¡nc.

Réfection de la paroi.Degauchedroite, on suturepar
un surjet transversal !_es levres del'incision péritonéale.

Aux deux extrémités du diamelre horizontal de l'incision
aponévrotique, on place deux pinces de Museux qu'on fait

lendre, et on se prépare a réunir transversalement celte
incision. On peut employer deux procédés également bons.
Ou bien, a la maniere de Mayo, passer des fils en U qui

font croiser le lambeau supérieur par-dessus le lambeau
inférieur (fig. 63 et 64).
Ou bien, comme l'.ont · .recommandé Dujarier 1 et Mo­

restin ", suturer simplement les deux levres supérieures et
inférieures bord a bord par des points séparés (fig. 61),
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puis, si la paroi abdominale est flasqu~ el peu tendu~, enf~u!r
cette rangée de sutures sous une deuxiéme rangée Ie porn s

laisser entre les points un intervalle un peu plus grand sur
la levre mferreure que sur la levre supérieure.
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Fig. G-J. - La prcmiCrc séric de fils cst nouée, passagc d 'unc <lcuxiCmc série
pour achcvcr l'cntrccroiscmcnt.

Il est bon de placer un petit drain a chaque extrémité de
l'incision, pour éviter tout risque d'hématome (fig. 62).

HERNIE ÉTRANGLÉE

Comme technique, on suivra exactement celle que nous
avons décrite pour la cure radicalc des grosses hernies
ombilicales. o
On se rappellera que I'ohstacle n'est pasa l'anneau, qu'il

est le plus souvent daos le sac sous forme d'adhérences
de brides : il n'en faut pas moins fcndre l'anneau pour se
donner dujour sur l'intérieur du sac.
S'il existe des lésions de l'intestin, on les traitera

comme il est dit propos des hernies inguinales
Un temps présente parfois daos cette variété de hernie

étranglée une difficulté particuliere, c'est le temps de la
réduction: le contenu est volumineux ; les anses greles,
le colon transverse so¡¡t dilatés ¡ si l'anesthésie est im­
parfaite, la paroi se rétracte sous l'effort du malade qui
souffre et « pousse ». Dans ces cas-la, on pourra avanta­
geusement fermer la paroi en un plan au fil de bronze
(voir page 83).

Puis on suture transversalement la peau; comme linci­
sion inférieure est notablement plus longue que l'incision
superieure, on aura soin, pour obtenir un affrontement
correct, de repérer le milieu de chaque incision et de

Fig. 63.-Apr's fermeture du périto ine, premiére série de fils pour entreeroiser
· les deux )ambeanx aponevrottqucs.

prenant l'aponévrose au-des sus et au-dessous de la premiére
lirrne · cette seconde rangée dépassant largement de chaque
cóté l~ suture qui ferme la breche centrale, si bien qu'au
niveau de cette derniere il ne s'exerce aucune traction.
Dans le cas de grands prolapsus graisseux pariétaur, il convient encore

de profiter du jour immense que donne la résection de la pe::rn el du
pannicule adipeux, pour joindre a la cure de la hernie une véritable
resltmralion de la paroi !out entiére, en frorn;ant les aponévroses el la
ligne blanche par des series de surjels qui determinen! l:i formation
d'épaisses bandes fibreuses, verticales, transversales ou obliques, selon
les indications de chaque cas en particulier : columnisation des apone­
vroses, de ::'úoreslin.
Surtout il ne fautjamais réséquer d'aponérose.

1 '
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CHAPITRE IV

CURE OPÉRATOIRE DES ÉVENTRATIONS
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peau, le sac, tous les tissus cicatriciels se trouvent ainsi
réséqués en bloc.
5° Réfection de la paroi. S'assurer en faisant avecle doigt

le tour de la plaie qu'il n'existe pas d'adhérences autour de
l'orifice péritonéal, puis réunir plan par plan : un fin surjet
sur le péritoine, des points séparés sur les muscles (s'il
s'agit d'une éventration latérale, a la suite d'incision de Mac
Burney par exemple), des points séparés sur l'aponévrose,
des fils sur la peau.

• 1• 11 des plaies acciden­
La plupart des éventrations son! 9%""!",at suppuré.T.bd • des plnies op ra 01res ,

telles de 'al 1omem; ?" ,_tes éventrations spontanées, caractérisées
Mais il existe aussi 1e vera! q d, ·it »ntre lesquels la masse

par un diastasis anormal des muscles 1ro1ts, e
intestinnle vient faire saillie dans les eITorls.

1Ces éventrntions sonl nnalomiquemcnt constituées : . 0 P?r une peau
cicntricielle ou non; 2° par une couche musculo-aponévrotique ammnc1e,
distendue, adherente a la peau; cette couche peut manquer au nveau
méme de l'éventration, s'arretant a sa périphérie sous forme d'un
anneau ; léventration ressemble alors absolument a une hernie ombili­
cale ; 3° par le péritoine formant un véritable sac, parfois libre, mais le
plus souvent adhérent a la cicatrice fbro-cutanée,

11 faut réséquer toul le tissu cicatriciel et le sac, et refaire une paroi
solide avec des tissus sains, plan par plan.

Manuel opératoire. - Tout a fait comparable a celui de
la cure des grosses hernies ombilicales ; nous ne ferons
qu'en indiquer rapidement les diflérents temps :

1o Incision en peau saine, elliptique, circonscrivant la
cicatrice. Dissection des deux lévres cutanées jusqu'au
sac.
2° Incision de l'aponévrose, et des muscles s'il y a lieu, a

peu de distance de la base du sac, et du péritoine au meme
niveau, sur un des cótés de la plaie.
3 Examen du contenu de l'éventration. S'il est totale­

ment réductible, supprimer le sac et fermer la paroi.
S'il est parliellement irréductible, commencer par libé­

rer les parties adhérentes : traitement des adhérences épi­
phiques, traitement des adhérences intestinales (voir plus
haut: hernies adhérentes).
4o On complete l'incision de la paroi musculo-aponévro­

tique et du péritoine en incisant ces plans de l'autre cóté de
la plaie, toujours en dehors de la zone cicatricielle. La

Telle est la technique classique. La technique des frcres l\Inyo,
publiée par Judd en 1912, en differe par deux points :

1° lis ne résequent pas le tissu cicatriciel, snuf nu niveau de In penu.
2° Jls font glisser une des lcvres de In breche pariétnle devnnt !'nutre

pour doubler la pnroi en masse, sans disséquer les plans· anatomiques.
C'est--dire qu'ils prennent un des lambeaux pariétaux, formé du péri­

toine, <les muscles et des aponévroses englobés dans du tissu de cica­
trice; ils le rabattent sur l'autre lambeau pariétal en le faisant large­
menl chevnucher, au moyen de fils en U; puis ils suturen! la face péri­
tonéale du lambeau recouvrant l'aponévrose par un surjet tres serré ;
enfin ils suturent le bord libre du lambeau couvercle pour doubler !'nutre.
Cette technique, plusieurs centaines de fois cmployéc, leur a donné de

bons résultuts.



Fig. 6. - Position du malade pour les interventions sur les régions hautes
de l'abdomen.' (De l\lartcl.)

TEGHNIQUE DES LAPAROTOMIES

Dispositif opératoire. -Le malade est couché sur la
table. La posi_tion _d~clive (tele en has), plus ou moins
accentuée, est avanlageuse chaque fois qu'cin opere .-sur le~
régions inférieures de !'abdomen: fosses iliaques et pelvis
(fig. 65) ; la position inverse est recommandable pour les

opérations sur les régions supérieures : épigastre et hypo­
chondres (fg. 66). Les tables opératoires usuelles réalisen:t
facilement ces deux positions.
En regle générale, pour les opérations sur l'étage supé­

rieur de J'abdomen, le clzirurgien se place droite, s'il est
droitier; méme s'il doit opérer sur I'hypochondre gauche il
sera ainsi mieux « a main » ; pour la méme raison il se place
a gauchc pour les opérations pelviennes. Pour les opé­
rations sur la partie moyenne de !'abdomen, il se place du
coté de l'organe sur lequel il doit opérer.
L'aide se place en face du chirurgien. Pour un certain

nombre d'interventions abdominales complexes, il est bon
d'avoir un deuxiéme aide, qui se place en général a gauche
del'opérateur.
Le matériel opératoire : champs, compresses abdomi­

nales, tampons, instruments, seront disposés a portée de
la main droite ele l'opérateur, ces derniers dans un ordre
constant sur un plateau assez vaste et non entassés dans
une baile étroite.

Comme éclairage, toute lumiere, solaire ou artificielle.,

1. l\Iot consacré par l'usage, muvais qund il s'ugit d'une incision médianc
(azaga, flan) : ccliotomie serait plus correct.
2. Le cadre étroi t de ce volumne nous interdit d'aborder les questions, si impor­

tnntcs en chirurgie abdominale, des soins pré-opératoires, de l'ancsthésie, <les soins post­
opératoires. ous conformant l'esprit de cet ouvrage, qui n'est pas un traité de
thérapeutique chirurgicale, nous n'avons envisagé que l'aete opératoire, la technique
propremenl dite, telle qu'elle peut étre répétée sur le cadavre.
Parmi les opérations que nous déerivons, nous avons cependant noté au passage

,-elles qu'il est possible de mcncr :\ bien sous anesthésie locle. I cst sous-entcn<lu
que les autres nécessitcnl soit l'anesthésie générale, soit la ruchi-ancsthésie.

Fig.65. -Position opératoire pour les inten•entions sur les régions basses de !'abdomen.

La laparotomie 1 est l'opération qui cpnsiste a ouvrir_ la
tavité abdomin_ale 2,

TECHNIQUE DES LAPAROTOMIES

CHAPiTRE V
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A Il
Fig. 68. - Quclc¡ues typcs de laparolomies.

A. Laparolomics vtrticalcs. .
·1. Jlédiane sus-ombilicale. 2. lllé<liane sus el so11s-ombilic.1le. 3. i\lédiane sous­

ombilicale. 4. Latérale haute sur le lord externe du droit. ó, Latérale basse sur le
bord externe du droit.
B. Laparotomies obliqucs.

1 et :l Parellclcs nu rchord costal. 3 et 4. Iliques.
C. LapC1rotomk, tramoer:ales haute (l) el h:\ssc (2) de Sprengcl.

xipho-pubienne: on la limite ordinairement au tiers ou a la
moitié de la hauteurde l'abdomen, et on la fait a des ni­
veaux différents, suivant les organes sur lesquels on se
propose d'intervenir.

1° Laparotomie médiane sÍls-ombilicale (fig. 68 A. 1).

Indiquée dans les opérations sur l'étage supérieur de l'ab­
domen : estomac, foje, .·ate.
Incision ele la peau. - Verticale, médiane, plus ou moins

longue, entre l'appendice xiphoide et l'ombilic ¡ la peau est
tendue et doublée d'une couche de graisse peu importante
en général. · ·
lncision ele l'aponéurose. -Prudente car elle n'est sépa­

rée du péritoine que par une mince couche de graisse. On
ne voit pas les muscles droils, dont les bords internes
restent assez loin de la ligne 1úédiane a ce niveau.
Icision du péritoine. La graisse sous-péritonéale

élant divisée, on incise prudemment le péri toine au his­
touri (fig. 69); alors apparait un petit orifice béant dans
la cavité abdominale ; on l'agrandit, on y introduit deux
doigts de la main gauche (d'index et le médius); on les glisse
sous la paroi qu'ils soulevenl fortement de la pul pe ;amns1

¡:cli/ obliquc

PAROI ABDOMIALE

srand obligue

1. . .
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Fig. 67. -- Museles et aponévroses des parois anléro-lutérales de l'abdomen. (Poirier.)

l. LES INOISIONS

EÍles peuvent étre verticales, obliques ou transversales.

A. Laparotomies verticales (fg. 68. A.)
a} Médianes. -Ce sontles plus employées. Etant donné

la, faible épaisseur de la paroi sur la ligne médiane, l'inci-

peut suffire, a condition qu'elle soit diffuse et qu'elle vienne
'd'en haut.Lesopérateurs habitués a l'éclairage frontal s'en
passent difficilement. ·

sion est rapide et facile · d 1 •· • ·• . . , e p us, nmntéressant aucun vais­
;eau Important, _el_le ne nécess'ite aucune ligature; enfin
a suture en est aisée. La laparotomie médiane est le type de
la laparotomie exploratrice : si on luidonne des d¡ ';sufli t ·ll p:.' s lumensions
d i~an es, e e permet mventaire de tous les organes ab­omnaux.
l est rare qu'on fasse la I t .aparotomie médiane totale

¡'·
1 1
i 1
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Fig, 70.- L'lpnrolomic mé<lianc sus-ombilicalc : maniCrc d 'agranclir l"incision
du péritoine.
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fibreux assez mince: feuillet profond de la gaine des droits,
ou fascia transversa/is, puis on tombe sur une couche,
assez épaisse parfois, de graisse sous-péritonéale qu'on
incise, puis sur le péritoine qu'on pince et qu'on sec­
tionne. On agrandit l'ouverture péritonéale avec les deux

Incision de l'aponévrose. - L'intersectiondes aponévroses
étant vraiment_ linéaire (ligne hlanche), on entre presque
fatalement dans la gaine d'un des muscles droits ; arrivé
sur les fibres charnues, on contourne leur bord interne.
lncision du péritoine. - On incise d'ahord un feuillet

r-

PAROI ABDOMINALE

péritoine jusqu'aux limites de la plaie cutanée (fi.g. 70).
2 Laparotomie médiane ombilicale (fi.g. 68 A. 2). -

L'ombilic aura dü etre nettoyé et désinfecté avec un soin
tout particulier.
L'incision cutanée passera agauche de l'omhilic, pour

éviter la faux de la veine omhilicale. L'incision sera done
médiane au-dessus de l'omhilic, puis se déviera pour·
passer a gauche et reviendra plus has sur la ligne médiane.
On incise l'aponévrose sur la ligne médiane, en passant
au niveau de l'omhilic, juste a gauche de l'anneau; lepé- .
ritoine suivant la meme ligne.
3°Lafarolomie médiane sous-ombilicale (fi.g. 68 A.3).­

La vessie aura dü etre éva-cuée par miction ou par son­
dage.
. L'incision czzlanée part en has exactement au hord supé­
rieur de la symphyse ; sous la peau, une couche graisseuse
assez epa1sse, surtout en has.

Fig, 69. - Laparolomic médianc sus-ombilicalc: ouvcrlure du périloinc.

72

on peut, sans crainte de· blesser les visceres, avec les
ciseaux tenus de la main droite, agrandir l'incision du
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? Fig. 72. - La¡,nratomi'.! ,·c,·licalc latérale sous-ombilic..,lc.
-0 Incision clu tCuillct postCric!H' <le b g:1int~ du droit et du péritoine.
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porte un peu . en. dedans pour etre sur de tomber dans la
game ; et on incise franchement l'aponévrose de bout en
hout (fig. 71) ; on libere le bord externe du muscle en dé­
dolant au bistouri ou du plat des ciseaux, puis on le met
sous un écarteur qui le récline en dedans.
Incision du feuillet postérieur el du périloine. - A 2 cenli­

metres en dedans du bord externe de la gaine, on incise le

feuillet posté1·ieur en sc rappelant que le péritoine lui est
presque tonujours adhérent et qu 'ainsi on ouvre presque
toujours d'un seul coup les denx lames (fig. 72). Si l'on
opere has, il faut avoir soin d'éviter la blessure des vais­
seaux épigastriques accolés la paroi poslérieure de la
garne.
L'inconvénient de ce mo<le de !aparntomie, c'est qu'elle

coupe fatalement les nerfs moteurs du muscle droit, filets
des six derniers nerfs intercostnnx, qui abordent ces muscles
par étages, le long de leur bord externe. Or_ la section de
ces nerfs abdominaux s'accompagne de paralysie et de
dégénérescence du segment musculaire éncrvé; cl'oü alfaj.
blissemenl de !a sanglc musculaire et tendance ú l'éventra­
tion dans les cas o l'incision atteint certaines dimensions.

J
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Fig. 71,-Laparotomie verticale latérale sous-ombilicale.
1• lncision <lu íeuillet antérieur <le la gaine <lu grand <lroit

doigts de la main gauche introduils dans ~e ventre, qui sou:
1evcent la paroi, r'cartent des anses et guiden!l","??""i
en hautil n'y a pas de danger; en bas, il faut éviterd%1"
la vessie · pour ce faire, commencer par seclio?ner ranc1_e-.

' · é t que en g 1s-ment jusqu'a la symphyse la paroi aponevrou qy l .
sant la branche inférieure des ciseauxdans le tissu ceiu aire

. , l . . . l éritoine par petits coupssous-péntonea ; pms mc1ser e P r ,;- . l
de ciseaux ; on s'arrele quand on aperc;oit le_ bour~e f1
doublé de graisse jaune que forme le bord ~upérieu~ e l ª
vessie · un opérateur inexpérimenté .fera bien de pa r.er e
péritoine au-devant des ciseaux pour s'assurer qu 1~, ne
contient pas la vessie qu'on perc;oit sous forme un
épaississement.
b) Latérales. - Les laparotomies verticales latérales se

font surtout sur le bord externe du muscle droit de 1 abdo-

m~~ haut et a droite, pour accéder aux voies biliaires, au
duodénum (fig. 68 A 4) ; en has et droite pour aborder le
cecum et l'appendice (voie de Jalagmer, (fig. 68 A. 5); en
haut et a gauche pour la rate, etc.
L'incision cutanée se fait un peu en dedans du bord ex-

terne du muscle grand droit.
Incision du feuillet antérieur de la gai11e. - On se re-
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elles sont alors menées de l'ombilic au rebord cartilagi­
neux costal qu'elles abordent perpendiculairement et
qu'elles peuvent meme, en cas de besoin, sectionnér sans
ouvrir la plevre ; elles donnent un jour excellent sur les
organes des bypochondres, surla rate en partiéulier ; elles
peuvent, sur des indications particulieres, étre prolongées
dans un e space intercostal (voir plus has : thoraco-laparo-
tomies). · ·

C. Laparotomies transversales (fig. 68 C.).

Elles jouissent depuis quelques années d'une grande
faveur.
Nous ne parlerons pas des incisions transversales sous­

ombilicales (type Pfannenstiel), qui ne comportent guere
d'indications en dehors des opérations gynécologiques.
Mais I' incision transversale sus-ombilicale ( type Spren­

gel ), combinée a l'hyperextension du tronc qui la rend
béante, donne un jour considérable sur l'estomac et la
face inférieure du foie.

Cette incision, qu'on peut faire a des niveaux diflrents
suivant la région qu'on se propose d'aborder, sectionne
soit un des muscles droits, soit les deux; elle peut méme,
en cas de besoin, dépasser latéralement le hord externe du
clroit et empiéter sur le grand ohlique par un court crochet
ex ternecorrespondant a la direction desfibres ele ce muscle.

II ·raut toujours -faire l'hémostase de l'épigastrique sur la
tranche musculaire inférieure.

Ces incisions ne coupent aucun nerf et ne sont pas dilli­
ciles a réparer.
L'essentiel, au cours d'une laparotomie, est d'y voir clair.

Si l'incision primitive ne clonne pas un jour suffisant, il ne
faut pas, par crainte d'une incision atypique, hésiter a bran­
cher, surune des extrémités de cette incision, un clébridement
perpendiculaire. Cette pratiqueest clevenue courante en chi­
rurgie gastrique : le plus souvent on commence parunelapa­
rotomie sus-ombilicale, et fréquemment,s'il s'agitd'une pylo­
rectomie, on se donne clu jour vers la droite en branchant
sur l'extrémité inférieure de l'incision verticale une incision
horizontale ; s'il s'agit d'accéder aux régions élevées de la

PAROI ABDOMINALE

B. Laparotomies obliques (fig. 68. B).

a)o1iaues en as et en denors.Cesontlesj"%"9"
sous-costales, utilisées pour la chirurgie des hypoc on res :

• .5 Bl;· di·ite (fig. 68 B. 1): rate, grossefoie et voies iliaires a IroIt "; ' ' , 68
tubérosité de l'estomac et angle cohque a gauche (fig. .
B2). ·d 1:. dOn les mene parallelement au rebor cartilagmneux 'u

thorax · en arriere on pent les prolonger plus ou moms
loin : en avant, au besoin jusqu' la ligne médiane.
Elles intéressent les plans suivants : 1 ° mu_scle gran_d

oblique sa portion charnue en dehors, sa portwn apone-
" ·le ·it bli: . 3° musclevrotique en dedans ; 2 musc e peh o ique ,

transverse ; 4péritoine. . . .
Il faut avoir grand soin de ne pas inciser ces diflérents

plans au ras du rebord cartilagineux, mais a deux, bons
centimétres de ce rebord, de maniere a garder une largeur
de muscles suffisante pour la reconstitution de la paroi.

Ces incisions, qui donnent un bon jour sur les . hypo­
chondres présentent le double inconvément de sectionner
en travers presque tous les muscles qu'elles traversent, et
de couper- tous les filets moteurs de la paroi abdominale,
qu'elles croisent perpendiculairement.

b) Obliques en bas et en dedans. Ce sont des laparo­
tomies qu'on fait surtout en has, sur les cótés, comme vo1es
d'abord sur les fosses iliaques : cecum et appendice a
droite, incision de Mac Burney (fig. 68 B. 3). S iliaque a
gauche (fig. 68 B. 4). Elles présentent cet avantage d'étre
paralleles aux filets nerveux, paralleles aussi aux fibres du
muscle superficiel : le grand oblique ; quant aux muscles
profonds, qu'elle aborde perpendiculairement a leur direc -
tion, s'il faut les inciser quand on a besoin de beaucoup
de jour, il suffit pour bien des cas (appendicectomie, ty­
phlostomie. sigmoidostomie) de les dissocier • : on ne
nuit alors aucunement a la solidité de la paroi abdomi­
nale. Ces incisions seront décrites et figurées a propos des
opérations ci-dessus désignées.
Les incisions obliques en has et en dedans peuvent cepen­

dant étre employées dans l'étage supérieur de !'abdomen ;
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petite courbure, on branche sur l'extrémité supérieure de
l'incision verticale une incision parallele au rebord des
fausses cótes gauches (incision enJ renversé).

Il ne faut d'ailleurs pas exagérer l'importance du sens, de la direction
des incisions en chirurgie abdominale : des chirurgiens différents em­
ploient pour la m@me opération, et avec une isance égale, des incisions
diff&rentes. Quand il s'agit d'ouvrir une cavité comme l'abdomen, le siege
précis de l'incision n'a pns la meme imporlance que dans la chirurgie
des membres ou du cou, pour la découverle d'uo nerr, d'~ne arlére daos
un inlcrslice musculaire .•.•. Toute incision esl bonne qui, sans trop de
d&labrement, mene sur l'organe qu'on veut traiter. Il faut, autant que
possible, éviter les incisions multiples et rapprochées ; si les incisions a
deux branches, je veux dire angulaires, sont autorisées dans certains cas,
il faut absolument rejeter les iocisioos « stellaires » a tro1s ou qunlre
brancbes qui sonl effroyablemenl délabrantes, difficiles i'I réussir, et
exposent au sphacele de la pointe des lambeaux.

II. --- EXPLORATION DE L'ABDO!VIEN. MANCEUVRES INTRA­
ABDOMINALES

Pour utiliser le mieux possible l'incision pratiquée, il est
nécessaire de tireren seos contraire ses deux levres au moyen
d'écarte11rs : les écarteurs autostatiques du genre de ceux
de Ricard, de Gosset, présentent cet avantage d'économiser
un aide parce qu'ils tiennent seuls en place ; les valves
tenues par la main d'un aide présentent par contre lavan­
tage de pouvoir etre orientées de maniere différente suivant
les besoins de tel ou tel temps opératoire.
Le chirurgien doit toujours· placer lui-meme ses écar­

teurs ; l'aidedoit les tenir, s'il y a lieu, en écartant toujours
du bec et en tachant de conserver l'orientation qui leur a été
donnée par la main du chirurgien. .
Le chirurgien doit protéger son champ opéraloire non seu­

lement superficiellement par des champs en toile fixés aux
levre~ de l'incision cutanée, mais encore daos la profondeur,
en ghssant et tassant sous la paroi abdominale de grandes
compresses en tissu souple tout autour de la région sur
laquelle il in tervien t.
De plus, il doit tacher d'extérioriser autant que possible

l'organe sur lequel il travaille.
Daos les opérations qui comportent l'ouverture d'une

cavité du tubedigestif, ces précautions doivent étrepoussées
a 1 extreme: 1 estomac ou I mtestin qu'on incise devra •etre

entouré de toutes parts de compresses qu'on jetlera si elles
sont somllees des que ce « temps septique » sera terminé.
Il est commode d'avoir a portée de la main un aspirateur

pmssant, monté sur un moteur ou tout simplement sur une
conduite d'eau (trompe a eau) pour aspirer le contenu
liquide et sephque des cavités gastriques ou intestinales
des abces et collections diverses que l'on peut rencontrer au
cours d'une laparotomie.
Ilfaut avoir un jeu d'instruments spécial por les temps

septiques d une opération, et on ne mélangera pas ces ins-
truments avec les autres. .
Il est bon de laver soigneusement les gants dans l'eau

bouillie et dans l'alcool aprés les temps septiques, mais il
faut aussi les essuyer avec une compresse seche avant de les
remettre dans la plaie ; le mieux, si l'on peut, est de chan­
ger de gants quand les temps septiques sont terminés.
Les grandes ablutions de la cavité péritonéale sont géné­

ralement inutiles, souvent nuisibles. Certains opérateurs
ont l'habitude de verser un peu d'éther dans la plaie opé­
ratoire apres l'exécution d'un temps septique : cette pratique
ne semble pas nuisible ; mais si on s'y livre, il faudra se
garder d'approcher le thermocautere, ou une flamme quel­
conque, du champ opératoire pendant tout le reste de l'opé­
ration ; c'est évident, mais il fout y penser.
Les moignons de Iigature doivent élre petits.
En chirurgie abdominale plus qu'en toute autre, il faut

opérer avec doceur, éviter les mouvemcnts brusques, les
mancuvres brutales, les tractions forcées sur les organes,
qui augmentent le shock et aggravent le pronostic opé­
ratoire dans des proportions considérables.
Avant de refermer le ventre, on devra s'assurer :
1o Que l'hémostase est parfaite : les hémorragies en péri­

toine libre ont peu de tendance á s'arreter spontanément et
ont des conséquenccs terribles. ,
2 Qu'il ne reste pas de surface cruentée : la péritonisa­

tion est aujourd'hui un dogme en chirurgie abdominale ;
elle arréte les suintements hémorragiques, isole la grande
cavilé des contaminalions plus ou moins septiques, et
prévient la formation d'adhérences; le tamponnement est un
pis aller qu'on ne doit employer que dans le cas oú la péri­
tonisation est absolument im possible.
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3° Enfin qu'on n'a oublié aucun instrument ni compresse
dans la cavilé abdominale : une pince placée au début de
l'opération sur un petit vaisseau de la paroi peut rompre ce
vaisseau et tomber dans l'abdomen : nous ne saurions trop
recommander de faire l'hémostase définitive de la paroi avant
de commencer les manamvres intra-abdominales ; ainsi on
évitera d'une part l'encombrement inutile du champ opéra­
toire. d'autre part le risque del'instrument u oulilié dans le
ventre». Une compresse « s'oublie» plus facile·ment-encore :
une compresse imbibée de sang est difficile a voir dans un
ventre a la fin de certaines opérations complexes ; il est bon
de laisser toujours dépasser les c"ompresses de protection,
au besoin de placer une pince sur la partie qui dépasse ; et
surtout de s'habituer, et d'habituer son aide, a ne jamais dé­
poser une compresse sur le champ op"éraloire, ou a son voisi­
nage; la compresse doit éponger et, immédiatement aprés,
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recouvre ; on « borde » les borJ/rand ep1ploon qui les
levres de la plaie (fig. 75) : . 1 de ce champ sous less1 e malade pousse l' "d, ai e pose
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A. En un seul plan. - " 83rapide, et qui donne de b C est un procédé d'exécuf
ment indiqué pour ter . ons _résullats. II est parti ré10a
tout si le malade com:::ter ~lleune op~ration lon ~~ 1 re­an5es intestinales au deh~;';. a se ,éveil!ec, et' po!,.,':~:;;

es deux levres_du péritoine étant repérées au moyen -de

e
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'\,.·. ·\ •.\ <.'
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1. Voir les zoncs accolées du péritoine Leur •Descomps, Revue de Clíirurg!c LX 1922 , 7 _decollcmcnt :opérnloirc. Pierre
, ' • n' ,p. 451.

~'\.'
e

. Fig._ 75 ·-Fermeturc de In paroi en un 5 l íl 10
.0mlestmnles un chnmp de toile, dont les bor<lu _P nn_: . .n pince i, plnt sur les nnscs5 sont insinués sous leslvres de In plnic,

III. - FERMETURE DE LA PAROI

Elle peut se faire de deux manieres : en un seul plan, ou

en plusieurs.

accolées du péritoine •• :«¡ui, depuis i°ine vingteine d'années. a été l'ob¡et
des ap,plications ·cbirurgicnles les plus intércssantes : le décollement opé­
raloire des zones fixiíes des colons, du duodénum, dn grnnd épiploon_, a
fait naitre une série de tecbniques nouvelles en permettnnt de mobiliser
el d'extérioriser snns dnnger des segmcnls intestinnux fixés (duodénum,
colons nscendant el dcscendnnt), de s'ouvrir a peu de frais un jour nou­
vcau sur des régions d'ncces diffici}es (íace postérieure · de l'estomac,

tele du pnncréas, cbolcdoque).Peut-etre, nu cours de In lecture de cel ouvrnge, le lecteur se reportera-
t-il volontiers nux deux figures ci-contre, qui donnent une bonne idée
d'ensemble de la dispositiori du .péritoine abdominal (fig. 73 et 74).
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Fig. 7í. - 3° :\IaniCrc ll'cnlc\'cr le clrnmp :l\'ant In mise en place des derniers fils:
tracl ions altcrnalivcs sur les bords.

TECHNIQUE DES LAPAROTOMIES

B. En plusieurs plans. - Le premier plan, c'est le péri­
loine, qu'on suture par un surjet de catgut n0points assez
rapprochés, et que l'aide ne doit pas laisse.r détendre un.
seul iustant. En meme terr.ps que le péritoine, on prend
généralement le /crscia transversa/is dans les laparotomies·
sous-ombilicales.
Le deuime plan est aponévrotique, ou musculo-aponé­

vrotique, suivant la yariété <le laparotomie. On peut le
reconstituer par nn surjct ou,plus súrement, par des points1. Sil eommengait par la partie inférieure, il devrait, en terminant, enlever le champ

'par la partie supérieure, et risquerait d'attirer u dehors le grand épiploon retourné.

PAROI ABDOMINALE
84 L' .. our maintenir les anses. opera-
-une mam sur le champ P l partie supérieure de
teur doit commencer la suture P"%,"¡ 1a main gauche la
iinciio;;sola" ,"??", ie ii dos sur te
Ievre de l'incision qU° K{¡j iraverse cette lévre, peau. . . ce sur a peau , Iperi tome, pou d . •n de Doyen courbe · tenue
·premiere. avec la gran e aigm ; urveille de l'ceil le che-
@u o»a ara%;¿"".h.se «e 1 si ces­
mmement de la P61 ' l éritoine autres doigts sur
che l'autre berge (pouce sur ~ P 'derniere (fig. 76) ·
l eau) el la perfore de meme, peau . . '
ª .P '6¡ J"d fil de bronze qu'il plie au mveau dul'aide en J e un so I e . fil b l
chas, et l'opérateur tire rapidement lui le I en ascu ant
le manche de l'aiguille pour respecter la courbure de celle­

• .. ·t lacée surchaque bout du fil ; un deux1emec1 ;une pmcees p · d
fil t . de la me·me maniere a deux cent1metres u
· 1 es passe · . . • Q d l d
premier, puis un troisiéme, et ainsi de suite. )uan Ie '°

. . fil. est passé on serre le premier en tordant ses deux
mer 1

' • é l' "d lchefs J'un sur l'autre ; le premier fil étant serre, ate e
souléve vigoureusementen l'air, et soulévera ainsi tous les
fils au fur et a mesure qu'ils auront été serrés. vant de
serrer les deux ou trois derniers fils, on rehrera le champ
protecteur ; il faut retirer ce champ tout doucement, avec
précaution : il faut le tirer par les bords, et tirer alterna­
tivement sur un bord, puis sur l'autre, a plus1eurs repnses
(fig. 77), autant de fois quºil est nécessaire pour que le
champ finisse par « venir tout seul » ; si on tire « par le
bout », ou bien on sent une résistance invincible, ou bien
on amene au dehors tous les visceres qu'on a eu tant de
mal a réduire. Le champ étant enlevé, l'aide tire tonjours
verticalement en l'air les fils précédemment serrés ; lopé­
rateur serre les deux derniers fils en s'assurant bien
qu'aucune anse ne vient se prendre entre ces fils et la
paroi. ...
Onobtiendra d'emhlée un bon affrontement, si on aeu soin

de prendre dans chaque point peu de pean, beanconp de
muscle, et peu de péritoine. Si l'affrontement cutané laisse a
désirer, on le parfera au moyen de quelques points inter­
médiaires au fil de lin passés clans "la peau.
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insuffis:mt sur In convexité du foic, In région du cardia, de In grosse
lubérosité de I' estomnc .et mcme de la rate.

On peut, dans ces cas difficiles, se donner du jour vers le haut, soit
en sectionnant purement et simplement le rcbord costal, comme nous
l'nvons déiü noté ; soit en réséquant déíinitivement ou lemporaire­
men ce rebord costal, sans ouvrir In plevre ; S!}it.eu.prolongeaul.dnns

Fig, 78. -L:1parolomie clargie r,ar résection définitil·c du rebord costal
(technique d'Auvray): 1° tracé de I i11cision. (D'nprcs Tufficr et Roux-Bcrger.)_

if,,.=-...::c_=;
'~ -... •·

,f,±.
%%
'1
•

L'nbord des organes placés dnns le; hypochondres esl parliculierc­
menl difficile ; les laparolomies ordinaires donnent parfois un jour

lesdits crins ou fi!s de bronze sur un roulenu de gaze appliqué sur In
ligne de suture ; ces fils profonds peuvenl clre cnlevés nu .bout .de 4 ou
5 jours.

LAPAR0T0MIES « ÉLARGIES "·· TH0RAC0-LAPAROT0MIES

PAROI ABDOMINALE
86

d' rire ou. chromé nº 2; nous ne re-
séparés, au catgut or inaé essité de faire des nuds cor­
viendrons pas sur la O e
rects 1

: • • diane sus-ombilicale : suture
a) Daos la laparotomie meut meme saos inconvénient,

de 1a lige b1anche ,Kiries, prendre en un plan
étant donnee la minceur
périloine et aponévrosc?; . diane sous-ombilicale, avant dep,,p7%2%""i.is os is @rsis.atassuturer le teu1te1 h ], . 1. résistant on peut rapproc 1er esle plan aponevro 1que ' 4 • d
bords internes des muscles droits par 3 ou points le

. destinés seulement a effacer l «es­suture pas trop serres,
pace mort »; d d 't ·¡

) D. l Japarotomie sur le bord externe u ro1',Ie ans a d d . t . . Isuffit de Iaisser ce bord externe u ro1 . revemr a sa ,P ace,
et de suturer devant lui le feuillet anténeur de sa game ;
d) Dans les laparotomies obliques, points séparés de

gros catgut chargeant toute l'épaisseur de la paroi musculo­
aponévrolique; . .

e) Daos les laparatomies transversales : 1° il faut s01gner
la suture des muscles droits : sur chaque muscle deux
points en U dont l'anse embrasse une moitié du moignon
supérieur et dont le nud se forme sur le moignon infé­
rieur; 2° un surjet sur le feuillet antérieur de la gaine
aponévrotique.

Troisiéme plan : la peau aux crins si l'on veut, ou au
fil de soie ou de !in ou meme de chanvre : cela n'a aucune
importance. Lessentiel est que l'affrontement soit exact
et que les points soient assez rapprochés. II ne faut pas
onblier- que la peau est la plus solide des couches qui
constituent la paroi abdominale.
Si on draine, drainer au déclive, et fixer le drain á la

peau par un· point de suture.
Beaucoup de chirurgiens, pour combler l'espnce morl et éviler la for­

mation d'hématomes, emploient, pour les laparotomies de quelque
étendue, sous-ombilicales surtout, le procédé suivant, qui est tres recom­
mandable : le péritome seul elant fermé, on passe dans la peau, l'apo­
névrose, les musc!es, 4 ou 5 fils solides (gros crin ou bronze), assez
espaces, qu'on ne noue pas immédiatemenl; on suture comme d'ordinaire
le plan musculo a · 1· ·· ponevroque, puis la penu ; alors seulement on noue

1. Voir page 3.



l. IlnU<let, I.e J[Jdec!n pra!ici<n, 3 el 10 septembre 1907. Bull. et 1'/ém, ele la Soc. de
chtr,. 1" fén·icr 1U l l. .
2, Navarro, B:rll. et ,l!Jm,·clc la Soc. de chlr., 7 tlécembrc 1910.

Fg. 80. -Laparotonie éigie par réssetión temporaire du rebord costal
(techniqéé 'adet-ivrro,: 1° tae& de !'ineision. (D'pres 'Tuflier e: Ioux-Berger.)

branche antérieurc verticalc est sur !'appendice xiphoide,
la branche postérieure sur la ligne axillaire antérieure, la

TECHNJQUE DES LAPAROTOMIES

du thorax ; on découvre· le rebord carlilagineux, on libere
son bord inférieur en désinsérant le transverse et le clia­
phragme,. et on repoussc du doigt. le cul-de-sac pleural ;
apres quoi on peut réséquer tres largement 2 ou 3 cartilages
(98, 8•, 7°) sans crainclrc d'ouvrir la cavilé pleuralc (fig. 78
et 79).

B. Résection temporaire du rebord costal (technique
Baudet !-Navarro 2), ..:... On fait une incision en U dont la

PAROI ABDOMINALL

•

1. Auray, Congrés frangais de Chirurgic, 1899-1U03,

étant reconnue insuffisante, on branche sur son extrémité
supérieure une incision oblique le long du bord inférieur

Fig. 79.- Laparotomie élargie par réseetion d&finitive du reblord costal (technique
d'Auvray) : 2 résection des Í', 8• el 9• carlil,agcs. (D'aprcs Tullic,· .et Houx-Bcrgc,·.)

88
•· . . bdominnle, et en sectionnant non .seu-

un espace intercostal l'incision a eucore ]es nttncbes du
lemenl Jc-rcbord cnrtilogineux du lborox, matsl ¡n plevre trnnsformnnt..bu in en ouvran u 'diophrngme i1. ce rebord, el nu eso1 .
In lnpnrotomie en laparo-thorco-phrénotom1e·

. . . b d costal (technique
A. Résection définitive du re""5;e sus-ombilicale

d'Auvray) '.- La laparotome m
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Fig. 82.-Laparotomie &largie par réseclion lcmporaire du rebord costal
(lcchnique Ilaudel-Navarro): 3° lejour oblenu, (D'aprcs Tuflicr el Iloux-13erger.)

• 1. Ans. Sehwartz et Jean Quénu, Paris médica/, 21 février 1920, p. 149, et Jean
Quénu, T/iese, Paris, 1920.

C. Laparo -thoraco - phrénotomie (technique Ans.
Schwartz et Jean Quénu) 1• - Incision dans le 6e espace
intercostal (cardio-cesophage), ou le 7e (grosse tuhérosité
de l'estomac agauche, convexité du foie a droite), le 8°
ou 9° (rate, angles coliques), prolongée au dela du rebord
thoracique sur !'abdomen jusqu'á la ligne blanche ({ig. 83) ;
cette incision ouvre franchement !'abdomen et la cavité

· pleurale, sectionne le rebor<l cartilagineux <lu thorax et le
diaphragme. Elle peut etre exécutée en moins d'une mi­
nute, au bistouri. Apres mise en place, <lans la párlie infé-

_Fig. 81. -- Laparotomie élargie par réseclion lemporairc du rcbcrd costal
(technique Baudet-Narro) : 2 tracé dela réseclion. (D'apres Tufficr el Iloux-Berger.

PAROI ABDOMINALE
90 d . d. . bli ue a un.travers de Ioigt au-uessous
branche mférieye(/io BÍJ). Cette incision intéresse toutes
du rebord costa g. . le péritoine ;. dans sa branche
les:parties molles, y compr1s

antérieure, on sectionne les cartilages costaux a 2 centi­
métres du hord sternal ; dans sa branche postérieure on
sechonne les cotes (fig. 81). Habituellemen t il suffit de
coupe~ les lr~!s cotes les plus inférieures du rebord pour
~~uvoir mobihser un lambeau qu'on récline en haut et qui

_ecouvrepar~ai:ementl'hypochondre (fig. 82). Pour recons-
htuer la paroi, il n' t . . ,
1·1 ffi d ' . es pas necessa1re de suturer les cotes,su t e réumr 1 1· dch a ies tsus au-dessus et au-dessous e
aque cote par un fil qui rase la cote. .

+l
1

f '
1
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paces sus et soUs-jacents et prenant point d'appui sur les
_cotes elles-memes, et de suturer la paroi in tercos tale et la
paroi a)Jdominale. "

Si l'on veut évitcr le pncumothorax, il cst fncile, des qu'on n ouvert
l'abdomen et avant d'attaquer le thorax, d'introduire daos la_plaie .abdo-. . . . (

. 1 1. ;d' s et l'index de la mainu gauche qui, écartés, plaquent
é~-~~~c~1c~ti1: J{~pbrngme coulrc In p:u·oi costalc¿dc part et d autrc de
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rieure de l'espace, d'un écarteur de Gosset ou mieux de
Tuffier, on a sur la région profonde des hypochondres un
jour considérable et un acces facile ( fig. 84). Pour recons­
tituer la paroi, il suffit de suturer le diaphragme, de rap­
procher les cotes par deux catguts passés a travers les es-

Fig. 83. - I~1paro-thomco-phrénotomic dnns le 6• cspnce intcr"'!stal gnuche, -
Tmt-é de l"incision (schémn). (Ans. Schwnrtz el Jcnn Quenu.)

Fig. 84. - L:i¡,aro·thoraco-phrénotomic dans J ·6• • J
L'nbdoruen le thorax s t . I 0. e cspacc mtcrcostal gauc 1c. -

J·usqu'·' I' !1• ·1, 0
•
11 ou0,crts; e liaphragme est ineisé depuis le reborcl costal,, ori 1cc <rso¡, ag,en n voit -J J 1 · ¡ · · elceur dans ]e éricarde Co: u au- tessus le u, e ¡,ouruon P, et la sillie u

(Ans. Schwartz et Jcan Qulnu.J-<lcssous . le lobc gnuche clu foie F el le canlia Ca.
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·, d' inciser. Aprés avoir incisé l'espace, mais
l'espace qu'on se propose mnit celui-ci aux muscles intercostaux

d•· · ¡ d' phrngme on uvant 'inciserle 1al , 1lvre supérieure, l'angle posté­
coupés par un surjet serré mene sur~ 85)4, :
rieur et la lvre antérieure de l'incision (fig. 2)'·

• • t 1""1 t - XVIII, n" 2, n. 130.1, Costantini, Journal de Chirrgie, out » '· " ''

DEUXIEME PARTIE

OPÉRATI0NS SUR L'EST0lVIAC
ET - SUR L'INTESTIN

• 1

1re SECTION

SUTURES ET ANASTOMOSES

A ·B
Fi¡¡. SG. -Avcc l'niguillc
or<linni re B le fil forme
sur les parlics lutérnlcs
<lu chas une saillie qui
nccrochc les tissus. Cette
saillie n'existe pas avec
l'aiguillechas aplnti A. .
(Cunéo.)

Quand il faut

11
, 1

I. - SUTURES SUR L'ESTOMAC ET SUR L'INTESTIN GRELE

'CHAP1TRE PREM:IER

SUTURES ·

Matériel de· suture. Les aiguilles.
1rav.ailler dans la profondeur, on se sert
soit de la peti.te .aiguiJle de Reverdin
courbe, soit de l'aiguille ,courbe montée
sur un porte-aiguille.

Quand on peut extérioriscr l'organe
sur lequel on travaille, l'-aiguille de cou-·
turiére ne présente que des avantages :
elle ne passe qu'une fois dans le trou
qu'elle a· creusé; elle n'accroche pas,
·elle perce un orifice de diametre a peine
supérieur a celui du fil qu'elle entraine ;
son usage permet a l'opérateur de tendre
lui-meme son fil, s'il fait un surjet.
Une bonne aiguille est crcusée sur

son talon de deux gorges latérales ou
le fil s'efface (fig. 86). Certaines aiguilles
ont de plus un chas ogival large du coté
de la pointe. ce qui les rend fuciles a
:enfiler, étroit du coté du talon : le fil
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Fig. 87. -- Aiguille talon
évidé et ú chas ogival ;
le fil ne reste pas nu
milieu du chas; il va se
coincer dans l pnrtic
étroite postérieurc: dCs
lors il ne pourra plus
cléliler.

7

,',

GUIPÉ-QUÉ8U
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Par btir son ouvrage soit avec des points tres larges, soit
1%,,"";5," épingles. Le chirrgien doit batir, soit avece des¿i5 appUI, solt avec ses épingles qui sont les pinces de

haput. De plus en plus, j'emploie des fils d'appui les '
pinces étant trop traumatisantes, surtout pour le gros in­
teStm ; il ~aut les déplacer chaque fois qu'on les croise
avecle surjet ; elles encombrent le champ opératoire. Pour
qu sait faire les nreuds de la main gauche, sans Iacher son

lig 88. La maniere de coude cor:zetement. L'aide tend les fils d'appui, de
ses_mains posees p!at sur la paro: aldoniinale.-opérateur_coud_de yauche
droitc, il teni son sm:iet de b mam ¿;:nudu..•, et uu t!!'.:<.!ms dro1t codlc d un de il
pousse vers soi la pointe de l:irguille.

s'y coince et ne risque pas de se défiler
au cours de l'opération ; c'est un dispo­
sitif précieux, tres supérieur au_ chas
fendu qui ne présente que le premier de
ces avantages, et s ab1me rap1dement a
I'usage (fig. 87). . . .

II existe de tres bonnes a1gmlles qm
ont sur Ieurmoitié antérieureune section
-triangulaire : -elles piquent mieux que
les aiguilles ordinaires a sechon circu­
laire et pénetrent sans effort dans les
tuniques résistantes (estomac) ; ma1s
elles ont l'inconvénient de couper par
leurs bords acérés, ce qui contre·indique
leur emploi dans les organes a parois
plus minces, le colon par exemple.
Le dé est extremement uhle : dé ordi­

naire, dé de couturiere, dé annulaire
de tailleur, dé chinois a diametre va­
riable.Non seuiemen t il pousse l' aiguille

et protege le gant, mais encore et s.urtout il oriente l'ai-
guille:
Le fil : le meilleur est le fil de lin ; il n'est pas reche

comme la soie,_ il est plus souple que le -catgut, et plus
solide, a calibre égal. C'est le lin qu'on emploiera couram­
ment, sauf contre-indication particuliére : pour la chirurgie
de l'ulcere d'estomac, il semble bien que le catgut fin soit
préférable, parce que résorbable (cas d'ulcus peptiques dé­
veloppés autour de fils de suture non résorbables).
Les clamps : il est bon, dans certains cas,. de· se proté­

ger contre l'issue possible, par l'ouverture qu'on suture, du
contenu gastrique ou intestinal : pour ce faire, on peut
isoler par des clamps le segment sur lequel on opere ; on
emploie :aes clamps a mors souples qui ne meurtrissent
pas les organes ; il faut les placer a distance pour qu'ils
ne genent pas.

Príncipes de couture. «Il faut adopter les méthodes
de travail employées en couture, si I'on veut faire de la
chirurgie intestinale correcte. Le príncipe fondamental est
'de bátir son travail : une couturiere commence toujours
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mueig. 89. -Une suture médiocrc · 1s a muqucuse se montrc entre les poinls du .surjet.

points séparés : il est I . . .íe éiiiis in.Gk,37","< 3}, gte. plus hemos
le mener sur des bord~ t 'd . retrecrt pas si on a soin de
des inccsde cica $],,%> des ertremites Par
L · d s s appu1
es pomts u surjet d . ' , .4 mm.). et ioivent etre assez rapprochés (3 a

Le surjet ordinaire dit d 11 ·II faut faire: 1 º un s11~·jet l ~ )e eher, est e_xcellent.
niques intestinales ; """" "9Prenant toutes les tu­
é; 1 surjet séro-séreua i

en1omsse es fils (septiques) d . . . qm recouvre elu surjet précédent.

Comment faire le surjet total ? L .• a mamere la plus

SUTURES

premire portion du duod· . ·99cularisés. lénum, qui sont pauvrement
2° EII d . vas-

. e oit etre lzermét' 'liser l'étanchéité ir ,Te c'est--dire qu'elle doit ·mm iate et b I rea-
gaz: meme sous une certaine a so_ ue aux liquides et·aux

3 Elle doit e' t . press1on.re so.ante e' t dterminéeon ne doitap. ' tcdire qu'une fois la suture
m fil. ayant traversép cet~vo1r exteneurement ni muqueuse.,
septique; autrement dit :n muqu<:use et par conséquent
séreuse affrontée par de~ fil ne doit voir qu'une couverture
Enfin, elle doil conserver ~ ¡,l;\ne _sornnt pas perforants.m eslm un calibre suffisanl.

Technique des sutures.
Beaucoup de d d. mo es e suture ' rhons requises : nous n s réalisent les _trois condi-

toutes. e pouvons songer a les d · ·ecnre

Le surjet e t : ts a ous les points de vue préférable aux

ESTOMAC. INTESTIN

1 Toupet, Teclmiquc des nnnstomoses intestinales. Joarna! de Chir!lrgie, t. XVllI,

p.41.

Conditions que doit remplir une bonne suture.

1°Elle doit étre hémostatique ; une tranche gastrique ou
intestinale saigne beaucoup : les vaisseaux cheminent dans
les différentes couches, en particulier dans la musculeuse,
la sous-muqueuse et surtout la muqueuse. La suture, pour
étreindre ces vaisseaux, doit done enserrer toutes ces tu­
niques, et sur toute la continuité de la section ; sinon la
tranche risque de saigner dans la cavilé viscérale. Ceprin
cipe est absolu pour les sutures sur l'estomac et le jéjuno­
iléon ; il souffre des exceptions au niveau du colon, de la

aiguiUe;¿est }'affaire de quelques secondes de placer un

fil d'appui. » (Toupet.) · , ., L'aide doit tendre régulierement les fils d'appui, de ses
ains posées plat sur la paroi abdominale, et présenter
'ouvrage, utant que possible, ~ans une direction parallele
au plan frontal de l'opérateur (fig. ~8): .

. « Autre principe de couture qui n'est pas sans mmpor­
tance : il vaut mieux coudre, de gaucl1e a dro1te quand on
4t un surjet ou un point passé (point de feston); le fil Se
1ce beaucoup plus réguliérement, la position de la main

est plus naturelle.<< Tendant le surjet de lamain gauche, nous nous confor­
mons le plus possible a cette regle ; mais le chirurgien ne
peut pas toujours tourner son étofle dans'le bon sens; il
faut qu'il s'entraine a manier l'aiguille dans toutes les di­
rections ; dans quelques cas meme, l lui serait utile de
savoir coudre de la main gauche, comme les ouvrieFes
habiles qui font toujours le filet des deux mains.

« Une couturiere coud normalement en dirigeant vers
elle la pointe de son aiguille: c'est la position représentée
dans nos figures. On'est du reste souvent amené a coudre
en sens inverse. Le chirurgien doit arriver a tirer l'aiguille
mécaniquement comme une couturiere; c'est une question
d'entrainement, il faut acquérir cet automatisme des doigts
qui laisse au cerveau toute liberté pour la conduite de

l'acte opératoire )> 1.

98
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l'autre lvre, en nouant le premier point et en serrant les
a~tres dans l'i,ntérie_ur de la cavité gastrique ou intestinale.
C est ce que Ion fa1t couramment lorsqu'on fait le surjet

Fig, 91: - llfonicrc ~e rénlisc,• le _bon sm:jet total : l'niguillc pique la muqueusc en
premier et en derier, _claque point est serré das la cvité intestinle ; l'adosseneséro-séreux se trouve d'embl&e r&al:s¿., ,

<< total postérieur >i d'une anastomose, sur la demi-circonfé­
rence postérieure, ou sur les deux tiers postérieurs (fg. 91).
Mais il arrive un moment oú le passage des fils clans cet
ordre, le serrage dans la cavité deviennen t de plus en plus
diíliciJes, quand onarrivcau tiers anté!'ieur, parcequel'ori­
fice d'acces dans la cavité devient de plus en plus pelit a
mesure que la suture avance ; on se trouve nlors dans les
conditions d 'une plaie étroite, 1ongue de 2 ú 3 centimelres;

B

Sércuse. __ . _
Musculeuse-E-E.
Muqueuse

Fig. !JO.
Une bonne sgtare: le surjet total r&alise
d'emblée l'accolement séro-séreux; le
sujel séro-sércux cache le précédent et
nu mente In largeur . de J'accolemenl
sé1tsércux. Cettc suture t< mangc >> peu
d'éto!Te, et ne lnisse entre ses deux
plans aucunc cavilé pouvanl ti infcctcr.

A
tJne mnuvnise suture : le surjet t_ot¡J
ufTrontc deux surfaees muqueuses; e
soriet sro-s&res cnouit le bg"7$!%'
muqueux. il fnul beaucoup d c.·º e, .
et il existe une cavité close septique.

ESTOMAC. INTES7'1N
IOO • • t · 'bi celle qm consis e a pi­
facile, et la moins bonne, est ien usculeuse et muqueuse

. t. 1º séreuse, m d l'quer successvemeni . usculeuse et séreuse e autre;
d'une lcvre; 2º muqueuse_, m alfrontement muco-mu-. . . é réahsera un b .un surJet amsi men - septique et exu erante,, d' e la muqueusequeux, cest-a- ire qu , t' 'ori'ser vasemontrersous, t d nce a s ex en •
quin a que trop e~ ª sur·et (fig. 89); on aura beau en-
et entre tous les pomts du J n deuxicme surjet séro­
f.ouir ce bourrelet muqueux sous u

. d' b d l faudra beaucoup d'étoffe pour l'enfouir,sereux: aDor 1u 1a• ·»¡1l]
ensuite on créera ainsi entre les deux surjets une vérital le

cavité close qui pourra étre le siége depetitsabces, l'origine
de désunions fcheuses (fig. 90 A). II faut bien dire cepen­
d t ue c'est une tcchnique encore assez couramment ero
f;yé1: sur l'estornac et l'intcstin grele, elle est seulement

p édiocre étant donnée la faible septicité de ces segments;
:u nivead du colon, elle esta déconseiller_formellement; I_a
et ici on peut faire mieux.
Le bon suriet total est celui qui réalise d' emblée l'adossement

séro-séreu (fig. 90 B). Comment réaliser cet adossement ?
ll cst un moyen extremement simple, c'est de piquer les

les dilférentes tuniques dans un ordre inverse a l'ordre cite
tout a l'hcure, c'est-a-dire : 1° muqueuse, musculeuse
séreuse d'une lcvre. 2° séreuse, musculeuse, muqueuse de

i
1
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Fig. 95. -- Point mixte.
(D'apris J. Ch. Bloeh.)

SUTURES

Fig. 94.- Point de Schmieden croisc.
_(Proc·édé de l\I. Cunéo. D'aprcs J. Ch. Bloch.)

c) Nous recommandons le procédé de Toupet dont l'ori­
ginalité consiste, non pas dans le tracé du surjet, qui est le
surjet ordinaire, mais tout simplement dans l'inversi on

préalable de la muqueuse, inversion réalisée tout bonnement
par deux fils d'appui : soit une plaie intestinale a suturer. . ,
ou ce qui revient au me.me un derniertiers de circonférence
dans une anastomose. Placer un peu au dela de chaque
extrémité de la plaie un fil d'appui séro-séreux, prenant bien
soin, en le nouant, cl'inverser la muqueuse, au besoin avec
une pince a disséquer ; les deux points noués et tendus par
un aide, les tranches muqueuses n'ont plus aucune tendance a
sortir: « Les levres intestinales sont bien tendues et paral­
leles a l'opérateur ; l'aiguille pique la lcvre éloignée, la
pointe basse, cherninc obliquement, passe sous les deux
levrcs muqueuses invcrsées et ressort pointe haute sur la
levre rapprochée. La maingauche tend le surjet bien serré ;
on repique la levrc éloignée, au droit du point de sortie de
l'aiguille et on continue... L'inversion de la muqueuse est
parfaite, le procédé n'est pas plus long, aucontraire, car on
n'a plus s'occuper d'inverser la muqueuse et les points
son t faits en une fois 1 .» (voir fig.104, et 103 pages 113 a 115).

Fig. 93.-Point de Sehmieden.
(D'aprés J. Ch. Bloch.)

ESTOMAC. INTESTIN

Fig. 92. - Point de Connel-Mayo.
D'apres J. Ch. Bloch.)

Jes deux ou trois derniers points que lorsque le dernier est
passé ; mais la maneuvre devient longue, pénible, et malgré
tout il faut toujours terminer par un nceud extérieur.

b) On peut employer le poinl de Connel-Mayo (fig. 92),
Je point de Schmieden (fig. 93), le ·pomt de Schmieden
modifié par Cunéo (fig. 94), le point mixte (fig. 95) 1

; ces
quatre points, tres ingénieux, réalisent l'inversion de la
muqueuse, mais ils nous semblent aussi dificiles a mener
jusqu'au bout que le précédent; de plus les trois derniers
nous semblent passibles de ce reproche, peut-étre théo­
rique, que le fil se trouve a un moment donné interposé
entre les deux surfaces a réunir, et réalise un drainage
filiforme en miniature.

102
eomment la suturer en tachant malgré tout de réaliser cet
affron tementséro-séreux?

II existe plusieurs moyens : .
a) On peut continuer a passer des points muqueuse,

l éreuse séreuse musculeuse, muqueuse, serresmuscu euse, s , , .
dans la cavilé en les passant en deux fois, et en ne serrant

1. J.-Ch. Bloch, Une technique d'anastomose intestinale termino-latérale, Journa
de Chirurge, t. XXI, n° 3, mars 1923, p. 300-301,

1. 'Toupet, 'Techaique des anastomoses intestinales. Jornal de Chirurgie, 1921,
t, XVIII, p. !4-16.
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(1) Les sutures sur le !ube digestif. Rol;ne+u, Pres±e Mdieale, 10 septembre 1921,
• 721.
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lierement soigoeuse ; assurer une coprostase hermétique
en pressant le segmeot intéressé entre deux doigts, en
refoulant le contenu de part et d'autre et en plac;ant des
clamps a mors souples a la limite de ce refoulement.
Il faut surtout apporter l'exécution des sutures un soin

tout particulier.
Les procédés que nous avons indiqués plus haut sont

parfaitement applicables au colon, a condition :
1 ° De se servir d'aiguilles tres fines et de fil tres fin ·
2° D'inverser constamment la muqueuse vers la lumiere

in lestinale ;
3° De fafre des points assez rapprochés.
Faute d'observer ces regles, on risque d'observer, sinon

des accidents d'infection immédiate, du moins des fistules
qui se produiront généralement vers le 8°ou 10° jour.
Le procédé suivant 1 est celui qui donne le plus de ga­

rantie au niveau du colon :
1er plan muqueux : sulure bord a bord des deux levres de

la muqueuse, qu'on réseque auras de In tranche, si elle est
trop exubérante;
2 plan nmsculo-séreux, ou musculaire seulernent, si le

péritoine fait défaut; les points de ce plan doivent surtout
n'étre pas perforanls ;
3° plall (facultatif) séreux.
Cette suture « borcl a bord », dificile réalisersur le

gréle, est relativement facile sur le colon, dont la muqueuse
se laisse assez bien décoller de la musculeuse ; il faut bien
<lire cependant qu'ellc demande plus de minutie, de
patience et de temps que la suture en 2 plaos (1 total et
1 séreux) que nous a Yo ns décrite comme technique courao te.
Mais elle donoc au nivcau du colon des garanties supplé­
mentaires en supprimant l'espace mort, en permettant aux
petits abces qui pcuyent se fonner, de s'évaguer facilement
dans l'intestin, tout en assrant une étanchéité et une hé­
mostase parfoites.

IUI
• • é ux _ 11 sera tres facile a mener p·ar-

L.e surjet séro-sere . 1 ue nous avons conseillé de le
<lossus le surjet tota , te q déºa é r é
. . . . l'ndossernent séreux est 2jy rea is .
faire, pis",' .dent dans un sillon qu'il est inutile11 onlomrn e prece ­

l l. • fond, et qui par conséquent, mangera peu1 0 111ro pro,, , • · ¡ ·¡
tl'étoffo. Ce dcuxierne surjet peut, du moins sur e gre e et

1, 1 e n'etre pas strictement séro-séreux etsurtout sur es oma , •¡ •
l I S élérnents de musculeuse ; 1 n en seracharger queuques 1d '¡] e

• .1 . Jºd . l'essentiel est bien en ten u, qu 1 ne. so1tque p us so I e , ' ¡ fil
r t c'esl-a-dire qu'a aucun moment e 1 nepns peroran.,

passe dans la cavilé du viscere.

Pour suturer une plie ou une incision du e'u, i! faut
done protéger le chmp opératoire d'une manire particu­

II. SUTURES SUR LE GROS INTESTIN

1 1 en'·ue -J·usq.u'ñ présent-lessulures surl"esto-Nosvons sur ou cu ¡
·¡.. .1• ~le . 1·¡ fnul bien dire que sur ces segmeuts es suturesmnc et 111tes lll grc · . . ¡¡ d d b

f ·¡ 1 111elme impurfnitemenl eYecutees, e es onnenl e ons,,mi IIC I es (l que • • d r· .
;,isuhnts : 1 o pnrce que les pnrois de l'estomac et _meme • e . mlestin
r'le sont relativement épaisses ; 2 parce qu'elles sont tres richement
~iis,·ulnrisecs, disposition éminemment fnvornble ~ une reumon analo¡

· 'd : 8 parce que ces orgnnes sont revelus sur loule leur sur-1111,¡uc ra¡n o • . . 1 r . .
faee d'une couverture péritonéale(exception faite pour la face postérieure
,h• la rgion cardiaque de l'cstomnc, et pour le duodénum) , or le péri­
toitl<' ¡,oss<'dc uno propricté de réparation plstique intense et rap1de ;
4• mlin pnrco que In envite de ces organes est relativement peu sep­
tique, surtout dans les segments super1~?rs. . ..

1
•

lu nivenu du gros inteslin les cond1hons· sont _toutes d1!1aentes ·
t• l.ts p,1rois sonl ntinces, pnrticuliérement au mven~ des ?osselures,

"" la ,•011dH1 musculnirc esl réduite a 1~ seule couche c1rcul:11rc.
:!·• l.,· r,ilon rslmn! unsrulnrisé.
3 Ilest arni d'appendices piploiques qui sont génants. sr!ut chez

les sjets dipeux ; ils mnsquonl l'intestin, rendent d1ffic1le l.~ ,~gulante
des points et risquent de compromettre l'étanchéité des sutures' avant
toute suture, il est bon do se clcbarrnsser des appendices épipkiques en
les lit un pnr 1111 ; cncore fnut-il n,·oir soiu de ne pus les ier u ras
du colon, sinon on risque de prendre dans la ligalure le divertieu.e mu­
qu.-ux qui ,•xislc ¡111rfois dnns la baso da ces franges. .
{·le e8.on est dpourvnu de rev'tement pritonéal dans la palielusou

moins large correspondnt l l'inscrlion du m~so. . ...
i° le conten du gros intestin presente une septicité to:te zar:::.re.

1, 0kix:ye, Chirurgie du gros intestin. Psse mi:.e, 1t e:e 1219,
p8 1,
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1° Surjet total invaginant, par un des procedes que nous
avons técrits (fig. 96).
2º S urj et séro-séreux d'enfouissement Dans ce· ¡· ·¡ · cas par-ticu ier, 1 est commode de commencer I'enf ·ouussement par

Fi5: 97• -:- l•'crmclure d'un bout intestinal non écrnsé; 2• temps: le surjet séro--séreux
enfouissement, commencé u milieu avee un fil armé d'une aiguille a chacune de

ses extrémités,

le milieu de la ligne de suture : on noue ce point médian et
le fil étant muni a chaque extrémité d'une aiguille, 011
enfouit successivement chacune des moitiés (fg. 97) : on
arrive ainsi tres facilement a enfouir les « cornes » ; si on
commengait le surjet par une d'elles, on aurait du mal a les
enfouir.

b)On peut mener un surjet total par-dessus un clamp qui
ferme le bout intestinal, enlever le clamp, serrer le surjet,
nouer ensemble ces dcux bouts, et enfouir sous un surjet
séro sércux (voir fermcture du duodénum dans la gastrec­
tomie, page 190.)
e) On peut simplement enrouler l'intestin sur le clamp

qui le forme, et maintenir cet enroulement par quelqucs
points séreux (procédé de Klapp, fg. 98).

B. Fermeture d'un bout écrasé. Les écrascurs
dont on se sert en chirurgie gastrique et intestinalc sont

Fig. 96.-- Fermeture d'un bout intestinal non écrasé; 1" temps:
le surjct total invaginant, mené entre deux fils d'appui.

CHAPITRE II

FERMETURE DES TRANCHES DE SECTION

a) On peut lraiter ce bout exactement comme s'il s'agis­
sait d'une plaie, c'est--dire le fermer par une double ran·
gée de sutures :

Une tranche de section gastrique ou intestinale peut etre
fermée par suture apres ou sans écrasement préalable.
Nous prendrons comme type de description la ferme­

tare d'un bout d'intestin gréle sectionné.

A. Fermeture d'un bout non écrasé.Cette fermeture
peut eh:e réalisée par un des procédés suivants:
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Moyennant quoi, l'écrasement, qui n'est pas indispen­
sable (beaucoup de chirurgiens s'en passent systématique­
ment, parce qu'ils en désapprouvent le príncipe), est indis­
cutablement tres commode. lis permet de sectionner le vis­
cere sans ouvrir sa cavité, puisque les parois amincies se

trouvent accolées l'une a l'autre ; la section se fait propre­
ment, á sec, sans cffusion du con tenu et sans saignement. II
réduit les dimensions du moignon, et par lit meme économisc
I'étoffo d'cnfouissemcnt et réduit les dimensions de la
cavité d'enfouisscment. Si la tranche est peiite, comme
c'est le cas au nivcaa de l'intcstin grele, il permet cl'oble­
nir, apres une simple ligature, un moignon tout petit, pcu
septique, facile á enfouir sous une bourse séro-séreuse,
comme un moigncn <l'appendice (fig. 99).

Lafermeluredcs bonls coligues peut etre réaliséepardes pro-

ESTOMAC. INTESTIN

Fig. 98. - Fermeture d'un bout intestinal par cnroulcmcnt. (Pl'Océdé di, h'.bpp.}

une pression égale sur toute sa longueur : c'est-a-dire . que
ses branches doivent se rapprocher parallélement et non
angulairement ; cette condition est surtout importante pour
l'écrasement des visceres larges (estomac).

Par l'écrasement, la muqueuse ~e lrouve rompue et re­
foulée la musculeuse est seulement aplatie, la séreuse
resiste intégralement: l'écrasement ne devra done étre
employé que sur les segments du tube digestif qui sont re­
couverts de péritoine sur tout leur pourtour.
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d . dont les mors larges~et¡puissants écra-des sortes e pmces . .. . • t
t · largeur les paró1s du v1scere m erposé.sent sur une cer ame , . d • .

b • · (de me·me qu un bon clamp) toit exercerUn on ecraseur



1. Avant de tire ce chapitrc, il est indispensable de . .
pitre oü sont exposés les princeipes fonda+, P"edre_ conmaissauce du cha­2 r. ;l. duentaux des sutures(voirpges J5 et ni

• Les techniques que nous décrivons ici sonl celles d ll T p¡1.,cs a: swnmtcs).
CHtrrgie, • XVIII, p. 42 el suivuntcs. nous 1 ·1 e . 'oupet. Voir Journal de• e et ons presque textuellement.

l. - ANASTOMOSE TERMINO-TERMINALE
ou boul ii. boul (tcchnique de Toupet) •.

Nous prendrons comme t d d . ·. '
bout a bout de deu tu¡,:!".],"5cription l'anastomose
tion. · • es m eSlm grele, aprés résec-

Une bonne technique doit :

1 ° Eviler ic rélrécissement.
2° Parer au point faible mésentérique.
3 Réduire au minimum le le .possible la cavilé i~teslinole. mps sephque en ferm:mt nussi vite que

4· Eviter l'versement de la muqueuse.
Le rétrécissement sera évité par la thodpoint faible mésentérique par l' '1.1:i - dme

O e des points d'appui, le
muquenuse par le procede dj{ ¿,",""SS' retournement, l'version de laEnfir cJa1na1que 'voir sutures)

n In fermeturc complete de l'inte Li •
septiqae) corstituera le premier ten¡, $""_P} un surjet total (temps• e opération.

On peut anastornoser entr . 1 d'f:tdu tube digestif de trois e_ ,.eux es l érents segments
1o En r mamueres

n aflrontant et suturant bout á bout d
de section circulaire: c'estl' t . eux tranches
inri@set o. ..3.".""1,%2% ,2z

une bouche ouverte sur le cóté d' ircu aire sur
l
, t un autre segment . , t
anas omose termino-latérale. . e es
30 En suturant I'une a l'autre deux bouche

le cóté de deux segments diff' _ , s ouvertes sur
latéro-latérale. erents · e est I anastomose

CHAPITRE III

ANASTOMOSES PAR SUTURES i

ESTOMAC. INTESTIN

La fermeture des tranches gas triques el duodénales sera
envisagée a propos des gastrectomies.

cédés analogues. A cause de leur septicitéparticuliére, il est
bon d'obtenir une désinfection aussi parfaite que possible des
tranches. de section en les touchant a l'alcool, a la teinture
d'iode; mieux encore en faisant la section au t~ermocautere
au ras d'une pince, et en cautérisant sur la pince toule la
lame muqueuse. II faut soigner tout particulierement les
sutures, et pour plus de su.reté on peut faire un troisieme
plan d'enfouissement séro-séreux.
Toutes ces précautions sont bonnes ; elles sont insuffi-

santes, si la condition fondamentale de toute réunion n'est
pas réalisée : une bonne vascularisation. Avant de fermer
un bout coligue, il faut s'assurer que ce bout colique a une
irrigation suffisante : si les artérioles ne battent pas sur le
bord mésentérique, si la tranche ne saigne pas, si la paroi
a une teinte livide ou violacée, c'est que l'apport sanguinest
insuffisant (du fait des sections et ligatures exécutées sur le
méso et les artéres nourricieres) ; dans ce cas, il ne faut
pas hésiter a faire une« recoupe », a sacrifier un segment
plus ou moins long d'intestin, jusqu' ce qu'on trouve une
tranche de section bien vivante et saignante. L'ischémie est
une cause de désunion plus importante que l'infection.

110
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GUIDÉ-QULNU
8

r
Fig, 102. - 3° A un pctit ticrs de circonfércncc a droite du • A •rirus), o plage le joint C de lá mié±ne_f4son_que i 7E?"?}·z. Point mésent&­

luñyire intestinal&. L'áid td Á éi c, l'óptiát ,, ¡,"@iré ngué, dans la
arrivé en C il arréte son surjet et coupe lés 3 lsd 5j ¡ %urjet_B' de A en C;
' • s s ~ppu, ,. , et C. (Toupct.)

encore _d?ns Ja ~umiere intestinale. L'aide tendant le fil
mésentenque A et le fil droit C, l'opérateur reprend et con-·

/1 ;,¡.·

Fig,lOl. -2°Entre I d fil ll \
et ira es gur,Is-- et A tendus par l'aide, l'opératcur mene le surjet B'

e un smmple pomt d'nrrctcn arrivant en A. (1'oupct.) '

tinue son surjet du fil A au fil C (fig. 102) arrivé lá, ii
arrete son smjet.
Il coupe les 3 fils d'appui.
Il reste fermer un bon tiers de la circonférence ; aux

deux extrémités de Ia breche restante on place deux fiis

Fi, 100.- Anastomose termino-terminale•1o Un premier fil A est placé u niveau
}, int mésentérique, et noué dans ha eavit@ intestinale ; a un_ petit iiers de cireon­
ffrenee ,\ gnuchc du fil A, on passe le fil ll qu on noucra de ln mcme maniere.
(Toupet.)

1 .r temps : surjet total. - Les deux bouts intestinaux
étant extériorisés, épongés, détergés, largemen ouverts, on
I é t e·so a· me·so et on réunit les eux porntses pr sen e m ,
mésentériques par un fil d'appui perforan t. A qu on noue

dans la lumiére intestinale. L'intestin est disposé de maniere
que la ligne d'affrontement soit paralléle l'opérateur.
Agauche du fil mésenténque A, a 2 cenhmetres env1ron

( c'est-a-dire a un petit tiers de circonférence ), on commence
le surjet total.
L'aiguille pique de muqueuse a séreuse une des lévres,

puis charge l'autre au point symétrique, de sér~use. a m~­
queuse (fig. 100) ; le fil B est noué dans la lum1ére rnlesti:
nale, les tranches de section se trouvant accolées séreuse a
séreuse. On confie a l'aide le chef court B du surjct et le fil
mésentériquc A, qu'il tend en les écartant l'un de l'antre.
De gauche a droite, d'un fil a l'aulre, on mene le surjetB

(fig. 101); en arrivant au fil mésentérique, on fait ur point
d'arret en passant simplement l'aiguille dans l'ansc du fil
avanl de la serrer.
On abandonne temporairement le surjet pour placer un

troisiéme fl d'appui C droite du fil mésentérique A, a un
petit tiers de circonférence de lui, fil d'appui qu'on noue
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Fig. 105. - 5° Mise en place e.les 3 poi nts d'appui du surjet séro-sreux; a, b, e, ce dcr-
n i e r , s i t u é droite d e l a racine mésentérique, e s t l e c h e f i n i l i a l <l u s u r j c t e", - l. . a

pince, introduitc de ganchc ú droilc <lans a hrCchc méscnlériquc, \'a saisir e et e
ehrgé de l'aiguillc pour cxécutcr la mneuvre du retournement. (Toupet.)

pour maintenir I'invagination. L'aiguille, contre le fil de
gauche E, pique la lévre éloignée, la pointe basse, chemine
obliquement, passe sous les deux levres muqueuses inversées
et ressort pointe haute sur la levre rapprochée, et ainsi de
suite jusqu'au fil d'appui de droite F (fig. 103 et 104).
L'intestin est completement fermé, on coupe les fils d'appui,
on se lave les mains ou on change de gants ; on change les
champs opératoires.

2• temps : surjet séro-séreux. On place trois fils
d'appui séro-séreux : le premier a sur le bord libre de

l'intestin, le dcuxieme b un tiers de circonférence a gauche,
le troisiemc un tiers de circonférence a droite, c'est le
premier point e dn surjet c'.
Manceuvre de retournement (fig. 105) : introduire une

pince de gauche á droilc dans la breche méseatérique,
saisir les deux chefs du surjet e et c' chargé de I'aiguille,
les amener de droite agauche a travers la breche. L'aide
tend les dcux fiis d'appui e et b, exposant ainsi la zone
mésentérique, point foible dépéritonisé. De e a gauche vers
b a droitc on mene le surjet, tapissant le mieux possible la

MAC JNTESTIN
ESTO ·

:'<

E en prenant bien soin, en}es
d'appui séro-séreux, F et ' L'aide tend ces deux'fils
nouant, d'inverser la muqueuse. -----

I;

akENE,._
·.· l •milés de l:, breche restante,

. re du derier irs. Ay,g""; "?"k is tenidos, Top@pater
F. 1o3. - 4"F,$#$.i roes F et E.,3", i cure siisanie. D'«re
on pince deux .' • E' en faisant comme e m
termine le surjet tota
Toupcl,)
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•
1 . t faible méscntériquc cst tres

Ei- 106. 6· Le retourgement a te cffeetu!g, P?"],";e il soigae particulirement+g. 1,- b ] teur mene·le s ·J '

he ese 1yo« twmdz¿E2"ha.jla suture au niveau du point ta I· L

. fi 10B) Arrivé en b, un point d'arrét.
zone mesentériqye "é;_ 'f4 1reche miésentérique, pour
On repasse le _fi e ~ns ªde alléhe a droite on surjette
détordre l'intestin ; touJours fil g ·d (fi <t 107) le troi-. . d fil b au a ten us Io, 'le deuxiéme ters 'u •

r

. acora r'1t es"";
Fig. 107. -7• Le premiers tiers du séro-séreux aynnt été cxccu\e, 0~ • e. J'nide ten

c revient sa place primitive en repassant dans la breche mcscnteriqu '
. ba puis ac; on termine le surjet séro- séreux. (Toupet.)

sieme tiers du fil a au fil e de départ; la on arrete, Quelques
points sur la breche mésentérique, et !'anastomose est ter­
minée.

Quand les deux bouts intestinaux a anastomoser n'ont pas
exactemenl le méme calibre, on pcut cependant réaliser La
termino-termina/e par un des artifices suivanls :
a) Pratiquer une incision de débridement sur le bout le

plus étroit pour l'amener aux dimensions du plus large:
procédé médiocre qui divise les fibres circulaires, les plus
solides, de la musculeuse, et amorce une déchirure longitu­
dinale.

b) Faire une « pince » sur une partie du bout le plus
large, de maniere a ne laisser béant qu'un orifice de meme
taille que celui du bout étroit ; inconvénient : il existe sur
la suture un carrefour a trois branches qui esl un point
faible. .

e) Suivre la technique ordinaire, en ayantsoin seulement
de prendre a chaque point un peu plus d'étofie sur le seg­
ment large que sur le segment étroit ; dans ce cas, il faut
batir l'ouvrage avec plus de soin encore, placer les points
d'appui avec une minutie extreme. On obtient ainsi un fron­
cement assez régulier par lequel le bout large s'adaple par­
faitement au bout ét.roit. C'est le meilleur procédé quand
l' « incongruence » des deux bouts n'atteint pas de trop
grandes proportions. Si l'incongruence est trop grande, il
faut renoncer al'anastomose termino-terminale.

ANASTOMOSE TERMINO-LATÉRALE
(ou implantation technique de Toupet) '.

Nous prenclrons comme type de description l'anastomose
iléo-colique transverse.

Les principcs son! les mcmes : points d'appui contre le rétrécissement,
relournement centre le point faible mésentérique, surjet total d'emblée,
inversion de la muqueuse.

11 existe un nutre écueil : les angles ; les points d'angle méritent une
nllenlion particuliere.

fer plan : total.-On étale la section du grele, on repere

1. Toupet, loco citato, presque textuel.
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S0igneusement le point mésentérique, on le fixe au bord
inférieur de la bande colique par un point en U noué dans
la cavité intestinale. A droile et á gauche de ce point on
place une pmce de Chaput, aux deux extrémités du diametre
transversal de l'anse. On trace sur la bande colique une
incision qui aura exaclement la longueur de ce diametre et. 'qm ouvre le cólon (fig. 108).
Un premier fil a réunit I'extrémité droite du diametre

iléal a l'extrémité droite de l'incision colique ; un deuxieme
fil b symétrique marque l'angle gauche ; ce sont des fils
d'appui qui serviront a tendre.

Fig. 110.- 3° L'aide, en tendant b et e, &verse langle gauche; l'opérateur exéute le
sm:jct e', il accole d'cmhléc sércusc ú sércuse. - .Arrivé en b, il fait un J>0int <l'anct;
l'aide tend a et b; l'opératcur ml'nc le surjet jusqu'en a; un point 'anl'l en a.
(Toupct.)

Commenccr le surjet total a gauchc, non pas au niveau
de l'angle, mais en de9á, . sur la demi-circonférence anté­
rieure, pour faire l'angle, et en réalisant d'emblée un accole­
meni séro-séreux. Pour ce faire, l'aiguille, attaquant dans
la lmnicre intestínale, a un centimétre environ de l'angle,
traverse une des levres de muqueuse á séreuse, sort, et

.­
%É74. , 9

Fi¡¡. 108. - .Anastomose lermino-la/érale. - 1° Un poinl mésentériq,ie n été pincé;
,lcux pint-cs étnlenl régulicrement la lumiérc intestin:ile pour déterminer la longueur
de l"ineision que l'on va faire sur la hunde colique. (Toupet.)

Fi¡¡. 109. -2° Lºinlcstin esl om·crt; de ehaque colé du ·poinl méscnlérique, nux cxlré·
mités droite et gauchc, .on a placé les fils dºap¡mi a el b, qui bitissent l'ouvrage et
,·ont servir ú le tendre : ils sont noués dans la lumiére intestinale. Pour faire cor­
rccWmcnt l"unglc gauchc, le prcmicr point Ju surjct totnl c est commencé sur la
demi-circonfréneé antérieure. L'aiguille est pass&e de muqueuse _i séreuse, puis de
scrcusc a muqucusc; le fil est noué dans la unucre mlcslmalc. ( T'oupet.)
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Nous nous trouvonsramenés exactement aumeme probleme
que dans !'anastomose termino-terminale; on le résout
de la meme facon : inversion de la muqueuse assurant
l'accolement séro-séreux, petit surjet perforant chargeant
obliquement les deux tranches muqueuses. Le temps _sep­
tique est terminé. On change !es champs, etc.

2° plan: séro-séreux. - On place un point d'appui A,
séro-séreux sur le bord libre, un point d'appm B un tiers
de circonférence a gauche, un point d'appui C un tiers de
circonférence a droite, qui sera le point initial du sur­
jet C'.
En effet, pou:r Je retournement, une pince introduite de

Fig. 112. - 5° Su1:jet séro-séreux. Trois poinls d'appui A, B, C, sont placés i égale
distanec. C n'est que le point initial du surjet C'.-- La pince. introduitc de gauchc
a droitc entre méscntCrc el mésocólon, va sn.isir C, et l'aiguillc qui charge C' pour
opércr la manreuvrc dn rctourncmcnt. (Toupct.)

soin de maintenir le fil tendu dans la lumiére intestinale
(Pierre Duval), (fg. 111). On fait ainsi trois ou qua­
tre pomts et on arrete le surjet par un point séro-séreux.

II ne reste plus qu'a fermer environ le tiers antérieur.

ESTOMAC. INTESTIN

attaquant alors la levre opposée au point symétrique, la tra­
verse cetle fois de séreuse a muqueuse pour ressorhr dans
la lumire intestinale (fig. 109). Le fil est noué dans la
Iumiere intestinale. L'aide tend vers !agauche le chefcourt
dusurjetc, vers la droite le fil d'angle gauche b, l'opérateur,
de gauche a droite, commence le surjet total (fig. 110). Quand

»1t<$
\
f:,
,-
·'

~~-:-##eER4~-~ /~~- y
Fig. 111. - 4 • Pour faire corrcctemcnt l'anglc droit, on pique de muqueuse _i• sé1;euse,
puis de sércuse 1\ mugueuse, le surjet e' restant toujours lcndu vers la lum,cre intes­
tinnle. On place ainsi 3 ou 4 points et on arrcle le surjet. La portion restante de
In dcmi-circonfércncc nnléricurc va étre fermée en suivnnt cxactcment la méme
tcehniquc que pour la termino-terminale. (D'aprés Toupet.)

il arrive au fil d'angle b, l'opérateur fait un point d'arret,
l'aide tend les fils a et. b ; l'opérateur continue son surjet,
avec un point d'arret au niveau du fil mésentérique, un
autre pointd'arrt l'angle droit.
Pour faire l'angle droit, on peut procéder de la méme

maniere que pour langle gauche; il estplus simple de faire
quelques points en piquant de muqueuse a séreuse, puis de
séreuse a muqueuse sur la levre opposée, en prenant bien
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Nous ne ferons qu'indiquer les diiJérents temps :
10 Mise en conlacl des deux anses a anastomoser.
2° On place un prcmier fil d'appui séro-séreuxA quiaccolc

les deux anscs non pas au niveau de leur bord libre, mais un
peu plus pres du bord méscntérique (c'est l'incision qui
<levra etre sur le bord libre); un·deuxieme fil d'appui séro-

et Ie· mésocólon transverse, et a fixer l'épiploon sur !'ana­
stomose.

Fig. 114 .. - 7° L'intcslin .t été clétordu1 C a repris sa situation in itiale, laide tend
s~1cccss1vcmcnl HA puisAC, tan<lis que l'oJJératcur termine le surjct séro-sércux.
( roupct.)

.1-\\¡\lj.~SoOl!f!OSIE LA"Y"ÉIRO-LATÉRALE
(tcchnique de Toupet.)

Typc : entre deux anses greles.
. Les principcs sont exaétcmenl les memes que pour les anastomoses
précédentcs, mais ici pns de rétrécissemcnt a craindre, puisqu'on peut
donner á la boucho l::t longueur qu'on veut ; pas de point faible mésen­
térique. II suffit de soigner les nngles, et de bien inverscr la muqucuse
du dcrnier tiers.

;.. __ :-.-< ·; ' . .
. : ·: ~ ,' _¡ I· . ,

particulierement les points au niveau de l'insertion mésen­
térique (fig. 113); arrivé en B, un point d'arrét; l'aide lche
le court chef du surjet CG, qu'on fait repasser dans la ~Jre~~~
Pour lui rendre sa posll10n prumhve. Entre les deux fil

1· · t urs e eet A, tendus, l'opérateur continue son surJ~t, ouJ_º ·ne la
gauche a dro1te (fig. 114), pms de A a C ou se te1 mi
suture.

11 ne reste plus qu'a fermer la breche entre le m•éscntere

l. ·. tcur mimeFig. 113. - 6• L'nide, en tendanl Il el C, a clTcetué le rclourncm<;nl ; opci ª ..· ie. il
le surjel C::· de;C' ~n B ; il_ soignc parti~1,1licrcmenl le point f:ublc mcscntc11<11 '
fait un point d'arrét en arrmml en B. ( l oupct.)

ESTOMAC. JNTE51'1N
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- . . e ]'anastomose, entre la tranche du
gauche a dro1te derne~lon saisit les deux chefs du surjet et
mésentere et le mésoco ' de droite a gauche dans la1 f ·sant passer .les ramene.en es ~1 .d 1 d le chef court du surjet C et le
br~che (fig. 112). L ª1 e. ~n etournement s'effectue. Ainsi
pornt daglegeheP;, e;e la demi-circonférence posté•
on s'expose parfai!eml\i O mésentérique marque le milieu.
rieure, do?t lde,Pomt_ ,.ª11, \re on mene )e surjet, en soignant
D'un pornt appm ét au
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disséquer, on agrandit l'orificeaux ciseauxjusqu'a lui donner
une longueur de centimétres environ ; on ouvre de
meme l'autre anse (fig. 116).

li#e?,,;,;,·;

8° Ouvertre des deua anses. A3 ou 4 millimétres du surjet,
on ponctionne au bistouri l anse tendue par une pince a

Fig. 118. -- 4° Suite du surjet total. Les poi nis d':m¡¡lc a ¡¡nuehe, entre le point
d'attaque antérieur et le point angulaire véritable a. (Les fils e et a sont tendus
par l'aide.)

ESTOMAC. JNTESTIN

Fig. 116.- 2° Une anse est ouverte, on ouvre l'autre par ponetion,
· u 3 ou 4 nullimctrcs du surjet.

124

séreux B, analogue, 8 centimétres a gauche du premier :
ce sera le début. du surjet séro-sereux posteneur que l'opé­

Fig. 115. - Anastomose latéro-latirale. - 1• Entre les deux points d'appui B et A
placés pres du bord libre des anses, on n¡_ene le surjet séro-séreux postérieur. On J'ar­
r<1!e en A, mnis on garde l'aiguille et le lil B' sous une compresse. (Voir les figures
suivantes.)

rateur mene de B aA entre les deux filstendus parl'aide (fig.
115) ; arrivé en A le surjet est arreté, mais l'aiguille et son fil
non coupé sont gardés protégés dans une compresse pliée.

1

1 1J
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Fig. 121. - 7° Surjl'l séro-sércux anléricur mené de A ú ll, toujours nvcc ic mCmc fil
B' qui, p rimitivement parti de B, a servi u surjet séro-séreux postérieur, et a été mis
en réscrvc pcn<l:mt qu on foisait le surjet total.

~º _Surjet séro-sére11x anlérieur. - On prend l'aiguille qui
a ele mise sous une compresse, et on continue avec le
meme fil B' en revenant de droite á gauche jusqu'au court

chef initial en B qu'on a gardé aussi ((ig. 121). Si bien que
le surjet séro-séreux est fait entierement avec le méme fil,
mais en deux tcmps séparés par les ternps d'ouverture de
l'intestin et de surjet total,
Si les deux nnses a nnu,tomoser préscntcnt une mobili té suflisante, il

n'est pas impossible de commencer par le surjcl total, tout comme pour
une anastomose termino-tcrminale ou termino-lnlérnlc. On conduit nlors
l'opérntion de In maniere suivuule : 1° présentation des deme anscs :\
unnstomoser ; 2° ouverture <le leur cnvité ; 3° surjet total postérieur, puis ·
antérieur ; 4° surjet séro-séreux postériem· (par retourncment des deux
anscs unaslomosccs'., puis antérieur. Cetle maniere de foirc présente les
avantages suivants : 1 ° le surjet séro-séreux postérieur n'est pas conta­
miné par les tronches muqueuses ; 2° en menunl en dernier lieu le surjct
séro-séreux tout autor de la bouche, on vérilie l'étanehéité de In suture
lolule par !nqucllc on a commencé.

11 existe des clamps couplés qui iucilitent les anastomoses lutéro-lalé­
rales : elles mettent les segments a anastomoser en présence, font la
coprostuse et dispensen! de lout nutre clamp, muintiennent les pur.ies it
suturcr duns un état de tcnsiou égul el permnnent, ce qui permcl u la
rigueu r u un cbirurgien d'opérer seul. Ce sont des iustruments com­
modes muis non indispensables. (Pinces deTémoin,de Waltber, dAba­
tlie.)

un surjet
inversée

ESTOMAC. INTESTIN

déj décrit : entre deux fils d'appui séro-séreux,
total passant sous les levres de_ la muqueuse
(fig. 120).

. • d , • ¡ "nls d'nnglc de droile,Fig 119 - 5• Suite du surjel lot:il: mnmcrc e ,mrc es .P!'' '
• " en gagnant sur la demi-circonférenee antéreure.

F., }?O - G• Fin du suriet total : fermeture du tiers nnlérieur;'sehéma montrnn1t• V· '! [.. : ·¡] : :. ·titil our passe_ sous Ieles deux positions suceessives de 'iguille qui_ pique vertucate p " '-"
bord muqueux, et ressort horizontale. (Imité de loupet.)

jusqu'en a (fig. 118), puis jusqu'au fil d'appui b et au dela
de ce fil puis faire l'angle dro1t (fig.119). 'fi

Couper les fls.- Fermer le tiers restant par l'artifice

126
• 1 Un fil d'appui a agauche, un fil d'appui

4° Sarjet(o!" e surjet totál c en avant da fl
b droite. ommencer '), l .

• • r • l' gle gauche (fig. 117 , e poursuivred'appui a, pour faire ant . ·

'



GUillÉ·QUÉ:-W

a) Termino-terminale. - Les deux moitiés du bouton
sont séparées ; saisir chacune d'elles avec une pince par
le cylindre central.

Sur les bouts intestinaux, a 3 millimétres de la tranche,
faufiler un fil de lin qui perfore toutes les tuniques. Intro­
duire une moitié du bouton (la pice femelle dans le bout
supérieur), serrer et nouer ce fil qui doit étreindre le tube

9

Anastomoses au bouton de Murphy.

Le bouton de Murphy peut etre utilisé pour les trois
types d'anastomoses : termino-terniinale, termino-latérale
et latéro-latérale.

ANASTOMOSES AUX BOUTONS

CHAPITREIV

Les boutons employés en chirurgie gastro-inlcslinale sonl de petils
appareils métalliques destinés a réalise1· des anastomoses sans suture.
lis se composent de deux pieces qui, par emboitcment réciproquc, nssurent
In coaptation des orifices pnr pincement de leurs bords; les deux piéces
sont percées d'un large orifice central par ou se fait la circuhtion des
gaz et des liquides. Au boul d'un cerlain temps, les porties pincées se
sphacélent et le bouton tombe dnns In lamiere intestinnle; il s'évacue au
dehors par les voies nnturelles ; mnis au moment de In chute du bouton
la continuité des pnrois est rétnblie par réparation anatomiquedes porties
affroniées. ·
Le principal avantage des boutons est leur npplicnlion tres rnpid<!. lis

peuvent avoir des inconvénients : au niveau de l'eslomac on les a accu­
sés de favoriser l'apparition d'ulcus peptiques ; au niveau du gros intes­
tin ils peuvent délcrminer des accidents d'occlusion, leur lamiere cen­
trale se trouvnnt obstruée par un bol fécal : leur emploi est a déconseillcr
en chirurgie colique.
Nénnmoins ils peuvcnt rendre scrvice dans un certain nombre de cas

ou il cst nécessairc d'aller tres vite : gastro-entérostomie simple, ou aprcs
résection gastriquc chez des cancéreux peu résislants, jéjuno-jéjunosto­
mie complémentaire d'une gastro-entérostomie haute nyant coudé l'anse
jéjunnle, iléo-sigmoidostomie ou iléo-trausversostomie apres colee•
tomic.

ESTOMAC. INTESTIN

. de ces différentes
Indications respectives

anastomoses.

d" bl" une communication entre
· Iement eta ir · · d I · ·Quand on se propose s1mp. . 1 mpre la continuité Ie ce./ur-c1,

deux segments du tube digestif sans """,'¿ose latero-latérale : c'est
ºd t s agir que an · d I' tI saurait évidemment 'B!' d do-jéjunostomie, le entero­

l ne ¿. ;tomie, de laluoden ]·:. :
I s de· In gastro-enteros O • • ,. 1- uer dans l'o~ us1on mtes-e ca! ttre amené a pratuqU id .:térostomie qu'.on peu er .. de l typhlo-sigmoidostomie, etc.
{~,, ae rneo-sigoidostomie siip!y; !"j abe digestif apres section

a i s'agit de r6tablir la confin"", ar ctre les tróis procedes
. d' d s segments, on a e c . . l l .

ºu résechon un e ses termino-terminale est a seu e qm
d.• · L' astomose e1 h idque uous avons ecrits. an f • lle est d'exécution p us rap1 .e

rétablisse le tube digestir dnns sn. orme , fes aulres : e'esl le procédé de
et, quoiqu'on en ait dit, plus facile q4° ,q¡cable au colon, a condition

• ,. tº ~le• iI est auss1 npp 1 I dchoix pour l'intestmn gre3 e soit as trop grande entre es eux
que la disproporhon du dmmelref d pes deux bouts soient suffisam-

que les sur aces e c ·bouts ¿1 anastomoser, . .1 l 's c'est-n-dire pas trop gras; a
ment péritonisées e les mesos pcu ~a e de section soient bien vascula­
condition surtout que les deux tranci.es
risées (voir page 1~!). . 1 lus longuc ¡¡_ exéculer, puisqu'il fnut
L'anastomose latero-latera e est p . I deux orifices • de plus elle

r I deme bouts et creer es , I den plus ermer es d' ntr d !'anastomose de deux cu s- e-
l r t" n de part et au re e ' . • 1amcne a orma 10 , • d; d I devenir de véritables diverticules

sacs qui peuvent se lmss:r istcn re : t si In bouche est Inrge et située
avece stagnation des mati@res : cePe!""""¿,,, egligeable ; l'anastomose
tout pres des bouts, cet incove",'?y e±iste une disproportion entre
Intéro-lntérale est mdiquee soll q~an d affaire a des segmenls
e de»r ioste 4 apgp, " "?",he »ar asee @e te»r te»:
intestinnux a meso eta e et epourvus tomose mieux que par toute
dans ces conditions, on peut, par cette anas . t un élément de
autre, obtenir un large accolement séro-séreux, qu1 €s
sécurité considerable, notamment en chirurgie colii",, q;position mor­

Quant il.ln termino•latérale, qm reprodmten somme 1t • st guerc
phologique de l'abouchement de l'iléon dans le cacum, elle " les
employée, concurremment d'ailleurs avec lesprécdentes, que P""q­
anastomoses entre le grcle et le gros 1nteshn : iléo-transverse,
sigmoídienne.
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ANASTOMOSES AUX BOUTONS

a

chctte, dans un orífice de l'eslomnc ou de l"intestin de diamtre moindre
que la tete du bouton : de cetle fo,;on aucune suture complémeutaire
n'esl nécessuirc.
Il y a done intéret a l'cmployer qunnd on fait une anastomose latéro­

latéralc de dérivation, dans la continuité. sans résection, par exemple
une simple gastro-entérostomie.

Fig. 12-1. - Boulon de Jahoulny. - Picce fcmelle a et picce múlc b du bouton dévissé.

Anastomose au bouton de Jaboulay.

La caractéristique de ce bouton (fig. 124), c'est que chncune de ses
moitiés s'introduit par vissnge, a la facon de ccrtains boulons de man­

b) Termino-latérale, -Du cóté du bout a implanter.
meme manreuvre que précédemment.
Du coté du segment d'implantation, avant de fermer le

bout, introduire dans la cavité intestinale l'autre moitié du
bouton ; faire saillir son tube central au point précis ou
on veut établir l'anastomose ; sur la paroi intestinale ainsi ·
soulevée, on fait au thermocautere une ponction juste
suffisante pour que le tube central traverse cette paroi a
frottement dur. Puis ajuster et serrer._

e) Latéro-latérale apres résection. - Avant de fermer
les deux tranches de résection, on introduira dans chaque
bout une des moitiés du bouton.

Sur un des visceres a anastomoser on fait au bistouri ou
· au thermocautere une boutonniere de8millimetres enviran,
en s'assurant que la muqueuse est bien ouverte et non dé­
collée. Maintenant avec une pince une des levres de l'inci­
sion, on saisit avec une autrepince le demi-bouton.

Cette pince d'abord couchée horizontalement, parallele­
ment a l'axe de l'intestin, engage dans l'incision l'encoche
verticale du chapeau et fait foire un tiers de tour au bou-

f

1,, _,,J,:

tin, on les rapproche, on les fait pénétrer l'un dans l'autre
et on les emboite a fond (fi.g. 123). . x au
On peut, par prudence, mener un surjet séro-sére

niveau du pli circulaire d'adossement des deux paro1s.

. d · b ¡• d· ns l'autrc.Fig. 123. - 2° Introduetion des dcux cnu- oulons un a

l'autre bout (piece male, la plusMeme manreuvre sur
lourde dans le bout inferieur) (fig. 122)., la, 1 d, demi-boutons, a ravers

Saisissant alors e~ eux t t dans l'axe de l'intes-
. en les tenant bien exac emenparo1,

. . b ton de l\lurphy. -1° Agauche, fil
F. 122. Anastomose termino-termina!%, ";"}iouto. Á droite, le fi l a té serré,
'f},iidas l'&paisseur de l'itestin; introductuon "
el le demi-bouton est en place.

ESTOMAC. INTESTIN
130 : tl ·ti:. ent en excisant tes por1ons
central . régulariser l'engamem
de muqueuse qui dépassent·
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Citons enfin le boulon de Villard, tres employé : sn lumiere centrnle
es! plus grnnde que celle du Murphy ; le boulon destiné u In gastro•en-

ESTOMAC. INTESTIN

1 ·e verlicalement et
ton (fg. 125), puis la pince est . releve
continue le mouvement de rotahon . la paroi intestinale

132

I'
1

Fig. 125. _ Inlroduclion du 1/2 boulon (1'' lemps). (Huguier et Iigollot-Simonnot.)

monte le long de la fente verticale du chapeau et s'engage
au-dessus de celui-ci (fig. 126) ; finalement seul le cyhndre

Fig. 126.- 2 temps : remrquer le changemcnl d"orienlalion
du bouton et de la pince. (Huguier el Rigollol-Simonnol.)

Fig. 127. - Articulation des deux pieces ilu bouton. (I-luguier el Rigollot-Simonnol)

térostomie présente ceci de spécial que le cylindre central de la pi&ce
femelle es! nugmenlé de longueur, afin de permellrc une fxation plus
commode de la paroi gastrique épaisse.

Ces boutons sont éliminés entre le ge et le 14 jour. A
partir du lOe jour, il est bon de foire cha que jour un tou­
cher rectal pour s'assurer que le bouton n'est pas retenu
dans l'ampoule rectal c.

interne ou pied du bouton émerge hors de l'incision qui
l'enserre.
La deuxiéme moitié est placée de meme, puis on les

rapproche l'une de l'autre (fg. 127) et on serre a fond. L'a­
nastomose est créée.

Un opérateur exercé ne met pas· plus de deux ou trois
minutes,



CHAPITRE PREMIER

EXPLORATION DE L'ESTOMAC, VOIES D'ACCES
SUR SA FACE POSTÉRIEURE

la vue et au tou-

Fig. 128.- Les trois ,·oics <l"nccCs cou­
rantes sur la face postrieure de l'estome.
- l. Le dépouillement de la grande
courbure. z. L'elfondrement du liga­
ment gastro-colique. 3. Le décollcmcnt
colo-épiploique.

3

1o Incision médiane sus-ombilicale.
2° Exploration de la face antérieure.
Cette face est entierement accessihle a

cher quand aucune adhé­
rence ne la relie a la paroi
abdominale antérieure ; on
peut alorsfacilement attirer
l'estomac dans la plaie.
Pour inspecter la région

du cardia et la grosse tubé­
rosité, il faut relever le foie
en haut avec une valve, et
écarter le rebord costal gau­
che en haut et en dehors,
tout en attirant I'estomac en 1 -----;;--has et a droile dans la plaie. 2

Pour le pylore, on releve
le foie, et on écarte en dehors
la levre droite de l'incision
pariétale.

3°E:loration de la face
postérieure.
C'est un temps indispen­

sable de toute exploration
gastrique :

1 ° Parce qu'elle permet
l'inspection de cette face
postérieure et sa palpation
directe ; 2° parce qu'elle
permet de passer les <loigts

Anesthésie en chirurgie gastrique. On sait la fréquence
et la gravité des complications pulmonaires i'l In suite des opérations sur.
lestomac.

11 est incontestable que l'anesthésie générale par inhalation prédis­
pose i'l ces complicntions.
Les anesthesies regionales, l'anesthésie des splanchniques par pi­

qdre dorsale latéro-vertébrale exigent une technique difficile et compli •
quée.
L'anesthésie locale suffit pour un grand nombre d'opérations.
La simple infiltration de la paroi abdominale suffit pour les opérntions

simples, telles que la gnstrostomie, la gnstro-entérostomie, la gastro et
la pyloro-plnstie, les diverses nnnslomoses : l'estomac, comme l'intestin,
est nbsolument insensible au pincement, a la brulure, a la section, ñ la
piqdre.

Seuls la traction, le pincement, la section des mésos sont doulou­
reux. Pour les opérntions dans lesquelles il est nécesaire d'agir sur les
mésos (exclusion par section, résections gnstriques), il faut, une fois
le ventre ouvert, infiltrer de liquide anesthésique les mésos le long des
courbures ; c'est tres facile, et généralement suffisant. Néanmoins il
sera toujours prudent de placer u la tete du malade un aide qui se
lienne pret ñ ndministrer quelques bouflées d'éther en cas de besoin, no­
tnmment pendan! les manreuvros d'exploration et de réduction des
visceres.

Jie SECTION

OPÉRATIONS SUR L'ESTOMAC ET LE DUODÉNUM

1

il
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Fig. 130. - Décollcmcnt colo-épiploiquc : ,1ª lcmps : incisi'!n ll!gCrc nu hislou~l _des
:ulhCrcnccs lt1chcs unissnnl la lame postérieure du grand épiploon au bord nnlcneur
tlu colon tmnsvcrsc. (Tuupct.)

ne pas s'égarer dans le mésocólon transverse. On a quel­
quefois une ou deux ligatures a placer sur des vaisseaux
épiploiques rompus ou sectionnes.

Une fois l'exploration terminée, on suture la breche.
A vrai dire, meme en prolongeant l'effondrement jus­

qu'au pylore a droite, jusqu' l'angle colique a gauche, si
on peut facilement passer la main derriere l'estomac, on
peut diflicilement renverser l'estomac et exposer comple­
tement sa face poslerieure a la vue.

e) Le décollemenl colo-épiploi"que, mnnamvre décrite par

ESTOMAC. INTESTIN

transverse et le grand épiploon; on choisit un éndroit oü
le ligament soit mince et transparent, on reconnait l'artere
gastro-épiplo"ique a 2 ou 3 centimétres de la grande cour­
bure. C'est la qu'on incise le ligament, ou qu'on l'effondre
d'un coup de doigt, immédiatement au-dessous de l'artére
(fig. 129), pour tomher surement dans l'arriere-cavité et

Fig. 129. - Incision tlu lij:¡nmcnl gaslro-coliquc.

136

d . ,. 1, t ac et de palper les différenles parties deerrkre es oro , d ·
l'estomac entre deux doigts ou entre les leux mamns.

Différentes manreuvres permettent ~e la réahser, en don­
nant acces dans l'arriére-cavité des épiploons fig. 128):

a) L'effondremenl de la parte flaccide du pelit épiploon
t · 'troiºte et aveugle qui permet tout Juste a unes une vo1e e , . . .

ou deux doigts de palper la partie de la face postérieure
voisine de la petite courbure. .

b) L'effondrement du ligament gastro-colique.
On souléve l'estomac, tout en hrant en has le colon



adhére pea la face supérieure du colon.jusqu'a l'insertion
du mésocolon lransverse au bord postérieur de l'intestin.
Quand on arrive au mésocolon. le feuillet postérieur

du grand épiploon devient si mince qu'il se déchire lui­
meme sous la main gauche et on peut alors rabattre le
colon transverse en bas, l'estomac et le grand épiploon en
haut. L'arriere-cavité est largement ouverte, laissant voir
le corps du pancréas et la racine du mésocolon ; on peut
soulever et retourner completement l'estomac, dont la face
postérieure renversée est entierement visible (fig. 131).
C'est la voie d'exploration et d'accés large sur la face

postérieure de l'estomac, qui permet, suivant les cas, de
suturer une perforation, de libérer des adhérences, d'ap­
précier leur nature, leur étendue; de juger de l'opérabilité
d'un ulcus, d'une iumeur, de choisir l'emplacement précis
d'une bouche de gastro-enlérostomie.
C'est une manccuvre généralement facile, presque exsan­

gue ; tout au plus peut-elle donner un léger suintement
sanguin au niveau du transverse dépouillé, ou de petites
suffusions hémorragiques dans le grand épiploon ; une ou
deux ligatures suffisent pour prévenir ces incidents.
Aucune suture de réparation n'est nécessaire : il suffit,

'une fois I'exploration ou l'intervention terminée, de laisser
retomber le tablier épiploique devant le colon transverse.

d) Le dépouillement de la grande courbure.
II est encore une quatriéme maniere de pénétrer dans

l'arriere-cavité des épiploons, c'est de pratiquer la ma­
ncuvre imaginée et décrite par Témoin sous le norn de
dépouillement de la grande courbure. Elle consiste a saisir
fermement l'estomac de la main gauche et a dépouiller la
grande courbure de ses vaisseaux a l'aide d'une compresse
fi9. 132). Elle ne provoque, dit-on, que peu ou pas d'hé­
morragie quand elle est exécutée de gauche a droite ; en
réalité elle nécessite parfois qnelc¡ues ligatures d'hémostase
sur la grande courbure. A la fin de l'opération, on réinsére
par un surjet l'épiploon á la grande courbure.
Témoin applique ce procédé surlout dans la gastrec­

tomic ; il n'est qu'accessoirement un mode d'exploration,
mais il peut, dans certains cas, rendre service : ainsi lors­
que la face postérieure de l'estomac est tellement infiltrée
qu'il est impossihlc d'y placer une anastomose : ce dépouil­
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Fig. 131. -Décollcmcnt colo-épiploiquc terminé.

ESTOMAC, INTESTIN
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. l servation du grand épiploon dans
Lardennois et Okinc+ye.Po"" "",¡rascia d'accolement qui unit le
la colectomie totale, consi5l~ ~livertransverse et son méso d'autre part,
grand épiploon d'une parl( e e on hirurgie 'gaslrique, In 'manreuvre ne
5asga' 1a racine de e ?:";{qí'6isir cleréh4 ést T'ahora de
doit pas étre pousse aussi Iomn PU 1 de dcoller du mésocólon

• ¡t& '. de l'estomac ; au lieu ela face postérieure te • n&·hi du grand épiploon, il faut
I feuillet postér1eur ou re ce r . •trnnsverse e e . . . . . d , · ¡0005 effondrer ce emllet sur

owr reitrer das tari6re-Pg1""¡.,[,'kso : eest dos plata
le bord du colon nvnnt meme ..
une désinsertion colique du grand épiploon.

Le grand épiploon et le colon transverse sont relcvés et
· é h du "entre • l'aide tendant transversalement leattir s ors , , · h

colon, l'opérateur tend le grand épiploon de sa main gauche
et traine son bistouri tres légerement sur les adhérences
1ches qui unissent la lame postérieure du grand épiploon
· b d antérieur du colon transverse (fig. 130). La mam. au. or d 11 l' · . l .armée d'une compresse acheve de técoller ep1p1oon, qua
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CHAPITRE II

GASTROTOMIE

La gastrotomie ou taille gastrique est une opération qui consistepure­
ment et simplement a inciser l'estomac. Les indications sont peu fré­
quentes : exploration de la face interne de l 'estomac acces sur un ulcu •
adhérent de la face postérieure, extraction d'un corps étranger a
1 cstomac ou de la partie inférieure de l'esophage, cathétérisme rétro­
grade de l'esophage.

Malade couché sur le dos. Opérateur a droite, aide a
gauche.

Laparotomie médiane sus-ombilicale:
L'estomac, autant que possible préalablement vidé, est

attiré dans la plaie.
S'agit-il d'un corps étranger qu'on sent a lravers la· paroi?

II est facile de le faire saillir sous la paroi antérieure,
d'inciser celle-ci sur une longueur juste suffisante pour
l'extraire.

S'agit-il d'une eploration de loule la cavilé gaslrique pour
corps étrangers multiples, recherche d'un ulcere ? 11 faut
faire une longue incision parallele á la grande courbure,
áont on repere et souleve les bords au mayen ·de pinces
de Chaput. L'exploration de cette vaste cavité de mu­
queusc plissée est parfois difficile; un bon éclairage, deux
val ves bien placées facilitent les recherches.
La main introduite dans l'arriére-cavité des épiploons

peut refouler la paroi poslérie11re á travers l'incision anté­
rieure.
La qrosse tubérosité et le cardia sont parliculiérement

difficiles a explorer, sinon au doigt, du moins l'ceil.
Pour trouver l'orifice csophagien, caché dans des plis
muqueux, il faut tendre la petite courbure et la suivre,
elle sert de guide vers le cardia.
Toutes ces explorations terminées, on pratiquera la

suture de l'incision suivant les regles ordinaires.

F., 13'> - Dé¡,ouillcmcnl <le la grande courbure.
IS · '-·

ESTOMAC. INTESTIN

lement permet alors de placer exactement sur la grande
courbure, ou méme un peu au-dessus, sur la face antér1eure,
une bouche de gastro-entérostomie transmésocolique.
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PYLOROTOMIE

{}?7"} "",g, miseor de 3 nin«tres as, ois ro
: .pa_rhr _e ce moment, il est prudent de substitue;

au bistouri un mstrument mousse (le hec d fi .e ns ciseaux

'

•
•., _ _ ..; .

Fig. 13-1. - 2• I · · d ¡nersion le la musculeuse épaissie.

courbes, par exemple) et d'achever ainsi l'effraction de la
musculeuse Jusqu ~ la muqueuse. Ces maneuvres deman­
dent heaucoup el attention surtout du coté d d · lO • bl · ' uo ena .n noui lera pas, en eJTet, la disposition anatomique
a!fectee, a ce nrveau, par le pylore qui fai.t saillie a l'inté­
rIeuret provoque la formation deculs-de-sacoü la muqueuse
duodenale est partrcuhérement exposée. »

4° Décollement de la muqueuse.- « Des que l'anneau
sténosant est entiérement coupé, on apergoit la muqueuse,
sous forme el un mrnce
hourrelet jaunatre, qui
tend faire hernie en­
tre les lévres de la plaie.
On décolle prudem­
ment la muqueuse, aussi
loin que possible, afin
de faciliter son déplis­
sement. Ponr cela, il est
commode de saisir la
levre musculaire cor­
respondante avec de
fines pinces a griffes
(fig. 135). On vérifie

1, b ] l , Fig. 135. - 3° _Décollcrnent de la muqueuse avecque O stac e est evé le bcc des ciscau, courbcs tcuus fcrmés.

2° Extériorisation du
pylore qu'on immobilise en
le pinc;:ant entre le pouce et
l'index : c' est une petite
tumeur dure, du volume
d'une olive.

l. Cl'.npitre rí-digé d'npri:s E.-A. Alary. Thcse, Pnris, 1921.

3° Incision de la muscu­
leuse. - « On reconnait sur sa face antérieure une bande
exsangue, entre les vaisseaux radiés qui émanent des
bords supérieur et inférieur. C'est la que l'incision Ion·
gitudinale doit etre pratiquée. On la commence avec un
bistouri bien tranchant, a l'extrémité juxta-duodénale de
la tumeur, et on la conduit jusque sur l'antre pylorique •
Les levres de la plaie s'écartent spontanément et l'on peut,
saos danger, en pleine lumiere; sectionner la couche mus-

e · 1· • d e se ,. la slénose du pylorepar hypertrophie ms­elle operaaon s a r s .. , .
l · d · • elle consiste a sectionner l anneau musculairecu a11"e es nourrrsons .

sténosant sans intéresscr la muquense. . . . •
Si la gastro-entérostomie trouve son indication dans certaines formes

• .. é la ylorotomie est l operahon de choix dans les formesa1gues pr coces, p
chroniqucs, sténose peu serrée, qui sont les plus nombreuses.

1 o Incision de la paroi
médiane , sus-ombilicale ,
haute et courte, et un peu a
droite de la ligne médiane
pour éviter la veine ombili­
cale qu'on rejette a gauche
(fig. 133).

CHAPITRE III

PYLOROTOMIE LONGITUDINALE EXTRA­
MUQUEUSE (opération de Freclet 1).

Fig. 133. - La pylorotomic longitudinalc
c.xtrn~muqucusc. - 1 ° lncision haute,

· courtc, un pcu a droitc de la ligne mé­
diane.

,
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1 ° Placer lrois fi!s de traction: le premier, destiné a etre
tiré en haut, sur le bor<l supérieur <lu pylorc; le deuxieme
en has et a droite, sur le hord inforiem· duodénum; le troi-

GUIÉ-QUfU

Fig. 137. - 2• t_cmps : suture lr;ins,·crsalc.

'$" .«is
.:

El Is<"i#

· Ainsi comprise, ln pyloroplnstie n'est plus gucre pratiquée a ,l'beure
actuelle, méme lorsqu'il s'agit de rétrécissements cicatriciels. Cependant,

PyloroplaMia par le procédé de Finney. - Finney, en
102, a déerit une opúi·:tllon qui csl une 1nodification bcurcusc de la
pyloroplasli;, classir¡uc; ccllc opéralion consiste ú scctionnet· le rétrécis­
sement pylorique sur sr. l'ace nntérieurc el ú prolon¡¡er ectle i11cisio11
lransversulc par dem: iucisions YCrlicalcs siluécs respectivcmcnl sur le
tluodénum el l'cslomnc, aprcs ra¡,prochemcnt de ces <lcux visceres .
L'euscmblc de l'ineision a la forme <l'un fer i cheval ; on la forme en
sulu:·n.11t l'une ú 1'::u1trc les trnachcs go.slriquc el duodénalc.
Le résullnl <lll l'opé1·:1lion cst d'élahlir une communication lt·es lnr¡;c

entre le bulbe duodéngl et l'ause pylori,¡ué(fiy. 143). Voici la lechniquc
de cetlc iutcrvenlion :

-en cns <l'ukcre pyloriquc, elle peut étre combinéc it l'excision de l'ulcus
ou :\ su thermocnulérisation (Sbclton Horsley.)
La gastrop/astie est une opúalion analogue, mais pratiquée sur l'csto­

mac lui-1uC1uc, :.lU nivcau d'uuc slénosc n1Cdio-gnslrique.
L'iz!convénicnt de ces opérations cst que les sutures porlent sur du

tissn cicnl:·icicL3
#.·f;

-ii
.ff- z,,· ·-c:s:.... . ;_¿t<

].asl . '\· r·· l"lem¡>5•
Fi•. 13G. - P,·loroplnslie par le proc-....Ic <l_e l-kincckc-~li ,u ,cz .
" • incision lonb'iln<lmalc.

• • • • z 13G), et a refermer
rétrécissement par une mcmon gaslro-duodénale(fzg.
cellc incision pnr une suture trnnsversnlc (fig. 137).

. ºk r ) 'adrcsse aux rétrécissemenls du
La pgloroplaste (Heinecke-Miku 11cz -~ dinalemenl toule l'épaisseur du
l e . elle consiste n sechonner ong1 u

PY ar .

CHAPITR~ IV.

GASTRO ET PYLOROPLASTIES

RS'fO-'l.•lC. JN1'HS1'1N

144 • ¡· stomnc : dans ces conditions,
rcss1on sur e d déen exercantune p . ·temcnt dans le uo num. »

n voil les gaz pnsscr fa~1 •·1 cst inutile de suturer en tra-
o . nontrc qui . 1,,. d'L'expénence a 1 • d' 1 et de réumr ses evres une

1•1·ncision long1tu ina e,vers
maniere quelcon~ue. f . eulementl'hémostase par quel-

$,:, 5aigne, faires d ]5. .:..:Si l'inc1s1on s '. . t les berges e mc1s1on.
ints en U étreignan

ques P0 oi en un plan, aux crins de Flo-
55 Fermeture de la par '

rence, sans drainage·
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Fig. 140. -3° Le sut:jet total esl terminé sur 1n rnoiHé posléricurc, il csl commcncé
sur la moitié nntérieurc : on le conlinuc avec le mCmc fil, de has en haut, jusqu'i
fcrmclurc complCtc.

. . . ·t l d clénum ü l'cslomnc; uneFi. 19. - 2· Un srj«t srorro pggtgi"" """,1kit as sorjt total amc1s1on en fc1· u chc,·al ouvrc les dcux , 1sccrcs. e P P
élrc serré au niveau du cap de l"a.dosscmcnl.

P 1 1 l. d Finne,· . 1 o Les trnis fils de traetion,Fig. 138. _ y orop as 1e e " ·
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!

Fig. 143. -6° Dcux coupes monlranl le résultal de la pyloroplastie. (D'aprs Finney.)

niveau du pylore. La convexité du ler il. cheval répond ñ la pelite cour•
hure, ses deux branches descendent !'une sur la pocbe cardiaque, l'autre
sur la poche pylorique (fig. 144).
Quand la résection segmentnirc (qui est le lrnitement de choix de la

sténose médio-gastrique pnr ulcus) esl impossible, il estcertain que cette

Cet ingénieux procédé de « plastie » a t ¡· ,
• • • » e e app 1que avcc succcs nu

traitement de la sténose médio-gastrique.
La technique est en tous points· comparable u celle qu'on omploie.au

Fig. 144.- La «plastie » de Finney appl iqu&e au traitement de l a sténose médio-
gast rique : un surjet séro-séreux a accol é les deux pochcs; 1 tnctslOn en fer cheval.
(Leccne.)

opération, type Finney, constitue le meilleur proc&dé palliatif : elle
corrige par une plastie la d&formation biloculaire ; elle réalise une com­
munication large entre les deux poches ; enfin elle pcrmel le lrmtemcnt
direct endognstrique de l'ulcc1:c, suivnnt la lechniquc de 'VI'. Mayo, par
l'cxcision ou par In thcrmocnutérisalion '·

1. Vote P. Dual. Ball. et 3é. Soc. Chtr., 9 d&cembre 1919, p. 1509.
P. Leccne, Journnl J,' Chirury/c. Tome XVJI, n' 1, P· L
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l. Voir J.111. I. Finney el ,T. Fricdcnwald. Hundrcd cases oí pyloroplasty, Surgery,
Ggnecology and Obstetrics, tome XVIII, n• 3/mars 1914, p. 273.

Pour que cette opération soit possible, il faul évidemment que la pre­
miere·partie du duodénum soit assez mobile pour pouvoir,elre amenée au
contact del'eslomac.
Un de ses avantages, c'est que, ouvrant largemenl le canal duodéno·

pylorique, elle permet l'inspection directe de la lésion ulcéreuse, el au
besoin sa résection nu bistouri, ou so. destruction au thermocautere 1,

Fíg. 142. - 5° Aspecl opéraloire de la pyloroplaslic lermi~ée. (D'a¡,rcs Finney).

sieme en has et a gauche sur le hord inférieur de l'antre
pylorique (fig. 138). . .
2º Surjet séro-séreux postérieur, mene de haut en has,

fixant le duodénum a l'estomac ; point d'arret sur le hord
inférieur ; le fil et l'aiguille sont conservés. .
3° Incision en fer a cheval avec une branche gastrique,

une hranche duodénale, la courhe sur le pylore (fig. 139).
4o Surjet total d'ahord postérieur de haut en has, pms

antérieur de has en haut (fig. 140.)
50 Surjet séro-séreux antérieur : on le I?ene de_ has en

}iaut avec l'aiguille et le fil qui ont déja se:v1 a~ surJetséro­
séreux postérieur dont il n'est que la contmuat10n(fig. 141).
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l. P. Du"ol, B:d/. el JJém. Soc. Cl:ir., 191-1, • 7g0.

CHAPITRE VI

GASTRO·ENTÉROSTOMIES

n'est possible, dans de bonnes conditions, que si la poche pylorique pré­
sente des dimensions suffisantes, et si la face antérieure des deux poches
est saine et facilement mobilisable (Pierre Duval) 1,

La technique (W6lfler) en est tres simple : il suffit d'ame­
ner au contact l'une de l'autre la paroi antérieure des
dcux poches, et d'y créer une anastomose (voir anastomoses
latéro-latérales, page 123).
Pierre Duval conseille de faire une bouche tres large,

sur toute la hauteur ele l estomac, de la petite a la grande
courbure (fig. 145).

Ce sonl des opéralions qui consisten! ñ créer une bouche anaslomoliquc
entre l'estomac et une nnse grcle : cclle nnse est le plus souvenl la pre­
mierc anse jéjunnlc : quund on parle de gastro-entérostomie, c'est de
gastrojéjunostomie qu'il s'agit. On peut cependanl anastomoserl'eslompc
avec la prcmiere ou la deuxicme portian du duodénum : ces gastro­
duodénoslomies sonl des opérations peu pratiquées.
La gaslro-enlérostomic csl actucllcmenl une opération de pratique cou­

rante; ses indicnlions, que nous ne pouvons préciser ici, sonl nombreuscs
dans le traitcmcnl des nllections de l'eslonrnc el du duodénum : slénoscs
pyloriquc el mcdio-gustric¡uc, canccr de l'estomnc, ulcus de l'cstomac et
du duodénum. Elle peut constituer par elle-méme toute I'opéralion et
n'est alors, en général, qu'un traitement palliatif ou tout au moins indi­
recl; ou élrc associúe u une nutre i11lcn·cnlion: cxclusion, cxcision d'ul-·
cus, résection gnstrique, pyloreclomic ; ou cncorc clre le premier lemps
d'unc opéralion radicnle pour cnncer (gastreclomic en deux lcmps chcz
maladcs ·all'aihlis aYcc grosse dilntnlion gnslrique).
Les gnslro-entéroslomies deslinees i, rétablir la continuilé du lnhc

digestif apres une 1·éscction de l'estomac seront étudiées au chapitre
gnstrcctomic.

Procédés opé:ratoi:res. - La gaslro-entérostomie peut
se faire au bouton (voir technique des anastomoses latéro­
latérales au houton, p::ige 131) ; la gastro-cnlérostomie au
bouton pcut elre avantagcnse dans certains cas, i'.t cause
de sa rapidité d'exécution ; on peul lui reprocherl'étroitesse

/.,
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GASTRO-GASTROSTOMIE

CHAPITRE V

Fig. 145. -Gastro-gastrostomie. Cette figure n'a que la valeur d'un schéma, destiné
montrer la situation et les dimensions de la bouche. En réalité, avant d'ouvrir les
deux poches, on les umt par un surjet séro-séreux postérieur.

Cette opération consiste, dans le cas de slénose médio­
gasir'ique, a anastomoser deux bouches pratiquées de part et
d'autre du rétrécissement, l'une sur la poche cardiaque,
l'autre sur la poche pylorique.
C'est une opération palliative qui esl indiquée, concurrernmenl ñ la gas•

lroplaslie que nous venons de décrire, quand les opérations radicales
.d'exércse (réseclion médio-gaslrique ou hémigastreclomie) sontjugées im­
pralicables du fait des adhérences, ou de la faiblesse du malade ; elle



153

Fig. 146. Schéma de la gastro-jéjunosto­
mie postrieure, montrant le si&ge de la
boche sur l'cslomac et sur lanse jéjunle.
Hcnmrquer aussi la <lircction de l'anse de
gauchc ú <lroilc : 1a Uouchc csl dite « iso­
éri staltique ».

GASTRO-ENTEROSTOMIES

quer au-dessous une jéjuno-5as, .Jejunostomie I .entre les deux branches aff• . . . comp ementa1re
e tt . .. . . ciente et efferente
et:e je]uno-jéjunostom: "

faite au bouton pour ie pourra avantageusement etre
durée de l'opération. ne pas prolonger outre mesure la

GASTRO-JÉJUNOSTOMIE POSTÉRIEURE

La gastro-jéjunostomie postérieure (v H
mose entre la foce postérieure de 1, 1

·on ncker, 1885) cst une anasto­
. . . es ornnc et une nnse · · · 1 • 1un orifice pratiqué dans le mé ] JeJunale atravers, esoco on lransversc

C es! le procédé de choix : il réalis , 1 · .
cosrte, non covate, boche cási@u á.,,", ¡"""4 2ivants :ase
couchée que dans la position debout. r uss1 ien lans laposition
visceres avant la fin d Ir a ¡q. , rapports presque anatomiques des· c. opera 1on.
Pour donner un bon résuhnl fonctionnel , 1 • d" · . .

complete de l'estomac par la ' e es -a- ire une evacunhon
bouche, pour éviter les compli-
cntions précoces (circulus vicio-
sus) et lointnines (ulcus pepti-
que), l'opéralion devra loujours
réoliser les conditions suivantes :
La bouche doit étre : sur l'esto­

mac, le plus pres possible du py­
lore, le plus pres possible de la
grande courbure ; sur l'intestin,
le plus pres possible de l'angle
duodéno-jéjrmal. Voila l'essenticl.

Qunnl a la <lirection de l'anse
de gauche ii droile, iso-péristal­
tique (fig, 14G) ( procédé clnssique
en Francc) ou de droite ii gnu­
che, anti-péristaltique (fig. 147)
(Mayo), qunr!l ii In suspension
(Ricard-Moynihan) ou a la non­
suspensior! :'le l'anse, c¡unnt ¡\ la
direction de la boucbc horizon­
tale, vertecle ou oblique (Ri­
curd), ce scul des qucstions d im­
porlancc moindr.i.

11 es! un point sur lcquel nous
voulons insister : la gnslro•cnlé-
rostomie postéri,rnrc, c¡ui esl forcémenl trnnsmésocolique, pcul clrc faite
sous ou sus-mésocolique : le résultat final est exactement le méme, mais
dnns le procédé sot:s mésocoliquc, le plus anciennemenut employé, on attire
l'estomac de hant en !-as ii lravers la breche pratiquée dans le mésocülon,
et on travaille dans l'étage inférieur de l'nbdomen (fig. H8). Dans le
procédé sus-mésocolique,c'est l'anse jéjunale qu'on ttirede bas en haul

. ESTOMAC. INTESTIN152

La technique de la gastro-jéjunostomie antérieure pré-co­
lique est exlremement simple : apres laparotomie sns-om­
bilicale, relever de la main gauche l'épiploon et le colon,
glisser la main droite sous le mésocólon transverse, saisir
la premicre anse fixe et l'attirer contre )'estomac, en passant
devant le colon transverse. La bouche devra elre placée sur
I'intestin a 40 centimetres environ de l'angle duodéno­
jéjunal, sur l'estomac aussi prés du pylore et de la grande
courbure que les lésions le permettent. 11 est bon de diriger
l'ansejéjunale de gauche a droite, c'est-a-dire iso-péristal­
tique par rapport a l'estomac : il est important, pour é, 1iter
la coudure de l'anse afférente, de la suspendre a l'cslomac
par deux ou trois points séro-séreux, et au besoin de prati­

GASTRO-JÉJUNOSTOMIE ANTÉRIEURE

de la houche pratiquée. Nous décrirons ici la gastro-entéro­
stomie par sutures.
Nous ne décrirons pns la gnstro·entérostomie en Y : c'esl une opérntioñ

Iongue et compliquée qui nécessite deux anastomoses termino-latérales ;
elle a été imaginée pour éviter l'accumulation de liquide dnns l'nnse
duodénnle, ninsi que le reflux de In hile el du suc pnncrénliqu? dnns
l'estomnc ; rcxpérience n monlré qu'elle prédispose nux uleus peptiques ;
elle est bien peu employée.

Nous ne décrirons done que les gnstro-entéroslomics pnr anastomose
latérnle.
L'nnnslomose peul porter Sur In facc imtérieurc ou sur la face posté­

rieure de l'estomnc : d'ou deux vnriétés de gnslro-jéjunoslomies: gnslro­
jéjunostomic nntéricurc et gnstro-jéjunoslomie postérieure.

La gnstro-jéjunoslomie antérieure ('Vülllcr, 1881) est l'nbouchement,
sur In face antéricure de lestomac, d'une anse jéjunale attirée par devant

-le colon trnnsverse. Si J"on cherche ii abouchcr un poinl lrop voisin de
l'angle duodéno-jéjunal (anse courte), cette anse risque de comprimcr le
colon, ou d'etrc comprimée par luí. Si l'on prend un point lrop éloigné
de l'angle duodéno-jéjunal (anse longue}, on évite le risque d'occlusion,
mnis on se lrouve dans les conditions les plus favorables au circulus
viciosus, ou au développement d'un uleus pcptique.

· La gastro-jéjunostomie antérieure est donc une opération défectueuse
en soi ; elle ne présentc plus guérc qu'une indicnlion, en tant qu'opéra­
tion de dérivation : c'esl le cns de cnncer tres élendu nyanl fixé ou envuhi
toule la face postérieure de l'cslomac. Encore pourrnit-on, dans ce cas,
recourir purfois au dépouillemenl de la grande courbure (voir page 139)
et réaliser une gaslro-cntéroslomie sur la courbure elle-méme, ou méme
sur In face nnléricure, mais lrnnsmésocolique, par conséquen l ii anse
courle.

! ',,
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1. Toupet, Journal de Chirur9ic, 1fJ18, tomeV, n' 3, p. 253.
2. Pierre Duval, Balletins et mémoirede la Soci&té de Chirrge, 191), n' 8 et 9.

Fig. 1-JO. - Gastro-jt•junostomic posléril'lll'C lransmé:mcoliquc sus-mésocoliquc
par eflonidrement du ligament gastro-colique. (Tonpet.)

ñ lravers le mésocolon, et le trnvnil d"nnnslomose csl fait dnns l'nrriere­
cavité des épiploons. (Toupcl 1, Pierre Duvnl •.)

Si l'on rélléchit que le choix exact du lieu de In bouche sur la face

postéricure de l'cs!omac es! le poinl cssenticl de l'opération, on se rcnd
complc facilcmcnt que le procédé qui pcrmet de voir toule la facc posté­
ricure de l'cstomac, au licu cl'en atlircr un coin, csl le meillcur. A cel
avantagc cssentiel le procédé sus-mésocolique en joinl cl'autres :
lo II permet mieux d'opércr !out u foil hors du ventrc et - au

hesoin - cl'isoler complctem<!nl in zonc stomacalc ñ anastomoscr par un
scul clamp qui ne gene pns.

Fig. 1-17. _ Gaslro-jéj,inoslomic poslé1;icur_c s.,ns ansc (no loop) ou
« :mti-péristaltic¡uc "· (D :iprcs Mayo.)

ESTOMAC. INTESTIN
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Fig. 1-18. - Gastro-jéjunoslomic posléricure lr:msmésocoliquc, som;•mésocoliquc : )t
paroi postéricurc de l'cstomnc csl nlliréc il lra\'crs une hrCchc pratiquéc dnns e
mésocólon transverse,

l 5-1
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Fig. l51,- Gastro-jéjunostomie post&rieure transmésocolique sus-mésocolique
par dépouillement de la gmndc courburc. (Tuupcl.)

GASTRO-ENTf"ROSTO,W JES

l. Toupcl, loco citnlo.

Technique de la gastro-jéjunostomie postérieure
transmésocolique sus-mésocolique (d'apres Toupet 1 ). -
Malade dans le décubilus dorsal, opéralcur á droile, aide a
gauchc.

1 ° Incision si;s-ombi!icale, · vertical e el basse.
2° Exlériorisalion du colon lmnsversc.
3° Ouuerlure de l'arriere-cavilé par un des lrois procédés

que nous avons indiqués (voir ci-dessus pour les indica­
tions, et page 13 pour la tcchnique).
4o incision du mésocolon !ransverse.On cherche la zone

avasculaire du ,mésocólon, on l'incise verlicalement en ayant

ESTOMAC. JNTESTIN

Fig. 150.- Gastro-jéjunostomie_postérieure transmésocolique sus-mésocolique par
d&collement colo-épiploique. La lignc en pointillé marque la situation de la houche
sur l'cslomac. (Toupcl.)
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de trois manieres (voir poge 136) dont on peut poser les inclicalions res-
pectives de la mnuiere suivnnte : ·
a) Si l'indication opératoire est nette, si l'cxploration de loute la face

postérieurc de l'cstomnc ne semble pas utile, l'eflondrement du ligamenl
gnstro-colique suffil (/ig. 149). .

b) Si l'cxploralion tres large de toute la l'nce postérieure de l'estomac csl
nécessaire, le décollemcnt intcr-colo-épiploique csl indiqué (fig. 150).

e) Le dépouillemcnt de la grande courburc ne présente, pour la simple.
astro-entérostomie, que de rares indications; le manque de place sur la
lace postérieure de l"estomnc en csl une (lig. 151).

2• II lnisse le colon trnnsverse dnns l'nbdomen pendnnl presque ;toute
I'opérntion, notamment pendnnt le temps septique. . . . .
Cette technique nécessite naturellement - comme temps preliminaire

I'ouverture de l'nrrierc-cavité des épiploons : celle-c1 peul etre reahsee

I1,
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éclairant sa face opposée au moyen d'une source lumincuse intense; si
on n'nrnvc pas u voir les vnissenux coliques, il vnul mieux renoncer u la
voie lrnnsmésocolique que de risquer leur blessure,

2• Le II!ésocolon peul clre court, rétracté ; les arcndcs bnsses, tres-

Fig. 15:.L - G:'lslro•jCjuno:;tomic pnstéricurc. 2° Les dcu:t c:ivités sont ouvertes ; repérage
ct :i<losscmcnl Ucs <lcux tranchcs posléricLtn:s. Les tlcux Cl'obc marqucnl l'cndroit oU.
sera p:1ssé le pt·cmicL· poinl du surjct lota?.

rnpprochées de Ju rncinc p:u·iétnlc ne laissent pns une place suffisante
pour y créer une breche de longueur convenable : dans ce cas encorc,
plutol c¡ue de risquer la blessure de l'urcade, plulól c¡ue de faire une
bouche pctile et exposée nu rétrécissemenl secondairc, il vaut mieux
rcnonccr o Ju guslro-cntérostomic lrnnsmésocolique el recourir nu pro­
cédé pré-colique.

, .... ..

:K
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l vaisseaux coliques qui la déli­de ne pas blesser es

. . · · arcourenl ; il netransparence de distinguer les gros vaisseaux qui le P . vais-
• : • A1, h sard sans voir cesfaut pas inciser le mesoco on transverse au n , . ayer

. 1 1 d. il faul essseaux : ii. les blesser, on risquernll le sphacele u co 00 , é 1, el en
. 1 1 .. colon •ta e,de rendre ces v:usseaux nppnrents, en re evnnl e meso

. . • . ux postCricurFig. 152. -.Gaslro-jéjunoslomi_c pos(éricurc. l O Lc_Sl!tJCI ~cro-s_c1 e ·
mené de ¡:auchc a drmtc, entre deux fils dappui.

, ~ ......

. ,-:>·::.>:'''
.,

soin
mi ten t.

d difficilc ou méme impossible par
Ce temps opératoire peut étre ren u

deux conditions anatomques · 11 nt gras qu'il soit impossible, par
1° Le mésocülon pcul etre te eme
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sible de la grande courbure, 15 millimetres environ ele
celle-ci, pour qu'on aitla place de fairel'anaslomose sans étre
trop gené par les gros vaisseaux qui la parcourent: suivant
une ligne horizonlale répondant á ces inclications on pré­
sente sur l'estomac l'anse jéjunale altirée de gauche a

Fi¡¡. 155. - Gastro-jéjuuustomié postérícurc. 4° Surjcl total; points <l'nnglc <le ¡¡anche.

:.e. '¡]'agit par exemple d'une gastro-entérostomie pour caneer duhssu sam ; que s 1 • o · · . . 0 . 1 ¡· . · . . .
1

. ¡ ¡
1 . t ·.: 3 ou -1 ccnllm~tres nu n101ns < es m11tes ,tppnren es e apylorc, on < C\'ra se cnu ,l

lumcur.

clroite en la ten<lant modérément sur son angle gauche
fixé. ()11 accole fes deux organes ainsi préscntés par deux
pinces de Chaput ou deux fils d'appui placés centi­
metres enviran !'un de l'aulre. I faut avoir soin de prcndre

' . . . : 'e :wnnl toul enl. 11 cst bien cntcmlu cepen<lunl que I unaslomosc <lml ctrc cxcculc

· • 1 b · · · nédia-ment contre le flanc gauche du rachis om aire, 1mr
tement au-dessous du mésocólon. d •·,: bom­6o On rentre le colon lransverse dans la cavé a
nale.

7o Préparation de l'anaslomose. . l' a­
On repere sur l'estomac l'endroit ou on veut faire a

stomose: le plus pres possible du pylore ', le plus pres pos

Fi¡¡. 154. - Gastro-jéjunostomie postérieurc. 3° Puss1¡¡c <lu premie,· point
<lu surjet total.

ESTOMAC. INTESTIN

I'60 • • se grele a travers la breche dans5o 0n amene.la premere ans
l'arriere-cavité. 'ble . la premiére anse estd' eur poss1 'II n'y a pas err 1 ofondeur • on la trouve facile-
celle qui « tient » dans a pr '---

1
il
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Fil{. 157. - Gnstro-jéjunostomic poslél'icurc. G0 Surjct total sur Je <lcrnicr ticrs nntt!­
ncur ; • r~mm~1cr comnu:nt. 1u ~rnqucus~ se, ll·ou_\"c _invc1:sl!c en dcdnns par la prise
de la ¡,mee de Chaput placee a dro1le et le hl d appu, cero·sercu::: ¡,assé ú gauchc.

,.3. Surjet· total .en .soignánt les a:ngles, et en ayant soin
d rnverser la muqueuse dans · la suture du [dernier tiers
(fig. 153 a 157). - · ..
4. Surjet séro-séreux antérieur (fig. 158). On. se trouve

au VOISmage 1mmédiat des vaisseaux de la grande cour-

bure: c'est une preuve que la bouche est en bonne place.;
encore faut-il prendre garde de ne pas piquer ces
vaisseaux.
· 9°l·ixation de l'estomac a la breche mésocolique (fig. 151>).
- C'est un temps utile, qui met labri d'une complica­
tion rare mais grave : la hernie de l'intcstin grele dans
l'arricre-cavité des épiploons. Le colon transverse étant
relevé pour cxposer .la face inféricure de son méso, on

i- 1,

+i
?

•....._

.Mi@

... ,, ...

,
!
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muqueuse gastrique a tendance a se décoller et a fuir sous
le bistouri, que si elle est par trop exubérante, il faut abra­
ser aux ciseaux la parlie qui dépasse.

Fig. 156. -Gaslro-jéjunoslomie postérieure. 5° Surjcl total; points tl'anglc tle'.droile,

162

l'intestin de fac;on a ménager une place suffisante _pour !ª
bouche, c'est-a-dire non.pas sur le bord libre, mais sur la

f: · .é . cu plus pres du bord mésentériqueace sup r1eure, un p
que·du bord libre. • •¡ l,
. L'application de clamps est généralement inutile, esto-
mac ayant été lavé et vidé avant l'opérahon. .
8º Anastomose. _ C'est une anastomose l:i.téro-laterale

qu'on exécute exactement comme il est dit page 123.
l. Surjet séro-séreux posténeur (fig. 152).
2. Ouverture des deux cavités, en se rappelant que la
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Fig. 159. - Gnslro-jéjunoslomic posléricurc . 80 Fixntion <le l'cstomnc
i la hrl:chc mésocoliquc.

GASTRO-ENTÉROSTOMIES

Indications particuli&res. - La qastro-entérostomie pour sténose hyper­
trophique du pylore clez le 110:.rrrisso11 (Fredcl) ne présentc rien de bien
pnrliculicr, sinon que son exécution estassezdélicate en raison ducnlibre
réduit de l'irilestin. · ·
La gaslro-enlt!roslomie pour eslomac biloculaire devrn toujours, bien

cntendu, etrc pratiqu.;e sur la pocbc supérieure, cnrdinque ; on In fern
nutnnt que possiblc postérieure. Ccpcndnnl 011 peut étre obligé de la
faire nntéricurc, soil que la face postérieure soit fixéc pnr des ndbé­
rences élenducs, soit que In stéuose siege haul : alors In pocbe supé­
rieure est cachée dans l'hypochondre, et sn face nntérieure cst plus ac­
cessible que sn foce postéricure.
Enfin on peut ctre nmcné ii fairc des gnslro-cntéroslomics doubles

dnns le cas ou il existe a la fois une slénosc du pylorc et une sténose
médio-gastrique : on fait alors une houchc sur In pocbe supéricure, et
une houche sur la poche inférieure, intermédiaire aur deux rétrécisse­
ments.

ensuite l'un des chefs au moyen d'une aiguille de Reverdin
courbe dans un point de la paroi 9aslriq11e situé en regard,
et on noue avec l'autre chef. Quand le troisiéme fil est
noué, l'estomac obstrue completement la breche, et l'anse
jéjunale se trouve d'elle-méme réduite dans l'étage rnfc-
rieur. · ·

10 Rédction des visceres dans l'abdomen et fermeture de
l'arriere-cavilé des épiploons (voir pages 137 et 139).
11° Suture de la paroi sans drainage.

Fig. 158.Gastro-jéjunostomie postérieure. 7° Le surjet séro-séreux antérieur mené de
j,je A gauche, avee la m&me áiguille de fil qui a servi pour le surjet séro-séreus
posléricur.

ESTOMAC. INTESTIN

1 bord de la breche méso­
place trois pinces de Péan sur .f. une a droite, une a
colique : une en avant, au m"!" ince on noue uné · sur c aquegauche, un peu en arrerei j, +tare d'artére, on passe
fil, comme s'il s'agissait d'une I1gal

164



167EXCLUSION DU PYLORE

Exclusion. par section et fermeture des deux bouts.
1 ° Laparotomie médiane sus-ombilicale.
2° Exploration de la lésion et gastrci-jéjunostomie.

et suture longitudinale de la musculeuse. L'expérience a montré que ces
procédés ne réalisent pas l'occlusion défnitive du canal pylorique : la
perméabilité se retabht au bout d un certain temps.
, Pour "obtenir une exclusion complete et durable, il faut sectionner
l'antre pylorique et suturer isolément les deux bouts •
C'estune opérati~n. simple el bénigne, plus ,complete au point de vue

dérivation que la simple gastro-jjunostomie, mais exposant plus que
celle-ci léclosion d un ulcus peptique. '

Fig. 161. - Exclusion au fil ; l temps : passage du fil derricre le canal pyloriquc.

3° Pratiquer une breche dans le petit épiploon au-dcssus
du canal pylorique, une breche dans le grand épiploon au­
dessous. Dénudersoigneusement les bords supérieur et infé­
rieur de ce canal sur une fongueúr de 3 centimetre·s enviran.
4oReconnaitre et sectionner entre deux ligatures les vais­

seaux de la grande courbure et de la petite courbure..
50 Une compresse « billot » étant passée par les breches

épiploiques derriere le canal pylorique, sur celle-ci onFig. 160. - Exelusion du pylore par section et fcrmeturc des deux bouts,

Cette opération consiste a créer un barrage en amont du
pylore pour empecher completement le passage du con­
tenu gastrique dans le canal duodéno-pylorique, l'évacua­
tion gastrique étant assurée par une gastro-jéjunostomie.

L'cxclusion du pylore esl employée pour le traitemenl des ulceres
duodéno•pyloriques, nolarnment des ulceres saigna~ts. . ,
Pour réaliser celle exclusiou, il existe des quanhtés de procedes : les

nns se contenlent de serrer un fil ou un rubanaulour du canal pylorique;
d'autres font une plastique : plicature, invagination, section transversale

CHAPITRE VII

EXCLUSION DU PYLORE
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haut sous la séreuse de la face antérieure du canal pylo­
rique ramene le chef supérieur de ce mcme fil (fig. 162),

3° Les denx chefs du fil sont noués solidement, mais ser­
rés modérément (fg. 163) (technique employée par Pierre
Duval).

Fig. 163.-3 temps : le fil est noué.

et ressorl au ras de son bord supérieur: elle ramene un fil
de lin fort (fig. 161). ·
2° Une aiguille de Reverdin droite fauflée de has en

l '
•
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extreme simplicité : il est indiqué chaque fois qu'on veut
aller vite, et qu'on ne tient pasa établir une exclusion défi­
nitive ..

, 1° Une aiguille de Reverdin courbe introduite au ras du
bord inférieur du canal pylorique passe derriere ce cana'!

Fig. 162. - 2 temps : le fil est faufil& dans la paroi antérieure du 'canal pylorique.

sectionne completement ce canal entre deux clamps. La
section peut etre ou non précédée d'écrasement. 1606° Suture de chaque tranche en deux plans (fig. )) .

• . · d l'une a I'autre les deuxFacultahvement on peut ª osser l d
tranches suturées (E. Quénu), ou introduire tout e gran
é . l d s l'arriere-cavité entre les deux tranches, enp1ploon an: ;] td tité"le suturant au bord de cette breche, qu I es es In a
combler.

Exclusion au fil. - Ce procédé a pour mérite son

168
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Fig. 164. Exeision transgast rique d'un ulcere calleux de la faee post&rieure
ele l'cslomac-, d'aprcs \V, ,T. l\luyo. (Tu.llicr et Roux-Dcr¡:cr.)

Leur forme la plus simple est l'excision limitée de la partie malade,
ou sa destruction au thermocautére (méthode de Balfour) suivie. de
suture : ces melhodes ne convJCnnent qu aux ulcus récents, de petites di-
mensons. "
La seule difliculte qu'on puisse .· reocontrer provienl_ du siegc_ de

l'ulcus.
Soit par exemple un petit ulcus de la face postérieure, au voisinage de

la petite courbure : on peul l'nborder de 3 manieres :, .

a) Soit en décollant la petite courbure du pelil épiploon el en attirant
par la breche In pclilc zonc d'estomac a exciscr :
. b) Soit en faisant le décollement colo-épiplo1que et en relevnnl !'esto-_
mac;
e) Soit en empbyanl lu uoic transgastrique (W. i\layo) ; elle consiste a

inciser In pnroi nntérieurc d_e l'eslomac pour aborder l'ulcere par sn facc
muqueuse el l'exciser par l'intérieur de la cavilé goslrique (fig. 164-).
Si l'uleus est adhérent, les choses sonl moins simples : la plus grosse

difficulté csl la libération de la portion gnstric¡ue qu'on se. propose d'cx­
ciser, souvent tres adhérente, au nivean de l'uleus, aux organes voisins :
foie, paneréas. Dans ces cas, si le clivage semble trop diffcile, il est
quelquefois avantageux, plutót que dentamer l'organeadhérent, de le
rnser au plus pres, en laissant au besoin le fond de l'ulcus qu'on se con-

CHAPITRE VIII

RÉSECTIONS GASTRIQUES ; GASTRECTOMIES

Jadis exclusivement réservées au traitement du cnncer, ces opérations
sont mnintenant de pratique plus courante, depuis qu'on a étendu leurs
indicntions au traitemeol des ulcus gnslriques. Le · trnitemeot direct de
l'ulcere par In réscclioo présenle sur la simple gastro-entérostomie un
ccrtain nombre d'avnntnges iocoulestnblcs :

1° Mcme nvcc une bouchc fonctioonnot bien, !a gnstro-entérostomie ne
guérit pns toujours I'ulcus, laisse pnrfois persister les douleurs, les
menaces d'hémorragie, de perforntion.
2• Fréquencc de In trnosformntion cancéreuse de l'ulcere.
3 Impossibilité fréquente de fnire le diagnostic entre le cancer el l'ul­

ccre cnlleux nu cours mcme de l'opéralion.
Mais pour juger de la vnleur des deux méthodes thérapeutiques, gaslro­

enlérostomiesimplc ou résecliongastrique, il faut cncore lenir comple de
ce fnit que In premiere comporte une· morlalité opératoire sensiblcmenl
moins élevée que la secondc : celle considération explique que l'accord
ne soit pas encore complet entre les dilférentes écoles, sur le trailement
de choix de l'ulcus gastrique.
Si pour le cancer les opérations d'cxércses doivenl loujours clre tres

larges, pour l'ulccrc _dcux tcndances se maoifestent qunnt a l'élendue de
la réscction. Lna plupart'des chirurgiens font des réseclions limitécs, ap­
propriée_s par leur forme el lcur élendue au siege et aux dimensions de
l'ulcus ; les nutres, dans tous les cas d'ulcus avcc hyperchlorhydrie, el
dans le but de prévenir les récidives, font systématiquement des exé·
!eses lnrges comprcnnnl daos lous les cas l'anlre pylorique, lieu d'éla­
boration de l'acide chlorhydrique. Nous aurons il. revenir sur ce point.

Parmi les résections gastriques, les unes intéressent
loute la largeur de l'estomac, d'une courbure a l'autre, ce
sont les gastrectomies dites typiques, ou rnieux annulaires,
cylindriques. Les autres ne suppriment qu'une partie plus
ou moins étendue des parois gastriques au niveau de ses
faces ou de ses courbures, sans interrompre la continuité
del'organe: ce sont les gastrectornies <lites algpiques.

RÉSECTIONS ATYPIQUES

Exceplionncllcment indiquécs pour les tumeurs, elles s'adressent sur­
lout aux ulceres situés loin des orífices de l'cstomac.
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1, D,clagénicre, 2n• congrcs de Cbirurgic, Paris, 1D20, ¡,. 1í2 ii 1w:

······:_.....•
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Fig. lGG. -2° Tracé de la réseetion en selle. (Dclagénicrc.)

moins étendu aux deux faces de l'eslomac, la parlie résé­
quée a la forme d'une selle (fig. 166 et 167).
3 Suture de la breche : deux procédés:
a) Réunion ll'ansuersale 1• l. Saisir dans la cavilé.. stoma­

cale l'angle poslérieur de l'incision au moyen d 'une pince
de Chaput qu'on attire en Las, et mener un surjet total de
la paroi postérieurc, de Las en haut, jusqu'a la pelite
courbure (fig. 168) ;
2. Enfouir immédialcment cetle suture poslérieure sous

adhérences au niveau de !'ulcere (fig. 165), isolemenl de la
petite courbure. .

2° .Résection de l'11lcus, en tissu saín, a distance : pour
I'ulcus a cheval sur la petile courbure,. c'est-a-dire · plus ou

ESTOMAC. INTESTIN172

tente de thermocnulériser légcremenl, ou de cureller el passer A In .lein­
ture d'iode.

Ces résections atypiques échappent - comme leur nom
l'indique- a toute description ; cependant la fréquence de
!'ulcere au niveau de la petite courbure a fait naitre, pour
son traitemen t, des techniques réglées.

Résection en selle de l'ulcere de la petite courbure.
Soit le cas d 'un ulcere calleux dévr.loppé sur la partie

moyenne de la petile courhure.
~º Exploration de l'estomac par effondrement du pelit

é[Hploon d' t · · · d ·. une part, incision lu ligament gastro-colique ou
décollement colo-épiploique d'autre part. Libération des

"i·,]6ó.-Isectjon en selle d'unuleus le la petite courbure. 1 Le dceollement gastro­
olique est fait, I cslonwc soulel'c et I ulcere <lccou,·ert uYee le doigt. (Dclngéniére.) ·
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• 1

de la breche

GASTRECTOMIES

4. Surjet séro-séreux antérieur (fig. 170).
b) Rémzion longiludinale (fig. 171).
1. Repérer avec deux pinces les deux points

Fig. IG!J. - 5°0n commcncc le surjct sl!ro-séreux sur le versant postérieur vant
de termine la suture totale. (Delag¿ni&re.)

correspondant a la pelite courbure ; placer au hesoin une
troisieme pince entre les deux autres.
2. Mener un surjet total <le gauche a droite, c'est-a-dire

du cól'é pylorique ver's le coté carcl!aque, en passant tout
simplement l'aiguille d'arrierc en avan t.
3. Sujet séro-séreux d'enfouissement dans le meme sens.
Ce mode de suture est plus fucile. On !'a accusé de rétrécir la partie

pylorique de l'cstoruac ; mais on peut clonner á l'excision une forme
losnngiquc telle que le rétrécissemcnl consécutif a la suture ne soit pas
considérnble, el il y a peut-clre un cerlain inlérct á conserver a la
petite courbure une certnine longueur, au poiut de vue clu bon fonclion­
nement de l'eslomac,

N'· /
p«y
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Fig. 167.-3 Schém de l'estomnc npres In réseclion en selle. (Delagéniüre.)

Fig_. 168. -4° Réparntion d: la breche g:istriqucapres réseclion en selle;
maniere de commencer le surjet total sur l'angle postérieur. (Delagéniére.)

17i:I

un surjet séro-séreux mené d'arriere en avant (fg. 169) ;
3. Terminer l'pcclusion de la breche par un surjet total

antérieur ;
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toujours en avance sur toult:s !es nutres régíons de l'estomuc : il faul
done de co coté fnire porter l:t sectiou nussi haut que possible. Du coté
du <luo<lénum l'envahíssemcnt est rarc ; il faut naturcllcmenl passer :\
bonne distnnce de lu tumcur, loul en gardnnt cepenclaut une longueur
d'inlestin suflisanle pour que la fermeture du bout puisse étre réalisée
daos de bonnes conditions.
Il esl indispensable d'eulevcr les p1·cmiers relais 9a11gliouuaires, c'est-a­

dire les trois groupés <le ganglions coronaires ou sus-pyloriques, sous­
pyloriques el rétro-pyloriques ; la chnlnc coronnire notammenl doit
elre enlevée en enlier : pour ameaer les ganglions les plus baul plncés,
il faut couper l'arlere coronaire stomachic¡ue un peu en amont du poiat
ou elle aborde l'eslomac; et -nbnisser avec les vaissenux -snnguins tout- le

Les limites du néoplasme doivenl elre largernonl dépassécs. Du có/6
gastrique, la scclion <lcvra passcr ñ 4 (!U 5 ccnlimclres au moins <le la
limite apparenlc du canccr ; vers la petite courbure le cancer se lrouve

Fig. 172. - Ilcpréscnlatiou schl!maliquc Ce ln zonc suspcclc <lans l'épilhélioma du
. pyl_orc, (D'nprcs Cu~éo.) - l. Arlc:"c cornnnirc slon:schiquc. - 2. Ganglions <le la
pctitccourhurc. - J. ArtCrc hcpaltquc. - 4. Duodeuum. - 5. Ganglions rétro­
ploriques supposés vus par trausparcucc. -G. Gn.nglions sous~pyloriqucs.

Le poiuhllé indique les conl0urs du scgm!.!nt :\ cnlc,·cr. 1/.! grisé repond aux limites
npparcntcs du néoplnsme.

Fig.2.

/

Fig1.
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1. Cuneo. Tcchnique de la pyloreetomie pour cancer. Journal de Chiruraie, tome JI,
n' 5, mi 1909, p. 461.

4o Gastro-entérostomie suivant les regles ordinaires.

Fig. l7l.- Runion longitudinale aprs eicision en selle.

PYLORO-GASTRECTOMIE POUR CANCER

Principes opératoires (Cunéo 1). - Il faut eztirper large­
ment, et en 1111 seul bloc la lumeur, les gang/ions el les voies lympltatirzucs
(/ig. 172).

F', 170 _ 60 Résection en selle termi~ée_; gnslro-jéjunostomie complémenL,irc.
, ,g. • (Delngémere,)

A plus le reproche tombe si on termine l'opération par une gastro·
u sur . e

011
a tendance u le faire· aujourd'hui apres loute

cntcroslonue, comm
résection en selle de In petile courbure, (Hartmann.)

17G
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créas, il ne faut pas l'enlever ; si elle s'étend le long de la
petite courbure jusqu'au cardia, il faut la laisser.
Explorer enfin les chaines ganglionnaires proximales,

JUXla-gastnques et les chaines distales juxta-aortiques : si
ces dernieres sont
envahies, I'exérese
ne doit pas ctre
entreprise.
Supposons l'exé­

rese décidée.

30 Décollement
colo - épiploique
(yoir page 137 et
fig. 130 et 131).

Ce décollement
doit porter sur toute
la largeur du grand
épiploon ; puisque
le tablier épiploY­
que doit etre en-
levé sur une largeur
an moins égale
celle du segment
gastrique voné i1
l'exérése, le plus
simple est de le

Fig. 17-f. - 2° Le jour que donnc cctlc incision- surlaisseradhérentla la ré;¡ion pyloriquc. (Th. Je Marlcl.) -
grande courbure.
Le décollement épiploi:que est done ponssé aussi Ioin

que possibie de chaque cóté ; la bourse épiploique est
ouverte dans toute sa largeur ; cela ne suffit pas; il fout
encorc l'ouvrir dans toute sa hautcur, en désinsérant ou en
sectionnant les bords du sac épiploique.
Du coté gauche, la section pourra étre faite plus

tard. Du cóté droit, il vaut mieux la faire immédiate­
ment : c'est indispensable si l'on veut y voir clair pour
les temps suivants : 11 faut done désinsérer le hord droit
du sac épiploique, de has en haut, le long de la deuxieme
portion du duodénum, jusqu' une foible distancc du
canal duodéno-pyloric¡uc ; en faisant cette désinsertion on

1 o lncision médiane sus­
ombilicale..Si au cours de
l'intervention cette incision se
montre insuffisante, il ne fau­
dra pas hésitera se donner du
jour en branchant sur elle un
débridement latéral, soit vers
la droite (fig. 173 et 174), soit
vers la gauche, Placer <les
écarteurs.

ESTOMAC. INTESTIN

Malade couché sur le dos, la partie supérieure du tronc en
hyperextension (voir fig. 74).

~

\... (➔ ;_¡ Opérateur a droite; deux
a.e ? • ¡l ] ra.- -..-d aides sont utiles, 'un en face
..f j] de l'opérateur, l'autre a sae y 9

./ ; t gauche.
':
!' 7,

k..) z
Z

-1?.í
\ . '":)

is
Fig. 173.- Pyloro-gastrectomie pour
cnncer. - 1 ° Incbion en L. La branche
,·crlicalc de l'L est trae&e la prcmil'rc ;
une fois le ,·cOtrc ou\'crl el si les
lésions le justificnt, on trncc la hrnnchc
horizontnale. ('Th. de lllarlcl.)

Technique.

20 Exploration. Existe­
t-il un semis cancéreux sur le péritoine, des noyaux cancé­
reux sur le foie ? Il faut se contenter d'une simple gastrc­
enléroslomie.
Le cólon transverse, -son méso sont-ils envahis ? On ne

doit entreprendre la pylorectomie que décidé a réséquer
en meme temps le colon. .
lnspecter et palper soigneusement la lésion par la face

antérieure de l'estomac, mais aussi par sa face posté­
rieure, apres décollement colo-épiploi'que ; apprécier l'é­
tendue de la tumeur, sa mobilité : si elle adhére au pan­

Nous décrirons d'abord In gaslro-pyloreclomie de droile ~ gau~he nvec
fermeture des deux tranches gastrique et duodénale, et rétablissement
de la continuité par gastro-jéjunostomie postérieure transmésocolique
(opérntion dile de Billroth II). Nous décrirons ensu1te les varmntes opé­
rnloircs otiles n connnilre.

pédicule lymphatique en dépouillnnt de hnut en bns la petite courbure
de so couverlure cellulo•séreuse. d, hi
Quoique les récidives épiploiques soienl nssez rores, benucoup e .e 1-

rurgiens enlevenl systémaliquemenl le grand épiploo'! ; celle prnhque
semble bonne car elle ne complique guere l"intervenhon.
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dénum. On donne alors un coup de sonde cannelée dans
l'angle diédre formé par la rencontre du duodénum et du
pancréas, et on découvre ainsi le lronc de l'artére gastro­
duodénale qu'on lie. Cette ligature, préconisée par Hart­
mann et Cunéo, ne doit en aucun cas dispenser de la liga­
ture ultérieure de la gastro-épiploique droite sur la grande
courbure, mais elle permet de poursuivre sans hémorragie
le décollement duodéno-pancréatique sur une étendue de
trois a qualre centimétres, et la libération des ganglions
rétro-pyloriques, qu'on doit laisser adhérents a la face pos­
térieure du canal pyloro-duodénal.

50 Ligature de l'artere gastro-épiploi'que droite (fig.
175).-En soulevant le pylore et le duodénum décollés, on
détermine la formation d'une corde constiluée par !'origine
de l'artére gastro-épiploique droite. On sectionne entre deux
ligalures cette artére et la veine qui l'accompagne ; les
deux Iigatures doivent etre distantes d'au moins deux cen­
timétres; sur ces deux centimétres, le bord inférieur du
duodénum sera soigneusement dénudé.

6o Ligature de l'artére pylorique. Replagant l'esto­
mac en position normale, on lie l"artére pylorique sur le
bord supérieur du duodénum, et on. la coupe entre deux
ligatures, également séparées par un intervalle de deux
centimétres au nivean duque! on dénude le bord supérieur
du duodénum.

7° Section et fermeture du duodénum (fig. 176). -On
place sur le duodénum, entre les quatre bouts artériels
Iiés, deux fortes pinces de Kocber, cóte a cóte, qui l'étrei­
gnent dans toute sa hauteur; on le coupe entre les deux
pinces. Pour fermer le hout duodénal on faufile un fil non
perforant sur chacune des deux faces de I'inteslin, a un
centimétre au-dessous de la pince ele Kocher, parallélement
elle ; on place trois pinces sur le hout intestinal pour le

maintcnir formé, on enlcve la pince de Kocher. Les quatrc
extrémités des deux fils sont tenus écartés pour permettre
I'invaginalion de la lranche par les trois pinces qu'on retire
tout en nouant les quatre chefs deux a deux, en deux ncuds
serrés sur les cleux bords; puis 011 fait un deuxie.mc sur-

ESTOMAC. INTESTIN

et l'épiploon attenant étant relevés, on expose la face pos­
térieure du canal pylorique et de la portion initiale du duo-

Fig. 175. ":3• On u fait un large décollement colo-piploique; le borcl droil clu sac
épiploique a ·.'élé désinséréjusqu'au <luodénum. L'arlérc gastro-duo<lén.alc cst liéc <lans
lcdicdre duodéno-pancréatiquc; l'arlCrc gaslro-épiploiquc c.lroitc cst scclionnéc entre
deux ligatures.

180
. . t d. né an ras de la facese trouve travailler a un moment 1on1_ ., ¡]

supérieure du mésocólon transverse, a l'endroit o ce repl
· liques droits supé­est parcouru par les gros vaisseaux co! d . .

rieurs : il faut bien se garder de les blesser. La lésinser­
tion n'intéresse normalement que de petits va1sseaux ep1­

. . ºfi t , oupe entre deux hgatures.ploiques insigniliants, quon cc ,
4o Ligature de l'artere gastro-duodénale. -L estomac
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1. De Martel, Presse médteale, 1921, p . 653. Ce prosélé est également reeomman­
dable poula fermeture des Uouts coliqucs.

poinl d'abord gaslriqt,c. L'-stomac élaul rcnvcrsé comme
nous l'avons <lit, la partie fiaccide du peLit épiploon effon­
drée, on voit se tcndrc la faux de lartére coronaire qui
déroulée apparait comme un repli saillant ; il faul charger
l'artcre tres haul, en pleine fax, avant méme qu'elle n'ait
abordé l'estomae (fig. 177y: ginsi on fera une exérése gan­

Fig. 177.- 5°1iture de l'artre eoronaire tonchique; lestomae_étant _basculé
vers la gauche, arte coronaire s!omachique et iiée tres hgut, en pleine faux.

jet de consoli<lation. II est bon de recouvrir le moignon
avec une lame épiploique (de Marte!) 1•

8o Ligature de l'artere coronaire stomachique. - On
releve le foie sous une large valve, on attire fortement
l'estomac en has, puis en avant et a gauche, en renversant
le corps de l'estomac sur la levre gauche de l'incision pa­
riétale : cette · position de l'estomac est incontestablement
celle qui expose le mieux la région haute de la petite cour­
bure ; de plus elle redresse la courbe de la coronaire, qui se
trouve rectiligné et tendue de son origine creliaque vers son

5
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Fig. líG. -4° Fcrmclure du duo<lénum (par le procédé.de Th. de Martel).
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culaire rétracté d'au mcins cinq millimetres. On a done
toute facilité de faire un. premier plan muco-muqueux, et
un deux1eme plan comprenant la séreuse et la musculeuse ·
si l'on ne manque pus d'étoffe, on peut, pour plas de sécu­
rité, enfouir ce deuxieme plan sous un troisiéme surjet
séro-séreux. II est commode de commencer par le milieu
de l'estomac ce surjet séro-sércux, en nouant un fil muni
d'une aignille a chacune de ses extrémités ; puis on mene
le surjet d'une part jusqu'au bord supérieur, dautre part
jusqu'au bord inférieur, et l'enfouissement des « cornes >>

se tronve facilité par cette manceuvre tres simple. (Hart­
mann.) Il est encore plus simple de placer trois pinces

Fig. 17).- 7· Suture de la tranele gastrique.

le champ opératoire, et exercent sur la tranche gastrique a
suturer une pression suflisante pour l'empecher de saigner
abondamment.
On ferme ensuite la tranche de section gastrique : apres

section, la muqueusc dépasse toujours le plan séro-mus­

ESTOMAC. INTESTIN184

trique (f4. 178 et179). -La section doit se faire entre deux
grands clamps qui évitent l': di :n 1ssue u contenu gastrique dans

Fig. 178. -- G· La pi&ce opératoire.

glionnaire plus complete, et on sera sur· d'avoir une bonne
hémostase; on noue.le fil, on coupe les vaisseaux coro­
naires au-dessous, et on les décolle de haut en has sur une
longueur de deux a trois centimetres, en dépouillant la
petite courbure non seulement de ses vaisseaux, mais
encore du tissu cellulaire qui les enveloppe, et de sa cou­
verture séreuse.

90 Ligature de l'artere gastro-épiploique gauche. -
On lie l'artere gastro-épiploique gauche au niveau du point
ovl'on se propose de sectionner l'estomac, on la coupe a
droite de la ligature, on libere la grande courburé vers la
droite sur une longueur de 2 ou 3 centimétres, et on com­
plete la section du grand épiploon pres de son bord gauche,
depuis ce point jusqu'a son bord libre.

100 Section de l'estomac, suture de la tranche gas-
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1. D'une maniere générale, on ne devra faire, aprés gastreetomie, la gastro-jéjunos­
tomie transmésocolique quautant qu'on pourra suture la breche mésocolique a l'estomac
autour de la bouchc : :-.inon il v:mt micux faire l'an;1~tomo_sc précoliquc. Ccllc remarque
s'appli<]ttC non sculcmcnl au Ililltolh 11, mu.is :ms.si au Polya, el aux procédés qui en
dérivent (oir plus loin page 133).

Fig. 181. Gsiro-jéiunoztomie ntricure pr¿-colique avec jéjuno-jéjunostomie
complémentaire aprs (astro-plorsetomie_!are_rour eaneer. ('Tiflier et Roux-Berger.)

de l'anse jéjunale, car on est obiigé de prendre une anse
longue, et alors elle se coude au niveau de la bouche
(fg. 181).
D_ans tons les cas ou l'on prévoit que l'exérese doive

ctre tres large ve!·s la gauche, ii pcut élrc commode de
faire la gastro-jéjunostomie avant de couper l'estomac : le
corps de l'eslomac serta aUire1· et exposer la partie haute,

socolique), soit au-devant du cólon transverse (gastro­
jéjunostomie antérieure précolique ').
Dans ce dernier cas il est parfois utile de faire une jé­

juno-jéjunostomie complémentaire entre les deux branches

ESTOMAC. INTESTIN

placer la bouche sur l'estomac, assez pres de la tranche
de section (fig. 180). Puis on suture les bords de la
breche du mésocólon a l'estomac, au pourtour de ia
bouche.
Quand on a fait une résection gastrique tres étenduc

vers la gauche, la gastro-entérostomie postérieure esi
impraticable ; on peut alors faire la bouche sur la face an­
lérieure de l'estomae; pour amener l'anse jéjunale sur la
face antérieure du moignon gastrique, on peut la faire
passer, soit a travers une breche pratiquée dans le méso­
cólon lransverse (gaslro-jéjunostomie anlérieure transmé-

Fig. 180. -8° Gnstro-jéjunostomic poslérieurc transmésocoliquc. 11 ne reste plus qu'i
suturer la breche du ml!socólon uu pourtour tic la bouche gastrique,

ou trois fils d'appui, l'un au milieu, les deux a~tres ~,chaJue
extrémité; qui préparent l'ouvrage en réahsant em ée
l 'enfouissement.

11 o Gastro-jéjunostomie latéro-latérale. On fai t
la gastro-jéjunostomie postérieure transmésocolique telle
que nous l'avons décrite (page 17), en ayant soin de

186
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l. ·Cunéo, Jonrnnl de Chlrurgle, t. II, n' 5, mai 1909, p. 472.

E5g. 182.- Ferneture du duodénum par le proed& de Cun&o. - I. Disposition du
· hout duoc.lénnl ;1.prCs son décollcmcnt cln pancré:i.s. - II. P lic., turc du duodénuril . -
III. Surjet total comprenant les quatre !erres de la surface de setion plica turée.
JV . Tracé<lu !:iUt·,ict tl 'cn!'ouisscmcnt. - V. !nvagination <lu surjct total par une pince
de Ioeher avant laehévement du surjet séro-séreux.

rée et de la zone de paroi postérieure dépourvue de péritoine, qni, apres
achcvement de la suture d'occlusion, aflecte la forme d'un trinngle
isocele dont le sommet répond a la suture et la base nu pancréns, Pour

GASTRECTOMIES

cela on mene un sjet séro-séreux qui, commencant au niveau de cette
base, rénnit les deux bords des triangles et est poursuivi au del de sa
pointe jusque sur la prcmicrc suture qu'elle enfouit completement.
(Cunéo '.)
Les deux procedés su,vnats, plus simples, ne sont bons que si la

section pcut portcr plus á gnuchc, 1,) ou le duodénum est encere revelu
sur tout son pourtour d'une couverture séreuse, condition assez rare
en maticrc de pylorectomie pour cancer.
Procédé de Doyen. - Ecrasemenl, ligaturc, section, cnfouissement

du moignon en bourse par deux surjeis successifs, l'un recouvrant
l'aulre.

ESTOMAC. INTESTIN188

B. Section et fermeture du duodénum. C'est un
temps difficile de I'intervention et le plus important peut-étre, car la
plupart des péritonites post-opératoires sont dues a une désunion de
cette suture. Deux conditions fnvorisent cette désunion : d'une part la
premiere portien du duodénum est mal irriguée, donc prédisposée au
sphacéle, d'autre part elle est dépourvue de séreuse sur sa face posté­
rieure, dans sa moitié droite. La désunion est d'autant plus i craindre
qu'on est obligé de sechonner le duodénum plus vers la droite, pour ne
pas raser la tumeur de trop pres.
Le procédé de de Martel, que nousavons donné dans notre description,

est un des plus sílrs ; celui de Cuneo 1 est aussi.
Procédé de Cunéo (fig. 182).- Setion du duodenum : un pre­

mier point de suture reumt le milieu de In paroiantérieure au milieu de la
paroi postérieure, dépourvue de séreuse. Un court surjet, dont chaque
point traversera quatre fois la pnro1 duodénnle, fermern la Iumíere du
conduit. On procede ensuile a l'enfonissement complet de l'cxtrémité sutu-

Variantes opératoires, -détails de technique.

A. Technique généralede l'exérese. -L'opération quenous
avons décrite est la gastro-pylorectomie de droite A gauche, qu'on peut
schématiser ainsi : 1° ligntures et section c(,té duodénum, 2• ligatures
et scction coté estomac: nous pensons quelle est généralemenl la mcil-
leure, en cas de cancer du pylore. •

Certains chirurgiens onl l'habitude de commencer por la seclion de
I'estomac : ils renversent ensuite I'organe vers la droite et peuvent ainsi,
plus fncilcmenl, disent-ils, libércr la fnce postérieure du pylore, siege de
la tumeur, région des difficultés.•. Mais si on admet qu'un cancer
adhérent ne doit pas étre enlevé, il faut bien admettre aussi que la dif­
ficulté n'est pas au niveau du pylore: le lemps difficile, c'est la ligaturc
haute de la coronaire, c'est l'exérese des ganglions élevés de la chaine
coronaire stomachique, situés a la partie toute supérieure de la petite .
courburc ; or la section premicre du duodénum, en permettanl de tircr
I'eslomac en has, en avant et vcrs la gauche, facilite énormément ce
temps difficile.
D'aulres chirurgicns font d'abord loules les ligatures et ensuite scu­

lemenl les sections.

sur laquelle on mettra la bouche ; si au contraire on fait
la section d'abord, on manque de prise sur un court moi­
gnon gastrique rétracté dans l'hypochondre.

120 Fermeture de ia paroi. - Apres vérification de
l'hémostase, toilette soignée de la région opératoire, on
fermera la paroi en un plan au bronze, ou en trois plans au
catgut et fil, avec drain ou sans dram, smvant les condi­
tions dans lesquelles l'opération a pu etre menée.
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tcllement plus proprement sous le couvert d'un agent de conslriclinn
quelconque, cl:un¡; ou écrascur, qui uppl:que peu ou prou l'un conlre
l'aulre les dcux bords a sulurnr, ..
Les clam¡,s ordinaires, memo disposés deux ii. deux et chevauchant

légercmcnl sur les fnccs de l'eslomac, sonl pcu ccmmo~es: 11 s_ont en­
combrunts, scrrent moins du !ice que clu talon et laissent échapper
l'cstomac.

11 existe maintenant un certain nombre d'inslrumenls excellenls pour
ce temps de section gastrique : clmps a mors fenétrés, compresseurs
conslricleurs, écraseurs divers. Nous donnerons le mode d cmplo1 de
l'écroseur de TI,. d~ Mai·tel, c¡ui esl un des plus cmployes • .
Sous l'eslomac 011 pluce la pil!cc inl'érieurc de l'écrnseur, de telle sorte

que ses cleux extrémilés répondcnt aux zones de la grande el de la petite

Fig. 18i. - Arfes d'ALadie pour 'viter l'erm&lement des fils, dans une fermeture
de bout gas!tique ou intestinal éerasé.

se trouvent rnssemblées. De fnit il esl rnre que la ligne de suture gas­
trique soit le point de déport d'occidents. Encore faut-il faire propremenl
et correctemenl cette Ionguc suture. On peul evidemmenl In faire « ñ
cavité ouverte», mis le travoil se présente tellement mieux, el s'exécute

2
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1
Fig. 183. - Fermelurc <lu cluodénum par le procl-<lé ele Mnyo. - l. Surjcl séro-sércux
allanl <l'une fncc ü l'aulrc par--dessus l'Ccrnscur. - 2. Enfouisscmcnl par traction sur
les clcux bouls clu surjct; il ne reste plus qu'u noucr ces deux bouts 1 un avee l'autre.

seur laisséen place; ablation de l'écraseur, enfouissement ·immédiat par
traction sur les deux bouts du surjet qu'on noue ensuitc J'un i't l'nulre.
Pour éviter l'emmélemenl des fils, on peut utiliser l'artifice propase

parAbadie (fig. 184): avant d'elever l'écraseur, glisser contre le plat de
l'écrnseur, sous les fils, une sonde cannelée qui les souleve; J'écraseur
étnnt enlevé, on tire sur les deux extrémités du fil en retirnnl la sonde
canneléc au dernier momenl : le froncé d'accolement séro-séreux se foit
nlors régulierement, saos que les fils se melent ou se rompen!.

C. Section et fermeture de l'estomac. Du coté gas-
triquc, les conditions sont tout a fait différentes de ce qu'elles sont du coté
duodénnl : la tronche csl toujours bien irriguée, et snigne meme ii.
proíusion (ici l 'hémorrngie est plus ñ crnindre que le sphacele et la
désunion) ; elle se lnisse en général assez bien extérioriser, sauf daos les
résections extremement étendues ; la paroi est épnisse, de bonne qua­
lité ; l'étofte ne manque pas : toutes les conditions d'une bonue·réunion

p 'd; de Mayo (fig. 183), - Ecrasement,seclionau ras~e l'é-
roce e . 11 d' , ñl'autrepar-de~susl écra-

craseur, puis surjet séro-sereux n ant une ,ace
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Fi¡¡. 18G. - Proéédé ·de
Kdinlcin-71lichulicz. (D'a­
prCs Cunéo.)
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l. Voir Hicharcl, Journnl <le CMrnrylc, l. XXIV, n' l, jnillct Hl21, p. 32.

unal, et nssurc une vidangc corrcctc 1•

cher ti rénliser un procédé qui reconstitue In continuité gnstro-intestinale
daos une forme el ¡,our ·un fonclionnemcnt aussi rapproehés que
possible de In morpbologie et de In physiologie normales ; ce souci,
parfnitement légitime en matiere d'ulcus, doit
ici céder le pns aux possibilités et meme nux
focilités d'exécution. Or la largeur de l'exércse
ne devra jnmnis clre limitéo pnr l'idée précon •
ue de te! ou te! mode d'nnastomose. Bien au
contrnire, c'est une fois l'exércse faite, nvcc
toute l'nmpleur qu'on aura jugée ulile, qu'on
choisirn le procédé qui semblern s'adapter le
mieux aux conditions présentes. Dans ces con­
ditions le Pén-Billroth I et le J(ocher scront
rnrement de mise npres une gnstro-pylorcc­
tomie étendue pour cnnccr ; nous étudierons
ces procédés a propos de In pylorectomie pour
ulcus,
Les anastomoses qui carnctérisent le procédé

de Billroth 11 sonl des gnstro-jéjunostomies
lntéro-latérnles (fig.185); les procédés que nous
nllons mnintennnt décrire consistcml :\ nbouchcr
la tronche gastrique en totnlité ou en partie
dans une nnse jéjunnle : ce sonl des gaslro­
jéjunoslomics lermino-latérnles.
al Le JH'Océclé <le /frünlein-,l/i/mlic: (fig. 186)

consiste a fermer In partie supérieurc de l'inci­
sion gnstrique, et :i nbouchcr In pnrlie infé-
ricure dnns le jéjunum. .
b) Leprocédé de Po/ya (fig. 18i) consiste i, implanter le bout gnstrique

dans toute son étendue dans l'anse jéjunale attirée en avant du colon
transverse : c'esl 11nc gnslro-jéj11noslomie tcrmiao-lntérnie' pré-colique.
Il est simple, rpide, tres employé aujourd'hui.

Le reproche qu'on peut fair ces cieux procédés, c'esl que le contenu
gnstrique peut aussi bien sécouler das le bout nffércnt que dans le boul
efférenl de l'anse jéjunnle atirée ; c'est dans ie but de supprimer cet
inconvénient qu'ont été imaginés les modifications qui caraetérisent les
procédés de Cunéo et de Moynilan.
e) Procédé de Kronlein-Mikulie: modifiépar Cuno: voir fg. 188.
d) Procédé de j)!foyni/ran : voir fia. 189.
A vri dire ces modilicalions, si elles assurent incontestablement un

fonctionnement plus correcl de la bouche, compliquent et nllongcal
l'opérotion, puisqu'clles comportcnl dcm, nnnstomoscs ::n licu d'une.
e) Procédé de Fi11sterer (fig. l!JO).
C'est une anastomose gastro-jéjunale, termino-latérale, transméso­

colique: l'originnlité du procédé consiste ii l.ixcr l'cstomuc nu mésocolon
lruusverse toul nulour de la bouche, ce qui nssurc la situation de lana­
stomose un nivenu forcémcnt int'érieur it cclui tic l'nngle duodéno-jé-

che.

D. Rétablissement de la conti­
nuité. Nous avons di?crit le Billroth II ;
c'est le procédé le plus employé, d'nbord parce
qu'il esl possible dnns les exércses lnrges qui
conviennenl au cancer, peul-etre aussi parce;
que les chirurgiens sont enclins par habitude
user de cette gastro-jéjunostomie latéro-laté­
rale qui leur cst familiére, qui est pour ainsi
dire l'opératíon d'initintion n la chirurgie
gastrique. Il est pourtant d'autres procédés,
techniquement plus simples dans certaines
conditions, el parfois possibles alors que le
Billroth II ne l' esl pas.

En mntiere de· cancer, il ne faut pas s'atta­
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Fig. 185.- Billroth.
2maniere. (D'aprés Cunéo.)

1. De Jlfartcl, loc. eit. Voir les figures 192-193-194 de la pylorectomíe pour ulcus,
Pages 197, 198, 199 et 201.

192
. ' . ' 1 urs vaissenux. On met en place

courbure qui ont €té dépouillées de," ,rteures. Puis « on place le
l'une aprds l'autre les trois branche """ ,t les troi s taquets d'ac­
serreur et on serre lentement ; on rahat en O enleve. le 1abot en
erocbage et on rabat le 1evier de ferm""",¡ras ravoir ouvert.

. le l'écraseur tu mdesserrant sa vis, on enive d droite. L'écraseur de gauche
l• ns de l'ecrnseur e r ·On coupc estomnc nu r . . lcrnsée mnis résistante, ~ur

est débordé par une lame de tissu gastrqw" la face libre de l'écra­
1 11 1 0 surjet est pnssce n ras binque e une su ure e ·n I tres fucile a cnfouir et 1en
seur. 11 en résulte une suture peu s:u nn e,
étnnche 1 ». , . hostiles la métbode d'écrn-
Certains chirurgiens sont, par prmnep° ;on eu favorable a leur

semen! qui exercernit sur les hssus une nll~1 ¡· p n a fnit a l'écrnse-
. · • de l'estomnc en particuner oréparation; au nveau , 1 d vue de l'hémostnse une

ment deux reproches : il donnerait au Po""' _,ment et suf~samment
s&eurité trompeuse parce quena"""0! P19 0" et l'emp@che are
h. tuti a lui mcme 11 re ou e a muqueusemos 11 1quc P r • . • . f elure. d'nutre pnrl, en broyanl
comprise dans le premier surjet de f""PP; ; t la dissémination de
une muqueuse parfois tres septique, i, avorIsera1v
ermes infectieux dans la circulation sanguine ou lympl~~hque. ."¡j. ae Martel a tait construire un nouveau modele d'instrumen' ""'
n'esl · ns pnssible de ces reproches : il se compose, comme anc1~n, e
+is irches jurel&es par un sbot, separables 4 volon"%,"""","j
branches serrent sans écraser; le mode d'emploi est sens! lemen! e
1.~nis lorsqu'on 11 enlevé la branche du milieu et coupe I estom_nc

mcme, f •¡ t r · , 1• un surjetau ras de la branche de droite, on peut ac1 emen mre • .
muqueux, 2 un surjel séro-musculeux bord n bord, 3° aprcs av01r en-
levé In br'nncl1e de gauche, un surjet d'enfouissemenl. . .
Le compresseur de Cunéo (fig. 178 el 179), le clamp-f1xateur de Braine

ñ écartcmenl variable, permellenl également
de· faire vite, commodément et propremenl,
la section de J'eslomnc et la suture de la trnn-
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Fig. 189. - Procé<lé de Moynihan.Fig. 188.-P1océdé deKrünlcin-l\li­
culicz modiíié par Cunéo.

Fig. HJO. - Procédé de Finstcl'cr: la gastro-jéjunostomic tcrntlno-lalét·alc lransm~so­
coliquc cst faite. Un surjet fixe la breche mésocoliquc ú l'cslomac tout autour de La
houchc.
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Fig. 187. -Procédó de Polya. (D'npr~s Gossct, in th~ Milianitch.)
N. B. -- Il est bon de placer un point en U unissnnt le sommet de l'anse jéjunale i

l'estomac au niveau de ln pctitc courburc; c..·u cºcst IU que s'exerce au maximum la
traetion .

•,.

' 1

­-~

N'
-s

011 opere alors dans la proíondeur, on a du mal il allirer la tronche
gastrique, les pinces ou fils de traction l:ichenl el. déchirent les tissus.
Pour ces cas-lil, Toupet, de Marte! m'ont enscigné un ar ti fice tres
simple, que celui-ci m'a dil nvoir-vu employcr a Leeds par Moynihan
(fig. 191): ne pas couper l'estomac avnnt de fairc !'anastomose ; se
servir au contraire de la parlie inférieurc de l'eslomac pour tirer sur la
partie supéricure sur lnquelle on veut travailler ; renverser le corps de

. . . . s étendue, on peut etre
f) Quand on a fatl une résection gastrique tres 'd: d p ¡

• • • : A, le proce e e o ya ougene pour rcnhscr une anastomose mcme par ,, e l'esto­
par un des procédés qui en dérivent, parce que Iorsqu onh codup h
moc, la trnnche gostrique remonte tres haul dans l'hypoc on re gauc e:

194

-
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Fig._192. Pyloreetomi e pour uleus. l Le petit ép iploon et le ligment gastro­
colique ont &té efondrés ; les vrteres coronaire stoiachique et gastroépip loique gauche
coupées entre deux ligatures. L'éeraseur de de Martel est appliqué sur 'estomae entre
ces quatre ligatures. (Imité de 'Th. de Martel.)

Exérese. - Pour les raisons que nous nvons dites, In pyloreclo-

gastrique, chez un malade cacheclique et inanitié. Dans
un premier temps on fait, sous anesthésie locale, une
gastro-enlérostomie poslérieure en ayant soin de placer la
bouche assez loin vers la gauche pour ne pas etre gené
dans le deuxieme temps; et on explore la lésion pour voir
si elle semble extirpable. Dans ce cas, au bout de 10 a 15
jours au maximum, des que le malade s'est remonté,· on
procede a la résection pyloro-gastrique. Cette méthode
diminue considérablement la mortalité opératoire dans les
cas indiqués ; elle est passible de deux reproches : 1 ° on a
observé de véritables ensemencements cancéreux a la suite
clu ter temps ; 20on a quelquefois du mal a faire accepter
le 2° temps au malade qui ne vomit plus et-se sent sou­
lagé.

PYLORECTOMIE POUR ULCUS

¡·
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E. Opération en deux temps. - Elle peut ctre indi­
quée en cas de cancer tres slénosant, avec grosse dilalalion

seclionner seulemenl la paroi postérieure de l'estomac devant ce surjel
séro-séreux et fnire en face sur l'nnse jéjunnle une incision de méme
longueur ; unir ces deux tronches par un sujel total ; alors selement
compléter la sectionu gastrique en incisanl la paroi antéricure de l'es­
tomac suivant une ligne légeremenl con,·exe en nvnnt pour parer u In
rétraction et ménnger l'élolle nécessnire ; lerminer par le surjet lolal
antérieur et le surjcl séro-séreux antérieur d'enfouissement.

Fig. Hll . - Artii icc util c pour les cas oü on doit faire la houchc lrCs haul sur l'esto­
me. L'estomae ayant servi de traeteur, on a pu faire commodément les surjets séro­
séreux et total postérieu rs; alors seu lement on complCtc la seetion gastrique et on
finit la bouche en faisanl les surjets antérieurs.

196
• ·h • • nsi a cxposer une1 cslomac sur le rebord costal gauche: on arr1ve Bl , • • • 1région tres élevée de sa face postérieure ; amener l'anse jé)un0e a

. . l' t, a un sur•el sero-s reuxconlncl de cette face postérieure et y su urer P r . 0
1 P 1 .

(sans relourner l'anse comme on fait habituellement dans le
O yn) ,
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Fig. 194. -- 3 Suture de la trance gastrique éeraée : l'aiguille est poussée a plat
sur la lmmche gaucho de l'éeraseur. (Imité <le Th. de Martel.)

1o Laparotomie, eaploration des lésions.
2° Elf'ondremenl du ligamen{ gastro-colique· ou dépouille­

ment de la grande courbure dans sa moitié clroite.
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rnie esl devcnue pour certains chirurgiens la méthode de choix pour le
traitement des ulcus pyloriques ou juxla-pyloriques. Au poml de vue
technique, la pyl orectomie pour ulcus difTre de la pyloro-gastreclomie
pour cancer par plusieurs cotés :

1° On n'-u pas n tenir compte de l'élémenl ganglionnaire : il esl par

Fig. Hl3. - 2' La branchc mé<lianc de léeraseur a été enlevée; section de l'cstomac
entre les deux branches demeurées, au ras de la branche droite. (Imité de Th. <le
Martel.)

conséquenl inutile d'eolever toute la petite courbure el de faire la liga­
ure haute de la coronaire.
2° Pour une raison analogue, il esl inutile d'enlever le grand épi­

ploon : au lieu de fnire le décollemenl gaslro-épiploique, on fera loul
aimplemenl l'eflondremenl du ligamenl gaslro-colique ou meme le dé­
pouillement de la grande courbure.

11 sullira en somme de faire porter la section en tissu saín aux limites
de l"ulcere, d'enlever la lésion. La difliculté n'esl done pas ici dans
),'étendue de l'cxérese, mais dans les adhérences souvenl considérables
qui unissenl l'ulccre aux organes voisins, au pancréas, au foie et méme
la paroi abdominalc anlérieure: la lecbniquc devra s'orienler dans

ce sens el aborder la région malade dans la direction la plus favorable,
e'est--dire de gauche a droite, par section premiére de l'estomac dans
le cas d'ulcus pylorique adhérent en arriere. L'opéralion peul, dans la
majorité des cas, étre menée dela facon suivante :

30 Section, entre deux ligatures, de lartere coronaire sto­
machique vers la partie moyenne de la petii:e courbure.
4° Seclion, entre deux ligatures, de l'arláe gaslro-épi­

ploique gaucle vers la pa rtie moyenne ele la grande cour­
hure.
50 Section de l'eslonzac entre les deux points précédents;

suture de la tranche gas trique ( en totalité on dans sa partie
supérieure seulement, suivant le mode d'anastomose qu'on
projette) (fig. 192 a 195).
o Libération de la f'ace poslérieure du canal pylorique

dans la région de l'ulcus ;_ c'est le temps clifficile; l'estomac
coupé cloit étre entiérement basculé vers la clroite : l'écra­
seur de de Marlel est particuliércment commode clans ce
cas, car sa branche droite, toul en assurant l'étanchéité
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Fig. 196.--5Libératian de !a faee postérieure du canal pylorique dans la région de
l'ulcus : la min gauche se sert de la branche droite de léeraseur comme dun trae­
tcur pour tcndrc°l'cstomac ; b. mnin <lroilc arméc d'un bistouri libCrc rulcus ndhC­
rcnt.

8Ligature et section de l'ar:tere · pylorique sur le bord
supérieur du canal.
9o Section du duodénum, qu'on pourra généralement faire

plus a gauche qne dans le cas de cancer ; si cette section
porte sur le segment du duodénnm qui est entierement
entouré de péritoine, on pourra l'écraser et le fermer par
un des procédés tres simples que nous avons décrits plus
haut (procédé de Doycn ou de Mayo), ou le laisser ouvert
pour l'implanter dans l'estomac.

Cellc technic¡ue ne prélcnd pas s'nppliquer a taus les cas...
II pcul elre plus facile, en cs d'ulcus juxta-pylorique voisin de In

petite courbure (cs fréquent), d'aborder la lésion de bas en haut par
rclournemenl de l'estomac et scclion prcmicre du duodénum.
Dnns cerlains cns d'ulccres multiplcs, on peut meme concevoir qu'il

soit avantageux de couper l'estomac par le milieu entre deux lames
d'écraseur pour aller de la partie moyenne, saine et libre, vers In
rérion des difficultés, si ces diflicultés existent a drnite et u gnuche ;
cef1e hémiscction premicre de J'eslomac esl comparable u l'héniiscction
utérine en cas de salpingite double adhérenle des dcux colés,
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· Fig. 195. - •1• Surjcl séro-sércux pour l'cnfouisscmcnt de la lrnnchc guslriquc.

généralement fbreuses, serrées ; c'est au bistouri qu'il faut
les libérer. Il est souvent diflcile, parfois impossible de
trouver un plan de clivage entre l'estomac et le pancréas,
car le pancréas peut véritablement former le fond de l'ul­
cere. Dans ce cas il faut bien se garder de tailler dans le
tissu pancréatique : il faut découper sur la face postérieure
dn pylore la partie gastrique adhérente et « laisser le mor­
ceau » : on se contentera de cantériser le cratere au ther­
mocautere ou a la teintnre d'iode.

7o La zone adhérente étant franchie, ligalure et section de
l"artere gastro-épiploique droite, sur le bord inférieur du
canal pylorique.

parfaite du segment gastrique a enlever, donne un point
d'appui solide pour la traction (fig. 196)
Ainsi .on découvre la zone des adhérences; elles sont



203

te

íi;\,,
e4,, .
%gr.
g'_5-.

GASTRECTOMIES

Fig, 108.- Anastomose gastro-duodénale termino-terminale aprés pyloreetomie (opé­
ration de Péan.) Un point en Uest passé au niveau de la commissurc supCrieure <le

l a boche ; i l p r c n d ú l a fo i s l e bord supérieur du duodénum e t l e s deux l v r es d e

l'incision gas trique. tD'aprCs Pauchct.)

1 ° un surjet séro-séreux postérieur, 29
un surjet total postérieur puis antérieur,
3° un surjet séro-séreux antérieur. II
faut soigner particulierement la suture
au niveau de l'angle supérieur, a la
jonction de la suture de fermeture
gastrique : a ce niveau il est bon de
placer un point en U prenant a la fois la
paroi duodénale et les deux levres séro­
séreuses gastriques (fig. 198). Ce pro­
cédé est évidemment celui qui rétablit
la continuité gastro-duodénale dans les
conditions les plus voisines de la nor­
male. Fig. 197. - Procé<lé de
b) Gaslro-duodénoslomie latéro-termi- Pénn-Billroth I.

nale : procédé de Kocher.
II consiste a fermer completement la tranche gastrique,

et a implanter le duodénum sur la paroi postérieure de
l'estomac.
Son exécution ne présenle pas de difficulté particuliere.
Le moignon gastrique entiérement suturé et le duodé­

num momentanément occlus par un clamp placé a distance
de sa section sont amenés au contact l'un de l'autre ; si le
duodénum ne se laisse pas facilement amener, il est facile
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a) Gaslro-duodénoslomie termino-termina/e, opéralion
de Péan (1879), Billroth 1 (1881) (fig. 197).
La tranche gastrique a été suturée dans sa partie supé­

rieure ; la partie inférieure a été lais:;;ée ouverte sur une
longueur égale au diametre du bout duodénal, laissé
ouver lui aussi. On anastomose ces deux orifices en faisant

R.établissement de la con,tinuité. - Il peut étre assuré par
!'un quelconque des procédés que nous avons précédemment mention­
nés, notamment par gastrojéjunostomie latéro-latérale, ou opération
de Rodman, qui est dans la pyloreclomie pour ulcere l'analogue dn
Bilbroth II dans la pyloreclomie pour concer; ou por gnslro-jéjunosto­
mie termino-latérale, par Je procédé de Polya, ou un des procédés qui
en dérivent.
Mais cu mnlicre d'nlcus il y a sans doule inléret i\ ti\cher de rétablir

la continuilé gnslro-intestinale dans des conditions anssi voisines que
possible de la normale. ll ne faut pas oublier que les eslomacs ulcéreux
sont sonvenl hypercblorhydriques el que le passage direct dans le jéju­
num du snc gaslrique non neutralisé par les sncs biliaires et pancréa­
tiques peut favoriser l'apparition d'un ulcus peplique : les gastro-duodé­
nostomies seront donc préférables aux gaslro-jéjunoslomies,

Au surplus les dimensions relaiivemenl reslreinlesde l'exérese rcndenl
ces opérations facilement praticables.

Tous les cas particuliers ne sauraient étre envisagés ici, mais il faut
toujours se souvenir du précepte : aller du sain u pathologique, des
régions libres vers les régions ndhérenles : c'esl In cié des opérations
faciles.
.•. Se borner a enlever In lésion, nvons-nons dit ; et cependnnt

dnns le cas d'hyperchlorhydrie tres mnrquée (c'esl-i\-dire dnns i\ peine
un tiers des cas d'ulus), il y aurait, d'apres certains auteurs, intéret l
fnirc une pyloreclomic assez lnrge, enlevnnl non-senlcmcnl la région
ulcéreusc, muis encore loul l'nntre pylorique.
Celle ablation de l'nnlre, qui a pour résultat de diminuer tres nette­

menl la sécrétion chlorhydrique de l'eslomac, serait le meillenr moyen
de guérir le processus ulcéreux, d'éviter les récidives soit sur l'eslomac
lui-meme, soit sur la bouche ou sur le jéjunum en cas de gastro-jéju­
nostomie.
Ln connnissnnce de cette notion, basée sur la physiologie, conlirmée

par l'étude des résultats opératoires éloignés, a incité cerlnins chirur­
giens :i faire syslématiqucmenl l'ablntion de l'anlre pylorique non seule­
menl pour les ulcus pyloriques 011 prépyloriques, mais encore ponr les
ulcus de la petite courbure, pour les ulcus médio-gastriques nvec défor­
mation biloculnire de l'eslomnc. On scrnil ainsi nmené :i préférer aux
résect.ions nlypiques, cunéiformcs, en selle, et méme aux réseclions
médio-gnslriques, de véritables hémigastrectomies dont l'exéculion n'est
gucre plus difficile, ni plus shockanle ponr le molode, el dont les
résultats éloignés son! infiniment supérieurs... , disenl les partisans de
ces grandes exércses,

•
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Fig. 200.- Proc&dé de Kocher. 2· Opération
terminée. Remarquer la suture de fcrmcturc
de i'estomae, la :mlure de la gastro-duodénos­
tomie, et les sutures qui réunissent le grand
et le pclil Cpiploon :.\ l'cslomac el au duo·
dénma,

Celle opérntion consiste a
réséqucrun cylindre gastriquc
sur le corps de l'cslomnc, et
anastomoser bout bout les
dcuxcirconférencesde scction.

Par dfinition cette réscction n'atieint pas droite le pylorc.
Exccptionnellement indiquéc dans Je cas de cnncer, cettc opérntion esl

surlout prntiquée comme traitemenl de Ju sténo,e ·médio-gnslrique,
déformntion due ii un ulcere de la pelile courbure plus ou moins élcndu
aux deux faces de l'estomac. cicutrisé ou encare en évolution.

Supéricure nux opérntions pallinti ,·es (anastomoses et plasties) parce
qu'clle enlevc in lésion et reconstitue l'estomac dans une forme normnlc,
la résection médio-gnslrique esl générnlcmenl considérée commc le lrni•
temen! de choix de l'estomnc biloculaire. Certains chirurgiens onl
mcme tcudance a fuire la résection médio-gastrique de préférence ii la
résection en selle dans tous les cas <l'ulct'rc de In pelite courburc <le
quelque étendue : elle est plutót plus facile ii cxéculer el dél'ormc moins
l'eslomac.

1 ° Exploration des lésions sur la face anlérieure de
l'estomac, et sur sa fo.ce postérieure apres effondrement du

RIÉSECT!Ol\l W.ÉDIO­
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la circonférence. en soi­
·gnant particulierement
les points d'angle et
l'inversion de la mu­
queuse au moment de la
fermeture du tiers an­
térieur ; 4o surjet séro­
séreux antérieur (fig.
200).

11 faut 'prendre soin
de placer la bouche
assez pres de la suture
gas trique terminale, pas
trop cependant, pour
que les sutures d'en­
fouissement restent sé­
parées par un petit in­
tervalle de paroi gastri­
que.
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Fig. 199.- Proc&dé de liochcr : gnslro-<luo<lénostomic lntéro-tcrminale.
1 • Les deux organes sont adossés par un surjet sCro-séreux ; I"cstomnc cst incisé.

en sens inverse _de maniere a exposer leur face postérieure.
On exécute alors une anastomose termino-latérale :

1° Surjet séro-séreux postérieur, mené suivant une ligne
légerement concave en avant, a un centimétre environ ele
la tranche duodénale; c'est le temps le plus délicat, l'em­
ploi de la petite aiguille courbe le facilite ; 29 ouverture
verticale de l'estomac sur une longueur appropriée au
diametre du duodénum (fig. 199) ; 3° surjet total sur toute

de le mobiliser en décollant l'angle sous-hépatique et la
deuxieme portion ; les deux organes affrontés sont tordus
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Fig. 202. - 2n L~ p:1rlic maladc :t été cnlc\'éc; sm:jct séro-sfrcux unissanl la facc
postérieure des deux. lranchcs. (Tullicr et Roux-Berger. )

suivant les principes énonces page 111. Si la chose est pos­
s1ble, e est-a-dir~ s1 l estomac se laisse facilement retour­
ner, face postérieure en avant, nous conseillons de faire

d'abord tout le surjet total, c'est-a-dire de fermer entiére·­
ment la cavilé gastriqne, et de faire ensuite senlement
le surjet séro-séreux, exactement comme nous l'avons dit
pour l'entéro-anastomose termino-terminale. Si ce retour­
nement de l'estomac semble devoir étre diflicile, alors il
faut commencer par le surjet séro-séreux postérieur qui
sera facilité par l'emploi d'une petite aiguille courbe, et
une certaine rotation <les deux clamps en sens contraire
présentant bien les deux lignes a sulurer (fig. 202); on con­
tinuera par un surjet total circonférentiel, en soignant

I
i
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petit épiploon d'une part, incision du ligament gastro-co­
lique d'autre part. Libération des adhérences.
2° Ligature des quatre pédicules vasculaires au niveau

des courbures, aux points qui marquenl les limites de l'exé­
rese projetée.

30 Mise en place de quatre clamps étreignant l'esto­
mac de part et d'aulre d_es futures sections, c'est-a-dire a

\\ ..' .---:: • .. _

1 <{±«
t ¿¡U

• 1 • • '/

, F ig. 201, - Héseclion mé<lio-gaslriquc, 1 • Libémlion des courburcs ]' . .
mise en place des qualre clamps el de la compressc • billol » ,·r ffi . 1 1; ,guLBuies,• • \ u e1 e lOUX- ergcr.)

une distance suflisante de la lésion, en tissu gas trique sain.
Protection du champ opératoire par une grande com­

presse « billot » passée derriére l'estomac, de la b ,. h
é l

. . , , rcc e
m soco.1que a la breche du petit épiploon (fig. 201).

4o Section de l'estomac entre ces clamps.

50 Anastomose bout a bout des deux tranches, faite
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GUJDJ°!-QUÉSU

Fig. 20,1. -Réscclioa clu carilia pom· ulcus. l Isolement du crdia et de la
terminaison del resoplrngc. (Dc]agénierc.)
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RÉSECTION DU CARDIA

. S'il existe une double sténose, médio-gastrique et pyloriqu:e, )n résec-
hon de la prenuere est:nnturellement insuffisante. .

L'opération radicale, dans ces cas, consiste réséquer d'un seul bloe
les deux régions sténosées et la poche pyloriqµe intermédinire. quitte n
rétablir la continuité par gnstro-jéjunostomie, si.In poche cardiaque ne
peut etre amenée• au duodénum. · · ·

. C'est une opération dillicile, parce que le cardia. cst dnns une région
profonde, malaisée atteindre ; de plus !'anastomose resophngo-gns­
trique comporte toujours un cerlnin aléa parce que l'étollc séreuse
mnnqu_e sur I resophnge el que de ce foil les sutures tiennent mal.La simple laparotomie est insuffisante comme voie d'acccs sur le
cardia. Pour se donncr du jour il faut réséquer soit délinitivemenl, soit
temporairement le rebord costal (voir pagc 87),. ou encore recourir :i

la laparo-lhoraco-phrénolomie. (Nous ne parlons pas des voies médias­
tinale, transpleuralc et thoraco-nbdominalc exlra-séreuse qui donnent
plutót ncces snr le cardio-resophagc que su,· e cardio-estomac et sont
plut<'lt des opérations .thoraciques que des ·opéralions abdominales :
pour ces .opérations nous renvoyons le leclcur au volume de cet
ouvrnge qui traite de la chirurgie du thorax.)

séreux poslérieur, on mcnera le surjet séro-séreux anlé­
rieur d'enfouissement (fig. 203).

6o Réparation des breches épiploiques et fermeture
de la paroi abdominale.
La résection médio-gastrique est une opéralion facile si l'on

peut choisir le liezz des seclions de te/le maniere que les deu.
orifices a anaslomoser aienl a peu pres les mémes dimensions,
el si la slénose a réséquer ne siege pas lrop loin vers la gauche.

F i g . 2 0 3 . - 3 ° O p é ra tio n p re s q u e terminée : il ne reste p l u s q u ' .i n c h c v c r l e surjet
sCro-sércux anlCricur, et ii réparer la breche <les mésos, encare occupée par le champ
prolcclcur. (D'nprcs Tufficr el Houx:Bcrgcr.)
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comme d'habitude les derniers points, les plus difficiles a
placer correctement (voir page 113).
Enfin, reprenant l'aiguillée qui a servi au surjet séro-



1, René Le,·iche: Thcse, Lyo11, lUOü.

" Ce qui peut elrc C:onné commc curnctérisliquc de l'ab!:1tio11 presquc
lolnlc ou lotnlc, c'est la set!lion e !'hemos lose de l'nllncbe guslro-splé­
nique. » (Leriche.)

u Dans In gaslreclomie totnlc les scclions porlcnl su,· le duodénum el
sur l'resophagc ; dans la gasli-cctomie :;ublotale, on biss~ ur I cndue it
l resophnge une collerette gastrique. » (Tufier.)
Ce sont;<lcs opérntions cxcep:ionnelles el tr~s gr::.\'es; Ju !ourde mor­

tnlilé <lonl elles sonl grevées esl due uux <l,flicllllés <l'exéculion de
l'nnastomose el i1 l'absence de péritoine i son niveau, qui reud les
sutures assez_précaires.
La laparotomie devra le plus souvcnl clrc él:irgie comme nous ,l'n-

vons indiqué ii propos de In réscclion du cur<liu. ·
Nous énumércrons succinclemcn.l les lcmps opérnloires, <l'npres Leriche 1•

lation termino-latérale de l'.a;sophage dans l'estomac, ap1~es
fermeture de la tranchede section gas trique ((ig. 206).

Fig. 209.- 3° Le se a±trique a été fermé: on implante le lout de
l O!sophagc !1bc.?om11ml sur Ia foce antéricure de l'C'slomac. (D'aprCs De1:igéniCre.)

GASTRECTOlvllES

cesophago-gastrique si la tranche de section gastriqué n'est
pas trop large, soit plus commodément par une implan-'

1

1. Dela@ni&re, Pres-rbaur, Mmoirea et Diusions du )' Congrés de Ciiurgi
Pris, 1920.

nerl'esophage entre deux pinces, puis l'estomac au-dess9"°
de la Lumenr abaissée, smvanlles regles ordma1res (fig. 2vD1-

30 Rcco11slil11lio11 du lube 9aslro-i11teslinal. Elle peut
etre réalisée soit par une anastomose tenni110-termin:1le

Fig. 205.-2Esople repré ; treé de la réseetion. (Delgéni&re.)

210 ESTOMAC. JNTES1'1N •
. . , .. . di Mans)'.- (Résection du

Techmque de Delagemere_ ( u t ur la petite courbure·
cardia pour ulcere. calleux siégean' S h' ). 1 u m01ns enva 1.pres du cardia qm est P us O • •

Temps difcile, mas 1mpor­
1 º Isolement de la tumeur. e hure en sectionnant le

tan t. 11 faut isoler toute la pehte courr le cardia décoller et
h • t' jusque su 1

ligament gastro- épatuque 1 del'cesophage (fig. 204).
libérer au doigt la portian termma e .

O commence par seclton-
2º Réseclion de la tumeur. n



Manuel opératoire (procédé de Fontan modifié par
l\farion 1 ).

La gastrostomie est une opération qui consiste créer une bouche sto­
niacale'continente deslinée i1. servir ii l'alimenlalion des mnlades rendue
difficile mi imposible dti fait d'un obstnclc" siégennl nu nivenu ·des voies
digeslives supérieures (cnncer de l'resophnge, rétrécissement infranchis­
sable, etc.).

. J>rfocipes. Différents procédés .. :._ La bouche doit étre con­
tinente, c'est essentiel. Pour oblenir celle conlinence il faut fnire une
bouche petite, et haut située sur l'estomnc, c'esl-a-dire sur In grosse
tubéros_ité. Celn ne suffit pns toujours; de plus on ne peut pas toujours,
sur ces cslomncs rétrnclés, plncer In bouche aussi haut qu'on le vou­
drait. Aussi d'ianombritbles procédés 0_1ü-ils été ,imaginés. pour µ,ssurer
la ·contincnce. ·· · · ·· ·. · · '· i
"Les uns tachen! de créer un sphincler· autour·de la boucbe : c'est insi

que Térricr attirail 'l'estomac a lravers le muscle droil, Hnrlmnnn de
méme, mais en créant en plus un trajet fistuleux sous-musculaire,
Jnbotilny de milme, mais en créant en plus un trajet fistuleux sous­
cutané.
D'aulres (Souligoux) préconisenl In gnslroslomie pnr lorsion.
D'nulres nllongenl la fistule pnr un trnjet sous-cutaué lVillnr), pnr un

trnjet praliqué dnns I'épnisscur de la paroi gastrique (Tu ffier), par
un ndossemcnl des parois gustriqncs (\Vitze!, Kochcr).
D'aulres créent un conduit interméclinirc entre l'cslomuc el In penu en

utilisant un lnmbeau aulop!astiquc gas trique Depage), une anse inlesli­
nale (Tavel).

Un des procédés les plus simples, celui que nous décrirons, consiste
,1 former il l'intéricur de l'eslomnc u,1c Ynlvuic qui pcrmctle fucilemenl
I'inlroduction cl'un tubc, el qui s'oppose nu reflux du contenu gas•
trique (/ig 215).

L'a11esthésie loca/e csl infinhnent pi-éférahle ii I'nneslhésic générale.
parliculieremenl nocivc chcz ces sujcls cachectic¡ues. Elle csl générale­
menl fucile el cflicuce sur ces parois miuccs, amnigrics, qu'on infiltrera
aisémcnl sur toute leur épuisseur, suivant le trncé de l'incision.

.GASTROSTOMIE

CHAPITRE IX

: ',

ES1'0MAC. INTES1'1N

Libération duodénale. Apres ligature de I'artereP!
· • d ·¡• tere gastro- p1-lorique sur son bord supérieur et e ar . l 1plo'ique droite sur sonbord inférieur, on sechonne e cana

pvloro-cluodénal. . ·¡ été
·· On ferme immédiatement le bout duodénal comme 1 ª
dit a propos de la pylorectomie.

•Jo Libéralion de l'épiploon gaslro-colique. - Incision du
- d · gastro­ligament gastro-colique au-dessous fes vaisseauX

' · d .. épiploiques enépiploiques, avec ligature les vausseaux tbé. ' . ·¿· 1 O · insi a la grosse tu e-plusieurs petits pe 1cu es. n arrive a . _
rosité, derriére laquelle on lie l'artére gastro-épiploique
gauche et les vaisseaux courts.

;\o Libération de l'épiploon gaslro-hépafique. - Aprés
ligature haute de la coronaire stomachique, on {oupe
le pelit épiploon. L'estomac se la1sse alors basculer en
haut; 011 décolle s'il est nécessaire la zone supérieure ac­
eolt'e de la face poslérieure de la grosse tuberosité.

-!º Lil ération clu cardia : se fait en général assez faci­
lement adoigt, aidée par la traclion de l'estomac en bas.

50 Rt;tablissemenl de la conlirwité par implantation de
T'esophage, ou de la collerette cardiaque, sur le coté
dune anse jéjunale attirée travers le mésoclon trans­
verse esoplago ou cardio-jéjunostomie termino-latérale).
Etant donné la longueur des branches de cette anse Je]
ale, il est prudent de faire immédiatement une JéJuno-Je­
iunostomie eomplémentaire.

1. Mrion. Teclntque chirurgieale. Maloine, 1917, p. 5tG.
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sutures, traversant seulement les couches péritonéale et
musculeuse de l'estomac. Ceiie fixation peut ctre faite au
mayen de points séparés ou par un sw-jet, il y a tout
avantage a employer le catgut (fig. 209).

<< En méme temps, T'incision esi rétrécie en ha"tlt et en bas
s'il y a lieu.
«4o Passage des fils destinés d limiter et a maintenir l'invagi­

nation. Ces fils, au nombre de deux, sont placés en
haut et en bas; ils traversent successivement la peau, la
couche musculeuse de l'estomac d'un coté du cóne, a une

Fig. 209. Le cóne gastrique est fixé au péritoine et aux museles de la paroi. (Marion.)

bas.On le reconnait fa:cileme·nt a sa coloration blanche
al'épaisseurde sa paroi et l'absence des bandelettes qui
caractérisent le colon. Une fois la paroi antérieure
saisie, elle est attirée et l'on s'efforce : d'arnener une
portian élevée de .cette paroi afin de placer la bouche le
plus haut possible. Dans le cas ou, par .suite de la rélrac­
tion de l'estornac, il serail impossible de le faire descendre,
on se con ten terait de la portian qui veut bien venir.

« Cette portio_n est attirée hors de la plaie, et le sommet
du cóne ainsi extériorisé est saisi avec une pince. Ce cóne
doit avoir une longueur de 4 a 5 centimétres (fig. 208).

¡e 3° Fixation de la base du cóne d la paroi. Lecónesto­
mcal ainsi attiré est suturé sur tout le pourtour de sa base
au péritoine et a la paroi musculaire par un seul plan de

ESTOMAC. INTESTIN

Fig. 208. -- La paroi antérieure de l'eslomac est attirée de maniere ú íormcr un cónc
de -1 :\ 5 ccntimétres de. hautcm. (l\Iarion.) , .

« 1 ° Incision.-L'incision de la paroi est pratiquée paral­
lelement au rebord costal gauche, a 2 centimetres de ce

rebord, sur une étendue
de 10 centimetres. Elle
commence en haut a 5 cen -
timetres de l'appendice
xiphoide (fig. 207). On
traverse successivement la
peau, le tissu cellulaire
sous-cutané, les muscles
larges de l'abdomen, le pé­

. ritome. Cedermer, auss1tot
incisé, est saisi et repéré
avec une pince. L'incision
oblique latérale a l'avan­
tage sur l'incision verticale
de perrnettre de saisir et

Fig. 207.-- Gastrostomie : tracé de l'incision. d'attirer une portian plus
élevée de l'estomac.

« 29 Recherche et attraction de l'estomac.- La recherche
de l'estomac ne présente ríen de particulier. On le trouve
quelquefois superficiellernent, quelquefois érés profondé­
ment suivan son état de distension. Dans tous les cas on
le recherche entre le foie en haut et le colon transverse en

214



Fig. 210. - Comment on doit passer les dcux fils qui limiteront l'invagination du
cóne gastrique. (Marion.)
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F i g . 2 1 2 . - U n e p i n c e i n v a g i n e l e c ü n e ' t r o n q u é ; o n s c rr c l e s f l s. (Mario.)

demment- placés. l'opérateur lie ces deux fils de fac;on a
maintenir l'invagination (fg. 212).

Fig. 211. - p•un coup ele cisC3UX, on coupc le sommel du cbnc, en s'assurant que la
section a faitsur l muqueuse gastrique une étroite ouverture. (Marion.)

dans l'estomac par simple pression. Pendant que l'aide
mamhenl ce refoulement limité par les deux fils précé-

ESTOMAC. INTESTIN

tion la maniere dont les fls doivent etre placés ; ces fils,
destinés a etre noués extérieurement, pourront etre des
crins de Florence.

«5 Overture du cóne stomacal. Le sommet du cóne
élant attiré, un coup de ciseaux l'emporte et ouvre l'esto­
mac (fig. 211). II esl de toute importance a ce moment de
s'assurer que l'on a bien coupé toutes les coilches de l'estomac
et que la muqueuse n'a pas fai. Il faut s'en assurer en saisis­
sant, a travers l'ouverture de la musculeuse, la: muqueuse
avec une pince et en constatant devis qu'elle est onverte.
L'exploration de l'orifice a la sonde cannelée risquerait de
décoller la muqueuse et de faire croire qu'on pén.etre· dans
l'estom·ac, alors qn'on pénetre seulement :entre la muscu­
lense et la muqueuse. D'autre part il sera bon de saisir la
muqueuse afin de s'assurer qu'aucune artériole n'a été cou­
pée, qui pourrait donner une hémorragie assez abondante.

« 6o Invagination du cóne stomacal.Le sommet du cone
sectionné est saisi avec une pince de Kocher et refoulé

certaine distance (5 millimetres) de la base de ce cóne,
puis la meme · couche de l'autie cóté au meme niveau et
enfin de nouveau:Ia peaU. . - · , .

« La figure 210 fait comprendre mieux quetoute descrip­
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1, ±out le passage entre guillemets est cité tetuellement de Marion, loco citato.
2. !l_obineau. Bull, et -Mém. Soc. Cliir., lUI'.!, ·p. llí2.
3. Id., loco cita/o.

Si cela ne suffit pas, on peut cssayer le cerclage au
crin apres aviverr.ent de la muqueuse par simple résec­
tion d'une collerette au ni veau de son union avec la peau.
(Robineau 3.)

Mais le procédé le plus súr consiste a faire une incision
tout au tour de l'orifice, á séparer l'cstomac de la paroi et a
suturer séparément la breche gastriquc et la plaiepariétale,
ce qui exige évidemmcnt l'ouvertme de la cavité péritonéale,
mais ne comporte pas une bien grande gravité chez un su­
jet assez résistant.

mnlnde en versnnl du lnit dans la sonde au moyen d'un entonnoir rc­
couvert d'une gaze (pour que la penu du lait ne boucbe pas In sonde).
An bout de neuf jours, on ne Iaissera plus de sonde ü demeure : on
n'introduirn la sonde c¡u'au moment de l'alimenlalion.

Boches incontinentes. On peut tenter de rtrécir le ca­
libre de la bouche en le cerclnnl au crin de Florence (fiobineau) •.

Ferrztre des bot:ces de gasrostomie. Si la bou­
che est devenue inatiie, la permébilité des voies supéricures étant réta­
blie, on doit tácher d'en obte::ir ia fermeture.
II suffit quelquefois de cesser les sondages, d'aviverles bords nu thcr·

mocautére ou avec le crayon de nitrate d'argent.

Fig. 2l5. Schémareprésentant l'étt des parties aprés lopération. (Marion.)

Le pansement doit &tre disposé de maniere ñ lnisser pnsscr le pavil­
lon de In sonde. Le so1r meme de l'opérntion on peul alimenler le

intérieur. Une pince ou un fausset ferme la sonde ', »
(Fig. 214.)

« 70 Sutures. - La
pince est retirée, et la
fixation de l'estomac a
la peau est complétée
par le passage de fils
placés de chaque coté
de l'orifce (fig. 213).
La plaie est enfin réu­
nie en haut et en has
par quelques points de
suture.

« Une sonde urétrale
en caoutchouc rouge
nº 18 est placée immé­
diatement dans l'orí­
fice et fixée a l'un des
bords cutanés de cet
orífice au moyen d'un
fil traversant la peau
et la paroi de la sonde
sans pénétrer dans son

ESTOMAC. INTEST IN

Fig. 213.- Suture /J. la peau de la bnse de l'entonnoir, (Marion.)

Fig.214.-Gastrostomie terminée ; la sonde est mise
en place et fxée la pcnu par un fil. (Marion.)
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Fig. 217.-- La duodéno-jéjunostomie sous-mésocoliquechevée. (PierreDuval.)

le duodénum en un point variable suivant la situation de
la racine du mésocólon transverse par rapport a ce duodé­
num.
a) Si l'implantation du mésocólon transverse est haute sur

le duodénum, on peut faire la duodéno-jéjunostomie sous­
mésocolique ( fig. 216-217).

/,) Si l'implantation du mésocólon transverse est basse, il
faut faire la duodéno-jéjunostomie sus-mésocolique, c'est­
á-dire que l'anse jéjunale a anastomoser doit etre passée a
travers une breche pratiquée daris le mésocólou trausverse,
comme dans la gastro-entérostomie postérieure (fig. 218).

e) Dans certains cas, le duodénum dilaté écarte a leur
base d'iusertion les deux feuillets clu niésocólon, et on peut

2° Explóration : on releve le colon tránsverse et son
méso, eton reconnait le siége de l'obstacle.

3° Choixdés points a anastomoser.
La bouche devra porter sur le jéjunum en un point

auss1 vmsm que possible de l'aI.1gle duodéno-jéjunal; sur

Fi¡¡, 216. - Lu duodéno-jéjunostomic sous-mésoooliquc: 1" tcmps ;· cn:pointillé,'
les houches. (Pierre Dual.)

1. Pierre Duval. Etudes médico-radio-chirurgicales sur le duodénum. Masson, 1924,
pagc 173.· ·

CHAPITRE X

OUODÉNO-JÉJUNOSTOMIE i.

. . . ,. . tranastomose de Ja premiere ansc jéjunale
La duodéno-jéjunostome es e:, d; du »dénum.

I • ·, ¡ deuxieme porlton u uo ·avec la troisiéme ou 1a h d» vidange réguliére en amont
EII b t demsttre le uo cnum en d' .e a pour u . . (P' D val), cette sténose étant or mmre-

d'une sténose bas sitaée 'ierre u 'édicule mésentérique supérieur
ment le fait d'une compression par Ie P
ou par I'artere colique drotle supcneure.

1o Laparolomie sus-ombilicale basse, dépassan(auhesoin
l'ombilic par son extrémité inférieure.
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Fig: 210. - Duo<lén~-j_l·j_un?s_t~mic _inlra-mt!socoliquc: le fcuillct inféricur du méso­
colon transverse a été incisé i droite et au-dessus de la coliea media ; le feuillet supé­
reur de ce mcs~cúlon a etc rclonlc ¡). Ja co1np1·cssc, <le has en haut • le duodénum
apparait dans la hrCt:!1c; en pointillé, la bum:hc. Pierre Dual.)'

se tenir prel a aspirer le liquide de rétention qui peut res­
ter : ainsi on évitera l'issue de ce liquide dans le champ
opéra toire. (Pierre Duval.)

•

o
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Fi. 218. - Duo<léno-jéjunostomic sus-mésocoliquc: l'ansc jéjunnlc a trnvcrsé l'arriCre­
evité des épiploons, puis en est ressortie par décollcmcnl du bord droil du grand
épiploon pour Clrc ncl-oléc i'l la facc antéricurc de la 2 portion du duodénum. (Pierre
Duval.)
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etre amené a faire une duodéno-jéjunostomie intra méso­
colique, apres incision du feuillet . inférieur et décollement

du feuillel supérieur du mésocólon transverserelevé
(fig. 219).

4s L'anse jéjunale et le seginent duodénal a anastomoser
étant mis en présence par deux pinces de Chaput ou · deux
fils d'appui, il ne reste plus qu'a exécuter une entéro-ana­
stomose latéro-latérale suivant la technique habituelle
(voir page 123). La duodéno-jéjunostomie ne présente pas
de difficulté particuliere inalgré la fixité relative de l'anse
duodénale : elle se fait sur un duodénum dilaté, done
assez facile a extérioriser, et sur lequel la place ne manque
pas pour faire une bouche de bonnes dimensions.
Avant d'ouvrir le duodémim en rétention, il est bon de

soulever du doigt le pédicule mésentérique, et d'évacuer
par une douce pression le contenu de la portion dilatéevers
la portion sous-jacente; au moment de l'ouvei-Lure, il faut

1
1'
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Fig. 222.- 2 Enfouissement de la
sonde dans la paroi de l'intcslin.

CHAPITRE II

JÉJUNOSTOMIE

JEJUNOSTOMIE
225

la résection proprement dite est :., .
de l'intestin doit náturellene#¿, "TTée ; la continuité
cédés d'entéro-anastomose" re réta he par un des pro-s que nous a · c1·entéro-anastomoses termino-term. vons m. iqués (voir
latéro-latérale) apres quo,· l d mal

1
e, termmo-latérale,

• ' es eux évr d. ·.mesentere doivent etre suturées. . es e section du

Cette opération, dont les indications son
cancer massif de l'estomac) consisten 't ~!' rares (brulures étendues,
mi@re anse jéjuale pour y introduire a.""";'r une fistule sur la pre­Ell . s a,1ments.

e pcut <ltre falle sous ancsthésic Iocnlc.

Fig. 221.- Jjunostomie. 1 o Ouverture
de l'anse i fistuliser et fiation de h
sonde par une suture en Lourse.

GUIÉ;-QUÉU

Fig. 220. - Tracé des incisions de l'inteslin et du mésentere pour la réscelion
d'une anse intestinale.

CHAPITRE PREMIER

RÉSECTION INTESTINALE (ENTÉRECTOMIE)

3e SECTION

OPÉRATIONS SUR L'INTESTIN

Par l'incisioii pariétale on atlire au dehors l'anse a résé­
quer sur un lit de compresses. Par expression, on vide
l'anse de son contenu et, pour assurer la coprostase, on
place deux pinces a mors élastiques au dela des poinls ou
cloivent porter les sections, deux pinces de Kocher aux
cleux extrémités du segment sacrifié. Au ras des pinces de
Kocher, on coupe l'intestin perpendiculairement a son axe.

On réseque le coin rriésentérique correspondant ; plus
exactement la résection du mésentere doit toujours etre
un peu moins étendue que celle de l'intestin (fig. 220). On
fait au fur et a mesure l'hémostase des vaisseaux contenus
daos l'épaisseur du mésenitére au moyen de pinces qu'on
remplace aussitót apres par des ligatures.
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Fig, 22-1. - Exclusion hilntéml• d
gegment droit da gros intesíí a;
fistulis& spontanéent la 4"
(Okinczye.) eau.

L'exclusion de I'int ti"• es n ·est une O ·• t·on supprime dans u . . . pera ion pa:r Ia·queUe
d n cer tam segment d'" .sage u contenu intesti 1 . Intestin le pas-

que sorte exclu d ¡,"i e segment se trouve en quel
, 1a circulation int ;ti l L,peut etre biiatérale ou uniiatéraie. es ma e. 'exclusion

Exclusion bilatérale (f9. 224). _¡
de l intestm ci sectiormer. . 1' Reclerche des points
Il faut naturellement que I

es sections porten t au-dessus

CHAPITRE III

EXCLUSION DE L'INTEST

et au-dessous de l'anse malade : I 1
est parfois tres dificile en ,i la recherche de ces points

0 _ • prauque .
. 2 Secllon_ de l'intestirz au-dessus et au-d d 1tion malade. essous e a por-
3° Traitement de l'anse ezclue.- En general on 1,, ,q, na an onne

Incision sur la ligne médiane ou de préférence a travers
le muscle droit du coté gauche, longue de 10 a 15 centi­
metres, dont le milieu corresponde a l'ombilic.
On va a la recherche de la premiere anse jéjunale ; sur

cette.anse on choisit un point situé a 25 centimetres envi­
ron de l'angle duodéno-jéjunal. L'anse étant exposée longi­
tudinalement dans la plaie et maintenue par des pinces,
on la ponctionne au point choisi : on y fait une ouverture

juste suffisante pour admettre
~· une sonde de Nélaton n• 12
l que l'on enfonce de 10 centi-

metres environ ,,ers le has.
Au point de pénétration, une
suture en bourse est nouée
sur la sonde (fig. 221). En­
suite, la partie apparente de
la sonde est enfouie sur une
longueur de 5 a 6 centimetres
dans un pli de la paroi intes­
tinale antérieure (fig. 222).
Puis l'anse intestinale est
fixée a la paroi par une série
de points en U comprenant la
musculo-séreuse de I'intestin,
le péritoine et la couche mus­
culaire de la paroi abdomi-

Fig. 223, - 3° Suture d'cnfouisscmcnt 1 {/i 293) Ü f,
termine; fsation du jjunum l nale .]. . 'n terme en­
paro. suite !'abdomen, la sonde

. sortant soit par l'extrémité
supérieure de I'incision, soit par une petite incision
spéciale pratiquée au voisinage de la plaie pariétale. La
sonde, fixée par un point a la peau, doit rester en place en
permanence ; on y versera le liquide alimentaire tres lentc­
ment et par petites portions.



CHAPITRE IV

RÉSECTION DE L'APPENDICE

RÉSECTJON DE 'longue d L APPENDJCE .

d
. e quatre a clix centirét 229u sujet, tumétreset pi • ,

d
• ayant son ·¡· us, smvant l'ad' • ·

en dedans de p,¿ Pilieu a deux t dPosité
Suivant cette li ~pme. ili_aque antérieureravers de .doigt
grand obl ne, inciser la p , et supérieure

os"ti.@±st.tiincision, l fbr uon,. . ' es res du petit ohli-

Fi~. 22,. _ ~o J ,, . •Y .
]J' . . - ,J ,l))OltC\TOSC lisso-fo des fer id ¡j7,}, gime ostia«vi@­l et du transverse.

que et du transverse (f. 227 . .
obtenue engagcr deux éca ·t -' )__.dlans la boutonniere ainsi

. Dans le fond on reurs ae Farabeuf.

d
aperco1t J f ·e la pince y fait I: e .ascia transversalis . le b

« 111 p I que J • • ce
prudemment et, avec la¿, ¡,," Pointe du bistouri incise
ionde (fig. 228) . d''. ·: . peri tome, accolé ú sa face pra-
l . · , et.X pmces rcncrPI1t ¡, • • .~es ecarteurs sont enctnct .. , . rl - • e pcntome incisé.

sgés dans la cavité abdominale.

Recherche et extériorisation de l'a .une pmce a anneaux ..~. . . ppendice. Avec, . on s::usrt del1cale . t I
qu on amene a l'extériet11· . o l 1 men e cecumf l h ;on c 1crc 1e I' ¿·ond u crecum ve1·s l'· b 1 appen ice sur le'aouchement de l'le i

convc;·gcncc des trois b d . 1 . e . 1 on, au pomt deantes longitudinales d0 u c:ccum.•

1

I ·
1

ESTOMAC. INTESTIN

Le malade est couché en position légérement inclinée,
l'opérateur se place a droite.

lncision. - lliaque droite, oblique en has et en dehors,

228
l'.un des bouts a l'intérieur de la cavité abdominale apres
l'avoir fermé, et on abouche l'autre a la peau, de préfé­
rence le bout distal ; on peut meme fermer les deux bouts
a condition de faire une bouche sur l'anse isolée. En effet'
l'exclusion bilatérale n'est possible sans danger que si ellé

est ouverte a la peau.
Exclusion unilatérate (fig. 225). - On se contente de

couper l'anse intestinale au-dessus de la lésion, on ferme le
bout distal, et on implante le bout proximal . en aval de la
Jésion, souvent a distance d'elle, soit dans le colon trans-
verse, soit dans l' S iliaque.
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Fig. 220. - 4° Le c;ccum cst c~lériorisé; l"nppcn<licc tcnu poinlc en l'air par l'aidc; it
lra\'Cl•s _Je méso, au r.is du c...ccum et dl! l'appcndicc, l'opératcur passc l'aiguillc de
Hc,·crclm qui ramCnc un long fil, passé par le ntilicu.

Préparation de l'enfouissement. Avec une petite
aiguille de Reverdin courbe, ou mieux. avec une aiguille de
couturiere, on faufile un fil de !in fin sur le fond du cecum
autour <le la base d'implantation de l'appendice; ces points
doivent etre assez rapprochés les uns des autres, tres su­
perficiels, presque uniquement séreux. Ce faufilage étant
terminé, on noue les deux chefs, cordons de la bourse,
sans les serrer pour le moment.
Section de l'appendice et enfouissement du moignon.
- L'aide tire toujours l'appendice en haut par sa pointe.

!11

1
l
~
~#
I

~-

Fig, 228. - 3• Ounrlure du péritoine qu'une pince soulhe en y faisant un pli.

O n expose cel appen<lice en saisissant son méso, pres de
sa pointe, dans une pince que l'aide tire en haut.

Ligature de l'appendice et de son méso. - A tra­
vers la base du méso-appen<lice, contre le c.:ecum, on passe
une aiguille de Hcver<lin qui rnmene un long fil ou catgut
n• 1, eng:.igé ¡,ar son milieu (fig, 229) ; on coupe ce fil au
sorlir de l'aiuille, il constitue deux brins qu'on solidarise
par deux tour:, (0mlrédanne) ; l'un de ces brins est immé­
diatement lié i.ur le méso el ses deux extrémités sont aus­
silol r,ectio1J1Jét:, ; <m ,·ou¡;e cnsuite le méso depuis son
honl libre jw,<¡ll'{, J',1¡,pc11dice, au-dcssous de la ligature, ce
qui permet le dérolement de l'nppcndice; puis on lie
1 e dc11r.1é1111: h, 111 r.11r la linso de l'nppcndicc, et les deux
l'Xlrérnitér: d1; <·e hrí11 !,0111 i;nisics par une pince.
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lig. 231.-- 6o Enfouissement du moignon. L'appendice est seetionné ; l'opérateur serre
les cordons de la bourse pour enfouir le moignon ; l'aide participe i cet enfouissement
en dcprun:mt le fon<l <lu ca:cum nvcc le hcc d'unc pince de Hochcr.

écarteurs, le cecum se réduit de lui-meme et rentre dans
l'abdornen.

Réfectio de la paroi. Un surjet ou une bourse au
catgut sur le péritoine; un ou deux pointssur les muscles
qui reviennent d'eux-memes au contact; deux ou troispoints
sur laponévrose du grand oblique ; trois ou quatre points
sur la peau.

Variantes. - Les voies d'acccs a l'appendice sont multiples :
les incisions de Houx, de Max Schuller, de Jalaguier sonl excellcnles :
celle que nous avons décriteest l'incision de Mac Burney : elle mene di­
rectement sur l'appendicc et suíUt pour l'immensc majorilé des cns,
Au lieu de scctiouncr l'nppcndicc au thcrmocnuttire, on peul le seclion­

ner nux ciscnux nprcs écrasement, et louchcr le moiguon u la teinture
d'iode.
Si l'nppcndice est volumineux, luméfié, ¡., sectionner sous une pince

de l{ocher, de peur que son contenu ne s'épanche dans le champ opé­
rn toírc lors de la section.

L'enfouissement du moignonn'est pas un temps indispensable; c'estune
sécurité de plus, mnis il fnut arnir In mnin légcrc el ne pas faire de points

ESTOMAC. INTESTIN

Fig. 230. - 5° Scction de l'nppcn<licc. Un <les fils a lié l'nrtc,·c nppcn<liculnirc, ,lonl on
voit le moignon. L'nutrc fil a lié l'appcn<licc i, su base : l'opérateur tient ce fil <lesa
ma i n g a u c h e , tandis q u e d e s a droite il cou p e lappendice a v e e l a l a m e r o u g e <l u

thcrmocnulcrc. Le fil d'cnfouissemcnt a été fufilé d'avance, le ncud est ménxe pré­
pnré.

la ligature, et caulérise soigneusement le bout du moi­
gon (fig. 230). Abandonnant le thermocautere, il coupe
aux ciseaux le fil qui suspend le moignon appendiculaire,
saisitaussitót les cordons de la bourse qn'il ferme douce­
ment, pendant que l'aide du bout d'une pince refoule ce
moignon dans l'intérieur de la bourse (fig. 231) ; il noue
ces cordons et en coupe les extrémités. L'aide tire sur les

232
• h le fil qui a serviL'o érateur tenant de sa mam gauc eP ' d. . ·t de sa droite le thermocautere,

nouer l'appendice, sa1s1 ·¡]lin 1tres au-dessus de
coupe l'appendice a quelques m1 1m
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Fig. 231.- Appendiee en position _rétro-ceco-coli­que: l" tems. Ineision du péritoine dans l'angle
diedre externe, elé du plan de clivage colo-pariétal.(P. Descomps.)

RÉSECTION DE L'.tlPPENDICE

7r
Fig. 233. - Déeortietion sous-séreuse de l'appendice apres section premiére : on voit

1 appcnd1cc ccorchc emerger de sa gaine séreuse qu on rcfoulc et rctou1ne nu doigt.

enlever l'nppendice, en allnnl de sa base vers son sommet. Celle abla­
tion peut se faire de d_eux manieres soit par sectiondu méso de proche en
proche, entre l'appendicc
et des pinces de lfocher
placécs au fur et il mesure
sur le méso pour faire
l'hémostase (fig. 232); soit
par décortication sous­
séreuse : la base section­
née de l'appendice étant
solidement fixéc par une
pince de Iocher, prati­
quer nvec la pointe du
bistouri une incisicn cir­
culaire n"intéressant que
la lunique séreuse de
l'appendice ; la maain
gauche tiran! Ju base de
l'appendice, l'index droit
coiffé d'une comprcsse
arrive facilement :i rc­
trousscr une sorlc de
manchelle sércusc, d'oü
on voit l'appcndice, dé­
pouillé de sa séreuse com­
me une anguillc de sa
peau, émerger progrcssi­
vement (fig. 233); il faut
procéder avec une dou­
ccur pnrliculiere quund
on arrive vers la pointe,

mnnicre il pouvoir placer daos la plaie une ou deux longues valves qui
permellenl de libérer l'nppendice sous le controle de la vue. ·
Si l"appendice est adhérent nu crecum, il fnut avec les ciseaux le sculp·

ter en quelque sorle daos l'épaisseur mcme des pnrois c:ccales, pour le
libérer de son sommel vers sa base.

11 nrrive pnrfois que l'on arrive ii extérioriser le fond du caecum et
par conséqucnt la base d'implanlalion de l'appendice, mais point le
sommel de cet organe qui reste fxé dans la profondeur par des adhé­
rences: dans cecas, la lechnique ordinaire n'est point applicable. 11 faut
proceder por seclion premiere de l'appendice et e:r:tirpation rétrogadc: la
bnse de l'nppcndice étanl liée au mayen d'un fil passé avec l'niguille de
Reverdin ñ lravers le méso, i1 faut sectionner l'appendice, et enfouir
le moignon daos le fond du crecum; apres quoi il ne reste plus qu'

\
Fig. 232. - Appendice adhérent, pointe fixée dans la profondeur. Section premiére de

l'appendiee et extirp:ilion rétrogn,dc p:tr sechon Ju meso de prochc en proche, avee
hémostase au fur et mesure.
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234 I d •. 1 t cartonneuse, ar ncee com-

l · In pnro1 creca e es ·¡ 1 • t"l d'esperforants. D'autre par , si . ndicites nigués, 1 es mu I e -
celn arrivc souvent dans les nppe omenl ou on le serrera et

" reto»ir : 1e si covera s0remen },'4 aoi ss enfouir, le 1ins du crecum. 1 o1 , ¡didéchirera les couches externes ¡ lignture de l nppen ice,
ou In soic sonl préíérnbles nu catgut pour n .

t ¿tre attiré au dehors, il est
Cas difficiles. - Le crecum ne peu d" l'incisio11, de

Cosse Hinque, II faut agranur
fixé par son fond dnns In



L'anesthésie locale est Fig, 236.- Typhlostomie, schéma en coupc.
parliculicrement indiqnée (D'nprés Okinczyc, mo,lilié.)

pour cetle petitc intcrven-
tion, qui se fait ordinairemnent sur un malade dont l'état
général est assez précaire ; elle se fait par infiltration de
la paroi sur la ligne d'incision.

L'incision (fi. 237) est celle que nous avons décrite pour
l'ahlation de l'appendice, mais on peut sans inconvénient
:sectionner la couche musculaire au_lieu de la. dissocier.

ANUS ILIAQUES DROITS :
ILÉOSTOMIE, TYPHLOSTOMIE

CHAPITRE V

Ces opérations consistent a créer, par une incision iliaque droite, sur la
.lermmaison de 1 mteslm grele ou sur le cecum, un orifice générnlement
de petiles dimensions, qu'on '
abouche a In pcnu. Leur indica­
lion la plus fréquenle esl l'occlu­
sion inteslinale, mnis elles onl
été employées aussi pour le lrai­
lemenl des colites dyscntériques
grnves, chroniqucs ou meme
aigucs ; dans le premier cns elles
permellent l'issue des gaz et des
liquides intestinaux en rélention;
dnns le deuxiemc cns, clics réa­
lisenl un drainage du grns intes­
tin, et perrncltent les In va ges.
En tout cas c'est un orifice

temporaire c¡u'on se propase de
créer, plutót fistule qu'anus con­
tre nalure a prnpremcnt parler,
c¡ui ne prétcnd nullcment dérivzr
entiérement et définitivemaent le
cours des maliercs (fig. 236) el
doit pnuvoir ultérieuretncnt si­
non se fermer sponanément, du
moins étrc de cure chirurgicale
facilc.

ESTOMAC. INTESTIN
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1. Descomps. Revue de Chirurgte, 1921, p. 20.

• se rompl facilement.qua dL'avantage de ce procede
d'ext-irpntion sons- sereuse
esl de no nécessiter nucune
lignture d'hémostnse.
En6n !'appendice penl

Atre en position rétro-caco­
lique et pour I nttemdre¡fa recourir au dtcolle­

ment ceco-colique : apres
nvoir ogrnndi nulnnl qu'il
est nécessaire l'incision pa­
riétnle ¡¡ fnul inciser lége­
remen; de la poinle du bis­
touri le périloine dans l'nn­
gle diedre ouverl en dehors
el en nvnnl formé pnr le
c:.cco-colon el la paroi ab­
dominle postérieure (fig.
234), cliver du boul des
doigls introduits dnns celle
incision le fnscfa d'nccole­
menl rétro-colique ; ce cli­
vnge permet le rnbnllement
du crecum et du colon en
dednns qui expose leur fnce
postérieure sur lnquclle cst
couché l'appendice ; cet

orgnnc élnnt cnlevé (fig. 235), on repose le crecum en place et on
rcconstituc l'nccolcmenl pnriétol en 6xant par quelques pomts son bord
cxtcrnc i\ In lcvrc du péritoine pnriétal postéricur incisé. (Descomps 1

.)

Fig. 235.- 2° temps. Le ceco-colon est réel iné en
dedans ; extirpntion rélrograde <le l'nppcmhce par
scction premiCrc. (P. Dcscomps.)

236
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Fig. 239.- 30 Pontion du cecum
u bistouri

Supposons que le crecum
soit distendu, il faut d'abord
le fer a la paroi (fig. 238);
une couronne de points de
suture .fixent le crecum au
péritoine; ces points doivent
elre nombreux et rappro­
chés pour bien isoler de la
cavilé péritonéale la partie
du crecum qu'on va ouvrir ;
ces points ne doivent pren­
dre sur le crecum que les
couches séreuse et muscu­
laire, c'est-ii.-dire tres peu
d'étoffe sur cet intestin dis­
tendu et aminci. On rétrécit
la plaie musculaire et apo­
névrotique par quelques
points de suture a ses deux

extrémités, de méme la plaie cutanée. II est bon de fixer la
partie saillante de l'anse a la peau par quelques fils.
L'ouverlure du cecum se fait au bistouri ou au thermo­

cautere, sur une étendue de deux centimetres environ,
autant que possihle sur la bandelette du cccum (fig. 239) ;
ii. ce moment les gaz font irruption et le liquide fécal jaillit
au dehors, inondant le champ opératoire.

Dans cerlains cas, notamrnent lorsqn'il s·agit d'iléus paralytiquc au
cours d'une péritonite, lorsqu'on cherche un elle! d'évacuution de courle
durée, on peul foire un orilic.: tres pelil, juste suffisanl pour luisser pas­
ser une sonde de Nélaton qu'on laisse ii demeure. Certains chirurgiens
se conlenlent rneme de ponclionner !u paroi inteslinale au moycn d'un
trocurt de Potain qu'ils laissent en place. A la sonde ou au trocar on
adapte un tuyau de caoutchouc qui déverse dans un bocal pincé sur le
sol le contenu intestinal.

anse dilatée ; en pratique cette recherche étant impossible;.
on prend l'anse grele distendue qui se présente la premire:
a la plaie.

Fig. 238. - 20 Fixnlion de l"nnse ii'ln pnroi•
•

ESTOMAC. INTESTIN
. d récautions particu-

L'incision du péritoine mérile es p dislendues s'appli-
d' l . car les anseslieres en cas 'occlus1o uent étroitement contre sa

face profonde. .
Le péritoine étant incisé et
é é au moyen de deuxrep r h l' ,. on recherche anse apinces, , 5] ·: ;1

ouvrir ; en cas d'occlu@"
faut voir le cecum ' s l est
distendu, il se présente spon­
tanément dans l'incision, bien
reconnaissable a ses bande­
Iettes longitudinales et a ses
bosselures. S'il ne se montre
pas, il faut le chercher ; pour

Fig. 237.-Tspllstomie : 1·Ta cela, on glisse deux doigts
de 'incision . d, ]sous la levre externe e m-·

cision el suivant la face profonde de la parSo~ ~'avant en
arrier~ on arrive fatalement sur le crecum. 1 le caecum
est plat, il faut placer l'anus sur l'iléon, théoriquement
immédiatement au-dessus de l'obstacle, sur la derniére

238
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F¡g.211.-2·Les trois museles larges de l'abdmen
on &té divisés. Incisiondu péritoine.

ANUS lLIAQUE GAUCllE 241

Mais dnns lo premier cas comme d
completcment le cours des matieres . ~ns :e s~con~, cet anus doit dériver
@tre continent. Ces deux cona. ' " Psil doit, autant que possible,
suscité d'innombrables ·pr '•d. ,ons sont ,ffic,les :l obtenir, elles ont
A . occ es.
u point de vue technique on peut di'groupes : ' iv,ser ces procédés en deux

1• Anus sans section complete de )'' t. t; •?o A . lD esun ,
- nus avec sect1on complete de l'intestin.

GUIÉ-QLNU

1o Anus sans section complete de lintestin.

"!e,opération peut étre faite sous anesthésie
parm i. tration de la paroi. locale,

Incision de ~a ~aroi. - L'incision doit etre plus ex terne

l
et plushlhaut s_ituee que l'incision pratic1uée a droite,
a typl tostomie, de pour
maniere a tomber en
pleine couche mus­
culaire. Elle com­
mence au niveau de
l'épine iliaque anté­
rieure et snpérieure,
a dcux travers de
doigt en dedans
d'elle, et se dirige
obliquement en haát
et en dehors sur une
longueur de 10 cen­
timetres environ.Sui­
vant cette ligne on
incise la pcau, le
tissu cellulaire sous­
cutané, on dissocic
les fibres du grand
obliquc (fig. 240) ;
celles-ci étant con-
fiées a deux écarteurs, on dissocie les fibres du petit
oblique et du transverse qui tous deux ont une direction
perpendiculaire a cclle du grand oblique ; deux écarteurs
tirés l'un en haut, l'autre en has, les réclinent ; on incise
prudemment le péritoine (fig. 241), qu'on repere avec deux
pinces.

,
2-.,

CHAPITRE VI

ANUS ILIAQUE GAUCHE, SIGMOiDOSTOMIE

L'anus iliaque gauche peu! tre pratiqué d titre temporaire, soit au
eours d'une rectite, d'un rétrécissement inflammatoire du rectum, ou
d'un néoplnsme rectnl justicinble d'une exérese avec restnuration de l'o-
rifce anal en situntion normnle.
Dans d'autres cas il cst pratiqué d'une maniere définitive : soit que la

Fig. 240. - Anus iliaque, - 1° Tracé ele l'incision sur la peau et le grand ohlique.

portion sous-jacente du reclum soit cxtirpcc ou doive ctre cxtirpée et qu'on
r~nonce ñ un ab:usscmenl de l'anse sigmoide au périnée soit qu'il s'a­
gisse d'un cancer inopérable du rectum.'



Fig. 242. - 3° Adossement des_ deur braneches
de l'anse en canons 'de fusil ; fixation de l anse
i la paroi,

243

Fi¡¡. 243. - Coupe de
l':mus nrtificiel avcc
éperon. (Oltinczyc.)

ANUS ILIAQUE GAUCJ-IE

Dans ce procédó classiquc, la dérivnlion des ma­
tires est obtenue par la disposition des dcux anses
en cnnons de fusil, avec éperon inlcrmédiairc ({ig.
243). Quclquc soin qu'on apportc :1 la confeclion de cet
éperon. il faul bien dirc que la dérivation n'est jamais
complete, c'est-a-dire qu'une pnrtic des malicrcs
continue u pnsser pnr le bout inférieur, parce que
l'éperon a toujours lcndance a se rétracter, a s'efia­
cer a la longue.

Quant a la contincncc, clic est théoriquement
obtenuc pnr la sorle de spbincter que formenl nutour de l'anus les
muscles simplcmenl dissociés el non sectionnés ; elle esl quelqucfois
parfaite, quelquefois insuflisante ; si une incontincnce rclative est a la
rigueur acceptable pour un anus temporaire, elle est dificilement accep­

Fermeture de la plaie. On suture la plaie cutanée
ses deux extrémités. Si l'anus ne · doit pas ctrc ouvert
immédiatement, il est avantageux de passer quatre ou six
fils dans les bords de l'incision cutanée ; ces fils seront
gardés « en attente » et serviront lors du deuxieme temps.

Ouverture retardée de l'anus. - Elle sera faite au bout ·
de deux ou trois jours. Toute anesthésie est inutile. On sou­
léve la paroi antérieure de l'anse avec une pince, et on y fait,
soit au thermocautére, soit au bistouri, une incision de trois
ou quatre cenlimctres, au niveau d'une bandelette autant
que possiblc, mais en tout cas non pas au point culminant
de l'ansc. mais plutót sur la partie sus-jacente, sur le bout
afférent. A ce moment, avec l'aiguille de Reverdin, on passe
a travers l'intestin les fils d'attcntc qui ont été passés dans
la peau lors du premicr temps, on les noue, réalisant ainsi
un affronlcment muco-cutané parfait sans fairc souffrir le
malade puisque, si la pcau cst sensible, la paroi inteslinale
ne l'est pas.

Ouverture immédiate de l'anus. Lorsqu'on ne peut
attendrc pour ouvrir l 'in test in (occlusion
aigue par cancer du reclum par exemple), ( ~!
on fera l'opération comme précédcmment. ,__ ~;'· ":La suture de l'anse au péritoine pariétal
sera particuliéremeni soigneuse. Une fois
l'intestin ouvert, on suturera l'intestin a la
peau par une série de fils q.ui prendront
toute l'épaisseur de l'intestin d'une part el
la peau d'autre part.

l fi ·er de telle maniere, _ 11 faut a 1x b
Fixation de 1 anse, . marqué entre le out su-

qu'il se constitue un éperon bien périeur et le bout infé­
. . pour cela, il fautreur ,
attirer l'anse assez forte-
ment au dehors, la cou­
der, el adosser par quel-

s points de suture,que d 4 .
sur une longueur e .ª
5 centimétres, la partue
afférente et la partie effé­
rente- de cette anse, au
voisinage de leur bord
mésentérique. Puis, le
sommet de cet angle a­
fleurant franchement le
plan cutané, ou meme le
dépassant un peu, il faut
suturer le pourtour des
anses aux diflérents plans
de la paroi : d'abord au
péritoine el au plan mus
culaire profond, D"" %
l'aponévrose du gran
oblique (fig. 242). Ces

l · · d rexténorisa-sulures assurenl d'une part e mam l1en e_ . rieure
lion et s'opposent d'autre part a la production ulte,. ·¡ . de lanus.de prolapsus, de hernies d'anses gre es au mveau '

e INTESTIN
ESTOMA«. :

242 , del'anse. Deux doigts
erche et extériorisat1on }'incision gardent le con­

Rech 1 levre externe de . d'avant en arnere,
glissés soufs a profonde de la paro1, trent l'anse accolée

t de la lace ¡l rencon
tac' _., 1 fosse iliaque o "? t attirée au dehors, on
jusqu a Ta ue. Cette anse e au colon: ex1stence4.ii%,%,Gssrasar·pg,%pI s ásiiies
r'identih%"" A landes longi"" ,¡¡quer l'anus le plus
d bosse ures, ' urs prau
e. .. ues On devra touJº.. our éviter le prolapsus,
epiplo""";{j sur l'anse sigmoideP,, ¡aneuvres d'éxtir­
haut poss1 ·mettre éventuellement es ultérieurement in-
et pour per . celle-ci se trouve

· du rectum, sipatuon
diquée.
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Fig. 246.- 3 Au bout dsection lrnnsvcrsalc l e quelques_jours, Fig. 247c complete de l'nnse. 1
• -

1
- 4 ° Aspcct définitif.

(d'nprcs P:mchet.)

:
/

V2$
Fig. 245. - :¡o On .e····_./. pnssc le lambeau cutnné d· ..ms une breche faite dans le mésoccllon.

1

1·.ESTOMAC. JNTESTIN

ment et simplement l'ab h .nal; si le bout inf 0,uc er ª la peau, en anus termi1erieur n a pas été 'doivent etre dispo . d e e extirpé, les deux boutsses aux eux ext . 'té d l'' . . Opeut meme donner : r· . xrem1 :s e mc1s10n. n
résulte un lambeau ªde m~iSion. une forme telle qu'il enP au separant les deux anus, la

2º Anus avet; section complete de l'intestin.

L'intestin étant - complétement sectionné, ainsi que le
méso, on peut traiter séparément les deux bouts.

a) Traitement du bout inférie':1r.. ~ 11 est un cas ou
la question du traitement du bout mfe~1eur _ne se pose pas,
c'est celui de l'anus terminal apres exhrpation abdominale
ou abdomino-périnéale du rectum.
Dans les autres cas, c'est-a-dire si l'anse recto-sigmoide,

siege de la lésion, est conservée, on a imaginé de fermer
le bout inférieur et de le réduire dans !'abdomen : c'est
la une pratique dangereuse, car la rétention septique au­
dessus de la lésion sténosante peut donner lieu a des
accidents graves. Le bout inférieur doit done etre abouché

a la peau.
b) Traitement du bout supérieur. On peut pure-

ice s'il s'ngit d'un nnus definitif ; ~nis dnns ce derni?r cas on peut
fnire mieus. et recourir il. !'un des procedés que nous étudierons plus has,

244
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1. Fr:uu;ais, Bull. et ,liim, Soc. Chir., 1921, p. 381. Ombrédanne, rapporteur.

Fig. 250.,- 3° Le bout inférieur a été r&du it, l'ineision inférieure fermée ; le bout
supérieur extériorisé vec son méso sur une Jongucur de 8 a 10 cenllmclres, fixe
pnr sa base au péritoine pariétal, et hnbillé de la penu du lambeau. - Fcrmelurc
de la breche cutanée. (Lambret.)

suture élanl reporlée a dislance (procédé d'Audry-Jean­
nel, fig. 244 á 247). On peut encore, comme l'avaient
proposé Reclus et Mocquot, aboucher le bout inférieur
dans l'incision opéraloire, et faire sortir le bord supérieur
par une pelite contre-incision inléressant toute la paroi et
située a distance, au-dessus de la premiere: la difficulté est
le passage du bout d'inlestin d'une incision a l'autre, qui
complique un peu l'intervention.
Tous ces artífices ont pour but d'empecher le passage

des matieres du bout supérieur dans le bout inférieur.
D'autres procédés ont été imaginés, dans le but d'assu­

rer la continence de l'anus, c'est-a-dire du bout supé­
rieur.
Frangais', d'Anvers, fait sortir l'anus entre deux tunncls cutnnés prén-

Fig.249.-2·Par une incision basse, lanse a été extériorisée, sectionnée ainsi que so"
mé•n • les deur bouts ont été fermés (le bout supérieur provisoirement, le bou
iníéri;ur dCfinitivemenl) ; une pince engagée par une contre-incision haute Y
nttire le bout supérieur. (Lambret)

v· 1T 'lle du lnmbenu eutané. (Lamhrel.)
1 mp• - .11Fig. 2l8. - Anus i!inque en ro •

%
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Méthode intra-péritonéale. Apres avoir nettoyé
avec un soin particulier la paroi abdominale, 011 commence
par ferrner l'anus au moyen d'un fil faufilé autour de I'ori­
fice sous la peau.
On circonscrit I' orífice ainsi formé par une incision ellip­

tique allongée qui intéresse la pean et les muscles.
On ouvre le péritoine aussi loin que possihle de l'anus, a

Dans les anus larges, avec éperon, la cure est plus <lifficile, On penl
essayer du procédé précédenl, muis apres 11\'oÍr supprimé l'éperon, soit
par seclion suivie de suture, soil uu moyc1: d'un enlérolome appliqué u
demcure sur l'éperon : au bout d'une semnine cnviron l'cnlérotome
tombe de lui-mcme, nynnt établi une lnrge communicntion entre les
deux bouts afl'érent el efférenl de l'inteslin.

Mais dans les cas d'anus de quelque imporlance, le procédé qui donne
les résullats les plus constanls esl le suivant.

FERMETURE DES ANUS ARTIFICIELS

CHAPITRE VII

Procédé extra-péritonéal de Lenormant. - 1 o Par
une courte incision praliquée au voisinage de l'anus on
faufile circulairement dans la paroi musculo-aponévro­
tique, au moyen d'une aiguille courbe, un fil dont les deux
chefs se trouvent sortir par ladite incision.
2° On avive les bords de l'anus par dédoublement muco­

cutané.
30 On suture les lévres muqueuses de l'orifice.
4o On serre a fond le fil de cerclage passé en premier

lieu, et on le noue.
5° On suture les levres cutanées de l'orifice.

11 esl des nnus arlificiels pelils, sans éperon, qui se ferrnenl sponta­
némenl lorsquc la circulation des maticrés reprend son cours normal.
Lorsque la fermeture tarde ñ se faire, on peul la réaliser par le pro­
cédé suivanl qui est extrémement simple, ne comporte uucune gravité,
el peul clre mené u bien sous anesthésie locule.

Ch
.' 1:,,,1 p 1194 et Presse Médicale, 1922, p. 333.

• B ll t Mém Soe. "·• ~~ • . ' •1. Cano, utu-" , Me. so. Chtr., 1922, p. 753.
2. As. Scehsar, Bal•et "",a. 1922, • so3.
s.Lrea. pu. «m»3";$"S'• 4is. psparir, reortes.
4. IIayem, Bull. et .llem, .º'· "·e• h· '1923 p. 841.
5. Lanlennois, Bull. et Mm. Soc. ir, "

ESTOMAC. INTESTIN
b Ux • l'onus se trouve. il 1am ea •

. . or une nutoplaslle d' n nppareil compresseur
lablement constitués P 1 deux bronches u
ser« 1atralemen"""";'¿ aes tannel ¿as-ctan4 assea tendu.
qui sont introduites "?" 4as un dcolleme"!"!' té pratiqué un tun­
Cunio i pince 1 mtcstm endiculo.irementa, tiques Ainsi l'anse

sos es acotemv "{""~is 1»icaw "}??"ar«si corressew,
nel cutnné, au moyen tr: les deux branches ur tunnel sous-jncent il
pourrn etre étreint~.en ui étnnt glissée dans ,, eutanée d'vant en
ln brnnche fixe, nppb'l • ngissnnt sur In sur!ace

1 b be mo 1 el'nnse, o. ro.ne . certaine longueur du
arriere.. R ratee de Iais",P""% ¡a¿ie de i'habiller
Ans. Schwartz ayanhors du ventrc ', Lam,¡re . i ur la pnroi abdomi-

1. émergcr · éleve Sboul co ique d'un larnbenu cutnnc P~ ul couder, comprimer±E%%5%:.:.#icé
par un bnn nge, o 1 technique de Lam.reH m 4 perfecllonne o.

%is:ss±±zgz.%:. di colon extérior1se»fr nges graisseuses u . (L d oís) ¡¡. • •
ro_ double le lnmbeau culnne nr e?n sonl surtoul ind1quees chez
quE1 . alité ces opérotions auloplashqu?s. tants . elles nécessitenl desn re . e osscz rcs1s • •
des sujels mnigres, mo.is encor. venl s'infccter el aggraver une ope-
acollemcnts assez étendus q" "{l,ge. Chez les adipeux, chez les
rntion qui doil avanl tout ~e~ler ñ ces méthodes un peu comphquecs
cachectiques, on devra pré"""°..,,, l'aus iliaque avec éperon par

. . ¡ l'opérallon en•., • , dl'opérallon s1mp 8• décrit toul d abor •
le procédé classique que nous nvons



251COLOPEXIES

1. Teelnique de P. Du\"al el fi. Grcgoirc, Prcssc Mcdicale, 1921, • 233

penclice, mais sensi­
blement plus longue.
On place une valve
dans l'angle inférieur
de la plaie. Le ccum
est extériorisé et l'ap­
pendice enlevé. Im­
médiatementen dehors
de l'artére iliaque, on
incise le péritoine ilia­
que, parallélement a
l'artére, sur une lon­
gueur de 5 a 7 centi­
métres ; on met ainsi
a nu le tendon du petit
psoas ou, a son défaut,
le bord interne du
psoas. Dans l'un ou
dans l'autre de ces
muscles on passe 3 ou
4 fils de lin étagés ; Fig. 251. - Typhloperie (Pierre Duval).

on les passe ensuite
dans la hande poslérieure de l'anse ceco-colique, qu'on
peut au besoín décoller sur une hauteur de quelques
centimétres (fig. 251). On serre les fils en commencant
par le supérieur : le cecum se trouve fortement appliqué
contre la fosse iliaque.

FIXATION DU GOL.ON DROIT: COL.OPEXIE EN ÉOUERRE"

On fait une incision verticale de 10 centimétres a un fort
travers ele pouce en <lehors du bord externe du muscle droit,
commencant au-dessous du rebord costal, se terrninant a la
ligne ombilico-iliaque.
On _attire le colon droit vers la ligne médiane, on rése­

que le péritoine · pariétal postérieur suivant une surface
triangulaire <lont le coté externe est vertical, le coté supé­
rieur horizontal, et dont le coté interne répond á la ·racine
du méso anormal.

1. Technique de P. Dual, Reu: de Chirurgle, 1914, p. 607.

TYPHLOPEXIE 1

Le malade doit étre en position légérement inclinée.
lncision iliaque droite, comme pour l'ablation de l'ap-

Elles onl pour but la fxation de certains segments du gros intestin
· nnormnlemenl mobiles. · . b bl tls ue

Pour ces opérntions il faut employer des fils non resor n ~s: e s q
1 • J J'n · il faut frer l'intestin a une surfaxe fixe, résistante eta so1e ou e 1 , •
dépéritonisée. . t •

On pratique la Bxation du gros intestin en trois de ses segments :
1° Au niveau du ccum : c'est la typhlopexie, indiquée dans ce­

tnines stnses crucnles par eclnsie el exces de mobihte du_ cre~um.
2• Au nivenu dn ccilon droit et de son angle sous-hépatique, dans le

cns 011 Je dcfnul d'nccolement de ce colon descendnnt, sa coudure en
cnnons de fusil determinen! des troubles rebelles.

30 Au nivenu du ccilon pelvien dnns certaines formes de prolnpsus
rectnl.
Nous étudierons successivemenl la teclmique de ces trois opérations.

CHAPITRE VIII

COLOPEXIES

250 ESTOMAC, JNTESTIN •. r se le doigt autour
r'une des extremites de l'ellipse "_°, securité l'inci­
de l'anse adherente pour terminer e
sion du péritoine autour d ~lle.. l étant bien protégée par
Des lors, l'ouverture priton"",,, Alors lintestin avec

des compresses, on peuta"!""<, seque.
sa colierette d_e par?1 abdorom. et orte sur uneanse large,

Si lori~ice intestinal estpe!! ,# de resequer la colle­
une anse coligue par exempl,'ji,us, et de les fermer

d, · les bor s e ' .rette cutanée, 'avrver 1, 4thode ordinaire.
par un double surjet, smvant ª m; ,.1 siége sur l' intestin

Si l'anus est grand, et surto~ _s ~estinal qui porte cet
grele, il faut res@quer le 5"";'¡itipar une anasto­
anus, et retablir la con""%"""",,j. Mario conseille, par
mose suivant les regles 13 1• ~e e · • l'anse ainsi suturée.
mesure de sécurité, de fixer a a paro1
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pince vers la gauche, de maniere a bien exposer la face
profonde de la paroi; sur celle-ci on fait une incision
horizontale du péritoine pariétal depuis la ligne blanche
jusquau bord de la plaie.

Un premier point de suture est passé avec une aiguille

Fig. 253.- 2° Suture de la brche périton&ale postérieure ; _passage des fls pour la
firation horizontale a la paroi abdominale antérieure. (D'apr's Pierre Duval et
irégoire.)

courbe dans la partie la plus interne de l'incision hori­
zontale, puis daos la bandelelle antérieure du colon trans­
verse a une distance convenable de l'angle sous-hépalique ;
deux ou trois fils semblables seront placés en dehors de
celui-ci (fig. 253). Finalement, la partie descendante du
colon transverse se trouve fixée horizonialement sur une
assez grande étendue.
On forme la parcii abdominale comme d'habitude.

ESTOMAC. INTESTIN
r, postérieureattachent la face:. psoas e aupostérieure, au

carré des lombes, au tendon du petit psoas quand il
existe ; il faut passer taus les fils avant de serrer le pre-
mier (fig. 252).. . . .

Ceci fait, une suture a pomts separés reumra le bord
externe du colon a la levre externe de la breche pénto-
néale. .
Le colon transverse doit étre fixé dans un plan horizontal

pour remédier a sa coudure en « canons de fusil 11 ; pour
obtenir ce résultat, on le fixe a la face profonde de la paroi
abdominale antérieure. Avec une pince de Museux on
saisit la levre interne de l'incision pariétale, un peu au­
dessus de l'ombilic, on la tire en avant en ramenant la

. . 1o Passage des lils dans la paroi abdominale
Fig. 252. - Coloperie en equerre.-; 1 1. . (d"apres Pierre ·Dnval et Gré­
postérieure pour la fxation verticate postereure
goire).

2. 3ou 4 points de suture
du ~olon, par sa bandelette

252
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hauleur du

est suturé au péritoine
pariétal.a la base du li­
gament large droit, puis
obliquement en haut et
a gauche de la face
postérieure du ligament
large droit, aussi has
que possible, au dome
vaginal et a la face pos­
térieure du ligament
large gauche jusqu'au
détroit supérieur (fig.
255).

COLOPEXIES

Fig. 255.- 2 Le colon pclvicn csl couché en
travers dans le bassin. Il est suturé t\ la base
du lignrncnl largc droit, ú la focc postéricure
du dóme vaginal, a b. fnce postérieure du
lignment lnrge gnuchc, jusqu'au détroil supé-
rieur. (Quénu et Duval.)

au péritoine latéro-vésical gauche jusqu'] la
détroit supérieur.

Chez la femme, le méme bord

20 Fixation iliaque.
- Le colon est alors
relevé a droite. Le pé­
ritoine pariétal dans la
fosse iliaque gauche est
incisé sur le bord ex­
terne des vaisseaux ilia­
ques jusque pres de la
lignemédiane. La racine
d'implantation du mé­
socolon pelvien est sec­
tionnée jusqu'au fond
de la fossette sigmoide,
le colon iliaque décollé
sur une plus ou moins

grande élendue de la fosse iliaque.
Le colon pelvien peut alors remonter et se plisser pour

ainsi dire dans la fosse iliaque. En refoulant légerement en
dedans les vaisseaux iliaques, on met-a nu le tendon du
petit psoas. A ce tendon, plan solide et résistant, on suture
la face inférieure du mésocolon pelvien, puis le colon lui­
méme par leur bord mésentérique, leur face antérieure et
leur bord libre, au mayen de sept a huit points séparés
(fig. 256).
Les cólons pelvien et iliaque trop longs se godronnent

INTESTINESTOMAC. ··

igmoide est amenée
- L'anse s1 l . et tiréevers la pla1e

. qu'a ce que le pro-Jus :. tilapsus rectal soit entue­
rement réduit, et que
l'anus prenne un aspect
infundibuliforme. Une
pince repere sur la ban­
delette colique ante
rieure le point de l'in­
testin qui arrrve a la
hauteur du promon-
toire,
On oblitere le cul-

de-sac de Douglas par
un ou deux points en.
bourse superposés, fau­
filés en arriere sur la
face antérieure du rec­
tum, de chaque coté sur
le péritoine latéro-pel­
ien, en avant sur la
face postérieure de la
vessie chez l'homme, le
cul-de-sacpostérieur du
vagin chez la femme
fg. 254). •

Chez l'homme, le co-
lon pelvien par son

. . • • · · t 1 l téro-vésicalbord droit est suturé au péritoine par1eta! 1a 'rue
droit, puis par son bord libre, smvant une hgne. ohhq_ e
en baut et a gauche, a la face postérieure de la vessi .'

1. 'Tecbnique de E. Quénu et P. Dual.

Fi. 254.-Colopexie ilo-pelvienne tauche ;
{ ;rus levé et atiré en avant. Colon élevé
(prolapsus rédait) et tiré en_ haut. La P"°
re ere le poinl du cólon qui correspon au
dftroil supérieur. Obliléraliou du Douglas par
2 fls superposés en bourse. (Quénu et Duvnl.)

: ELVIENNE GAUCHE '
COLOPEXIE ILÉO-PI .

l déclive. Le chi­. : fortemen .
Le alude cest is €P%%?4 ieision mediane sus-

. placé a gauche, •rurgen,
ombilicale longue·

1º Fixation pelvienne.

~"
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lévre erterne du
·'

Fig. 257.-- 4· Suture du _colon pelyien dans la fosse iliaque la
pcritomc pariétal incisé. (Quénu et Duval.)

COLOPEXIES

::;~~ IIU lieu de les passer dans une seule; les plicatures lrnnsver­
puroi. en espa~nnt les pomts de suture plus sur le colon que sur In

Creco et colo-plicatures. - Ce sont des opérations destinées
l réduire la fois le calibre de l'intestin et sa longueur. Elles doivent
ctre failes égnlement avec des fils fins et non résorbnbles.
Les plicalures longitudinnles, destinées a réduire le calibre, seront

íaites nu nivenu des bnndes longitudinales : un surjet ou des poinls
séparés aflrontent deur bandes voisines et reíoulent vers 111 lumii:re
de l'inlestin les bosselures proéminentes. Les plicatures transver­
snles, moins efficnces, sont destinées a réduire 111 longueur du gros intes-
tin. ·

On associe fréquemment les plicatures aux pexies : les plicatures lon­
gitudinles, en passant les fls d'appui pariétl dans deur bandes du

On suture la paroi abclominale par le procédé habi­
tuel.

?" _ 30 ~¡- il nu des psoas. Les premiers fils firateurs prennent successivement le
""6· 1 ' 15d ns Je tendon du petit psoas, le musclc grand psoas, la lcvre],"";;; %?"?# sois, «'iss'sir@srs da col@s relin. '(@sena ·t

Duval.)

ESTOMAC. INTESTIN

1 bord libre au bord du·1· . on suture eur 7dans la fosse l iaque: bl t incisé (fig. 25 ).
péritoine pariétal preala emen
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Fi¡¡. 2GI. - Ty¡,hlo­
sigmoidostomic en
Y. Fils d'uffronte­
ment nu-dcssus de
J'implnnlation si¡¡­
moidienne. (Lnar­
dcnnois et Oldnc­
zyc.)
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(1) Lnr<lennois et Okinezye, Jornal de Chirurie, mi 1913, p, 538

Malade en position déclive, opérateur a <lroite. -
1 ° Incision médiane sous-ombilicale, mise en place d'unc
valve sus-pubienne.

2° Extériorisation d11 segmenl ilco-cmcal el de l'S iliaque.
- Le segment iléo-cmcal _et l'S iliaque sont attirés hors da
ventre. On rcfoule en haut les anses grelcs qu'on recouvre
de champs.

3° Mise en place d'un fil d'affi·onlemenl des mésos (Lane).
- On faufileune soie qui prcnd succcssivement la face droite
du mésocólon pelvien, puis le péritoine pariétal posté­
rieur devant le promontoire, enfin la face gauche du mésen­
tére vers l'angle iléo-cecal. On ne serre pas ce fil pour le
moment (fig. 262). '
4• Anastomose propremenl dite. Ce sera suivant les cas

une iléo ou une lyphlo~sigmoi'dostomie latéro-latérale, ou.
une iléo-sigmoidoslomic termino-latérale, apres seclion de
l'iléon. · . ·.
5° Serrage du fil des mésos. En serrant ce fil, on forme

tout l'espace compris en arriere de I'anastomóse, on barre

Fi¡¡. 260. - Ty¡,hlo­
sigmoidostomic ln­
lérnle. Fils d'nffron­
tcment entre le
colon pelvien et In
portian lcrminnlc
de l'iléon. (Lnrdcn­
nois el Oldnczyc).

fonction du colon, snns In sup­
primer (P. Duyn\). Lurdcnnois
el Okinczyc conscillenl de résé­
quer le fond du ccum, d'abou­
cher celle breche dnns J'S ilia­
que, el de placer quelques 61s
d'nlfrontement entre le cúlon
pclvien et In portion terminnle
de l'iléon, pour éviter toute com­
pression de In bouche, toule
couduro des nr:scs en contaet.
11s ont décrit et rénlisé une
typhlo-sigmoidoslomie en Y (voir
fig. 261) qui donnernit des résul­
tats encore plus pnrfnits, mais
dont In .rénlisation csl plus déli­
cnle el plus longue 1•

De ces diverses opérations
nous cléci-irons seulemenl les premiers temps, qui son! les mcmes, que)
que soit le mode d'anastomose choisi. Le temps d'anastomose propre­
menl dit ne comporte ríen de bien particulier : il sullirn, pour le mener
a bien, de se conformer nux regles géncrnles des anastomoses lntéro­
lntérnles, termino-lntérnles, lutéro-lutérnles (voir pnges 111 133).

JLf.:o ET TYPI-ILO-SIGMOÚ)OSTOMIE 259

Fig. 259. - lo·sis­
modostomie par
implantation avec
section de l'iléon.

CHAPITRE IX
.. STOMIE

TYPHLO-SIGMOIDO1Lo ET

La typhlo-sigmoidostomie (fig. 260)
semble élre acluellement la meilleure anastomose
visant la stase intestinale chronique, car, située en
aval de \a valvule de llnulun, elle draine admira­
bl~menl \e colon droit dans le rectum, et soulage la

d l''nteslin grele ou du
ntenu e 1 • · l: ermeltent au co1 'viter ins1 a lrnver-

ces o&ratio",y",kv das 1's iarue " ¡#les «rections du
d ser 1rec e • d' • . dnns me . ¡·ccum le p08°. uvent étre indiquees t dans certaines colites

sée du gros intestin, pe tubercu\ose, le cnncer, e
ciilon, notnmmenl dnns In
muqueuses graves. , l (/i 258) consiste

. latéro-latera e g. \ dL'iléo-sigmoidostom1e el de l'anse sigmoide la ler­a nmener au con n . . ces deux segmenls;1l et a réunr : ]niere nnse I en e, 1 1 ·latérale suivant lase n ero-par une anastomo' (ette opération est sans
ieclique ordina"% {¿as de colite, car les

, "" 1 1 'Je ans e ·grnnd eue u 1 . en grande pnrlte• ni II passer .maticres contmue \\ 1 le court-circml esl
par 111 voie nntur\ e, efficnce dnns l' occlusion
inutilisé ; elle esl P uls e u'il existe un obstncle

. ar cnncer, orsqchromque P ' . du co' \on. encore pcul-
1 · bl au niveau 'infrnnc nssn e des accidents par en-

on observer daos ces cas
combremenl du ciilon.

. . :. ·idostomie termino-la­Fi. 258. - Ilo·sigo L'iléo-sigmot
Sostomie lntero-lnte , 1 (f 259) consiste u sectionner In der-
rile. térale l};_,_, out inférieur étant fermé,

n1Cre anse 1 en e e , . .
. . daos l'S iliaque; c'esl \'opérallon preco-

implanter le bout superreur tin;le chronique : elle rénlise \' exclu-
. . ar Lnne daos la stase mn.es . , , ·¡

nis@e P'.,,¿ale du colon. Cette exclusion n'est d'ail­
s1011 um n e b \ fl x du • · -'-- "'" ·

·faite car on peul o server e re u r~--';y(·leurs pas pm n d d l' 1, <,.i \. t t'nnl daos le colon nu- essus e nnns- ; , ,contenu mes I e I e -, r,~ ,,-r · J. usqu'nu ca,cum. elle nnns omos • 1 1 8 ,.-, '/tomosc, par1o1s . ¡ ({ J
'tre emp\o,•ée comme prem1er temps 1-l 7 ·....; . -peut encore e " l d · e ' -::.J ) '

d'une colectomie pour cancer ; dans le leunuéme +s '/ }jj
nlc~vern toule Ja pnrlle du colon s1tuee («?' ~-temps, on e _::;-., _...,......

nu-dessus de \'anastomose. \ (

t

ll



960 ESTOMAC. INTESTIN
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(1) Lardennois, Jornal de Chirurgie, t. XII, n• G, p. 701.

Dans la colectomie totale, on rés&que tout le gros intestin, sauf le colon
pelvien dans lequel on abouche l'iléon. Onpeut méme,danscertains cas,
gnrder leccum et lerminer l'opérntion par une typhlo-sigmoidostomie
(colectomie sous-ccale de Lardennois).
Pratiquée pour les cancers du colon, pour la stase intestinale chro­

nique, les colítes graves, le mégucolon, In colectomie totale est
une intervention dont les indications sont en réalité assez exceptio­
nelles.
Vulgarisée en Angleterre pnr A. Lane, sa technique a été perfectionnée

en France, par Lardennois', auquel nous empruntons les éléments de
ce chapitre.

COLECTOMIE TOTALE

CHAPITRE X

COLECTOMIES

Le sujet est couché a plat; l'opérateur a droite, les deux
aides en face.

1 ° Laparotomie médiane de 20 centimetres enviran,
un tiers au-dessus, deux tiers au-dessous de l'ombilic
(voir fig. 270). Mise en place d 'un écarteur autosta­
tique.

2° Dé.;ollemerü colo-épiplo1que (voir page 137). Con­
trairement a ce que nous avons <lit a propos de l'abord de
la face postérieure de l'estomac, le décollement colo-épi­
ploique, amorcé sur le colon, peut dans cecas et doit théori­
quement étre poussé.sur le mésocólon jusqu'a son implan­
talion a la paroi abdominale postérieure. Alors la face
supérieure du mésoc'ólon transverse libéré apparait dans
toute son étendue.

3° Libération des angles.- L'index gauche, suivant le
mésocólon sur lequel il s'appuie, vient soulever le liga-

·')' ' ..
. ,

_¡

Fig. 262. - Mie en place. u _debut de _lopération, d'un fl_ d'a[frontement des
¡s (Lne), qui, serré i la fn de l'opération, fermera l' espace comprs en

• rriere de l'nntomose. (D'apres Lrdennois et Okinczye.)

la route a l'intestin grele, qui risquerait autrement de venir
s'étrangler dans ce couloir, comprimer ou tirailler l'ana­
.stomose.

6o Fermeture du ventre.
Certnins chirurgiens font systémntiquement, u In suite de ces interven­

tions (sauf bien cntendu l'iléo-sigmoidostomie latéro-Iatérale sans sec­
ion), une iléostomie de slreté, sur l'intestin gréle, a 20 centimetres env1-
'ron nu-dessus de l'nnnstomose; c'est une simple fistule de dérivation
qui doit tout juste admetlre une sonde de Nélnton, et doit se fermcr
spontnnément nu bout de quelques jours npres nblntion de cette sonde.

¡:
1
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50 Section du colon pelvien. - Le malade étanl placé
en position déclive, on repére l'endroit oú l'on se propase
de couper le colon pelvien; ü ce niveau on coupe le méso
jusqu'au borcl intestinal aprés en avoir assuré l'hémostase
par une ligature; puis on coupe le colon au thermocautére
entre cleux clamps. On forme le bout inférieur avec les pré­
cautions d'usage.

Fig. 264. 2· Le mésocólon est entiéremsnt liberé du grand épip loon. Ligature
des troncs artériels dans le ml!so:Olon. En pointillé In ligne oit se fera la scclion .
(Lardennois.)

ce qui libere le colon transverse, le colon ascenclant et le
colon clescendant. On ne s'occupe pas pour l'instant du seg­
ment iléo-crecal.

G0 Traitement du segment iléo-crecal. - On décolle
le cecum et la portian terminalc ele l'iléon, on lie le tronc
de l'artére iléo-colique, et sa branche iléalc au point oú
doit porter la scction de l'iléon. On continue jusqu' ce
point la section du mésocolon précéclemment commencéc ;

..
, ,

-

· .../·:'•:/

détaché, on continue le décollement par en has, ce qu1
permet de rejeter en dedans le colon descendant avec son
méso ; on dégage ensuite l'angle droit.

4° Ligature des artÚes coliques. - Le colon trans­
verse étant soulevé, on voit, clans son méso, se dessiner
ses grosses arteres. Avec une aiguille courbe on passe un
catgut autour de chacun des troncs (/ig. 264) : on lie ainsi
successivement les vaisseaux coliques droits et gauches
sans dépasser de ce coté le point ou l'on doit faire porter
la sechon. On incise la port10n correspondan le des mésos,

Fig. 2G3. - Co!eclomie lolnle. - 1° L"épiploon esl relevé L'index gaucho suivnnt le
L. mésoc}lon sur lequcl il s'appuie vient soulever le ligamen! suspenseur de l'angle
auche. (Lardennois.)

262 ESTOMAC. INTESTI
. 1 f 263) qu'il est facile

ment suspenseur de langle ga"",,i slénique étant
ele diviser d'un coup de ciseau. an

"
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Fig. 2GG. -Colcclomie sous-c:ccale. - Anastomose
typhlo-sigmoidienne bout ü bout npl"Cs résection
du fond du cccum. (Lardennois.)

de l'intervention sont les mémes,

COLECTOMIES

HÉ!l!liCOLlECTOiVllE DROITiE

1 temps : section de l'iléon, et implantation iléo-sigmoi­
dienne.
2 temps : exérese de toute la portion du colon sus-ja­

cente a !'anastomose.

Colectomie sous-cecale.
La conservalion du caecum transforme les suites de In coleclomie.

Elle supprime les trouhles douloureux si prolongés de la période d'adap­
tation du grcle, constants apres la colectomie totale. (Lardennois.)

Les premiers tenps
mais l'ordre des sec­
tions doit etre inter­
verti : d'abord section
du cólon ascendant et
ferméture du moignon,
puis section de l'S
iliaque.

Le rétablissement
de la continuité peut
se faíre suivant deux
modes : si 1'S iliaque
est large, on fera avec
avantage une anasto­
mose typhlo-sigmoi­
dienne bout a bout
apres résection dufond
du cecum (fiq. 266).

Si l"S iliaque est
étroite, on forme son
bout distal, et on y
implante latéralement
le crecum apres ré­
section de son fond.
(Anastomose termino­
latérale, typhlo -sig­
moi:dienne.)

Cette opération consiste a enlever le cecum, le colon ascendant et
l'angle sous-hépatique, les sections portant sur la terminaison de l'iléon

Colectomie totale en deux temps.

La colectomie totale peut étre faite en deux temps :

9o Drainage de l'a­
nastomose iléo - sig­
moidienne.- A l'exem­
ple de Lane, on intro­
duit par l'anus un long
tubede caoutchouc dont
l'extrémité supérieure,
guidée par l'opérateur,

Fig. 265. - Colectomie tota!e. -lml_llantntion d·e· passe franchement le
iléo-sigmoidienne, (Lnrdenno,s,)

niveau de !'anastomose,
et dont l'extrémité inférieure sort largement par l'anus. La
mise en place de ce tube n'est pas une des moindres dif­
ficultés de l'intervention, mais c'est une précautlon extre-
mement utile.

10° Fermeture. - On ramene l'épiploon en has, et 011

forme la paroi suivant les regles .ordinaires.
Certains chirurgiens font systématiquement, sur l'intestin grele, ii

vingt centimétres au-dessus de l'anaslomose, une íléostomie de sdreté,
simple petite fistule laissant tout juste pnsser une sonde de Nélaton, et
qui doit se fermer spontanément au bout de quelques jours.

264
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1•·1 · au thermocautere,
en ce point encore on sectionne l eon,
entre deux clamps. · 1
7 Reta1tssement de 1a continuité.- O,"",P"%%,%."bout centra e l on

dans le colon sigmoide
(fig. 265) ; (anastomose
termino-latérale, vo1r
page 117).
8 Traitement du

méso restant. - On
l'applique au péritoine
parietal postereur par
quelques pomts, ce qm
fixe la termioaison de
l'iléon.
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F'rr 2GS '>o On ., · lié les vaisseaux coliques droits ; on coupc die mCso; on va
tre deux pinces l'iléon d'une part, le colon transverse l'autre part.

. Dans le sillon que limÚent en dehors le creco-cólon
d'une parl, la paroi postérieure de !'abdomen d'autre part,
on incise le péritoine depuis l'angle so us-hépatique jusqu'a
la fosse iliaque; en introduisant les doigls dans cette inci­
sion, on trouve facilernent le plan de clivage qui perrnet
de rnobiliser le colon droit. En arriére la dissection est
délicate : les vaisseaux sperrnatiques, l'uretére et l'angle du
duodénum a l'union de la 2°et de la 3° portion doivent
étre libérés sous le controle de la vue (fig. 267). Dés lors,
on peut extérioriser sans difficulté et sans danger le seg­
rnent iléo-creco-colique.

30 Hémostase des vaisseaux coliques droils dans l'épais-

alhologique, on le laisse en place pour l'enlever a_v~~
1'inteslin. Sinon, on prahque le decollemen~ co~o-ep:t
ploique, nolamment au niveau de l'angle sous-hepahque
de la moitié droite du transverse.

. , 1 o 1,1 b'\' t' n du cólon droit par elivage
F.2s7. - 1unicol«tome3"; a a.hlii iirir as áscdwm»

colo-pariétal. Remarquer Hans le 'O
les vaisseau1 spermahques, 1 urelcrc.

e JNTESTlN
ESTOMA«. '-' ¡Iéo-trans­266 . l par une 1 e. . se terminan
e, l'opératuon

el sur le colon trnnsver, ' celles de la colec-
versostomie. ucoup plus fréqucntes queuni du colon aseen-
Ses indicntions sont be~l' c•ccalc, cancer du c:cc ~sccndnnte avec

tomic to tale: tubcrculos~ 1 ~o- . stase stcrcornle creco·
dant, de l'nngle sous~hepnllquc, ul \emps,
colite pariétnle ch~omqu_e. se fnit généralemenl en un se
L'hcmicoleclolllle dro1te d la pointe de lar partant e d
1º Jncision longue, ob iqueÍel ment aux fibres du gr~n

11 e cote et descendant para" 1a fosse iliaque (Lecene)
obli ue jusqu'a la part1e basse :. oine, avec prudence sil
(voi; figure 270). On ouv~e le pé;;t a ~ause des adhérences
s'agit de tuberculose ou e canc ,
possibles. . • d .. 1 Si l'épiploon adhere au foyer
go Libération du colon J oz .
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Fig. 270.- Les incisions de coleetomies.
-1. Colectomie totale. 2. Hémicolectomie
droite. 3. Colon transverse. 4. Angle gau
chc. 5. Cülon dcscendnnt. 6. Colon ilco­
pelvien. 7. Colon pelvien et jonetion recto­
sigmodienne.

COLECTOMIES

COLECTOMIES SEGMENTAIRES

- ..:_

2° Mobilisation de l'anse a réséquer. - S'il s'agit d'une
anse mobile, pourvue d'un long méso, comme au niveau du

La position a donner au malade varíe suivant le siege du
segmenta réséquer : pour le colon pelvien, position incli­
née; pour l'angle splénique, hyperextension dn tronc.

Ces opérations s'ndressent surlout aux cancers du gros intestin siégeant
depuis l'angle hépatique exclusivemenl jusqu'au cólon pelvien inclusive·
ment. Le mégacolon pnrtiel, la cure de certains nnus contre nalure
fo urnissent cette opération des indications plus rares.

1. Incision de la paroi (fig. 270).- Pour le colon trans­
verse : incision médiane sus-ombilicale.
Pour l'angle gauche : soit incision parallele au rebord

costal, soit incision hori­
zontale commencant a deux
travers de doigt au-dessus
de l'ombilic et se dirigeant
plus ou moins loin vers la
gauche (Desmarest).
Pour le colon descen­

clant : incision oblique dn
• flanc menée parallelement
aux fibres du grand ohliqne
et aboutissant en haut dans
la terminaison du 10° es­
pace intercostai.
Pour le colon iléo-pel­

vien: incision iliaqne, obli­
que, para1lele á !'arcade de
Fallope, deux travers de
doigt au-dessus d'elle, se
relevant verticalement au
niveau de I'épine iliaque
antéro-supérieure.D'autres
font, surtout pour les can­
cers has situés, l'incision
médiane sous-ombilica1e.

droit, de la meme maniere, avec fermeture du bout <lista!.
6• Anastomose léo-transverse latéro-latérale, iso-péri­

staltique, longue, et bien au voisinage des culs-de-sac tcr­
mmaux.
7° Péritonisation, si possible, de la zone de décollement

latéral. par suture du moignon de méso a la levre du péri­
toine pariétal incisé (fig. 269). .

Fig. 269. - 3° L'annstomose iléo-transverse lntéro-latérale cst terminéc.
Perilonisation de la pnroi postérieure.

268 ESTOMAC. JNTESTIN
d fil assésa l'aiguille deRever­

seur meme du méso, par e~. s P. S ction du méso (fig.
din courbe, a distance de l'intestin. e

268!. . ,. . . 20 centimetres du crecum, au ther-
4 Secllon de l 1leon ª e hé ostase de sa peti te

mocautere, entre deux clamps, apr; d m oint de section et
arcade artérielle bordante en regar u P '
fermeture du bout proximal. . t d. ti

l. : du tiersmoyen e u Iers50Sectiondu transverse a umon
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Fig. 2í3. - 30 Extériorisation de la tumcur et résection du mésocülon.

en dec;a et au dela de la lésion cinq a six centimetres d'in­
testin sain.

3. Traitement de l'ansé. - L'anse étant sortie hors du

Fig. 272. - 2° On a déco!lé la partie gauche du grand épiploon ; on inciso.Je 'péri­
toinc pariétal au ras du bord externo du cülon dcsccndant. (D'apres Dcsmarcsl.) _

tionner le ligament phréno-colique gauche, de has en
haut, jusqu'au diaphragme, entre deux pinces (fig. 271),
puis par une incision dans le diedre colo-pariétal, mobi­
liser par clivage la partie haute du colon descendant, de
bas en haut, jusqu' langle splénique qui se laisse alors
facilement abaisser; il faut enfin décoller la parlie gauche
du grand épiploon (fig. 272). On obtient ainsi une anse mo­
bile constituée par la partie supérieure du colon descen­
dant, l'angle colique gauche avec la tumeur, et la partie
gauche du colon transverse ; il est facile de l'amener au
dehors.
. Pour mobiliser le colon descendant et le colon iliaque,
il suflira de pr~tiquer le décollement colo-pariétal.
. Quel que soit le segment sur lequel on opere, il faut tou·
Jours allirer au dehors une anse assez longue comprenant

J

/¡
1 .

ña. A J,\, .' . •. }lj
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Fig. 271. - Rseetion de l'nngle gauchc du colon. - 1° Section du ligamen! phréno­
coliquc gauche. (D'apres Desmarcst.)

ESTOMAC. INTESTIN
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u du colon pelvien, il est facile de l'at-
cólon transverse o
tirer a l'extérieur. t" fixe il faut la mobiliser.

S•·¡ , git d'une por ion . ' " d' b d1 s ª .1. 1, gle splénique, il 1aut a or sec-Pour mobiliser an

•
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GUIDÉ-QUÉNU

ment immédiat de la continuité par suture termino-termi­
nale.
B. Opération de Baum (1879) : méme opération, mais

précéde d'une dérivation préalable a distance par anus
cecal, et suivie de la cure de cet anus.
c. Opération de Volkmarm (1883) (en 2 temps) : Jo ré­

section de l'anse malade et de son méso, et fixation
des deux bouts in situ daos la plaie ; 2° traitement de
l'anus.
D. Opération de Reclus (1892) (en 2 ou 3 temps) : 1•

extériorisation de I'anse malade; 2° abrasion immédiate,
ou au bout de quelques jours ; 3° traitement de I'anus. ·
E. Opéralion ele Milmlicz (1902) (en 3 temps): 10 exté­

riorisation apres section primitive en coin du mésocólon,
mais conservation de l'artere marginale, accolement des
deux anses afférente et efférente en canons de fusil, ferme­
ture de la cavité péri tonéale ; 2° résection au bout de quel­
ques heures ou de quelques jours ; 3° cure de I'anus.
F. Opérations de Paul (1900), ele Harlmann (1904) (en

2 temps): 1° extériorisation apres section complete en coin

Fig. 276. - Schéma de l'opération de Qllénu, L'nnse c,ncércuse est exrtérorsee.
Des compresscs sonl inlrotlmtcs entre laxe vasculo-conjonetif du méso d'une part,
le feuillct du méso décollé uuturé au péritoine ¡mriélal a·autrc part. (Cruel.)

du mésoclon, y compris l'artére marginale, acco1ement
des deux anses en canon de fusil, fermeture de la cavite
péritonéale, résection · immédiate, abouchement á la peau

ESTOMAC. INTESTIN
1 t aiter par un des pro­

peut, suivant les cas, ª. rd.
nous allons maintenant in aquer.

Fig. 275.- So Le bout intirieurnétéenfoui aprb fcrmcture ;le boutsupéricur, nprcs
section, est resté lnrgemenl ouvcrt, mnis n été lié sur un tube auquel est adapté un
tuynu de cnout<:baue. 11 ne reste plus qu'a fermer la paroi.

' Atf

A.
O

A. Orr tion de Reybard (1833) (en un seul temps): ré-
. pera l d t de son méso et retabhsse-section de 'l'anse ma a e e ,

d fu•il et fermeture du péritoine.
Fig, 274. -4•Accolement des deus bouts en canons e

272

ventre, on
cédés ' que

'
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Fig: 178. - 2° Deux compresscs sonl inlroduilcs dnns la wnc de décollcmenl, entre le
ped,cule vnsculo·~nnglionnairc el le fcuillet droit du mésocülon suturé au péritoine
pariétal. (.Cruel.)

angles de l'incision pariétale; introduction de detix com­
presses dans la zone de décollement (extériodsation extra-.

pariétale de la tumeur et extra-péritonéale du pédicule
vasculo-ganglion naire).
2•Au bout de 8 jours, ablation des compresses, résection

de l'anse et du pédicule vasculo-ganglionnaire ; suture par­
helle des deux bouts sur leur demi-circonférence posté­
rieure. · · ·

3° Fermeture de l'anus par suture de la demi-circonfé­
Tence antérieure.

deux feuillets droit et gauche du mésocolon en respectant
le contenu vasculaire et ganglionnaire; suture dechacun de
ces feuillets a la tranche correspondante du péritoine pa
riétal ; suture des deux anses afférente et ef!érente dans les

Fig. 277. - Opération de, Quénu. (Caneer du colon pelvien). 1° Le feuille'.S?"
du mésoCOlon pelvien incisé et décollé est suturé par un surjet nu per1toinc parle ª •
In grande cavité périlonéale se lrouve ninsi Íermée. \Cruel.)

ESTOMAC, INTESTI
2í4 . 1 bout supérieur (Hartmann),
des deux bouts (Paul),•du seu d ce boul par un tube de

. d bouts ou e d l'avec dramage e ces ~ -275) ; 2º fermeture e anus.
yerre coude (f4. 273-27% ¡4{ese de Cruet, 1914) (en 3

G. Operatzon de Quenu ( té , risation ; incision des
(fi 2~G . 281): 1 o ex r10temps) g. 1 ª
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Fíg. 2S0. - 4•A rlnuche e n · ' 1 · ·1 • • •décollement L' o o U!.~~< l 01 e o:: n ~ns.5e a;;,u;i; compre.:ses d:rns la zonc <le
Pssés a $,""""e'son mévo se_·rourvent e¿trioriés. Des ils d'attente__ o
bc 1t d ]; is vaisseux,sans lre noaé. Le premier temps est terminé. It
ou e UJtJours dnn d " · ·· 1les fl ¿a, ' sun teu:;erg {cmps, cn envera les comprcsses, cn nouera

ils, on réséquera l'anse et son pédicule, pruns section cuneiforme. (Cruet.)

septicité n suscité In mélhode d'extériorisation dont le prine t ¡ .• · • éd' · d , c1pe es n re-section soit imm liate, soit retar ce, de In tumeur extériori·s · · • · ·
d

. . . . ce a pértoine
fermé, La térivation in situ se lrouve combinée ~ l'exté · · 1· d ., , • • • • u nor1sn 10n nns
les procedes de Rcclus, de Mikulicz, de Pnul, d'Hnrlmnnn, de Quénu;

snuf le premie • d · , , ,)' r, ces proce es comporlcnt I c:r.erese non sculcmenl di!
nnsc cnncércuse · d · --siqu ,. , mais encorc e son méso avec les ganglions néopla­

n
. es qu'il peut contenir : ils sonl, it J'hcurc ccluc!lc,les [)lus co111mu­
ement 1 · . . · - ·emp oyés, avec quelques variantes de technique, 'est ainsi que

/./s!· ,
/:'
/,'

, ,'
/

#

memcnl seplique. C'esl pourquoi l'opéralion de Reybnrd, qui semblc ln
plus simple, a élé pour ninsi dirc complclemenl abandonnée il cause de
In grosse morlalité qu'clle comporte: on ne la lente plus guerc que pour
des cns el dans des conditions émincmmcnt favorables. C'est pourqu01
scml apparus les avnntages de la dérivation: soit dérivalion préaloble ii
distnncc (Baum), soil dérivnlion in silu (Volkmnnn); enlin la notion de

Fg. 279.-- 3° L'anse extériorisée_ est rejetée vers la.ligne médiane. On suture i la
lévre gauche du périloine pnriétal le feuillet gauche du mésocólon pelv1cn incisé et
derollé. La íosse iliaque gauche •• trouve ainsi íermée (Cruet.)

276 EST01WAC. INTESTIN
. teires montre la difficulté

. . . d océdés opero 01 •La multiplicité mme te ces pr d ól O gnuche. Ln queslion esl
úu probleme du trnilemenl des cnncers u e 6¡° 0 plus ou moinsdislendu
dominée par l'insécurité des atares """ e ºt surtoul i\ conlcnu cxlre-
nu-dessus de In tumeur, rélracté nu- essous, e .

I'
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1. Gibson. Annals of Surgery, 1910, p. 116.

Ft. 282. - Anastomose termino•terminalc clu colon par invnginntion (Procéd'é de

1
ibso!l)- 1 ° Le bou' supérieur est engagé dans le boul inférieur ; ma~icre de placer

es pomts de suture. ·

Cette invagination peut étre réalisée par l'ingénieux procédé d'anasto­
ose termino-terminale de Gibson ' que voici (fi. 282-283-284).

Le bout supérieur de l'intestin sectionné est saisi avec deux . ]• x pmces e

!och,;r ~I _intr_oduit aus_si profondémenl que possible daos la lumicre du
ut inférieur; on a som, en meme lemps, de sectionner un peu le méso

~?) gene pour la pénétrntion, et de faire subir a l'inlestin une rolalion
un quart de tour afinque les snrfaces dépourvues de péritoine ne se

corresponden! pus sur les deux bouts. On place alors 8 ou 10 poinls de
~~lure ~ la soie de la favon suÍ\·:mte : on fnufile un premier point longitu-
1nnl sero-musculeux pres de la section dn bout inféricur, onle faufile de

me~e daos le boul supéricur au-dessus de la partie invaginée. Lorsque
lous ces poinis sont· placés et qu'on co1~1mence :i les serrer, ils rebrous­
sent le bord libre du segment inférieur en !'invaginan!, et réulisent ainsi
une suture par aflrontement séro-séreux. Puis celle suture a points
se1arés cst enfouie sous un surjet séro-séreux.

fois le plus sage esl souvenl dans ces cas de rcnoncer définitivcmenl
au rétablissernent de la continuité de lintestin, c'est-i-dire de fermer le

-------

Oo peul dnns cerlaios cns, si les circonslnnces s'y prclenl, tenter,
aprcs réscclion de ce segment, le rétablissemenl de la continuité par
invagination du· boul colique daos le rectum (Mummery).

·. l. Ana. Schwarlz et Hartglass. Jornal de Chirurgie avril 1924, p. 337.

surfncc, par deux lignes- de sulurc, au-dessous de la future ligne de
seclion: gruce a cel adossemenl en surfnce on peul inciser l'épcron lors
du lemps de réseclion (2• lcmps), apres quoi l'nnus a tendance ñ se fer­
mer spontnnémenl, ou du moins sa cure chirurgicale se trouve grande­
menl fncilitée.

Fig. 281.- 5Dans le deuxime temps, apres rsection de l'anse, on rapproche les
deur bouts et on les anastomose par leur demi circonférence postérieure; la deml­
circonft'rence nnténeure sera sulurée il la pean el formera un anus fo.tcrnl qu'il
sera fncilc de fermer ultérieurement. (CGruet.)

Les cancers de la portion toute tuminale du colon
pelvien, siégeant au niveau de la jonction reclo-sig­
moidienne, ne peuvent elre· extériorisés ; les procédés ci­

·dessus décrils ne peuvent done etre employés.

ESTOMAC, INTESTIN
278 il' b

1 arii6ce qui facilite eaucoup
· · · · 'cemmenl un 'l d 1Ans. Schwartz a imaginé re ,:, :, tion (1r temps), il adosse les

1 d I d'extcr1orisa . •la cure de l'anus : ors u emps . 1 une ligne, mais suivant une
denx branches de .l'anse non pas suivan

1:
I
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1. l\Iatry, Bu!!. d Jlém. Soc. de C!tir., Hl24, p. 248.

2o Incision du péritoine sur les faces antérieure et laté­
rale du colon recto-sigmoide.

30 Décollement de ce segment.
4° Hémostase et section du méso l'anse ne tient plus

que par ses deux bouts.
50 Section du recturn écrasé au-dessous du néoplasrne,

le plus has possible.
6º Ferrneture de bout inférieur qu'on abandonne au fond

du pelvis.
7o Péritonisation par-dessus ce bout.
So Suture de la plaie pariétale; par l'angle externe de

cette plaie sort l'anse recto-colique libérée ; on la sec­
tionne a 2 centimetres au-dessus de la peau, et on instaure
le bout colique en anus terminal définitif qu'on ouvre an
bout de 48 heures.

On peut aussi bien, ii In maniere de Mntry 1, aborder In lésion par
une laparotomie médinne sous-omLilicale; commencer par couper le
rectum entre deux pinces, le plus has possible, au fond du cul-de-snc
de Douglns ; faire le décollement de hnut en bas, en tirant au fur et ii
mesure sur le bout supérieur ; et étnblir l'nnus par une contre-incision,
en position iliaque gache classique.

ESTOMAC. INTESTI

1. Hnrlmann, XXX• con9rés franfals de chirurgie Strnsbourg, 1\l21, P· 4ll, el
Bull. t Mm. Soc. de Chirurgie, 1923, p. 1474. '

1° Laparotomie i!iaque gauche pouvant atteindre et dé­
passer la ligne médiane au-dessus du pubis.

Fig.. 284. -3• L'nnn,tomo,c vuc ,n coupe,

¡ 1 b rd muqueus du bout inférieur se lrouve
Fig. 283.-- 2° 0n erre le. "U},,"¡',tement siro-sireux est réalise.

retroussé en dedans, lisparail ; a

bout inférieur et de l'abandonner, et d'instaurer le bout supérieur en
¡1 dfritf: voici la technique de cette opération, d'apresnnus 1 mque eIII •

Hartmann '.
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TROISIÉME PARTIE

OPÉRATIONS SUR . L'ANUS ET SUR LE
RECTUl\'I

CHAPITRE PREMIER

MYORRAPHIE DES RELEVEURS CHEZ L'HOMME

Cctte opération s'adresse au prolapsus du rectum.
E. Quénu, Lenormnnt ont monlré que les lésions du prolapsus sont

complexas et variables d'un cas a l'aulre; il y a en rénlité deux éléments
qui peuvent exister isolément, ou coexisler chez le méme sujet :

1° Une malformation congénilale, consistan! en une profondeur anor­
male du cul-de-sae de Douglas, el en une longueur nnormale de l'anse
colique pelvienne.

2° Une malformnlion acquise, primitive ou secondaire, la faiblesse du
plancher périnénl: rclevcur, aponévroses sacro-recto-génitnlcs, sphincler
anal.

La thérapeutique doit s'adresser a ces deux lésions :
Si le fnible volume du prolapsus indique une participation limitée au

rectum· inféricur, l'opératiou doil suivrc ccllc limilalion et rester uric
opération périnéale.

S'agit-il au contraire d'un gros prolapsus, l'action chirurgicale devra
utiliser la voie haute.
L'opération par voiehaute c'est la colopexie avec effaccment du Douglas,

dont nous avons donné plus haut la technique (page 254); c'estlopé­
ration la plus logique, la plus sure, cclle qui donne les meilleurs résul­
tats éloignés; il est bon de lui ndjoindre la réfection périnéale.

· Parmi les multiples opérations périnéales imaginées contre le prolnp­
sus, nous n'en décrirons que deux: la myorraphie des releveurs avece
rectoplicature antérieure, et le cerclage de I'anus.

La lechnique de la myorraphiedes relevcurs ehez In fcmme a été décrite
dans un nutre volume de cel ouvrnge : qu'elle s'adrcsse nu prolapsus
génilal ou au prolapsus recia!, 011 aux deux :i. la fois qui peuvent
ccexister, sn technique esl )a mcmc. Nous décrirons ici la lechnic¡ue de
la myorraphie des releveurs chez l'homme '.

1. Voir Duval et Proust, Presse médicale, 1901. .

1

I
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MYORRAPHIE DES RELEVEURS CHEZ L'HOMME 285

On faufile sur toute la largeur de la face antérieure du
rectum, sans la perforer, une série de fils, en nombre pair,
puis on noue entre eux les deux chefs de chacun de ces fils,

Fig. 2 8 6 . - P l i s s c m c n t d u r o c t u m . - ,\ . l' a s s n g e d o s fil s d a n s l a p a r oi a n t é r i e u r e

du rectum : le fil supérieur cst d&ji noué. - B. Lcs dux fls supérieurs et les
deux fls inférieurs ont été noués :n avece l'aire. - C. Passse des !ils du plisse­
ment dans la face interne des releveurd'pres P. De;al.

ANUS. RECTUM
284 .

. . utanée. - Le malade étant mis dans la1o Incision C e :. :..:. ·b. . · é l ·nversée on prahque une rnc1s1on cour esition périneale1 ?» b6 ·'té' ·hi ''po .a térieure allant d'une tubérosité ischiatique
a convexite an nt a· ]5 millimetres environ en avant de¡' t et passa.au.re l'anus. On reconnait et on

sectionne au bistouri les fibres
les plus antérieures · du
sphincter externe constituant
le raphé ano-bulbaire, ce qui
permet de récliner en arriere
l'anus avec son sphincter. Se
portant sur les cótés, on sec­
tionne la graisse ischio-rec­
talejusqu' ce qu'on rencontre
la face inférieure des rele­
veurs. En tirant l'anus en
arriére on fait saillir les bords
inférieurs de ces muscles
comme deux cardes que l'on
voit s'engager plus en avant

Fig. 285. - Myorraphie des relevcurs. sous le diaphragme uro-géni­
Incision ¡ décou\'erle du muscle recto- d
uretral. tal. En disséquant leurs bor s

inférieurs, on isole sur la ligne
médiane une bandelette allant du sommet de l'anus au
plancher uro-génital (muscle recto-urétral).

2s Décollementdu rectum. - La bandelette bien isolée
est scctionnée au bistouri tenu verticalement et au ras du
bulbe urétral, pour éviter de blesser le cap rectal tres proé­
minent a ce niveau. L'espace décollable prérectal est ouvert
du meme coup et rien n'est plus facile alors que d'isoler le
rectum en arriere, de la prostate en avant jusqu'a ce qu'on
ait atteint le fond du cul-de-sac de Douglas. Si ce cul-de­
sac descend tres bas, il n'y a pas a hésiter a le traiter
comme un sac herniaire, a l'ouvrir, a réduire son con tenu,
a le suturer ou a le lier a sa base et a extirper l'exces de
sac.

11

3° Plissement du rectum. - Avant de suturer les
releveurs, il est bon de plisser la face antérieure du rectum. de facon a produire un pli longitudinal. Pour raccourcir la

face antérieure, il sufit alors de nouer ensemble les dcux



Fig. 288. - Manire de suturer la plaie.

MYORRAPHIE DES RELEVEURS CHEZ L'HOMME 287

5º Suture des plans superficiels. - Pour fermer la
plaie, avec une aiguille d'Emmet et du fil d'argent, on em­

hrasse toute l'épaisseur des tissus sous-jacents aux releveurs
et on les suture. Lorsque les tissus du périnée sont laches et
distendus, on essaiera de suturer longitudinalement ou du
inoins en T l'incision transversale, pour consolider le
périnée.

e ,1 »?
,9@

·, dt,,,,. . ,. :W(lf.111,1,,
}" ji. "%l
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Fig. 287. -:Pnssoge des fils superfeiels sur le bord des releveurs.

veurs, non pas par leurs bords, mais par leurs faces
internes.
Pour cela, tandis qu'une pince éverse le bord inférieur

du muscle pour en découvrir la face interne, une aiguille
courbe traverse largement la face interne d'un muscle aussi
profondément que possible. Elle charge alors un des fils
qui ontservi au plissementdu rectum et l'attireaudehors;
puis elle repasse dans la face interne du releveur opposé et
charge l'autre fil. On place ainsi un certain nombre de fils
correspondant au nombre de plis faits sude rectum ; les
plus antérieurs étant les fils du ncud placé le plus haut
sur le rectum. On les noue alors en commencant par les
supérieurs.

On place ensuite quelques points unissant les bords infé-
rieurs des deux muscles. ·

ANUS. RECT UM
286 • a·

l deux chefs du fil 1mmé iatemen
chefs d'nn des fils _avectle\ une série de plis transversaux.
sous-jacent, ce qu pro UI les chefs des neuds ainsi
O • de ne pas couper, n a somn . s un sur deux.
faits, mais d'en conserver au mo1n

d« releveurs. -- Pour soutenir comme il
4o Suture es . on doit suturer les rele­

faut la paroi rectale antérieure,
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289CERCLAGE DE L'ANUS

Cetle opération tres simple consiste u inciser la paroi poslérieure du
reclum jusqu'nn sphincler inclusivement ou exclusivcment. Elle peu t
étre utilisée pour J'cxlrnclion des corps étrangers volumineux du rectum
et, aujourd hui rarement, pour le traitcment de certains rétrécissements
dn rectum (Verneuil),

CI-IAPITRE III

RECTOTOMIE POSTÉRIEURE

les noue sur l'index introduit dans l'anus ; il ne reste plus
qu' les couper et a enfouir le nceud sous la pea.
On réduit le prolapsus avant de commencer l'opération

ou, s'il a trop de tendance a ressortir, immédiatement
avant de serrer le fil.

Cette opération agit de deux fac;ons : d'une part mécaniquement, le
fil remplnc;anl le sphincler reluché el mainlenant le rcclum en place .
d'autre part la préscnce de ce corps étranger dans les Lissus péri•anau~
y déterminerail une condensalion du Lissu cellulaire, une adhérence
solide entre le reclum et les parties voisines.
Le fil esl généralemcnl bien loléré ;souvent il se fragmente, parfois ¡¡

s'élimine, mais le résultal reste acquis.
Cette opération simple, rnpide, bénigne cst parliculierement indiquée

dnns les prolapsus graves des petits enfants, et aussi comme procédé pal­
liatif, chez les malades agés et cachccliques, chez les aliénés.

Le malade est dans la position de la taille. Anesthésie
locale.

S'agit-il d'un rétrécissement ? On introduit par l'anus une
sonde cannelée que l'on glisse jusqu'au-dessus du rétrécis­
sement: on fait alors saillir le bec de la sonde sur la paroi
postérieure et on incise en ce p oint jusqu' ce que le bec
se dégage. Il n'y a plus alors qu'a sectionner couche par
couche les différents plans de la région pour ouvrir ainsi
largement le reclum en arriére. Puis 011 termine en faisant
l'hémostase des deux levres de la plaie, et en la tampon­
nant.
On peut utiliser les incisions de fistules pour fairc la

rcctotom!e.
On peut abaisscr et suturer l'angle supérieur de l'inci-

GUIÉ-QUÉNU 19

Fig. 289. -Cerclage de l'aaus . Passage du 61. (Ombrédnnnc.)

CHAPITRE II

CERCLAGE DE L'ANUS
(opération de Thiersch).

troduit ensuite cxactcmcnt a son point de sortie et on répéte
cct_tc manreuvrc jusqu'a ce que l'aiguille ressorte a son
pomt de pénétration initiale : avec une aiguille suflisam­
ment courbe,· on passe l'anneau de fil en deux fois.

On saisit les dcux chefs du fil d'argent, on les tend et on

• · d J t 1"Jle siege élevé. Anesthésie locale a laPosition e a .a 9

novocaine. .. )h a ], 1 re

O · l d it au niveau du rap e retro-ana , a centi­
n m ro Ul • ·n b . d'

metre et demi de l'anus, une agunte couP""Pee un
solide fil d'argent ; on hui fait décrire autour 1e aus un
trajet de quelquc étcndue et on la fait ressortir ; on a rem-

H
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RÉSECTION DES HÉMORROiIJES 291

1º Anesthésie locale. - C'est1I'anesthe'si'e d I ·, . • • e e 101x pour
ccgenre d'opération ; elle ne présenteaucune difficulté spé-

Fif 290 R" ·••
1
: -d esecUon des hémorroides (opération de \Vhitehcad) 10 A 1·1-• •

nJec 10n a no\'ocain d ¡ • ¡¡ 1 • • • ne• 1esie .l'nnus, en six poinls. e ans e tssu ce u :llrc sous•cutanéo-muqueux, nutour de

tale, et évite les dangers de I'anesthésie générale particu­
~ers aux ope~at10ns sur celte région. Le liquide anesthé­
sique (novocaine adrénalinée suivant la formulel de Reclus.)

, A·

¡:://~~-:::/:
='

b° f' " .

2
is24 ,

. -~•' ·---~
Fig. 291. - ?o Anc ti • . ( . ) I . . dl'ind -

1
s 1cs1c smlc . nJccl1on e novocaine dans le sphineter anal

ex gauche introduit dans le cunnl anal surveillanl In ¡,ointe de l'aiguille: ':'

,.....__

ANUS. RECTUM

1._Pom· lcs pelitos opératious sur le rcclum et l'nnus (dilata tion unale, résection
partielle des h~morroT<lcs, al>cCs et fistules a l'anus) ou le lrailcmcnl de l'impcrfora­
tion anale, voir le volume de V. Vcnu etd'Allaines de cctte mcme coll e~tio11: l'ratique
couranle et chirurgle d'urgence.

Si l'exlirpation parlielle nu bistouri ou au thermocaulere convient aux
paquels hémorroidnires isolés, il est des cns ou celle opéralion ne
snurnil su!Iire, el esl d'nillcurs imprnticnble : ces cas, nssez rares il est
nni, sonl ceux ou les hémorroides formen! toul autour de l'anus un·
bourrelel circulnire, indisconlinu, ne ménageanl entre elles nucun espace.
ou la muqueuse soit saine : il esl impossible de pédiculiser de telles
hémorroides en quelques « paquels n isolés; dans ces cns il faut avoir re­
cours ñ In réseclion circonférenlielle ou opération de Whitehead. C'estune
opéralion disculée, proscrÍle méme par cerlains chirurgiens, a cause de
deux dangcrs auxquels elle expose : l'inconlinence sphincléricnne, le
rétrécissemenl de J'anus. L'inconlinence esl due a une alleinlc directe
portée au sphincler ; le rétrécissemenl i\ un défnut de réunion par pre­
m)ere _intention. On peut éviter ces deux dangers par une préparation
mmnlleuse du mnlnde, une lechnique précise. des soins po~l-opérntoires
rigoureux : mnlade bien purgé, plulót deux fois qu'une, plus de 24 heures
avant l'opération, constipé ensuite de maniere qu'aucune selle ne se
produise avanl le 8° jour nu moins.

Position de la taille.

CHAPITRE IV

RÉSECTION DES HÉMORRa°ÍDES
(opération de Whitehead)1•

. .
1

. lisant ainsi une rectotomie autoplas-
s1on a a peau, rea
tique (Hartmann). I ·S'agit-il d'un corps étranger du rectum, vorummneux ou. ºo • me précédemment, sans se servir toute-fixe ? n agira com ] t · ,. d., d nelée • dans ce cas a rec otom1e s ac-fois 'une son e can • . . I .

t · s d'une périnéotom1e p us ou m01nscompagnera touour .:. ; : A

1
° de besoin cette pér10eotom1e pourra etreongue ; en cas

élargie par réseclion du coccyx.
<AO res extraclion du corps étranger, on devra tres exac-

temrnt suturer I'incision pour refermer le ~eclum, en appor­
lant un soin particulier a la suture du sphmcter.

290

1,
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Fig. 294. - 50 Disscc;tion du manchan muqucu.x nno-rcclal.

s %,. ·I ,_. .·,/• i •..l %4%..4%!/ si .

'

•

e

4>

Fig. 293. - 4o Incision circonférentielle l'union de In penu el de In muqueuse.

une iqcision circulaire, péri-anale, passant tres exactemenl:
aux confins de la muqueuse et de la1peau (fig. 293).
4o Dissection du manchan muqueux ano-rectal. -

Par l'incision cutanée, on pénelre dans la couche sous­
muqueuse lache ; il est facile de la décoller aux ciseaux.; il

Avec le spéculurn : 0n a moins de peine, rnais il ne faut
pas se laisser aller l'ouvrir trop vite, sous peine de dé­
chirer la muqueuse, et meme de rompre le sphmcter.

30 Incision cutanéo-muqueuse. - Au bistouri on trace

I¡

a dos, et on les écarle lentement et progressivement en
prenant point d'appui des qualre derniers doigts de chaque
main sur les iscbions du malade ; il faut déployer u~e
grande force pour obtenir une dilatalion complete (fig. 29... ).

Fig. 292. - 3° Dilnlnlion de l'anus.

'....

\ \1 '
, 1 '

'

ANUS. RECTUM
2D2 • •d 1 tissu cellula1re sous-cutaneo-
t iiect@ d'al9r!"??];'asquees au niveau de ha marge
muqueux par 6 mJC 1 p arriere, et 2 de chaque coté :
ae f'as:1 e p"%%,,"s rois. doit faire lé tour de
c'est--dire que l aigfm et,, mesure le liquide anesthésique

nt au ur e ª d 1. dl'anus, p~ussa • d on bourrelet d're eme es p.1s .e
qui fait d1sparaitre Dans s deuxieme temps, on anesthésie
lamarge ((ig. 290). ª?s ~noite on enfonce perpendiculaire­
le sphinctcr: de la mt~, ~duille que guide l'index gauche
mcnt dans le .musct el .ª16 en faction dans le canal anal ·
introduit vaseliné e ts\tires suffisent; chaque fois que
((ig. 291) ; 1c1 encore pi e dose de liquide anesthésique,
l in droilc pousse un d d l .a ma .4 +t 1 egment correspon ant u sp uncter
l'index gauche sen e s .
se relacher progressivement.

. d l'anus _ Elle peut se faire aux doigts,2º Dilatatton e · ·
· culum de Trélat.ou au sdpe_ . . troduit dans l'anus les deux pouces dosAux toigts . on in
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le lambeau suivant en pratiquant immédiatement sa suture,
et ainsi de suite jusqu'au quatriéme (fq. 297). Ainsi on
opérera sans suintement sanguin appréciable : il faut
cependant lier les vaisseaux de quelque importance qu'on
peut etre amené a scctionner.

Quénu et Harlrnann ne font l'opération typique de Whitehead que
lorsque la procidence rnuqueusc cst tres acccntuée, ou quan<l la mu­
queuse est trop altérée, « recouverte de ces granulations d'un rouge vif,
saignant au moindre conlact et qui accusent une transformation angio­
mateuse étendue ». Dans les autres cas, au lieu d'exciser la muqueuse,
ils se contentcnt de Ju eli,lrnrrnsscr ele veincs vuriqueuscs qui la doublent :

Fig. 296. - 7° ,Le manchon muqueux a été divisé en quatrc lambenu~, fixés il la
penu par les extrémités de lcur base. En pointillé le tracé ele section de ces
lambeaux.

.6.xés a la peau par les extrémités de leurbase (fig.296). Sec­
tionner ensuite un de ces lambeaux a sa base, et suturer la
ligne de section muqueuse a la peau ; sectionner de meme

maniere suivante: le cylindre muqueux anal élan tbien tendu,
le fendre en avant jusqu'en muqueuse saine, et immédi~te­
ment, au sommetde cetle incision, placer un point qui umsse
la muqueuse a la peau (fig. 295) ; faire de méme sur la
ligne médiane postérieure, puis de chaque colé. Le man·
chon muqueux se trouve ainsi divisé en qualre lambeaux

Fig. 295 - 6° Le cylindre muqueux esl íendu en avant, et immédiatement fxé en
ce point. En pointillé les nutres lignes d'incision.

ALNUS. RECTUM
294 1d • •

f r la muqueuse du con mt, m entamer la
ne f4+tP9,p"?"$ar ; qud on cest dans le bon plan de
face interne ,¡e; quand le décollement est amorcé, i]
lirage, rien ne san!> d le ·he 1 o.' d 1 ursuivre en ten ant e mane on muqueux
est facilgd""),"" ¡,roduit dans le canal anal, et en tura­
ur l'index gaucne ·b di ls . · l bec des ciseaux cour es tenus e a main

vaillant avec 1e dcG ±tr sé ·ibl. (fi 294) Le décollement oit e re pouss sens1. e­
droite "",, , des limites de la muqueuse malade, dont
ment au-dessu ] . . -' l

I 1·1•01acée tranche sur a temte rosee ue a mu-la co ora 10n v .· . ainsi l'abaissement de cette muqueuse saine
queuse si ame. '1a peau seront possibles sans tiraillement.et sa su urea
50 E cision et suture, - Pour faire une excision sans

hémor:agie et une suture réguliere il faut procéder de la
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296 :. ¡d" d I
e gnuche élnnl mtro mt nns e rectum
Pour cela, !'iudex de In moidn'tnche il l'nide de pelils cisenux courbes

" l' · 1 le 011 e • l four le tendrc el e O r, . uses qui font relief sur la surface externe
ioutes les petites nmpoules veme

F¡. 297, -- 8° On coupe le quatriéme et dernier lambeu apres avoir fixé
le troisiéme.

cruentée de la muqueuse, on épluche pour ainsi dire cette derniére de
fagon a n'avoir plus entre les doigts qu'une membrane uniformémen'
mince dépouillée de toute la couche cellulo-vasculaire . » ..
Reelus faisait un Whitehead atypique, laissant en avant et arriére de

·, d t d euse pour éviterla morge do 1 anus un segment e peau e e muqu . . .. 1l'ascension de celle-ci en cas de désuaion et le rétrécissement cicatñrc1e
consécutif en pareil cas.

. Quénu el 1-Inrlmnnn, Cltlrurale du rcctum, l. I, • 392.

CHAPITRE V

EXTIRPATION DU RECTUM

· L'extirpotion du reclum esl une opérnlion difficile, donl l'indication la
plus fréqucnte esl le cancer ; cependant cerlains rélrécissemenls inllam­
matoires non dilnlables, délerminant des troubles graves, sont également
justiciables de cette opérntion importante. « Aucune opération n'a peut­
étre plus besoin, pour réussir, d'une technique aussi parfaite et d'une
exprience personnelle aussi consommée. » (Quénu et Hártrnann.)

« II fout enlever le reclum malade comme une poche il. contenu sep­
tique (Quénu et Hartrnann), et s'il s'agit d'un cancer, il fnut faire une
ablotion lorge de l'organe et des ganglions correspondonls.
L'infection direcle ou indirecle de la plaic opéraloire par le con lenu

intestinal doit ctre évilée il. lout prix : la péritonile, In cellulite pelvienne
sont les principales causes de morl i\ la suite de ces intervcntions.

Anus préalable. - Il peut étre fait dans trois conditions diffé­
rentes:
a) Comme opérnlion d'urgence, pour lrailer des nccidenls d'occlusion

aigué.
h) Comme premier temps indispensable d'une extirpation périnéale sans

abaissernent du boul coliquc au périnée (opérnlion de Miles).
c) Comme premier temps f'acultatif dans tous les aulres cas. Son

avanlage serait d'atténuer la seplicilé du rectum en réalisanl I a dériva­
tion des molieres et en permeltanl les grands lavages pendant les huit
jours qui précedent l'opération. Certains chirurgicns fonl syslémnlic¡ue­
menl cet anus iliaque gauche préliminaire avant l'extirpation périnéale ;
certnins le fonl mcme parfois avant l'abdomiuo-périnénle.
Si l'on doit faire ullérieuremenl une extirpation ( périnéale ou nbdo­

rnino-périnéale) ave.: abaissemenl du boul colic¡ue :i la peau du périnée,
il faut évidemment avoi,· soin de faire l' anus haut sur le colon, :\ In
jonction du colon desccnJnnl el de l'nusc omega ; car un nnus bas rn­
drait diflicile ou impossible cet abaissement.
Si l'on doil J'ni,·e ultérieuremenl uuc extirpalion abdomino-périnénle

sans abaissement, il faut savoir que, haut ou bas, l 'anus préalablc est
gnant : la scction de lintestin est plus compliquée, :i moins qu'on
n'abandonne un cul-de-snc intestinal plus ou moins long au-dessous de
In coloslomie.
Pou,· loutes ces raisons, benncoup d'opéraleurs font :'1 l'heurc ncluelle

de moins en moins lanus préalable. Et si la nécessité s'impose de faire
un anus a1·tificiel, c'esl-i\-dire s'il s'agit d'un cancer en élnl d'occlusion,
mais qu'on estime dcvoir étrc extirpé ultérieurement, l'anus cecal serait
pcut-ctre préférable il. l'auus iliaquc gauche.
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50 Extirpation abdomino-périnéale avec impl t 1·
'l · l · hd . an a iondu co on a a paro1 a. 1ominale en anus iliaque définitif.

Que) que soil le 1ñode opérutoire adopté on ~era b' d
1, d" : ]. 1e en, avant te fcr-mer nnus, 1rr1guer ampou)c uvec de l'eau chnud [' , .

1 • 1 • e, anus étant main­tenu ouvert par le spéculum, d ussécher el de bourrer I'am ¡ d
poudre de qumquma. pou e e
Dcux aidcs sonl utiles pour loutes ces interventious,

I. EXTIRPATION PÉRINÉALE AVEC ABAISSEMENT SANS
CONSERVATION DU SPHINCTER 1

A. - Chez I'homme. - Le mal ad e est e ·¡· d. 1 . . e n pos1 1on ela taille, e sége soulevé par un coussin dur et d 'b ·d1, · t l t 1 ¡ e, or.antegeremen a a' e,

1° Fermeture de l'anus. On forme l'anus par une

1. Teehnique de Qucnu et Ilaudet, Reouede Gynécolo¡¡ic, 11° ,J, 18U8.

suture en hourse, au moyen d'un fil solide passé circulaire­
ment au tour de l'orifice anal ; le fil noué, on garde ses deux
chefs q~1i serviront a tirer sur le reclum (fig. 298).

2 Incision de la peau. -...:. On pratiquc une incision
elliptique circonscrivant l'anus, passant de chaque cólé a

-------

ANUS. ·RECTUM2!J8
, s· J'o 1 mct de coté la voie sacrée, délaissée AV · d'acces - ' '01es • 1.·' nginnlc dont les indications sont excep­. Frnncc et a voie v • . b . .juste litre en , en préscncc : la voie asse ou perméa/e. lh deux voies res en . . .

1
) .'tionne es, · . . d occyx (voie coccy-pcrmca e ; et la voiesimple ou avec résectuon "

b. • b lomrno•permcalc •
com anee, ou ª. ' . . t, généralement bas situé, et pour lequel one I Je rctrcc1ssemcn , , ¡ · · · · ¡on re , d' xércse gonglionna1rc, a vo1c permea e cstn'a pas il se préoccuper e:

la scule cmploycc. •¡· , .
prcsque ' · ¡ d ux voies sont actuellement utilisées, mais les
Contrc le cnncer! csd e hncunc d'clles sonl encore diversemenl appré­n+di ti s respeclves te ct ,, ,:.] ·id

mndreatuons h mnal anal, la voie périnéale est évidemment. . p ur les cnnccrs u ca •
c,c~s..

0
• In voic abdomino-périnéolc pour les canccrsindiquée, de mcme que ¡ 11 ·

. ••d' L discussion porte sur es cancers ampu .airesrecto·sigmoiduens. _.. t • ·¿· • · ,. 'eurs • pour ccux-lil, les opinions son par agecs.moyens el m@me mnter1 _._ ¿,¿.1 3]
, • 1 1 ble que la voic abdommo-pcrmca e cst p us nnalo-Il esl mcon es n , d d · 'fi l' · d·, ¡ · 11 • clic pcrmct d nbor e vcr1 cr cxtens1on esnuque p us rallonnc e · d'

1, • ' · ·1 J ur opérabilité · clic permcl surlout en evcr enlésions, et par su1 e e ' . 1 ¡·
1 1 l·ssu conJ'onctif les lymphnllqucs et es gangnons,bloc e rcctum, e ' ' . d .

• ¡ ¡ ·¡ :. cux qui sicgcnt nu mveau u promontoire, umcmc es p us e cve. • e • , • • • f" .
· d de la bifurcntion de J"nrlcre mesenlcr1que m erieure;mvcau el au- cssus 'd' 1 . .

cJlc permet enlin de commenccr par l'hémoslnse du pe _1cu e prm~1pnl,
d• b d J pinos de clivnge dans le sens le plus facile ; de fait elleel a or er es ·

0
d • ·

el d · )lnls éloignés rclntivemenl bons (18 Yo sculemcnt e rcc1-onne 1es resuu ;, na, (25 40 9,,)dives) mnis clic comporte une mortalité opératoire é cvee a . ,~ .
La voie périnéale est infiniment plus bénigne ; sa mortalité opératoire

est de 8 i 10 %; elle exposerait plus u la rec1d1ve, parce qu elle ne
pcrmcllrnit pas d'ntteindre les gonglions les plus haut placés ; et
pourtant elle a donné un grand nombre de survies de plus de dix ans.
Si l'opération obdomino-périnénle esl, en prmc1pe, l'opération de

choix, l'opération périnénle mérite d'etre conservée, nu moms pour l~s
tumeurs ampullaires basses, ne remontant pas a plus de 8 ou l) centi­
métres, dont le doigt peut accrocher le bord supérieur, et facilement
mobilisablcs, surlout chez les sujcts agés, obeses et aflaiblis.

1. La voie aldominale pure s'applique_plutót aux eaneers bas de lanse sigmoide
qu auxeaneers du rectum : e'está propós des colectomies segmentaires que nous la­vons d&crite (page 278).

Nous décrirons la technique de cinq modes opératoires :
1° Extirpation périnéale avec anus périnéal sans conser­

vation du sphincter.
2° Extirpation périnéale avec anus périnéal et conserva­

tion du sphincter.
3° Extirpation périnéale élargie précédée de l'établisse­

ment d'un anus iliaque <léfinitif..
4° Extirpation abdomino-périnéale avec abaissement du

colon au périnée (avec ou sans conservation du sphinc­
ter).
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EXTIRPATION DV RECTUM 301

Fig. 300. - 3° Section des faisceaux moyens de relevcur.

ceaux moyens et postérieurs du releveur gauche, en tirant
le rectum a droite.

4° Libération du recturn en avant, incision du raplé

AN US. RECTUM

en arriere par une incision médiane rectiligne vers la base
du coccyx (fig. 299).

3° Libération du rectum de chaque coté, incision
des faisceanx moyens et poslérienrs des releveurs. On in­
cise en avant le tissu cellulaire, lache et quelques fibres du
darlos, on arriere le raphé ano-coccygien adhérent a la
peau; latéralement on tranche hardiment dans la graisse
jaune du creux ischio-anal, en placant quelques pinces
sur les artérioles hémorroidales inférieures qui saignent,
jusqu'a ce qu'on arrive sur les libres rouges, charnues,
facilement reconnaissables, du releveur. Alors on tire le
rectum a gauche pour tendre le releveur droit, et on coupe
ses libres a quelques centimetres de leur insertion reclale :
en se rétraclant, elles découvrent la surface blanche luisante
de l'aponévrose périnéale supérieure (fig. 300) ; on les in­
cise en arriere jusqu'au coccyx, mais 011 respecte les fais­
ceaux antérieurs prérectaux. On incise de méme les fais­

Fig. 299. - 2° Le fil n élé serré et serl de tracteur. Tracé de l'incision culanéc,

300
· tt n dehors de lui, prolongée en avant par

dux centimétres e · d be . . . , d' ne rectiligne vers la racme es_ ourses,une incision me«1a
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tum, et on pince les vaisseaux hémorroidaux moyens qui
rarnpent sur leur face supérieure.
Qunnd un cnncer rectal adhcre a.la .prostate, le plan de section ne

doit plus passer entre prostate et rectum, mais :\ travers le tissu prosta­
tique, dont une tranche suivra le tronc;.on rectal amputé, tout en respec­
tan! !'uretre; la mise en place d'un cathéter facilite ce tcmps opératoire·
(E. Quénu).

5° Libération du rectum en arriere et section du
coccyx. - Le rectum étant tiré en avant, on acheve la
section du raphé ano-coccygien ; de denx coups de ciseaux
on libere les bords du coccyx, d'un troisieme coup on le
désarticule et on l'extirpe. On introduit alors facilement la
main dans l'excavation sacrée, jusqu'au promontoire (fiq.
302), rompant toutes les adhérences vasculaires et nerveuses
postérieures du rectum, pratiquement insignifianles. Des
lors le rectum est déjá tres abaissé : 12 a 14 centimetres.
pendent au dehors : il n'est plus retenu que par ses at­
taches péritonéales et son pédicule supérieur.

· Certains chirurgiens, pour la libéralion du reclum, préfcrcnt com­
mcncer par le décollement postérieur ; ils glissent alors l'index d'arriere

Fig. 303. - 6o Seetion du rnésorcctum (en pointilié} entre Je rectum el une pince
placée sur ce méso. (D'aprcs Quénu et Harlmann.)

en nvant sur les cótés du rectum au-dessus du relevcur, et sectionnent
aínsi chnrgées sur le doigt les fibres du rclcveur ; cela d'un cóté, puis de-

ANUS. RECTUM

sac péritonéal recto-vésiéal. Les faisceaux antérieurs des
releveurs formenl les parois latérales de cet espace ; on les
sectionne de chaque coté a une certaine distance du rec-

Fig. 302. - 5• Libérnlion du rcclum en nrriere, nvcc la main introduite devant
le sncrum, jusqu'nu promonloirc. (Marion.)

1, , . , 1
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302
- ¡b 5 anlérieures du releverzr (fig. 301).

ano-bulbairc et des f r~ar il faut éviter l'uretre bulbaire
C'est--le temps dehcat, ·t nt tiré en arriere, les fais-

b . Le reclum e aet mem raneux. 1 e montrent sous forme de; du re evcur s . .ceaux anleueurs . . • . l'opérateur mtrodmt
d !aires epa1sses ,deux han es musen d es faisceaux, contre le rec-

l'index gauche au-dessus e e i1ce et I'index gauches le·¡ ' entre e potum : 1 sa1s1 amsi 1,. . 11 ras du bulbe, ainsi que leblbire et 'inc1se araphé ano- u ª1 él 1 ui se tend dans la profondeur ;
pelit muscle recto-ur ra q t les bords internes des·¡ ·t . former en redes lors 1 voi se d . e le doigt eflondre faci­
1 I e tépresson qu óe eux re eveurs une ., d l'espace décollable pré-

1 11 donne acc..,s ans
ement, car e e . 4 centimétres, qui sépare le rectum en
ecpg! ";""a a des vesiceies s@»inis en ovan,arrere, tea. r, A ar le cul-de­
jusqu'au plafond de l'espace qm est torme p
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Fig. 305.-8 La 53
une, meche en {},"" et fer&e en partie av ,_
sectionné et fié j.,"; une ligne pointitl& " un drain en vant

Peau. (D aprés Mu . ..rque ¡ endroit • . n ' un drain et
non, rnodilié.) ou le rectum sera

. so Section du :rect . .

P
honne le rectum un um et fixation de I'anus O
ar quel . peu au-clessous el 1 1 .. - n sec-
is .2z,y# os rsrii@esok.";pis

» Pus on suture la muque ,, anche aux
cuse a a peau.

B,Chez la fe
ment de la f: nune. - Le seul tem d' .
chez P, 'e antérieure du rectan ., "> iflérent est le d&colle­

mzne. . I est d'ailleurs plus focile que

Incision p · .· . 1gnant ] b cunea e en raquette á u
S .ª ase du coccyx. qeue postérieure attei-
ection de la

1a cloison peau, du tissu cellulaire s
moyens ano-coccygienne en arri¡. Os-cutané, de

et posterreurs <lu releveur l 1 e, des faisceaux
GUIÉ-Qué ae chaquecoté,

EXTIRPATION DU
RECTUM

seulement un petit drain d 1. 305
t · ans 1 anglmen en arriere pour laisser 1 e antérieur, partiel]

meche (fig. 305). e passage du dr '. re e-
aun et de la

ANUS RECTUM304.

!'nutre; le reclum u ce momea! ne tienl plus qu'en nvnnl ; utilisant le
décollement latéral ils glissent profondément l'index en hnut et en avant
du reclum et pénétrent ainsi en deroier lieu dans le plan de clivage
nnlérieur, le plus diflicile u lrouvcr.

6° Section du péritoine et du pédicule supérieur. -
Dans le fond de la plaie on incise le cul-de-sac recto-vési­
cal, transversalement. On tire le reclum vers la gauche :
on lend le feuillet droit du mésoreclum, qui apparait sous
forme d'une lame triangulaire a base inférieure, on la pince
et on la coupe. On tire ensuite le reclum á droite ; on lend
le feuillet gauche du mésoreclum et on le sectionne de
méme (fig. 303). Etl' on continue ainsi par sections étagées,

plus ou moins haut, sui-
vant que l'on veut abaisser
15, 20 centimétres et plus,
de rectum. La· libération
du rectum doit étre jugée
suffisante quand la partie
saine de l'intestin peut
etre amenée sans traction
exagérée a la partie moyen­
ne de la plaie périnéale.
Si on suture un intestin
trop tendu, les fils cou­
pent, ou le bord intestinal
se gangrene.

"; 304,- 7° Le rectam a te eierement
ibéré jusqu a la hauteur voulue. Fermeture
du cul-dc•sac péritonéal.

7° Fermeture de la
plaie. - On referme d'a­
bord le péritoine en l'ados­
sant par quelques points á
la paroi antérieure du colon
(fi,q. 304). Puis on rappro­
che devant le rectum et on
suture bord bord les
débris du releveur. Der­
riere le rectum, on place
une meche et un d rain.
Enfin le rectum étant placé

un peu en avant de l'angle poslérieur de la pi . t .¡ ¡ · . are, on su UI e
a p are culanee : completement en avant d lu rec um avec
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¡(
Fig. 306.-Eturpat :lo T , · a '°" pcrinéa/e ¿rncc des incisions cutu "" rcctum avec conserva/" d
a si«os. »i» i»'.%.%"%2%z Pr,pe»a,t..""=

• técollé est lié sa base. (Ir ·ité á, e, "e­· me e unéo.)

le re_ctum du hulbe urétral ou du va ·j
pace décollable préreclal ( . c_g n_en passant dansl'es-
fd voIr opérati + 5dqu au wn du cul-de-sac périt ·. 1 O on prece ente), jus-

gaze dans la plaie. one.i · n met un tampon de

ANUS. RECTUM

l. Tcchnique de Cuuéo. Journal de Chirurgie I I, n'5 • t 1908 ·133 ·'.• • » 0,0u »p) ,

1° Avivement de Ianus. - On commenceparfaire une
operahon de Whitehead typique, en poussant le décolle­
ment de la muqueuse aussi haut que possible; on Iie le man­
chonmuqueux asa base et on cautérise sasurfacede scction
au thermocautere.

2°. In_c~sion prérectale. - On fait en avant de l'anus
une incision transversale, d'un ischion a l'autre ; on sépare

A In suite d'une extirpation périnéale avec ablation du sphincter,
l'incontinencc des mnticres cst en générnl moins nbsolue qu'on ne pour­
rail_lccrnindre, surtout si on a puplncerl'nnus périnéal nssez en nvant; nu
bout d'un certnin lemps In fonclion se régularise au point que certains
sujels onl seulcmcnl une selle par iour, a heure fhe.
Cclle inconlinence, meme relative, est cependnnt une infirmité ; la

lechnique suivnnte permel de gnrder le sphincter : elle ne doil en !out
cas s'nppliquer qu'nux lésions siégeant a une dislance suffisnnte du canal
anal, c'est-a-dire nux cancers ampullaires éloignés du bord supérieur
du sphincter par un intervalle de lrois d quatre centimetres de muqueuse
saine. Prntiquée daos ces conditions, la conservntion du sphincter com­
plique un peu l'intervention, elle ne l'aggrave pns sensiblement, n'aug­
mente, pnrait-il, pns les chances de récidive. A In suite de celle inter­
vention. la contractilité de l'appareil sphinclérien est presc¡ue toujours
conser\'ce, mn1slncontmence volontnire·pnrfaite n'est conservée que daos
un peu plus du tiers des cas seulement.

11. EXTIRPATION PÉRINÉALE AVEC ABAISSEMENT ET
CONSERVATION DU SPHINCTER 1

Pour la libération antrieure du rectum, on peut procéder
comme chez I'homme en chargeant sur le doigt tout le sep­
tum ano-vulvaire, ou disséquer la face postérieure du vagin
sans s'occuper du rectum; par l'écartement des faisceaux
antérieurs du releveur on pénetre a1sement daos l espace
décollable prérectal; on coupe verti_cale~ent pres, du va­
gin ces faisceaux qui forment les parois latérales del espace.
Les derniers temps sont exactement les memes que chez
I'homme.
Lorsque le cnncer sicge sur la face antérieure du rectum et nd~~re a

la paroi postérieure du vagin, on ne fait pas de décollement antérieur,
on enlcvc nllennnt nu rectum cette paroi postérieure limitée par deux
incisions Ion"itudinnles. Aprcs l'extirpntion, on reconstitue le vagin par
suture des le~rcs externes de ces denx incisions,

306



EXTIRPATION DV RECTUM 309

Fif" 309. - 4° Incision P.ostéricure monlrnnl en avanl le sphincler exlerne nu milieu
e~ rel_cveurs(C' el! arncrc le coccyxr eneadré par les grands fessiers et

1

les ischio-
coccyg1ens. unce. j

centimetres derriere l'anus, et se termine un peu au-d
l
' · ¡ · . essusde 'articulation sacro-coccygienne. On désarticulel c ,·1. I la 1e 2occyxet on rec me vers anus a sangle des releveurs.

7° Décollement présacré comme dans l'opération pré­
cédemment décrite.

8° ~ection inférieure du releveur. - Un doigt est in­
trodmt dans le canal anal <léponi!lé, refoulant le moignon
muqueux et faisant saillir la paroi musculaire du rectumdans
laquelle on fait uneboutonniere, 1mis qu'on incise sur tont
son pourtour.
,. 9°. ~baissement dti .-ectum. - On amene alors dans

· l'incision postérieure le recium ainsi détaché, on acheve
son abaissement en sectionuant le pédiculehémorroi:dal su­
peneur apres l'aYoir pincé, aussi haut que possible 1fig
310). - \ .

10° Section supéríeure áe l'it1test1n au-dessus de la
tumeur, a distance, entre deux ligatares.

11° Fermeture du péritoine.

ANUS. RECTUM

Fig. 308. - 30 Décollemenl de la faee latérale 'du rectum. (Cunéo.)

introduire le doigt entre le muscle en dehors et la gaine en
dedans : en portant le doigt en arriere, on contourne avec
une facilité étonnante les cótés du rectum, et on arrive sur
sa face postérieure (fig. 308).

4° Section des lames recto-génitales. - Les lames se
trouvant isolées sur leurs deux faces, il est facile de les
sectionner sur toute leur hauteur.
5° Ouvertµre du péritoine. - En avant du rectum on

inciselargement le cul-de-sacpéritonéal. Onmet un tampon
de gaze dans la plaie.

6° lncision postérieure (fig. 309). _: Elle commence a 4

308 urn _On se trouvealors en présence
3»Isolementdur%',{te lateralement par deux lames

d'une cavité prérectale,les aponévroses internes du re­
)reuses sagittales qU%°' ¡í, sans limite nette, avec
ievceur et se confin"P";lit(fa.3o7.En incisanteette
l'aponévrose sacbro-dre_c ~ ee du releveur on peut facilement
lame lelong du or in:ern

wi¡iilf,,,
.-=z«fil

%
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12• Mise en place du rectum dans le canal anal dé­
pouillé (fig. 311) ; on l'y fixe au bord des releveurs, On en­
leve le fil qui forme le rectum, et on suture la tranche de

1. D'apres Pauchet, La Pratique chirurgicale illustrée. Faseieule II,

Le principe de cette méthode est l'extirpation large du conduit ano­
rectal avec ses ganglions, le tissu ccllulnire des fosses ischio-rcclales et la
plus grande partie des muscles releveurs de l'anus, la section de ces mus­
eles élant pratiquée :i dislancc clu reclum, au ras de leurs insertions pel­
viennes; l'exérese peul cgalemcnl cllre tres étendue dnns le sens de la hau­
teur, puisque l'opération se termine par In seclion hnutedu colon sigmo,de
au fond de' la plaie, avec abandon du moignon..

Cctte méthode n'est pas seulement applicnblc nux cancers bns el moyens
mais aussi aux cancers ampullaires-supérieurs et recto-sigmoidiens : pour

Fig. 312. - 7° Fixntion du cólon pch•ien a la peau.

4r·, ':•.!. \. ~ r¡,=se
.

- .:-
as

ti.$

III. EXTIRPAT!ON PÉRINÉALIE ÉLARGIE SANS ABAISSE­
MENT (PRÉCÉDÉE DE L'IÉTA~LISSEMENT D'UN ANUS
ILIAQUE DEFINITIF) (OPÉRATION DE MILES) 1

section a la circonférence cutanée de l'anus (fig. 312). II est
inutile de fermer ou de rétrécir les plaies anlérieure et pos­
térieure: dans chacune d'elles on laisse un drain entouré
.de meches.

1

I· 1

Fig. 311. ~ 6° Coupc schémaliquc monlrant d'unc part l"cxlraction du rcctum par
l'inci5ion poslérieurc ; d'au\re parl l'inlroduction du bout coliquc dnns le cana
anal. {lnúté de Cunéo.)

Fig. 310. _ 5• Extraction du reclum pnr l"incision poslcricure. (Cunéo.)
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Fig. 314. - 2° Le rcclum a été lihéré en avant et en nrriCrc ; de chnquc cóté on
coupe les releveurs contre la paroi pelvicnne, (D'aprcs Pauchet.J

EXTIRPATION DU RECTUM 313

5° Ouverture du cul-de-sac de Douglas en avant entre
rectum et prostale ; section de l'artére mésentérique infé­
rieure entre deux ligatures, sur la face poslérieure du reclo·
sigmoi:de (voir page 304).

6° L'anse recto-colique étant abaissée avec la graisse
et les releveurs attenants, section de cette anse au ther­
mocautere entre un fil solide placé le plus haut possible, et
une pince cou<lée placée au-dessous. Errfouissement du
moignon par un fil passé en bourse a un centimetre au-des­
sus (fig. 315). Fixation des bords de la breche péritonéale
au pourtour du moignon.

7° Suture de la plaie avec drainage a la partie poslé­
rieure.

B. Chez la fermze. -Le seul temps différent, <lans ce
procédé comme dans les autres, est le décollement de la
face antérieure du rectum; en cas de canccr de la face anté­
rieure du rectum adhérent au vagin, au lieu de faire ce dé­
collement, · on enléve la paroi postérieure du vagin avec
le rectum.

transversale pré-anale, une partie semi-circulaire menée a
deux cenlimetres de l'anus, une branche verticale rétro-a­
nale atteignant en arriere l'articulation sacro-coccygienne
(fig. 313).
2° Libération du rectum en avant (voir page 301).
3° Désarticulation du coccyx el libération du rectum en

arriere (voir page 303).
4o Section des releveurs: de chaque colé, a distance du

rectum, contre les branches ischio-pubiennes, on incise la
graisse ischio rectale et on met a nula face inférieure eles
muscles releveurs ; on refoule la graisse en dedans et on
sectionne les muscles tres en dehors, au ras de leur inser­
tion pelvienne (fig. 314).

Fig. 313. - E:tlirpationpiriniale élargie san• abaisscment. 1° L'incision (Pauchet).

ANUS. RECTUM
312 1 Le

11 1 ~tre indiquée cbez es o eses, et
. tumment, e e peu e •ces derniers cas nota ·o ] malades qui ne paraissent pas en

done maire «tnerale ch,,}%,%?',{año-viráis@ale.
étatde supporter une nmputa 10

li e définitif avec section de l'anse1emp;E,, "!"are is des bouts a la neau.
cohque, et a ouc emen
2°temps: extirpation périnéale.

l'h e Une bougieen gommeest mise enA. Chez 1omme.- 'o [ ] b· l' ,. . l' nus est formé par un 1 en ourse.place dans urdre , .a b h
1 o Incision en forme de coupe comprenant une ranc e

1 1
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l~itÍ- 316. l!.' .t:l irpalion abdomino-pc!rinéalc {Wt!C im¡,lantalioll clu cülart llll ¡,érint!e.
lo lncision du péritoine pour la libCratiou du rectum par la voie abdominale.
(llforion.)
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J. Temps abdominal. -Le malade est enposition dé­
clive, le chirurgien a gauche.

1º Laparotomie médiane. sous-ombilicale. - Mise en
place d'une valve sus-pubienne, de champs protégeant la·
masse des anses greles. On examine les lésions, on se
rend compte si le rectum est extirpable ou non (cancer
adhérent au sacrum, lymphangite cancéreuse a distance,

métastases abdominales), si l'abaissement au périnée sera
po~sible; supposons qu'on juge le reclum extirpable, et l'a­
baissement réalisable.
2° Incisiori du péritoine. - On incise le péritoine sui­

vant une ligne continue sur le feuillet gauche du mésocólon
pelvien, la gouttiére latéro-rectale gauche, le fond du cul-de­
sac de Douglas, la gouttiére latéro-rectale droile, enfin le
feuillet droit du mésocolon pelvien (fg. 316).

ANUS. RECTUM

F¡e. 315. 3° Lanse est abaissée ; on va la couper suivant le pointillé au-dessus
dg. · nu•dessous d"une ligature · deux fils sonl prepares pour fcrmer uneune pmnce, . • . . ' (1 · · d ¡, •h )bourse qui enfou1ra 11uss1tul le mo1gnon. nulc e auc et.

IV. EXTIRPATION ABDOMINO-PÉRINÉALE AVEC
ABAISSEMENT DU cé>LON AU PÉRINÉE

Apres une anputation abdomino-périnéale, il y adeux manieres de trai.
ter le bout coligue : on peut l'aboucher a la pnroi abdominale en anus
ilinc¡ue délinitif: c'est le procédé le plus simple, le plus nncienncment
employé. Pour éviter au malade cette pénible infirmité on peut, dans cer­
tnines conditions et par la technique que nous allons décrire, implnnter
le bout coligue nu périnée, au lieu et place de l'anus normal.
Certains cbirurgiens, estimant que l'abaissement au périnée compli­

que et aggrnve une opération déj,i grave par elle-meme, font systémati­
quement l'anus iliaque définitif.

D'autres ne font l'abaissement que quand le sphincter anal peut étre
conservé, car mieux vaut, disent-ils, un anus iliaque qu'un anus périnéal
incontinent.
· D'autres enfin font l'abnissement chnque fois qu'il est possible sans dé­
labrement important sans clivagecolo-pariétal étendu, sans sections mul·
tiples d'arteres, sans traction exagérée pouvant mellreen danger lavitalité
du segment abaissé : si au cours de l'intervenlion les conditions techni
ques leur semblent défavorables, ils se résolvent a l'anus iliaque définiti f,
loul en le considéranl comme un pis aller.

314



pére autour de l'intestin. Puis dans I'incision du méso on
va chercherl'artére hémorroidale supérieure qu'on lieleplus
haut possible, c est-a-d1re un peu au-dessous du tronc des

316 ANUS. RECTUM

30 Décollement du colon pelvien etdu rectu?I· - a) En
· • . l main introduite par la breche péritonéale auarrere . a . • ,.

contact du sacrum va rácler la concavité sacrée, JUsqu a son

EXTIRPA"TJON DU RECTUM 317

.,

l. Cunéo. Bull. mém. soc. chir., 1923, ¡, , 1333 •

sigmoides, et on ia secti_onnc entre deux ligatures. On est
ams1 au_-dessus du premier relai ganglionnaire régional.
Accessoirement il faut jeter un fil sur la derniere arcade
juxta-sigmoidienne qui saigne iorsqn'on couperadiairement
leméso dans la direction qui répond au point de la future
section del'in testin (Cnnéo 1).

~n_ a mim_;tieusement élud..ié, depuis une quinzine d'années, la dis­
posibon des a.rieres dll la jonclion recto-sigmoidie1me, !es modes de ra­
mcsccnce do l'ar tere mésenté.rique iuféricure, ·!es a=slomoscs crrlrc ses
hranches, la ~igmoidc11 im•a et Je fameux point critique de Sudek; on a
longuement disculé sur Je point précis oü devait porter la scclion de l'::u ·-

Fig. 318. - 3° A la compresse on isole le ,·cctum de la face postérieure
ele !n vessic. (i\Iarion.)
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Fig. 317. -- 2 La mnin glissée dnns la concavité saerée décolle le rectum ele la face
nntérieure du sacrum. (Marion.)

extrémité inférieure, refoulant en avant tout ce qu'elle ren­
contre (fi.g. 317); b) sur les c6lés: on décolle de rneme a la
main le plus has possible, jusqu'aux releveurs, en prenant
soin de ménager l'uretére, en pinc,:ant et sectionnant, chemin
faisant, les vaisseaux hémorroidaux moyens sur la face supé­
rieure du releveur ;c) en auanl: on décolle le rectum de la
vessie etde fa prostate, toujours leplus has possible (fig. 318) •

4° Ligature du pédicule supérieur. - On marque le
p_omt ou portera _la sect_ion de I'intestin : que! que soit le
siége du cancer, il y a intérét a toujours pratiquer cette
sechon en un pomt qm correspond a la partie la plus
longue du méso-sigmoide; c'est en effet ainsi qu'on obtícn­
dra la plus grande mobilité ; a ce niveau on noue un fil re-
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Fig. 320, - E:rlirpatlon abdomi11o•péri11éal, nv,·c i~1planlation du cólo1! a l11 p~roi
abdominale. 1 o L'anse colique a été libérée, sectionnée entre <lcux lignturcs ; fe
houl supérieur csl cngagé da.ns une conlrc-incis.ion iliaquc gauchc.
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6º Fermeture de la paroi abdominale.
11. Temps périnéal. - L'extirpation du rectum,

son abouchement au périnée se font suivant les regles indi"'.
quées a propos de l'extirpation parvoie périnéale, autant que
possible avec conservation du sphincter. Ce tempspérinéal
se trouve beaucoup facilité par la libération abdominale
préalable. La désarticulation du coccyx est inutile.· .

J1 faut tacher, a la fin de l'opération, de reconstituer
aussi bien que possible le releveur dans sa disposition et
ses connexions intestinales.

V. EXTIRPATION ABDOMINO-PÉRINÉALE AVEC
A

IMPLANTATION DU COLON A LA PAROI ABDOMINALE

I. Temps abdominal.-Les trois premiers-temps sont

ANVS. RECTVM

t. Cuné"O . Itdem.

sée, on l'entasse dans le petit bassin et au-dessus d'elle on
péritonise en suturant le lambeau péritonéal antérieur au
pourtour du colon qui se trouve a ce niveau, et est desti­
né a y res ter (fig. 319).
Cette péritonisation se trouve un .peu genée por la présence du long

segment colique qui doit ultérieurement étre abaissé, mais qui pour le
momenl esl ramassésur lui-mcrne: :mssi certains opéraleurs Í-ejettcnt-ils
le temps de péritonisation il. la fin de l'opérntion, aprils le temps péri­
néal ; c'est-u-dire qu'ils fonl un troisieme temps abdominal, uniquement
pour péritoniser : la péritonisntion est ainsi plus parfnite, parce qu'clle
se fnit sur un pelit bassin ou le colon a pris sn place définitive.

Fig. 319. - 4• Péritonisation par-dessus l'nnse libérée. (Marion.)

318
t olique abaisser. Ces études,

tare por viter la mansrdne9,"",' de vue qui nous ocupe,
ces discussions n'ont pas •~lere au pd sus de Jn zone dnngereuse,

:, toujours au-tess dpuisquc la section passe ndant « doit fatalement passer lans
el que le segment cohque correspo
la cuvette » (Cunéo) '.

. . t· On s'assure que l'anse libérée pré-50 Péntomsa 10n. - •¡ b ·
b·1·1, t lle qu'elle pourra étre facilementa a1s­sente une mo 1 1 e e
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6º Jmplantation du bout supérieur a la paroi abdo­
minale en anus terminal iliaque gauche, que l'on pourra
ultérieurement perfectionner par un des procédés d'anus
définitif que nous avons décrits (voir page 247).

La section du colon entre les deux brnnches d'un petit écraseur (type
Lardennois ou de Mnrtel) simpli6e énormément ce temps opératoire ; la
branche qui esl sur le boul distal est abandonnée momentanément dans
l'excavntion pelvienne ; la brnncbe qui es\ sur le hout proximal peut
étre enflée sans dificulté dans une bou\onniere de la paroi au point le
plus convenable, et retirée seulcment nu bout de 24 heures (Okinc­
zyc).

7o Fermeture de la paroi abdominale.

II. Temps périnéal. L'extirpation du rectum sera
faite suivant les regles indiquées a propos de l'extirpa­
tion par voie périnéale sans conservation du sphincter.
Le temps de libération antérieure, qui est \oujours le plus délicat,

peut étre, dans ce cns pnrticulier, facilité par l'artifce suivant:commen­
cer par libérer le rcctum en nrriere et sur les cótés, amener au dehors
le bout supérieur du colon, le tirer en avnnt : la séparation recto-bulbaire
se fait alors de haut en bas, par décollement rétrogrnde, pour ainsi dire,
nvec la plus grande facilité.

Le rectum une fois en levé, la breche périnéale déshabitée
sera laissée largement béante, et mollement tamponnée a la
gaze.

L'opération est plus facile parce que le bassin est plus
large. Dans le temps abdominal, le décollement antérieur
se fait entre rectum et vagin ; l'hystérectomie peut étre
indiquée non seulement quand les adhérences le comman­
dent, mais encore quand le volume de l'utérus, fibroma­
teux ou non, gene la libération du rectum ; certains chi­
rurgiens font rneme systématiquement l'hystérectomie
comme premier temps de toute extirpation du cancer du
reclum chez la femme: elle facilite toutes les manceuvres de
libération, et surtout le temps si capital de 1a périto­
nisation.

le bout inférieurPar-dessus

refoulé daos le petit bassin, le péritoine sera suturé hermé­
tiquement (/ig. 321). ·

di1le " logerLe bout inférieur, s'il estlong et volumineux, peut étre ha!e" "¿,ion
d l Pelvis • il tienl de la place, el de ce fait la peritonis
au, e · . . d , l l e par une

f · ~ndue diffic1le · on peu\ en re uire e vo umest parto1s re»
rccoupe.

. · 1 • fond du petit
F. ~?l - 2• Péritonisation par-dessus !• bout supérieur tasse au
1 o- + bassin.

\
\

50 Péritonisation.

ANUS. RECTUM
daos l'opération précédente.

cxactement les memes que . h · · c'est-a-dire:, Au point cho1sl, ,
4o Section de l'intestin. -de la tumeur, l'intestmn sera

A bonne distance au-des"",,,,, ocautere entre deux liga­
écrasé, puis sectionné au erpuchonné d'une compresse

b ut sera eneatures ; chaque 0

(fig. 320).
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322 " la face antérieure du

l ·ege sur le néo lasme recta, s1 _ ais dans. ce cas Seu e-0mp", k'.ái@re a, as?aiowrse di va«ica
rectum 1 tute la paro1 "
ment, il faut enlever
bloc avec le rectum.

QUATRIEME PARTIE

OPÉRATIONS SUR LES ANNEXES
DU TUBE DIGESTIF

1·r SECTION

CHIRURGIE DU FOIE

CHAPITRE PHEMIER

EXPLORATION, VOIES D'ABORD DU FOIE

Le foie, organe abdominal, esl prcsque enlicremcnl logé dans la cage
Lhoracique; il n'est séparé de la cavilé pleurnle droile· el du pérí­
carde que par une mince lame musculaire : le diapbragme (fig. 322).
Si la face inférieure du foie, son bord antérieur et la partic voisine

de sa face convexe peuvent étre abordés par voie abdominale, par simple
laparolomie, on ne peut commodément accéder ida partic posléricure-de
ce! orgnnc qu'en s'ouvranl un chemin u lravcrs le gril costal, la plvre et
le dinphragme.
Nous étudierons succcssivemenl les diflérentes incisions qui permel­

tent d'nborder le foie, le jour qu'elles donncnl sur les diflérentes parties
de ce viscere : puis nous envisagerons la qucslion du cboix d'une inci­
sion dnns les divcrs cas particuliers qui peuvent se présenler en pra­
tique. ·

1 ° Laparotomie médiane sus-ombilicale (voir page 71).
- Snns loucher ,\ ríen, en écartant seulement les deux len-es de l' inci­
sion, on voit une partie de la face convexe du foie, la partie qui est
normalement en rnpporl nvec la pnroi abdominale anlérieure au nivcau
de l'pigastre, sous I'nppendice xipboide, entre les deux rehords cnrtila­
gineux divergents ; elle est Iimitée en bns par le bord nntérieur du foie,
qui repose sur l'estomac. Le bord antéricur monte ohliquement du
!Je cnrtilage costal droit vers le 7• ou 8e cartilage costal gauche, coupant
la ligne médiane a deux travers de doigts nu-dessous de la pointc di!
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face visible du dome, mais toute la portie externe
invisible. du lobe droit reste
Te! es! le jour restreint que donne I: : ·

sur la face convexe. mcmon médiane sus-ombilicale
Si mnintenanl on releve le bord ant · · d ~ · ·

fait tirer en haut par les mains d'un a~~ieur ~ 0~• (fig. 323), et qu'on le
pour éviter le glissemcnt, 00 découv~ e gorme; _e compresses de gnze,
inférieure concave du lobe gauehe, 4""?" facilement toute la tace

•
00 extrem1te gauche, prolongée

2J,~:;,
}, \Fig. 323. -ates a«ora a r• j, .~.

t1ent le Jignment rond t' ,a~. apnrotonue rncdrnnc sus-ombilicnle. Ln pince
lobe gaucle et le lobe c:;i/onnc et relev:mt le foic, rcnd visible la face inféricure iu

par le ligament 1 •• 1 • ·
moins loin vers ;~angu ~•re, vn s_e perdre dans la profondeur, plus ou
droite, le l ga~c. e, pnrfo1s au contact de la rute. - Vers la
en a±a. "],"""E%, ",ji9, se trove imite rar ta sicote titan.
cule hépn/ Pt épiploon qui contient les élémenls du pédia
exposé. tque ' e est-u-d1re que seul le lobe curré se trouve bien
En eflondrant la · 11 ,

cule hépnli ue ·o parhe. a_cc1de _du petit épiploon, ii gauche du pédi­
et bien pr,,,""Pourrait a l rigueur se frayer une voie, bien &íroie
épiploons. e, vers le lobule de Spiegel, tra,·ers I'arriere-cnvité cL,_s
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temps, on tend une cloison membraneuse, orientée dans un plan sagit­
tal entre le foie d'une part, la face inférieure du d1aphragme et la face
postérieure de la Iigne blanche d'autrc part, un peu a droite de la lignc
rnédiane ; c"esl le ligamen! falciforme, ou gr_ande faux du périloine, ou
ligamen! suspenseur du foie. 11 cloisonne l'espace sous-phrénique en
dcux loges : la loge inler-hépalo-phréniquc gauche donl le plafond csl
formé par la parlic du diaphragme qui répond au péricarde, le planche:
par le lobe gauchc du foie ; la Ioge inter-hépalo-phréniquc droite qm
s'étend sous toule la coupole diaphragmatique droite, sur toule la con­
vexité du Iobe droil du foie.

Si on peut facilemenl explorer toule la face supérieure du lobc
gnuche el y accédcr, en ce qui concerne le lobe droit, on peut évidem­
menl passer la main entre foie et diaphragme d'avant en arriere jusqu'a
ce q'u'on soit arrclé par le ligament coronaire, suivre ce ligament coro­
naire de gnuche il droite pour explorer du boul des doigts toute la con­
vexité du lobe droil, mais la plus_ grande partie de. cetle surface reste
cachée .il la vue, el opéraloirement ioaccessible. La section du ligamen!
suspeoseur, pratíquée d'avnnl en arriel"C aux císeaux permel de faire un
peu basculer le foie et d'augmenler de quelques 'cenlimclres la sur·

Fig. 322. Cope antéro-postérieure de l'hypochondrc drc>it montrant les rapporls
du foie. (Charpy,)

1 sonl plus étendus chez les sujets a
l'appendice xiphoide. Les rnppor ~l l ni moins chez les individus
thorax étroil, chez: les femmes ; l s e so .
robustes, thorax large. . du foie el en I'attiranl en has, on
En saisissanl le bord infrieur dome hépatique ; en meme

arrive ii. voir loul le versant antérieur du



5° Laparo-thoraco-phrénotomie (Ans. Schwartz et Jean
Quénu). - Couchez votre sujeten position dorso-latéralc gauche. .

1o Menez une incision oblique de l'ombilic vers le rebord carlilngineux
du thorax, en rcgnrd du se cspacc. Plncez un écnrteur : celle incision
donne un jour médiocre sur la face inférieure du lobe droit dnns la
région vésiculnire; elle permet de pnsscr la mnin, et d'explorcr du bout
des doigts la fncc concnve el la face convexe.
2° Prolougez de 5 ou 6 centimclres volre incision sur le rcbord car­

tilagineux, et nu dela ; sectionnez au bistouri le rebord cnrtilngineux
entamez de quelques centimtres les inserlions du diaphragme, en res­
tnnt- nu-dessous du cul-de-sac pleural que vous refoulez au besoin du
bout du doigt : fnites bien écarter ; la plaie opérotoire s'ouvre largemenl

4o thoracotomie postérieure (voie trnnspleurnle). - Un
cadavre étnnl couché en position ventro-latérale gauche, faites une
grande incision en U dont In branche verticale interne soit ii 10 ccnti­
mctres a droite de la ligue des apophyses épineuses, don! In brnncbe
transversnle suive le 10· espace intercostal sur une longueur de 12
¡¡ 15 centimctres, dont In branche verticale extcrne monte vers l'nisselle
jusqu'o. In 7• cote. Daos les deux branches verticales de votre incision,
incisez les parlies molles jusqu'aux cotes, dénudez une u une ces
cotes sur une longueur de 2 centimetre~. C(!Upez-les au coslotome.
Dans la branche trnnsversale incisez le 10• espnce et ouvrez la plevre
de boul en bout : ainsi vous pourrez relever un grand lambeau compre­
nanl la peau, les muscles, un long segment des 10°, 9•, 8°, 7• coles, la
plene parietale : ce grand volet thoracique étant relevé, vous vez sotus
les yeux le versant postérieur, presque vertical, de la coupole diapbrag­
motiquc droite : incisez celte coupole el vous découvrirez toute la partie
postérieure du lobe droit du foie.

Ceci esl une démonstration cadavérique, qui doni1e une excellertle idée
de la lapograpbie chirurgicale de la région; sur le vivan!, comme on
intervienl pour une lésion dont on a d'avnnce déterminé le siege d'une
maniere précise par la radiograpbie ou par la ponction, on se contente
en général d'une incision rcclilignc, de la résr.clion d'une cote, de
deux coles au maximum, sur une longueur d'une dizainc de centi­
mctres.

EXPL0RA.1'ION DU F0IE

Mnis si du bt>ut des doigts on peut aller explorer la partie laplus recu­
lée de cetle fnce convcxe, toute la parlie postéro-cxterue du lobe droit,
ces pní'ties restent inaccessibles la vue, do'nc a louhl intervention chi­
rurgicnle.

30 Laparotomies élargies, par résection du rebord
costal (voic sous-pleuralc), - La réscctian définitive du rebord coslal
parla technique d'Auvray (voir page 88), ou la résectian tempornire de
ce rebord por la teclmique de Baudet-Navarro (voir page 89), qui respec­
ten! le cul-dc-sac pleurnl, permellcnl de gagner du terrain dans le sens
de In hnuteur, c'cst-ii-dire d'atteindrc au sommet du dome hépn•
tique. Elles ne permettcnt pas el'exposcr le versani postérieur : pour y
arriver, il est indispensable de lraverser la cavilé pleurale.
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dit, avec ses empreinles colique, rénale et duodénale, vésicule biliaire,
lobe carré; 'le champ se lrauve limité vers la g_auche pnr le ligamen!
falciforme, en arricre par le pelil épiploon; mais deuiere le bord libre
de ce petit épiploon, devant la veine cave inférieure, entre le fa1e en hautel le duodénum en has, on peul glisser le doigt dans l'hialus de Wins
low, el aller cxplorer le lobe de Spiegel qui forme le plafond de la régon
creliaque. .

Si réclinnnl toujours fortemenl en haut et en debars le rebard ~nrh·
lagineux du thorax oti laisse le bord inférieur du foie revenir en situa­
tion normale, qu'on l'allire meme en has, on orrive a décauvrir presq~e
\out le versnnl nntérieur et le versnnt droit de In fnce convexe du foie.

\;:
1j',·

t/
. F • 1 é A d •oitc de la ,·ésicule :Fig. 324. -2• Lapa,·otomic sous-coslale dro,te. me re cv.. 1 1 t't é iploon qui

fa íacc inlérieure du ]obe droil; a gnucbe: le lobe cnrrc, e pe.' ~ ce ctil
síjni is, éiireis á@ iijté Jépaigue; derritre le_lord ""%,f,¿ aadi
épi\'loon : l'hintus de Winslow. Dnns la partie inféro-interne, i 'bi'

et l'angle colique droit.
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326 • tale droite (parollele nu rebord
20 Laparotom1e sou~-cos 76) _ Si une valve réclinnnt le

. h x (voir page ' ' . b d . .
l·lagineux du t orn . h ut por un aide le or anlcneur

cnr 1 fait tirer en ° • d 1 b d ·
b rd tborocique,. on. ª1 1, ·oriser une parte !u o e rml,re o , ·1 blement ex en ~ . .

!u foic on arrive o. veri O • ur la fa.ce inférieure du foie, qui se
'1 on ;blicnf ainsi un exc~llentl JOUr s (fig. 324) : lobe droit proprement
e . t exposée la vucJrouve directemen
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rieure ; en l'nbnissnnt (fig. 327) vous avcz sous les yeux toute In face
supérieure, toul le dome du foie jusqu'au ligamen! falciforme a gnuche,
jusqu'nu lignment coronnire en _nrriere ; en l'attirant en nvant, vous
suivez ce ligamen! coronnire Jusqu'u son extrémité droite, que vous

(A Schwnrlz et Jean Quénu);Fig. 325. 8° Laparo-thoraco-phrénotomie _, ns.
tracé de l'incision,

328
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ANNE '
- ¡ r inférieure du lobe droit, une grande

et permet d'inspecler toute la tace
pnrlie de.su convexile, • ere l'incision dans le 8• espace inter-

3» Prolo»gen d'ava,, ¡,, antaire anaterieure (f@. 325); das
b · ·usqu u 11 1 • • bicostal, au esom J d" eol la plevre : une cloison mince et mo, ile

cel espnce ouvrez hnr im

¡,

t,

1 · t · e • e'est le diaphrngme : incisez-le snnsdivise votre c 1nmp opera oir · , . d T ffi
crninte d'nvnnl en nrriere, plncez daos l espnce un écarteur te u er,
ouvrcz-le lnrgement : vous avez sous les yeuz tout le lobe droit du foie.
C lobe droit vous pouvez en grande partie lextérioriser; en le relevan!
(/i~- 326) vous exposez nvec la plus grande facilité toute la face infé­

1

Fig. 326. - 3 is. Laparo-thoraco-phrénotomie dans le espace; _lole droi """.
riorisé et releYé ; ncces sur sn fnce infl!ricure jusqu 'ñ sa pnrtic la plus recule
remarquer dans le fond le ligament triangulaire droit.

convere.

npercevez sous forme du petit repli triangulaire droit, et vous pouvez
inspectcr toute la partie verticale, postéro·externe du lobe droit.

Choix d'une incision. Nous envisagerons deux cas, suivant
qu'on a pu, ou non, déterminer le sicge exact de la lésion hépatique pour
lnquelle on intervient.
ter cas: - 011 i11tervie11t pour une lésion limitée du foie, dont on a p11

d'avance détermincr le siégc, par les moyens d'cxploration clinique, la
ponction, l'examen radiologique. On se trouve ordinairement duns ces
condilions lorsqu'on inten•ient pour inciscr un kysle hydatique, un
ah.ces, pour exlirpcr ue tumeur, pour extraire un projectile. Dans tous
ces cas le choix de l'incision dcvra elrc subordonné au sicge de In
lésion ; il est memo parfois indiqué et imposé pour ainsi dire par la
snillie de la lésion en un point de In pnroi thoracique ou nbdominale.

D'une maniere générnlc la lapnrolomie médinnc sus-ombilicnle con-
vient nux lésions du lobe gaucbe. '
La laparotomie sous-coslnle droitc esl bonnc pour les lésions de In face

inférieure du lobe droit, de son bord nnléricur, et du versant anté­
rieur de sa convexité; pour les lésions haut situées, elle doit étre
ngrandie par la résection tcmporairc ou délinitive du rebord cos­
tal.
La thorncotomie postérieure est la seule voie praticable pour les

lésions situées a In portie postéro-cxlerne du lobc droit. La réscclion
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. ¡ gueur -0e 10 a 12 ccntimetres sera géné­
d' Je .cole sur une on d ~ · d' ¡une seu! I' ·ision d'un bces lu foie, 'un kysteuflisanCc ponr me . ,ralement s h . d 1 cole il réséquer sera fixe avant l'opéra­
1 d t" Le e 01x e n . •1y n iqne. r . ues et spéciaux de localisation.
ion par les moyens c""!' ~ soit la voie suivie, il faut éviter l'eta­
E .. d' bces que e q. n matere a ¡ ' des cavités séreuses péritonéale et pleurale ;

· d pus dnns es gran . ¡· . ¡· .son u 15] t se trouve par avance réalisé, par le méca­
d 1 · s cns 1s0 emen . .ans cer am . . b es anlérieur ndhérenl a la paroi abdominale,
nisme des dhéren";{¿t au diaphragme, et mdme A la paroi tho­
abccs postero-lnrlera 8

1 d l• cavilé pleurale; dans cecas il suflit d'in­.¡. apres eflacemeni e 1a ±. 1. : .rae1que dhé mnte, et de ne pas dépasser ses limites. Si
ciser dans In zone u ere ' . d'" . l' b ~ . ¡·.,¡4t t pas, on peut, avant 'ne1ser a0ces, appMquer,
ces ndherenees n exdis en . ts 'le foie au péritoine pariétal (voie abdomi-
par une couronne e pom • . ( · ¡ •· d" h é el aux pluns sous-culanes voie l 1orae1que)nale) ou au Iiap!ragm& .
(Yoir figures 329, 330, 331). c.: d

') O '-tervient pour une lésion probable du foie, tont on ne con-• cas, - n III e , b 1 d-. · ¡ · · e ni I' étendue. - C est le cas ana es trau-naít exactcment m e seg, f d
:. d l'hypochondre droit, des plaies par armes u eu et es con-matismes te J) • l .: d'abrd, A· L bonne incision pour ces cas est ce! e qui permel a, or , atus1ons. a • d · ¡ ¡ · ·
d f · d' xplorer toul le foie. ensuite .e trmler es es1ons recon­peu le tras, e» ' di a

. ·¡ f l done une ineision qui puisse « u la demun e " clre agran-nucs . 1 nu 1 ·
l. d er tout le J. our néecssnire, dans tous es cas qui peuvent sedie pour Ion . . . ·¡¡

<· t t ·la sans délabrement trop considérable. La meilleure con­prcscn er, e ce " , . . r.:
duite a tenir est celle que nous avons decnte au par~graphe ." de ce cha­
itr (q 1ge 327): 1· laparotomie minima, d'exploration, oblique en hautp1re pa e • . . .

el en dehors, de l'ombilic au rebord costal ; 2° les les1ons etant re~on-
nues el si elles le nécessitent, seclion du rebord costal, et au besom :
3o incision de l'espace intercostal et du diaphragme (laparo-thoraco-
phrénolomie). ,
Cest un type d'illcision progressive exploratr~ce. _Elle permet de faire

Cace ii. toutes les éventualités, auxr cas les plus diffciles ; elle permet non
seulemenl de sulurer une plaie, une déchirure du foie, mais encore, le
cas échéanl, de traiter quelque lésion concomitante des nutres visceres
abdominnux (supériorité sur la voie thoracique simple) ou du poumon
(supériorité sur la laparotomie simple); s'il s'agit d'une plaie thoraco­
nbdominale, elle permet de reconnailre la breche diaphragmatique, el de
la sulurer avec facilité.
La laparo-thoraco-phrénolomie n'esl pus shockanle, ni délubranl~,

elle esl íacile u réparer (voir page 92) ; elle constilue l'incision de choix
pour les traumatismes de l'hypochondre droit.
N. B. - Nous avons décrit la laparo-lhoraeo-phrénotomie dans le

8° espace : c'esl l'incision moyenne, i;ui permet le mieux l'explora­
tion de loul le lobe droit du foie: c'esl l'incision de choix dans les con­
tusions. Muis si on a quelque indice de cerlitude ou de probahilité sur
le siege supposé des lésions (plaie cutanée, repérage radioscopique d'un

· projeclile) on peut, suivanl les cas, faire l'incision plus haut, dans les
7•, 6• espaces, ou plus has, dans le 9e ou 10• : on arrivera ainsi plus
direclement sur la lésion.

CHAPITRE 1I

SUTURE DU FOIE

Lorsqu'une plaie, une rupture, une déchirure du foie a été constatée,
il faul réparer la lésion, en assurant l'hémostase.

La lésion étant bien cxposée, il faut la suturer. La supé­
riorité de la suture sur tous les autres modes d'hémostase
est universellement admise. On a imaginé de nombreux
procédés de suture, plus ou moins ingénieux, plus ou moins
compliqués.
Dans la majorité des cas la suture simple a points sépa­

rés ne coupe pas, a condition d'employer un fil assez rrros
une aiguille assez courbe, de charger une bonne épaisse
de tissu hépatique, et de ne pas trop serrer les fils.
Le tamponnement, qui est souvent employé, doit étre

considéré comme un pis aller, pour les plaies profondé­
ment situées, ou déchiquetées, qu'on n'arrive pas a sutu­
rer.

CHAPITRE III

RÉSECTION DU FOIE

Les indications de celte opération sonl exceplionnelles; elles se rédui­
sent aux tumeurs non pédiculées et non énucléables du foie : adénome,
cancer primitif. cancer de lavésicule propagée au foie.

On a pu avec succes réséqucr lout le lobe gauche du foie, plus d'une
livre de tissu hépatique...
L'incision pariélale sera appropriée la situation de la lumcur.

. La difficulté de l'opéralion, c'est l'hémostase, car les tronches de sec­
tion du foie saignent énormément. L'hémostase temporaire par com­
pression du pédicule hépatique n'est pas inoffensive (cas d'infarctus

9
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On désigne sous ce nom l'incision du foic pour ouvrir et trniler les
kystes hydatiques dont il est le sicge.
L'énucléntion, la décorlicalion sont des méthodes dangereuses, main­

tenant abandonnées. La résection doit elre réservée aux kysles pédicu­
lés et demeure une méthode d'exception.

CHAPITRE IV

KYSTO-HÉPATOTOMIE

On donne autant que possible a la résection la forme
d'un coin, de fac;on a constituer deux valves d'affrontement,
qui seront ensuite réunies par un surjet de catgut.

Quand, du fait de l'étendue de l'ex&rése ou de la forme qu'on a été
obligé de donner il. la sechon, on ne peut réunir les Icvres de la breche
hépatique, on peut interposer entre elles un morceau d'épiploon, et
réaliser sur cette sorle de bourdonnel un rnpprochemenl a distnnce
suflisamment hémostatique.

1° Incision de la paroi. - Ce sera, suivant le siege du
kyste, une laparotomie médiane ou latérale, simple ou
élargie par section ou résection du rebord thoracique, ou
une thoraco-phrénotomie (voir voies d'abord du foie).
L'incision sera large, suflisante ponr laisser passer la

main de l'opérateur.
L'ahdomen ouvert, on explore avec soin le foie a la sur­

face duque! le kyste fait saillie.

29 Ouverture du kyste. Presque toujours le kyste contient des
germes (scolex ou vésicules proligeres) capables de se greller soit dans
la plaie, soit dans le péritoine et d'y reproduirc de nouveaux kystes.
Pour l'éviter il convient, avant d'ouvrir le kyste, de tuer lous les germcs
qu'il contient. ·

Apres avoir protégé le champ cipératoire, mais avant
toute autre manuvre, pour éviter la rupture brusqne du
kyste toujours possible, on ponctionne le kyste avec un
trocart en son point le plus saillant, et on le vide partielle­
ment du liquide hydatique qn'il contient: alors, sans enle­
ver le trocart, on injecte dans le kyste une quantité sensi­
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:, 4 ), ni indispensable. L'hémostase dé~nitivepar tamponnement,
intestan"",j surfice de section hépatique la fac profode de lapar su ure . , d ¡' 1bd ·'· l sont des procédés médiocres, qu'on ne evra employerparoi ai (ommnaie,
qu'exceptionnellement. • b • ¡•¡

D I d mnJ'orité des cas on peul et on doit o temr 1émostaseans a granue . • 'd' d f, • d
I t dl'recte qui permet la réduclion imméliate Iu oie anspar ia su ure • fi • J'h •l'nbdomen ; on pourra, suivant les cas, commencer ou mr pnr e-

mostnse.

Résection premiére, suture ensuite. - S'agit-il d'une
· t' n Iimitée on incise francbement le tissu hépatiqueresec 10 , b' · d d'au istouri, te partet 'au­

tre de la tumeur, a dis­
lance de cette tumeur. On
tamponne un instant la
tranche de section, puis
on pince les plus gros vais­
seaux.

A l'aide d'une longue
aiguille courbe on passe
profondément de gros fi_ls
dans l'épaisseur du foie, de
telle sorte qu'une fois ser•
rés ils rapprochent et ac­
colent les deux surfaces
cruentées ; au besoin on

Fig. 328. - Rseetion cuneiforme du poi. ajoutera quelques points
Mnnierc de sulurer In plaie (Waring), superficiels dans l'inter-

valle des points profonds.

Section Progressive apres hémostase. - Cette pra­
tique est recommandable quand on veut réséquer une
grosse portion de foie.
On commence par circonscrire la zone de foie qu'on

désire réséquer par une série d'anses de fil assez rappro­
chées, passées en U, traversant au besoin le foie dans
oute son épaisseur, de la face supérieure a la face infé­
neure, et qu'on aura soin d'enchainer les unes avec les
autres pour éviter qu'elles ne glissent. On serre chaque fil
lentement et fortement, de maniere a écraser le paren­
chyme et a ne garder dans le neud que les vaisseaux plus
rés1stants; puis on sectionne au fur et a mesure le tissu
hépatique dans le champ d'hémostase des sutures serrées.

I
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Kyste suppuré: marsupialisation. - Apres ponction, .
injection de liquide parasiticide, évacuation, incision, au
lieu de fermer le kyste, on le laisse ouvert, et on suture les.
levres de l'incision du kyste aux bords de la. plaie cutanée.

Comme l'ouverture faite la paroi kystique est générale­
ment beaucoup plus considérable qu'il n'est nécessaire
pour le simple drainage, on commence par la rétrécir.

. Si le kyste est tres volumineux, si une grande partie de
sa paroi est forméc de tis§U hépatique sclérosé, on est
autorisé a en pratiquer la résection jusqu'au point oú repa­
rait le tissu hépatique normal. On diminue d'autan t la·
cavilé elu kyste, qui se refermera ainsi plus vite.

Kystes hydatiques multiples. - Les kystes sont mul-­
tiples dans un tiers eles cas envi ron.
Pour ne pas laisser passer des kystes inapergus il faut

glisser la main dans l'incision pariétale et explorer toute la
surface du foie; le kyste principal étant ouvert, palper·
et examiner avec soin sa surface interne.

Si on découvre d'autres kystes, leur évacuation se
fera :

a) Par l'intérieur ele la premiere poche dans le cas ou
ils y fonl sailli'e. ·

b) Par une incision distincte de la surface hépatique
dans les autres cas.

e)• Et meme par d·es incisions. cutanéesc distinctes-si les:
kysles reconnus sonl trop éloignés- l'un de l'autre.
On traitera chacun de ces, kystes comme il a été indiqué

précéelemment.

Le kyste étant fermé, il est bon de le fixer par quelques
points a la face profonde de la paroi abdominale, au ni­
veau- del l'l'lCISlOn :· on sassureainsicontre tout écoulement
de bil_e dans la cavité abdominale, et on seménage un acces
facile sur le kyste· da•ns l1ecas ou il serait nécessaire de le
réinciser, ou tout simplement de le ponctionner.
Celle tcchnique de réduction aprcs suture constíluc aclocllcmcnt Ja.

méthode de choix pour le trnitcment des kysles hydntiques non suppu­
rés. Et mcme ccrlain kysles donl' l'n suppuralion rcstée froide, latente,.
n'est découverte qu·a l'opération, peuvenl bénéficiP.r de In réduclion
snns drninage, avcc lhation it la pnroi. Cepcndnnl le Lrailement ordi­
nnire des kystes hydatiques suppurés, c'est la marsupialisalion.

'ES DU TUBE DIGESTIF
ANNEX
. d' ne solution parasiticide (formol a

blement éqmv~lente_ u minutes au moins dans l'intérieur
1%), qu'on laisse c1nq
du kyste. · .

1
• sisle ñ adapler nu trocar! un long tube

Le a±sosiit te pl45"8","Zoir ; c pet aisi ·iar 1e ye
de cnoutchouc terminé p du sipbon -el le remplir u volonté en..: le mécamrsmesans aspiration par ,¿,,,,)
relevai rento@ir P· %""presses imbiles de lsolution fora cole

11 cst bon de di~poser d l'orifice de ponction.
a 1a surface du foie» """"%"$" 4alivésiulaire, il est bon de pratiquer

Lorsqu'on a nffrure ah n °;::ne solution formolée forle (5 %),
le formolge de In poc e nv

. . d el uveau le kyste, et on enleve le trocart.
Pms 0~ "1 e re no ur le· kyste en son point culminant :
L,. · •wn se 1era s .. m~is l · t' hépatique sur une certame longueur,

on mc1sera e itu ment couche par couche, jusqu' ce
lentement et pr"", ía cavite du kyste, mais entre la
qu on penetre, non 1. ,. • t •

d t. e et la membrane pro 1gde re ractee.membrane a ven'1 · ,.
d. lever cette membrane tout enhcre, sansOn essayera en :. ]

l
, . . our cela on la saisira avec une pmce arge, on
ouvnr • P ' d" l' ·· d ent au dehors tan as que autre mamla hrera oucem ' , ·11 ,

d 11 d ment les adhérences, dai .eurs treséco era pru ero .
l. 'bl ui l'unissent a la membrane adventice.a1 es, q . · tt, L l souvent d'ailleurs; on ne reussira pas ce ee pus . . 1 b
extraction en bloc ; il faut alors mc1ser a me1:1 rane,
extraire tout son contenu de vésicules-filles, et extirper la
membrane prolicrere sans la morceler. Apres avoir prat1-
qué cette réritalle «delirance hydatique », on explorera le
sac fibreux pour s'assurer qu'il n existe pas de vésicules­
filles exogenes. Il est bon de toucher les parois du kys!°
avec des compresses imbibées de solut10n formolee a 1%.
30 Traitement du kyste. - On commence par assécher

la poche, puis on ferme l'ouverture du kysle par un surje
prenant toute l'épaisseur des levres de l'incision; les points
doivent etre assez rapprochés pour que la fermcture soil
hermétique.

Autant que possible, ne pas se contenter d'-affronter la
'tranche de section du kvste, mais la rehrousser en dedans
pour adosser deux surfaces péritonéales ; si méme la paroi
était assez láche pour le permettre, on fermerait le kys'°
par une double suture, l'une affrontant les levres de l inci­
sion·du -kyste, l'autre enfouissant cette premiere suture.
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Fi::. 330. - Collection du foie
abordée par voie transpleuro·dia­
phragmatique. Le diaphragme a
été suturé avcc les plans sous-cu­
tanés pour isoler la cavilé pleurale
(coupe).

GUIÉ-QUÉU

2• Évacuation de 1'abces par
ponction.- Soit avec le trocart
explorateur déja en place, soit
en ponctionnant directement le
foie en son point le plus saillant
et le plus flucluant, on vide
l'abces aussi completement que
possible.

11 vaut mieux vider l'abces
avant de fixer le foie a la paroi; '
en procédant suivant l'ordre in­
verse, on risquerait que la dimi­
nution de volume du foie qui
résulte de l'évacuation tiraille
les sutures et déchire le paren­
chyme hépatique ; en outre le
foie, en remontant, pourrait dé­
truire le parallélisme entre l'in­
cision de la paroi et I'incision
de l'abces.

HÉPATOSTOlvllE

30 Fixation du foie a la pa­
roi. - Par une couronne de points assez rapprochés et
modérément serrés, on fixe le foie autour de l'abcés au
pourtour de I'incision pariétale. Cette précaution est bien
entendu inutile sí le foie est largement adhérent a la
paroi.

4o Ouverture de l'abces. - On incise largement la
coque hépatique qui recouvre l'abcés ; on laisse le pus
s'évacuer ; on traite ensuite la poche de diflérentes facons
soitpar le curettage (Pontan), soit plutót par une simple
détersion avec un tampon monté.
Avant de terminer, il faul explorer avec soin les alen­

tours de l'abces et bien s'assurer qu'il n'existe aucun
autre abces au voisinage de l'abces ouvert : sinon il fau­
drait l'ouvrir dans la cavité de celui-ci.

Si labcés est ouvert dans les bronches, il faut assurer
aussi le drainage de la poche pulmonaire en élargissant
au besoin l'orifice de communication diaphragmatique et en
plagant un drain spécial.
Pour finir, on place dans la cavilé de l'abcés un gros

sera lhoracique ou abdominale, suivant le sieg(de l'abces
(voir chapitre 1, page 330). .

Si on a fait préalablement une ponction exploratnce
positive, on laisse le trocarl en place, comme guide.

Fig. 329. - Abes du foie abordé par voie transplearo-diaphragmatique,";
du diaphragme aur plans sous-cutanés avant louverture de la colleclton qu on
bomber dans la plaie.

N s décrirons sous ce nom l'opération qui a pour hul l'ouverlure elou .
le drainage des abces dufoie.

10 Jncision de la paroi abdominale. - Cette incision

CHAPITRE V

HÉPATOSTOMIE POUR ABCES

DV TVBE DIGESTIF
ANNEXES

336 • : 1i1; :;, mpus dans les voies iliaires. _
Kystes hydatiques ""1 mpre dans les voies biliaires

· k tes peuven s · b'l' · d''Certains ys ·idents de rétention l1aire et 'in­
et y déterminer des acc1
fection. · 1 rétention biliaire par le drainage

in tt +lor}%"{ iioidop), msis aussi le tsie
as col%g"]?ta ociiet6»
par marsupl
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1 ° Position. - Le malade est couché sur le dos le dos
creusé soit par l'interposition d'une aléze roulée, soit par
la position déclive rnverse (voir fig. 66).
L'opérateur se place généralement a droite; cependant

quelques chirurgiens trouvent plus commode de seplacer
a gauche, en inclinant légere­
ment le malade sur le coté
gauche.

2° Incision. - Elle doit
permettre d'explorer la lota­
lité des voies biliaires extra­
hépatiques. Un certain nom­
bre d'incisions réalisen t ce
desideratum :
a) L'incision oblique, paral­

léle et sous-jacente au rebord
costal (voir textc page 76, fig.
68 B et 324).
b) L'incision verticale le long

du bord externe clu droit
(voir texte page74 et fig.68 A).c) L'incision ondule d "i. 332. - L'ineision ondule de Iehr.
Kelzr (fig. 332) a joui pendant
longtemps de toutes les faveurs : partie en haut du sommet
de l'appendice xiphoide, elle descend verticale jusqu'::i·
moitié chemin de lombilic, se porte _en has et en dehors,

EXPLORATION DES VOIES BILIAIRES

CHAPITRE PREMIER

DEUXIEME SECTION .

CHIRURGIE DES VOIES BILIAIRES

drain en caoulchouc et
tout autour du drain on
tamponne avec de la gaze
aseptique modérément
tassée.
On rétrécil au besoin

la plaie pariétale a ses
deux extrémités par que]­
ques points de suture.

DV TVBE DIGESTIF,•
ANNEXES

La thérapeulique des nbces
ambiens du foie est révolu­
tionnée depuis quelques années
par !'emploi de l'émétine. On
a publié des eas de guérison
d'nbces du foie par l'émétine,

· sans évncualion ; mais la ré­
sorption en est lente, et l'abces
peut etre gennnt par son vo•
Jume.

L'nction de l'émétine n'est
pns douteuse : elle tue les nmi­
bes, et transforme un nbces
vivant en abccs morl.
Les rnédecins coloninux oh•

tiennent d'excellents résultats
par In rnéthode combinée :
ponction + émétine.

Cependnt l'incision reste une méthode plus chirurgieale, supérieure "'
In ponclion uolnmmcnt Jorsqu'il existe une infcction pyogene nssociee a
l'infection amibienne. A J"inlervenlion chirurgicule il fnut toujours nd­
joindre le traitement par l'émétine pré et post-opératoire, qui dimine !"
morlnlité et nclive In répnmlion locnle. L'ernploi s1multanc de l'émé
tine et de la chirurgie peut permettre dans certains cas d'abces am"""
biens la suppressiou du drainage, la fermeture primitive apres inc1sioI
(Costnntini). qui donne des guérisons rnpides ; si on suit eclle techmquc,
il est bon de fixer a la fuce profonde de la paroi l'nbccs suturé commc
nous l'nvons dit /\ propos des kystes.

Fig 331. -- Abeis_da foie abordé par lpa;
rotomie. Suture du foie u pritoine pariélal
tout autour de In colleclion.

338
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EXPLORATION DES VOIES BILIAIRES 341

maigre, a thorax évasé, c'est facile. Pour extérioriser le foie,
certains chirurgiens tirent sur le ligament suspenseur
au moyen d'unc pince ou d'un gros catgut, au besoin.

Fig. 334. -,Le pédiculc hépatique 1Rio-Ilranco). - Le foie élnnl relevé, le duodé­
num nbnissé. le pctil épiploon se trouve tendu. Dans son épnisscur, de droite
gauche : canal cystique et canal hépatique réunis en bas pour former le canal
·cholédoque ; nrterc héputiquc, donl la brunchc <lroitc donnc l'nrtl!re cystique.;
derriCre l'nrlCrc : Ir. grossc vcinc porte. DcrriCrc le pédicule hépatique, on peut
passer le doigt dans l'hiatus de Winslow.

apres l'avoir coupé. Le foie élant extériorisé, sa face infé­
rieure regarde en avant et a gauche, et toute la région du
hile se trouve exposée a la vuc (fig. 334).
Parfois l'extrémité droite du colon transverse adhere it

la partie antérieure du foie : il faut l'en séparer prudem­
ment.
Il faut chercher la vésicule: quand elle est libre, elle appa­

rait aussitót dans l'incision avec sa coui"eur bleue. Mais elle

•..

Fig. 333. - Le incisions de i:llayo­
Robson, de Sprengel.

l. Gosset, Bull.et Mim. Soc, Chir., 1912, pa¡¡c 1174.

xES DU TUBE DIGESTIFANNE .
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. l ant d'avoir atteint le bord externe dn
d . t verhca e a , h . 1re ev1en . 'arrcte au niveau d une orizonta.e passant

muscle droit, et s -
par l'o,~bi_Ii_c. d Mayo Robson (fig. 333) a la forme d'un
d) L mc1szon e · ¡ t d. d ·_ d t ¡ branche vertica e es a eux o1gts en
le oh}","?"$'le da rascle droit, dont la brancle
dedans 'u or d t l
oblique est paralléleau reborc costa · 1

qL'' • . transversale de Sprengel. ~ Gosset. a adoptée) 'ncson : • ·une incis1on transversale
siégeant a trois travers de
doigt au-dessus de la ligne
ombilicale, coupant tous les
plans de la paroi en travers,
depuis la peau jusqu'au pé­
ritoine, y compris le muscle
droit dans toute sa largeur ;
cette incision sutiit en géné­
ral pour les opérations sur
la vésicule; mais si elle ne
suffit pas, pour les opéra­
tions sur le cholédoque, on
peut l'agrandir par les deux
bouts : en dehors par un
court bras montant oblique­
ment en dehors suivant la
direction des fibres du grand

oblique ; ce « crochet n externe est surtout commode pour
drainer; mais c'est en dedans surtout"qu'on peut se donner
du jour en <lépassant la ligne médiane, en mordant plus ou
moins sur le muscle droit du coté gauche, en coupant au
besoin ce muscle dans toute sa largeur (fig. 333).

Cette incision serait préférable a toutes les autres parce
que donnantunjouraussi bon, sinon meilleur, elle respecte
les filets nerveux du muscle droit et n'expose pas á · l'éven­
tration.

, 3° ~xplorat!on. - Si le bord ·anlér.-ieur clu foie est_ libre
d'adhérences, il faut le saisir avec les doigts garnis d'une

_ eompresse, et tacher de l'attirer au dehors : chez la femme
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l quée par des adhérences: il faut alors, par-
cst sonven mas . d I' h ' II .

d b d anlérieur du foie, te encoc e qu e e presentetant Iu or r ¡di d6:. face inférieure, et dans la profonleur on lécouvresuivre sa 1a • ¡hi d·ésicule biliaire souvent atropliée, lure, reconnais-
une ' 1 · • t PI hbl ourtanl asa teinte b anc Jauna re. us as et plus
sa fe pd ·ment le bulbe duodénal adhcre plus ou moinsprotone1 ;r ] 1baux organes du hile, et les masque ; il faut le 1 érer et
l'abaisser pour découvrir le canal cyshque et le segment le
plus elevé du cholédoque. .:, .e.

En tiranl la vésicule en haut, on tend_, on fait saillir le
cystique, et en suivant celui-ci de hau_t en has, . on arrive
fotalernent sur le confluent hépalo cystique, et h1entót sur
le canal commun lui-meme, l'hépato-cholédoque.
Le foie étant toujours tenu en l'air, le duodénum en has,

on expose bien le canal hépatique et les premiers centi­
melres du cholédoque (porlion sus-duodénale) con tenu dans
le bord libre du petit épiploon; on reconnait le cholédoque
a son volume. quclquefois tres considérahle, a sa direction
verlicale, asa situation externe par rapport aux au tres élé­
menls du pédicule hépatique ; il a sur le vivant une cou­
l.eur plutót gris bleu que vert, qui fait qu'a premiére vue
on pourrait le confondre avec la veine porte.
Entre le foie et le bulbe duodénal, derricre le hord libre

du petit.épiploon, glisser l'index gauche de droite agauche,
face palmaire en avant: le doigt se frouve dans I'lziatus de
inslow, il peut soulever, attirer en avant, rendre facile­
ment accessibles les éléments du pédicule hépatique, le
cholédoque en parliculier; cetle manreuvre est fonda­
mentale en chirurgie biliaire : elle permet d'extérioriser
presque un organe profond comme le cholédoque, elle
permet de le palper entre deux doigts. Aussi certains chi­
rurgiens, quand ils ne peuvent trouver vers la droite l'en­
lrée de l'hiatus de Winslow, parce qu'elle cst obstruée
par des adhérences, la cherchent-ils de gauchc droite,
en eflondrant, au-dessus de la petite courbure de l'es-
lomac l ·t; • ·. . , a partue mnce, transparente avasculaire du petit
épiploon. "
\~xploration des parties inférieures du cholédoque,

""S""Par le duodénum et la tete da pancréas, ne peut étre
tute lirectement. EI] • · d •
d . , · e necess1te es manreuvrcs qm ne
01vent etre pratiq · . . . . . .u@es que sur des indications spéciales.
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Pour explorer le cholédoque rétro-pancréatiq11e,- [on peut
ecourir a la manreuvre dile de Vautrin ou décollemenl duo­

~éno-pancréalique du duodénum : on incise le péritoine sur

y1·
Fig. 335. - Esplor,,tion du cholé !oque rctro·pancréntique : le décollement duodé­

no-µancréntic¡ue. lº En poinli llé l' iucision du pCritoinc sur le bord erterne de la
deuxiemc porlion du duodénum.

fe cóté externe de la deuxiéme portion (fig. 335), puis,
du bout des doigts glissés de dehors en detlans, on trouve
focilement un plan de clivage qui permet de décoller en
hloc le duodénum et le pancréas du plan pariétal; le décol­
lement commencé vers le milieu du duodénum, sera ensmte
remonté vers langle duodénal, et poussé assez loin en
dedans derriere la tele du pancréas. On peut alors palper
ces organes entre deux doigts, on peut sentir un calcul
<lans la porlion pancréatique du cholédoque ; en basculant
le « duodéno-pancréas » en dedans, on · expose meme_ a la
vue la face postérieure de ces organes (fq. 336). Ce décol­
lement est une manuvre facile et sans inconvénients: on
peut meme l'utiliser pour découvrir_ le cholédoque quand
ce canal est introuvable dans sa portion sus-duodénale.
Enfin p-our accéder ü la porlion termina/e du cholédoque,

l

»
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Fig. 337. - Cholécystostomic. -1• Fixntion de b vésiculc nu périloi!l<puriétnl,

CHAPITRE II

CHOLÉCYSTOSTOMIE

C'esl une opérution qui consiste ii. auvrir In vésicule, el ii. l'nboucher ii.
la paroi abdominale.

Depuis que la cholécysleclamie cst devenue le lrnitemenl de chaix des
cholécysliles, an fail moins In chalécystaslomie ; elle peul cependanl
encare étre indiquée :

1• .Dnns les chalécyslites aigucs suppurées, paur faire lamber les
accidents infectieux : la cholécystostomie n'est alors généralement que le
temps prépnrnlaire d'une chalécystectamie ullérieure.
2• Dans les angiachaliles avec infeclian hépntique, larsque le drainage

du cholédoquo est impossible pour une raison quelconc¡ue.

10 Incision de la paroi. - Petite, verticale, sur le bord
exterrie du muscle droit.

2º R.echerche de la vésicule, facile en cas de gros pyo-
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Fig. 336. -- 2 Le duodénum et In tete llu pancréos son! décollés et attirés en ovan! :
on aper~oit le aegmcnt rétro-pancrentiqLc du cholédoquc.

344
·¡ r • :. la2° portion du duodénum: nous étudierons
1 1aut rnc1ser . · d' b d dJus loin cette duodénotomie, comme vo1e a or . u cholé-
~oque terminal et de l'ampoule de Vater.

4• Fermeture de la paroi. Elle se fera en plusieurs
plans : un plan séro-fibreux sur le feuillet postérieur de la
gaine du droit et le périt"oine ; quelques points en U réunis­
sant les deux moitiés du muscle droit, un plan sur le feuillet
antérieur de la gaine, et un dernier plan sur la peau. Les
pomts séparéssontpréférahles aux surjets, notamment dans
Je cas mi on Jaisse une meche, un drain, qu'on fait sortir
par la partie de l'incision qui semble le plus favorable (en
général par la partie inférieure ou externe).
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CHAPITRE III

CHOLÉCYSTECTOMIE

..... • · ¿· . ·, - 1 o Incision du péritoincig. 339. - Cholécystectomie avant en .1rricrc, .
sur les cotés de la vésicule, vers sa prtie moyenne.

l. Technique classique.
(Cholécysteclomie d'avant en arr1ére, ·avec ligaturé derniére

du cystique.)

1o Posilion de l'opéré, incision de la paroi, eaploration,
voir page 339.

Ln cholécysteclomic esl l'opérnlion de _choix dnns les cholécyslitcs lithia­
siqucs ou infectieuses. L'ablation de la vésicule peut constituer toute
J'opérntion, ou etre nssociéc·a une cholédocotomie pour lithiase de In voic
principnle : In cholécystectomie est alors dite complémentaire.

- La plaie opératoire
étant bien protégée, on
incise le fond de la
vésicule, on évacue
son contenu autant
que póssible par aspi­
ration, et on saisit les
lévres de l'ouverture
avec deux pinces de
Kocher. On pourra,
suivant les cas, éva­
cuer a la curette les
calculs ou la · boue
biliaire qu'elle peut
contenir, s'assurer de
la perméabilité du cys­
Lique.

40 Fixation a la
paroi (fig. 337 et 338).
-La vésicule est ame­
née dans la p!aie ; onFig. 338. - 2• Fixution de la vésiculc ñ J'uponé-

vrose du muscle grand oblique. l'unit par quelques
points non perforants

de catgut fin au péritoine pariétal, qu'on forme au-dcssus
et au-dessous de la vésicule; on rétrécit de meme la plaie
musculo-aponévrotique; on place un drain dans la vési­
cule; enfin on unit les bords de l'ouverlure vésiculaire aux
lfvres. de I'incision cutanée par quelques fils de Jin ; on
suture la peau en laissant le passage du drain.

Qunud In vésicule petite, rétractée, ne peul clre nmenée ñ l' cxtérieur
ni abouchée i la pnroi, 011 pcut u In rigueur fnirc la « cholécystostomie
sans fxation », c'est-a-dire ouvrir la vésicule, y placer un drain qui
sort d nutre pnrl par la plaie, el disposer au-dessous de ce drain un ht
de compresses <lestinées a proléger In cavilé périlonénlc. ·

ANNEXES DU TUBE DI GESTIF
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·ésentant lui-méme dans l'incision; dif-
cholécysle se pr • t d' dh.1 d I s de lésions anciennes, recouver es a é-fic1 e ans e ca ' l I é • 1, · vent cotnplelement cae 1er a v s1cu e ;rences qm peu ·1 d' 1·dera avec méthode, comme 1 est lit p usalors on proce
haut (voir page 341).

30 Ouverture de la vésicule.



•• 1

1

349CHOLÉCYSTECTOMIE

Fig. 341. - 3• Scclion uu canal cysliquc (~n pointillé) entre deux pinces.

vésicule, en incisant de chaque cóté la couverture séreuse
dont on doit garder la plus grande largeur possible. On
disseque ensuite d'avant en arriére, de proche en proche, le
col de la vésicule, puis le cystique, jusqu'au trépied bi­
liaire.
3 Section du canal cystique. - II faut bien voir ce

carrefour a trois hranches, ce trépied biliaire ; alors ces-

sant de tirer sur le cyslique pour ne pas attirer le cholé­
doque, on place deux pinces sur ée canal cystique a
c¡uelques· millimetres de son abouchement dans le cholé­
doque ; entre les deux pinces on le coupe (fig. 341).

4o Section de lartre cystique. La vésicule tient
encore par un petit méso celluleux qui suspend son col au
hile du foie; il faut pincer, puis couper pres du col de la
vésicule ce petit méso qui contient l'artere_ cystique, ra­
meau de la branche droite de l'artére hépal!que (fig. 342).
La vésicule entiérement libre est enlevée. On remplace par
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Fig. 340. - 2 Av I b d •
· -' vec le ec les ciseaux courbes on commence i décoller

la vésicule du foie.

20 Libération de la vésicule biliaire el du canal cystique,
Le bord antérieur du foie étant reconnu et, autant que
possible, attiré au dehors, on apercoit dans son encoche
le fond de la vésicule que l on saisit avec une pince a
cceur.

Comme le fond est toujours adhérent, le cystique par­
fois introuvable d'emblée, il est commode, aussi bien dans
les cas difficiles que dans les cas faciles, d'aborder lavé­
sicule vers sa partie moyenne, la ou elle se rétrécit. A ce
niveau, de la pointe du bistouri on raye le péritoine plutót
sur la vésicule que sur le foie, de part et d'autre (fig. 339) ;

avec le hout · des ci b r .
l. seaux cour es, termés on cherche lechvage (f 340) d ' -

l ,q. ; quan le clivage est trouvé et le décol-
ement amorcé, on p t I · I1•· d . ' eu meme e poursmvre au moyen e endex introduit dans l breh d, ...' ;]

d a rec, .e · on écolle ainsi faci.e­ment lu fc' d'. .: •01e, arnere en avant, le corps et le fond de la

,. ·J
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Fig. 343.- 5 Pritonisation.

CHOLÉCYSTECTOMIE

II. Variantes.

«Il faut savoir s'adapler aux conditions anatomiques
nouvelles créées par les lésions ... Un unique procédé de
cholécystectomie ne saurait sufre, » (Gosset.)

Cholécystectomie rétrograde. (Mayo, Mayo-Robson).
Préconisé en France par Gossci 1, ce procédé a pour carac­
téristique la scction premiérc du cystique et le décollemcnt
de la vésicule d'arriere en avant, du col vers le fond.

1° Décoverte, isolément, ligatre el scction du canal cys-

1.• Gossct. Journal.de·Chir., juillcl 1911, t. \'JI. p. 1. Dul/. el ,\fon. Soc. Clii1·., 1913,

p 374,

6o Suture de la paroi comme il est dit plus haut (voir
page 344), en ménagcant le passage du pctit drain et de
!ameche á la partic inféro-externe de l'incision.

ANNEXES DU TUBE DIGESTIF

lambeau péritonéal. Quant a la surface hépatique cruen­
tee, sargnante, larssee sur le foie par l'ablation d l ..cule n e a VeSI­
_-S» on essaye de la recouvrir en rapprochant par un sur­
Jet es deux lambeaux pentonéaux ménagés sur ses bords
(fig. 343). Cette péritonisation est généralement imparfaite,
et on est obhgé de larsser au contact du r . 1 . ,. d. , 101e une an1t::re e%e Pour assurer l'hémostase ; on laissera de m&me sous
e foie un petit drain dont l' tr it& :..·

d
. ex rem1.e sera placée au vo1s

nage u moignon cystique,

Fig. 342. - 4° Une pince estplacée sur le petit m&so celluleuxr qui contient
arlere cyahque.

deux Iigatures les pinces qui étreignent l'une l'artére cys­
tique, J'autre le canal cystique. .
5o Traitement du moignon du cystique et du lit ele· la vési-

culc. - Le moignon du cystique sera enfoui sous un

350
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3° Libération de la vésicule. - « La vésicule tenue
dans la main gauche du chirurgien, est décollée 'de has
en haut grace. i~ l'index qui travaille entre la face pro•
[onde de la vésicule et la substance hépatique. La main
droite, armée de ciseaux, sectionne les replis péritonéaux
de la vésicule, et l'opérateur a soin de conserver le plus de
séreuse possible...» (fig. 346) (Gosset). Ce décollement

,
4

j
j

, l
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352 t; .
. . Il faut aller d'emblée au cysuque, so1t en Par.
hque. - . . ¡ qu'on tire par le fond, solt plus simple

t de la vésicui · l'b d' dl •tan d I . dicule hépahque est 1 re a iérences
en,,1",,".kit au holédoque. Pour decovví

allant irec e b' · l len '. . ·1 ffit d"inciser au istoun a ame antérieure
cystique ", , sur le coté externe du cholédoque, et a
du petit ép1p1oo1 1d lé d l

I t·t canal a la son e canne e, ans a graisse
chercher e pe 1 l · l d b' 'd bord externe. l est caplta e ien voir le
le)08 ,2 "4a te cystique, T'hepatique et le choledo4trépie torme l
(fig. 344). Le cystique étant reconnu, on e coupe entredeu

. d t J'une est placée auras du choledoque,¡nnces, on

. 2° .Seclion de l'.arlere cyslique, - En tirant sur l'autre
pince, celle qui tient le moignon du canal cystique, on tend
ron met en relief la petite artere .cystique, qni, courte ou
ongue, double ou umque, aborde la vésicule par son col,
dans un méso celluleux. On la charge avec une aiauille de
Pechamps (fg. 345), ou on la pince pres d1 vesicu e.

' l

23GUIÉ-QUÉNU

Fig. 34G. - 30 Libération de In ,•ésiculc dºarrierc en nvanl: rcmarqucr le lravail
de J'indcx ele la main gauche. (D'aprés Gosset.)

est tres rapicle, il se fait fatalement au niveau clu bon plan
de clivage.

4° On termine comme précédemment..
Ge procédé est élégant, rapide et sur : la section premiére du cystique

facilite cnormémenl la li,,aturc des va1sseaux cysliques, le dccollement
de In vésicule et permnet une plus grande consen·ation de séreuse. Muis, f , .il n'est possible que quand la région du carrefour n'est pas masquée par
des adhérences serrées, ou dificilement accessible du fait de I embon-

Fig. 345. - 2° Le canal cystique •~l
sectionné ; on cha.rge l'nrtCrc c_yst1-
quc. (D'aprcs Gosscl.)

Fig. 344. - Cholécyslectomie rélro·
grnde. l0 11n<iision de la lame anti­
rieure du pelit épiploon ; découvcrle
du " lrépied biliairc a. (Gosset.)
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Trois accidenls opératoires ou post-opéraloircs, dus a des fautes de
technic¡ue, par conséquenl évitnbles :

1o L'hemorragie, particulirement grave chez les hépatiques, a sa
source soil dans l'arlcre cystique mal liée, soit sur In surface hépatique
mal tamponnée ou mal péritonisée.
2° L'issue de bile plus ou moias scptique clans le périloine (péritonite

et mort), ou par la plnie tfistule biliairc), due ii une ligalure insul'fisanle
du canal cyslique, plus souvent u une blcssure des voies biliaires prin­
cipales.
3• L'ielerepar rétention, dú :i une ligalure nccidenlelle de la voie prin­

cipale.
Si l'on veut éviter la seclion ou la ligature de la voie principale,

il faut bien voir le confluenl hépalo cyslique, le trépicd biliaire (nous
y avons insisté) avant de sectionncr le cystique, et cela, quelle que soit
In lechnique de cholécysleclomie c¡u 'on emploie. Méme quand 011 voil bien
le carrefour, il ne faut pas tirer sur le cystique au momenl ott on place Jn
pince ou In lignlure : car la traction coude et nllire la voie principale, In
ligature et la section risqueront d'intéresser le cholédoque el I hépati­
que, au lieu de porler sur le cysliquc. En fin on peul avoir allaire u un
calcul de In porlion toule terminale clu cystique, et on peut clans ce cns
encore couper en travers, sans s'en douter, la voie principale.

11 est des cns tres difiiciles, dans lesquels la région du cnrrefour esl
indissécable : alors on a pu conseillcr In section de la vésiculc et du cys­

V. Accidents.

IV. - Remarque importante.

A cours d'une cholécystectomie pour lithiase, on doit tou­
jours faire une eploration complete et méthodique de tout
l'arbre biliaire por s'assurer qu'il n'eiste pas de calcul de
la uoie principale.
Si on a des <loules sur la perméabilité ele la voie principale on pcut,

avant de lier le cystic¡ue, proliter de sa section pour explorer au cathé­
ter le cholédoque et J'hépnlique : il suffit de sectionner le canal au­
dessous d'une pince, el de repérer son moignon avec deux petites pinces
de Terrier. Cetle exploralion esl, u vrai dire, malaisée, el tres inférieurc
a celle qu'on peul Iaire par cholédocotomie.

toine libre, en dehors du foyer d'ndhérences, et les manceuvres de libéra­
tion se trouveront facilitées. Un cathéter quelconque, slylet ou sonde
cannelée, introduit par In fistule clnns In vésicule, pourra guider la dissec­
tion dans les cns clifficiles.

Cholécystectomie pour cancer de la vésicule. Il faut
tniller dnns le parenchyme hépntique, foire une excision en V pour
enlever en bloc un coin de foic el la vésicule cancéreusc. La suture du
foie sera rénlisée suivanl les regles (voir page 331).

Du tarnponnement
du drainage dans 1
cholécystectomie.
Dans l'immense majorité des
cas il faut tamponner, il faut
drainer, méme dans les cas
peu infectés, meme quand le
canal cystiquc a été correc­
tement lié, parce que la me•
che assure l'hémostase de la
surface hépatique snignante,
parce que le drain assure
l'écoulement de la pelite
qunntité <le hile qui suinle
toujours de celle surface pen­
d:mt les premieres journées.
Dnns les cas favorables,

quand on a pu entiérement
périloniser celle surface, on
peul supprimer loul tampon­
nement, se contenter de
mellre un drain entre la fos­
selle cystiquc et sa couverlure
péritonéale (drainage sous­
séreux: (fg. 347).
La suppression complete

de tout drainage n'est pas
une prntique u conseiller.

Fig. 347. - Drainage sous-séreux apres
cholécystectomie. (Gosset.)

III.- Cas particuliers.

Cholécystectomie sur une vésicule fistulisée. - On
peut avoir a enlever unevésieule fstulisée spontanément, ce qui est rar"
º°. ch1rurgicnlemenl u In suite d'une cholécystectomie. (Cholécystec'o
mie secondaire.)
L'incision cutanée sera menée de !elle sorle qu'elle circonscrive Je tra·

Je'Situleux ; le péritoine sera ouvert a l'extrémité de lineision la pl?
eloignée de ce t 't .:.. be en périrnJe : nms1 on aura plus de chance de toro er
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:dans ces cas-la, il vaut mieuxy renoncer. C'est une ea.q,
point du su¡_et • d le& cas fadles. (Lecene.)
lente opération (ans

1,. stectomie sous-séreuse.
Cho ecy d d'idées quand la vésicule n'a pos été chroniquD un autre oi' re • . . 11 1 . • . e-ans , or peut quelquefois réussir a la séparer enterement q

nent enflamp" "1,re, et faire une décortication sous-s&reuse. Pitoine qui la rec '+ .,:, ], r, :., g. .e Irper ,_: l 1gitudinalement le péritoine sur la face inférieure de ]
cela, en ini%,"",'a claque coté les lambeaux péritonéaux qui, a4'• · cule on ceo e • , • • esvcsz. '. 1 suturés l'un lt l'autre, et serv1ronl a péntoniser ¡l'extirpation, seron . a
face infrieure du foie.
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. l' b hement du cystique; la, on
c'est-a-dire au mveaude ª o~c artere importante ne
l'imrnobilise, on s'assure qu aucun_e c·1se franchement ce

1 l Pd que et on 1npasse devant e ~ ~o e O longitudinalement, sur une
conduit surla sailhe ~u.calcul, (fi O

348) ; 011 (< cueille » le
longueur de 15 a 20rn1lhmetres g.

. c une curetle,calcul avec une pince ou ave

s
>

¡< .

9s '

l~ "r\.,,t,
'•' J¡

"'
· . . 1 .. d ,auche inlr.;-duil dnns l'hiatus

Fig. 348. - CMol«dosotomie sus-dod%,¿h!"fique sur is sii da ctest.
nltire le pédicule hépatique ; le bistour

. férieure du foie, libérer le cystique et se laisser con­
Tuire sur le cholédoque.
L'hépato-cholédoque étant reconnu, il est facile de pal­
r cette voie principale entre le pouce en avant, et lindex

~: la main gauche introduit en arriere dans l'hiatus de
Winslow. . .

Si on y sent un calcul, il faut tácher de le faire glisser
jusqu'au lieu d'élection pour la taille de la voie principale,

1

La cholédocotomie est l'incision ou tnílle du canal cholédoque ; on la
prntique ordinairement pour en extrnire un ou plusieurs cnlculs et poury
placer ·un drain.
Les indications principales de la cbolédocotomie sont, outre lalithiase,

les angiocholites igués graves, et In pancréntite d'origine biliaire.
La cholédocotomie, suivnnt le segment du cbolédoque sur Jeque! elle

porte, sera sus-duodénale, rétro-pnncréatique,· intra ou lransduodénale.

CHAPITRE IV

CHOLÉDOCOTOMIE
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1 • .. ) In cnvité de ces conduits servan!tique de proche en procl,e (De ngcmcre '
de fil conducteur. . d l: ·égle on doit toujours couper
E fi Ir i ir que si Ians 1a ren n 1 ,nut ,en snvo . d cbolédo ue, ¡¡ esl bien préférnble,

le eystique le plus_ pr%y Po%"!%." +6ion de ysiue, m@me
dnns tous les cas diffciles, le msserlnde aux dnngers toujours sérieux
nsscz long, plutót que d cxposcr le ma
d. bl e du cbolédoquc. (Lecenc. l • . . .une cssur · d la voie principale, voir(Pour le traitement des blessurcs et sechons e '
page 367.)

CHOLÉDOCOTOMIE 8US0DUODÉNALE

C'est de beaucoup la plus employée; elle consiste a ou­
vrir le canal cholédoque dans l'épiploon gastro-hépatique.

1 ° Position du malade, incision de la paroi abdomi­
nale. -Voir page 339.

20 Exploration extérieure des voies biliaires (voir pa­
ge 340). On reléve le foie, on le fait maintenir par une valve
large, plane et courte, avec interposition d'une compresse
qui l empeche de glisser ; on récline en has le duodénum ;
s'il y a des adhérences, on les libere prudemrnent.
On nes'occupepas de la vésicule pourle moment a moins

qu'elle ne soitgenante par son volume, auquel cas on pour­
raitimmédiatement] enlever; c'est rare · on se sert ordinaire­
ment de hi._ vésicule comme guide ; si elle présente des lé­
s1ons manifestes, on peut tout de suite la détacher de la face
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Fig. 350. -Explorolion du cholédoque u moyen d'un cathéter métallique.
(Imité de Gossel.)

qu'on ne puisse enlevcr toutes les concrétions des voies bi­
liaires principales, parceque la plupart des calculs sont mo­
biles, ou mobilisahles. Cependant 11 y a des calculs haut si­
tués dans l'hépatique et méme dans ses branches d'orine
qui nécessitent parfois une incision spéciale (hépaticoto­
mie) • quant aux calculs de la portian toute termmale_du
cholédoque, qui sont souvent enclavés dans l'ampoule de
Vater ou a son voisinage, ils devront ctre extra1ts par une
autre voie. (Voir page363 cholédocotomie intra-duodénale
et transduodénale.)
4 Traitement de la vésicule biliaire. - ll Y quinze ou

vingt ans, la regle étail, dans Ja cholédocolomie pour lilhiase, d'enlever

opératoire que lors~u'on_ e~t sur qu'il n'existe plus aucun
alcul dans la voie principale, depuis le hile du foie
jusqu'au duodénum.
Par l'incision sus-duodénale du cholédoque il est rare
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3° Exploration intérieure des voies biliaires
principales. - Le cathé_térisme explorateur par
choledocotomie sus-duodenale peut se faire avec
une hougie en gomme no 10: introduite de haut en
has, la hougie chemine jusqu 'a la papille duodénale
oü l'on peut sen ti= son hec ~ travers la paroi anté~
rieure de la deuxiéme portion du duodénum : cela
signifie que le cholédoque est perméahle, cela ne
prouve pas qu'il ne contienne pas de calcul : la
bougie peut parfaitement passer a cóté d'un calcul
du cholédoque sans donner aux doigts qui la
tiennent_ une sensation de contact caractéristique.
A ce point de vue} explorateur métallique est su­
pereur, parce qu'il donne uue sensation tactile
parfois méme auditive, de contact, de choc en
heurtant le calcul; on peut se servir tout simple­
ment d une sonde cannelée recourbée, d'un hysté­
rométrc, ou d'instruments spéciaux tels que l'explo­
rateur de DesJardins, ou la «drague biliaire » du
1;1cme au!eur qui peut servir en meme temps a
l'exploration et a l'extraction de calculs petits et
éloignés (fg. 349).
d \exploration doit etre faite daos les deux seos :
e as en haut vers le hile du foie, de haut en has

ensuite vers le duodénum (fig. 350). .

t
, Shi ondsent un calcul au bout du cathéter il faut
ac er e le bT '
b

,. h mo I iser et de l'amener jusqu'a la
rec. e cholédocien d •Q d

1 1
. ne par es pressions douces.

a "e c 10ledoque est tres large o"ri peut y
mettre e petit doigt et m, 1•· <l '
Q d

, eme m ex.
uan on a en! . I 1 .eve un ca cu. il faut recom-

mencer la mero ' , ., . e manreuvre pour s'assurer qu'il
11 Y en a pas d' tau res, et ne terminer ce temps

Fig. 349.­
Lndrngue
bilioire.
(Desjar ­
ilins,¡

358

Il faut éviter de prendre pour un calcul un ganglion lym­
phalique hyperlrophié el induré.

S'il n'y a pas de calcul, inciser au histouri, a main levée
la paroi antérieure du conduit: un ílot de hile fait irruption
daos la plaie, qu'on aura préalahlement garnie.

Daos les <leux. cas, repérer avec deux pinces de Terrier
les lévres de l'incision.

1
.1

1, ,
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Fig. 352.- Drainage de lhépatique.- A gauehe le drain de Kehr, en place.
A droite modifieation de I auchet.

11 faut placer dans la voie principale, par l'incision du
cholédoque, un drain ayant au moins un centimetre de dia­
métre; il faut que ce drain soit engagé de has en haut sur
une certaine longueur dans le canal hépatique ; il faut que
le drain « tienne » ; pour cela il est pa_rfois nécessaire, si
on a fait une taille large, de rétrécir la partie supérieure de
l'incision par quelques points de catgut, dont l'inférieur
sera passé dans la paroi du drain lui-memc (fig. 351).
Le drain en T, de Kehr, tient mieux que le simple tube : de plus, pour

les drainages prolongés, il présenle cet avnntnge de permellre a une
pnrlie de la hile de s'écouler dans le duodénum. Mais cause mcme de

permet d'une pnrl l'élimination de peliles concrétions cnlculeuses dnns
les jours qui suivent l'intervention, d'autre part et surtout il traite
l'angiocholile et fait disparailre les phénomcnes d'infcclion biliaire.

sa forme il est parfois un peu plus diflieile a enlever ; quand on le
retire, la partie transversale du T force sur In suture du cholédoque et
risque de la déchirer. On peut obvier a cel iuconvément de deux ma­
nieres : soit en réduisant :i 5 millimelrcs la longueur de la portion intra­
cholédocienne du tube, comme le recommande Iehr ; soit en fendant
verticalement, comme le fait Pauchet, le tube qui doit étre placé dans
la voie biliaire : ce n'est plus un tbe, mais une gouHi"e qui pourra se
plier et sortir facilcmen t sous une faible traction (fig. 3.J-).

Si la voie principale n'est pas suflisamment arge pourad­
mettre un drain, il faut, en se gardant bien de sutmer l'inci­
sion, placer simplement un drain au contact de la plaie du

· cholédoque.
N . 1 cnfin la tentative intéressante et toute récente de

P. ousDs1gnnl er~nsdnns quelques cns de lithiase cliniquement non infec­1erre uva qm, .

Done n'enlever la vé­
sicule que si elle pré­
sente par elle-meme
des lésions justiciables
d'une cholécystectomie:
présence de calculs,
altérations pariétales.
(Voir technique de cho­
lécystectomie page 347 ).
Dans tous les au tres cas,
et surtout lorsqu'il y a
des lésions graves de la
voie hiliaire principale,
il faut conserver la vé­
sicule.
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1 • urs la vésicule de fnire syslématiquement la « cholécystectomieouo . d I{ h . . .lémenlnire D. Et l' « opération le e r "comprena1t tro1s eléments .
comp . d . bºlº . h 1 · .t action du calcul dramage es voies 1 1a1res, e o ecystectomie
ex r ' • • l' . . l' b .Cerlains chirurgiens commen~aient meme operahon par arlation de la
vésicule · on ne conservait la vésicule que comme voie de drainage
quand le cholédoque n'était pas suflisamment dilaté pour admettre u~
drain de volume convenable. Cette ablation qunsi-systématique de la
vésicule reposait sur les raisons suivanles : inutilité physiologique de la
vésicule, lésions habituelles de ses parois, obs!ruclÍQn fréquente du cys­
tique, el surloul possibililé de formation ultérieure de calculs dans une
vésicule lnissée en place : la cholécysleclomie apparaissait comme la
meilleure garantie contre les récidives de lithiase.
A l'heure actuclle, les idées onl chnngé : la cholécystectomie aggrave

ccrlaincmenl l'opération, ce qui n'esl pas négligenble chez des sujets
fTaiblis ; si la cholécysleclomie diminue les chances de récidives cal­
culeuses, elle n'en supprime pas la possibilité; enfin et surtout il est par­
Cois avnnlngeux de gnrder une vésicule qui pourrn ultérieuremenl servir
de voie de drainage facile, en cns d'infection récidivante, ou de sténose
du cholédoque; elle constitue souvent « pour l'avenir encore incertain
des opérés une précieuse soupnpe de súrelé »,

5° Drainage de la
voie principale.
Daos les premires périodes
de la chirurgie biliaire, tous
les chirurgiens sulurcrent le

F;- 351. cholédoque. E. Quénu a le
"h;_,Prajnae de Th&pique apris tille premier en France montré lau e olcdoque. (Imité de Gossét.) a

nécessité de drainer les voies
:.- hépatiques infectées, et pré-

conisé le drninnge syslématique du cholédoque (1897) : ce drainnge



CHOLÉDOCOTOMIE RÉTRO-PANCRÉATIQUE

Nous avons déja décrit le dé 11
maneuvre d'exploratic (<. "Ollement duodéno-pancréatique comme
te da paneras, q.""", "O Pase 343) ; il permet de verifier ieat de la
un cales1, et ná"$P"?E, Partie cachee du clotedoque, d'y sentir
C'est une excelle#," Iouler un calcul das la portion sus-duodénale.
:. mancuvre d'explon ti . ,vo1e recornmandnble 1 ·. rn IOU, ma1s ce n est pas une

cholédoque, l'inei; """"la taille du cholédoque : avant d'atteindre 1raverse une couche pl . . . d .Pancréatique, risque d bl l' us ou;moms epmsse e llssu. . • e lesser arcade va 1 • • • 1 ,térieure du cholédoqu a.e. sculaire qui croisela face pos­
riere et veie sateii;i _"_"cau (artére duodeno-paneréatique ihté­
est peu favorable nu d .' en n et surtout cette tail!e rétro,pancréatiqne
ort de la Rae 4,""6° ar les organes remis en place, le dráin
et le duodénum. erieure u cholédoque se coudera sur le pancréas
Au surplus cette tnille rétro a . . .

les cnlculs qui sont nu-dessu:~ nc,reatique n est jnmais nécessaire, car
e l'ampoule de Va ter peuvent toujours
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Qunnd par le cathétérisme aprcs tnillc sus-duodénale, ou par In pal­
pation externe (avec ou snns décollcmenl prénlable du duodénum) on
scnl a travers la paroi duodénale un cnlcul dans In portion lerminale du
cholédoque, quand ce calcul ne peul ctre refoulé ou attiré daos l'incision
sus-duodénale, quand il s'agit en un mot d'un calcul enclavé dans l'am­
poule de Valer, ou immédiatemcnt nu-dessus, il fnut l'exlraire par duo­
dénolomic.

CHOLÉDOCOTOMIES INTRA ET TRANSDUODÉNALES.
DUODÉNOTOMIE

etre refoulés vers le cholédoque sus-duodénnl et extraits a ce nive:m
quant aux cnlculs enclavés daos l'nmpoule, ou a son voisinage immé­
diat, c'est par duodénotomie qu'il fnut les extrnire.

1 oDécollement du duodéno-pancréas. - (voir page343).
·- Manreuvre non indispensable, parfois avantageuse: elle
permet d'abord le double palper du pancréas et du cholé­
doque qui y est contenu: on y sen tira le calcul sous forme
d'un corps plus ou moins volumineux, mais toujours tres
dur; elle permet ensuite d'extérioriser le duodénum, et
d'opérer hors du ventre.

20 Incision du duodénum. - La deuxiéme portion du
duodénum étant maintenue au dehors, entourée de com­
presses, on l'incise longitudinalement ou transversale­
ment vers le milieu de sa face antérieure ; on écarte
les levres de l'incision au moyen de quatre pinces ;
on éponge la mousse verdatre qui monte dans la plaie.

30 Recherche de la papille. La papille ou tubercule
de Vater est située a la jonction de la face postérieure et de
la face gauche de la deuxiéme portion du duodénum, vers
le milieu de sa hauteur; elle est parfois difficile a découvnr
parmi les replis valvulaires de la muqueuse; l'apparition
d'une goutte de bile pourra déceler sa présence ; quand elle
contient un calen!, on la trouve clu prenuer coup,. car le
calcul la fait saillir, parfois meme << montre son nez » par
l'orifice.

4o Extraction du calcul. - Si le calcul est dans l'am­
poule méme, on peut tout simplement dilater la papille
avec une pince, et extraire le calcul (pro_cede de Collins) ;
ou inciser verticalement la papille, débnder la.levre supe-
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tée du cholédoquc, npres cholédocolomie sus-duodénnle el extrnction d
. 1 . b escnlculs, suturn le cholédoque nprcs y avomr pace un tu e de cnoutcho

assez long pour que son extrémité plongeát dans le duodénu : ¿
substitution au drainage biliaire externe d un drainage duodénal tr
vatérien par tbe perdu présenterait le double avantage d'&viter 1
pcrdition de hile non négligeable daos les jours qui suivent l'opératio e
de dispenscr du tamponnemcnl sous-hépntique, et permettrait ainsi dn,

. 1 "d D' h' . d d esguérisons plus rapides. 'autres chirurgiens, lans les cas analogues
daos le mcme hut de suppression du drainage externe, ont proposé ;
simple dilalntion de l'nmpoule de Valer, ou la cholédoco-duodénosto~
míe.

6° Tamponnement. - On ne fait pas, en France, le gros
tamponnement sous-hépatique a la Kehr, dont les moindres
inconvénients sont l'éventration (fréquente) et les adhéren­
ces post-opératoires (constantes). Tout au plus tassera-ton
mollement deux ou trois meches de gaze autour du drain .
une entre le drain et le foie, une autre au-dessous du drain ·
et l'on se montrera d'autant plus discret dans ce léger tam­
ponnement qu'on aura pu réaliser une péritonisation plus
satisfaisante autour de la taille cholédocienne.

·7o Suture de la paroi (voir page 344) autour du drain
et de la meche. Sur le drain on adapte un raccord en verre
et un long tuyau en caoutchouc, dont l'extrémité plongera
dans un bocal placé sous le lit du malade ; plus commodé­
ment encore un court tuyau engagé dans le goulot d'un fla­
con fixe au bandage de corps.

'

/
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Fi¡:. 354, - Cholédocolomie Lransduodénalc. Opérntion de J{ochcr.

fait une clwlédocotomie lransduodénale, opération de Kocher
(fig. 354). ·

5° Cathétérisme rétrograde du cholédoque. - Dans
tous les cas, le calcul une fois extrait, il faut, avec un
cathéter introduit de has en haul par l'ampoule de Vater
ou par la taille, s'assurer que le cholédoque est libre, qu'il
ne contient pas d'autre calcul.

365

versé : 1° la paroi postérieure du duodénum d t· . 2º l • . . ans oute son
épaisseur ; 1a paro1 anterieure du cho!·¿ .e oque . on aura
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rieure de I'orifice : c'est la cholédocotomie intra-duod
opération de Mac Burney (fig. 353). enale,

Mais quand le calcul est immobilisé au-des d ,
paule, qu'il fait saillie a travers Ja paroi pos~~s. e

1
am­erieure du

"°iJ.;;i!f✓-.. --.~/~---
. ·-:: - 'l:::-­g
%4#

~

, ·., ,r¡; -~$. 5.g
'

: ... 1/ / .. ,_:'-{,%19#,
Fig. 353 CI • .. . ?;: /

. - 10ledocotomie int d d. ,, ..ra-t uo enale O • .
e. )pération de l\lnc Ilurney. (Gossel,)

duodénum .- .bT a qumze ou vingt "JI' .

1
,1 i?-pancréatique, s'il n m1, imetres au-dessus du méat
onfice ·u . e peut etre am ;saillie d p.ap1 aire, alors il faut i ene par expression a

g
u calcul, l'extrémit; . c~~1ser d1rectement, sur la

nant ou no l' . .., e in1erieure d ¡•· . . .n onuce papillaire. E e mc1s10n atte1-n tout cas on aura tra-
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I. RESTAURATIOI DE LA VOIE BILIAIRE PRINCIPLE DNVS
[LA CONTINUITÉ APRÉS SECTION OU RESECTION

Il s'agit d'une suture bout a bout, d'une anastomose
termino-terminale unissant les deux segments divisés.

Ses indicalions sont rares et se limitent aux lésions voisincs du con-
fluent hépato-cystique. . . .
Cette opération n'es! guére possible que dans les simples sections

(blessures opératoires immédiatement reconnues), ou les résections peu

CHAPITRE V

OPÉRATIONS AVANT POUR BUT DE RÉTABLIR
LE COURS DE LA BILE APRES OBSTRUCTION,
SECTION OU RÉSECTION DE LA VOIE BILIAI­
RE PRINCIPALE

Autres indications de la duodénotomie en chirurgie
. biliaire.

Nous avons envisagé la <luoclénolomie faite pour extraire un cnlcul
netlement senti par le cathétérisme ou par la palpation externe. En
dehors de ce cas, ou la duodénolomie esl faite sur une indication
précise, objective, « d coup súr », il en esl d'aulrcs ou elle peut rendre
service, au cours des lapnrolomies pour iclere chronique par rélcntion,
notamment dans les cas clouteux, quand l'explorntion par l'incision sus­
duodénalc n'csl pas satisfaisnnle, quand le passage du cathéter se fait
difficilemenl vers l'inleslin,
On peut fnire In duodénotomie comme opération cxploratrice, sur de

simples probabilités, lorsqu'on sent sur la tele du pancréas une indura­
tion limitée qui peul clre un cancer localisé de la tele du pnncréas ou de
l'ampoule de Valer, ou un ·noyau de pancréatite biliaire, ou un calcul du
cholécloque.

On peut enfin la faire par hypothese, indépendamment de loule
constalnlion opéraloire ohjective, cbez un malade présenlanl un ictere
chronique pnr rétention de nalure douleusc (E. Quénu).

Dnns un autre ordre d'idécs, la duodénotomie peut étre employée
comme voie d'nbord du cbolédoque lorsque les lésions anciennes
d'angiocholécystite avec péritonite sous-hépatique intense rendenl
le cbolédoque absolument inabordable dnns sa portian sus-cluodénnle
(Gossel),
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6o Suture de l'incision duodénale postérieure.
Quand on s'est contenté de débrider la papille, de faire

une cholédocotomie in­
tra-duodénale, toute su­
ture est inutile.

Mais quand on a incisé
toule la paroi du duodé­
num et le cholédoque,
quand on a fait une cho­
lédocotomie transduodé­
nale, il est indispensable
de suturer la breche faite
dans ces conduits; pour
cela on peut suturer cho­
lé_doque a cholédoque et
duodénum a duodénum •

'
Fig. 855. - Cholédoco-duodcnostomie nprcs il est plus facile et aussi

cholédocotomie lrnnsduodénale. bon de suturer sur cha-
que levre de l'incision la

lranche cholédocienne a la tranche duodénale ; on réa­
lise ainsi une véritable clzolédoco-duodénoslomie interne.
fig. 355).

7o Suture de l'incision duodénale antérieure. - Elle
se fera par un double surjet au fil de lin ; 1 surjet total,
2° surjet séro-séreux, suivant la technique ordinaire des
sutures intestinales.

8° Drainage du cholédoque. - Quand la duodénotomie
a été précédée d'une taille sus-duodénale, on met un drain,
comme d'ordinaire, dans l'hépatique.

Mais quand, ayant reconnu de prime abord un calcul de
l'ampoule de Vater, on l'a abordé directement par duodé­
notomie d'emblée, il n'est pas indispensable de faire dans
tous les cas un dramage par taille sus-duodénale : ce
drainage conserverait cependant ses indications dans
les cas qui sembleraient cliniquement tres infectés.

? Drainage sous-hépatique. On fera ou non un
dramnage et un_ tamponnement de l'espace sous-hépatique
suIvantles conditions d ] A ; :

1
e opération, suivant qu'on aura fait

ou non a cholécystectomie, le drainage du cholédoque.
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GUIÉ-QUÉNU

Fig. 356. - Cholcysto-gastrostomie.

l le fond de la vésicule el la
donné les rnpports uuatomiques en ~e lle est :l rejeter ii cause de la

, • • • ¡ d • ¡ transverse mnis e • b'I' · tpartie initiale tu colon.". d'infecter les voies iliaures, e
l. e qm risque 1 •septicilé du contenu coluqu . 1 Mi ' me intestinal des acllons

·,·t »lh prive le clum1sparce que d nutre par e e
biliaires. . .. bonne opérution a laquelle von l
La cholécysto-gastrostomie CSI une , :. hysiologiques de Dnstre,

1 f . les ei-periences J d ¡aujourd'hui toutcs es aveur~ · " tré que Je déverscment e ª
d'Oddi, les rsultats opératoires o%' "}%"" á;gestif, les inc onvenients
bile dans l'estomac n'a pas, au point Ie vue '
qu'on pouvait redouter.

. d l cholécysto-gastrostomie (fig. 356).
Techmque e a . . 339).
- 1° 1cision, clorato o!E?{gres distendae, ce qui

2o Ponction de la vésicule si e
est le cas habitel.

nditíons de lrnnsit tr~s difficiles ; ou ñ lravers le mésocólon, cedes co • • · ,. d l·omplique l'intervention ; ou recourr a es anastomoses comp exes,
qu1

1

1 e que la cholécyslo-jéjunoslomie en Y de Monprofit, qui allongent
te es ' . .t aggravent l acte opératore.
e Lri cholécyslo•colostomie se présente avec une facilité tentante, étant

Ce sonl des opérntions de dérivation biliaire interne (par oppo­
·silion aux dérivations biliaires exlernes ou culanées), qui consistenl
a aboucher dnns l'eslomnc ou l'intestin In vésicule biliaire ou la voie
principnle.
Ces inlerventions s'adressenl aux oblitérnlions non calculeuses de In

voie biliaire principnle, et se fonl chez des malndes qui onl un ictere
par rétention, s'ils n'ont pas une fistule bilinire.

.L'obstncle a un siege vnrínble : bépnlique, conflucnl, cholédoque,
nmpoule de Vater : l'anastomose devra naturellement porler au-dessus
de l'obstncle. Cet obstacle peut étre une tumeur ou une lésioo
iollnmmnloire de In téte du pancréas comprimant le cholédoque (enn­
cer du pancréas, pancréatite chronique), un cancer de l'nmpoule de
Valer, une tumeur du cholédoque, du confluent, un rétrécissemenl post­
opéraloire.

Snivnnl que In portian malnde aura été réséquée ou non, l'ann­
slo~ose sera deslinée ii rétablir la continuilé aprcs exércse (opéralion
radicale), ou simplemenl a dérivcr le cours de la hile (opération
pnlliative).

II, ANASTOMOSES BILIO-GASTRIQUES OU
BILIO-INTESTINALES

ANNEXES DU TUBE DIGESTIF

d. 1 pns deux centimetres (rétrécissements eicatr,· . 1dues ne tépassami : ·, tcIels
e en . .. A] suite de cholécysteclom1e) ; encore faut-il dnn
,posl-opornlo1res u n . •¡ b d bl '. s ce. l deux bouts soient facilement a or a es et isolab]dermer cns, que es · ,. ¡ • f ·¡ es

1 • longueur qu ,Is se laissent faclement amener au cosur une cer ame • 'b fil n-
i, d ¡• 1 e qu'ils aienl un cnh re su snnl el pos lrop diflértncl un e nu r , . d d . · 'ent

¡• d ¡• 1 enfin que les paro1s es con uits soient assez saiun o au re, ns
pour pouvoir elre suturés. . . .

S. 1 1 s conditions se trouvcnt réumes; l'opérnhon mérite d'e'l
1 ou es ce • d . ¡ re

t 1• t ourra donner des succes. 11 est bon le p ncer des Bls d'appuien ee e p • 1 ¡ 1• • • 1
d 1 1 d'autre des segments n anns omoser, sur e pe 11 ep1ploon d. e par e · . . . ¡ d • e
f : la suture a points sépnrés nvec un matériel e suture tres fin
airo 1 · ) d 1 · d · ·(niguille el fil ñ sutures vnscu mres , e n1sser un rnm nu vo1sinage de
la suture.

A.- Anastomoses latéro-latérales.

l. Vésiculaires. - Les anastomoses vésiculaires a cause de leur
.facilité !echnique et de leur bénignité, sonl les opérations de choix
quand I obstaele esl has situé, ii distance du conflucnt • encore faut-il
évidemment que la vésicule n'ait pas été enlevée au cours d'une opéra­
tion antérieure, qu'elle soit ulilisnble, c'esl-a-dire pas trop rétractée, el
que le cyslique soit perméable. .
r·On peut aboucher la vésicule dnns l' estomnc, dans le duodénum, dans
mteSlm grele, dans le colon· transverse
La c/1'olécysto-duod · 1 • th · · • · 1d'm .1 ~ enos omze, eoriquement la meilleure opération, es

1 cI.e " cause de la fxité du duodéaum
La cholécyslo- ·" · . '·"é'unnlc . /•Junoslom1e csl fac1le a cause de lu mobilité de l'anse

J ~ ' mais il faut faire pnsser celle aose en avanl du colon, daos
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B. - Arzastomoses termino-latérales.

Cholédoco / ( duodénoslomie.
Hipatico ) (gastrostomie.

Technique (Kehr) : incision sur le cholé<loque juxta-<luo­
dénal, perpendicJlaire a l'axe de ce canal ; incision sur le
duodénum parallele a son axe et pres du bord supérieur ;
deux plans de suture postérieurs, deux plans de suture
antérieurs.

commodément abouchée (en évitant autant que possible que ce soit
le colon); on peut m@me utiliser les adhérences et placer la bouche
immédiatement en avant. L'anastomose qu'on doit préférer est celle qui
se présente le mieux au point de vue de son exéculion, c'est-ñ-dire avec
Je minimum de décollement et d'hémorrugie, et sans tiraillements. .

De m&me, s'il s'agit d'une vésicule fistulisée i la peau, on pourra,
apres laparotom1e et avivement des bords de In fistule, utiliser celle-oi
comme bouche anastomotique.

9

Ces opérations consistent, aprés section du cholédoque ou de l'hépa­
. tique, ñ implanler le boul supéricur dans l'inlestin ou dans l'cslomnc :
presque toujours, en fait, c'est dns le duodénum que se fnit !'implnnl.'l·
tion. Ce sont des opératior.s dclica:es, auxqucllcs il fnut avoir rccours
quand les autres interventions son impossibles : vésicule nbsenle ou
inutilisnble, rétrécisscmcnl ou caacc, r:ecessitant une rcseclion étendue
de In voie principule ; alors on est bien obligé de faire une implnnlnlion
du canal hépntique dnns le duodénun.

1. Hépatico-duodénostomie termino-!atérale (fig 358) ..
- Les difficultés tiennent moins au calibre de l'hépatique, qui est dilaté,
qu'nu mnuvuis état de sn paroi, :i In distance qui séparc le bout supé­
rieur de l'nngle duodénnl.

Technique ( Terrier) : 1 o Incision, eploration, résection de
la lésion, ou section au-dessus de l'obstacle.

2. Cholédociennes : cholédoco-duodénostomie Iatéro-
1atérate (fig. 357). - Le fait ele trouver au cours de I'interven­
tion le segment dilaté de la voie principale au contact du duodénum ou
de )'eslomnc a tout naturellement amené le chirurgien ñ utiliser un
adossemenl tout préparé.
C'est une opérntion fucile, qui donne de bons résultals, et a méme été

proposée el employée comme mode de drainuge ñ la suile des cholédoco­
tomies pour lithiase (voir page 362).
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Fig. 357. -- Cholédocc-duodénostomic latérc-latfrale.

30 Mise en présence des parlies a anaslomoser. Deux fils
d'appui ou deux pinces de Chaput mettent en présence le
fond de la vésicule et la face antérieure de lantre pylorique,
a cinq ou six centimetres du pylore, a égale d1stance de la
petite et de la grande courbure. On extériorise autant
que possible ces parties, et on les entoure de com­
presses.
4o Anastomose par la technique habituelle (voir anasto­

mose latéro-latérale, page 123). La bouche n'a pas besoin
d'étre grande : deux centimetres suffisent largement.

50 Fermeture de la paroi sans drainage.

Cette cholécysto·gastrostomie est done l'unustomose vésiculuire de
choix; cependunt, dans cerluins cus, iI peut étre diffile d'amener le fond
de In vésicule ñ l'untre pylorique ¡ Ju vésicule peut avoir contruclé des
ndhérences uvec le duodénum, le colon ... Il Cuut s'inspirer de ces condi­
lions pour choisir le viscero dnns Jeque! la vésicule peut étre le plus

,...,.,,.. •
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1. Lecéne et Gnudnrl d'Allnincs. Journa1 de Chirurgie, 1922, L. XX, l'· 23i.

eztrémités de la voie biliaire, sur un tbe de caotchouc
(fig. 359). Ce procédé s'adresse aux cas oü l'on voit bien
les deux bouts des canaux biliaires. La section accidentelle
des voies biliaires, avec perte de substancc, reconnue
immédiatement, semible étre l'indication typique de ce pro­
cédé.

Fig. 350. - Reconstitasien de ha voie biliaire rineile dtrui· 3"" PE!$,d
substance par le procédé de la suture «quani méme sur un tube le caoutchou
nllonl jusqu'au duodénum. (Lccenc el Gaudnrt d Allnmcs.) ·

1º La suture précaire, simple rapprochemenl des deua

RÉPARATION DE LA VOIE BILIAIRE PAR PROTESE
INTERNE (TUBE DE CAOUTCHOUC).

11 est des cns difficiles oü, du ínit des Iésions, on ne pcut ínire ni
nastomose latérale, ni implantation, ni suture bout u bout. Plutót que

de se résoudre, dnns ces cns difficilcs, nu drainnge exlcrne, c'est-il.-dire
. la fistule bilinire, on pcut recourir a la restnurnlion de In voie bilinire11
rincipnle pnr le moyen d'un tubc de caoutchouc lnissé ii dcmeure dnns
ie conduit, et qui scrl de prothése interne. .
Cette méthode est bnsée d'une parl sur le grand pouvoir de réparation

des voies bilinires, d'nutre pnrt sur leur tolérnnce vis-i\.-vis de cel ngcnl
tres simple de prothese : le tube de caoutchouc.
3 procédés peuvent étre employés, suivant les cns 1 :

....
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20 Trailemenl da bout in(érieur par ligature ou suture,
snivant ses dimensions. , . .
3° Rapprochement duodéno-hépalique.
) S. la distance est considérable, mohiliser le duo.a 1 . l .dénum (voir page 343) ; smon, a mnaneuvre suvante suf­

.fira. 1 b l'b) Une pince placée sur e out supeneur amene au
contact du duodénum .. . ,
marntemr ce conlact par
des fils d'approche pre­
nant ele chaque coté de
l'hépatique des lambeaux
péritonéaux appartenant
aux ligaments cystico-co­
lique, gastro-hépatique,
et les unissant au bord
supérieur du duodénum
de chaque coté de l'en­
clroit choisi pour y placer
la bouche.
4o Anastomose. Il est

ordinairement difficile de
faire un plan séro-séreux
postérieur correct, c'est­
-dire par des points non
perforants ; incision du

Fig. 358. - Hépnlico-duodénoslomic lermino· duoclénum devant le bout
lalérale. (Terricr.) du canal hépalique ; su-

ture des deux tranches en
arriere, puis en avant, avec une aiguille fine, a points sépa­
rés; enfin, si l'on peut, enfouissement séro-séreux anté­
rieur.
Un lambeau d'épiploon fixé par deux ou trois points

recouvrira la suture ; on tentera de péritoniser avec
les feuillets du petit épiploon. Il vaut miex ne pas
t amponner, mais laisser un clrain au voisinage des
sutures.

2. Cholédoco-duodénostomie termino-latérale.,,,,s indications sont plus rares, sa technique est la m&me que celle
e opération précédente.
On a aussi abouché le cbolédoquc dans l'estomac.
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utile, mais non indispensable de la prothese; par contre
l'épiplooplastic la complete heurcusement.

b 11 • suture directe, avecFig 361. _ Hépatico-cluodénostomic sur tu e-pro 1eds~Ajl'!5 )
épiplooplastie. (Lcccne el Gnudarl ames.

Chol

✓/----"13
- '-

'­

y passer des fils d'appui (rélrécissement ou néoplasme),
lorsqu'on peut disséquer un peu le canal biliaire et mobili­
ser le duoclénum ou l'estomac dans une région opératoire
que les adhérences n'ont pas trop modifiée.
3° La prolhese de la uoie biliaire par un tube de caoutchouc

auec implantation gastrique ou duodénale, sans suture directe
(fg. 361). Ce procédé est applicable dans les cas les plus
compliqués de la chirurgie biliaire (les fistules biliires de
la voie principale, en particulier).
D'une maniere générale la suture directe est un adjuvanl

Fig. 360.-IIépatico-duodénostomie sur tube de caoutchouc avec .suture dirccte.
Dans le carlouche un premier plan de suture porte sur un cdne de muqueuse
duodénale attiré sur l'hépalique. (Leeene et Gnudart d'Allnines.)
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2º r:implanlation hépalico-duodénale ou gaslrique _sur tube
de caoulchouc auec suture direcle (fig. 360). El~e. s adresse

. ou· l'on peut avoir prise sur le bout superreur poura.ux cas
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grand oblique, petit oblique et transverse en dehors, mus­
ele droit en dedans, et le péritoine dans toute la lon-
gueur.

2° Exploration. - L'opérateur glisse la main droite par
la plaie sous la coupole diaphragmatique gauche et va a la
rate : il la trouve libre, mobile ou peu adhérente, de volume
normal ou peu augmenté.

30 Extériorisation. Amenez la rate, par une lraction
douce, jusque clans l'incision, extériorisez-la, en exposant
bien son pédicule.

4o Hémostase et sectfon du pédicule. - Sur ce pédi­
cule saisi entre deux doigts de la roain gauche, placez de la
main droite un clamp auras de la rate et serrez-le: il em­
pechera la rate de se vider au moment de la seclion; a un
bon centimétre en dedans placez deux fortes pinces á for­
cipressure : l'une de haut en has, l'autrc de has en haut,
prenant chacuneplus de la moitié du pédicule, serrez-les a
fond (fi4. 363).Au ras du clamp coupez le pédicnle, déposez la rate et

Fig. 362. -- Ineision pour la spléncclomie. Elle pcut élrc prolon¡¡ée. suivant
pointillé dans les cas difficiles, avec scction du rcbord cartilagineux,

Jncision oblique en has et en dedans, commencant sur
le rebord costal gauche a la hauteur du se ou 9• cartilage
t descendant obliquement vers l'ombilic (fig. 362).
lnc1ser la peau, puis tous les plans de la paroi : muscles

Le malade doit étre couché sur le dos, avec un coussin
sous la région dorsale. L opérateur a. droile l' 'd :
gauche. • ai e a

CAS FACILE

10 Incision de la paroi.-onincision médiane . on l' fat peut enlever une rate par une

d ¡
• bc i l'a fait au cours de laparoto · •. e a domen ; mais si on est téné il ne f mies pour contus1on

jour vers la gauche soit par d ,t .d aut pas hes1ter a se donncr du
ilie (ineision en 1), sia"{]"""{""transversal u niveau de l'om­
au ieau de l'entré "; """""&g"ent parallele au rebord costal
renversé). 1pereure 1e mcmon prcmicre (inciúon en J

Bien des incisions ont été ro .ticale sur le bord e»terne á{',}",""_pour aller a la rate : incision ver­
rebord costal, incision trar Incision sous-jacente et paralléle au

t
. , . • nsvcrsn e· toutcs 5 t bomie facile. '' sont onnes pour une spléne·

Mais il est parfois malaisé deprévc. .: • ·°diffcile, et l'on peut set P voir si la splénectomie sera facile ou

1
. rouver gene une f ¡une sp cnectomie dilfi ·¡ b d. ' ms e vcnlrc ouvert dcvnnt

l
. . · Ice, a or ce par une . . ffi 'eure mczsion cst celle q • 'd · voie insul isante. La mcil-
t

m, ré/uite au mi 'peu , en cas de difficultés dé immum pour les cas fnciles,
ment t r couvcrtes au cours d r · · ¡rans,orméc en large voi d' e opération, étre facile­
de la paroi. L'ineision si,,_'SS· e'ce, sans d@labrement excessif
cct nutre nvantagc de .. n e repon ~ ces desiderata ; elle présentc

mcnager les nerfs mtercoslaux.

SPLÉNECTOMIE

TROISIEME SECTION

CHIRURGIE DE LA RATE

La splénectomie est une opérntion tres fncile, ou tres difficile,
Facile dans le cns de rnte pouvnnt etre aisément nmenée dnns l'' · ·

P
nr'ét ¡ d b'l 'd' mc1s1on1 ~ e, e ratc mo 1 e, ñ pe 1cule long et libre, de rate p t

volummouse. ns rop
Diffeite dans !e cas de rnte énorme, ñ pédicule court, et surtout de

rnte fixee dnns 1 hypochondre pnr des adhérences.
Une seule et meme tcchnique ne snurait convenir aux uns t

nutres. Dans tous les cas, on dcvra npporter tous ses soins ;,. l~h _nux
stase. emo-
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qu'aucun vaisseau n'a échappé
a votre ligature, que l'hé­
mostase est parfaite.
Placez une valve dans l'ex­

trémité supérieure de l'inci­
sion, assurez-vous que ríen
ne saigne dans la profondeur,
notamment quelque polaire
supérieure que vous auriez
rompue en extériorisant la
rate.

5o Suture de la paroi en
un, deux ou trois plans, sans
drainage dans ces cas simples.

Vous. avez commcncé comme pré­
cédemment, lexploration vous a
montré une rate énorme que vous
n'avez pu « accoucher " par volrc
incision parce que son póle supé­
ricur n'a pn ctrc assez abaissé pour
franchir l'angle supérieur de la
ploie : agrnndissez volre incision Fig. 364. - Li¡¡aturc en chainc du pédi-

cule splénique.comme il cst <lit plus bas, el lermi-
nez de la maniere la plus simple
comme il est dit plus haul (cas facile)'.pnr l'hémoslase et In seclion du
pédicule.

Le cas véritablement diflicilc, c'esl l'exlirpation d'unc ralc adhérente:
ici encore il faut vous donner plus de jou,·, mais de plus l'hémoslase
devra étreconduite d'une autre maniere,

1 ° Incision agi·as¡füe. -Votre incision prcmicre va obli­
quement du rebord costal la ligne blanche, un peu au-des­
sus de rombilic; le cas est diflicile, donnez-vous du jour par
les deux bouts: en dedai;s vous pouvcz sans inconvénient
dépasser de deux oü trois centimetres la ligne hlanchc ; . en
haut et en dehors, prolongez votre incision de quelques
centimetres sur le rcbord thoracique, et sect10nncz ce
rebord cartilagineux au bistouri, en regard de l'espace in­
tercostal (ig. 862) : placez une large valve dans l'angle.supé­
rieur de la plaie, vous scrcz surpris dujour supplémentaire

ANNEXES DV TUBE DIGESTIF378

(sn~ffi3r)e : audtc:>ur _de(ce pédicule passez un fil solide de catgut
ou te so1e qui ne d6 ;), 'o. erape pas , serrez-le lentement

et progressivement, cependant que votre aide entr'ouvre les
prnces et es reforme aussitót 1

étalé de se rétréc'; o Pour permettre au pédicule. . r en sous votre striction.
Le pédicule est-il large ? Divisez-le en d . . .

quets 1. eux ou tro1s pa-gue vous 1erez isolément .
cnchainée (fig. 364), un ncen.d d ' ou par . une ligature
lement enlevez vos :. "" e Lawson-Tait. Alors seu­s prnces non sa · .saisi <lu bcc <l'une • d' I{ l ns avoir préalablementpince te ocher l'extréi it& d :ne laissez pas le ±di ¡] rematé lu moignon:
ventre aanit d ""le regager sa place au fond du

s assurer que vos nuds tiennent bien,

Fig. 363. -- Spléneetomie : hémostase et seclion du pédicnlc.

son clamp dans une cuvette. Il ne reste plus qu'a remplacer
vos pinces par des ligatures.
Le pédicule est-il long et mince ? Une seule ligature peut
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Fig. 365. - Ouverture premire de l'arriere-cavité dans un cas_de rate adhéren";
Section de l'artere et de la veine spléniques entre deu:< Ugutures. (Lecene el

• Deiker.)

50 névision réparation. _:_ lnspectez soigneusement le
"' ' l'I ·champ opératoire : assurez-vous que hémostase est par­

faite sur toutes les parois de la loge splénique ; vous aurez
souvent quelques veines a lier au niveau de la coupole dia­
phragmatique. Réparez par quelques points de suture la

· brecheque vous avezfaite dansle ligamentgastro-splemque.

60 Suture de la paroi suiyant la technique ordinaire,
avec ou sans drain suivani les conditions pathologiques
et opératoires. Si vous avez incisé le rebord cartilagineux
<lu thorax, il est tout a fait inutile de le. sulurer spec1a­
lement ; la r,éunion se fera d'elle-meme s1 les <leux bor<ls
de votre plaie sont bien coaptés, et se consolidera sans
déformation et avec une grande rapiclité.
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quevous aura donnésurles régions élevées de l'hypochondre
cette simple section du rebord, qui permet son écartement.
On pourrait a la rigueur, dans des cas exceptionnelle­

ment difficiles, se donner encore plus de jour en prolon­
geant l'incision dans l'espace intercostal, et en divisant les
insertions du diaphragme, transformant la laparotomie en
une véritable laparo-thoraco-phrénotomie (voir page 91) 1.,

2° Exploration. La rate est adhérente; n'essayez pas
de la décortíquer, vous risqueriez de la déchirer, de la faire­
saigner; ne vous obstinez pas dans une ten tative d'extério­
risation qui serait dangereuse. 11 est infiniment préfrable
de faire d'abord l'hémostase en laissant la rate en place et
d'enleverla rate ensuite. '
3° Hémostase 2• - Commencez par ouvrir l'arriere­

cavíté des épiploons en incisant le ligament gastro-colique
le long de la grande courbure apres avoir lié de part et
d'autre les vaisseaux courts. Cherchez ensuite dans le
fond de l'arriere-cavité, entre la queue du pancréas et le
hile de la ~ate, l'artére et la veine spléniques ; sur chacun
de ces va1sseaux posez deux fils, a une petite distance du
hile de la rate, en évitant avec soin la blessure du pancréas
qui saignerait beaucoup : coupez les vaisseaux entre les
deux fils (fg. 365).
4° Libération et ablation de la rate. -Alors seule­

ment vous pourrez, sans crainte d'hémorragie importante,
entreprendre la hbérahon et I ablation de la rate. Cette libé­
rahon est parfois laborieuse, car des adhérences solides
peuvent umr la rate au diaphragme; travaillez depréférence
au¡ontact de la rate, pour éviter la blessure du diaphragme
et e la plevre; vous trouverez parfois un plan de clivage
en f~dans de la capsule, La rate progressivement décollée
se laisse Peu a peu attirer au dehors ; liez, chemin fai­
sant, es pédicules acces · 1 • . • .fé · . · . smres, po aire supeneure et 1n­
reure en parhcuher, enlevez la rate. . ..

1. Dans ces eus <lifficiles on pourrnit <l • .tlon du rebord cartilagineux d y, ''lans certaines circonstances, recorir i la résec·
Baudct-Na,•nrro (voir pago. 87) Rorax, sun•anl la lechniquc <l'Auvray ou celle de
as-omíbiliéilé peit servir de ¡i""""Enotamment qi'une laparotoíie_rédiane
le deuxi&me pérmet au besoi d'ag+{"Tau premierde ces deux proe&ds et qug
I!S serait montr&e insuflisante, ir une laparotomie paralléle áu rebord costal
• Lecéne et Denikcr J d Ch.• our. e ir., mars 1924, t. XXIII • 3 ??<» ,n , p..
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a) Effondrement du pelil épiploon, voie inter-hépato-gas­
trique, bonne seulement dans le cas de lésion haute et
d'estomac abaissé. .
b) Effondremenl du ligamen[ gaslro-colique, voie inter­

gastro-colique, la plus fréquemment employée (voir page
136).
c) Décollement inter-colo-épiploique, autre voie intergas-

tro-colique, plus large (voir page 137). .
d) Incision dufeuilletinférieur dumésocólon transverse, dans

le cas oú la lésion s'est développée au niveau du bord inf­
rieur du pancréas. dédoublant le mésocólon: il faut alors
relever le grand épiploon et le cólon transverse, et inciser
le feuillet inférieur du méso dans une aire avasculaire.
Toutes ces manreuvres menent sur la face antérieure du

pancréas :cette face est encore recouverte d'un feuillet sé­
reux qu'il faudra eflondrer pour attein<lre le parenchyme
glandulaire lui-méme. ·
e) Le décollement duodéno-pancréatique permet <l'accéder

a la face postérieure de la tete du pancréas, de palper celte
tete entre deux doigls, et notamment la région d'abouche­
ment duodénal des canaux pancréatiques (voir page 343) .

Voies exceptfonnelles: a) Voie lombaire.Elle peut
etre einployée comme voie complémentaire pour le drainage :
pour cela le doigt, introduit dans la collection pancréa­
tique a drainer, refoule en arriére la paroi abdominalé
postérieure en dehors clu rein, sous la clouzieme .cóte ; sur
la saillie du doigt on incise d'arriere en avant toute l'épais­
seur de la paroi .

Mais la voie iombaire a été aussi utilisée comme voie
cl'aborcl : par une incision lombaire gauche tres ohlique,
comme celle de la néphreclomie, en décollant le colon et
en passant devant le rein, on arrive aisément sur la queue
et meme fe corps du pancréas (Delbet).
Par la voie lombaire droite on peut deméme arriver sur

la tete du pancréas.
b) Voie transpleuraie. Cette voie n'est indiquée que

pour l'ouverture de collections pancréaliqnes sous-phré­
niqnes.

1¡
1

• 1

..e2¡::---;·-
{ ~,~----·

_,.,,.
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111
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1 1

' 1Í 1
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Voie habituelle : c'est la voie abdominale.

10 Laparotomie. - Suivant qu'on veut h d 1a or er a tete
le corps, la queue du pan:
creas, on fera une Iaparoto­
mie latérale gauche, mé­
diane, ou latérale droite, le
mrheu de l'incision étant
dans tous les cas au-dessus
<lu mveau de l'ombiiic.

2 Découverte du panfas.-La presque totií
u pancreas est située au­

dessus du mésocóion trans­
verse, plaquée con !re la
paro1 postérieure de l'arrie­
re-cavité des épiploons. Le
pancréas se trouve done
caché de haut en bas par le
f.etit epipioon, I'estomac, Ie
gament gastro-colique. Sui­
vant la p ·ti d ., ar Ie u pancreas
qu on se propose d'atteindre
on pourra recourir a un~
des mancuvres sui vantes.
({ig. 366):

CHAPITRE PREMIER

VOIES D'ABORD OU PANCRÉAS

QUATRIEME SECTION

CHIRURGIE DU PANCRÉAS

Fig. 366. _ Coup •
!:_rsiao. "$,,"$,E ,rebrotase
@imrenes Gis a,],""";""",jndisuet'is
de haut en ba,, "E,' Paneras;
9!pique, 4 traverá i""g inter-b&pato­
.. Vo,e intcr-gastro·, ~•ht ép1ploon. -
l,ga111ent gostro-col' ca •que, a lravers le
#astro-colique, que. -3. Voie inter­
Plotque. }'P{_lécollement colo-éi.
aves icen»io 'a,,",,%-m±sosoi4ce
mésocolon transv,,""Uet iterteur d
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Le plus souvent il s'agit de kystes ou d'abcés qu'on se
borne inciser par la voie qui semble la plus commode
suivant le si±ge de la collection, cette incision étant suivie
de simple drainage ou de marsupialisation. On a fait par­
fois l'extirpation totale du kyste, la pancréatectomie par­
tielle pour kysles de la queue, l'incision et l anastomose
immédiate du kyste avec l'intestin dans le hut de prévenir
la fistule. ·
L'intervention pour pancréatite hémorragique consiste a

inciser l'hématome pancréatique, a tamponner et a drai­
ner.
Dans le cas de pancréatile chronique, on a fait la lihéra­

tion du cholédoque comprimé dans son trajet rétro-pancréa­
Lique (Vautrin).
On a fait quelques pancréatotomies pour lithiase pancréa­

tique.
Quant aux pancréatectomies pour tumeurs, elles ont fait

l'objet d'intéressants travaux de chirurgie expérimentale et
de médecine opératoire cadavérique; elles n'ont été tentées
sur le vivant que dans un tres petit nombre de cas, et avec
des résullals peu encourageants.
Etant donné les rapports anatomiques étroíts qui existent

entre le cholédoque et la voie pancréatique, les lésions
mfectieuses.de la voie biliaíre retentissent fréquemment
sur le pancréas, et inversement les lésions de la tete du
pancréas peuvent créer un obstacle a l'écoulement de la
hile; aussi les opérations de dérivation ou de drainage
biliaireont-ellesdes applications fréquentes dans les lésio~s
du pancréas; elles peuvent étre associées á une action
directe sur la lésion pancréatique, ou constituer le seul
traitement (voir pages 360 et 368). ·
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CE Traité d'Anatomie topographique du systeme nerveux central de
l'homme a été écrit pour les étudiants poursuivant des études .

anatomiques, pour les médecins non spécialisés qui désirent repérer
avec exactitude les lésions du systeme nerveux dans leurs autops1es
et pour res neurologistes qui travaillent dans les laboratoires. On Y
trouvera une description méthodique de toutes les coupes macro­
scopiques et microscopiques du systéme nerveux normal. Dans chaquc
coupe ont · élé indiqués des reperes pour .topograplHcr les Iésions
éventuelles. Ainsi est rendue facile la compréhension de la structure

.. en apparence si complexe du cortex, des noyaux gris centraux, de la
région hypotha!amique, du pédonculc, de la protubérance, du bulbe,

du cervelet, de la moelle.
Bien que cet ouvrage ait un c~ractere essentiellement pratique, on

Y trouvcra mentionnés les travaux anatomiques les plus récents pour­
suivis en France et a l'étranger sur la cytoarchitectonie et la myéloar­
rhitectonie de l'écorce cérébrale, du cervelet, de la moelle. Cet ouvrage
tres clair, avec une importante iconographie originale, es~ ~p_pclé a
rendre les plus grands services aux anatomistes et aux cliniciens.
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P. G1L1S

de 1914. Un volume de
noir et en couleurs et

... i 90 fr.

MASSVN ET C'', EDJrh:Uft._' --

Sémiologie des affections

du systeme nerveux

J. DEJERINE
Professeur de Clinique des maladies du syst±me nervcur

b. la Faculté de Médecine de Paris.
llédccin de la Salpétriére, mcmbre de l'Académie dc Médecinc.

CE livre, dont nous publioos un nouveau tirage, était épuisé clepuis
plusicurs années. II était uniYersellcment demandé et devenu

introuvable et les nouvelles générations d'étudiants ou de Spécialistes
se dispulaicnt les .quclques rarcs cxemplaircs rcncontrés d'occasion
cb..ez les Libraires. L.a valeur d'un tel lire ne se prescrit point en

quclqucs années, mais conserve longtcmps tout son prix.
Avant d"enlrcprendre ce nouyeau tirage, les rditeurs ont d'ailleurs

rer;u l'assurnnce des meilleurs Eleves du professeur Dejerine, de,·enus
des Maitres leur tour, que la Séliliologie des 'Aj[cc!io11s du SJ'S/eme
Nenei!X du Professcur Dejerine était encore aujourd'l!lli pour les
Neurologistes le guide le plus sur, et que cette irremplaable euvre

de science et d'art n'avait effectivement point été remplacéc.
CEuvre maitressc ele la Neurologie Francaise. Les éditeurs ont

pensé qu'un tel ouvrage pouvait se publicr comme un • classiquc.
sous la forme m&me oü l'auteur l'aait con;u de son vivant.

Getle rééeliliou intégr:ilc cst conforme :\ l'ouvrage original, sans
adjonclions ni suppressions. Seule, la table :ilphabétiquc gé110ralc a

6lé complétée pülll' f:1c·iliter lcs-rcchcrchcs.
L':mteur passe en rcvuc les troubles de l'intelligence et du langage.

Puis vicnt l'éluelc de la mobilité comprenat les hémiplégics, les para­
plégies, les atrophics musculaires, les désordrcs de l'équilibre, les
convulsions et les contr::tctures. Un chapitrc cst consacré it la topogra­
phie eles paralysies et eles atrophies musculaires et il lcurs localisations

anatomiques, un autre it l"cxposé des expl0ralions élcctriqucs.
. Les chapitrcs suivanls trnilent de In scusibililé, des réflcxcs, des
manifestalions viscérales, des altérations trophiques, des troubles
sensoriels. L'ouvrage se termine par une étude sur le liquide

céphalo-rachidien.

(1926) 2 tirage conforme l'édition
1220 pages, avec 564 figures en
3 planches hors texte, rclié toile..

3 ------­
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- ,. J. NICOLESco
Ass1stant d'llistologie b. la F

de »edecine de pua.,"l

CÉRÉBRALE

MASSON E r o·, ÉDITEURS

C11. F07X-
Prorcsseur agrégé /J. la Faculté

de Médccine de Paris.

ANATOMIE

Les· Noyaux

Professer d'Anatomie la Faculté de ~!éJecine de Montpellier.

p

Anatomie E]émentaire
des Centres Nerveux

et du Sympathique chez J'homme
(1927). 232 pages, 35 dessins et 1 planche • . . . . . . 20 fr.
L'INTÉRÉT de celte anatomie est d'étre réduile au grandes ligues

définitivement élablies entre lesquelles les notions acquises daos
l'avenir pourront trouver leur place naturelle. ·

L'auteur done une vue d'ensemblc sur le systeme nerveux tout
enuer, mettant ncttement en évidence son unité. Il rappelle, dans une
premiére partie, les notions classiques sur la structure du systeme
nerveux de la vie de reta/ion. Dans la seconde partie consacrée ª11
sympathique, il montre que celui-ci est superposablc au prei_nier, avec
une portion centrale cérébrospinale et une portian périphénque, nvec
un apparell afTérent scnsitif et un appareil afTérent moteur et

sécrétoire.-----.---­

gris centraux
et la région mésencéphalo-sous-opti ·

. . d' d' l'A quesuJVJe un appen ice sur natomie pathologique
de la maladie de Parkinson

(1926). 582 pages, 356 fig., 4 planches en coul., broché.
Relié toile. 135 fr.

165 fr.

DANS une premire partie, les auteurs rappellent les notions ·
: élé ta: :. Il anato­miques tementaires nécessaires. Is terminent par un ·4q

alphabétique avec définition des centres et faisceaux de la réofon m _e~
d'sn rapite resume dembryologie genérale. La deuté ,],'
topograplue, comporte une étude sur coupes sériées dans les t •'
pláns vertico-frontal, horizontal et sagittal, d'abord des fon¡,,"
blanches colorees par les méthodes myéliniques, ensuite des ton

tions grises colorées par la méthode de Nissl.
L'ouvrage se termine par la 3 partie structurale, la plus importante,

comportant l'étude des différents noyaux de la région étudiée et par
un important mémoire relatif aux lésions anatomiques de la maladie

de Parldnson.
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1.. PELLTSS1E"R_
Interne des Hópitaur de Paris.

PaludismeSyphi1is

R. LEY ENT
Ancicn Interne des UOpit:rn:r: de Pnrtc..

Les Syphi!is Viscerales tardives

7. GRENET
Iédocin de l'HOpital Bretonneau.

Sypllilis. - Inconvénients du traitement arsenical ; avantages de
cures mixtes arscnico-mcrcurielles et arsenico-bismuthiques.- Théra­
peutique par les seis de bismuth; traitement de la syphilis par voie

buccale, etc.
Pal11disme. - Traitement par le quininc et les sels arseoicaux. -

Importance de !'Jode daos la thérapcutique.
Amibiase.- Formes torpidcs, traiterneot prophylactique et préventif.
Ouvrage pratique totalement rem::rnié, conten:rnt des notions nou­

velles et des schémas de thérapeutique sous forme de véritables
ordounaoces.

Amibiase

Pau1 "R_.JJY.JfUT
rdédecin de l'HOpltal Salnt-Loulc.

NOTES DE THÉRAPEUTJQUE PRATJQUE

3· Édition refondue. Un volume de 284 pages . . . 22 fr.

(1927). Un volume de 378 pages.

Trm,ail c/i11iq11c- e;/ criliq11c. On y trouvera l'exposé des notions
qui paraissent solidement acquises et la discussion des interpré­
tations. Les auteurs mettcnt en évidence le róle réel de la syphilis
d:ms les affections viscér:iles chroniques, rófc tantót capilal et tantót

plus rcstreint que ne l'admcttent ccrtains autcurs.
11 ne s'agit pas ici d'un livre de spécialité, mais d'un livre de méde­

dne générale envisagée sous un point de vue particulier. II n'existait
pas en France de travail de ce genre depuis les grands tra ités de

Lanceraux et de Pournicr.

La Syphilis nerveuse
Étiologie~ Pathogénie- Prophyiaxie-Traiternent

ÉTUDES CLJNIQUES. ET ElOLOGJQUES

(1926). Un volume de 208 p. avec 2 planches hors tcxte. 26 fr.

L'AUTE~~ traite d'aburd de l'étiologie et· ele Ja pathogénie de la
sypluhs nen·euse. Ccttc étude n'a pas ·seulcment un· iutérN

lhéonque,_ car elle nous fourn_it des directi•;es importantes pour la
rophylaxie et la thérapeutique auxquelles il consacre ensuite

plusieurs chapitres.
On trouvera aussi dans ce volume une étuúc clinique sur la syphilis

acrveuse multiloculaire et sur les rapports de la sclérose en plaques
. arvec l'infection tréponémique.

Les réactíos biologiques du liquide céphalo-rachidien daos la
paralysie générale y font l'objet d'un chapitre spécial.R-----.--

3 SÉzRY
Médeci de l'Hópital Broca,

Chef de laboratoire ii la Faculté de Médcine de Pario.

-= MASS0N ET 0', ÉDITEURS

'Profmeur Pierre M.Jfi(l'E

E nom du Professeur Pierr~ Márie est attaché aux grandes questiousL de Neurologie. )1 import:ut done que ses travaux épars dans les
nombreux journaux, les revues et les recueils divers, fussent repro­
duits et groupés; ils peuvent étre consultés par tous les travailleurs.
Tous fes J\lémoires qui figurent dans ce volu me ont été réimprimés

daos leur iotégrité avec lcurs figures originales, sans qu'un seul mot
-ait été changé.

Daos ce premier volume, on trouvera groupés les travaux se
rapportant aux questions suivantes :

L'Aphasíe; L'Acron,ég_alie ; La Spondylose rhi:omélique ; 1:_'0sléo­
arlllropalhie hyperlropl11a11/e pe11c111111q11e ; La Dyysostose cléido-cra-

11ic111ze lu!rcditaire ; L'Acho11droplasie chez l'ad11lte.

Travaux et Méroires
PREMIERE PARTIB

(1926). Un volume de 350 pages avec figures • º • • • 30 fr,



C. LEV.llD1T1
de I'Insti tut Pasteur

2· Édition (_1c¡26) entierement refon Jue. Un volume de 552 pages
aec 23 figures. . • • • • • · • · • • · • • • . . 60 fr.

35 fr.

utritifs
THÉRAPEUTIQUE

llf. JACOT

Glycoge&ne
Adrénaline et lnsuline

, .

des Echanges
PHYSIOLOGIE - PATHOLOGIE

Troubles

(1926). Un volume de 212 pages avec figures ..

(1926). Deux volumes, ensemble 1220 pages, 167 figures. 140 fr.

CE volume groupe une • bibliotheque • de documents sur les innom­
brables recherches dont la nutrition normale et pathologique a

fourni la matiére. Il fixe l'état de nos connaissances au premier quart
dn xx• siecle sur cette partie de la médecine qui compread taat de

questions complexes, discutées et en perpétuelle évolution.
Dans les tra ités classiques, les descriptions pathologiques des

tronbles nutritifs ont encare pour base principale les symptómes
dominants dont on s'applique a fa ire des maladies distinctes. Dans
cet ouvrage, conformément a l'évolution de la médccine, c'est la
physiologie qui sert de base a leur étude. Les désordres qui sur­
viennent dans les actes élémentaires de la nutrition y sont envisagés
non pour délinir les maladies, mais pour guider l'interprétation patho-

génique des phénomenes morbides observés en clinique.

Cb . CHRD
Profeueur á ln Pacultt de Mtdeclne do Parla.

Membre de l'Acadtmle de Médecino.

MASSON ET C, EDITEURS

I. Le glycogene oxydase.
Le glrcogene, la glycogénie et la glycose, agents oxydants.
II. Le mécanisme de la glucosurie adrénalinique.
lníluence de l'adrénaline sur le foie, théorie du métabolisme des

hydrocarbones en liaison avec l'explication de la glycosurie adré­
nalinique.

III. Les fonctions du glycogene, de lairén.aline et de l'insuline.
Le glycogéne oxydase et agent de la motilité. L'adrénaline

amplificateur des oxydations, son róle dans la motilité. L'insuline
• aide-enzyme • d'assimilation, • anti-enzyme • de désassimilation. -
L'adrénaline· • anti-enzyme • d'assimiliation, • aide enzyme de désassi-

milatioa. - Le glycogene élément de délinition du régne animal.

­
comportement

Le Bactériophage

MASSON ET C'', ÉDITEURS

et son

1'. d'H'ÉR_'El.1.'E
Dlttcteur du Servlce bacttriologique.

conicll lnteroalioaal, sanitaire, maritime et quarantcnalrc d'Égyptt.

L'herpes et le Zona
Ectodermoses Neurotropes

ETUDE ÉTIOLOGIQUE ET PATHOGÉNIQUE

(1926). Un volume de 388 pages avec 87 figures. . . . 42 fr.
+PS cette etude etiologique et pathognique, on trouvera successi

ement traités : des généralités sur l'herpes et le zona. L'étude
expérimentale de I'herpes. Le virus de l'herpes et ses propriétés.
L herpes_ experimental et la réceptivité des espéces animales. L'histo­ft\0logi_e_ des lésions. Les voics de pénétration dans l'organisme,

U
rc~arlltwn dans les tissus. Les modes de transmission l'Immunité.
ne etude • · · ¡ 'l'h e ~xpenmenta e dn zona, le mécanisme pathogénique de
erp 5 et u zona; enfin, le probléme de l'encéphalite épidémique

dans ses rapports avec !'herpes, etc., etc.

PnENANT la physiologie comme guide, l'auteur a cherché a r~soudre
le probléme de la nature du bactct 10phagc. Le bactériophge

possde-t-il ou ne possede-t-il pas le critere physiologique de la vi>
e basant sur des expériences, il donne la preuve que le bactériophage
posséde intégralement ce entere, qu'il est done nécessairement

Yirnnt.
Quels sont, dans la nature, les comportements respectifs du bacté­

riophage et des bactéries qu'il parasite? Ouelles sont les moclalités
de la bactériophagie i11 i•il•o? Quelles sont les conséquences de la Iutte
qui se poursuit sans cesse au sein de tout étre vivant entre les deux

antagonistes? C'est l'objet de la troisiéme partie.
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TOME J. - üénéralités. - Membres, par R. LERICiiE.

644 pages.
TOME 11. ;._ Tete, Bol!chc, Cou, Thorax, atande ma.m­
maire, par P. LECENE; Rachis, Bassin, par R. LERICHE ;
Nez, Oreilles, Larynx, par F. LEMAITRE. 508 pages.

TOME 111. - Abdomen et Organes aénito-Urinaires,
par P. LEC±NE. 646 page.

LA conception de cct ouvrage est cntierement nouvelle.
• Nous · pensons, disent les auteurs, qu'il existe des • prín­

cipes , de thérapeutique, c'est-a-di_re ~es_ regles de conduite pratique,
basées sur l'expérience, d'une applicationgénérale dans un groupe de
cas particuliers dont il importe de mettre en év1dence la signification

· et la valeur. •
Ils supposent connues du lecteur les donées essentielles de clinique

et de pathologie chirurgicale, c'est-a-dire l'anatomie pathoiogique, la
sémiologie et le diagnostic positif et d1fférent1el des lésions.

La tllérapcutique chirurgicale comprend trois parties essentielles :° Les indic:llions du traitement chirurgical; 2° La réalisation de ces
indications; 3• Les résultats que donne !'acle cbirurgical exécuté.
Les opinions indiquées dans ce traité sont celles des auteurs ¡ 011

y rctrouvera et l'expéricnce collective, qui se dégage de la lecture des
Jivres et des mémoires spéciaux, et surtout Jcur vaste cxpénence

pcrsonnel!e.
Le chirurgicn de carriére voudra sappuyer sur l'autorité de deux

minents chirurgiens pour les grandes directives du traitement.
Le médecin trouvera cnfin un ouvrage non surcl!argé de détails de

technique et dont les indications préc_ises _Iui permettront de savoir
dans quelle mesure et il que! moment 11 dotl raire appel a la chirurgie

et ce qu'il peut en attendre.

62 fr.
75 fr.

R. 1ERICHE
Pro!eoseur a la Faculté de Médecine

de Strasbourg.

Thérapeutique
Chirurgicale

OUVRAGE COMPLET EN TROJS VOLUMES

P. LECN
Professeur á la Fnculté de :l!édcdno

de Pario.

(1926). Prix de chaqu·e volume. Broché ..•...
Pri xr de chaque volume. Relié toile, fers spéciaux .

F. LEJARS
Professeur de Clinique chirurgicale a la Faculté de MCdecine de Parí,

Chlrur¡¡len de I'hOpitol de Snmt-Antolnc.
Hembre de l'Acad6mic de )lédecine.

L'ACCUEILréservé a ce Iivre, rapideme~t _épuisé, eut permis d'en dohncr
il y a longtemps une seconde édition. Le Professeur LEJARS a

tenu il le remanier a le compléter et il énricllir l'illustration de 187 figures
· nouvelles. ·

Pour établir cliniquement uc. diagnostic, il faut deux opérations
distinctes mais connexes; d'abord la recherche des signes pysiques,
l'exploration, opération sensorielle qui nécessite une technique réglée
et un entrainement progressif, puis I!folerprélalio11 ratio1111elle des
sigues recueillis, opération intellectuelle qui suppose des connais-

sances étudiées en pathologie.
• Devant te lle ou telle affection régionale, dit le Professeur LEJARS dans

sa ¡:íréface, a quoi pe11ser? comme11t exp!orer? Je répéterai maintes
fois ces deux appels qui traduisent au mieux l'idée qui m'a conduit. •
II faut que le médccin - que tout médecin - sache regarder, palper,

percuter, mobiliser, explorer, pour tout dire.
C'est cette technique, qui estjigurt!e et déct·ite dans ce bel ouvrage:

/ig11rée par des pliotogrophies abondantes, inéc.lites, prises sous la
dircclion de l'auleur et représentant les aspccts les plus typiques des
maladics ou des lésions, ies mana:uvrcs et les altitudes d'une explo­
ration méthodique, décrite dans un stylc conc'is qu'ont su apprécier
les médecms du monde entier pour Jesquels • La Cliirurgie d'urgcncc •
du Professeur LEjRs a toujours été le guide sür et indispensable.
C'est ainsi que l'auteur montre pour claque région ce que Ton peut
voir • en ~achaut rcgarder •, comment on doit explorer et comment
on peut tirer de cctte exploration des conclusions de diagnostic, de

pronostic et de traitement,

(1927). 1 volume de 912 pages avec 1054 photographies et dessins
originaux, broché . . 100 fr.

Relié toile • 120 fr.

Exploration 'linique
et diagnostic chirurgical

DEUXIEME ÉDJTJON ENTJEREMENT REFONDUE
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de ]' JEstomac
Duodénum

'Félix "Jt,AMOND
MIédecin de l'llópital Saint-Antaine.

Maladies
et du

JLes

( Travaux de Chirurgie, . 6• Sfrie). . . . . . , . • .

(1927). Un volume de 414 pages avec 17 figures .

NOTIONS d'anatomie, d'histologie et de pbysiologie gastrique. -
Eliologie générale des maladics de l'estomac. - I1üerrogaloire et

examen du dyspeptique. L'Examen radiologique et cbimique,
autres recherches pratiques de laboratoire.- Les Grands symptómes
et les Grands syudromes gastriques. - Les Gastritcs. - Les Ulcér:i­
tions de l'Estomac, ulcéralions aigucs, ulcere chronique. - Les
duodénites et les périduoc.lénites. - Les Tumcurs de !' Estomac. -
L'Aérophagie et l'aérogastrie; hernie gas trique diaphr:tgmatique. -
Les Sténoses pyloriques et médio-gastriques, les dilal:ttions de
l'estomac, la ptose de l'estomac. - Les spasmes gastriques !'atome
gastrique, l'incontinence pylorique.- Les dyspepsies seccondaires et
réflexes.- Les dyspepsies nerveuses. - Régirncs et méc.lications.

Henri 11.JlR.,T.711.JiNJ\J
Pro[esscur de Clinlque médicalc, Chirur¡;icn de l'IIOlel-Dlcu,

TATISTIQUE opératoire. Examen de l'estomac. -- Résultats deS !'examen du san" chez 100 malades attemts d ulcere ou de cancer de
l'estomac. -- La gástroscopie.- Les ulceres perforés de lestomac et
du duodénum en péritoine libre. Technique des operallons prat1•
quées sur l'estomac. - Les bouches gastro-intestinales dans le cas
de pylore perméable. - Les suites immédiates de la gastro-enteros­
tomie d'apres 842 opérations consécutives. - Résultats éloignés de la
gastro-entérostomie. - L'ulccre peptique de_ jéjunum. - Etude expé­
rimentale sur les suites de la stéuose pylonque provoquée cl.!ez les
animaux. - Le chimisrne gas trique a pres les opéra lions sur l'cstomac.
- Suites éloignées de 100 résections gastriqucs pour _cancer ele
l'estomac. Les turneurs non carcinornateuses de l'estomac. - La

sténose llypertrophique du pylorc chez l'adulte.

Chirurgie de ]' lEstomac
Avec la collaboration de NICOLAE B,IR!!ILIAN - R. BENSAUDE­

CHADRUT-ASTAIX - A. METZGER - ele POLJAIWFF - RoBERT TARJAN,

1" Partie (·1926.) Un volume de 336 pages avec 115 figures
52 fr.

250 fr.
300 fr.

Humaine

Brocbés .
Cartonnés tete rouge

7. ROuT±RE
Professeur agrégé,

Chef des trnaux anotomiques á la Facullt! de Médecine de Paris

Descriptive et ·Topographique

Anatomie

(1927)
Prix des 2 1•olumes

Un cartonage spécial en 3 volumes, au prix de 330 fancs, per.
lexp&diti da le , 3 ' ' ' ·8, ?ermetex e 1 1011 a11s es pays ou les e11vois so11t limités a 3 kilos.

DEUXIEME ÉDITION REVUE ET CORRIGÉE

Traité complet en deux volumes ne se vendan/ pas séparément
et comprenant 1668 pages, 988 figures en noir et en cottleurs.

CETTE ?euxie_me éd(tion comporte un grand nombre de modilications
destmées a améhorer les descriptions, il. les compléter et a mettre

cet ouvrage au cour:mt des plus récenls travaux
A l'étude du_ systeme nerveux l'auteur a ajouté un nouveau et court

chapitre sur le systeme nerveux parasympathique.

EXTRAIT DE LA PRÉFACE.

• Je divise l'anatomie en trois parties principales :
1 • féte et cou ~• Tronc 3• [\K b' - aem res. Un cha pitre spécial est

. . consacré au systeme nerveux central. •'.$2",];¿?ita@pea@«e sude:e «ose asee
d's»oró sieéssivn[ ?P""Pigue et syneuqge. Je decris tut
vaisseaux les nerfs e os, es articulations, les muscles, les
segmenté d corps ,]""} "gttous 1es é1ements qui composent le
ces organes et jemets !"alyse le caractere morphologique de
De ceite maniere te 1e¡, "_place dans la région qu' ils occupent.
segment de l'organisme d •. 1 vot. s édi?er_ p1ece par piéce tout un

• A cette docume t t. onL I P.netre arns1 en détail l'architecture. •
gograiae a."$,,,";/?rie mar ranyse, ai suite une tu4e
d'ensemble, les ra ~rts e e Je montre région par région, en une vue

PP , que presentent entre eux tous les organes
d une méme région .•
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Etudes sur les affctions
des os et des articulations

Jff. JVÉGR_O

Profonde
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H. BLANC

Radiothérapie

ET ouvrage, par son importance, est un véritable traite a l'adresse
'on seuíeínént des radiologistes, mais aussi etsurtout des n:éie­
cins, chirurgiens, gynécologues, pour lesquels la rad10thérap1e est

devenue une arme indispensable.
En efTet, si la premire partie de l'ouvrage, consacrée a la technique

radiothérapique, peut paraitre a certains un peu spéciale, la 2 partie,
tres importante, traite des applications cliniques: son étendue est tres
vaste. Pour chacune des affect1ons on_ saur~ qHand 11 _faudra mter-

venir cornment, ouelle tcchn1que 11 faudra smvre. ·
Un index alpbabétique et u.ne table tres complete terminent l'ouvr..:.:'.:

JPrécis de

for SOLOMON
Radiologiste a l'Hópita! Saint-Antoino.

du scrvice Civinlc (llópilal Lariboisi~rc).

( 9 6) Un volume de 512_ pages nvec 174 figutcs .•..•1 2 .

LES auteurs décrivent la technique urologique et la technique radio­
graphique. S'arrétant quelque peu létude de la vessie normale,

ils abordent l'étude de la vessic pathologique. Sont d'abord étudiées
les alfections ou Jésions vésicales, dans lesquellcs la cystographie esf
indispensable pour assurer le diagnostic. P_uis celles dans lesquelles
la cystographie est utile sans étre absolurnent nécessaire. Enfin d<;s
chapitres sont consacrés aux alfections dans lesquelles la cystograplue
ne saurait en rien aider un diagnostic 'dürnent établi par !'examen

c!iniquc ou d'autres moyens d'investigations. .
Un chap'ltre est consacré il. la cystographie post-opératoire, cysto­

graphie de contróle et un aperc;:u rapide de la pneumo-cystographie
· · termine l'ouvrage .

La Cystographie
Étude radiologique de la vssi normale et pathologic¡ue.

(1926). Un volume de 192 pages, avec ro8 figures radiogra-
phiques. . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . 48 fr •

58 fr.(1926). Un volume de 46o pages avec 128 figures. . .

l.. - ,MALADIES DES os. - Maladies du développeme11t el malfor­
mations.- La _plreonos_téose familiale. - L'hypochondroplasie. -
La_ dysostose, cle1?0-cramenne. - L'hémiatrophie. - L'hémiatrophic
fa_cialc. - ~ hém1hypertrophie faciale. - L'hémifacio-craniose. -
L'oxycéphalie. - La maladie cxostosante. - Chondromes multiples.
- Le Namsmc hypophysaire. - La macrogénétosoínic. -

L'anencéphalic. ·
MALADIS ACQUISES. - Le Ilachitisme. - L'ostéomalacie. - La·

maldie osseuse de Paget. La maladie osseuse de Recklinghausen.
L'ostéo-arthropathie hypertrophiante pneumique. - La mélorhéos­

tose. - La syphilis osseuse.
II. MALADIES DEs ARTICULATIONS, - (Rhurnatismes et maladies
arthritiques.) - Description. -- Pathogénie. - Thérapeutique.

TRAJTÉ D'ENDOSCOPJE RECTO-COLJQU:e

Rectoscopie - _Sigmo1doscopie
2° Édition (1926.) Un volume de 18o pages, avec 115 figures
dans le texte, 9o figures en noir et en couleurs. . . 125 fr.

LA deuxieme édilio/1. de ce traité a été tellement modifiée qu'elle
constitue -un nouvel ouvrage. L'auteur a donné plus de déve­

loppcment a la biopsie en mcttant en regard des images endosco­
piques les dessins histologiques correspondants des lésions biopsiées.
La thérapeutique enuoscopique a été traitée plus en détail, on y trou­
vern le traiternent des hémorroides par des injections sclérosantes
l'ablation· des tumeurs bénignes par la diathermie, le traitement des

· ulcéralions, des recto-co!ites, etc.
L'explication des nombreuses figures est faite en six langues
francais, anglais, italien, allemand, espagnol; portugais.

MASSON ETC'', ÉDITEURS ===========
T. BENSLIDE

Mt!dcdn de l'Hópltal Saint-Antoino,
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Protesseur de clinique chirurgicalea la Faculté de Medecine de baris.
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ssistant étranger i la clinique
du profosscur Dclbct,

DIVERGER
Profcsseur il la !"acuité de Médecine

de Strasbourg.

VEZ.TE'/?.,
Proíesseur a¡rrégé 11 la Faculté de Parla,

Ophtalmologiste des llópitaux.

Les Cancers du Sein
(1927). Un volume de 346 pages avec 238 figures et 4 planches
hors texte en couleurs . . . . . . . . . . . . . . . 50 fr.

]'IsToLoGIE permet d'établir le pronostic d'un grand nombre de
cancers du sein. A la base de ce travail est la revision de toutes

les préparations de tumeurs du scin du laboratoire du professeur
P. Delbet ave e notation de toutes les particularités intéressantes et
la recherche des anciennes opérécs. Puis le collationnement des faits
cliniques et des faits microscopiques. Ce livre est consacré a
l'exposé des résultats obtenus, certains caracteres microscopiques

s'étant révélés liés a l'évolution du cancer.
Etude histologique générale. - Classi!lcation morphologique des

tumeurs du sein. - Classilication physiologique. Pathogénie,
Etiologie. - Symptomatologie. - Diagnostic. - Statistiquc générale.

Evolution ds principales variétés des cancers. - Curage du creux
susclaviculaire. - Opérabilité. Opérations pour récidive.

Technique opératoire. - Thérapeutique non opératoire.

7aurice RE7NID
ll édecin des llOpite.ux de Paris.

Thérapeutique
Chirurgical e

Ophtalmologique
(1926). Un volume de 464 pages avec 4z figures et 4o planches
hors texte en noir et er. couleurs: broché. . . 130 fr.

Relié toile. 145 fr.

CE livre n'est ni un traité ni une encyclopédie; on n'y trouvera pas
l'énumération et la description de tous les procédés opératoircs

utilisés en cl,irurgie oculaire. Son but est plus limité; préciser les
médications opératoires qui ont paru les plus certaines, décrire aussi
clairement que possible les techniqucs jugées les meil!eures a l'expé­
rience. Les auteurs ont voulu justifier ce choix arbitraire en indiquant
les raisons qui doivent faire préférer un procédé a te! autre, en mon­
trant les écueils et les moyens de les éviter, en montrant aussi les
complications post-opératoires et les précautions it. prcndre pour y

parer.
L'ouvrage est illustré de nombreuses figu:es et de 4o planches hors

texte, dont 24 en trichromie· et 16au trait noir et rouge reproduisant
dans tous leurs détails les temps opératoires.

30 fr.

JV\anuel élémentaire
d'Ophtalmol ogie

H. Y1LI.AR..D
Prote,seu, o.gr.Sgé d10phtalmo!ogic il lil Fo.c1J!té de ltlédecioe de Moutpcllicr.

CONyU daos un sens élémentaire et pratique, cet ouvrage expose
avcc de nombrcuscs figures toutc In pathologie oculaire de létu­

diant et du médecin non spécialisé.
Selon les divisions classiques et successivement pour toutes les

partics de l'eil et ele la vision, l'auteur étudie les élémcnts pntholo­
giques nécessaires pour le dingnostic, le pronostic et le traitement.

(1926). Un volumc de 434 pages avec 177 figures. . . . 35 fr.

Les Cancers
et leurs complications

ÉTUDE CLINIQUE DE LEUR ÉVOLUTJON

{ ) U·11 -voi ume de 324 pagcs avcc 27 figures. , , •1927 .
, •.. ,., ele l'évolution :rn:llornique et clinic¡uc t.ics c:rncers esl sculc

L EfUD,s tl • t déduire desca able de fournir des clonuées ont se pu1sse,1 ..
notos claires et precises sur les processus neoplasiques, leu?

éciliques, leur marche Jeur importance et la place qucaracteres specnt ": ' d l hologie
faut leur assigner dans les cadres le 1a pa ",,'ppste¡re

ce tire a@gage done 1es is eventuels etidiseubl"$"9%:,, ",""
0 tc 1 ét . de Jeur cléveloppcmcnt, e ermm

des canccrs, su1t . es ape.5¡ Lrn!ncnt a fin de clonner une peinture
mécanisme des acc1denls qu 1 sen ' . . .

exacte de leur physionomie clinique. rdrit
'' 1 e n n-uicle oú est r UlLC'est un Jivre pratique de synt 1 se, u o 1 .

l'esscntiel un énorme cllapitre de la patholog1e.
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La Rougeole
EPIDÉMJOLOGIE, JMMUNOLOGIE, PROPHYLAXIE

Préface du Professeur Léon BERNARD

(1926). Un volume de 608 pages.. •. . , • . • • • 58 fr.

CET ouvrage renferme une introduction et des notions générales:
croissance, caracteres des diverses périodes de{l'enfance, explora­

tion clinique des enfants du premier age, prophylaxie des maladies
contagieuses aigues, étude de certains états c.lu nouveau-né, cellc de
la pi-emiere dentilion, de ses accidents et de ses anomalies, celle des
affectionsde la bouche, les plus fréquentcs dans la premire enfance,
des végétations adénoldes, de l'abcés chaud rétro-pharyngien, de la
broncho pneumonie (4 lecons), de la tubcrculose et de la scrofule
(7 Je~ons), de l'asthme des nourrissons, des bruits de cornage et de
certaines formes de dyspnée du jeune enfant, enfin étude clinique des

principales malformatio'ns du crour.

• ¡

'*

P.-7. TEISSIER

/

TRAITE

"F. 'JYID.Jl1.

·

MÉDECINE

PrA.,-- 331

NOUVEAU
DE

G.-1. ROGER

Secrétaln: de la Rédactlon : Marcel G.1!7{JVTE'R,

PUBLIÉ SOUS LA DIRECTION DE MM. LES PROFESSEURS

22 FASCICULES grand in-8•, avec nombreuses figures
dans le texte, en noir et en couleurs, et planches hors

texte en _couleurs, sous une élégante 1/2 reliure toile dos plat.

FASCJCULE I.aladies infectieuses.2 édition (1925).
584 pages, 66 figures, 3 planches en couleurs. . . • • 60 fr.
Notions générales sur les infections. - Les Septicémies. Les

Streptococcies. Erysipéle. Pneumococcie et Pneumonie. Staphy­
lococc1e. - lnfect10ns a Tétr:igénes. Infect10ns a Cocco-bacille de
P feifTcr, a Diplobacille de friedl:tnder - Entérococcie. Psittacose.
Infe~tions il. Protéus vulg-aris. Infections putrides et gangreneuses.
Méningococcie. Gonococcie.

FASCJCULE 11. Maladies lnfectlcuses (suite).-2ºédition.
776 pages, 89 figures, 8 planches en couleurs. Paraitra en 1917.
Scarlatine. - Quatrieme maladie, Cinquieme maladie. Rubéole,

Rougeole, Variole, Varicelle. - Vaccine. - Le Zona, les Herpes et
les Fievres herpétiques. - Fievre aphteuse, - Suctte miliaire. -
Charbon. - Typhus exanthématique. - Coqueluche. - Oreillons.
Diphtérie. - Tétanos. - Rhumatisme articulaire aigu. - Dengue,
Fievre de pappat:1ci.

FASCICULE lll. Maladies lnfecticuses (suite).-3'édition
(1927). 608 pages, 62 figures, 4 planches en couleurs. . 70 fr.
Fievres typhoide et paratyphoides. - La Dyscnterie bacillaire. -

Colibacillose. - L'Amibiase. - Choléra.- Botulisme et Fievre de
!l'Ialte ou Mélitococcie. - La Fievre des tranchées. - La Grippe.
- La Peste. - La Fivre jaune.

FASCJCULE IV. Matadles lnfectieuses,etparasltalres,-
2 édition (1925). 820 p., 134 fg. et 5 pi. en couleurs. 75 fr.

Maladie de Heine-.Medin. - Encéphalite léthargique. - La Rage. -

35 fr.

Pierre JOAJV}VOJV

.-B. RRT7
Profsseur a la Faculté de Mfedccme de Paris.

MI&dccin de I'hospice des En!ants·4ssistés.

CHnique des maladies
de la premire níance

l(oberf DEBT{É

(1926). Un volume de 288 pages avec 3o figures•••

. r· rtance de la mortalité par rougeolc et

LES auteurs env1sagent impo u' de multiplcs racteurs, au premier
l'influence qu'exercent sur \ eplace des facteurs sociaux.

rang desquels prennen +sent la réceptivité de l'homme
Dans la deuxiéme partie, ils ama%%, Ae cette maladie, l'immunité

. . d 1 ugeole la contarr10s1 e ,
visa-vis 1e la ro. ¡are uné premire atteinte. 3

qu enge_n . . . a la prévention de la. rougeo e,
nas 1a troistre paré,,%,2, ¡roítase, fes rineies et li

ils ·exposent les mcsm es gén 1oyen eles sérums hum:11ns.
tecinique de l'immunisation a" ""¿4s quelle voie on doit s'e

Dans le dernier chapitre, ils indique! 4taque!le appartient l'avenir.
gager pour réaliser i'immunisation actuve , - ----
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FASCJCULE IX. Affcctions du Sang et des Organcs
hématopoi@tiques. (1927). I volume de 802 pages avec
184 figures et 8 planches en couleurs. . . . . . . . . 80 fr.

Pathologie du globule rouge : Chloro-anémies. Anémies graves.
- Polyglobulies. Pathologie du globule blanc : Leucocytosc,
Leucémies. Affections hémorragipares : Hémoplülie. - Purpura.
- Palhologie des organes hémotopoiétic¡ues : Pathologie de la
moelle osseuse, des ganglions. - Pathologie de la rate.

FASCICULE X. Pathologie de l'Appareil circulatoir-e.
En préparation.

Pathologie du ccur. Pathologie du systeme artériel. - Aortites,
anévrisme de l'aorte. - Pathologie du systeme veineux.

FASCICULE XI. Pathologie de l'appareil respiratoire.
(Nez, Larynx, Trachée, Bronches, Poumons).- 2 édition
(1926). 658 pages, o figures, 5 planches. . . . . . . . 70 fr.

Sémiologie de l'appareil respiratoire. - Pathologie du nez et du
larynx. - Affections de la trachée et des bronches. - Asthme. -
Bronchopneumonies. Pneumonoconioses. - Syphilis pulmonaire et
autres affections du poumon. Cancer pleuropulmonaire. - Kystes
hydatiques du poumon.

FASCICULE XII. (1926). Patfzologie de l'appa.t-eil respl­
ratoire (suite). - 2· édition. 596 pages, 56 figures, ro pi. 70 fr.
Tuberculose et pseudo-tuberculoses pulmonaires. - Pathologie de

la Plevre. - Pathologic du Médiastin et adénopathies trachéo­
bronchiques.

FASCICULE XIII. Pathologie de · l'Appareil cfigestif
(Bouche, Pharynx, CEsophage, Estomac).-- 2 édition (1926).
858 pages, r38 figures, 4 planches en coulcurs. . . . . 85 fr.

Pathologie de la Bouche. - Pathologie du Pharymx. Affections
.communes a la bouche et au pharynx. - Pathologie de l'CEsophage.
- Pathologie de l'Estomac.

FASCICULE XIV. Pathologie de l'Appareil digestif
(lntestin) ;_ (1924). 580 pages, 168 figures, 7 planches en cou-
leurs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65 fr.
Pathologie de l'intestin. - Les AfTections gastro-intestinales des

Nourrissons. - Vers inteslinaux. - Ankylostorniase. - Sémiologie
des fces. Pathologie du rectum et du cólon terminal.

FASCJCULE XV. Pathologie des glandes sallvaíres,
du pancréas et du péritoine. - 2' édition (1926). 564 pages,
r33 figures, 2 planches en couleurs . . . . . . . . . . 65 fr.
Pathologie des glandes salivaires, - du Pancréas. - Affections

aigués du'Péritoine. - Affections chroniques du péritoine. - Iystes
hydatiquesdu péritoine.

M4SS0N ET CY, EDITEURS=---- ,=
b lose _ Se¡iticémie tuberculeuse. - Les Pseudo-tube

ta Tabse. -'Lpre.- Verruga. - Aetynomicose. is..
culoses· ¡es tyc&tomes. Les Oosporoses. Lés Sporotricio¿,
{"!njoses. - sirocietoses. - Sybilis ou tr@pon@io.
FASCICULE V. Torne 1. Maladies infectieuses et

parasitaires (fin).- 2 édition (1924). 4ó2 pages, 16 figures,
3 planches en couleurs. • • · · · · · · · •. · · • • . 55 fr.

Chancre simple. Granulome des organes génitaux. - Chancre et
bubon poradéniques. -- Goundou, Pian. - Fiévres récurrentes. -­
Sodoku. - Le Paludisme, La Fivre bilieuse hémoglobinurique. ­
Kala-Azar. Bouton d'Orient. - Trichinose. Filariose, Strongylose.
Distomatose, Coccydiose, Sarcosporidiose. - Echinococcose, Cysti­
cercose. - Trypanosomoses humaines, Bilharzioses. -- Erythéme
polymorphe et Erytheme noueux.
Tome /1. Le Cancer. 2 édition (1927). Un volurne avec

figures et planches en coulcurs .•.. , .. Paraitra en 1927.

FASCJCULE Vl.lntoxications. -2'édition (1925).52opages, .
a7 figures, 4 planches en couleurs . . . . . . . . . . 65 fr.
Les intoxications. - Saturnisme, Intoxications par le cuivre, le

zinc l'étain. - Phosphorisme. Arsenicisme. Hydrargyrisme, Intoxi-.
catión par l'oxyde de carbone, le gaz d'éclairage, l'hydrogéne sulfuré,
le sulfure de carbone, les hydrocarbures. - lntoxication par l'acide
picrique. - Intoxication par les gaz de guerre. - L'Alcoolisme.
- Cafeisme. -Théismc. - lntoxication par le kwa.- intoxications
par l'opium, l'éther, la cocaine. -Tabagisme. - Intoxicatio:is diverses.
- Intoxication d'origine alimentaire. - Intoxication par les cham­
pignons.

FASCICULE VII. Avitaminoses. Maladies par agents
physiques. Troubles de la nutrition. 2 édition (1924).
584 pages 36 figures . . . . . . . . . . . . . . . . . 65 fr.
Vitamines et Avitaminoses. - Scorbut. - Scorbut iufantile. - La

Pellagre. - Béribéri. L'Intoxication par les venins et la sérothé-
rapie antivenimeuse. Troubles et maladies déterminés par l'Anaphy-
laxie. - Maladie Sérique. - .i\Ialadies par agents physiques. - Trou­
bles et maladies de la nutrition.

FASCICULE VIII. A[fections des glandes endocrines.
Troubles du aéveopement. 2 édition (1925). 462 pages,
1o7 figures, 1 planche en couleurs . . . . . . . . . . s5 fr.
.Troubles du derveloppement général. Pathologie de I'hypopbyse.
- Acromegalie. - Pathologic de la glr,nde piuéalc. - Patholog1e de
la glande thyroide. - Myxcdéme. Goitr exophtalmique. - Patho­
logie des parathyro\des. - Palhologie du thymus. - Patholog1e des
capsules surrénales. - Troubles des glandes génitales. - Syndromes
plunglandulaires.
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PAR

F. BEZANCON, MARCEL LABBÉ, LEoN BERNARD, J.-A. SICARD,
A. CLERC, P. EL.E WEILL, PHILIBERT, S.-I. DE JONG,
A. SEZARY, Cu. FOIX, PASTEUR VALLERY-RADOT,

G. VITRY, MIRCEL BLOCH, J. PARAF et TIIIERS.

Ouwrage complet en 7 volumes.

TOME J. Maladies infectieuses, par FERNAND BEZANcON et
PIIL1ET. 540 pages, 75 figures: broché... 35 fr.

Cartonné . . . . . 42 fr.
TOME 11, Maladies infectieuses (2° Partic), par FERNAND
BEZANyON et PHILIBERT. - lntoxications, par LÉON BER­
NARD etjEAN PARAF. 646 pages, 91 figures: broché. . 35 fr.

· Cartonné. 42 fr
TOME JI. 2° Édition. Maladies de l'appareil respiratoire,
par FERNAND BEZANyON, et_ S.-I. DE JoNG.

Parailra en mai 1927.

TOME IV. Maladies du creur et des vaisseaux, par A. CLERC.
Paraitra en 1927.

TOME V. (2° Édition). Maladies du sang et des organes
hématopoiétiques, par P. fa11LE \VEILL et MARCEr. BLOcn.
Maladies des reins,' par PASTEUR VALLERY-RADOT. 636 pages,
74 figures: broché. ·. • . . • . . . . . . . . . . . 35 fr.

Cartonne . . • . . . . • . . . . . . . 42fr.
TOME VI. 2' Édition.Maladies de l'appareH digestif et de la

nutrition, pa, J\IARCEL LABBÉ et G. V1TRY. 830 pages,
403 figures : broché . . . . . • . . . . . . . . . . 40 fr.

° Cartonné. . . . . . • . . . . . . . . 48 fr.
TOME VII. Maladies du systéme nerveux, par M. SICARD,
. CH. Fo1x et Tnmns. - Glandes endocrines, par A. SÉZARY.

Paraitra en 1927.
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FASCJCULE XVI. Pathologie du Fole. Paraitra en 1927.
Affections du foie. - Abces du foie. - Syphilis hepatique._

Kystes hydatiques du foie. Ictéres.

FASCICULE XVJl. Pathologle des Reins.
Paraitra en 1927,

FASCICULE XVIIJ. Pathologle du· systeme nerveux.
(Semiologie Générale) .. , .. • • Paraítra en 1927.

Coma et apoplexie. - Céphalée. - Vertiges. - Troub!es du
sommeil • Troubles psychiques. - Aphasies. - Troub!es de l'élo­
cution. ...'.. Troubles de la Motilité. - Troubles de la Tonicité.
Troubles des réactions électriques. - Troobles de la réflectivité.
Troubles de la sensibilité. - Troubles sensoriels:- Liquide céphalo­
rachidien.
FASCICULE XJX. Pathologle du systeme nerveux

(cerveau et cervelet). - (1925). 1o16 pages, 261 figures, 40planches en noir et 6 planches en couleurs . . . . . . 105 fr.
Syndrome pyramidal (Hémiplégie). - Hémianesthésie cérébrale. _

Hémianopsie. - Epilepsie Jacksonienne. - Topographie cranio­
encéphalitique, Syndromes corticaux. - Syndromes sous-corticaux. ­
Traumatismes du cerveau. Infectións. -- Troubles circulatoires. ­
Tumeurs cérébrales. - Syphilis cérébrale. - Paralysie générale. ­
Encéphalopathies infantiles. - Pathologie du Cervelet. - Les Syn­
dromes labyrinthiques.

FASCICULE XX. Pathologfe du systeme nerveux.
(Bulbe, nerfs craniens, méninges,moelle.). . En préparation.

Pathologie des tubercules quadrijumeaux, des pédoncules, de la
protubérance, du bulbe. - Pathologie des nerfs craniens. - Patho-
logie des méninges. Pathologie de la moelle. ·

FASCJCULE XX]. Pathologle du systeme nerveux
(Nerfs, sympathique, névroses.). . . . . • Paraftra en 1927.
Névralgies, Syndromes radiculaires, Blessures des nerfs, Névrites,

Poly-Névrites, Névrite interstitielle hypertrophique, Zon:i.. - Les
syndromes sympathiques. - Troubles vaso-moteurs. - Troublcs
trophiques. - Troubles viscéraux d'origine nerveuse. - Troubles
thermiques d'origine nerveuse. - Migraine. - Névroses, Dyskinésies.

Maladies familiales du systeme nerveux.
"FASCICULE XXIJ (et dernier). Pathologie des MuscJes,

Os et Articulations. - (1924). 560 pages, 2o9 figures,
2 planches en couleurs. . . . . , . . . . . . . . . . . 65 fr.
Affections des muscles. - Maladies des os. - Dystrophies osseuses.
- Rachitisme. - Ostéomalacie. Achondroplasie. Pseudo-rhu
matismes infectieux et toxiques.·_ Rhumatismes chroniques. _
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25 fr.
32 fr.

38 fr.
45 fr.

28 fr.

.M. LA.MB1.1NG

Cartonné. 35 fr.

G.-. ROGER

lntroduction a l'Étude de la Médedne

COLLECTION DE PR.ÉCIS MÉDICAUX
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'Précis de Biochimie
3° dition (1921). 2' tirage (1925) revu et corrigé par E. GLEY,

professeur au College de France. 724 pages : broché. 38 fr.
Cartonné . . 46 fr.

G. WEISS

Précis de Physique biologique
5° Édition (1923). 576 pages, 584 figures: broché.

8 Édition (1926). 812 pages: broché .
Cartonné .

ug. BROC

Précis de Nédecine Opératoire
2 Édition (1920). 296 pages, 510 figures: broché

Cartonné

• RCH.UD

Précis de Thérapeutique et PharmacoJogie
6' Édition (1924). 1o42 pages, 14 fgures: broché. .. 50 fr.

C:trtonné. . 60 fr.

1

Is fr.
22 fr

33 fr.
42 fr.

membre inférieur

'B.J1U7rfG.JmTN'E'I(

Broché•.
Cartonné.

POIRIER?

Précis de Dissection
4 Édition (1919). 360 pages, 241 figures :

Précis de

Pathologíe Chirurgicale
Par MM. P. BÉGOUIN, H. BOURGEOIS, P. DUVAL, GOSSET
E. JEANBRAU, LECENE, LENORMANT, R. PROUST, TIXIER

QUATRJEME ÉDJTJON, R_EVUE ET AUGMENTÉE

Chaque volume: broché • . . . . . . . , . . . . . . 45 fr.
Cartonné. . . . . . . . . . . . . . 52 fr.

TOME I. - Pathologie chirurgicale générale, J\faladies générales
Tissus, Cr:ine et Rachis. (1924). 1 volume 113 pages et 387 figures'.

TOME II. - Tete, Cou, Thorax. (1924). 1128 pages, 320 figures.
ToME III. - Glandes mammaires, Abdomen, Appareil génital de

l'homme. (1924). 953 pages, 387 figures.
TOME IV. - Appareil urinaire, Gynécologie, Fractures et luxations

Affections des membres. (1924). 1256 pages, 384 figures. '

H. ROuYTRE

Précis d'Anatomie et ·Dissection
Tome I. - 4• Édition. Tete, cou, membre supérieur (1925).

1ome II. - 4 Édition. Thorax, abdomen, bassin,
(1925).

Chaque volume : broché . .
Cartonné.
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F. BEZNCON

Précis de Microbiologie Clinique
4, Édition · En prépar;tion..

.M. .JlfR..TlfUS

Précis de Chimie physiologique
10° dition (1924). 462 pages, 115 figures, 5 planches :

Broché. . 35 rr.
Cartonné . • . . . . . . . 44 rr.

JOYEUX

Précis de Médecine Coloniale
(1927). 920 pages, 319 figures. . . .. Paraitra en mars 1927.

NOUVEAUTÉ

: . . Sotts presse.

J. C0uRMONT

Précis d'Hygi&ne
par Paul COURMONT et A. RocHAlX.

3' Édition (192,5). 902 pages, 320 figures: broché. 50 fr.
Cartonné. . 58 fr .

l.. 1Vl1'f.D

Précis d'Examen de Laborntoire
4· Édition (1921). 830 pages, 162 figures: broché. 40 fr.

Cartonné . . 48 fr.

E. BRUPT

Précis de Parasitologie
Édition (1927). .

42 fr.
50 l'r.

25 fr.
32 fr.

.M...lfl?.,THUS·

Précis de Physiologie Microbiénne
(1921). 408 pages : broché...

Cartonné ..

.M. A'R._TJIUs

Précis de Physiologie
6 É ition (1920). 976 pages, 326 figures : broché.

Cartonné.

.M VlNGE"R,_ON

Précis de Microscopie
4' Édition (1925). ro34 pages; 315 figures; broché . . 50 fr.

Cartonné. · 58 fr ..

J. DRER

Précis de Dermatologie
4' Édítion (1927) .... · · · · . En préparation.
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Charles DUJAJ?..1'E'R,
Chirurgien de l'hOpilal Boucicaut,

Travaux pratiques
d'Anatomie Patho]ogique

3 dition (1924). 264 pages, 124 planches. ...... 18 fr.

Proícs;cur agréi;é, Monitcur des Travaux pratiqucs d'Anatomie
Chcí des Traaur d'Anatomie pathologique. pathologique.

==================

Al>domen, par i\l. GurnÉ et J. Qui:;-.;u. 6' Édition (1926).
13roché. 22 fr. Cartonné. . . . 30 fr.

Appareil urinaire et appareil génit. de l'homme, par Pierre
DUAL et le D GATELLIER. 6"° Edition (1923).

Broché. . 18 fr. Cartonné. . . 25 fr.

Pratique courante et Chirurgie d'urgence, par V. VEA
et Je D' D'ALLAINES. 7• Éd. (1924). Br .. 18 fr. Cart. 25 fr.

Thorax et membre supérieur, par A. SCIIWART7. et le
D' METIVET. 7· Édition (1925). Broché. 18 fr. Cart. 25 fr.

Anatomie des Membres
2 Tirage (1925). 422 p. avec 58 pi. hors texte et 19 fig. 60 fr.

Précis de Technique _Opératoire_
PAR LES PROSECTEURS DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS

owvelle'serie; 7 olumes aec de nombreuses figures.

Appareil génital de la femme, par R. PnousT et le
D' (HARRIER. 6' Édition (1927) En préparation.

Membre inférieur, par GEoRGEs LAEY et le D' J. LEVEUF.
5° Édition (1923). Broché. . 18 fr. Cartonné. . . 25 fr.

Tete et cou, par Cn. LENORANT et P. Broco, 247 figures.
6< Édition (19'.?3). Broché. . 18 fr. Cartonné. . . 25 fr.

58 fr.
70 fr.

1. OMBRÉDANNE

Précis clinique et Opératoire
de Chirurgie infantile

2· Édition (1926). i140 pages, 584 figures: broché.. 65 fr.
Carlonné. 75 fr.

'Él. llf.J1'R,T1N

Précis de Déontologie et deMédecine professionnelle
2· Édition (1923). 344 pages : broché.. . 18 fr.

Cartonné . . ·. . . . . 24 fr.

• LACASSAGNE ÉHemne MRTIN

Précis de Médecine Légale
3° Édition (1921). 752 pages, II5 figures: broché'. 42 fr.

Cartonné. 50 fr.
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Y. MORX

Précis d'Ophtalmologie
3· Édition (1921). 870 pages, 450 figures et 4 planches en coul.

Broché . . 52 fr.
Cartonné . . . . . . ·. . . . . • 60 fr.

NOB'ÉCOU'R_T

Précis de Médecine· des Enfants
5' Édition (1926). 1022 pages, 229 figures: broché.

Cartonné.

•



Le Traitement du Diabéte

COLLBCTION
" MÉDECINB BT CfflRUROIB PRATIQUES ••

Roer+ DIPONT Roger LEROuX
Anclen interne des llópltaux de Paris. Chef des travaur d'anatomie pathologique

Ex-chef de clinique a la !'acuité. it. la Pnculté de París.

Jean DALSACE
Cbeí de Laboratoire a l'bOpllal Saint-Antolne.

15 fr.

. . 20 fr.

. . . 12 fr.

1lenri L'ECL'E](C

Traitement ChirurgicaJ de la
Dilatation Bronchique

P. GU1BAL (de Bézim)
Bx-lntcrac des hópitaux de Parls,

COLLECTION
"MÉDECINE ET Cff/RUROIE PRA TIQUES"

========== MASSON ETC'•, ÉDITEURS =

CH7RY t J. 1EBON

Les Insuffisances Pancréatiques
Dyspepsies pancréatiques,
Syndromes diabétiques

(1924). 174 pages, 31 figures •

(1926). 210 pages . .

7nri LECLERC

Précis de lPhytothérapie
Essai de Thérapeutique par les plantes francaises

2' Édition (1927). Un volume de 328 pages. . . . . . 20 fr.

En Marge du Codex
Notes d'histoire Thérapeutique

(1924). 188 pages, 2 planches...••........18 fr.

1 O fr.

16 fr.

J. VArESNE

========== 28

J. FOLLE
Pro!csscur • l'École de )lédccine de Marseille,

7arcel 1BBÉ
Proíesseur de Pathologie généralc il la Facult é do Parls.

MASSON ET O•, ltDJTEURS

C. P..iiSC.JlL
Médecin en chef des asiles d'al iénés

de la Scine.

Technique des pré]evements
et des biopsies

dans . la pratique cJinique

(1926 184 pages. •.•·•..·..·.•

(1926). 144 pages, So figures .... , .

2· Édition (1926). 158 pages. • . . ·

Traitement des maladies mentales
par les chocs

Le Curettage utérin
lndications, Technique, Résultats, Accidents

2' Édition (1924). 132 pages, 3 figures • . . • . . 12 fr.



D• Pierre RÉAL

Stomatologie
du Médecin praticien

3 Édition (1926). 302 pages, 169 figures, 4 planches.. • 33 fr.

30 fr.

20 fr.

. . . 40 fr.

'Pau/ COlfR.BON

et Traitement
du tube digestif

Gaston 1Y07

FL07?,_AND et G17?,_.AULT

MASSON ET O•, ÉDITEURS=

Paul SOLL1E7?,_

COLLECTION DU MÉDECIN PRATICIEN

7?,_. LEDOUX-LEBJfR._D

La radiologie
du médecin praticien

Radio-diagnostic des maladies
de l'appareiJ digestif

Diagnostic
des affecti o ns

Consultations pour les
Ma]adies des Voies digestives

31

(1922). 410 pages, 62 figures .............• 28 fr.

(1926). 288 pages, 101 figures, 12 planches.

(1920). 36o pages.. . .

Patique sémiologique
des Naladies mentales
Guide de l'Étudiant et du Praticien

(1924). 468 pages, 87 figures. . •
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COLLECTION DU MÉDBCIN PRATICIEN

D' GUY-LROCHE

Examens de Laboratoire
du Médecin praticien

2' Édition (1921). 412pages, II7 figures, 1 planche en coul. 32 fr.

D XI. TERSON

Ophtalmologie
du Médecin praticien

2' Édition (1920). 550 p., 356 fig., 1 planche en couleurs. 38 fr.

L'OBJET de cetle collection: Dire au médecin lraila11t 1011/ ce qu'il
doil savoir d'1me spécialilé, lui i11diq11er les mé/hodes les meil­

leures de diagnostic et de /raileme11I - les fui ~écrire avec ·des délails asse;
minutieux pour lui permettre de les appliquer sans mécomple et le
conduire ainsi jusqu'au seuil qu'il ne peut ddpasser par ses propres
moyens;- lui permettre d'autre part de guider le spdcialiste dont il
recherchera le concours et auquel il doil apporter un diagnostic précis;
lui apprendre enfn, a utiliser pour le traitement les rensegnements
que la consultation, le laboratoire ou l'opération lui auront fournis.

G. L.ll117fENS

Oto-Rhi no-Laryngol ogi e
du Médecin praticien

5 Édition (1926). 508 pages, 596 figures . . • . . • • 40 fr.
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D VEYRIERES

~-=========

Simone 'LADO'J(.DE
Chef de Laboratolre de Radiumlo¡;ie nu Centre anticancéreur de Villcjull.

La Curiethérapie des Cancers
, 1925). 334 pages, 43 figures en hors-texte. • · • • . . 35 fr.

D 1. BROCO

CHiniques Dermatologiques
Profcssées daos les Hópitaux de París, La Rochef . .
ésciivssiiois 'si« Piié @6 i@&ii. ".""

(1924). 74o pages, 54 figures. •..·...

165 fr.
150 fr.

130 fr.

liniqueThérapeutique
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Ouorages du D • JRTTNET

Diagnostic CHnique
Ex.amen, et Symptómes
avec la collaboration des Docteurs

DESFOSSES, G. LAURENS, Léon MEUNIER
LUTIER, SAINT-CENE, TERSON

CINQUIEME ÉDITION
REVUE ET AUGMENTEE PAR LES COLLABORATEURS

5• Édition. 1042 pages, 892 figures : broche.. . . 95 fr.
Relié toile.. 11 O fr.

avec la collaboration des Docteurs :
DESFOSSES, G. LAURNS, Léon MEUNIER, LOMON,

LUTIER, MARTINGAY, MOUGEOT, POIX,
SAINT-CENE, SÉGARD et TERSON

3• Édition (1926). 1510 pages, 351 figures: broché.
Relié toile en 2 volunies ..
Relié toile en I volume. .

=

Ouvrages du vr Gasfon LYON
Anclen Chef de Cliaique médicale A la Faculté de Médecine de Pulo.

Traité élémentaire
de Clinique Thérapeutique

La Physique des Rayons X
13 fr.

'LOlífON101SEL

Notes de théra_peutique et de matire médicale

(1924). 236 pages.. . ··... · · · · · · · . . . . 20 fr.

(1925). 159 pages, 49 fgures. .

90 fr.
110 fr.

11· Édition (1925). 1408 pages : broché. . ·
Relié toile.

Gastan LYOJ\/
Anclen Chef de CUniquo médicale a In Facufté de ll édeclne de Paris.

Précis
de Clinique Smiologique
Diagnostics - Pronostics et Traitements

(1925). 734 pages : broché . . 32 fr. Cartonné. •. 40 fr

7o&I FIESSINGER

Les Ferments des Leucocytes
en physiologie, pathologie et thérapeutiqués générales

(1923). 238 pages . · · · · · · 28 fr_

Pr. A. - 33 1

-=



= MASSON ET C'', ÉDJTEVRS ============ 35 MASSON ET C'', ÉDITEURS=

18 fr.

16 fr.

· . 35. fr.

1ion BERNRD
Profeseur i la Faculté de édecine de Parla

Membre de l'Acadtmle de Médecine.

.Maurice 1.ETlll.1.E
Professeur a la Faculté de Médecint de Paris.

La Réaction de Fixation
dans la Tuberculose

.llchille UR.,B.ll1N

. (Comité National de défense contre la tuberculosc)

nspection Palpation
Percussion -. Auscultation

Leur pratique en clinique médicale

3· Édition (1922). 337 pages, 133 figures, u planches.

L'Armement Antituberculeux
Introduction de MM. Léon BERNARD et G. POIX

2 Édition (1926). 328 pages0 • • • • • • • • • , • • • 32 fr.

La Tuberculose Pulmonaire
Études de Phtisiologie CJinique et Sociale

2° Édition (1925). 400 pages, 16 figures.

. . . . 26 fr.

· • . . 30 fr.

Locale

r. XUTTN'E1.

7. BESREDK

1 mmunisation
Pansements spécifiques

D' LCPÉRE
Ancien chef de Clinique il l'hópilal Sl-Louis

Professeur honoraire de cl inique médicalc iníantilo
Membre de l'Académie de )lédccine.

C. LEVAD1TI

Le Bismuth dans le
traitement de la Syphilis

Le Traitement de la . Syphilis

(1925). 252 pages. .· . .

par les composés arsenicaux et les priparations bismuthiques

4· Édition (1924). 342 pages, 14 figures . . . . . . . . 25 fr.

Le Terrain Hérédo-Syphilitique
Aper~u de Pathologie Générale et de Clinique Infantile

(1925). 456 pages ·. • . . . . . . . . 40 fr.

(1924). 316.pages, 31 figures et I planche••
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.Maurice 'N1CL011X

Pro!esuur 1 la Pacultt de Médecine de Strubo■l'I' •

L'Oxyde de Carbone
et -l'intoxication oxycarbonique Troubles Fonctionne]s du Cceur
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. . . . 32 fr.(1924). 520 pages, 297 figures.. .•...

1{. LUTEJlfBACJfE'R,

Les

28 fr.. . . . . . . . . . .
(1925). 254 pages, 34 figures.

G. S.JIN.ll 'J{EL'll
Directeur de 1'1a;1itut d"by¡¡icae de l'Uoivers it é de Rome.

Pau1 TSCH.-WALL
· Arieten interne des bópitaux d~ Paris.

et

Jlfanoel de AB'J{EU

P. 'Émile WE1L
Médeda de l'hópital Teaon.

1.. C1fE1N1SSE

ntonin C1E?C
Professeur agrcgé a la Facu.t~ de :\lé: :leclne.

Médecin de I'hopitzl Lar:boisire.

Essai sur une nouvell e
Radiologie vasculaire·

(1926). 214 pages, 58 figures, 6 photographies, 36 téléradio­
graphies hors texte originales . . . · . . . . . . . 38 fr.

La Transfusion du Sang
Étude Biologique et Clinique

(1925). 248 pages, 18 figures ... · ..... , .... 25 fr.

Les Médicaments Cardiaques
(1925). 180 pages .•....•.. ·. . . . . . . . . . 18 fr.

Les rythmies en Clinique
( 1925). 404 pages, 205 figures . . . . . . . . . . . . 42 fr.

\
1

25 fr.

26 fr.

26 fr.

16 fr..........

Jlf. 'J{O'NDE.JIU Dl.l 'NOYER..
Prtparatour a la Faculté
de lédecine de Paris.

M. LOEPER
Médecln de l'hopital Tenon.

M. L.JING'E'J{ON
Chef de Jahorat_oire a I> P_,cultt

de ).léJectnc de Paras.

(1926). 228 pages, 28 figures .

Les Entéropathies M:crobiennes

Coprologie Microscopique

R. GOIFFON

Manuel de Coprologie Clinique
2 Édition (1925). 260 pages, 34figures et 2 planches.. 20 fr.

Lec;ons de Pathologie digestive
5' Serie (1922). 348 pages, 53 figures .
@Serie (to96). 374 pPages, 46 figures .

(1926). 126 pages, 129 figures .

1 \

1
1
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Deux cent sóixante
Consultations médicales

Pour les Maladies des Enfants

Ju/es COJ1fBY
Mfédecin de l'hópilal des Enfants Malades.

P. NOBÉCOURT
Profcsscur a¡;régé a la Faculté de Médccioc de Parli.

. Médecin des Hlopitaux.

.-B ARFAN

Les vomissements périodiques
avec acétonémie

========= MASSON ETC'•, ÉDJTEUl!S=
• B. .llt.il'J?.,F.l/N

LesAffections desVoí es digestives
dans la premire Enfance

(1923)•. 702 pag·es, 37 figures et 2 plancl·es f· • · · • • . . . 60 r.

2 Édition (1926). Un volume de 88 pages. .. •. .º . 9 fr.

Conférences pratiques
sur J'aJimentation des nourrissons
3° Édition (1922). 318 pages.. ..·...·.... 32 fr.

8 Édition (1925). 520 pages. . . . . . . . . . . . . 20 fr.

3ll

18 fr.

14 fr.

32 fr.

J. LE CALVÉ

Marcl L7EMOER

Guy L.JIR._OCHE
Hédecin des hclpitaux de Parls,

· Ch, ACH.lfl{D
Prcíesseur de Clinlquc· médicaie a 111 ?, culté ~e Médocinc de París.

Menbre de l'Académie de Médecine.

L'Edeme
Étude Expéimentale et Clinique

.. . . . . 45 fr.

Opothérapie Endocrinienne
Les bases physiologiques - Les Syndromes

La Posologie de l'Opothérapie par les
Glandes a Sécréth>n internes

Clinique rnédicale
de l'hópital Beaujon

DEUXIEME SÉRIE

(1925). 338 pages, 63 figures •

Formu]aire
d'Opothérapie Clinique

(1925). 146 pages . •··••·••·• •
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(1925). 282 pages, a8 figures. .· · ·
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( 1926). 404 pages, 104 figures-. . • • • • . . . . . • • 45 fr.

(1925). 372 pages, 122 .figures ..•.• ; • . • • • . 40 fr.

14 fr.

20 fr.

. . . 25 fr.

. . . . 28 fr.

G.LBEALE
Anden interne des hópitaux de Parla.

Che[ de C!inique n la Faculté.

E. TERRIEN
Anc_icn che! de c!inique !nfantile de la Faculté.

Dr Clofilde. JlfULON
~lédecin chef de la Pouponnire du Camouflage.

Précis
d'alimentation des nourrissons

Hygine social du Premier áge

5' Édition (1926). 322 pages ....

Précis
d'alimentation des jeunes enfants

du Sevrage a dix ans

2· Éditíon (1926). 216 pages .

5° Édition (1926). 462 pages. . ·

Manuel de puéricuhure
2° Édition (1924). 234 pages, 2o figures..

P, NO'BÉCOU'R._T
Proícsscur ii la Faculté <le Médccinc de Paris.

ll{édccin de l'hópilal des Enfants Malades.

- Troubles de la nutrition
et de la croissance

1J. - Affections
de ]'Appareil circulatoire

CLJNJQUE MÉDJCALE DES ENFANTS

1. - Affections
de ]'Appareil respiratoire

IIJ.

(1924). 348 pages, 52 figures •..··•.·•.•. Ep:uise.

P. RUDAuX
Accoucheur des hópitaux.

Profcsscur en chcí de la Materi té.

et Ch. /1fONTET
Ancicn interne des liópilaux.

Assistant de Puériculture a la Maternité,

r.- Affections
de l'Appareil urinaire

Guide lPratique de 1a -}"Viere
Les deux premires années de I'Enfant.
Notions élémentaires de puériculture.

(1927). 404 pages avec figures. Paraitra en mars 1917. 1927). 174 pages, 4o figures...· · · 12 fr. 50



2° Édition (1924). 1048 pages, 783 figures, relié toile. 150 fr.
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Gerges ZURENS

Jean GUTSEZ

C. COUS1N
Che( de laboratoire d'Ophtalmolo¡¡íe

a la Faculté de Médccinc.
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'Félix TE1(.1(.1EN
Pro(esseur ngrégé /J. la Faculté

de Médecine.

D POULRD
Médecin des llópítaux de París.

Affections de l'IBil
en médecfne générale

Diagnostic et Traitement

(1924). 510 pages, 128 figures. . . • . . . . . • . . . 45 fr.

Traité d'Ophtalmologie
(1923). 2 volumes, ensemble 1458 pages, 7ro fig. et 3 planches

hors texte en couleurs. Reliés toile. . . , . . . . . . 150 rr.

43--

35 fr.

du Nez
Larynx

Georger CUYT Jan TERRICOZ
Professeur de clinique Che! de clinique

oto· rh 1110• laryngologig uc o to- rh in o-1 o.ry n golo,... iqu
D. la Facult é de Médccinc de Strasbourg. ª e

Chirurgie de 1'0reil1e,
du Pharynx et du

Le Sinus Sphénoidal
Anatomie Exploration Chirurgie

(1925). 278 pages, 134 figures ...•......

D 1 DUCHANG'E

(1923). 36o pages, 216 figures et 2 planches en couleurs. 50 fr.
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