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PREFACE DE LA NOUVELLE SERIE

ANs sa préface de la premiére édition (190%4), PavL

BEeRrGER écrivait : « Le Précis de technique opératoire
est né de I'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, fidéles a une décision
prise dés le premier jour, s’associent comme collaborateurs
actuels et successeurs prochains, les prosecteurs qui dirigent
aujourd’hui l'enseignement de la médecine opératoire.

C'est a nos jeunes colléques, qu’il apportiendra désormais
de tenir le PrEcis au courant des progrés incessants de la
technique chirurgicale. Ils le feront dansle méme esprit que
leurs ainés lont fait pendant 18 ans. Ainsi U'idée des pre-
miers prosecteurs qui ont composé le livre sera réalisée,
le PrEcs restera l'expression de ['enseignement de la tech-
nique opératoire a I'Ecole pratique ; il continuera & méri-
ter le nom qu'il porte parmi les Etudiants ; nom qui est
garant de son succés, et qui constitue son titre de gloire :
« LE LIVRE DES PROSECTEURS ».



PREFACE DE LA PREMIERE EDITION

Ce Précis de Technigue opératoire est lapublication simple
des cours de médecine opératoire, que la Faculté nous
confie pendant le semestre d’été. La haute direction de cet
enseignement appartientau Professeur P. BErcEer, qui nous
fait 'honneur d’inscrire son nom en téte de cet ouvrage ;
nous lui en sommes profondément reconnaissants.

Ces cours, qui comprennent toute la chirurgie opératoire
des viscéres et des membres, ont été créés par M. le Pro-
fesseur Terrier. M. Harryany, sous-directeur des tra-
vaux de médecine opératoire, s'est dévoué a l'organisation
de cet enseignement spécial a4 notre Ecole pratique ; il I'a
fait sien. C'est a lui qu’il faut attribuer le succés croissant
que ces cours remportent auprés des docteurs francais et
élrangers a qui ils sontréservés. :

e succes, comme aussi l'absence d’un précis de tech-
nique opéraloire, nous engage & publier nos cours tels que
nous les professons.

C’est ceuvre 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 Ja variabilité de I'é¢tat pathologique peut im-
primer & une inlervention.

Ce précis s’adresse aux étudiants, qui y trouveront I'en-
seignement de la chirurgie opératoire dont ils ont besoin
pour leurs études et qui, aujourd’hui, fait véritablement
partie de I'éducation médicale.

Il 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 ¢lite peu nom-
breuse. Il est des opérations que tout docteur doit savoir
exécuter.



11 PREFACE DES AUTEURS
Vi

Le but de ces livres est de donner un procf,dé., choisi
our chaque intervention, et, par une.descrlph;):t tres
(Ii)étaillée et trés figurée, la compréhension compléte da

I'acte opératoire et la possibilité de 'exécuter immeédiate-

ment. y =l ) k
Pour chaque opération, un seul procédé est donné, celui

que notre expéri?lng: ;l:t;;xl'loos,ic:(i:teurs et la pratique chirur-
i maitr . g
gl%‘iepffczgz, le plus souvent, combine les techniques de
différents chirurgiens ; il emprunte aux uns et aux autres
les manceuvres qui nous ont semblé bonnes ; il est done
impersonnel. La bibliographie serait donc ici inutile,
nous l'avons complétement laissée de coté. :

Nous avons cru utile de re’unir_ dan’s un livre spécial de

« Pratique courante et chirurgie durgepqe » loutes les
interventions qui constituent pour le praticien la ch{rur-
gie journaliére, et ]a chirurgie d exception a laquelle il ne
eaurait se refuser. Fait dans un but _lmmédla.tement pra-
tique et urgent, il est le seul de nos livres qui donne des
indications opératoires et envisage les soins généraux et
particuliers ; les autres ne contiennent que de la technique
pure. s

Nous avons pris soin de faire des descriptions trés
détaillées, ne négligeant aucun détail sur les positions de

Popéré, du chirurgien, de son aide, sur le maniement des
différents instruments.

A cette description, nous avons adjoint un nombre consi-
dérable de figures : chaque position, chaque temps opéra-
toire sont représentés ; les détails anatomiques essentiels
sont 4 tout moment figurés.

La combinaison d’'une description trés précise et d’'une
illustration trés détaillée nous a semblé indispensable pour
obtenir la netteté et la clarté dans I’exposition.

Nos éditeurs, MM. Masson et Cie, nous ont laissé pour
Iillustration de ces livres une liberté entiére. Le nombre
considérable de figures nouvelles qu'ils nous ont accord.é
montre quel vif intérétils prennent aux méthodes d’ensel-
gnement ; nous ne saurions trop les en remercier.

Janvier 1904.
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PREMIERE PARTIE

OPERATIONS QUI SE PRATIQUENT
SUR LA PAROI ABDOMINALE

CHAPITRE PREMIER

CURE OPERATOIRE DES HERNIES INGUINALES

Notions anatomiques (fig. 1). — Suivant le sidgge du collet,
on distingue trois variétés :

10 Hernie oblique externe, tantdt congénitale, tanlét acquise, dans la
fossette inguinale externe, en dehors de l'arlére épigastrique. Le sac est

_ dans la fibreuse commune du cordon, généralement en avant des élé-

ments du cordon.
20 Hernie directe, plus rare, toujours acquise, dans la fossette ingui-

nale moyenne, en dedans de l'ariére épigastrique, entre celle-ci et le

cordon fibreux de lartére ombilicale. Le sac est indépendant du
cordon.

3¢ hernies oblique inferne, exceptionnelle, entre le cordon fibreux de
I'artére ombilicale et I'ouraque.

Parmi les hernies obliques externes, certaines ont un sac dont le fond
est situé aAun niveau variable sur le trajet du cordon : hernies dites a
canal fermé ; d’autres n’ont pour ainsi dire pas de fond, leur cavité
communique, quelquefois & plein canal, avec la cavité vaginale du
testicule ; ce sont les hernies dites @ canal ouvert.

GUIBE-QUENU ]
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Fig. 1. — Région inguinale vue par sa face profonde, péritonéale.
& Iﬁglliéﬁloixg\c a été enlevé (1/2 schématique).

Le pédicule de la hernie est en rapport en bas avec l'arcade de
Fallope, quile sépare des vaisseaux fémoraux (fig. 2).

Principes de 1a cure opératoire. — Il faut ouvrir large-
ment le trajet inguinal en fendant I'aponévrose du grand obligue, dis-
séqaer le sac jusqu’a son pédicule abdominal, l'exciser aprés ligature
et reconstituer la paroi. Ce dernier temps a donné lieu & de nombreuses
variantes de technique. )

La plus classique est celle de Bassini jelle consiste, aprés aveir récliné
le cordon, a suturer le tendon conjoint au bord postérieur de Y'arcade
crurale ; puis, le cordon étant revenu en place devant ce'plan profond,
A reconstituer en avant de lui le plan superficiel en suturant 1'une a 1'au-
tre les deux levres du grand oblique incisé.

Beaucoup de chirurgiens sont restés idéles A ce procédé, et le consi-

HERNIES INGUINALES 3
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éorose du grand oblique
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rvvemeeenneee PEritoine

-~ fascia transversalis

emee veine fémorale
cordon spermatique

- arcade crurale
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muscle pectiné

fasc. superfic.

Fig. 2. — Coupe antéro-postéricure du pli de Iaine, passant par le canal inguinal
ct la veine fémorale. In partie d'aprés le dessin sc{:émnlique de Swijasheninow.
(D’aprés Poirier.) ‘ X . ’ 2

dérent notamment comme le meilleur pour la cure des grosses hernies et

des hernies directes.

Nous déerirons un procédé dit préfuniculaire, trés employé a Paris,
qui consiste & reconstituer les deux plans musculo-aponévrotiques devant
le corden. Ce procédé a pour avantages : 1° d'élre irés simple ; 20 de
ne point nécessiter la réclinaison du cordon ; 3° de consolider eflicace-
ment la partie haute, externe du (rajet, en regard de
Vorifice profond du canal inguvinal.

Ce procédé suflit, en pratique, pour 'immense ma-
jorité des hernies inguinales méme volumineuses avec
trajel inguinal trés ¢largi. Aussi ne croyons-nous pas
utile de décrire dans ce manuel les difiérents procédés
autoplastiques qui empruntent aux pasties anatomiques
voisines les éléments de reconstitution de la paroi ingui-
nale déficiente : lambeaux aponévrotiques (feuillet
antérieur de la gaine du droit), musculaire (pectiné),
périostique ou méme ostéopériostique ; leur indication
est tout a fait exceptionnelle.

Quels fils faut-il employer pour la reconstitution de
la paroi ?

A celle quesiion on a aitaché peut-étre trop d'impors
tance : les fils non résorbables : crin, soie, lin conser-
vent leurs adeptes, quoique la majorité des chirurgiens soit venue au
catgut, catgut ordinaire ou catgut chromé, ce dernier ayant I'avantage
d’étre résorbé plus lentement. L’essentiel, en matiére de sutures, est de
faire de bons neends ; le plus mauvais neend est formé de deux ou trois
demi-clés superpesées : il eéde 2 la moindre traction, glisse, se desserre
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et se défait (fig- 3); le

nceud droit ou neeuc

plat, ou nceud du chi-

rurgien est meilleur

(fig-4); mais il ne v?ul

pas, pour la réf?chon

d’une paroi qui tire, le

neeud formé de deux

demi-clés arrétées par

une troisiéme faite

avec I'autre chef (fig. 5). Les nceuds dow.enl é‘;re

bien serrés, et serrés de prés par !n traction S es

deux pouces adossés; ils ne doivent pas tre

coupés trop ras, surtout si l'-on emploie le cnllg.ul E

qui est glissant, et gonfle rnpld_eme'nl dans la plaie. ig. 5.
Détails minimes, mais combien 1mporlfmls dans

leurs conséquences * ! -

Fig. 4.

L’anesthésie locale ou régionale peut ’étre_ employée
avantageusement dans les cas simples, cest-.a-dlrt.a pour
les hernies de petit volume et habituellement réductibles.

Le malade est couché a plat sur le dos, I'opérateur se place du coté
de la hernie, 'aide en face.

MANUEL OPERATOIRE : TYPE HERNIE OBLIQUE EXTERNE
NON COMPLIQUEE CHEZ L’HONMME

10 Inciser les téguments (fig. 6). —L’incision commence
ou finit & égale distance de I'épine et de la symphyse
pubienne ; elle est oblique en haut et en dehors, suivantla
bissectrice que forme l'arcade crurale avec le bord externe
du muscle grand droit. — Longueur : 10 centimétres envi-
ron. Inciser franchement la peau, le tissu cellulaire sous-
cutané, jusqu’a I'aponévrose du grand oblique qui, dépouil-
lée de la mince couche celluleuse qui la recouvre, apparait
nacrée et resplendissante, surtout dans la partic 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 ligatures. Dans I'angle inférieur de la plaie, on

1. Voir A ca sujet 'excellent arti i
cle de R. Toupat, Journal’ iciens 23 avril
1921, auquel nous emprantons cas trois schémas I()lc'l'no::l’;:‘:ill’s T e
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Fig. 6. — Cure opératoire de la hernie inguinale. Tracé de l'incision.

apercoit l'orifice inguinal superficiel, par ott s’échappe le
cordon spermatique.

20 Inciser I'aponévrose du grand oblique (fig. 7) de la
pointe du bistouri, avec légéreté, de l'orifice inguinal a
I'angle externe de la plaie. Mettre une pince sur chaque
lévre aponévrotique ; tirer la lévre supérieure en haut en
décollant légérement sa face profonde ; tirer la lévre infé-
rieure en bas en décollant de méme sa face profonde; le
canal inguinal est largement ouvert: on apercoit en haut
sa paroi supérieure : muscle petit oblique, en bas sa paroi
inférieure : concavité de I'arcade crurale, au milieu son
contenu, le cordon qu'accompagne le sac (fig. 8).

3o Chercher le sac,— Pour le trouver, il faut le chercher
dans le cordon. Un opérateur inexpérimenté fera bien de
commencer par isoler complétement le cordon des parois
du canal : pour cela une main tirant sur la pince qui
récline la lévre 'inférieure du grand oblique, insinuer
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doucement l'index de I’
d’abord sous le cordon,

’
autre main au contact de larc.ade,
puis derriére le cordon ; en disso-

face ; cette incision divise la tunique fibreuse commune.
Le sac,on le trouve sous forme d’une membrane blanchatre,

e E——

PE———

/

Fig.7. — Incision de l'aponévrose du grand oblique

¢iant doucement quelques tractus celluleux, on sori 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 I'index, sentir le canal déférent
dur comme une corde a fouet, dans la partie postérieure
du cordon. Cette manceuvre d’isolement du cordon, néces-
saire dans le procédé de Bassini, est facultative si l’on suit
la technique que nous décrivons : un opérateur exercé s’en
dispensera facilement ; il fera d’emblée une incision légere
suivant la face antérieure du cordon, en long, en évitant
les veines quelquefois volumineuses qui rampent 4 sa sur-

en général assez mince; s'il s’agit d'une pointe de hernie,
il faut chercher le sac trés haut, dans la partie externe de

\\

)

2wy

Fig. 8. — L'aponévrose du grand oblique est incisée, ses deux lévres sont repérées;
dans leur écartement on apergoit en haut le plan musculaire profond (petit 'obli-
que), en bas le cordon spermatique.

Pincision, au voisinage de P'orifice inguinal profond. Quand
on veit le sac, ou qu'on croit le voir, on le souléve délica-
tement par deux pinces qui prennent du bout de leur bec
chacun de ses botds, déterminant la formation d’un petit
pli transversal ; de la pointe du bistouri inciser perpendi-
culairement le pli, c’est-2-dire longitudinalement le sac
(fig. 10) : une cavité s'ouvre, dont la surface interne lisse,
séreuse, est bien reconnaissable, 81 onn'a pas cette béance,
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si on hésite, c'est qu'on n'est pas dans
er plus profondément, et plus

8

cet aspect séreux,
le sac, et il faut le cherch

Fig. 9. — Recherchedu sac : le cordon tout entier est chargé sur l'index ;
> le bistouri incise la fibreuse commune,

haut, en placant au besoin un écarteur sur le bord inférieur du
petit oblique.

Il est arrivé & des opérateurs novices d’ouvrir la vessie qu’ils ont prise

S

HERNIES INGUINALES 9

pour le sac; l'erreur est pardonnable dans certaines grbsses hernies.
Pour 'éviter cette faute, il faut se souvenir : 1° que la vessie est recou-
verte d’'une couche abondante de tissu graisseux ; qu'il faut donc se
méfier chaque fois qu'en disséquant un collet de sac_on trouve de la

Fig. 10, — TIncision du sac soulevé par deux pinces.

graisse en abondance ; 2° que la vessie 2 une couleur rosée, tandis que
le sac est blane ; 3¢ que la paroi de la vessie est plus épaisse que ne
I'est ordinairement celle d’un sac ; 4° que la vessie saigne quand on
I'incise, alors qu'une paroi de sac est peu vasculaire.

Si la faute est faite, il faut s’en apercevoir :

1o La surface interne d’un sac est lisse, séreuse; celle d'une vessie est
veloulée, rosée 3 2° de I'urine peut s'écouler immédiatement par I'in-
cision 3 39 s'il persiste quelque doute, le doigt introduit dans l'incision
les léve.

Si la faute est reconnue, elle est facilement réparable : suturer la
vessie en deux plans; quand l'opération est terminée, placer une sonde
urétrale & demeure pendant quelques jouis.
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4° Quvrir 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 rédm.re dans la cavité
abdominale ; s’il contient de l’épiploon,. lier cet épiploon
en unseul ou en plusieurs pédicules suivant son volume,
couper I'¢piploon au-dessous du fil, vérifier que la tranche
ne saigne pas, couper les bouts du fil et réduire le moi-
gnon dans la cavité abdominale,

6 Disséquer le sac. — Un procédé commode, sile sac
n’est pas trop mince, consiste a introduire I'index gauche,

Fig. 11. — Dissection du sac i Ia compresse, sur I'index gauche recourls,

par I'ouverture, jusqu'au fond du sac (fig. 11); le bout de
I'index recourbé en crochet fait saillir le fond de ce sac
que la main droite, armée d’une compresse, commence 2
dépouiller sur le doigt, 2 isoler des éléments du corden en
saidant au besoin des ciseaux quand se tendent des iractus
trop résistants ; ainsi menée au contact méme du sac, cette
dénudation se fait rapidement sans difficulté et sans dégat ;

. g

s

HERNIES INGUINALES il

ell_e doit naturellement ménager le canal déférent et Jes
vaisseaux du cordon, les veines surtout, dont la ’rupture
pourrait étre la source de suffusions sanguines génantes
pe?dar.lt Popération, d’hématomes facheux dans les heures
qui suivent. Poursuivre cette libération du sac aussi haut

Fig. 12, — Incision du sae rrolongée en haut jusqu'i l'orifice inguinal profond.
(Remuarquer 'artére épigasirique immédiatement en dedans du collet).

que possible, c'est-a-dire jusqu'au collet, Jusqu’a Yorifice
profond du canal inguinal. il est hon, a ce moment, de
prolonger lincision du sac jusque vers cet orifice, sans

-latleindre, meis suffisamment haut pour le bien voir (fig.12) ;

a cet effet disposer autour de lui, surles lévres du sac, trois
ou quaire pinces qui seront tenues écarlées par Iaide.
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fixé sur l'orifice béant du collt'at, ;
transfixer le collet avec une aiguil

PAROI ABDOMINALE

13). — A ce moment, l'ceil
on peut en toute sécurité
le de Reverdin qui rameé-

7oLier et réséquer le sac(fig.

haut : 'niguille passée « & vue » a travers le collet.
En bas : la ligature.

Fig. 13, — Ligature du sac. En

nera un fil ; cefil, 'opérateur le nouera de part et d’antre du
sac, de maniére 2 étreindre successivement ses deux moi-
tiés. On coupe le sac au-dessous de la ligature, pas trop
ras; on s'assure que la ligature n’a pas de tendance a
« déraper » ; on coupe les bouts du fil : le moignon remonte
et disparait.

HERNIES INGUINALES 13

Dans les cas ol le moignon du sac n’a’ pas tendance i rentrer sponlta-
nément (hernies particuliérement volumineuses ou psroi abdominale
trés mauvaise), on garde les deux extrémités du fil qui a lié le sac, on
les passe séparément d’arriére en avant A travers les muscles transverse

e

Fig. 11, — Manceuvre de Barker. (D'aprés Marion. )

et petit oblique, et on les noue I'un & l'autre A la surface de ce dernier
muscle. Ainsile sac se trouve attiré en haut et en dehors, fixé a la face
profondede la paroi, ce qui met dans une certaine mesure & l'abri des
récidives. C'est ce qu'on appelle la maneuvre de Barker (fig. 14).

80 Refaire la paroi.

1° Plan profond (fig. 15) : reconnaitre en bas, en suivant
la face profonde du grand oblique incisé, le bord postérieur
de I'arcade crarale, brillant et net, individualisé en ana-
tomie sous le nom de bandelette iléo-pubienne ; une prise

B Y i AP B
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légere des mors d’'une pince de Kocher y fait f?_cilement
un pli mince mais solide, c'est dans ce pli qu'il fﬁudra
passer les fils tout a I'heure, pour évxterAA coup slr la
grosse veine iliaque sous-jacente. Reconnaitre en haut les

Fig. 15. — Réfection du plan profond : suture du tendon.conjoint au bord postérieur
de l'arcade crurale.

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 &
condition de la placer sur la portion tendineuse et non sur
la portion musculaire qu’elle broierait. La réfection du

HERNIES INGUINALES 15

plan profond va consister a suturer I'une & I'autre ces deux
formations : bord postérieur de I'arcade, tendon conjoint,

“devant le cordon resté couché dans le fond de la plaie.

3ou 4 fils passés a l'aiguille de Reverdin y suffisent; le

Fig. 18, — Réfection du plan superficiel : suture du grand oblique.

plus interne ira jusqua l'insertion pubienne du tendon
conjoint. Il est commode de passer d’abord tous les fils en
tendant les pinces repéres de la main gauche, d'enlever
ensuite ces pinces et de serrer en dernier lieu tous les
fils.

20 Plan superficiel (fig. 16) : la main gauche soulevant
les pinces qui tiennent les deux léevres d’incisiondu grand
oblique, passer avec l'aiguille de Reverdin 4 ou5 points
séparés, ou 3 points en U, plus ou moins prés du bord
libre, suivani qu’il apparait utile de froncer plus ou moins
une aponévrose plus ou moins liche et plus ou moins re-

| 4

]

-
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sistante. Le point interne doit étre placé de maniére i ne

laisser qu'un tout petit orifice juste suffisant pour le pas-

sage ducordon. .
Sulurer la pean sans drainage.

HERNIES A CANAL OUVERT

Ces hernies différent des précédentes en ce qu’elles ne possédent pas
de fond, le sac communiquant, parfois & plein canal, avec la cavité
vaginale : le type de ces hernies et la hernie inguinale congénitale de
I’enfant. Au point de vue pratique, il y a intérét & leur joindre les
hernies dont le sac descend trés bas ; comme il est incommode d’aller
chercher le fond de ce sac dans la région scrotale, on pourra se com-
porter .comme s'il s'agissait d’une hernie a canal ouvert.

L’opération ne différe de la description type qu'en ce qui’
concerne la dissection et le traitement du sac.

Fig. 17. — Hernie testiculaire & sac mince : 1° Fermeture en bourse

du collet du sac. (D’aprés Ombrédanne.)

HERNIES INGUINALES

Une fois le sac ouvert, quand

prolonge loin dans Jes bourses
sibles : :

Ire Maniére, rég!ée par Ombrédanne chey les petit 3
nies testiculaires résultant d’un% pej*sei:-
conduit péritonéo-vaginal, majs appli-
mince, difficilement

fants dans les her
tance intégrale dy

cable 4 tous les cas d i
2 e h
dissécable. e g

Le sac (ou le conduit Péritonéo-vaginal) étant fendy dans

Fig. 18. — Hernie testiculaj i
rnie te ire & sac mince : 2° R
peritonéo-vaginal. (D'aprés Ombréd';l:::.n)emcm e

presque toute sa longueur, sauf sur les derniers milli
métres accessibles en haut, on se contente d'oblité;' i
extrémité supérieure, et ‘de retourner le segmenter e~
Jacent autour du cordon (voir fig. 17 et 18). i
« Surch?cune des lévres dusac, on placera une pince d
Kocher.qul Pouvrira complétement. Alors, avec l’aié)uille d:
Reverdin courbe, on place un catgut en bourse sur l'origine
du sac. Ce catgut ne 0 est faufils, et on a grand soin d
piquer .seulement a droite et 2 gauche du canal déférente
de maniére que celui-ci se trouve en dehors de Pextrémité

GUIBE-QUENU 2
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ons’est bien assuré-qu'il se
deux conduites sont pos-
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al péritonéo—vaginal. Lesdeuxchefs

\ . i du. Ils sont serrés
sortent a l'extérieur du canal, bien enten | e )
Pour rendre 1mp0551b1e toute a ula-

noués et coupes. 4 ! R
i ortion inférieure du canal péritonéo-
tion séreuse dans la p e

] s1si fermé & son entrée abdom
i euses de ce canal ;

asser sous le cordon une des ;
on exécute ainsi un yéritable retournement anal,ogue a
hacun connait pour ]a cure radicale de I'hydro-

celui que ¢ cale :
cele 3aginale. Les deux levres séreuses ainsi retournces
sont suturées 'une 2 l'autre par un, au besoin par deux
points séparés de catgut fin 1.»
’ X

2¢ Maniére, peut-étre p'referable dans le cas d'un sac

résentant uneé certaine épalisseur: .

Couper le sac en {ravers vers sa partie moyenne (fig- 19),

18
dufil qui va fermer le can

o
‘ T A

le sac dans les cas de hernic & canal ouvert. Le sac S,

Fi%. 19. — Maniére d'inciser : :
} on ‘neise la séreuse

wrgement ouvert, est vu par s face interne : avec le bistouri,
de dedans en dehorsen n intéressant qu'elle.

et se comporter avec sa moitié supérieure comme s'il sagis-
sait d'une hernie & canal fermé : le sac ouvert est transver-
salement tendu et on lincise de sa face interne vers sa
face externe, d'un de ses bords a I'autre, avec le bistouri

1. Ombrédanne, Technique chirurgicale infantile, Masson, 1912, p 139

HERNIES INGUINALES | 19

mais trés délicatement ; pui
mal te ; puis, dés que le feui ¢
incisé, on le saisit avec une pinc:aI et on lle“iltiSéérem =
remontant vers l'orifice inguinal profond B
Alors on lelie et on le réséque. :
Quant a la partie inférieure du sac, si son extix"pat'
ion

semble devoir & iffici i
iy voir étre difficile, le plus simple est de’abandon-

CURE DE LA HERNIE |
NGUINALE D
ABLATION DR L APPENDIORA o o

Dans les cas ol la cure lﬂdlcale est plahquee du cote dl‘olt. ll est

avantageux de profiter de l'incisi
e incision pour enlever en méme temps

Les i i i
" ct}::emlgfs temps (!e I'intervention ne différenten rien
e radicale classique: c’est seulement aprés la dis

Fig. 20. — Appendicectomie & travers le sac. (Gosset.)

1. Gosset, Journal de Chirurgie, 1910, t. V, p. 1.
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20 PAROI ABDOMINALE
section et I'ouverture du sac qu'il convient de s'occuper

de I'appendice.
Le sac ayant 6té isolé trés haut et largement incis¢, on

introduit dans son collet un écarteur avec lequel on fait
tirerla paroien haut, enlasoulevant fortement. On regarde,
et bien souvent on apercoit tout de suite le ceecum. Si des
anses gréles génaient cette manceuvre, il suffirait pours’en
débarrasser de mettre Iopéré en position légérement de-
clive. Avec une pince non traumatisante, on saisitle ceecum
ot on cherchea I'abaisser. Si le czecum « vient », on fait de
la maniére la plus simple T appendiceclomie a travers le sac

(fig- 20).

)

P
Z

iation, 1% temps. (Gosset.)

Fig. 21, — Appendicectomie par di

HERNIES INGUINALES 21

Si on ne voit
pas le ceecum, ou si le czcu i
! : ou m « ne
f};: »i' si on x(lie peut pas I'extérioriser convenablementw:n-t'
o ;; tappen, lc:actomlf, dans de bonnes conditions, alali'sqill-
e faut pas s'en éter ;il faut recourir a u dhni
[ agpendlcclaclomie par dissoctation. il o
n prolongede 2 ou 3 centimétres i
: en haut I'incision de’
g:ﬁltl ;(t) s(itilb%;and o(ll).hque., dlont on décolle les lévres; le p‘;ll;
. on dissocie les muscles petit obli
! ueet -
verse (.ﬁg. 21), puis comme dansle procédé de N(IIac Bulll:?lns
on incise le fascia transversalis et le péritoine ; on sorfl{;
: :

ig. 22. — Appendicectomie par dissociation,2* temps. (Gosset.)
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fond du caecum et on enléve 'appendice s
(fig. 22). Aprés quoi, on suture cette incision

e A

el BV Rl I e
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uivant les régles
d’appendicec-

tomie, et on termine la cure radicale de la hernie comme
d’habitude en réséquant le sac et en reconstituant la paroi

inguinale (fig. 23).

HERNIE AVEC ECTOPIE TESTIGULAIRE
(Procédé d’Ombrédanne.)

Il faut traiter la hernie et abaisser le testicule, si c’est possible.

Pour que l'opération ait des chances réelles de procurer & I'enfant
un testicule valable, il faut : 1°que le testicule ectopié ait, dans le canal
inguinal; un volume appréciable ; 20 qu'il puisse étre amené par des
manceuvres externes d'expression jusqu'au niveau du bord supérieur
du pubis. (Ombrédanne.)

HERNIES INGUINALES 23

L'opérateur se place a droile du malade, quel que soit
le cotéa opérer.

Inciser la peau, le grand oblique, comme pour une
hernie ordinaire.

Libérer le testicule de ses connexionsscrotales (débris du
gubernaculum testis ), le soulever pour libérer le cordon,

Ouvrir le canal péritonéo-vaginal, le fendre en travers,

Fig. 24, — Incision du scrotum ct de la cloison des bourses sur I'index qui les refoule.
(D'aprés Ombrédanne.)

ce qui permet de gagner un peu de longueur ; fermer en
bourse la partie supérieure au niveau de 'orifice inguinal
profond. Passer une anse de catgut dans les débris dela
vaginale testiculaire : elle servira de tracteur. Deux pinces
de Kocher saisissent le raphé médian des bourses, une
sous la verge, 'autre a la partie inférieure, et le tendent.

Engager I'index gauche par 'angle inférieur de la plaie
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dans le scrotum, d’abord verticalement, puis transversale-

ment, refoulant la cloison des bourses vers le c?té opposé
(fig. 24) ; surla facelatérale du scrotum queledoigtsouléve,

faire une incision de 3 centimétres ; la cloison des bourses
apparait. Décoller un peu les levres de la plaie cutanée : ce
serale logement du testicule. Repérer enhaut et en bas, avec
deux pinces de Kocher, la cloison saillante, I'inciser entre

Fig. 25. — Passafc du testicule ectopié i travers la cloison des bourses ;
on commence & rétrécir l'incision qui a été faite a la cloison. (D'aprés Ombrédanne, )

les deux pinces: I'index gauche sort par la plaie. Une pince
maintenue au contact du doigt qui se retire est passée parle
tunnel creusé et va ramener les deux chefs du catgut, atti-
rant le testicule dans sa nouvelle logette. On 1y fixe indi-’
rectement en se contentant derétrécir la bréche 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 I'incision scrotale. -

Enfin refaire la paroi inguinale par le procédé que nous
avons indiqué (voir page 13). :

HERNIES INGUINALES 25

I;".n cas d'ectopie bilatérale, on pratiquera la méme opé-
ration des deux cotés. Il en résultera que le testicule
gauche se trouvera logé dans la bourse droite etle testicule
droit dans la bourse gauche, les deux cordons s’entrecroi-
sant a travers la cloison des bourses.

HERNIE INGUINALE DIRECTE

Méme incision de la peau et de I'aponévrose du grand
oblique que pour la hernie oblique externe.
Il faut chercher le sac en dedans et au-dessus du cordon;

%

RO NN

Fig. 26, — Hernic inguinale directe. Remarquer la forme globuleuse de la hernie, sa
situation en dedans de l'artére épigastrique, son indépendance vis-i-vis du cordon.
(D'aprés Marion.) 3

c’est le plus souvent une saillie globuleuse, [dont le pédi-
cule assez large est bordé en dehors par les vaisseaux épi-

gastriques (fig. 26).
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La dissection du sac est généralement plus facile que
dans la hernie oblique externe, a cause de I'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 trés large, sa fer-
meture par simple ligature peut étre insuffisante; il faut
alors le fermer par un surjet ou par une bourse.

Parfois méme, il n’y a pas de sac a proprement parler.-,
mais une simple saillie hémisphérique la.rge' et non pédi-
culée : point n’est alors besoin de 'ouvrir ni de la résé-
quer : il suffit de reconstituer la paroi devant. o

La reconstitution de la paroi se fait par le méme procédé
que pour la hernie oblique externe ; mais étant d.onné que
la hernie directe est essentiellement une herme.de fai-
blesse, il faut apporter & cette reconstitution un soin tout
particulier, commencer la suture du plan musculaire pro-
fond a I'arcade le plus en dehors possible, et poursuivre
cette suture jusqu’a la partie la plus interne de I'arcade
qu'on vient fixer en regard du bord externe du muscle

droit.

HERNIES ADHERENTES

Ce sont cliniquement des hernies totalement ou partiellement irré:duc-
tibles, souvent anciennes et longtemps trailées par un bandage qui les
maintenait plus ou moins bien.

Adhérences épiploiques. — On cherche vers le collet
une portion non adhérente d’épiploon ; on y place deux
pinces ; on coupe I'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 I'ab-
domen.

Suivant le volume du lambeau épiploique 4 sectionner,
on fera soit la simple ligature, soit la ligature en chaine,
soit la ligature par petits pédicules, au besoin aprés écra-
sement, si I’épiploon est surchargé de graisse.

Adhérences intestinales. — S’il y a des adhérences
épiploiques et intestinales, on commence par traiter les
premiéres. Les adhérences intestinales sont détachées len-
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tement et soigneusement avec les ciseaux courbes. Si elles
sont trop sol‘ides, mieux vaut réséquer un fragment du
sac qu'on laissera adhérent a I'intestin plutét que de ris-
quer une plaie del'intestin. Mais il faut, autant que possible
éviter de réduire dans 'abdomen une anse intestinale 3

surface méme partiellement dépéritonisée ; alors on peut

recou}'ir au procédé suivant : la rondelle de sac détachée
est laissée exubérante, cest-a-dire dépasse les limites de
la. zone adhérente ; on suture ses bords entre eux de ma-
niére que la face séreuse soit seule visible. L'intestin entié-
rement libéré est réduit.

: o ATt g

En présence d’adhérences trés étendues, non libérables, ou laissant
{xprés 'hber'nuor_x une large surface cruentée, il faudrait avoir recours
a la résection intestinale suivie d’entérorraphie circulaire. C’est d’ail-
leurs une éventualité trés rare.

HERNIES DU GROS INTESTIN

Ell.es ne sonl pas trés rares ; on trouve le gros intestin dans 6 9% des
hernies inguinales de I'adulte (Hartmann), 39 des hernies inguinales de
I'enfant (Broca), czcum i droite,
colon iléo-pelvien A gauche.

Cliniquement, ce sont des hernies
volumineuses et irréductibles, qui
s’engouent assez souvent. Si ony
pense, on peut’les diagnostiquer
par la radioscopie aprés lavement
baryté.

Il est bon de les connaitre, car
clles méritent une technique par-
ticuliére ; sinon on risque, en vou-
lant ouvrir le sac, d’ouvrir du-
premier coup lintestin; en voulant
libérer I'anse herniée, de blesser
ses vaisseaux nourriciers. :

Ce sont presque toujours des
hernies adhérentes. Oa a long-
temps cru qu'elles n’avaient pas
de sac. Lardennois et Okinczyec,
dans une lumineusemonographie!,
ont montré : 1° que les hernies Fig. 27. — Hernie du ciecum partiellement
sans sac n’existent pas, que le sac adhérente. (Schéma.)
des hernies du gros intestin, a
droite comme i gauche, est toujours un sac complet, constitué par le

1. Lardennois et Okinczye, Etude sur les hernies du gros intestin, Masson, 1910.
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péritoine pariétal libre ou adhérent, mais absolument continu dans toutes
ses parties ; 20 que les théories pathogéniques de la ptose, de la descente,
de la bascule, du glissement, de la migration sous-péritonéale sont l_es
unes ‘inadmissibles, les autres insuffisantes pour expliquer. les faits
observés; que le mécanisme des herniesdu gros intestin,.idrone comme
A gauche, ne peut s'expliquer que par une mobilité persistante préalable
de ce gros intestin ; 3° que I’ « adhérence charnue » des anciens auteurs
n'est en réalité qu'un fascia d'accolement qui se fait dans le sac,nu.hex.;
de se faire dans I'abdomen, que sa formation est toujours secondaire &
Ia production de la hernie.

1l y a des hernies non adhérentes, dont le traitement est semblable a
celles de I'intestin gréle.

Il y a des hernies partiellement adhérentes (fig. 27), dans lesquelles
les adhérences existent sur la demi-circonférence postérieure (accolement).

Fig. 28, — Cure d'une hernie adhérente de I'anse iléo-colique. 1° Quverture du péri-

toine du sac par hernio-laparotomie qui pourra étre prolongée suivant la ligne

pointillée. Célon et ccecum adhérent au sac. (Lardennois et Okinezye.)

Enfin il y a des‘hernies totalement adhérentes, la demi-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,
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les vaisseaux nourriciers de I'anse herniée cheminent dans leur méso

accolé, auquel on peut rendre facilement sa mobilité, a condition de pas-
ser de dehors en dedans derriére I’anse.

Ces considérations pathogéniques et anatomiques éclairent singulidre-
ment la technique opératoire.

Sile diagnostic de hernie adhérente du gros intestin est
fait avant‘l'opération, il faut faire d'emblée une hernio-
laparotomie (fig. 28). Si le diagnostic n’est pas fait, il faut

T &
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Fig. 29. — Cure d'une hernic adhérente de I'anse iléo-colique. 2¢ Libération de l'anse.
lZ:.;dht'zrcnlc de haut en bas de 'abdomen vers le sac. Ce décollement se fait en dehors
ct en arricre de lintestin dans_le plan de clivage naturelj avasculaire formé par le
fascin d'accolement. (Lardennois et Okinezyc.)

chercher la portion libre du sac trés haut dans le trajet,
et avec une grande prudence, pour éviter de tomber
immédiatement dans la cavité intestinale.

Le sac étant ouvert, c’est juste en dehors de lintestin,
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dans le sinus externe, 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

Fig. 30. — Cure d'une hernie adhérente de I'anse iléo-colique. 3° La libération de I'anse
est poursuivie dans toute 1'étendue du sac, soulevé en arriére et fixé par un tampon.
La zone teintée en gris indique la surface d’adhérence ot se trouve le fascia d'acco-
lement actuellement en voie de clivage. (Lardennois et Okinczye.)

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

Cen’est difficile que dans le cas' de hernie totalement
adhérente (péritonite herniaire) ; mais alors il faut recou-
rir 2 la hernio-laparotomie, pour chercher le plan de
clivage dans I'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 réséque le sac et on suture la
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Fig. 31. — Cure d'unc hernie adhérente de I'anse iléo-cieco-colique 40 L'anselibérée par
clivage du fascia d'accolement a été refoulée dans I'abdomen par translation sur le
Yériloinc pariétal de la fosse iliaque. Le crecum est fixé en position haute, loin de

‘orifice herniaire. L'excés en longueur de I'anse est reporté trés haut vers la région
lombaire. En bas, le sac est li¢, prét a étre reséqué. (Lardennois et Okinezyc )

bréche pariétale en reconstituant la région inguinale sui-
vantles régles habituelles. :
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HERNIE INGUINALE ETRANGLEE !

L’étranglement siége presque toujours au collet du sac, c'est-a-dire
en dehors de l'artére épigas-

au niveau de Vorifice inguinal profond,

ouvrir le sac.

Fig. 32. — Hernie étranglée. Maniére d’

trique, ~xceptionnellement a Yintérieur du sac (brides, coudures, dia-

phragme de Ramonéde).

1° Inciser sur la tumeur, suivant son axe, en remontant

- 1..1.’0\1; la rédaction de ces chapitres sur les hernies étranglées, sur la gangréne
herniaire, nous avons largement puisé dans le beau livre de Lejars, Chirurgle d'urgencce

Masson, 1913.
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plus haut que dans une cu : olt
névrose du grand obliquetre radicale, la peau, puis l'apo-

20 Chercher le sac et 'ouvrir La rec
. . S h
féuic. ou moins dlstendfx par son contenu, se fa?:z}:;v(:\‘;ts ?c,
lg es p}'écédemment énoncées, et on le trouve en géné i
plus facilement que dans une hernie non étrangléeg ll:/Irfll
son incision exige des précautions minutieuses car'l' el
e:ranglée est souvent « a plein » dans la cavité’ saccu?:' e
f’i x:a:isgontacti intime avec la gaine séreuse (Lejars) ; il f:::
y r pru emment, sur un pli transversal soulevé pa
eux pinces (fig. 32). Il sort un petitjet de sérosité souvlc)an:

Fig. 33. — Hernie étranglée. Maniére de débrider.

xs‘.ougeatre‘; agrandir l'ouverture, placer deux pinces repéres
urtses.levfes, regarder la face interne lisse, séreuse, rou
. J 3

geatre, il n’y a pas de doute, on est bien dans le sac. Déter-

GUIBE-QUENU 3
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ger son contenu, arrose

i n, intestin. ) ] AR
épgxlng &efois on croit avoirouvert le sac, (:na zc‘m B
cavité gleine de liquide, mais ne contenan

. i) . ’

] une
e il sagitd

uve aucun orifice * t

et dans laquelle on ne tro BRI e, on

hygroma, d'une bourse S ¢ e o
Sd(’)ll;t: s("lu? }é[i;vertic,ulaire ancien, déshabité et défini

isolé.
30 Débrider (fig- 33

r doucement avec du sérum chaud

) — Récliner avec un écarteur le

chors

nse intestinale étranglée est attirée au d
our étre examince.

"‘ . — Hernie étranglée. La
Fig. 34 erni -

- is 4 nu
bord inférieur du petit oblique et du transverse r:lllllslr e\ l’?n:
: bien découvrir la région du collet. — Intro o
e ie ain gauche devant J'anse intestinale dans e S
flex d? 1 n(:int serré ; des ciseaux ouverts tenus de la drougt,
D branche sur le doigt guide et protecteur .
S progressivement, de bas en haut,

er a petits coups, . Bhar S
:oxﬁurs épvue A un moment donné, on sent que | obst
) ;
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a cédé : I'index gauche peut entrer dans le ventre, les vis-
céres herniés peuvent étre librement attirés au dehors :
n'incisez pas plus haut, car il faut garder de quoi faire un
pédicule.

4° Examen et réduction du contenu. — Attirez au
dehors I'intestin et I'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
encoche circulaire, un sillon circonférentiel pale, livide,
contrastant avec la coloration rouge lie de vin de I'anse
sous-jacente ; arrosez I'anse avec du sérum chaud : elle
va reprendre une coloration normale; quelques mouve-
ments péristaltiques se dessinent, le sillon s’atténue et
tend a disparaitre : cette anse peut étre réduite. Regardez-
la de plus prés: s’il existe quelque petite entamure de la
séreuse a la surface de l'intestin, enfouissez-la par une
petite bourse ou un fin surjet ; si le mésentére est éraillé
ou saignote, mettez-y une ligature ou une suture, et rédui-
sez l'intestin avec douceur, méthodiquement.

Si le contenu est un paquet d’épiploon, est-il absolument
sain ? réduisez-le. Mais s’il est tant soit peu altéré, infiltré
de sang, il fautle lier en portion saine, ¢’est-a-dire au-des-
sus de la zone de striction. Sile paquet est gros, une liga-
ture simple fait bague, et risque de glisser; il faut 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'état général trés précaire, Lejars conseille, si la libération apparait
comme trop laborieuse, d'y renoncer, et de débrider purement et sim-
plement sans réduire.

Le contenu étant réduit, avant d’aller plus loin, il faut
toujours introduire un doigt dans lorifice interne, dans la
- cavité péritonéale, pour explorer le voisinage du collet et
s'assurer qu'il n’yarien d’anormal de ce coté (hernies con-
génitales & plusieurs collets), qu'il n’y a pas un deuxi¢me
sac pro-péritonéal avec un collet d’étranglement profond ;
dans ce dernier cas, il serait nécessaire d’agrandir I'incision,
et de transformer la kélotomie en hernio-laparotomie.
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50 Disséquer, lier et exciser le sac.

6° Reconstituer la paroi.

HERNIE GANGRENEE

'

Nous n'avons précédemment envisagé que le cas o I'anse intestinale
ne présentait pas delésion, ou des lésions insignifiantes. C'e_st le cas le
plus fréquent a I'heure actuelle, parce que le chirurgien regoit et opére
de bonne heure les hernies étranglées. Cependant, soit gu'il y ait eu
retard au recours chirurgical, soit qu’il s'agisse d'une striction particu-
Jidrement serrée, on peut se trouver en présence d’une anse présentant

des lésions imporlantes.

Répétons que pour bien juger de I'état de l'intestin, il
faut attirer I'anse au dehors et I’examiner minutieusement,
sur toute sa longueur et sur toute sa circonférence, sous des

affusions de sérum chaud.

Ier cas : I'anse est simplement suspecte.

Si quelques points seulement restent ternes et bleuatres,
il faut les enfouir sous de petits surjets, et réduire. .

Si l'anse lout entiére reste grise ou brune, immobile, avec
des taches jaunitres sur fond violacé, des fausses membra-
nes, des sillons d’étranglement amincis, flétris, il ne faut
pas la réduire. Deux conduites sont possibles : si le malade
n’est pas en trop mauvais état, le mieux est de faire une
réseclion de I'anse, immédiatement suivie d’entérorraphie
termino-terminale ; sinon, aprés avoir débridé, laisser
I'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 I'anse reprend
un aspect normal, enlever la sonde, 'anse se réduira d’elle-
méme. Au contraire, si les lésions se confirment et évo-
luent, 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 deux petites plaques de sphacéle, et
quele reste de I'anse est sain, il suffit de les invaginer, de
les enfouir par un surjet prenant la séreuse et un peu de

. 2
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musculeuse, quirecouvre Ia zone sphacélée ; ce surj

autant que possible mené dans une direction S g
laire au conduit intestinal (fig. 35). PR g
Qne conduite plus sire encore con-
siste & pratiquer I'excision losan-
gique suivie de suture transversale .

Mais si les plaques de sphacéle
sont multiples, larges et dissémi-
nees, ou si a plus forte raison, lanse
enliére est verte, bronzée, couleur
feuille morte, il faut faire la résec-
tion 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
ééa;_de steticorémie avancée ; on le
réalisera de la maniére sui 2
si I'anse est courte, on s:u(l:‘:r‘lrtl;i- h
tera de. I'inciser sur son bord libre, Fig:35. — Enfouissement d'une
en plein sphacéle, et de rattacher ﬁﬁ‘g:sic];l::"tri’c-ggrﬁ:mlcwus
par quelques points aux débris du .
sac et A la peau les bords de I'ouverture (fig. 36) ; si 'anse
est longue, il vaut mieux réséquer toute la por’li.on gan-

grence et fixer a la peau les C " .
testin. P deux bouts adossés de I'in-

3¢ cas : Anse gamngrenée et putride.

On trouve un sac plein de matiéres fécales.

Il est bien rare que les perforations soient petites et su-
turables. L(-: seul parti a prendre, ¢'est 'anus contre nature.
I1 faut ouvrir !argcment le sac, introduire un gros tube dans
le l.)out supérieur de l'intestin, ne rien suturer laisser la
plaie béante recouverte de compresses. , )

11 exist.e, en dehors de la gangréne, une indication, rare, il est vrai, d
la rlls‘eclxon. intestinale dans les hernies étranglées, c’est l'n déchirure’ oe
la .¢Iesmsernon mésentérique que 'on observe parfois, notamment a lub
suite dlf taxis. Si les déchirures de faible étendue (22 3 cm.) peuv nt
et_re traitées simplement par I'hémostase et la suture du mésc.:nlgre iﬂ
deﬁhxr‘l;res plu‘s long}les, sié.geunl au rasde l'intestin, sont une menuc'e dees
:gmzizgnzsf;::z:ee'nl étre traitées par la résection intestinale suivie d’en-
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ﬁg 36. — Ouverture et fixation i la peau, enanus contrenature, d’une anse gangrence.

HERNIE INGUINALE CHEZ LA FEMNME

mme.

L'opération est la méme que chez I'ho
chez la femme le

Au lieu du cordon spermatique, on a : ,
ligament rond, qui présente avec le sac les mémes rap-

orts. . . o
s Si la dissection du sac présente la momdrfa difficulté, il
ne faut pas hésiter a réséquer 2 la fois sac et ligament rond.

Alors on fermera hermétiquement la paroi en deux plans,

sans avoir aucun orifice 2 ménager.

CHAPITRE 1I

CURE OPERATOIRE DES HERNIES CRURALES

Notions anatomiques (fig. 37 et 38). — La hernie crurale sort
de I'abdomen par l"anneau crural, orifice triangulaire, que limitent en
dehors la grosse veine fémorale (rapport essentiel que I'opérateur doit

Fascia Iransversalrs

A Périloine

Cordon

Llyi" de a?aflep

M. lransv.

Sac herniaire

M./zecﬁné

Fig. 37. — Ilernie crurale, coupe schématique dans le plan sagittal.
(D'aprés Cadenat.)

avoir sans cesse présent a l'esprit), en avant 'arcade crurale, en arriére
le pubis tapissé parle muscle pectinérecouvert de sonaponévrose ou fascia
pectinea qui remonte jusqu'd l'insertion supérieure, créte pectinéale. Cette
créte pectinéale est tapissée par unligament trds épais, fusionné avec le
périoste, le ligament de Cooper, extrémement solide. L’angle interne de
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I'anneau est occupé par le ligament de Gimbernat, dont le bord inter_ne
concave et tranchant est 'agent habituel de I'étranglement des hernies

crurales. . .
La hernie est, recouverte par la peau, un tissu cellulaire généralement

Fig. 38. — Hernie crurale, vue schématique de face. A.I. l'artére fémorale.
V. F. la veine fémorale. H. le sac herninire. (D’aprés Cadenat.)

abondant, et par I'aponévrose fémorale mince et percée de trous en cette
région, fascia crebriformis ; quelquefois la hernie sort par un de ces
orifices et devient superficielle.

Chez I'homme, le cordon est au-dessus et en avant du collet de la
hernie, dont le sépare ’arcade crurale. -

Derridre le ligament de Gimbernat passe une artériole anastomo-
tique, quelquefois importante, entre I'épigastrique et 'obturatrice.

La hernie crurale, particuliérement fréquente chez la femme, est géné-
ralement petite, arrondie, du volume d’'un marron d'Inde, souvent recou-
verte d'un lipome, quelquefois d’un hygroma.

Principes opératoires. — Le sac doit étre li¢ haut et la
paroi refaite solidement.

Or I'anneau crural est au fond d’un puits, surtout chez les femmes
grasses ; I'arcade crurale, déja profonde, barre la route vers le collet du
sac, et la profondeur de 'anneau expose l'opérateur 4 prendre comme
point d'appui inférieur, au lieu du puissant ligament de Cooper, le fas-
cia pectinea, médiocrement résistant. En présence de ces diflicultés,
d’innombrables procédés ont pris jour. Nous n’en retiendrons que deux,
qui différent parla voie d’accés, mais qui 'un et I'autre unissent solide-
mentau ligament de Cooper lesdeux plans musculo-aponévrotiques de la
paroi.

L’intervention peut étre menée & bien sous anesthésie locale.

Malade sur le dos, & plat ; opérateur du cdté de la hernie, aide en
face.

v

_B
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OPERATION PAR VOIE CRURALE !

1o Incision cutanée., — Incision 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 I'aponé-
vrose du grand oblique,
quon met bien i nu, et
dont on isole soigneuse-
ment le bord inférieur,
libre, c’est-a-dire I'arcade
crurale.

Fig. 39. — Hernie crurale. Opération par

20 Recherche et dis-  voic crurale: 10 Incision verticale, sur Ia
section du sac. — Dans saillic de la hernie.
la partie inférieure de la .
plaie, il est parfois nécessaire d’inciser au bistouri I'apo-
névrose fémorale crébriforme, généralement réduite i un
mince feuillet graisseux. On tombe alors habituellement
sur une masse graisseuse lobulée, qui est soit un lipome
préherniaire, soitle sac herniaire lui-méme toujours doublé
de graisse. Aussitdt le sac découvert, on le contourne avec
I'index, on le décolle complétement de tous les tissus
voisins et on I'isole jusqu'au pédicule, c'est-a-dire jusqu’a
I'arcade crurale. Il est inutile de disséquer le sac d’aussi
-prés qu'un sac de hernie inguinale; au contraire, il est
bon d'extirper avec lui le lipome herniaire et la couche
graisseuse qui 'entourent.

30 Section de l'aponévrose du grand oblique. — « L’a-
ponévrose est sectionnée verticalement a la hauteur de la

1. La technique que nous décrivons est, i quelques détails prés, celle qu'a publi¢e
Cadenat { Recue de Chirurgie, 1920, p. 105) ; les passages entre guillemets sont repro-
duits textuellement.
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veine fémorale. Cette incision verticale mesure 2 centi-
métres et s’arréteen bas au niveau du bordinférieur réfléchi
de I'arcade crurale. Une pince a disséquer saisit la Jévre
interne de cette aponévrose au niveau de l'arcade et la

Fig. 40. — 20 Section de I'aponévrose du grand oblique. (D'aprés Cadenat.)

souléve pour permettre d’inciser longitudinalement cette
arcade le plus enarriére possible, en dédoublant pour ainsi
dire dans sa longueur, la gouttiére qu’elle constitue ; le‘bis-
touri presque a plat sur la cuisse incise sous le controle de
la vue au fur et 2 mesure que la pincesouléve (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.

HERNIES CRURALES 43

Le bord postérieur de I'arcade, encore en place, peut géner,
on I'effondre d'un coup de bistouri, » !

'40 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.
Av.ant dele lier, on incise délicatement la couche graisseuse
qui I'entoure et on I'ouvre : il est indispensable de s’assu-
rer, avant de le lier, qu'iln’y a ni viscére, ni épiploon adhé-
rent dans le sac et pouvant étre 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 sectionne 2 quel-
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Fig. 41, — 3¢ Une aiguille courbe munie d'un double catgut charge le ligament
de Cooper. (D'aprés Cadenat.)

ques millimetres an-dessous du nceud, et on s’assure que
I’hémostase est compléte.
On pratique alors, sil'on veut, la manceuvre de Barker ;

1, Cadenat, Reoue de Chirurgie, 1920, p. 105,

2 2 -
14 ] i
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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 répéte la méme manceuvre pour le deuxiéme
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) Découverte 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
Farabeuf récline fortement en haut la paroi et chez '’homme

Fig. 42, — 49 Le rideau musculaire profond (petit oblique et transverse) est abaissé
*  au contact du ligament de Cooper. (D’aprés Cadenat.)
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le. cordon ; chez la femme grasse, une petite valve vaut
mieux. On a alors sous les yeux, profondément, la surface
blanche et nacrée du ligament de Cooper; il tapisse la
créte pectinéale qu'on apprécie bien de la pulpe du doigt.

'Une aiguille de Reverdin 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 I'épaisseur (2 ou 3
millimétres) du ligament, au ras de I'os (fig. 41) ; en cou-

Fig 43 — 59 Le rideau superficiel (aponévrose du grand oblique)
est également abaissé au contact du ligament de Cooper. (D’aprés Cadenat.)

pant le fil prés de I'aiguille, on a ainsi deux fils passés au
méme endroit ; il faut de la méme maniére charger le liga-
ment de Cooper en 2 ou 3 endroits suivant la largeur de
'anneau ; on a ainsi 4 ou 6 catguts solidement fixés. Pour
mettre le fil externe, I'opérateur aura soin de récliner lui-
méme en dehors de I'index gauche la veine fémorale, pour
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Ja mettre & Pabri, et pour placer le fil '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 passés dans
les muscles petit oblique et transverse, un pet au-dessus de
leur bord inférieur pour que ce dernier, une f01§ les noeuds
serrés, oblitére plus complétement I'anneau (fig. 42). ’Le
cordon spermatique est en général hors d’atteinte et n'est
vu 4 aucun moment ; il reste en arriére des muscles abais-
sés. I1 suffit seulement de se rappeler sa présence pour ne
pas risquer de le blesser *. » :

¢) Abaissement du plan superficiel. — « Les chefs pro-
fonds sont de méme fixés au grand oblique (fig. 43), qui se
laisse facilement abaisser, puisqu'il estlibre en dehors et que
Parcade se laisse dérouler. Le bord externe de ce rideau
glisse contre la veine fémorale et contribue & masquer la

Fig. 44. — 6° Un point spécial ferme, pour terminer, le débridement vertical
sur I'aponévrose du grand oblique. (D'aprés Cadenat.)

1. Cadenat, loc. cit.
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partie externe de I'anneau, 1a justement ot se font les réci-
dives. On optient ainsi un bloc en deux plans, solidement
amarré au ligament de Cooper, c’est-a-dire trés en arriére.
On peut ensuite réunir d’un catgut les lévres du petit
hiatus que détermine I'incision verticale du grand oblique
(fig. 44), mais ce temps est 2 peine nécessaire puisque le
plan profond renforce la paroi et que cette fente se trouve
en dehors de I'anneau crural, en un endroit non dange-
reux 1. » Suturer la peau sans drainage.

OPERATION PAR VOIE INGUINALE

Cette voie, que beaucoup de chirurgiens considérent actuellement
comme la voie de choix pour.la cure de’ toutes les hernies crurales,
mérite en lout cas d’étre décrite car elle reconnait au moins une indi-
cation indiscutable : c’est le cas, assez fréquent chez I’homme, on il
existe, concurremment avec une hernie crurale, sinon une hernie in-
guinale du moins une distension de l'aine. Il y a 1a une double saillie
inguinale et crurale que sépare une dépression due au ligament de
Fallope. Sil’on veut guérir le ma-
lade, il faut pratiquer la cure radi- ‘
cale & la fois de la hernie inguinale :
et de la hernie crurale.

En dehors de ce cas, la voie
inguinale peut éire employée, con-
curremment avec la voie crurale,
pour les hernies récentes, facile-
ment réductibles; mais pour les cas
compliqués, c'est-a-dire pour les
hernies volumineuses, ou irréduc-
tibles, ou étranglées, la voie ingui-
naleest préférable & Ia voie crurale. t

Nous décrivons ici la technique \
de Dujarier 2.

1° Incision de la peau, de

I'aponévrose du grand obli-

ve

que_e,\a.ctenfent comn'le Sll Fig. 45. — Cure de la_hernie crurale par

s'agissait d’'une hernie in-  voie inguinale : 1° Tracé de lincision
guibn'llc (ﬁg 45) cutanée. (Dujarier.)

920 Traversée du canal inguinal et découverte du pé-
ritoine. — On libére et on récline en haut sous un écarteur

.

1. Cadenat, loc. cit. ) ;
2. Dujarier. Cure de la hernie crurale par voie inguinale. Journal de Chirurgle,

1912, t, VIII, n* 2, p. 113.
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don (ou le ligament rond) et les muscles profonds;
{:;c::pére ge bord iostérieur de 'arcade et paralléle_megt
a ce bord on incise le fascia lransversal'zs en ayant soin de
ménager les vaisseaux épigastriques qu'on peut aperc:alvoir
dans l’angle externe de la plaie, et un petit aﬁlulent e la
veine, paralléle a I'arcade (fig. 46). On effondre la graisse

¥ é e i st incisée j 2 l'orifice inguinal

ig. 46. — 20 L'aponévrose du grand oblique est incisée jusquia ] fic 1

F’gxterne. La croixpindiquc le point oi1 'on ouvrira le péritoine, aprés moxr'cﬂo'n‘(.lu

le fascia transversalis. Remarquer les vaisseaux épigastriques, et la petite veine
aflluente qui suit le bord postérieur de I'arcade crurale. (Dujarier.)

sous-péritonéale au niveau du collet de la hernie ; un
deuxiéme écarteur récline en dehors cette graisse, la veine
fémorale et les vaisseaux épigastriques ; le péritoine appa-
rait; on y fait entre deux pinces une étroite boutonniere

(fig- 47).

30 Traitement du sac. — Clest le temps vraiment spé-

cial a la méthode. ’ &
Aprés avoir réduit le contenu du sac dans I'abdomen, s'il

y a lieu, il faut attirer le sac dans la plaie inguinale, de bas
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en }_xaut. Dans les hernies récentes et non enflammeées, il
S'llﬂlt généralement de tirer sur les pinces qui repérent
Pouverture péritonéale pour voir le collet, puis le sac glisser

Fif;.47.-3° Ouverture du périteine au-dessus du collet du sac, au niveau de l'infundi-

bulum. Un éearteur récline le cordon ct le plan musculaire profond ; un autre
éearteur protége la veine fémorale et les vaisseaux ¢épigastriques :dans la partie
externe de l'incision. (D'aprés Dujarier.)

peu apeu, puis s'¢énucléer, se luxer. Mais il est des cas
plus difficiles od, pour amener le sac, on est obligé de
débrider I'anneaun crural en fendant le ligament de Gim-
bernat ; il est des cas ott 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 donc lié et réséqué (fig. 48).

40 Reconstitution de la paroi. — Un écarteur protége la
veine en dehors. Une petite valve récline en haut toute la
paroi abdominale, y compris le péritoine, et éclaire le
ligament de Cooper. :

Il faut passer 2 ou 3 fils dans ce ligament (fig. 49). Ces
fils présentent 2 chefs. « Le chef supérieur sera passé dans

GUIBE-QUENU 4
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Fig. 48. —1° Le sac est luxé dans la plaie in uinale; il est li¢ non pas au niveau
de son collet, mais bien au-dessus, le plus haut possible. (Dujarier.)

Fig. 49. — 50 Passage des fils dans le ligament de Cooper. Remarquer I'écarteur
supérieur qui récline non seulement le cordon et le plan musculaire profond, mais
encore le péritoine décollé. (Dujarier.)
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le bord inférieur du petit oblique et du transverse; il est
peut-étre préférable de le passer dans la face antérieure
des mémes muscles 2 un centimétre environ au-dessus du

Fig. 50. — 6° Passage des mémes fils d'une part dans ['arcade crurale, d'autre part
dans le plan musculaire profond (petit oblique et transverse). (Dujarier.)

bord inférieur ; quand on serrera le fil, Ie bord inférieur
des muscles viendra former un solide bourrelet en arriére
du ligament de Cooper. Le chef inférieur des fils est passé
dans le bord postérieur de 'arcade crurale (fig. 50). Il 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 I'arcade crurale. On voit trés bien, au
moment ou l’on serre le nceud, les parties précédentes
s’enfoncer dans la profondeur pour venir s’appliquer sur
la branche horizontale du pubis (fig. 51). » 1

1. Dujarier, loc. cit.
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Le cordon, ou le ligament rond, doivent étre laissés en
arriére du plan ainsi constitué.

Fig. 51. — 7°Serrage des fils profonds précédemment passés. Il ne reste plus
qu'a suturer le grand oblique et la peau. (Dujarier.

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

CURE RADICALE DE LA HERNIE CRURALE DROITE PAR
VOIE INGUINALE AVEC ABLATION DE L’APPENDICE !

Pour les hernies crurales du ¢6té droit, la voie inguinale
présente cet avantage de permettre ’ablation de I'appen-
dice, soit par le sac, soit par dissociation musculaire,
comme il a été dit & propos de la hernie inguinale (voir
p- 192 22),

1. Desmarest, Presse médicale, 23 nov. 1912, p. 984.

=
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HERNIE ETRANGLEE

Il est bon de rappeler qu'il s'agit d’'un étranglement serré, amenant
rapidement le sphacéle, que toul taxis est formellement contre-indiqué,

ot que l'intervention s’impose d'urgence.

Le procédé type que nous avons donné (Cadenat) nous
semble particuliérement recommandable dans le. cas de
hernie étranglée.

Les temps sont absolument les mémes que ceux d’une
cure radicale simple : recherche, libération et incision du
sac. :

Pour débrider, appuyer de I'index gauche sur la hernie
pour bien découvrir le bord inférieur de I’arcade, etinciser
cette arcade au bistouri 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 'anse intestinale 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 1ot des plaques de sphacéle
au niveau du sillon d’étranglement.

Le traitement du contenu, intestinal ou épiploique, ne
difféere pas de celui d’une hernie inguinale étranglée (voir
plus haut). ,

Le contenu réduit, on lie et on excise le sac, et on re-
constitue la paroi par le procédé décrit.



CHAPITRE 1II

CURE OPERATOIRE DES HERNIES OMBILICALES

Au point de vue thérapeutique, si on laisse de c6té la grosse hernie

! du nouveau-né par aplasie de la région ombilicale, il faut envisager
deux variétés de hernies ombilicales :

| 10 La petite hernie de 'enfant et de 1’adulte.

| 20 La grosse hernie de I'adulte, femme le plus souvent.

PETITES HERNIES

H Fséquentes chez 'enfant, elles ne s’étranglent pour ainsi dire jamais.

Fig. 52, — Petite hernie ombilicale : 1° L'incision.

Cependant, aprés 1'age de 6 ans, elles méritent une cure opératoire, car
les chances de guérison spontanée sont minimes.

L’anesthésie locale peut étre employée, surtout chez 1’adulte ; il suffit
d’entourer 'ombilic d’une trainée circulaire de novocaine dans le tissu
cellulaire et dans la paroi musculaire.

A8 Wau
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1° Incision cutanée : elliptique a grand axe vertical ;
peau et tissu cellulaire jusqu’a I'aponévrose (fig. 52).

2° Dissection du sac. — Une pince a traction étant placée
sur la cicatrice ombilicale qu'on tire directement en haut,
on disséque de la périphérie vers le centre la collerette
cutanéo-graisseuse, jusqua ce qu'on voie lorifice qui livre
passage au pédicule du sac.

3° Ouverture, ligature et résection du sac.
Ouvrir le sac pour s’assurer qu'il est bien vide, c'est le

Fig. 53. — 20 La collerette cutanéo-graisseuse a ¢été disséquée, le sac reconnu, on l'incise.

cas habituel (fig. 53) ; passer a travers son pédicul? un
catgut qu'on noue de part et d’autre (nceud du meunier) ;
couper au-dessus de la ligature le sac qu'on enléve ainsi en
bloc avec le petit cercle cutanéo-adipeux auquel il est resté

adhérent par sa base.



-

56 PAROI ABDOMINALE

4° Reconstitution de la paroi. — Aviver les bords de
I'orifice aponévrotique dans le sens transversal.
Réunir transversalement de la maniére suivante :

ML ne

Fig, 54. — 3° Reconstitution de la paroi : 1¢ temps; passage du fil en U.
(D’aprés Marion.)

1° Passer un fil en U de telle sorte que la lévre supé-
rieure de l'incision vienne recouvrir la lévre inférieure
(fig. 54).

2° Quelques autres fils fixeront la lévre supérieure a la
surface de 'aponévrose inférieure (fig. 55). (Marion.)

Suturer la peau suivant une ligne verticale sans drai-
nage.

Il est possible de reconstituer, en terminant l'opération, une dépres-
sion cutanée rappelant l'aspect de 'ombilic : il suffit d'opposer sur le
bord des tranches cutanées deux surfaces taillées convexes I'unc vers
I'autre (Ombrédanne) ; cela dans un but purement esthétique.

Plus simplement encore, on peut conserver 'ombilic, au lieu de le
réséquer : pour ce faire, on fait uneincision courbe, verticale ou horizon-
tale, dont la concavité "est dirigée vers 'ombilic, on disséque le petit
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lambeau ainsi tracé ; en le disséquant on ouvre presque fatalement le
sac, qui adhére i lacicatrice ombilicale Aprés extirpation du sac et réfec-
tion dela paroi aponevrolique par le procédé que nous avonsindiqué, on

Fig, 55, — 40 Reconstitution de la paroi; 2* temps: la lévre supérieure qui recouvre
In lévre inféricure est fixée dans cette position par trois points. (D’aprés Marion.)

rabatlelambeau cutané ct on le suture: I'ombilic se retrouve A sa place
(Berger). Il est peut-étre bon, dans ce cas, pour éviter 1'hématome, de
laisser sous ce petit lambeau un minuscule drainage filiforme, que l'on
supprime au bout de 24 heures.

SRCESES HERNIES

Ces grosses hernies se voient surlout chez les femmes obéses, & ventre
tombant, & paroi déficiente ; elles peuvent acquérir un volume considé-
rable. Leur enveloppe est formée par la peau amincie et par un sac qui
Iui adhére sur une assez grande surface.

Elles contiennent de l'intestin (gréle et célon transverse) et de I'épi-
ploon ; souvent des adhérences cloisonnent le sac, unissent les viscéres
les uns aux autres, et au sac.

L’anesthésie locale est bien difficile & réaliser ; I'anesthésie rachidienne
est souvent préférable a I'anesthésie générale, chez ces femmes grasses
qui ont parfois un cceur et des reins déficients, des poumons exposés aux
complications post-anesthésiques.
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Incision cutanée. — On circonscrit la hernie, a dgslanc?,
par deux incisions : une incision transversale, horizontale

Fig. 56. — Grosse hernie ombilicale : 1° L'incision cutanée.

ou légérement concave en haut, passant a un ou deux tra-
vers de doigt au-dessus de la masse herniaire et dépassant
largement & droite et 2 gauche les limites de cette masse ;
une incision franchement courbe, 2 concavité supérieure,
réunit les deux extrémités de la précédente (fig. 56).

Dans les grands prolapsus graisseux pariétaux, ces incisions doivent
étre énormes : commencer jusque dans la région lombaire, faire passer
I'inférieure au voisinage du pubis dans le sillon sus-pubien, Ia supé-
rieure au-dessus de 'ombilic, laissant entre elles un écartement qui, sur
la ligne médiane, atteindra 20 & 35 centimétres. (Morestin.)

On incise franchement la peau, et le pannicule adipeux
généralement trés 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 I'aponévrose, on détache la
graisse en se dirigeant vers le collet herniaire.

On fait immédiatement I'hémostase des petits vaisseaux
culanés que cette incision et cette dissection ont inté-
ressés. :

Incision de I'aponévrose et du péritoine. — Quand on
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a fait le tour du collet herniaire, on incise I'aponévrose au-
des.Sl.l's du collet, suivant une ligne courbe entourant la
moitié supérieure de ce collet. Au méme endroit, on ouvre

Fig.57.—20 L'aponévrose a été mise & nu sur toute la surface de la plaie, et incisée
transversalement au-dessus de la hernie; incision du péritoine a distance du collet.

le péritoine, avec les précautions ordinaires, sur la ligne
médiane (fig. 57) ; on agrandit cette incision & droite et i
gauche, a vue, jusqu'aux limites de l'incision aponévro-
tique, mais en se tenant toujours 2 distance du collet. On
repére avec une pince la lévre supérieure de cette incision
péritonéale, de cette véritable laparotomie extra-herniaire.

Traitement du contenu. — Presque toujours le contenu
est adhérent au sac; en basculant la hernie vers le bas,
on voit par la bréche péritonéale des anses intestinales
mélées a del'épiploon qui’pénétrent dans le sac, et y sont
fixées. -
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u tout au moins débrider son
les yeux ; sur 'index gauche,
e le collet de proche en

Il faut alors ouvrirle sac o
collet ; c’est facile, on I'a sous les
insinué de bas en haut, on 1ncis

Fig. 58. — 3° Incision du collet sur le doigt.

proche (fig. 58) ; c’est un bourrelet saillant, épais, quel-
quefois dura couper comme du cartilage sur les vieilles her-
nies. Souvent, quand le collet est ainsi incisé, on peut, de
la main gauche appuyant doucement sur la surface cutanée
de la hernie, retourner la poche herniaire : la face sérgu.se
se trouve ainsi_exposée, rendue convexe, ce qui facilite
énormément la libération des organes (fig. 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
épiploiques ; on arrive ainsi & libérer I'anse ou les anses
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herniées. On Inspecte ces anses, enfouissant au besoin
par quelques petits surjets les surfaces dépéritonisées ; on

Fig. 59. — 40 Libération du contenu : remarquer la main gauche qui expose le sac
en le retournant.

remplace sur les lambeaux épiploiques les pinces hémosta-
tiques par de bonnes ligatures, et on réduit dans la cavité
péritonéale inlestin 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 achéve la
section de ’aponévrose et du péritoine surla demi-circon-
férence inférieure encore intacte (fig. 60). On enléve ainsi
d'un seul bloc toutes les enveloppes de la hernie : la peau;
la graisse, le sac et I'anneau fibreux, et les lambeaux d’épi-
ploon qu'on y a laissés adhérents.




Fig. 61. — G° Réunion transversale par des points séparés.
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Réfection de la paroi. — Degauche 2 droite, on suture par
un surjet transversal les lé¢vres del'incision péritonéale.

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

Fig. 62. — 70 Suture des téguments, avec un petit drain aux deux extrémités
de laligne.

tendre, et on se prépare 4 réunir transversalement cette
incision. On peut employer deux procédés également bons.
Ou bien, a la maniére 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? et Mo-
restin 2, suturer simplement les deux lévres supérieures et
inférieures bord 2 bord par des points séparés (fig.61),

1. Dujarier, Rapport de Demoulin dans les.Bull, et Mém. Soc. Chir., 1912, p. 708.
2, Morestin, Ibid., p. 720.
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puis, sila paroi abdominale est flasque
cette rangée de sutures sous une deuxi
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et peutendue, enfouir
éme rangée de points

!

éritoi itre série de fils pour entrecroiser
. 63, — Aprés fermeture du péritoine, premitre série
o : les deux lambeaux aponévrotiques.

prenantl’aponévrose au-dessus etau-dessous de la premiére
ligne ; cette seconde rangée dépassant largement de chac!ue
cdté la suture qui ferme la bréche centrale, si ble.n qu’au
niveau de cette derniére il ne s’exerce aucune traction.

Dansle cas de grands prolapsus graisseux p:}riélz.lux, il convient encc:ire
de profiter du jour immense que donne la résection df: la pea.u' '?:;bl‘::
pannicule adipeux, pour joindre & la cure de la hernie une vérit :
restauration de la paroi tout entiére, en fr.oanmt l_es aponévroses et la
ligne blanche par des séries de surjets qui déterminent l:} kormagon
d’épaisses bandes fibreuses, verticales, transversales ou ?bhq?cs, selon
les indications de chaque cas en particulier : columnisation des aponé-
vroses, de Morestin.

Surtout il ne faut jamais réséquer d’aponévrose.

Puis on suture transversalement la peau; comme I'inci-
sion inférieure est notablement plus longue que l'incision
supérieure, on aura soin, pour obtenir un a_ﬁ'r_ontement
correct, de repérer le milieu de chaque incision et de

¥

A | .

,

HERNIES OMBILICALES 65

laisser entre les points un intervalle un peu plus grand sur
la Iévre inférieure que sur la lévre supérieure.

Fig. 64. — La premiére série de fils est nouce, passage d'une deuxiéme série
pour achever I'entrecroisement.

Il est bon de placer un petit drain & chaque extrémité de
Iincision, pour éviter tout risque d’hématome (fig. 62).

HERNIE ETRANGLEE

Comme technique, on suivra exactement celle que nous
avons décrite pour la cure radicale des grosses hernies
ombilicales.

On serappellera que I’obstacle n’est pas & I'anneau, qu'’il
est le plus souvent dans le sac sous forme d’adhérences,
de brides : il n’en faut pas moins fendre I'anneau pour se
donner du jour sur l'intérieur du sac.

S’il existe des lésions de I'intestin, on les traitera
comme il est dit 2 propos des hernies inguinales

Un temps présente parfois dans cette variété de hernie
étranglée une difficulté particuliere, c’est Ie temps de la
réduction: le contenu est volumineux ; les anses gréles,
le colon transverse somt dilatés; si I'anesthésie est im-
parfaite, la paroi se rétracte sous 'effort du malade qui
souffre et « pousse ». Dans ces cas-1a, on pourra avanta-
geusement fermer la paroi enun plan au fil de bronze

(voir page 83).

GUIBE-QUENU b
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CHAPITRE 1V

CURE OPERATOIRE DES EVENTRATIONS

sont consécutives a des plaies acciden-

plaies opératoires ayant suppuré. %
s spontanées, caractérisées

entre lesquels la masse

La plupart des éventrations
telles de I'abdomen, ou & des !
Mais il existe aussi de véritables éventralion
par un diastasis anormal des muscles droits,

intestinale vient faire saillie dans les efforts. . i
Ces éventrations sont anatomiquement constituees & par pez

cicatricielle ou nonj;2° par une couche musculo-aponévrotique amincie,
che peut manquer au niveau

distendue, adhérente & la peau; cette couche peut e
méme de Déventration, s’arrétant & sa périphérie sous fos'me dun
anneau ; I'éventration ressemble alors n_bsolument a une hf.rme om'blh-
cale ; 30 par le péritoine formant un véritable sac, parfois libre, mais le
plus souvent adhérent a la cicatrice ﬁ!:;ro-culnnee. ! /

11 faut réséquer tout 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
Ja cure des grosses hernies ombilicales ; nous ne ferons
qu'en indiquer rapidement les différents temps :

1o Incision en peau saine, elliptique, circonscrivant la
cicatrice. Dissection des deux lévres cutanées jusqu'au
sac.

2° Incision de 'aponévrose, et des muscles s’il y a lieu, &
peu de distance de la base du sac, et du péritoine au méme
niveau, sur un des cotés de la plaie.

3o Examen du contenu de I'éventration. S'il est totale-
ment réductible, supprimer le sac et fermer la paroi.

S’il est partiellement irréductible, commencer par libé-
rer les parties adhérentes : traitement des adhérences épi-
phiques, traitement des adhérences intestinales (voir plus
haut : hernies adhérentes).

4° On compléte I'incision de la paroi musculo-aponévro-
tique et du péritoine en incisant ces plans de I'autre coté de
la plaie, toujours en dehors de la zone cicatricielle. La
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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 avec le doigt
le tour dela plaie qu’il n’existe pas d’adhérences autour de
I'orifice péritonéal, puis réunir plan par plan : un fin surjet
sur le péritoine, des points séparés sur les muscles (s'il
s’agitd’une éventration latérale, i la suite d’incision de Mac
Burney par exemple), des points séparés sur I'aponévrose,
des fils sur la peau. .

Telle est la technique classique. La technique des fréres Mayo
publiée par Judd en 1912, en différe par deux points :

1 Ils ne réséquent pas le tissu cicatriciel, sauf au niveau de la peau.

20 IlIs font glisser une des levres de la bréche pariétale devant I'autre
pour doubler la paroi en masse, sans disséquer les plans anatomiques.

C’est-a-dire qu'ils prennent un des lambeaux pariétaux, formé du péri-
toine, des muscles et des aponévroses englobés dans du tissu de cica-
trice ; ils le rabattent sur I'autre lambeau pariétal en le faisant large-
ment chevaucher, au moyen de filsen U ; puis ils suturent la face péri-
tonéale du lambeau recouvrant I’aponévrose par un surjet trés serré ;
enfin ils suturent le bord libre dulambeau couvercle pour doubler 'autre.

Cette technique, plusieurs centaines de fois employée, leura donné de
bons résultats,



CHAPITRE V

TECHNIQUE DES LAPAROTOMIES

! La laparotomie  est 'opération qui consiste & ouvrir la
| eavité abdominale .

Fig.65. — Position opératoire pour les interventions sur les régions basses de I'abdomen.

-

1. Mot consacré par l'usage, mauvais quand il s'agit d'une incision médiane
(Aa=aza, flanc) : caeliotomie serait plus correct.

2. Le cadre étroit de ce volume nous interdit d’aborder les questions, si impor-
R tantes en chirurgie abdominale, des soins pré-opératoires, de I'anesthésie, des soins post-
opératoires. Nous conformant a I'esprit de cet ouvrage, qui n'est pas un traité de
thérapeutique chirurgicale, nous n'avons envisagé que 'acte opératoire, la technique
proprement dite, telle qu'elle peut étre répétée sur le cadavre.

Pnrmi"lcs opéml.ions que nous décrivons, nous avons cependant noté au passage
celles qu'il est possible de mener & bien sous anesthésie locale. I est sous-entendu
que les autres nécessitent soit I'anesthésie générale, soit la rachi-ancsthésie,

L

TECHNIQUE DES LAPAROTOMIES 69

Dispositif opératoire. — Le malade est couché sur la
table. La position déclive (téle en bas), plus ou moins
accentuée, est avanlageuse chaque fois qu'on opére sur les
régions inférieures de I'abdomen : fosses iliaques et pelvis
(fig. 65) ; la position inverse est recommandable pour les

Fig. 66. — Position du malade pour les interventions sur les régions hautes
de I'abdomen.” (De Martel.)

opérations sur les régions supérieures : épigastre et hypo-
chondres (fig. 66). Les tables opératoires usuelles réalisent
facilement ces deux positions.

En régle générale, pour les opérations sur I'étage supé-
rieur de I'abdomen, le chirurgien se place a droite, s'il est
droitier; méme s’il doit opérer sur I'hypochondre gauche il
sera ainsi mieux « 2 main» ; pour la méme raisonil se place
a gauche pour les opérations pelviennes. Pour les opé-
rations sur la partie moyenne de I'abdomen, il se place du
coté del'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 malériel opéraioire : champs, compresses abdomi-
nales, tampons, instruments, seront disposés a portée de
la main droite de l'opérateur, ces derniers dans un ordre
constant sur un plateau assez vaste et non entassés dans

une boite étroite.
Comme éclairage, toute lumiére, solaire ou artificielle,
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peut suffire, a condition qu'elle soit diffuse et qu’elle vienne
‘d’en haut. Les opérateurs habitués a I'éclairage frontal s’en
passent difficilement.

I. LES INCISIONS

Elles peuvent étre verticales, obliques ou transversales,

A. Laparotomies verticales (fig. 68. A.)

aj Médianes. — Ce sontles plus employées. Etant donng¢
la faible épaisseur de la paroi sur la ligne médiane, I'inci-

grand droit

rand obli
§ obligue Felit oblique

Fig. 67. — Muscle év i
1g. 67. — Muscles et aponévroses des parois antéro-latérales de I'abdomen. (Poirier.)

sion est rapide et facile; de plus,
Séau Important, elle ne nécessit
la suture en est aisée. La laparoto

la laparotomie exploratrice : si on

suﬂisgntes, elle permet I'inventair.
ominaux,

n’intéressant aucun vais-
¢ aucune ligature; enfin
mie médiane est le type de
lui donne des dimensions.
e de tous Jes organes ab-

H est rare qu'on fasse la laparotomie médiane totale
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xipho-pubienne: on la limite ordinairement au tiers ou a la
moitié¢ de la hauteur de I'abdomen, et on la fait & des ni-
veaux différents, suivant les organes sur lesquels on se
propose d’intervenir. :

1o Laparotomie médiane sus-ombilicale (fig. 68 A. 1). —

[
€

v

A

Fig. 68. — Quelques types de laparotomies.

A. Laparolomies verlicales.

1. Médiane sus-ombilicale. 2. Médiane sus et sous-ombilicale. 3. Médiane sous-
ombilicale. 4. Latérale haute sur le bord externe du droit. 5. Latérale basse sur le
bord externe du droit.

B. Laparotomics obliques.

1et2 Paralléles nu rebord costal. 3et 4. Iliaques.

C. Laparotomiee transversales haute (1) et basse (2) de Sprengel.

Indiquée dans les opérations sur I’étage supérieur de I'ab-
domen : estomac, foie, rate.

Incision de la peau. — Verticale, médiane, plus ou moins
longue, entre I'appendice xiphoide et 'ombilic ; la peau est
tendue et doublée d'une couche de graisse peu importante
en général. '

Incision de l'aponévrose. — Prudente car elle n'est sépa-
rée du périloine que par une mince couche de graisse. On
ne voit pas les muscles droils, dont les bords internes
restent assez loin de la Jigne médiane a ce niveau.

Incision du péritoine. — La graisse sous-péritonéale
¢tant divisée, on incise prudemment le péritoine au bis-
touri (fig. 69); alors apparait un petit orifice béant dans
la cavité¢ abdominale ; on Yagrandit, on y introduit deux
doigts de la main gauche ('index et le médius); on les glisse
sous la paroi qu'ils soulévent fortement de la pulpe ; ainsi

!
q
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b ' i avec les
on peut, sans crainte de blesser les visceres,

ciseaux tenus de la main droite, agrandir I'incision du

N

Fig. 69. — Laparotomic médiane sus-ombilicale : ouverture du péritoine.

péritoine jusqu'aux limites de la plaie cutanée (fig. 70).

20 Laparolomie médiane ombilicale (fig. 68 A. 2). —
L’ombilic aura dii étre nettoyé et désinfecté avec un soin
tout particulier.

L’incision cutanée passera & gauche de l'ombilic, pour
éviter la faux de la veine ombilicale. L'incision sera done
médiane au-dessus de l'ombilic, puis se déviera pour
passer a gauche et reviendra plus bas sur la ligne médiane.
On incise I'aponévrose sur la ligne médiane, en passant
au niveau de I'ombilic, juste 4 gauche de I'anneau; le pé-
ritoine suivantla méme ligne.

3¢ Laparotomie médiane sous-ombilicale (fig. 68 A. 3). —
La vessie aura di étre évacuée par miction ou par son-
dage.

L'incision cutanée part en bas exactement au bord supé-
rieur de la symphyse ; sous la peau, une couche graisseuse
assez épaisse, surtout en bas.
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" Incision de I'aponévrose. — L'intersection des aponévroses
étant vraiment linéaire (ligne blanche), on entre presque
fatalement dans la gaine d’'un des muscles droits ; arrivé
sur les fibres charnues, on contourne leur bord interne.
Incision du périloine. — On incise d’abord un feuillet

Fig. 70. — Laparotomie médiane sus-ombilicale : maniére d'agrandir Iincision
du péritoine.

fibreux assez mince : feuillet profond de la gaine des droits,
ou fascia transversalis, puis on tombe sur une couche,
assez épaisse parfois, de graisse sous-péritonéale quon
incise, puis sur le péritoine qu'on pince et qu'on sec-
tionne. On agrandit I'ouverture péritonéale avec les deux
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roduits dans le ventre, quisou-
ses et guident les ciseaux;
bas, il faut éviter de blesser
r par sectionner franch.e-
éyrotique en glis-

doigts de la main gauche int
levent la paroi, I'écartent des an
en hautil n'y-a pas de danger; en
la vessie; pour ce faix:, corlnmencc:ai e
jusqu’a la symphyse la par ) .
:;t;r:ll.; bganche igférli)egre des ciscauxdans le ussut ;:teslhclcl::ll;tsl
sous-péritonéal ; puis inciser le péritoine par [;e B
de ciseaux ; on s'arréte quand on apercoit ée.eur e
doublé de graisse jaune que forme l? bord;up drex e
vessie ; un opérateur inexpérimenté fera bien de p u'[;l =
péritoine au-devant des ciseaux pour sassu;"erqe e
contient pas la vessie qu'on percoit sous lorm

épaississement.

b) Latérales. — Les laparotomies verticales laléra‘lesdse
font surtout sur le bord externe du muscle droit de l'abdo-
men. . .y .

En haut et a droite, pour accéder aux voies biliaires, au
duodénum (fig.68 A 4) ; en bas eta c!rmte pour aborder le
ccecum et 'appendice (voie de Jalaguier, (fig. 68 A.5); en
haut et 2 gauche pour la rate, etc. '

Llincision cuianée se fait un peu en dedans du bord ex-
terne du muscle grand droit. y

Incision du feuillet antérieur de la gaine. — On se re-

)

e
e
H
:

Fig. 71, — Laparotomie verticale latérale sous-ombilicale.
1¢ Incision du feuillet antérieur de la gaine du grand droit
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porte un peu en dedans pour étre siir de tomber dans la
gaine ; et on incise franchement 'aponévrose de bout en
bout (fig. 71) ; on libére 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 feuillel postérieur el du péritoine. — A 2 cenli-
meétres en dedans du bord externe de la gaine, on incise le

Fig. 72. — Laparotomie verticale latérale sous-ombilicale.
20 Incision du feuillet postérieur de Ia gaine du droit et du péritoine.

feuillet postérieur en se rappelant que le péritoine lui est
presque toujours acdhérent et qu'ainsi on ouvre presque
toujours d'un seul coup les deux lames (fig. 72). Si I'on
opére bas, il faut avoir soin d'éviter la blessure des vais-
seaux épigastriques accolés A la parei postérieure de la
gaine.

L’inconvénient de ce mode de laparotomie, c’est qu’elle
coupe fatalement les ner{s moteurs du muscle droit, filets
des six derniers nerfs intercostaux, quiabordent 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 énervé ; d’ott affai-
blissement de la sangle musculaire et tendance a I'éventra-
tion dans les cas ou 'incision atteint certaines dimensions.
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B. — Lapar_o.tomies obliques (fig- 68. B).

hors. — Cesontles incisions

irurgie des hypochondres :
; rate, grosse

he (fig. 68

a) Obliques en bas et en de
sous-coslales, utilisées pour la ch
foie et voies biliaires a droite (ﬁg.;68 B.. 1)
tubérosité de l'estomac et angle colique a gauc
; f(z))n les méne parallélement au rebord carltllagmeuincllll;
thorax ; en arriére, on peut les’ pro!onger I:i us ou m
loin ; en avant, au besoin jusqua la ligne mé 1ane.l 3

Elles intéressent les plans suivants: 1o muscle gran
oblique, sa portion charnue en dehprs, sa pox:tlc%r: alﬁ)sr:l:e-
vrotique en dedans ; 2° muscle petit oblique j m

rerse ; 4° péritoine. !
trallljslezl;sav’oir grand soin de ne pas inciser ces dlfférl')ents
plans au ras du rebord cartilagineux, mais a deux, bons
centimétres de ce rebord, de maniére a garder une largeur
de muscles suffisante pour la reconstitution de la paroi.

Ces incisions, qui donnentun bon jour sur les-hypo-
chondres, présentent le double inconvé'ment 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 deslaparo-
tomies qu'on fait surtout en bas, sur les cétés, comme voles
d’abord sur les fosses iliaques : cecum et appendice 2
droite, incision de Mac Burney (fig. 68 B. 3). S iliaque 2
gauche (fig. 68 B.4). Elles présentent cet avantage d’étre
paralléles aux filets nerveux, paralléles aussi aux fibres du
muscle superficiel : le grand oblique ; quant aux muscles
profonds, qu'elle aborde perpendiculairement 2 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 bas eten dedans peuvent cepen-
dant étre employées dans I'étage supérieur de 'abdomen ;
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elles sont alors menées de I'ombilic au rebord cartilagi-
neux costal qu'elles abordent perpendiculairement et
qu’elles peuvent méme, en cas de besoin, sectionnér sans
ouvrir la plévre ; elles donnent un jour excellent. sur les
organes des hypochondres, sur la rate en particulier ; elles
peuvent, sur des indications particuliéres, étre prolongées
dans un espace intercostal (voir plus bas : 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 guére
d’indications en dehors des opérations gynécologiques.

Mais I'incision transversale sus-ombilicale (type Spren-
gel), combinée a I'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 & des niveaux différents
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 bord externe du
droit et empiéter sur legrand oblique par un court crochet
externe correspondant a ladirection des fibres de ce muscle.

1l faut toujours faire I'hémostase de I'épigastrique sur la
tranche musculaire inférieure.

Ces incisions ne coupent aucun nerf et ne sont pas diffi-
ciles a réparer.

L’essentiel, au cours d’une laparotomie, est d'y voir clair.
Sil'incision primitive ne donne pas un jour suffisant, il ne
faut pas, par crainte d’'une incision atypique, hésiter & bran-
cher, surune des extrémitésde cette incision, un débridement
perpendiculaire. Cette pratiqueest devenue 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 du jour vers la droite en branchant
sur extrémité inférieure de I'incision verticale une incision
horizontale ; sl s'agit d’accéder aux régions élevées de la
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on branche sur I'extrémité supérieure de

petite courbure, T des

Vincision verticale une incision paralléle a
fausses cotes gauches (incision en J renversé). ;

11 ne faut d’ailleurs pas exagérer l'importance du sens, gfﬁ}én dxtrec:xox}
des incisions en chirurgie abdominale : des cl'nrurgxensl s rents ¢ ;n
ploient pour la méme opération, et avec une aisance égnb:ai, es mlil:l'ens
différentes. Quand il s’agit d’ouvrir une cavité commel'a ot;lanil. idge
précis de l'incision n’a pas la méme 1mporln'nce que d’nns ac lrl‘lirgle
des membres ou du cou, pour la découverte d’un nerf, d'une artére dans
un interstice musculaire..... Toute incision est })onne qui, sans trop de
délabrement, méne sur l'organe qu'on veut traiter. 11 fz}ut. n.uta.n't que
possible, éviter les incisions mulliples et rnpprocl'lé'es ; si les incisions a
deux branches, je veux dire angulaires, sont autorisces dans cerlains cas,
il faut absolument rejeter les incisions « slellmres. » A trois ou quatre
branches qui sont effroyablement délabrantes, difficiles & réussir, et
exposent au sphacidle de la pointe des lambeaux.

1I. — EXPLORATION DE L'’ABDOMEN. MIANCEUVRES INTRA-
ABDOMINALES

Pour utiliser le mieux possible I'incision pratiquée, il est
nécessaire detireren sens contraireses deux lévres au moyen
d’écarteurs : 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 ’avan-
tage de pouvoir étre orientées de maniére différente suivant
les besoins de tel outel temps opératoire.

Le chirurgien doit toujours placer lui-méme ses écar-
teurs ; 'aide doit les tenir, s'il y a lieu, en écartant toujours
du bec et en tichant de conserver l'orientation qui leur a été
donnée par la main du chirurgien. :

Le chirurgien doit protéger son champ opératoire non seu-
lement superficiellement par des champs en toile fixés aux
lévres de I'incision cutanée, mais encore dans la profondeur,
en glissant et tassant sous la paroi abdominale de grandes
compresses en tissu souple tout autour de la région sur
laquelle il intervient.

De plus, il doit tacher d’extérioriser autant que possible
Porgane sur lequel il travaille.

Dans les opérations qui comportent I'ouverture d’une
cavité du tube digestif, ces précautions doivent étre poussées
a I'extréme : I'estomac ou l'intestin qu’on incise devra étre
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entouré de toutes parts de compresses qu'on jettera si elles
sont souillées dés que ce « temps septique » sera terminé.

Il est commode d’avoir a portée de la main un aspirateur
puissant, monté surun moteur ou tout simplement sur une
conduite d’eau (trompe A eau) pour aspirer le contenu
liquide et septique des cavités gastriques ou intestinales,
des abcés et collections diverses que 'on peut rencontrer au
cours d'une laparotomie.

Il faut avoir un jeu d’instruments spécial pour les temps
sepliques 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 I'alcool apres les temps septiques, mais il
faut aussi les essuyer avec une compresse séche 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 I'habitude de verser un peu d’éther dans la plaie opé-
ratoire aprés 'exécution d’un temps septique : cette pratique
ne semble pas nuisible ; mais si on sy livre, il faudra se
garder dapprocher le thermocautére, ou une flamme quel-
conque, du champ opératoire pendant tout le reste de I'opé-
ration ; c’est évident, mais il faut y penser.

Lesmoignons de ligature doivent étre petits.

En chirurgie abdominale plus qu'en toute autre, il faut
opérer avec douceur, éviter les mouvements brusques, les
manceuvres 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 :

1° Que I'hémostase est parfaite ; les hémorragies en péri-
toine libre ont peu de tendance a s’arréter spontanément et
ont des conséquences 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
cavité des contaminations 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 o la péri-
tonisation est absolument impossible.
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i t ni compresse
? ! i cun instrumen
3° Enfin quon n a oublié¢ au pince placé

e au début de
dans la cavité abdominale :une oo P peut rompre ce
J'opération sur un petit vaisseal de . pous e s trop
yaisseau et tomber dans l'abdtome;él.i x::'live G ovavant

de faire I'hémostase e L e
Zecz?n:l;iiizr Iefs manaeuvres mtra.-abd_timg:laieﬁaam i e
ésitera d’une part I'encombrement inutie '

& ié dans le
toire, d’autre part le risque del’instrument ¢ oublié

‘feile A voir dans un
une compresse imbibée de sang est dlfﬁmlelixes : il est bon
ventre 2 la finde certaines opérations comI’S 1 I;rotection,
de laisser toujours dépasser les compresse

au besoin de placer une pince sur la partie qui dépasse ; et

> > o
surtout de s’habituer, et d’habituer son a‘lde, A ne jamais dé

¢ son voisi-
poser une compresse sur le champ opet:aloxrgé_(::e?n 5 e
nage; la compresse doit éponger et, 1mmedi !
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Fig. 73. — Coupe schématique sagittale de I'abdomen, pour montrer la disposition
du péritoine. (D’aprés Descomps.)

TECHNIQUE DES LAPAROTOMIES 81

«&tre jetée dans un récipient placé aux pieds des opérateurs.
Il y ala une discipline qu'il faut A tout prix observer et
‘imposer a ses assistants, sous peine delourdes bévues.

Nous ne snurions indiquer dans ce chapitre d’ensemble toutes les
manceuvres d’exploration qui peuvent étre nécessaires au cours d'une

veine
sus-hépatique

laire gauche
lig* triangu-

laire droit Y C 7 i asorhage
veine cave Tt
inférieure
pédicule capsule surrénale
Jiépatique
capsule d"g}{: collque gau-
surrénale

rein gauche
pancréas

rein droit

duodénum

angle colique
droit

célon ascendant .~}

épine iliaque
antérieure et
supérieure

reclum —

Fig. 74. — La paroi abdominale postérieure vue par en avant j tous les organes non
« accolés » ont été enlevés : en retrouvera sur cette figure la section de leur méso.

(P. Descomps.)

laparotomie: elles seront ¢tudiées en détail & propos de chaque opé-
ration. ' . y .

Pour en donner une vue d’ensemble, il faudrait exposer toute 'anato-
mie de I'abdomen et particulicrement la disposition du péritoine ; pour
en saisir le sens, il serait nécessaire de conter 1'évolution de l'anse intes-
tinale primitive, de ses mésos, des glandes qui s'y développent. Nous
renvoyons pour ces nolions indispensables aux traités d'analomie topogra-
‘phique et descriptive. o s . = : :

Nous signalerons cependant I'intérél qui s altache 2 l'¢tude des zones

GUIBE-QUENU 6

ligament triangu-

célon descendant
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¥ 1 ingtaine d'a
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. \s intestinaux fixés (duodénum,

111, — FERMETURE DE LA PAROI

i : lan, ou
Elle peut se faire de deux maniéres : en un seul plan,

en plusieurs.

i § a plat sur les anses
—F de la paroi en un seul plan: 1° On place a i
inl:legii:flés \uf ecg:rcr:;r(‘ic loilc,p dont les bords sont insinués sous les ;lévres de la plai

é éritoi é *opératoire. Pierre
1. Voir les zones accolées du péritoine Leur décollement Jopéra

Descomps, Reoue de Chirurgie, LX, 1922, n* 7, p. 451.
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A. En un seul plan. — Clest un procédé d’exécution
rapide, et qui donne de bons résultats. Il est particuliére-
ment indiqué pour terminer viteune opération longue, sur-
tout si le malade commence 2 se réveiller, et « pousse » ses
anses intestinales au dehors.

Les deux lévres du péritoine étant repérées au moyen de

Fig. 76. — 2° Passage des fils ; remarquer la main de I'aide qui souléve la paroi au
moyen des deux fils déja passés; la main gauche de 'opérateur qui souléve et éverse
Ia paroi pour la présenter a l'aiguille.

deux pinces, on place un champ de toile ou de gaze & plat
sur les anses intestinales ou sur le grand épiploon qui les
recouvre ; on « borde » les bords de ce champ sous les
levres de la plaie (fig. 75) : si le malade pousse, I'aide pose
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. y .
-une main sur le champ pour maintenir les.ansjes.' L oPers.
teur doit commencer la suture par la partie s.upeneulrle le
Pincision * ; soulevant ‘et éversant de la main ({lgauc e 1a
Jevre de I'incision qui est le plus prés de lui (1111é ex sur le
péritoine, pouce sur la peau),. il traverse cette \lr)re?tpeau
premiére, avec la grande aiguille de Doyen co,ur_le enue
de lamain droite, de part en part, surveille de I'cel .le che-
minement de la pointe ; souléve et. éYerse de la main gau-
che l'autre berge (pouce sur le péritoine, autres doigts sur
la peau), et la perfore de méme, peau”derplére (/_ig. 76) ;
I'aide enfile un solide fil de bronze qu 1.1 plie au niveau du
chas, et opérateur tire rapidement alui le fil en basculant
Je manche de 'aiguille pour respecter la courbure de celle-
¢i ;une pince est placée surchaque bout dufil ; un deuxiéme

sme maniére a deux centimétres du

fil est passé de la mé re. :
premier, puis un troisieme, et ainsi de suite. Quand le der-

nier fil est passé, on serre le premier en tordant ses deux
chefs 'un sur 'autre ; le premierfil étant serré, l'aide le
souléve vigoureusement en I'air, et soulévera ainsi tous les
fls au fur et 2 mesure qu'ils auront été serrés. Avant de
serrer les deux ou trois derniers fils, on retirera le champ
protecteur ; il faut retirer ce chainp tout doucement, avec
précaution : il faut le tirer par les bords, et tirer alterna-
tivement sur un bord, puis sur l'autre, 4 plusieurs reprises
(ig. 77), autant de fois qu'il est nécessaire pour que le
champ finisse par « venir tout seul » ; sion tire « par le
bout », ou bien on sent une résistance invincible, ou bien
on améne au dehors tous les viscéres qu'on a eu tant de
mal & réduire. Le champ étant enlevé, I'aide tire toujours
verticalement en l'air les fils précédemment serrés ; l'opé-
rateur serre les deux derniers fils en s’assurant bien
qu'aucune anse ne vient se prendre entre ces fils ct la
paroi. ,

Onobtiendrad’emblée unbon affrontement, si on aeu soin
-de prendre dans chaque point peu de peau, beaucoup de
mu§cle, et peu de péritoine. Si 'affrontement cutané laisse a
'de'su_‘e}', on le parfera au moyen de quelques points inter-
‘médiaires au fil de lin passés dansla peau.

; 1, 1S il commengait par la p.nrtic inférieure, il devrait, en terminant, enlever le champ
par la partie supérieure, et risquerait d'attirer au dehors le gr:md e'piploon erourné.
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2
Wiz
e %

Fig. 77. — 3° Maniére d’enlever le champ avant la mise en place des derniers fils:
tractions alternatives sur les bords. i

B. En plusieurs plans. — Le premier plan, c'est le péri-

; - ; 3
l‘ouw,‘qu1 on suture parun surjet c.le catgut.n"Oa points assez
rapprochés, et que I'aide ne doit pas laisser détendre un,
seul instant. En méme temps que le péritoine, on prend:
généralement le fascia transversalis dans les laparotomies
sous-ombilicales.

s e O ] raf Lormrits .

L(_, dum:zu.ne plan est aponévrotique, ou musculo-aponé-
vrolique, suivanl la vari¢té de laparotomie. On peut le
reconstituer par un surjet ou, plus siirement, par des points
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omé n°2; nous ne re-
faire des noeuds cor-

86
rdinsire ou chr

6 ss, au catgut o S
SSERe e 8 la nécessité de

viendrons pas sur

1. oye A
rezt)sDams In 1aparot0mie meédiane sus-ombilicale : suture

de la ligne blanche. (On peut méme sans lnconvénielnt,
stant donnée la minceur des parties, prendre en un p an
éritoine et aponévrose) ;

b) Dans la laparotomie mé
suturer le feuillet antérieur

diane sous-ombilicale, avantde
de la gaine des droits, qui est

le plan aponévrotique résistant, on peut rapi)rocl'ler 135
bords internes des muscles droits par 3 ek pou’lts ©
suture pas trop serrés, destinés seulement 2 effacer]’ « es-
mort »; S O
pa;:)e Dans la laparotomie sur le bord externe c?u droit, il
suffit de laisser ce bord externe du droit revenira sa place,
et de suturer devant lui le feuillet antérieur de sa gaine ;

d) Dans les laparotomies obliques, points séparés de
gros catgut chargeant toute I'épaisseur de la paroi musculo-
aponévrotique ; : :

¢) Dans les laparatomies transversales : 1° il faut soigner
la suture des muscles droits : sur chaque muscle deux
points en U dont I'anse embrasse une moitié du moignon
‘supérieur et dontle nceud se ferme sur le moignon infé-
rieur; 20 un surjet surle feuillet antérieur de la gaine
aponévrotique. ‘

Troisiéme plan : la peau aux crins si I'on veut, ou au
fil de soie ou de lin ou méme de chanvre : cela n’a aucune
importance. L'essentiel est que l'affrontement soit exact
et que les points soient assez rapprochés. Il ne faut pas
oublier que la peau est la plus solide des couches qui
constituent la paroi abdominale.

Si on draine, drainer au déclive, et fixer le drain 2 la
peau par un point de suture. :

B(.saucou'p de chirurgiens, pour combler I'espace mort et éviter la for-
mation d’hématomes, emploient, pour les laparotomies de quelque
étendue, sous-ombilicales surtout, le procédé suivant qui est trés recom=-
m-andable: le péritoine seul élant fermé, on passe c’lans la peau, I’apo-
nevro§e, le's muscles, 4 ou‘5 fils solides (gros crin ou bronze), assez
ﬁpt}ces. quon ne noue pas immédiatement ; on suture comme d’ordinaire

plan musculo-nponevrohque, puis la peau ; alors seulement on noue

1. Voir page 3,
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l?sdits crins ou fils de bronze sur un rouleau de gaze appliqué sur Ia
;lg'ne de suture ; ces fils profonds peuvent étre enlevés au bout .de 4 ou

Jjours.

LAPAROTOMIES « ELARGIES ». THORACO-LAPAROTOMIES

L'anrd fles organes placés dans les hypochondres est particuliére-
ment difficile ; les laparotomies ordinaires donnent parfois un jour

Fig. 78. — Laparotomie élargie par résection définitive du rebord costal
{technique d'Auvray): 10 tracé de I'incision. (D'aprés Tuffier et Roux-Berger.)

insuffisant sur la convexité du foie, Ia région du cardia, de la grosse
tubérosité de 1’estomac et méme de larate. ;

On peut, dans ces cas difficiles, se donner du jour vers le haut, soit
en sectionnant purement et simplement le rebord costal, comme nous
I’avons déjd noté ; soit en réséquant définitivement ou temporaire-
men ce rebord costal, sans ouvrir la plévre ; soit.en prolongeant .dans
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Fii: 79. — Laparotomie élargie par résection définitive du rebord costal (technique
'Auvray) : 20 résection des 7, 8¢ et 9° cartilages. (D’aprés Tuffier et Roux-Berger.)

-

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

1. Auvray, Congrés frangais de Chirurgie, 1899-1903,
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du thorax ; on découvre le rebord cartilagineux, on libére
soh bord inférieur en désinsérant le transverse et le dia-
phragme, et on repousse du doigt le cul-de-sac pleural ;
aprés quoi on peut réséquer trés largement 2 ou 3 cartilages

(9".’73% 7¢) sans craindre d’ouvrir la cavité pleurale (fig. 78
et 79).

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

Fig. 80. — Laparotomie élargie par réseetion temporaire du rebord costal
(technique Baudet-Navarvo, : 10 tracé de Vineision, (D'aprés Tuflier et Roux-Berger.)

branche aniérieure verticale est sur Vappendice xiphoide,
la branche postérieure sur la ligne axillaire antérieure, la
o )

1. Baudet, Le Médecin praticien, 3 ct 10 .scplcm.brclil()'/'. Bull. et Mém, de la Soc. de
chir,, 1 février 1911,
2, Navarro, Bull. et Mém.-de la Soc. de chir., T décembre 1910.
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y doigt au-desso

R Jique 4 un travers de d us
e s B 1 L e o
lel;'ll;irties molles, y compris le péritoine; dans sa hranche
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Fig. 82, — LnRamlomic élargie par résection temporaire du rebord costal
(technique Baudet-Navarro) : 39 le jour obtenu. (D’aprés Tuffier et Roux-Berger.)

Fig. 81. — Laparotomie élargie par résection temporaire du reberd costal

C. Laparo-thoraco-phrénotomie (technique Ans.

, (technique Baudet-Navarro) : 2¢ tracé dela résection. (D'aprés Tuffier et Roux-Berger. Schwartz et Jean Quénu) !. — Incision dans le 6¢ espace

! intercostal (cardio-cesophage), ou le 7¢ (grosse tubérosité

} 3 de V’estomac & gauche, convexité du foie & droite), le 8¢
antérieure, on sectionne les cartilages costaux & 2 centi- ou 90 (rate, angles coliques), prolongée au dela du rebord

’; ; métx:es du bord sternal ; dans sa branche postérieure on thoracique sur I'abdomen jusqu’a la ligne blanche (fig. 83) ;
’ A sectionne les cotes (fig. 81). Habituellement, il suffit de cette incision ouvre {ranchement I'abdomen et la cavité
couper les trois cotes Jes plus inférieures du rebord pour -pleurale, sectionne le rebord cartilagineux du thorax et le

: pouvoir mobiliser un lambeay qu'on récline en haut et qui diaphragme. Elle peut étre exécutée en moins d'une mi-
; découyre parfaitementl’hypochondre (fig. 82). Pour recons- nute, au bistouri. Aprés mise en place, dans la partie infé-

' tituer la paroi, il n’est
| il suffit de réy o
l chaque cote pa

_ as nécessaire de suturer les cotes,
nir }es tissus aU-deSSllS et au-dessous de 1. Ans. Schwartz et Jean Quénu, Paris médical, 21 février 1920, p. 149, et Jean
r un fil qui rase la cote. & Quénu, Thése, Paris, 1920,

BN T

“EmaA

B>



Fig. 83. — La ~th -phrénotomie dans le 6° espace intercostal gauche, —
& Tmccnn:l:l'ilnocl}:ic:np(schémn). (Ans. Schwartz et Jean Quénu.)

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 accés 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. 84. — Laparo-thoraco-phré i A
84, aco-purcnotomie dans le 6* espace int tal gauche. —
5 nl::!‘;u;!cn.,rle thorax sont ouverts ; le diaphragme est ipncisé Ic?c;:ﬁ:sle“ rebord costal
ca-sl?r d‘nt;nlwe :ngo;;}:lnglcen. On voit au-dessus de lui le poumon P, et Ia saillie du
. e veriearde Co s au-dessous Je lobe gauche du foie F et le cardia Ca.
(Ans. Schwartz et Jean Quénu.) E

. r
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paces sus et sous-jacents et prenant point d’appui sur les
cotes elles-mémes, et de suturer la paroi intercostale et la
paroi abdominale. :

Si 'on veut éviter le pneumothorax, il est facile, dés qu'on a ouvert
I'abdomen et avant d'attaquer le thorax, d’introduire dans la plaie abdo-

. Q0 T find . T ' Yol d
F . — Laparo-thoraco-= hrénotomie. Maniere d'ourler le dia )ll.l},ll.lt‘, avan c
1g. 85 thorae P t ’ \ 5 i t
l'inciser, aux muscles intercostaux, pour éviter le ],mumullmr.\ . {Costantini.)

1 1 fearles ¢ 1t
inale le médius et 'index de Ia main gauche qui, écarlés, pl nf;ueé‘
7 contre la pavoi costale de part et d'autre de

étroitement le diaphragme
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ciser. Aprés avoir incisé l’es.pace. mais '
on unit celui-ci aux muscles intercostaux

da lavre supérieure, I’angle posté-
85) 1. ;

94
'espace qu’on se propose d'in
avant d'inciser le diaphragme,

coupés par un surjet serré mené sur
rieur et la ldvre antéricure de l'incision (fig-

DEUXIEME PARTIE

OPERATIONS SUR I’ESTOMAC
ET SUR L’INTESTIN

1; Costantin, Journal de Chirurgie, aoit 1921, t; XVIII, n° 2, p. 130.

1re SECTION .
SUTURES ET ANASTOMOSES

‘CHAPITRE PREMIER
SUTURES

I. —SUTURES SUR L’ESTOMAC ET SUR L’'INTESTIN GRELE

Matériel de suture. — Les aiguilles. — Quand il faut
travailler dans la profondeur, on se sert
soit de la petite aiguille de Reverdin |
courbe, soit de I'aiguille courbe montée “
sur un porte-aiguille. ‘

Quand on peut extérioriser 'organe i
sur lequel on travaille, l'aiguille de cou-: ],
luriére 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 diamétre a peine ‘
supérieur 2 celui du fil qu’elle entraine ; !
son usage permet 2 'opérateur de tendre
lui-méme son fil, s’il fait un surjet.

Une bonne aiguille est creusée sur A
son talon de deux gorges latérales ou Tg. 16— A Felmlia
le fil s’efface (fig. 86). Certaines aiguilles Sr 168 ghttihe i;.gé’r?.’l‘é@
ont de plus un chas ogival large du cote ~ du chas une saillie qui
de la pointe, ce qui les rend faciles &  saillic n'existe pas avec

5 Ko I'aiguille & chas aplati 4.
enfiler, étroit du coté du talon: le fil  (Cunéo.) .
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s’y coince et ne risque pas de se défiler
au cours de I'opération ; c’est un dispo-
sitif précieux, trés supérieur au chas
fendu qui ne présente que le premier de
ces avantages, et s'abime rapidement a
I'usage (fig. 87). j

Il existe de trés bonnes aiguilles qui
ont sur leurmoitié antérieure une section
triangulaire : -elles piquent mieux que
les aiguilles ordinaires a section circu-
laire et pénétrent sans effort dans les
tuniques résistantes (estomac) ; mals
elles ont l'inconvénient de couper par
Jeurs bords acérés, ce qui contre-indique
Fig. 81 diguille Lialen leur emploi dansA les organes 2 parois

le fil ne reste pas au plus minces, le colon par exemple.

milieu du chasi il vase 7 o ¢ est extrémement utile : dé ordi-

coincer ‘dans_ la partie % >
étroite postéricure : dés paire  dé de couturiére, dé annulaire

:l‘:rl:le;l P de tailleur, dé chinois & diamétre va-

riable. Non seulement il pousse l'aiguille

et protége le gant, mais encore et surtout il oriente l'ai-
guille.

Le fil : le meilleur est le fil de lin;il n’est pas réche
comme la soie, il est plus souple que le catgut, et plus
solide, 2 calibre égal. C'est le lin qu’on emploiera couram-
ment, sauf contre-indication particuliére : pour la chirurgie
de 'ulcére 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 I'issue possible, par 'ouverture qu’on suture, du
contenu gastrique ou intestinal : pour ce faire, on peut
isoler par des clamps le segment sur lequel on opére; on
emploie des clamps 2 mors souples qui ne meurtrissent
pas les organes ; il faut les placer a distance pour qu’ils

ne génent pas.

Principes de couture, — «II faut adopter les méthodes
de travail employées en couture, si l'on veut faire de la

chirurgie intestinale correcte. Le principe fondamental est

de batir son travail : une couturiére commence toujours

- - 2
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par batir son ouyrage soit avec des points trés larges, soit

E . G 2
vec des épingles. Le chirurgien doit batir, soit avec des

fils d’appui, soit avec ses épi :
’ épingle .
Chaput. De plus en plus, et el D0 oL

pinges étant trop traumatis
testin ; il faut les déplace
avecle surjet ; elles encom
qui sait faire les nceuds d

antes, surtout pour le gros in-
r chaque fois qu'on les croise
brent le champ opératoire. Pour
e la main gauche, sans Jacher son

7771 O

Fig 88. — Lo maniére de coudre correctement. — L'aide tend les fils d'appui, de

ses mains posées & plat sur la parol abdominale. — L'opérateur coud de gauche a

droite, il tend son surnjet d main gauche, et du médius droit coiffé d'un dé il

pousse vers soi la pointe de I'aiguille. .
GUIBE-QUENU 7

jemploie des fils d’appui, les |
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es de pla €r un
' ire elques sec
i i -¢’est l alial d q C
dlgulne, ces [[ re de u ()n(l

1 i Y i, de
fil d'appul- ¥ (‘BEE: r?égUliéreant Jes fils (liea‘:alt)u;réseni:i
s 1 5 plat sur la parol abdoml:;:a (,:tion parallele
mains poséest:nlz e ossible, dans z;;ne ire
fotyrstogie ropérateur (fig- 88): - .
au pl‘;m‘nt fro::ia;g;: O(})e couture qui 0 est pas sans 1mpor

« Autre

roite quand on
il vaut mieux coudre- de gat}cheﬁ d q
tance : 1

feston) ; le fil se
; ¢ (point de fes :
- > un point pass i de la main
fait unbsur.]:(:“cgl pluspr sgulierement, la position
Jace beau
elle. : nous confor-
est plusélaar:‘tnie surjet de lamain gauche.,snlc;uzhimrgien >
« Tt;ﬂ Jus possible a cette régle&mglns‘le e
T epto‘ljom's tourner SOT o 'el dans toutes les di-
If)e‘rt t};ﬁl s'entraine 2 manier laxg:;l‘la e it olahE
a - me ’ 0 5
ions 3 uelques €as yriéres
fEONORS ’ﬁla;;s dccla 1aq main gauche, dcommeailx:%ss ou
savolr cO . v le filet des deux ™ .
: i toujours le 11 W, t vers
L f?\rll:iére,J coud normalement en .dlrliea;; "
e fr(::le de son aiguille: geta p051t10:n1c:’, 131 coudre
ol poﬁ ares. On est dureste §ouvt?nt am e i
e ot gerse Le chirurgien doit arriver a woit
enéseni;:;,me“; comme une couturiére s 8L e dos doigts
mecant s srir cet automatis :
’ s~ ement, il faut acqueris ; Juite de
= e'nltr?sl:: n':\u c’erveau toute liberté pour la con
qui la

J'acte opératoire » 1

i i suture.
Conditions que doit remplir une bomnre

i ique ou

10 Elle doit étre hémoslatique ; une tran?};fle%:l\;s;l; r?t o

: testinale saigne beaucoup :1e:s vaisseaux nerss e

o es'ff srentes couches, en partlcuher dans la mu o

llessgls(i:\r;queuse et surtout la muqueuse. La s;let:vzég i

éa{reindre ces vaissealllx, doitf dq?: (f:slzrrszr(': t;gg o

:ques. et sur toute Ja continul la se b

?:;Irl::h; risque de saigner dans la caxli}te vxs:((:rez’ttle1 y jéjpuno-

cipe est absolu pour les sutures sur _estomdu L e
iléon ; il souffre des exceptions au niveau

irurgies t.XVI“'
1 Toupet, Technique des anastomoses intestinales. Journal de Chirurgt

p. 41,
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premiére portion du duodénum, qui sont pauvrement vas-
cularisés.

2° Elle doit étre hermétique, c’est-a-dire qu’elle doit réa-
liser I'étanchéité immédiate et absolue aux liquides et-aux
gaz, méme sous une certaine pression.

3° Elle doit étre isolante, c'est-a-dire qu’une fois la suture
terminéeon ne doitapercevoir extérieurement ni muqueuse,
ni fil ayant traversé cette muqueuse et par conséquent
septique ; autrement dit, on ne doit voir qu’une couverture
séreuse affrontée par des fils qui ne soient pas perforants.

Enfin, elle doit conserver a l'intestin un calibre suffisant.

Technique des sutures.
Beaucoup de modes de sutures réalisent les trois condi-
tions requises : nous ne pouvons songer 3 les décrire

toutes.

Le surjet est a tous les points de vue préférable aux

Fig. 89. — Une suture médioere; la muqueuse se montre entre les points du surjet.

points séparés : il est plus rapide a exécuter, plus hémos-
tatique et plus hermétique ; il ne rétrécit pas si on a soinde
le mener sur des bords tendus a leurs deux extrémités par
des pincesde Chaput ou des fils d’appui.

Les points du surjet doivent étre assez rapprochés (3 a
4 mm.).

Le surjet ordinaire, dit du pelletier, est excellent.

Il faut faire: 1° un surjet total comprenant toutes les tu-
niques intestinales ; 20 unsurjet séro-séreux qui recouvre el
enfouisse les fils (septiques) du surjet précédent.

Comment faire le surjet total? La maniére la plus
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facile, et la moins bonne, est bien celle qui consiste & pi-
quer successivement : 1° séreuse, musculeflse et :]nulc'lueuse
d’une lévre ; 20 muqueuse, musculeuse et sereuse de autre;
un surjet ainsi mené réalisera un <aﬂ'ron.tement ml;)co-mu.
queux, c’est-a-dire que la muqueuse septique et exubérante,
qui n’a que trop tendance a s’e.xterlonser, va semon:)rersous
ct entre tous les points du surjet (fig. 89) ; on aura beau en-
fouir ce bourrelet muqueux sous un deuxiéme surjet séro-
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Séreuse -

Séreuse
Muqueuse 1

Mugqueuse

A Fig. 90. B
Une mauvaise suture : le surjet total Une bonne suture : le surjet total réalise
affronte deux surfaces muqueuses; le d’'emblée I'accolement séro-séreux; le
surjet séro-séreux enfouit le bourrelet sujet séro-séreux cache le Frecédcnt et
muqueux; il faut beaucoup d’étoffe, augmente la largeur - de I'accolement
et 1l existe une cavité close septique. séro-séreux. Cette suture « mange » peu

d'étoffe, et ne laisse entre ses deux
e M
plans aucune cavité pouvant s'infecter.

séreux : d'abord il faudra beaucoup d’étoffe pour I’enfouir,
ensuite on créera ainsi entre les deux surjets une véritable
cavilé close qui pourra étre le siége depetitsabces, 'origine
de désunions facheuses (fig. 90 A). Il faut bien dire cepen-
dant que c'est une technique encore assez couramment em-
ployée : sur 'estomac et I'intestin gréle, elle est seulement
médiocre, étant donnée la faible septicité de ces segments ;
au niveau du célon, elle est & déconseiller formellement ; 12
et icion peut faire mieux. : .
Le bon surjet total est celui qui réalise d’emblée I'adossement
séro-séreux (fig. 90 B). Comment réaliser cet adossement ?
Il est un moyen extrémement simple, c’est de piquer les
les différentes tuniques dans un ordre inverse a 'ordre cité
* tout & T'heure, cest-a-dire : 1° muqueuse, musculeuse
séreuse d’une lévre, 20 séreuse, musculeuse, muqueuse de

SUTURES
l'autre lévre, en no

autres dang lintérieur de Ja cavité

Cest ce que Pon fa gastrique ou intestinale.

It couramment lorsqu’on fait le surjet

)

Fig, 91. — Manie S
. Maniére de rés . it 2
premier et en dernier, r:l'l"lll;fxlc ll;!oi,:;no Stuuct 'hr)m : Paiguille
o1 3 Vi Stoserré ds avite 1
Sero-screux se trouve d'emblée réaliss, ré dans Ja ervitd ir

pique la muqueuse en
itestinale ; I'adossement

« total postéx“ieur » d’une anastomose, surla demj-co} fé
ren‘ce.postgmeure, ousur les deux tiers poslérieursc(lrcpg ).
Mais il arrive un moment ol le passage des fils lﬁg. 5
(cl)lr&llzcei Ie serrage dansla cavite de\'ien?lentde plils( igsplc::
tles, quand onarriveau tier drieur tor

fice d"accésI dans la C"thtt.a(ilcilb(;rfta:;:;ﬁtlsl ,egal‘?: f[uel e,
mesure que la suture avance ; on se trouve '111:)rs$ II-)ethl ;
conditions d'une plaje ¢iroite, longue de 2 a E‘Scentiix;l:l?'ese?
Ry
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eomment la suturer en tichant malgré tout de réaliser cet

affrontementséro-séreux?

11 existe plusieurs moyens : .
a) On pI:aut continuer 2 passer des points muqueuse,

musculeuse, séreuse, séreuse, musculeu%e, mugqueuse, serreij
dans la cavité en les passant en deux fois, et en ne serran

102

Fig. 93. — Point de Schmieden.

Fig. 92. - Point de Connel-Mayo. (Dapris e o)

(D'aprés J. Ch. Bloch.)

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

b) On peut employer le point de Con.nel-Mayo (fig. 92),
le point de Schmieden (fig. 93),.1e point de Sc}nmeden
modifi¢ par Cunéo (fig. 94), le point mxxte-(ﬁg. ‘.?o) 1; ces
quatre points, trés ingénieux, réalisent l'inversion de la
muqueuse, mais ils nous semblent aussi difficiles 4 mener
jusqu'au bout que le précédent; de plus les trois derme'rs
nous semblent passibles de ce reproche, peut-étre théo-
rique, que le fil se trouve i un moment donné interposé

entre les deux surfaces a réunir, et réalise un drainage
filiforme en miniature.

1. J.-Ch. Bloch, Une technique d'anastomose intestinale termino-latérale. Journal
de Chirurgie, t. XXI, n° 3, mars 1923, p. 300-301.
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.c) Nous regommandons le procédé de Toupet dont Iori-
gm?hté consiste, non pas dans le tracé du surjet, qui est le
surjet ordinaire, mais tout simplement dans I'inversion

Fig. 94, — Point de Schmieden croisé. Fig. 95. -~ Point mixte.
(Procédé de M. Cunéo. D'aprés J. Ch. Bloch.) (ti)'uprés J. Ch. Blocflx‘.)c

préalable de la muqueuse, inversion réalisée tout bonnement
par deux fils d’appui : soit une plaie intestinale a suturer,
ou ce qui revient au méme 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, d'inverser la muqueuse, au besoin avec
une pince & disséquer ; les deux points noués et tendus par
unaide, les tranches muqueusesn’ont plus ancune tendance
sortir : « Les lévres intestinales sont bien tendues et paral-
leles a 'opérateur ; I'aiguille pique la lévre éloignée, la
pointe basse, chemine obliquement, passe sous les deux
lévres muqueuses inversées et ressort pointe haute sur la
lévre rapprochée. La maingauche tend le surjet bien serré ;
on repique la I&vre éloignée, au droit du point de sortie de
I'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 poinis
sont faits en une fois '.» (voir fig.104, et 103 pages 113 a 115).

1. Toupet, Techaique. des anastomoses intestinales, Journal de Chirurgie, 1921,
t. XVIII, p. 44-46.
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— Il sera trés facile 2 mener par-
Le surjet séro-séreux. : .
dessus le surjet total, tel que nous 329;1;2(1);;?1“(& de le
faire, puisque I'adossement séreux est d¢j # S.t i
11 enfouira le précédent dans un sillon quil est inutile
de faire profond, et qui, par conséquent, mangera peu

d’étoffe. Ce deuxiéme surjet peut, du moins tsug Le.ség:ellle ett
surtout sur I'estomac, n’étre pas strictement ser eux e

charger quelques éléments de x.nusculeuse; il 'I'l[en Sex.'f

» plus solide ; l'essentiel est, bienentendu, quil ne soi
b ot < i ’a aucun moment le fil ne
pas perforant, c'est-a-dire qua au

passe dans la cavité du viscére.

1. SUTURES SUR LE GROS INTESTIN

» be .
Nous avons surtout eu en vue — jufqu'il présent — les suluxl-eslsurl ::slo-
I'intestin gréle : il faut bien dire que sur ces segments les sutures
ik e dme imparfaitement exécutées, elles donnent de bons
M:mlm: llL“sl(:’l qnt:;em;‘r:!e Iesppurois de 'estomac et méme de l'intestin
l':“llums:n.l rclrx’lli\'cmcnt épaisses ; 20 parce qu'elle% sont l.rés. richement
:x\soularisécs. disposition éminemment favorable 2 une re:mx:)?l an::::-:
mique rapide ; 8° parce que ces organes sont reveluslsu}- oute _T}n: i
face d'une couverlure péritonéale(exception faite pour la ace.pm]ene' 5
de la région cardiaque de I'cstox;mc. et pour Ie_ duod_enum) $ (:r e P;:l.
toine posséde une propriélé: de réparation plastique mt'e'nse el raplse ;
40 enfin parce que la cavité de ces organes est relativement peu sep
tique, surtout dans les segments supérieurs. i B
Au niveau du grosinlestin les cor'ldmons sont toutes dxi:er;.nlles :
10 Les parots sont minces, particuliérement au niveau de‘s hosselures,
ol la couche musculaire est réduite & la seule couche circulaire.
2 Le edlon est mal vascularisé.,
3¢ 1l est garni d'appendices épiplo.iques.qui sont génanls,
les sujets adipeux ; ils masquent l'lnlestl?', rcnd.e'ns difficile
des points et risquent de compromettre I'étanchéité d_es sutu
toute suture, il est bon de se débarrasser des appendices ép )
les liant un par un ; encore faut-il avoir soin de ne pas 1-_:5 lier au ras
du cdlon, sinon on risque de prendre dans la ligature le diverticule mu-
queux qui existe parfois dans la base de ces franges. -
42 Le edlon est dépourvn de revétement péritonéal dans la pariie plusou
moins large correspondant A l'insertion du méso. £
8% Le contenu dugros intestin présente une septicité toute pariiculiire.

tout chez
sularité
avant

J . s <3 P 1 i
Pour suturer une plaie ou une incision du cdlon, il faut
: ticu-

done protéger le champ opératoive "d’une maniére parti

LeS W % 3 . 1919
L Olinesye,  Chivargie du gros intestin, - Presse madioale, 11 octobes :
P N1,

.-
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lierement soigneuse ; assurer une coprostase hermétique
en pressant le segment intéressé entre deux doigts, en
refoulant le contenu de part et d’autre et en placant des
clamps a mors souples 2 la limite de ce refoulement.

Il faut surtout apporter  I'exécution des sutures un soin
tout particulier.

Les procédés que nous avons indiqués plus haut sont
parfaitement applicables au colon, & condition :

" 1°De se servir d'aiguilles trés fines et de fil trés fin ;

2° D'inverser constamment la muqueuse vers la lumiére
intestinale ;

3° De faire des points assez rapprochés.

Faute d’observer ces régles, 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 ! est celui qui donne le plus de ga-
rantie au niveau du célon : :

1er plan muguenz : suture bord a bord des deux lévres de
la muqueuse, qu'on réséque auras de la tranche, si elle est
trop exubérante;

2¢ plan musculo-séreux, ou musculaire seulement, si le
péritoine fait défaut ; les points de ce plan doivent surtout
n’étre pas perforants ;

3¢ plan (facultatif) sérena.

Cette suture « bord 2 bord », difficile aréaliser sur le
gréle, est relativement facile surle colon, dont la muqueuse
se laisse assez bien décoller de Ia musculeuse ; il faut bien
dire cependant qu’elle demande plus de minutie, de
patience et de temps que la suture en 2 plans (1 total et
1 séreux) que nous avons décrite comme technique courante.
Mais elle donne au niveau du céion des garanties supplé-
mentaires en supprimant P'espace mort, en permettant aux
petits abeés qui peuvent se former, de s’évacuer facilement
dans I'intestin, tout en assurant une étanchéité et une hé-
mostase parlaites,

(1) Les sutures sur le tube digestif, Robineau, Presce Médicale, 10 septembre 1921,
P. 721,
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1° Surjet total invaginant g
tot: par un des procédé
avons décrits (fig. 96). : 5 i hi
‘ 2°.Sur:|et séro-séreux d’enfouissement. Dans ce cas par-
ticulier, il est commode de commencer enfouissement par

CHAPITRE II

FERMETURE DES TRANCHES DE SECTION

Une tranche de section gastrique ou intestinale peut étre
fermée par suture aprés ou sans écrasement p.réalable.

Nous prendrons comme type .de flescrlptlon la ferme-
ture d'un bout d'inlestin gréle sectionne.

A. Fermeture d’un bout non écrasé. — Cette fermeture
peut étre réalisée par un des procédés suivants:

Fig. 92. — Fermeture d'un bout intestinal non écrasé ; 2 temps : le surjet séro-séreux
en ent, com au milicu avec un fil armé d'une aiguille & 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, on
enfouit successivement chacune des moitiés (fig. 97) : on
arrive ainsi trés facilement a enfouir les « cornes » ; si on
commencait 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 deux bouts, et enfouir sous un surjet
séro-séreux (voir fermeture du duodénum dans la gastrec-
tomie, page 190.)
¢) On peut simplement enrouler I'intestin sur le clamp

Fig. 96. — Fermeture d'un bout intestinal non écrasé; 17" temps :
le surjet total invaginant, mené entre deux fils d'appui. qui le ferme, et maintenir cet enroulement par quelques
o s points séreux (procédé de Klapp, fig. 98).
a) On peut traiter ce hout exactement comme s'il s'agis= ; ) .
sait d’une plaie, c’est-a-dire le fermer par une double ran- B. Fermeture d’un bout écrasé. — Les écraseurs
, - dont on se sert en chirurgie gastrique et intestinale sont

gée de sutures :
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des sortes de pinces
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dont les mors larges_etjpuissants écra-
sent sur une certaine largeur les parois du vxscérs interposé,
Un bon écraseur (de méme qu’un bon clamp) doit exercer

108

Fig. 98. — Fermeture d'un bout intestinal par enroulement, (Procédé de Klapp.)

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

Par I’écrasement, la muqueuse se trouve rompue _et re-
foulée, la musculeuse est seulement aplatie, la séreuse
résiste intégralement : I'écrasement ne devra (.lonc et‘re
employé que sur les segments du tube digestif qui sont re-
couverts de péritoine sur tout leur pourtour.

FERMETURE DES TRANCHES DE SECTION 109

Moyennant quoi, 1'écrasement, qui n’est pas indispen-
sable (beaucoup de chirurgiens s'en passent systématique-
ment, parce qu'ils en désapprouvent le principe), est indis-
cutablement trés commode. Ils permet de sectionnerle vis-
cére sans ouvrir sa cavité, puisque les parois amincies se

Fig. 89. — Ligature et scction aprés éerasement ; enfouissement en bourse du moignon.

trouvent accolées I'une aI'autre ; la section se fait propre-
ment, a sec, sans eilusion ducontenu et sans saignement. Il
réduit les dimensions du moignon, et par 1a méme économise
I'étofle d'enfouissement et réduit les dimensions de la
cavité d’enfouissement. Si la tranche est petite, comme
c’est le cas au niveau de Vintestin gréle, il permet d’obte-
nir, aprés une simple ligature, un moignon tout petit, peu
septique, facile a enfouir sous une bourse séro-séreuse,
comme un moignen d’appendice (f7g.99).

Lafermeluredes bouls coliques peut étre réalisée pardes pro-
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ici ticuliére, il est
sede leur septicitépar ;
DT e fection aussi parfaite que possible des

bon d’obtenir une désin
tranches de section en
d'iode ; mieux encore e
au ras d’'une pince, et en
Jame mugqueuse. 11 faut
sutures, et pour plus de

{ 1 0-séreux. N
an d’enfouissement Sér . :
I)lToutes ces précautions sont bonnes } elles sont insuffi

N )
santes, si la condition fondamentz_ile _de tofea;iugéogr‘; : ;;:
pas réalisée : une bonne vascularxsatlonl.) :coli SR
un bout colique, il faut s'assurer que ce Ic))ut 3 qas Any
irrigation suffisante : si les artérioles ne ba ; ii e
bord mésentérique, si la trancl}e ne saigne pat, . uli)nest
a une teinte livide ou violacée, est que 'apport sang

insuffisant (du fait des sections et ligatures exécutées sur le

méso et les artéres nourriciéres) ; dans ce cas, il ne faut
3 sacrifier un segment

¢siter 4 fai oupe »,

as hésiter a faire une « recoup a ’

I;lus ou moins long d'intestin, jusqua ce qu 02’ .trcI)u've' um;

tranche de section bien vivante et salgnant’e.:. ischémie es
une cause de désunion plus importante que I'infection.

les touchant & l'alcool, 2 la teinture
n faisant la section au th_ermocautere
cautérisant sur la pince toute la
soigner tout partif:ulléreme'nt. les
stireté on peut faire un troisiéme

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

CHAPITRE III

ANASTOMOSES PAR SUTURES '.

On peut anastomoser entre eux les différents segments
du tube digestif de trois maniéres : 3

1° En affrontant et suturant bout & bout deux tranches
de section circulaire : c’est]’anastomose termino-terminale.

20 En implantant une tranche de section circulaire sur
une bouche ouverte sur le c6té d’un autre segment : c'est
I’anastomose termino-latérale.

30 En suturant 'une a l'autre deux bouches ouvertes sur
le cété de deux segments différents : c’est 'anastomose
latéro-latérale.

I. — ANASTOMOSE TERMINO-TERMINALE

ou bout & bout (technique de Toupet) 2.

Nous prendrons comme type de description 'anastomose
bout & bout de deux tranches d’intestin gréle, aprés résec-
tion.

Une bonne technique doit :

10 Eviter le rétrécissement.

2¢ Parer au point faible mésentérique.

. 3° Réduire au minimum le temps septique en fermant aussi vite que
possible la cavité intestinale.
‘ 4° Eviter I’éversement de Ia muqueuse. .

Le rétrécissement sera évité par la méthode des points d’appui, le
point faible mésentérique par 'arlifice du retournement, I'éversion de la
mugqueuse par le procédé déja indiqué (voir sutures).

Enfin la fermeture compléte de lintestin par un surjet total (temps
septique) constituera le premier temps de 'opération.

1. Avant de lire ce chapitre, il est indispensable de prendre connaissance du cha-

pitre oi1 sont exposés les principes fondamentaux des sutures (voir pages 95 et suivantes).

%2, Les techniques que nous décrivons ici sont celles de R. Toupet. Voir Journal de
Chirargic, t. XVIII, p. 42 et suivantes : nous le citons presque textuellement.
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i deux bouts intestinaux
e s : surjet total. — Les
étaln: ::::x"’iorisés. épongés, détergés,él:;ig::nll::td(;l:l:/{ex;z,i :t,;
t on r
ésente méso 2 méso’e ! 1
SZSz;t:riques par un fil d’appui perforant. A qu'on noue

i fer i A est placé au niveau
7] ino-terminale. — 1° Un premier st p u niveau
hq. 100, — 4na'l'§,';" ‘{:: ‘:{"xlxoué dans Ia cavité intestinale ; & und pe]m hc_.rns1 cd';ni:iki.-?r:.
;":t}l’loelen; ’;:lslf:?le d‘ll.l £l A, on passe le fil B quon nouera de la mé f
€

(Toupet.)

dans la lumiére intestinale. L’i.ntestin est dl.sll),oséédeur:lz;nlére
que la ligne d’affrontement soit par‘alléle al ogt ra n\:iron
A gauche du fil mésentérique A, 42 centimétres e e
(c’est-a-dire & un petit tiers de circonférence), on comm
jet total.
s Isl'l:;gx:i;le pique de muqueuse a séreuse une des I:E\;;elf:
puis charge 'autre au point symétrique, de séreuse :testi-
queuse (fig. 100) ; le fil B est noué dans la lur'mére, i ag
nale, les tranches de section se trouvant accolees' sercf oo
séreuse. On confie a I'aide le chef court B dl’l sur.]clslctl Ia
mésentérique A, qu’il tend en les écartant 'un de 1u1 gt >
De gauche a droite, d’un fil a l'autx"e., on méne!e stl.] L
(fig. 101) ; en arrivant au fil més'eptefxque. on f,alt un ,,Izl =
d’arrét en passant simplement l'aiguille dans I'anse ¢
vant de la serrer.
a‘aOHnt abandonne temporairement le surjet pour place:r u:
troisi¢me fil d’appui C a droite du fil més’enten‘que,A, a :.lu:
petit tiers de circonférence de lui, fil d’appui qu’on no
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=

Fig.101, —20 Entre les deux fils B et A tendus par l'aide, l'oxératcur méne le surjet B/,

et fera un simple point d'arréten arrivant en (Toupet.)

encore d:}ns la  lumiére intestinale. L'aide tendant le f]
mésentérique A et le fil drojt G, I'opérateur reprend et con-

Fig. 102. — 30 A un petit tiers de circonférence 3 droite du
rique), on place le point C de I méme fagon que A et BY cest-i-dire noué¢ dans Ia
umitre intestinale. L'aide tend A et C, I'opérateur méne Jo surjet B'de A en C;

_arrivé en Cil arréte son surjet et coupe les 3 fils d'appui A, B et C, (Toupet.)

point A (point mésenté-

tinue son surjet du fil A au il C (fig. 102) ; arrivéla, il
arréte son surjet.

11 coupe les 3 fils d’appui.
Il reste a fermer un bon tiers de la circonférence ; aux
deux extrémités de la bréche restante on place deux fils

GUIBE-QUENU 8

e
B Bl sy o

TR 8 BTImey

1

10 TSR

M



_

- .

I

L

! §
|

: 2mités de la bréche restante,
. tiers. Aux deux extrémités b
; ture du dersier B E. Entre ces deux fils tendus, ialen
6 s e s dapp et L6 la figure suivante. (1Japres
Is d'apP, Son fai me le montre la
e 3 tal E' en faisant com .
termine le surjet to
Toupet.) : ;
i es
6 . F et E, en prenant bien soin, er}rﬁ1
dgees gt : L’aide tend ces deux’fils

i muqueuse.
nouant, d’inverser la q

T ue pointe
Fig. 104, — 4 bis. Fermeture du dernier tiers (schématique). L niguille nll::g ressortit

e
basse, chemine obliquement, passant sous les deux levres muqueuses,

pointe haute. (D'aprés Toupet.)
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pour maintenir l'invagination. L’aiguille, contre le fil de
gauche E, pique la lévre éloignée, la pointe basse, chemine
obliquement, passe sous les deux lévres muqueuses inversées
et ressort pointe haute sur lalévre rapprochée, et ainsi de
suite jusqu'au fil d’appui de droite F (fig. 103 et 104).
L'intestin est complétement 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

Fig. 105. — 50 Mise en place des 3 points d'appui du surjet séro-séreux; a, b, ¢, ce der-
nier, situé a droite de la racine mésentérique, est le chel initial du surjete’. — La
pince, introduite de gauche & droite dansla bréche mésentérique, va saisir ¢ et ¢
chargé de I'niguille pour exéeuter la mancuvre du retournement. (Toupet.)

I'intestin, le deuxiémed un tiers de circonférence a gauche,
le troisi¢éme un tiers de circonférence a droite, c'est le
premier pointcdu surjet ¢’

Manceuvre de retournement (fig. 105) : introduire une
pince de gauche & droite dans la bréche mésentérique,
saisir les deux chefs du surjet ¢ et ¢’ chargé de l'aiguille,
les amener de droite a gauche & travers la bréche. L'aide
tend Jes deux fils d’appui ¢ et b, exposant ainsi la zone
mésentérique, point faible dépéritonisé. De ¢ a gauche vers
b a droite on méne le surjet, tapissant le mieux possible la
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ble mésentérique est trés

le point fai Al eoigne particuliérement

Fig. 106, — 6° Le retournement a été effectué, le surjetc’,

3 X
% R 0% , I'opérateur meéne
bien exposé. L'aide tend bete nil(:lltz- (Toupet. )t

Ia suture au niveau du point f:
i ivé en b, un point d’arrét.

ntérique (fig. 106). Arriv b, .
Zoorrllerr(:l:::se leqﬁl ¢ dans la bréche mésentérique, P'Oltltr
détordre lintestin ; toujours de gauche 2 droite on surjetie

Je deuxiéme tiers du fil b au fil a tendu_s (fig. 107), le troi-

i d Tintestl
Fig. 107. —70 Le premiers tiers du séro-séreux ayant été exécuté, on dé&gr T'aide ten
¢ revient A sa place primitive en repassant dans la bréche mésentérique?
ba puis ac; on termine le surjet séro-séreux. (Toupet.)

n,

d
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siéme tiers du fil aaufil c de départ; 1a onarréte. Quelques
points sur la bréche mésentérique, et 'anastomose est ter-
minée.

Quand les deux bouts intestinaux a anastomoser n’ont pas
exactement le méme calibre, on peut cependant réaliser la
lermino-terminale par un des artifices suivanls :

a) Pratiquer une incision de débridement sur le boutle
plus étroit pour 'amener aux dimensions du plus large:
procédé médiocre quidivise 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 maniére a ne laisser béant qu'un orifice de méme
taille que celui du bout étroit ; inconvénient : il existe sur
la suture un carrefour a trois branches qui est un point
faible. '

¢) Suivre la technique ordinaire, en ayantsoin seulement
de prendre a4 chaque point un peu plus d’étoffe sur le seg-
ment large que sur le segment étroit ; dans ce cas, il faut
batir 'ouvrage avec plus de soin encore, placer les points
d’appui avec une minutie extréme. On obtient ainsi un fron-
cement assez régulier par lequel le bout large s’adapte par-
faitement au bout étroit. C'est le meilleur procédé quand
I’ « incongruence » des deux bouts n’atteint pas de trop
grandes proportions. Si I'incongruence est trop grande, il
faut renoncer al'anastomose termino-terminale.

ANASTONMOSE TERMINO-LATERALE
(ou implantation technique de Toupet) .

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

Les principes sont les mémes : points d’appui contre le rétrécissement,
retournement contre le point faible mésentérique, surjet total d’emblée,

inversion de la muqueuse.
1l existe un autre écueil : les angles ; les points d’angle méritent une

attention particuliére.

fer plan : total.— On étale la section du gréle, on repére

1. Toupet, loco citato, presque textuel.

_____ w3



Fig. 108. — Anastomose termino-lalérale. — 1° Un point mésenle’riqtie a été placé;
deux pinces étalent réguliérement Ia lumiére intestinale pour déterminer la longueur
deI'incision que I'on va faire sur la bande colique. (Toupet.)

Fig, 109. — 20 L'intestin est ouvert; de chaque coté du point mésentérique, aux extré-
mités droite et gauche, on a placé les fils d’appui a et b, qui batissent 'ouvrage et
vont servir i le tendre : ils sont noués dans la lumiére intestinale. — Pour faire cor-
rectement I'angle gauche, le premier point du surjet total ¢ est commencé sur la
demi-circonférence antérieure. Lniguille est passée de mugqueuse A séreuse, puis de
séreuse & muqueuse; le fil est noué dans la [umiére intestinale. (Toupet.)

Ny 7
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soigneusement le point mésentérique, on le fixe au bord
inférieur de la bande colique parun point en U noué dans
la cavité intestinale. A droite et a gauche de ce point on
place une pince de Chaput, aux deux extrémités du diamétre
transversal de I'anse. On trace sur la bande colique une
incision qui aura exactement la longueur de ce diamétre, et
qui ouvre le célon (fig. 108). :

Un premier fil a réunit 'extrémité droite du diamétre
iléal a I'extrémité droite de I'incision colique ; un deuxiéme
fil b symétrique marque I'angle gauche ; ce sont des fils
d’appui qui serviront a tendre.

Fig. 110. — 30 L'aide, en tendant b et ¢, éverse I'angle gauche; l'opérateur exécute le
surjet ¢/, il accole d’emblée séreuse a séreuse. — Arrivé en b, il fait un point d’arrét;
I'aide tend a et b; I'opérateur méne le surjet jusqu'en a; un point d'arrét en a.

Jet)

(Toupet.)

Commencer le surjet total & gauche, non pas au niveau
de I'angle, mais en degd, .surla demi-circonférence anté-
rieure, pour faire I'angle, et en réalisant d’emblée un accole-
ment séro-séreux. Pour ce faire, I'aiguille, attaquant dans
la lumiére intestinale, & un centimétre environ de I'angle,
traverse une des I¢vres de muqueuse a séreuse. sort, et

= s
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attaquant alors la lévre opposée au point symétrique, la trg-
verse cette fois de séreuse & muqueuse pour ressortir dansg
la lumiére intestinale (fig. 109). Le fil est noué dans |
Jumiére intestinale. L’aide tend vers la gauche le chef court
dusurjetc, vers la droite le fil d’angle gauche b,"opérateur,
de gauchea droite, commence le surjet total (fig. 110). Quand

Fig. 111. — 40 Pour faire correctement I'angle droit, on pique de muqueuse & séreusc,
puis de séreuse i mugqueuse, le surjet ¢’ restant toujours tendu vers la lumiére intes-
tinale. Qn_ place ainst 3 ou 4 points et on arréte le surjet. La portion restante de
la de_ml-clreonfércncc antéricure va étre fermée en suivant exactement la méme
technique que pour la termino-terminale. (D’aprés Toupet.)

il arrive au fil d’angle b, I'opérateur fait un point d’arrét,
l'aide tend les fils aet b; l'opérateur continue son surjet,
avec un point d’arrét au niveau du fil mésentérique, un
autre pointd’arrét a I'angle droit.

Pour faire I'angle droit, on peut procéder de la méme
maniére que pour l'angle gauche ; il estplus simple de faire
quelques points en piquant de muqueuse 2 séreuse, puis de
séreuse 2 muqueuse sur la lévre opposée, en prenant bien
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soin de maintenir le fil tendu dans la lumidre intestinale
(Plerrg Duval), (fig. 111). On fait ainsi trois ou qua-
tre points et on arréte le surjet par un point séro-séreux.

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

My

i,

f/'//

Fig: 112. — 50 Surjet séro-s¢reux. Trois points d'appui A, B, C, sont placés & égale
istance. C n'est que le point initial du surjet C'. — La pince, introduite de d;nuchc

a droite entre mésentére ct mésocdlon, va saisir G, et I'aiguille qui charge G’ pour

opérer la manceuvre du retournement. (Toupet.)

Nous nous trouvonsramenés exactement auméme probléme
que dans I'anastomose termino-terminale; on le résout
de la méme facon : inversion de la muqueuse assurant
I'accolement séro-séreusx, petit surjet perforant chargeant
obliquement les deux tranches muqueuses. Le temps sep-
tique est terminé. On change les champs, etc.

2¢ plan: séro-séreux. — On place un point d’appui A,
séro-séreux surle bord libre, un point d’appui B un tiers
de circonférence 2 gauche, un point d'appui G un tiers de
circonférence a droite, qui sera le point initial du sur-
jet C'. . :

En effet, pour le retournement, une pince introduite de
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i -310 Panastomose, entre la tranche du
r{f;cel;iéﬁrg l::ltl: if;:;igﬁon, saisit les de}lx chefs d}lll sl:lr]et et
les raméne en les faisant passer de drmtetédga:‘;:r.:t éni %a
bréche (fig. 112). L'aide tend le chef courtd uﬁ‘ ) j Ae. e
point d angle gauche B : Je retournement s efec ue. Ainsi

) faitement toute Ja demi-circon érence posté-
ol o] o mésentérique marque le milieu.

i dont le point faibl : :
"%f;’l point d’gppui A I’autre on méne le surjet, en soignant

Fig. 113. — 60 L'aide, cn tendant B et C, a effectué le retournement ; l'opérateur mi:nic
e surjet C. de C' en B; il soigne particuliérement le point faible mdsentériques
fait un point d'arrét en arrivant en B. (Toupet.)

particuliérement les points au niveau de l'insertion mé‘SBH-
térique (fig. 113); arrivé en B, un point d’arrét; I'aide lache
le court chef du surjet C, qu’on fait repasser dans la bréche
pour lui rendre sa position primitive. Entre les deux fils- B
et A, tendus, l'opérateur continue son surjet, toujours de
gauche 2 droite (fig. 114), puis de A a Cou se termine la
suture. ;
Il ne reste plus qu'a fermer la bréche entre le mésentére

AN
7

-
777
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Fig. 114. — 70 L'intestin a été détordu, C a repris sa situation initiale, I'aide tend

successivement BA puis AC, tandis que l'opéra i surj é
(Toupet) puis £ que Topérateur termine le surjet séro-séreux.

et le mésocolon transverse, et i fixer I'épiploon sur I'ana-
stomose. :

ANASTONIOSE LATERO-LATERALE
(technique de Toupet.)

Type : entre deux anses gréles.

Les principes sont exactement les mémes que pour les anastomoses
précédentes, mais ici pas de rétrécissement a craindre, puisqu'on peut
donner a la bouche la longueur qu’'on veut ; pas de point faible mésen-
térique. Il suffit de soigner les angles, et de bien inverser la muqueuse
du dernier tiers.

Nous ne ferons qu'indiquer les différents temps :

10 Mise en conlact des deux anses 4 anastomoser.

20 On place un premier fil d’appui séro-séreux A quiaccole
les deuxanses non pas au niveau de leur bord libre, mais un
peu plus prés du bord mésentérique (c’est I'incision qui
devra étre sur le bord libre) ; un deuxiéme fil d’appui séro-
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séreux B, analogue, 2 8 centimétres a gauc’ht_’a du pren’lier:
ce sera le debut du surjet séro-séreux postérienr que l'opé-

Fig. 115. — Anastomose latéro-latérale. — 1° Entre les deux points d'appui B et A
placés prés du bord libre des anses, on méne le surjet séro-séreux postérieur. On l'ar-
réte en As mais on garde I'aiguille et le fil B’ sous une compresse. (Voir les figures
suivantes. .

rateur méne de B 2A entre lesdeux filstendusparl’aide (fig.
115) ; arrivéen A le surjet est arrété, mais I'aiguille et son fil
non coupé sont gardés protégés dans une compresse pliée.

fiffiu ’,
7

,',,/,-4//,'{,.,,///2. 7

Fig. 116, — 20 Une anse est ouverte, on ouvre l'autre par ponction,
43 ou4 millimétres du surjet.
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3° Ouverture des deux anses. A3 ou 4 millimétresdu surjet,
on®ponctionne au. bistouri I'anse tendue par une pince A

/

AN
d il e\
Ly Ny R AN
//7/0’/ wasidily / W
e hlind
i - 4 MW =

F, iI:!-_117- — 3° Commencement du surjet total. Ayant placé les deux fils d’appui angu-
laires a i gauche et b A droite, on commence le surjet total ¢ non pas en a, mais a
cux centimétres en avant,de part et d’autre.

disséquer, on agrandit 'orificeaux ciseauxjusqu’a lui donner
une longueur de-5 centimétres environ ; on ouvre de
méme l'autre anse (fig. 116).

Fiﬁ. 118."— 40 Suite du surjet total. Les points d'angle & gauche, entre le point
‘attaque antérieur et le point angulaire véritable a. (Les fils ¢ et a sont tendus
par l'aide.)

aad

i
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1 d’appui a A gauche, un fil d’appui
le sggjet total ¢ en avant du. fil
e (fig- 117), le poursuivre

126

4o Surjet total. — Unfi
b A droite. Commencer
d’appui a, pour faire 'angle gauch

— 50 Suile du surjet total : maniérede faire les points d'angle de droite,

gnant sur Ia demi-circonférence antérieure.

Fig. 119. ite
jusqu'en a (fig. 118), puis jusquau fil d’appui b ‘et au dela
de ce fil, puis faire I'angle droit (fig. 119). o 2

Couper les fils. — Fermer le tiers restant par lartifice

i j i jeur;'schéma montrant
Fig. 120. — 6° Fin du surjet total : fermeture du tiers antérieur;sc g
ﬁ‘s deux positions successives de I'niguille chl:’ Iquuc verticale pour passer_sous

bord muqueus, et ressort horizontale. (Imité 'oupet.)

déja décrit : entre deux fils d'appui séro-séreux, un surjet
total passant sous les lévres de la muqueuse inversée

(fig. 120).
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5° Surjet séro-séreux antérieur. — On prend I'aiguille qui
a été mise sous une compresse, et on continue avec le
H A ; .
méme fil B’ en revenant de droite a gauche jusqu'au court

Fif}" 121. — 7° Surjet séro-séreux antérieur mené de A & B, toujours avee le méme fil
qui, primitivement parti de B, a servi au surjet séro-séreux postéricur, et a été mis
en réserve pendant quon faisait le surjet total.

chef initial en B qu’on a gardé aussi (fig. 121). Sibien que
le surjet séro-séreux est fait entiérement avec le méme fil,
mais en deux temps séparés par les temps d’ouverture de
I'intestin et de surjet total.

Si les deux anses 2 anastomoser présentent une mobilité suffisante, il
n’est pas impossible de commencer par le surjet total, tout comme pour
une anastomose termino-terminale ou termino-latérale. On conduit alors
I'opération de la manidre suivante : 1° présentation des deux anses i
anastomoser ; 29 ouverture de leur cavité ; 30 surjet total postérieur, puis
antérieur ; 4° surjet séro-séreux postérieur (par retournement des deux
anses anaslomosées), puis antérieur. Cette maniére de faire présente les
avanlages suivants : 19 le surjet séro-séreux postérieur n’est pas conta-
miné par les tranches muqueuses ; 2° en menant en dernier lieu le surjet
séro-séreux tout autour de la bouche, on vérifie 'étanchéité dela suture
lotale par laquelle on a commencé.

Il existe des clamps couplés qui facililent les anastomoses latéro-laté-
rales : elles mettent les segmenlts 2 anastomoser en présence, font la
coprostase et dispensent de tout autre clamp, maintiennent les par.ies a
suturer dans un état de tension égal et permanent, ce qui permet & la
rigueur A un chirurgien d’opérer scul. Ce sonl des instruments com-
modes mais non indispensables. (Pinces de Témoin,de Walther, d'Aba-
die.)

.
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i ifférentes
Indications respectives de ces differ
anastomoses.

i ication entre
i ‘établir une communi ntre
ose sSmpleMent ! la continuité de celui-ci
igesti interrompre la co ,
ube digestif sans 11 N e
gepE Segmq?t:v?:e:nmemgs‘ngir que d’anastomose latéro 'hte;:lf’en :; ::E
il ne saurai térostomie, de laduodéno-jéjunostomie, ce =en :
lo catile 1s s { étre amené & pratiquer dans l'occlusion intes-
mie quion LU ool s -sigmoidostomie, etc.
0 T sgmordostomesimple 8618 B0L GGt apres deion
\1 ’agit de rétablir la contint 1 ) 0
Quand il s ;'in de ses segments, on a le choix entre les ttr;ns :::ulee 331
= resec;l::'ons décrits. L’anastomose termino-lerm'mcfle c:_s ¥ alus mp?de
2:&1?1?;@; le tube digestifdans sa forme s ;:llea?ltrgse:xe;:;&e Pprocédé e
it di 1 ue les : €
jqu’on en ait dit plus facile qu 2 £ S
3;0?: (;g:r Iintestin gx:élc; il est aunssi applu:nblegm; :glo:r,l éecles i
i i i it pas trop gr
tion du diamétre ne sot ) oo
L et faces de ces deux bouts soient suffisam
astomoser, que les suriaces C€ ) o
bOlﬂf x‘l('::-li‘t‘onist'aes et ’les mésos peu étalés, c'esl-'z\-dlre_ pas }v;x:op g;::u,h_
::::l:iigon surtout que les deux tranches de section soient bien v
isées (voir page 104). : -
% L’an(as(om}:)se latéro-latérale est plus lonlgue dﬁ ixe:::-xilé:; sgl:]lqulus o
t créer les deu 3
en plus fermer les deux bouts e S e e T
améne la formation, de pm'(t1 etd t:lutre‘ de aqr e vérit,ables o
1 i istendre et deveni cule
sacs qui peuvent se laisser dis 1 e
i 1 : endant, si la bouche es g
avec stagnation des matiéres : cc? I e st
t inconvénient est neghgea ; !
e e d;!S b(tn;:éiciée soit quand il existe une disproportion entre
L ey - i nd on a affaire & des segments
les deux bouts & anastomoser, soit qua 1 . .
: éso étalé : de péritoine sur une de leur face :
intestinaux & méso étalé et dépourvus de p kg
dans ces conditions, on peut, par celte anastomose mieux q e D
autre, obtenirun- large accolement séro-séreux, lr:[ul est un
écurité idérs i olique.
sécurité considérable, notamment en chirurgle ¢ ; -
Quant dla termino-latérale, qui reproduiten somme la d:lslposxvm:;n ail
phologique de I'abouchement de 'iléon dans le czeum, e e n'es ir #
employée, concurremment d’ailleurs avec les_préc(.:d’enkes, que‘ po e
anastomoses entre le gréle et le gros intestin : iléo-transverse,
sigmoidienne.

Quand on se prop

e -

CHAPITRE IV

ANASTOMOSES AUX BOUTONS

Les boutons employés en chirurgie gastro-intestinale sont de petits
appareils métalliques destinés 2 réaliser des anastomoses sans suture.
Ils se composent de deux piéces qui, par emboitement réciproque, assurent
la coaptation des orifices par pincement de leurs bords; les deux pidces

.- sont percées d’'un large orifice central par o se fait la circulation des

gaz et des liquides. Au bout d'un cerlain temps, les parties pincées se
sphacélent et le bouton tombe dans la lumiére intestinale;il s'évacue au
dehors par les voies naturelles ; mais au moment de la chute dubouton

la continuité des parois estrétablie par réparation anatomiquedes parties
affrontées.

Le principal avantage des boutons est leur application trés rapide. Ils
peuvent avoir des inconvénients : au niveau de l'estomac on les a accu-
sés de favoriser 'apparition d’ulcus peptiques ; au niveau du gros intes-
tin ils peuvent délerminer des accidents d’occlusion, leur lumiére cen-

trale se trouvant obstruée parun bol fécal : leur emploi est & déconseiller
en chirurgie colique.

Néanmoins ils peuvent rendre service dans un certain nombre de cas
ol il est nécessaire d'aller trés vite : gastro-entérostomie simple, ou aprés
résection gastrique chez des cancéreux peu résistants, jéjuno-jéjunosto-
mie complémentaire d’une gastro-entérostomie haute ayant coudé I'anse

jéjunale, iléo-sigmoidostomie ou iléo-transversostomie aprés colec-
tomie.

Anastomoses au boutont de Murphy.

Le bouton de Murphy peut étre utilisé pour les trois

types d’anastomoses : termino-terminale, termino-latérale
ct latéro-latérale.

a) Termino-terminale. — Les deux moitié¢s du bouton
sont séparées ; saisir chacune d’elles avec une pince par
le cylindre central.

Sur les bouts intestinaux, 4 3 millimétres de la tranche,
faufiler un fil de lin qui perfore toutes les tuniques. Intro-
duire une moiti¢ dubouton (la piéce femelle dans le bout
supérieur), serrer et nouer ce fil qui doit étreindre le tube

GUIBE-QUENU 9
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130 y y
: excisant les portions . .
central ; régulariser 1’engamement en b) Termino-latérale. — Du coté du bout a Singlaten

de muqueuse qui dépassent. : méme {nanmuﬁre que px"_écédemmfznt.

Du coté du segment d’implantation, avant de fermer le
bout, introduire dans la cavité intestinale 'autre moitié du
bouton ; faire saillir son tube central au point précis ot
on veut établir’anastomose ; sur la paroi intestinale ainsi’
soulevée, on fait au thermocautére une ponction juste
suffisante pour que le tube central traverse cette paroi 2
frottement dur. Puis ajuster et serrer.

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

hy. — 19 A gauche, fil Anastomose au bouton de Jaboulay.

s Mu
rminale au boutor CET droite, le fil a été serré,

122. — Anastomose termino-te introduction du bouton.

X Iﬁ\.uﬁlé dans I'épaisseur de I'intestin;
et le demi-bouton est en place.

La caractéristique de ce bouton (fig. 124), c’est que chacune de ses
moitiés s'introduit par vissage, A la facon de certains boutons de man-

Méme manceuyre sur l'autre bout (piecce male, la plus

]e bout inférieur) (ﬁg 122). )
logg(%:{sg:;lts :lors les deux demi-boutons, a travers la

i ‘axe de l'intes-
paroi, en les tenant bien exactement dans l'axe

TR Fig. 124. — Bouton de Jaboulay. — Piéce femelle a et piéce mile b du bouton dévissé.

- chette, dans un orifice de ’estomac ou de I'intestin de diamétre moindre
que la téte du bouton : de cette facon aucune suture complémentaire
f n'est nécessaire.
W : Il y a donc intérét a I'employer quand on fait une anastomose latéro-
. latérale de dérivation, dans la continuité, sans résection, par exemple
une simple gastro-entérostomie.

g Sur un des viscéres a anastomoser on fait au bistouri ou
‘au thermocautére une boutonniére de8 millimétres environ,
en s’assurant que la muqueuse est bien ouverte et non dé-

) . . 'un dans l'autre. . % i
Fig. 123. — 2° Tntroduction des deux demi-boutons [un dans collée. Maintenant avec une pince une des lévres de l'inci-
-sion, on saisit avec une autre pince le demi-bouton.
’

. . utre . ) : A . _
s s et on les fait pénétrer l'un dans l'a Cette pince d ﬂboxd.couthe horlzontﬁ\lelp?nt, p,aralléle
ite a fond 123 ment A I'axe de l'intestin, engage dans l'incision I'encoche

et on les emboite a fond (fig. ). ) 4 ; enga g
-séreux 4 verticale du chapeau et fait faire un tiers de tour au bou-

On peut, par prudence, mener un surjet séro-sers
niveau du pli circulaire d'adossement des deux parois.
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evée verticalement et
la paroi intestinale

132

i i est rel
ton (fig. 125), puis la pince est reley
continue le mouvement de rotation :

Fig. 125. — Introduction du 1/2 bouton (L temps). (Huguier et Rigollot-Simonnot.)

fente verticale du chapeau et s’engage

monte le long de la - finalement seul le cylindre

au-dessus de celui-ci (fig. 126)

Fig. 126. — 2° temps : remarquer le changement (ll’oricnlulion
:lbu bouton et de lxl: pince. (l(lluguxcr et Iggollol-Slmonnot.)

interne ou pied du bouton émerge hors de I'incision qul

I'enserre. ;
La deuxidme moitié est placée de méme, puis on les
rapproche l'une de 'autre (fig. 127) et on serre 2 fond. L'a-
nastomose est créée.
Un opérateur exercé ne met pas plus de deux ou t

minutes.

rois
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Citons enfin le bouton de Villard, trés employé : sa lumidre centrale
est plus grande que celle du Murphy ; le bouton destiné a la gastro-en-

Fig. 127. — Articulation des deux picces du bouton. (Iuguier et Rigollot-Simonnot)

térostomie présente ceci de spécial que le cylindre central de la piéce
femelle est augmenté de longueur, afin de permettre une fixation plus
commode de la paroi gastrique épaisse.

Ces boutons sont éliminés entre le 9¢ et le 14° jour. A
partir du 10¢ jour, il est bon de faire chaque jour un tou-
cher rectal pour s’assurer que le bouton n'est pas retenu
dans 'ampoule rectale.
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IIe SECTION

OPERATIONS SUR L’ESTOMAC ET LE DUODENUM

Anesthésie en chirurgie gastrique. — On sait la fréquence
et la gravité des complications pulmonaires a la suite des opérations sur.
Lestomac. y v

11 est incontestable que l’anesthésie générale par inhalation prédis-
pose & ces complications. y

Les anesthésies régionales, I'anesthésie des splanchniques par pi-
qtire dorsale latéro-vertébrale exigent une technique difficile et compli-

née.

5 L’anesthésie locale suffit pour un grand nombre d’opérations.

La simple infiltration de la paroi abdominalesuffit pour les opérations
simples, telles quela gastrostomie, la gastro-entérostomie, la gastro et
la pyloro-plastie, les diverses anastomoses : l'estomac, comme l'intestin,
est absolument insensible au pincement, a la brilure, a la section, a la
piqdre.

Seuls la traction, le pincement, la section des mésos sont doulou-
reux. Pour les opérations dans lesquelles il est nécesaire d’agir sur les
mésos (exclusion par section, résections gastriques),il faut, une fois
le ventre ouvert, infiltrer de liquide anesthésique les mésos le long des
sourbures ; c’est trés facile, et généralement suffisant. Néanmoins il
sera toujours prudent de placer a la téte du malade un aide qui se
tienne prét a administrer quelques bouflées d’éther en cas de besoin, no-
tamment pendant les manceuvres d’exploration et de réduction des
viscéres.

CHAPITRE PREMIER

EXPLORATION DE L’ESTOMAC, VOIES D’ACCES
SUR SA FACE POSTERIEURE

I° Incision médiane sus~-ombilicale.

2°Exploration de la face antérieure.
Cette face est entiérement accessible a la yue et au tou-

cher quand aucune adhé-
rence ne la relie a la paroi
abdominale antérieure ; on
peut alors facilement attirer
I'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
bas eta droite dans la plaie.

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

3o Exploration de la face
postérieure.

C’est un temps indispen-
sable de toute exploration
gastrique :

1o Parce qu’elle permet
I'inspection de cette face
postérieure et sa palpation
directe ; 20 parce qu’elle
permet de passer les doigts

|
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Fig. 128. — Les trois voies d'aceds cou-
rantes sur la face postérieure de l'estomac.
— 1. Le déguuillcment de la grande
courbure. — 2. L'effondrement du liga-
ment gastro-colique. — 3. Le décollement
colo-épiploique.



|
i
|

& ' 2‘

\

:

¥ |

Wil

136 ESTOMAC. INTESTIN

derriére Uestomac, et de palper les différentes parties de
Pestomac entre deux doigts ou entre les deux mains.
Différentes manceuvres permettent de la réaliser, endon-
nant accés dans l'arriére-cavité des ép}ploons (ﬁg. '12.8) :
@) L'effondrement de la partie f_lacczde du petit épiploon
est une voie étroite et aveugle, qui permet tout ]ust'(% .a un
ou deux doigts de palper la partie de la face postérieure
voisine de la petite courbure. !
b) L'effondrement du ligament gaslrf)-colqute. )
On souléve lestomac, tout en tirant en bas le colon

Fig. 129. — Incision du ligament gastro-colique.

transverse et le grand épiploon ; on choisit un endroit ol
le ligament soit mince et transparent, on reconnait l'artére
gastro-épiploique a 2 ou 3 centimétres de la grande cour-
bure. Clest 1a qu’on incise le ligament, ou qu’on I'effondre
d’un coup de doigt, immédiatement au-dessous de l'artére
(fig- 129), pour tomber siirement dans l'arriére-cavité et

1,
e e w .
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ne pas s’égarer dans le mésocdlon transverse. On a quel-
quefois une ou deux ligatures a placer sur des vaisseaux
épiploiques rompus ou sectionnés.

Une fois 'exploration terminée, on suture la bréche.

A vrai dire, méme en prolongeant 'effondrement jus-
qu'au pylore a droite, jusqu’a I'angle colique a gauche, si
on peut facilement passer la main derriére I'estomac, on
peut difficilement renverser I'estomac et exposer complé-
tement sa face postérieure a la vue. '

c) Le décollement colo-épiploique, mancuvre décrite par

Fig. 130. — Décollement colo-épiploique : 1¢F temps : incision légére au bistouri des
adhérences liches unissant la ll:\mc postéricure du grand épiploon au bord antérieur
du colon transverse. (Toupet.)

=
)
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onservalion du grand épiploon dans

i i ia d’accolement qui unit le
i siste a cliver le fascia

: co‘liezlo.mll:ol:t;!:,n:o:nﬂ’ le cdlon transverse et son m;Sso‘ d’autre part,
g:::u'i ll,llll:‘mcima de ce méso. En chirurgie gastrique, la manceuvre ne
]

. . . 'o
ol éll‘: Eo:::éSea;:::olron::: P:u l:znfiiu de décoller' flu mésocdlon
la face pos f: le'euillel postérieur ou réfléchi du grand eplploorn. .11 faut,
ol dans 'arriére-cavité des épiploons, ?ﬂ'ondl:er ce feuillet sur
}’:li:‘ol:;ﬂ%‘r l‘c:iﬂon avant méme J’atteindre le méso : cest donc plutét

une désinsertion colique du grand épiploon. 1
i 0 transverse sont relevés et

Le grand épiploon etle (.:olon
attirésg hors du ventre ; l'aide tenflant transversa.lementlle
colon, lopérateur tend le grand épiploon de sa ma(llrlxl gauche
et traine son bistouri trés légérement sur les adhérences

138

Lardennois et Okinczyc pour la c

bjectif cherché est I'abord de .
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adhére peu a la face supérieure du célon, jusqu'a I'insertion
du mésocdlon transverse au bord postérieur de l'intestin.
Quand on arrive au mésocdlon, le feuillet postérieur
du grand épiploon devient si mince qu'il se déchire lui-
méme sous la main gauche et on peut alors rabattre le
colon transverse en bas, 'estomac et le grand épiploon en
haut. L’arriére-cavité est largement ouverte, laissant voir
le corps du pancréas et la racine du mésocdlon ; on peut
soulever et retourner complétement ’estomac, dont la face
postérieure renversée est entiérement visible (fig. 131).
Clest 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-

i uni Sl du grand épiploon

laches qui unissent lalame postérieure .
; : ':u borg antérieur du coélon transverse (fig. 1,30) La main
| armée d'une compresse achéve de décoller I'épiploon, qui

précier leur nature, leur étendue ; de juger de 1'opérabilité
d'un ulcus, d’'une iumeur, de choisir 'emplacement précis
d’une bouche de gastro-entérostomie.

C’est une manceuvre 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 'exploration ou l'intervention terminée, de laisser
retomber le tablier épiploique devant le colon transverse.

d) Le dépouillement de la grande courbure.

Il est encore une quatri¢éme maniére de pénétrer dans
Varriére-cavité des épiploons, c’est de pratiquer la ma-
nceuvre imaginée et décrite par Témoin sous le nom de
dépouillement de la grande courbure. Elle consiste 2 saisir
fermement 'estomac de la main gauche et 4 dépouiller la
grande courbure de ses vaisseaux a 'aide d'une compresse
(fig- 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 quelques ligatures d’hémostase
sur la grande courbure. A la fin de I'opération, on réinseére
par un surjet 'épiploon 2 la grande courbure.

Témoin applique ce procédé surlout dans la gastree-
tomie ; il n'est qu'accessoirement un mode. d’exp.lor_ahon,
mais il peut, dans certains cas, rendre service : ainsi lors-
que la face postéricure de I'estomac est tellement infiltrée
qu'il est impossible d'y placer une anastomose : ce dépouil-

.

Fig. 131. — Décollement colo-épiploique terminé.
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Fig. 132. — Dépouillement de la grande courbure.

lement permet alors de placer exactement sur la : g}'ancle
courbure, ou méme un peu au-dessus, sur la face antérieure,
une bouche de gastro-entérostomie transmésocolique.

CHAPITRE II

GASTROTOMIE

La gastrotomie ou taille gastrique est une opération qui consiste pure-
ment et simplement a inciser I'estomac. Les indications - sont peu fré-
quentes : exploration de la face interne de 1'estomac, aceés sur un ulcus
adhérent de la face postérieure, extraction d'un corps étranger de

I’estomac ou de la partie inférieure de I'esophage, cathétérisme rétro-
grade de '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-ild’un corps étranger qu’on sent i travers la paroi?
Il est facile de le faire saillir sous la paroi antérieure,
d’inciser celle-ci sur une longueur juste suffisante pour
Iextraire.

S’agit-il d’une exploration de toute la cavité gastrique pour
corps étrangers multiples, recherche d’un ulcére ? Il faut
faire une longue incision paralléle a la grande courbure,
dont on repére et souléve les bords au moyen ‘de pinces
de Chaput. L'exploration de cette vaste cavité de mu-
queuse plissée est parfois difficile ; un bon éclairage, deux
valves bien placées facilitent les recherches.

La main introduite dans l'arriére-cavité des épiploons
peut refouler la paroi postérieure a travers l'incision anté-
rieure.

La grosse tubérosiié et le cardia sont particuliérement
difficiles a explorer, sinon au doigt, du moins a Iceil.
Pour trouver l'orifice cesophagien, caché dans des plis
muqueus, 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 I'incision suivant les régles ordinaires.
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culaire sur une épaisseur de 3 millimétres au moins (fig.
\

CHAPITRE LI

PYLOROTOMIE LONGITUDINALE EXTRA-
MUQUEUSE (opération de Fredet ).

e mus-
Cctte opcruhon S ﬂdl‘GSSB a la sténose du Iole ar h er h'oph e
culanedes nourrisons : elle consiste A sechionner 'anneau musculau—e

it S l_ﬂ !tn“qlt:n::‘-l indication dans certaines formes
i d ouv
Si la gastro-entérostomie tr

aigués précoces, la pylorotomie est !’opération ]de choxzi&:;:sles formes
chroniques, i sténose peu serrée, qui sont les plus nom :

10 Incision de la paroi

o s médiane , sus-ombilicale,
R T e T8 haute et courte, et un peu a
e Y P8 2 N AR
oY | B droite de la ligne médiane

pour éviter la veine ombili-
- cale qu'on rejette a gauche
M\ (fig. 133).

20 Extériorisation du
pylore qu’'on immobilise en
le pincant entre le pouce et
Iindex : c’est une petite

Fig. 133. — La pylorotomie longitudinale tumeur dure’ du volume

ey \\'@b‘ SEOONNANNNA SN AN G A

21 cuse. — 1° Incision hnutg, y
; gmcr?ﬁ?\upcu i droite de la ligne mé- d’une olive.
diane.

3° Incision de la muscu-
leuse. — « On reconnait sur sa face antérieure une bande
exsangue, entre les vaisseaux ’radiéts qui ’é:ma.n'ent Ide%
bords supérieur et inférieur. C’est la que l'incision lon
gitudinale doit étre pratiquée. On la commence avec un
bistouri bien tranchant, a I'extrémité juxta-duodena!e de
la tumeur, et on la conduit jusque sur I'antre p}vflorlque-
Leslevres de la plaie s’écartent spontanément et 'on peut,
sans danger, en pleine lumiére; sectionner la couche mus-

1. Chapitre rédigé d'aprés E.-A. Alary, Theése, Paris, 1921,

134). A partir de ce moment,
au bistouri un instrument mo
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Fig. 134, — 20 Incision de la musculeuse ¢épaissie.

courbes, par exemple) et d’achever ainsj I'effraction de la
musculeuse jusqu’a la muqueuse. Ces manceuvres deman-
dent beaucoup d’attention, surtout du cété duodénal.
On n’oubliera pas, en effet, la disposition anatomique
affectée, 2 ce niveau, par le pylore qui fait saillie Pinteé-
rieuret provoque la formation deculs-de-sac o la muqueuse
duodénale est particuliérement exposée. »

4° Décollement de la muqueuse. — « Dés que I'anneau
sténosant est entiérement coupé, on apercoit la muqueuse,
sous forme d’un mince
bourrelet jaunatre, qui
tend a faire hernie en-
treles levres dela plaie.
On décolle prudem-
ment la muqueuse, aussi
loin que possible, afin
de faciliter son déplis-
sement. Pour cela, il est
commode de saisir la
Iévre musculaire cor-
respondante avec de
fines pinces i griffes
(ﬁ!]- ,135)' On Vcl‘lﬁ(? Fig. 135. — 30 Décollement de la muqueuse avec
que 1 obstacle est levé Ie bec des ciseaux courbes tenus fermeés.
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J'estomac : dans ces conditions,
facilement dans le duodénum. »

tré qu'il est inutile de suturer en tra-
54 t de réunir ses lévres d'une

144

en exergantuné press:
on voit les gaz pass:am
i m
L’expérience a MOME, ;
vers Vincision longltudmale,
1 ue. ’ ;
mﬂmé'l.‘e qu'elgosl::ilgne, faire seulement] laémlgsta.ss?oiar quel
. lm'm:;oen U étreignant les berges de l1ncl =
n
ques pol .
5o Fermeture de la parol, €
rence, sans drainage

e

on sur

n un plan, aux crins de Flo-

CHAPITRE 1V,

GASTRO ET PYLOROPLASTIES

dresse aux rétrécissemenls du
inalement toute 1'épaisseur du

cinecke-Mikulicz) s'a
A seclionner longitud

La pyloroplastie. (H
pylore : elle consiste

. L L er fomps ¢
Fig. 136. — Pyloroplastie_par le procédé de Heinecke-Mikulicz. 1° temI

incision longitudinale.

- mer
b et & refer
rétrécissement par une incision gastro-duodénale (fig. 136),

celle incision par une sulure transversale (fig. 137).

GASTRO ET PYLOROPLASTIES 145

Ainsi comprise, la pyloroplastie n’est plus gudre pratiquée a l'heure
actuelle, méme lorsqu'il s’agit de rétrécissements cicatriciels. Cependant,

Fig. 137, — 2* temps : suture transversale.

en cas d’uleére pylorique, elle peut étre combinée & I'excision de 1'uleus
ou a sa thermocautérisation (Shelton Horsley. )
La gastroplastie est une opération analogue, mais pratiquée surl’esto-
mac lui-méme, zu niveau d'une sténose médio-gastrique.
L’inconvénient de ces opérations est que les sutures portent sur du
tissu cicaiviciel, '

Pyloroniastie par le procédé de Finney. — Finney, en
1002, a décrilune epléralion qui est une modification heureuse de la
pyloroplastie classique ; cette opération consiste & sectionner le rétrécis-
sement pylorifue sur su face antérieure et & prolonger cette incision
transversale par deux incisions verticales situées respectivement sur le
ducdénum ct I'estomac, aprés rapprochement de ces deux viscéres.
L’ensemble de I'incisien a ia forme d'un fer i cheval ; on la ferme en
suturant une a Yautre les tranches gastrique et duodénale.

Le résultat de 'opération est d'¢tablir une communication trés large
entre le bulbe duedénal et 'anse pylorique {fig. 143). Voici la lechnique
de cette inlervention :

10 Placer trois fils de traciion : Ie premier, destinéa étre
tiré en haut, sur le bord supérieur du pylore; le deuxi¢me
en bas et a droite, sur le bord inférieur duodénum; le troi-
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jel séro-sé “postéri i é a l'estomac; unc
Fig. 139. — 20 Un surjet séro-séreux postérieur unit le duodénum a < B
‘igndn'on en fer i cheval ouvre les deux viscéres. Le premier point du surjet tota
étre serré au niveau du cap de 1'adossement.

o Vptnpem 3o
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Fig. 140. — 30 Le surjet total est terminé sur la moitié postéricure,

sur la moitié antérieure : on le continue avee le méme fil, de bas
fermeture compléte,

il est commencé
en haut, jusqu'a

Fig. 141. — 40 Opération terminée : on ne voit que le surjet séro-séreux antérieur,

ﬂ& e vy .
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sieme en bas et 2 gauche sur le bord inférieur de I'antre
pylorique (fig. 138).

20 Surjet séro-séreux postérieur, mené de haut en bas,
fixant le duodénum a I'estomac ; point d'arrét sur le bord
inférieur ; le fil et I'aiguille sont conservés.

o Incision en fer A cheval avec une branche gastrique, .
une branche duodénale, la courbe sur le pylore (fig- 139).

40 Surjet total d’abord postérieur de haut en bas, puis
antérieur de bas en haut (fig. 140.)

50 Surjet séro-séreux antérieur : on le méne de bas en
haut avec l'aiguille et le fil qui ont déja servi au surjetséro-
séreux postérieur dont il n'est que la continuation(fig. 141).

Fig. 142, — 5° Aspect opératoire de la pyloroplastie terminée. (D'aprs Finney)-

_Poqr que cette opération soit possible, il faut évidemment que la pre-
miére partie du duodénum soit assez mobile pour pouvoir, élre amenée au
contactdel'estomac. - -

Ilan.de ses avantages, ,c':’est que, ouvrant largement le canal duodéno-
pylorique, elle permet l'inspection directe de la lésion ulcéreuse, et au

besoin sa résection au bistouri, ou sa destruction au thermocautére '.

1. Voir J. M. I, Finney et J. Friedenwald. Hundred 1
Gynecology and Obstetrics, tome XVIII, n¢ 3,‘umI:xrs 19%?;.0 ;7?'10“0[)1“5{)’ e
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Cet ingénieux procédé de « plasti
] A 50 R
traitement de la sténose me'dio-ga':lris;:;ce PSRRI e

La technique est en tous points' comparable A celle qu'on emploie.au

Fig. 143. — 6° Deux coupes montrant le résultat dela pyloroplastie. (D'aprés Finney.)

niveau du pylore. La convexité du fer & cheval répond 2 Ia petite cour-
bure, ses deux brax.xches descendent l'une sur la poche cardiaque, l'autre
sur la poche pylorique (fig. 144). ;
’Quund l'a _résection segmentaire (qui est le traitement de choix de la
sténose médio-gastrique par ulcus) est impossible, il estcertain que cette

Fig. 144. — La «plastic » de Finney appliquée au traitement de la sténose médio-
gastrique : un surjet séro-séreux a accolé les deux poches; I'incision en fer @ cheval.
(Lecene.)

opération, type Finney, constitue le meilleur procédé palliatif : elle

corrige par une plastie la déformation biloculaire ; elle réalise une com-

- munication large entre les deux poches ; enfin elle permet le traitement
direct endogastrique de l'ulcére, suivant la technique de W. Mayo, par

'excision ou par la thermocautérisation .

1. Voir P. Duval. Bull. et Mém. Soc. Chir., 9 décembre 1919, p. 1309,
P. Lecéne, Journal de Chirurgte. Tome XVII, n° 1, p. 1.



CHAPITRE V

GASTRO-GASTROSTOMIE

Cette opération consiste, dans le cas de sténose médio-
gastrigue, 2 anastomoser deux bouchespratiquéesde part et
d’autre du rétrécissement, I'une sur la poche cardiaque,
l'autre sur la poche pylorique. 7

C’est une opération palliative qui est indiquée, concurremment i la gas-
troplastie que nous venons de décrire, quand les opérations radicales
d'exérése (résection médio-gastrique ou hémigastrectomie) sont jugéesim-
praticables du fait des adhérences, ou de la faibless¢ du malade ; elle

Fig. 145. — Gastro-gastrostomie. Cette figure n'a que Ia valeur d'un schéma, destiné a
montrer la situation et les dimensions de la bouche. En réalité, avant d'ouvrir les
deux poches, on les unit par un surjet séro-séreux postérieur.
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n’est possib.le, dux.ls de bonnes conditions, que si la poche pylorique pré-
sente 'dcs dxmc'nsmns suffisantes, et si la face antérieure des deux poches
est saine et facilement mobilisable (Pierre Duval) 1,

La technique (Wélfler) en est trés simple : il suffit d’ame-
ner au contact l'une de l'autre la paroi antérieure des
deux poches, et d'y créer une anastomose (voir anastomoses
latéro-latérales, page 123).

Pierre Duval conseille de faire une bouche trés large,
sur toute la hauteur de I'estomac, de la petite a la grande
courbure (fig. 145). : 2

CHAPITRE VI

GASTRO-ENTEROSTOMIES

Ce sont des opéralions qui consistent A eréer une bouche anastomolique
enlre I'estomac et une anse gréle : celte anse est le plus souvent la pre-
miére anse jéjunale : quand on parle de gastro-enlérostomie, c’est de
gastro-jéjunostomie qu’il s’agit. On peut cependant anastomoser!’estomac
avec la premiére ou la deuxiéme portion du duodénum : ces gastro-
duodénostomies sont des opérations peu pratiquées.

La gastro-entérostomie est actuellement une opérationde pratique cou-
rante; sesindications, que nous ne pouvons préciser ici, sont nombreuses
dans le traitement des aflections de ’estomac et du duodénum : sténoses
pylorique et médio-gastrique, cancer de l'estomac, ulcus de 'estomac et
du duodénum. Elle peut constituer par elle-méme toute 'opération et
n'est alors, en général, qu'un traitement palliatif ou tout au moins indi-
rect ; ou étre associ¢e 4 une autre inlervention : exclusion, excision d’ul-
cus, réseclion gastrique, pylorectomie ; ou encore étre le premier temps
d'une opération radicale pour cancer (gastreclomie en deux temps chez
malades-aflaiblis avec grosse dilatation gastrique).

Les gastro-entérostomies destinées a rétablic la continuité du tl‘xbe
digestif aprés une résection de l'estomac seront étudiées au chapitre
gastrectomie.

Procédés opératoires. — La gasiro-entérostomie peut
se [aire au bouton (voir technique des anastomoses latéro-
latérales au boution, page 131); la gastro-?nlérostomie au
bouton peut ¢ire avantageuse dans certains cas, a4 cause
de sa rapidit¢ d’exécution ; on peutlui reprocher'étroitesse

1. P. Duval, Bull. et Mém. Soc. Chir., 1914, p. 7€0.



152 * ESTOMAC. INTESTIN

de la bouche pratiquée. Nous décrirons icila gastro-entéro-
stomie par sutures.

Nous ne décrirons pas la gastro-entérostomie en Y : c’estune opération
longue et compliquée qui nécessite deux anastomoses tefmmo-lntérnles 3
elle a été imaginée pour éviter I'accumulation de liquide dx}ns I'anse
duodénale, ainsi que le reflux de la bile et du suc pancréatique dans
I'estomac ; I'expérience a montré qu’elle prédispose aux ulcus peptiques. ;
elle est bien peu employée.

Nous ne décrirons donc que les gastro-entérostomies par anastomose
latérale. -

L’anastomose peut porter Sur la face antérieure ou sur la face posté-
rieure de ’estomac : d’oit deux variétés de gastro-jéjunostomies: gastro-
jéjunostomie antérieure et gastro-jéjunostomie postérieure.

GASTRO-JEJUNOSTOMIE ANTERIEURE

La gastro-jéjunostomie antérieure (Wolfler, 1881) est I'abouchement,
sur la face antérieure de I'estomac, d’une anse jéjunale atlirée pardevant

-le célon transverse. Sil'on cherche & aboucher un point trop voisin de

I'angle duodéno-jéjunal (anse courle), celte anse risque de comprimer le
colon, ou d’étre comprimée parlui. Si I'on prend un point trop éloigné
de I'angle duodéno-jéjunal (anse longue), on évite le risque d’occlusion,
mais on se trouve dans les conditions les plus favorables au circulus
viciosus, ou au développement d'un ulcus peptique.

- La gastro-jéjunostomie antérieure est donc une opération défectueuse
en soi ; elle ne présente plus guére qu'une indication, en tant qu'opéra-
tion de dérivation : c’est le cas de cancer trés étendu ayant fixé ou envahi
toute la face postérieure de l'estomac. Encore pourrait-on, dans ce cas,
recourir parfois au dépouillement de la grande courbure (voir page 139)
et réaliser une gastro-entérostomie sur la courbure clle-méme, ou méme
sur la face antérieure, mais transmésocolique, par conséquenta anse
courte,

La technique de la gastro-jéjunostomie antérieure pré-co-
lique est extrémement simple : aprés laparotomie sts-om-
bilicale, relever de la main gauche 'épiploon et le cdlon,
glisser la main droite sotis le mésocélon transverse, saisir
la premiére anse fixe et l'attirer contrel'estomac, en passant
devant le colon transverse. La bouche devra étre placée sur
Iintestin & 40 centimétres environ de l'angle duodéno-
jéjunal, sur estomac aussi prés du pylore et de la grande
courbure que les lésions le permettent. Il est bon de diriger
I'anse jéjunale de gauche a droite, ¢’est-a-dire iso-péristal-
tique par rapport a 'estomac : ilest important, pour éviter
la coudure de I'anse afférente, de la suspendre a I'estomac
par deux ou trois points séro-séreux, et au besoin de prati-
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quer au-dessous une jéjuno
entre les deux branches affs
Cette jéjuno-jéjunostomi
faite au bouton pour p
durée de 'opération.

153

-Jéjunostomie complémentaire
rente et efférente.

€ pourra avantageusement étre
€ Pas prolonger outre mesure la

GASTRO-JEJUNOSTOMIE POSTERIEURE

La gastro-jéjunostomie postérieure (von Hack
mose 'enlre la face postérieure de I'es
unc?nﬁclc pratiqué dans le mésocslo

est le procédé de choix : il réalice .
courte, non coudée, bouche gz’lslllri’::tl:l:;:écl]i?e ::::il;‘)gcs ‘;uwulnls ¥ v
couchée que dans la position debout rapports Sen cans a position
vis;ércs avant la fin de I'opération. ' 5 ol o s
ur o> .
com(;)]étgorézerl}lezt:;:: L;Ll\ll:allioncuonne], c’est-a-dire une évacuation
bouche, pour éviter les compli-
cations précoces (circulus vicio-
sus) et lointaines (ulcus pepti-
que), l'opération devra toujours
réaliser les conditions suivantes :

La bouche doit étre : sur I'esto-
mac, le plus prés possible du py-
lore, le plus prés possible de la
grande courbure ; sur lintestin,
le plus prés possible de langle
duodéno-jéjunal. Voila I'essentiel.

Quant a la direction de I'anse
de gauche A droite, iso-péristal-
tique (fig. 146) (procédé classique
en France) ou de droite a gau-
che, anti-péristaltique (fig. 147)
(Mayo), quant a la suspension
(Ricard-Moynihan) ou a la non-
suspensior de l'anse, quant a la
direction de la bouche horizon- Fig. 146. — Schéma de la gastro-jéjunosto-
tale, verliczle ou OBlique (Ri- ;l\lcl)t‘)s!tcx'lv:ll'xrf:, l{)({xl?l:n{llilti sugc de lfl

houche sur l'estomac et sur I'anse jéjunale.
card), ce scut des questions dim-  Remarquer aussi la direction de Ianse de
portance moindre. gauche i droite : la bouche est dite « iso=
péristaltique ».

er, 1885) est une anasto-
tomac et une anse jéjunale 4 travers
n transverse,

II est un point sur lequel nous

voulons insister : la gastro-enté-

rostomie postéricure, qui est forcément transmésocolique, peut étre faite
sous ou sus-mésocolique : le résultat final est exactement le méme, mais
dans le procédé sous mésocolique, le plus anciennement employé, on attire
I’estomac de haut en bas & travers la bréche pratiquée dans le mésocolon,
et on travaille dans I'étage inférieur de l'abdomen (fig. 148). Dans le
procédé sus-mésocolique, c’'est Panse jéjunale qu’on attire_de bas en haut

el O S P
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Fig. 147. — Gastrojéju

paroi postéricure
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inostomie postéricure sans anse (no loop) ou

« anti=péristaltique ». (D'aprés Mayo.)

Fig. 148. — Gastro-jéjunostomic postéricure transmésocoli

e l'estomac est attirée a travers une

mésocolon transverse.

1“2. sous-mésocolique : 1a

réche pratiquée dans le
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a travers le mésocdlon, et le travail d'anasto i i
ay e n ; mose est fait d 1 -
<cavité des épiploons. (Toupet !, Pierre Duval 2 e, e S

Si I'on réfléchit que le choix exact du lieu de In bouche sur la face

Fig. 119. — Gastro-j¢junostomic postérieure transmésocolique sus-mésocolique
par effondrement du ligament gastro-colique, (Toupel.)

postéricure de 'estomac est le point essentiel de l'opération, on se rend
compte facilement que le procédé qui permet de voir loute la face posté-
rieure de l’estomac, au lieu d'en attirer un coin, est le meilleur. A cet
avantage essenliel le procédé sus-mésocolique en joint d’autres :

1o Il permet micux d’opérer tout a fait hors du ventre et — au
besoin — d'isoler complétement la zone stomacale & anaslomoser par un
seul clamp qui ne géne pas.

1. Toupet, Journal de Chirurgic, 1918, tome XV, n* 3, p. 253.
2, Pierre Duval, Bulletins et mémoires de la Société de Ghirurgie, 1919, n** 8 et 9.



156G ESTOMAC. INTESTIN

90 11 lnisse le colon transverse dans I'abdomen pendant presque toute
I'opération, notamment pendant le temps septique. ek

Cette technique nécessite naturellement — comme lemps preliminaire —
J'ouverture de I'arriére-cavité des épiploons : celle-ci peut étre réalisée

Fig. 150. — Gastro-jéjunostomie postérieure transmésocolique sus-mézocolique par
(,iécc"cnwnl colo-épiploique. La ligne en pointillé marque la situation de la bouche
sur I'estomae. (Toupet.)

de trois maniéres (voir page 136) dont on peut poser les indications res-
pectives dela maniére suivante : :

a) Si I'indication opératoire est nette, si ’exploration de toute la face
postérieure de 1’estomac ne semble pas utile, I'effondrement du ligament
gastro-colique suffit (fig. 149).

b) Sil'exploration trés large detoute la face postérieure de l'estomac est
nécessaire, le décollement inter-colo-épiploique est indiqué (fig- 150).

¢)Le dépouillement de la grande courbure ne présente, pour la simple

gastro-entérostomie, que de rares indicalions; le manque de place sur la

face postérieure de l'estomac en est une (fig. 151).

GASTRO-ENTEROSTOMIES 157

Fig. 151, — Gastro-jéjunostomic postéricure transmésocolique sus-mésocolique
par dépouillement de Ja grande courbure. (Toupet.)

'I:echnique de la gastro-jiéjunostomie postérieure
transmésecolique sus—mésocolique (d’aprés Toupet ). —
Malade dans le décubitus dorsal, opérateur a droite, aide a
gauche.

10 Ineision sus-ombilicale, verticale et basse.

20 Fxiériorisation du colon transverse.

30 Ouverture de larriére-cavité par un des trois procédés
que nous avons indiqués (voir ci-dessus pour les indica-
tions, et page 136 pour Ia technique).

4o Ineision du mésocolon Iransverse. — On cherche la zone
avasculaire du mésocolon, on I'incise verticalement en ayant

1. Toupet, loco citalo.

P
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soin de ne pas blesse
mitent.

¢ les vaisseaux coliques qui la déli-

Ce temps opératoire peut atre rendu difficile ou méme impossible par
e te

s o A e it sl impse, o
° Le . A

Y
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7
(A

j/’/’/;,

é

Wl
! Jf//((r';ﬁf;///

{ I//(//.

U

. 2ok md Areuy postérieur
Fig. 152, — Gastro-jéjunostomie postérieure. 1° Le surjet séro-séreus postéri
mené de gauche a droite, entre deux fils d’appui.

. . il ne
transparence, de distinguer les gros vaisseaux qui le parcour e“:s’ :vlnis-
faut pas inciser le mésocélon transverse au hasnrd: sans V‘OH"' cl ol
seaux : @ les blesser, on risquerait le sphacéle du col.on ; il ‘,‘“ 16, et en
de rendre ces vaisseaux apparents, en relevant le mésocdlon étale,
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éclnirnnl- sa face opposée au moyen d’une source lumineuse intense ; si
on n’arrive pas A voir les vaisseaux coliques, il vaut mieux renoncer & la
vole transmésocolique que de risquer leur blessure.

20 Le mésocdlon peut étre court, rétracté ; les arcades basses, trés.

S~ )

A

Fig. 153. — Gastro-jéjunostomic postéricure.2° Les deux cavités sont ouvertes ; repérage
et adossement des deux tranches postéricures. Les deux croix marquent I'endroit oi
sera passé le premier point du surjet total.

rapprochées de la racine pariétale ne laissent pas une place suffisante
pour y créer une bréche de longueur convenable : dans ce cas encore,
plutdt que de risquer la blessure de l'arcade, plutét que de faire une
bouche pelite et exposée au rétrécissement secondaire, il vaut mieux
renoncer & la gastro-entérostomie transmésocolique et recourir au pro-
cédé pré-colique.
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ea travers la bréche dans

50 On améne-la premiére anse grél
l'arriére-cavité.

Il n’y a pas dlerreu
celle qui « tient » dans

r possible : la premiére anse est
la profondeur ;on la trouve facile-

Fig. 154. — Gastro-jéjunostomie postérieure. 3° Passage du premies point
du surjet total.

ment contre le flanc gauche du rachis lombaire, immédia-
tement au-dessous du mésocodlon. :

6° On rentre le colon transverse dans la caviié abdomi-
nale.

7° Préparation de I'anastomose.

On repére sur l’estomac I’endroit oit on veut faire‘ 'ana-
stomose : le plus prés possible du pylore 1, le plus prés Pos

1. Tl est bien entendu cependant que I'anastomose doit étre exéeutée avant tou

t en
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sible de la grande courbure, 2-15 millimétres environ de
celle-ci, pour qu'on aitla place de faire'anastomose sans étre
trop géné par les gros vaisseaux qui la parcourent : suivant
une ligne horizontale répondant A ces indications on pré-
sente sur I'estomac I'anse jéjunale attirée de gauche a

Fig. 155. — Gastro-jéjunostomie postérieure. 49 Surjet total ; points d'angle de gauche.

droite, en la tendant modérément sur son angle gauche
fixé. On accole les deux organes ainsi présentés par deux
pinces de Chaput ou deux fils d’appui placés a 6 centi-
meétres environ I'un de I'autre. Il faut avoir soin de prendre

tissu sain ; que sl s™agit par exemple d'une gnslro:enlérosl?m'ic pour cancer du
pylore, on devra se tenir it 3 ou L centimétres au moins des limites apparentes de la
tumeur.

c

GUIBE-QUENU 11
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e place suffisante pour la
le bord libre, mais sur la
du bord mésentérique

I'intestin de fagon & ménager un
bouche, c’est-a-dire non pas sur
face supérieure, un peu plus prés
‘du bord libre. s
q-u;-’a‘;plication de clamps est génér:le;x.lent inutile, I'esto
té lavé et vidé avant I'opération.

m%(:’?:z:tsmose. — Clest une anastomose latér;?:latérale
qu'on exécute exactement comme il est dit page 123.

1. Surjet séro-séreux postérieur (fig. 152). o

9. Ouverture des deux cavités, en se rappelant q

Fig. 156. — Gastro-jéjunostomie postérieure. 5 Surjet total ; points d'angle de droite.

muqueuse gastrique a tendance a se décoller et a fuir sous
le bistouri, que sielle est par trop exubérante, il faut abra-
ser aux ciseaux la partie qui dépasse,
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3. Surjet total en soignant les angles, et en ayant soin
d’inverser la muqueuse dans la suture du [dernier tiers
(fig. 153 a 157). ' ALRY

4. Surjet séro-séreux antérieur (fig. 158). On se trouve
au voisinage immédiat des vaisseaux de la grande cour-

Fig. 157. — Gastro-jéjunostomic postéricure. 6o Surjet total sur le dernier tiers anté-
rieur ; remaiquer comment la muqueuse se trouve inversée en dedans par la prise
de la pince de Chaput placée & droite et le fil d'appui séro-séreus passé a gauche.

bure: c’est une preuve que la bouche est en honne place;
encore faut-il prendre garde de ne pas piquer ces
vaisseaux.

90 Lization de l'estomac & la bréche mésocolique ( fig. 159).
— Clest un temps utile, qui met & 'abri d’'une complica-
lion rare mais grave : la hernie de I'intestin gréle dans
I'arri¢re-cavité des épiploons. Le colon transverse étant
relevé pour exposer la face inférieure de son méso, on

e

B

¢ shmsess Nimine B
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e méso-
place trois pinces de Péan sur l.e.bord de ;a 1(;1;(;:;, P
colique : une en avant, au milieu, une.m:e 3
gauche, un peu en arriére ; sur chaque P(i'artére i
fil, comme s'il s'agissait d’une ligature ,

i éri jet séro-sé térieur mené de
gt 158. — Gastro-jéjunostomie postérieure. 7° Lc_sur_\el séro-séreux anté 5
= rgile a gauche, n{'cjc la méme aiguillée de fil qui a servi pour le surjet séro-séreux
postérieur.

ensuite Pun des chefs au moyen d’une aiguille de Reverdin
courbe dans un point de la paroi gastrigue situé en regard,
et on noue avec l'autre chef. Quand le troisi¢me ﬁ& est
noué, 'estomac obstrue complétement la bréche, et 1 anse
jéjunale se trouve d’elle-méme réduite dans 'étage infé-
rieur. ' :

100 Réduction des viscéres dans abdomen el fermelure de
Parriére-cavité des épiploons (voir pages 137 et 139).

11° Suture de la parot sans drainage.

GASTRO-ENTEROSTOMIES 165

Fig. 159. — Gastro-jéjunostomic postéricure, 8° Fixation de I'estomac
4 la bréche mésocolique.

Indications particuliéres. — La gastro-entérostomie pour sténose hyper-
trophique du pylore chez le nourrisson (Fredet) ne présente rien de bien
parliculier, sinon que son exécution est assezdélicate en raison ducalibre
réduit de lintestin,

La gastro-entérostomie pour estomac biloculaire devra toujours, bien
entendu, élre pratiquée sur la poche supérieure, cardiaque ; on la fera
autant que possible postérieure. Cependant on peut étre obligé de la
faire antérieure, soit que la face postérieure soit fixée par des adhé-
rences étendues, soit que la sténose siége haut : alors la poche supé-
rieure est cachée dans I'hypochondre, et sa face antérieure est plus ac-
cessible que sa face postérieure.

Enfin on peut étre amené a faire des gastro-entérostomies doubles
dans le cas on il existe A la fois une sténose du pylore et une sténose
médio-gastrique : on fait alors une bouche sur la poche supérieure, et
une bouche sur la poche inféricure, intermédiaire aux deux rétrécisse-
ments.

f
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| | et suture longitudinale dela musculeuse. L'expérience a montré que ces
i . procédés ne réalisent pas I'occlusion définitive du canal pylorique : la
perméabilité se rétablit au bout d’un certain temps.

Pour “obtenir une exclusion compléte et durable, il faut sectionner
I'antre pylorique et suturer isolément les deux bouts.

C’est une opération simple et bénigne, plus compl i
Jest o pléte au point de vue
CHAPITRE VII d_énvat'mn que la simple gastro-jéjunostomic, mais exposant plus que
celle-ci & I'éclosion d'un ulcus peptique. 3

EXCLUSION DU PYLORE _
Exclusion. par section et fermeture des deux bouts.
~ 1° Laparotomie médiane sus-ombilicale.

Cette opération consiste a créer un barrage en amont du 20 Exploration de la lésion et gastro-jéjunostomie.
. pylore pour empécher complétement le passage ,du con-
| tenu gastrique dans le canal duodéno-pylonq}le:, 1 évacua-
Al tion gastrique étant assurée par une gaslro-.]é]unostomle.‘

L'exclusion du pylore est employée pour le. traitement des ulcéres
! duodéno-pyloriques, notamment des ulcéres saignants. i
{ Pour réaliser cette exclusion, il existe des quantités de procedes_: les
§ uns se contenlent de serrer un fil ou un rubanautour du cfmal pylorique ;
'ﬁ d’autres font une plastique : plicature, invagination, section transversale

Fig. 161. — Exclusion au fil ; 1** temps : passage du fil derriére le canal pylorique.

du canal pylorique, une bréche dans le grand épiploon au-
dessous. Dénudersoigneusement les bords supérieur et infé-
rieur de ce canal surune longueur de 3 centimétres environ.
40 Reconnaitre et sectionner entre deux ligatures les vais-
seaux de la grande courbure et de la petite courbure..
5° Une compresse « billot » étant passée par les bréches 1
|

30 Pratiquer une bréche dans le petit épiploon au-dessus I
.

Fig. 160. — Exclusion du pylore par section et fermeture des deux bouts. v éplplmques derriére le canal Pylonque’ sur celle-ci on
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' sectionne complétement ce canal entre deux clamps. La B s oo supericurs el ramsbue it i
| section peut étre ou non précédée d’écrasement. \ de lin fort (fig. 161). .
6° Suture de chaque tranche en desx lans‘(ﬁg. 160)'(1 | 20 Une aiguille de Reverdin droite faufilée de bas en
Facultativement on peut adosser I'une a lautrelles eu:; _ |
tranches suturées (E. Quénu), ou introduire tout ehgran \
épiploon dans I'arriére-cavité entre les de‘qx trax:lc e.s,ée;
le suturant au bord de cette bréche, qu'il est destin ;
combler. ‘ j
Exclusion au fil. — Ce procédé a pour mérite son | '
il
il
il
! ‘
i
|
l
~I. } Fig. 163. — 3¢ temps : le fil est noué.
é haut sous la séreuse de la face antérieure du canal pylo- ‘-
rique raméne le chef supérieur de ce méme fil (fig. 162). .
! 30 Les deux chels du fil sont noués solidement, mais ser- ) |

rés modérément (fig. 163) (technique employée par Pierre

Duval).

Fig. 162, — 2¢ temps : le fil est faufilé dans la paroi antérieure du ‘canal pylorique.

extréme simplicité : il est indiqué chaque fois qu'on veut
aller vite, et qu'on ne tient pas a établir une exclusion défi- l
nitive..

.10 Une aiguille de Reverdin courbe introduite au ras du
bord inférieur du canal pylorique passe derriére ce canal

- s R 5 N
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CHAPITRE VIII
RESECTIONS GASTRIQUES ; GASTRECTOMIES

Jadis exclusivement réservées au traitement du cancer, ces opérations
sont maintenant de pratique plus courante, depuis qu'on a étendu leurs
indications au traitement des ulcus gastriques. Le- traitement direct de
I'ulcére par la résection présente sur la simple gastro-entérostomie un
certain nombre d’avantages incontestables :

1o Méme avec une bouche fonctionnant bien, la gastro-entérostomie ne
guérit pas toujours l'ulcus, laisse parfois persister les douleurs, les
menaces d'hémorragie, de perforation.

2 Fréquence de la transformation cancéreuse de I'ulcére.

30 Impossibilité fréquente de faire le diagnostic entre le cancer et I'ul-
cére calleux au cours méme de l'opéralion.

Mais pour juger de la valeur des deux méthodes thérapeutiques, gastro-
entérostomiesimple ou résection gastrique, il faut encore tenir compte de
ce fait que la premiére comporte une mortalité opératoire sensiblement
moins élevée que la seconde : cette considération explique que I'accord
ne soit pas encore complet entre les différentes écoles, sur le traitement
de choix de l'ulcus gastrique.

Si pour le cancer les opérations d’exéréses doivent toujours étre trés
larges, pour l'ulcére deux tendances se manifestent quant a I'étendue de
la résection. La plupart;des chirurgiens font des résections limitées, ap-
propriées par leur forme et leur étendue au siége et aux dimensions de
Y'ulcus ; les autres, dauns tous les cas d'ulecus avec hyperchlorhydrie, et
dans le but de prévenir les récidives, font systématiquement des exé:
rdses larges comprenant dans tous les cas I'antre pylorique, lieu d'éla-
boration de l'acide chlorhydrique. Nous aurons & revenir sur ce point.

Parmi les résections gastriques, les unes intéressent
toute la largeur de l’estomac, d’'une courbure a l'autre, ce
sont les gastrectomies dites {ypigues, ou mieux 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 gastrectomies dites alypiques.

RESECTIONS ATYPIQUES

Exceptionnellement indiquées pour les tumeurs, elles s’adressent sur-
tout aux ulcéres situés loin des orifices de 1'estomac.
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- Leur forme ll_x plus simple est I'excision limitée “de_la partie malade,
ou sa destruction au thermocautére (méthode de Balfour) suivie. de
suture : ces méthodes ne conviennent qu'aux ulcus récents, de petites di-
mensions. ' A 4

. La seule difficulté qu'on puisse rencontrer provient du siége de
I'ulcus.

Sont. par exemple un petit ulcusde la face poslérieure,. au voisinage de
la petite courbure : on peut 'aborder de 3 maniéres :

Fig. 164. — Excision transgastrique d'un ulcére calleux de la face postéricure
de l'estomac, d'aprés W.'J. Mayo. (Tuffier et Roux-Berger.)

a) Soit en décollant la petite courbure du pelit épiploon et en attirant
par la bréche la petite zone d'estomac & exciser :

b) Soit en faisant le décollement colo-épiploique et en relevant I'esto-
mac;

¢) Soit en employant la voie transgastrigue (W. Mayo) ; elle consiste &
inciser la paroi antérieure de I'estomac pour aborder I'uleére par sa face
muqueuse et I'exciser par lintérieur dela cavité gastrique (fig. 164).
. Si I'uleus est adhérent, les choses sont moins simples : la plus grosse
difficulté est la libération de la portion gastrique qu'on se propose d'ex-
ciser, souvent trés adhérente, au nivean de l'ulcus, aux organes volsins :
foie, pancréas. Dans ces cas, si le clivage semble trop difficile,” il est
quelquefois avantageux, plutdt que d'entamer l'organe adhérent, de le
raser au plus prés, en laissant au besoin le fond de 1'ulcus qu'on se con-
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.Q 1 tente de thermocautériser légérement, ou de curetter et passer 2 la.lem.‘ e ences A nivean del'ulcare ( ﬁg- 165), Csolement de lld
' ture d'iode. - petite courbure. :

i Ces résections atypiques échappent — comme leur nom ‘ 20_R¢§seclion de I'ulcus, en tissu_sain, a di‘stayce : pour

It I'indique — A toute description ; cependant la fréquence de I'ulcus a cheval surla petite courbure, c'est-a-dire plus ou

T'ulcére au niveau de la petite courbure a fait naitre, pour »
son traitement, des techniques réglées. i ok L

|
' :
ol
i
[‘ .
4 A
Al N\ ;/‘
| AN
f : ae: o\
1t {
il !
i?f |
A
| |
! |
4R |
gi ;
E: . ; Fig. 166, — 20 Tracé de la résection en selle. (Delagéniére.)
|
» i moins étendu aux deux faces de l'estomac, la partie résé-
) | quée a la forme d’une selle (fig. 166 et 167).
1 ‘. 39 Suture de la bréche : deux procédés :
! ‘ Fig. 165. — Résection en selle d’un uleus dela petite courbure. 1° Le décollement gastro- f Réuni qansversale 1. 1 Sp. ir d 1 rité st
o colique est fait, I'estomac soulevé et l'uleére découvert avec le doigt. (Delagénicre.) g a) cunion l anw?laa e’ L. -a}SH ans la cavilé s o'ma-
l cale I'angle postérieur de l'incision au moyen d'une pince
| Résection en selle de I'ulcére de la petite courbure de Chaput qu’on attire en bas, et mener un surjet total de .
. . - [ - N "\ ®
RN oas dfun mlcire oallews développé sur la partie la paroi postérieure, de Dbas en haut, jusqu'a la pelite
5 moyenne de la petite courbure. co‘x)u‘ll):urfe (fig. 165) d;' : §- ks st .
{ i 1° Exploration de lesto . 2. Enfouir immédiatement cette suture postérieure sous
mac par effondrement du petit
b épiploon d’une part, incision dLF ligament gastro-coliquI:a ou ity 3 e ot ST el s
) décollement COlO-épiplOique d’autre part. B bivation des 1. Delagénidre, 20¢ congrés de Chirurgie, Paris, 1920, p. 1724179,
— \
g,‘( |

." a5
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i | ; 4. Surjet séro-séreux antérieur (fig. 170).
: b) Réunion longitudinale (fig. 171).
‘] 1. Repérer avec deux pinces les deux points de la bréche
! .

-

ey

S

Fig. 167. — 30 Schéma de I'estomac aprés Ia résection en selle. (Delagéniére.)

un surjet séro-séreux mené d'arriére en avant (ﬁg 169) ;
3. Terminer I'pcclusion de la bréche par un surjet total
antérieur ;

- osmer S T T

A_

o=

1
bt ?;
| Fig. 169. — 500n commence le surjet séro-séreux sur le versant postérieur avant
M de terminer la suture totale. (Delagéniére.)
i
P‘"‘)i' correspondant a la petite courbure ; placer au besoin une
8 | . . .
i troisiéme pince entre les deux autres.
’H 2. Mener un surjet total de gauche a droite, c’est-a-dire
o du coté pylorique vers le coté eardiaque, en passant tout
H simplement l'aiguille d’arri¢re en avant.
i 3. Sujet séro-séreux d’enfouissement dans le méme sens.
i Ce mode de suture est plus facile. On I'a accusé de rétrécir la partie
| pylorique de l'estomac ; mais on peut donner a I'excision une forme
} losangique telle que le rétrécissement conséeutif @ la suture ne soit pas
’5 i considérable, etil y a peut-élre un certain intérét a conserver a la
Bt i'. . J petite courbure une certaine longueur, au point de vue du bon fonction-
R Fig. 168. —40 Réparation de la brache gidstriqueaprés résection en selle; nement de l’estomac.
W i | maniére de commencer le surjet total sur 'angle postérieur. (Delagéniére.) !
i; iy ’ .
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il
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~ . . . . e 0 1 .
u — (° Résection en selle terminée; gustro—;é,unosloune comp! émentaire.
I 18 170. 6°R )

Au surplusle reproche tombe si on termine I'opération par une gastro-

entérostomie, comme on a tendance A le faire aujourd’hui aprés toute

résection en selle dela petite courbure. {Hartmann.)

Fig1. Fig.2.

Fig. 171. — Réunion longitudinale aprés excision en selle.

40 Gastro-enlérostomie suivant les régles ordinaires.

PYLORO-GASTRECTOMIE POUR CANCER

Principes opératoires (Cunéo?). — Il faut extirper large-
ment, et en un seul bloc la tumeur, les ganglions et les voies lymphatiques

(fig. 172).

1. Cunéo. Technique de la pylorectomie pour cancer, Journal de Chirurgie, tome 11,
n* 5, mai 1909, p. 464.

R

P

nmv)
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Les limites du néoplasme doivent étre largement dépassées. Du cité
gastrique, la seclion devra passer & 4 ou 5 centimétres au moins de la
limite apparente du cancer ; vers la petite courbure le cancer se trouve -

Fig. 172, — Représentation schématique de la zone suspecte dans I'épithéli du
pylore. (D'aprés Cunéo.) — 1. Arlére coronaire stomachique. — 2. Ganglions de 1

v

a

petite courbure. — 3. Artére hépatique. — 4. Duodénum. — 5. Ganglions rétro-
pyloriques supposés vus par transparence, — 0. Ganglions sous-pyloriques.

Le pointillé indique les contours du segment A enlever. grisé répond aux limites
apparentes du néoplasme.

toujours en avance sur toutes les autres régions de I'estomac : il faut
donc de ce coté faire porter la section aussi haul que possible. Du coté
du duodénum l'envahissement est rare ; il faut naturellement passer a
bonne distance de la tumeur, tout en gardant cependant une longueur
d’intestin suffisanle pour que la fermeture du bout puisse étre réalisée
dans de bonnes conditions.

11 est indispensable d’enlever les premiers relais ganglionnaires, c’est-a-
dire les trois groupes de ganglions coronaires ou sus-pyloriques, sous-
pyloriques et rétro-pyloriques ; la chaine coronaire notamment doit
étre enlevée en entier : pour amener les ganglions les plus haut placés,
il faut couper l'artére coronaire stomachique un peu en amont du point
ol elle aborde l'estomac, et-abnisser avec les vaisseaux -sanguins tout le

GUIBE-QUENU 12
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pédicule lymphatique en dépouillant de haut en bas la pehle‘courbure
de sa couverture cellulo-séreuse. ;

Quoique les récidives épiploiques soient assez r‘ml-es. :
rurgiens enlévent systématiquement le grargsi épiploon ;
semble bonne car elle ne complique guére l'intervention.

beaucoup de .chi-
celte pratique

Technique.

Nous décrirons d'abord la gastro-pylorectomie de droite ﬁé lg?:lx.ch: :1::;
fermeture des deux tranches gastrique et duot!ésmle, et rétab 1sso]i B
de la conlinuité par gastro-jéjunostomie postérieure trnnsx?es:u; oq e
(opération dite de Billroth II). Nous décrirons ensuite les variantes op

ratoires uliles 4 connaitre.

Malade couché sur le dos, la partie supél-‘ieure d'u tron(i en
hyperextension (voir fig. 74).

Opérateur a droite; deux
aides sont utiles, I'un en face
de l'opérateur, l'autre a sa
gauche.

1° Incision médiane sus-
ombilicale. Si au cours de
I'intervention cette incision se
montre insuffisante, il ne fau-
dra pas hésitera se donner du
: jour en branchant sur elle un
T S & débridement latéral, soit vers

Fig. 178. — Pyloro-gastrectomic pour la droite (ﬁg- 173 et 174)’ soit

cancer. — 10 Incision en L. La branche

verticale de I'L est tracée la p:l'cm'iérlc; vers la gauche. Placer des
une fois le ventre ouvert et si les
lésions le justifient, on trace la branche €carteurs.

horizontale. (Th. de Martel.)

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-
entérostomie.

Le colon transverse,-son méso sont-ils envahis 2 On ne
doit entreprendre la pylorectomie que décidé a réséquer
en méme temps le colon.

Inspecter et palper soigneusement la lésion par la iac'e
antérieure de l'estomac, mais aussi par sa face posté-
rieure, aprés décollement colo-épiploique ; apprécier I'é-
tendue de la tumeur, sa mobilité ;: si elle adhére au pan-
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créas, il ne faut pas I’enlever ; si elle s’étend le long de la
petite courbure jusqu'au cardia, il faut la laisser.

Explorer enfin les chaines ganglionnaires proximales,
Juxta-gastriques et les chaines distales juxta-aortiques : si
ces derniéres sont
envahies, l’exérése
ne doit pas étre
entreprise.

Supposons I'exé-
rése décidée.

3° Décollement
colo - épiploique
(voir page 137 et
fig. 130 et 131).

Ce décollement
doit porter sur toute
la largeur du grand
épiploon ; puisque
le tablier épiploi-
que doit étre en-
levé sur une largeur
au moins égale A
celle du segment : X
gastrique voué 2 R

) Loy 76;
I'exérése, le plus e

. ]
bln]p]e est de le Tig. 174, — 20 Le jour que donne cette incision sur

laisseradhérent i la
grande courbure.

Le décollement épiploique est done poussé aussi loin
que possible de chaque ¢6té; la bourse ¢épiploique est
ouverte dans toute sa largeur ; cela ne sufiit pas; il faut
encore Uouvrir dans toute sa hauteur, en désinsérant ou en
sectionnant les bords du sac épiploique.

Du coté gauche, la section pourra étre faite plus
tard. Du coté droit, il vaut mieux la faire immédiate-
ment : c’est indispensable si I'on veut y voir clair pour
les temps suivants : il faut donc désinsérer le bord droit
du sacépiploique, de bas en haut, le long de la deuxiéme
portion du duodénum, jusqu'a une faible distance du
canal duodéno-pylorique ; en faisant cette désinsertion on

ia région pylorique. (Th. de Martel.)
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se trouve travailler 2 un moment donné au ras de la faclc.e
supérieure du mésocdlon transverse, 2 l'endroxt ou ce repél
est parcouru par les gros vaisseaux coliques droxés supé-
rieurs : il faut bien se garder de les Dlesser. La ésinser-
tion n’intéresse normalement que de petits vaisseaux cpi-
ploiques insignifiants, qu'on coupe entre deux ligatures.

40 Ligature de l'artére gastro-duodénale. — L’estomac

N

k ‘“
\% ;

\

Y
il ‘w,

Fig. 175, — 730 On « fait un large décollement colo-épiploique; le bord droit du sac

- épiploique a ¥té désinséré jusqu'au duodénum. L'artére gastro-duodénale est liée dans
le diddre duodéno-pancréatique ; I'artére gastro-épiploique droite est sectionnée entre
deux ligatures.

et I'épiploon attenant étant relevés, on expose la face pos-
térieure du canal pylorique et de la portion initiale du duo-
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dénum. On donne alors un coup de sonde cannelée dans
I'angle diédre formé par la rencontre du duodénum et du
pancréas, et on découvre ainsi le tronc de l'artére gastro-
duodénale qu'onlie. 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 & quatre centimétres, et la libération des ganglions
rétro-pyloriques, qu’on doit laisser adhérents 2 la face pos-
térieure du canal pyloro-duodénal.

5° Ligature de I'artére gastro-épiploique droite (fig.
175). —En soulevant le pylore etle duodénum décollés, on
détermine la formation d'une corde constituée par I'origine
de 'artére gastro-épiploique droite. On sectionne entre deux
ligatures cette artére et la veine qui I'accompagne ; les
deux ligatures doivent étre distantes d'au moins deux cen-
timétres; sur ces deux centimétres, le bord inférieur du
duodénum sera soigneusement dénudé.

6° Ligature de l'artére pylorique. — Replacant I’esto-
mac en position normale, on lie I'artére pylorique sur le
bord supérieur du duodénum, et on la coupe entre deux
ligatures, également séparées par un intervalle de deux
centimétres au niveau duquel on dénude le bord supérieur
du duodénum.

70 Section et fermeture du duedénum (fig. 176). — On
place sur le duodénum, entre les quatre bouts artériels
liés, deux fortes pinces de Kocber, cote a cote, qui 'étrei-
gnent dans toute sa hauteur; on Ie coupe entre les deux
pinces. Pour fermer le bout duodénal on faufile un fil non
perforant sur chacune des deux faces de lintestin, & un
centimétre au-dessous de la pince de Kocher, parallélement
i elle ; on place trois pinces sur le bout intestinal pour le
maintenir ferm¢, on enléve la pince de Kocher. Les quatre
extrémités des deux fils sont tenus écartés pour permettre
I'invagination de la tranche par les trois pinces qu’on retire
tout en nouant les quatre chefs deux a deux, en deux nceuds
serrés sur les deux bords; puis on fait un deuxiéme sur-
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Fig. 176. — 4° Fermeture du duodénum (par le procédé de Th. de Martel).
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jet de consolidation. Il est bon de recouvrir le moignon
avec une lame épiploique (de Martel) .

80 Ligature de l'artére coronaire stomachique. — On
releve le foie sous une large valve, on attire fortement
I'estomac en bas, puis en avant et a gauche, en renversant
le corps de I'estomac sur la lévre gauche de I'incision pa-
riétale : cette position de l'estomac est incontestablement
celle qui expose le micux la région haute de la petite cour-
bure ; de plus elle redresse la courbe de la coronaire, qui se
trouve rectiligne et tendue de son origine cceliaque vers son

Fig. 177. — 5° Ligature de T'arlére coronaire stomachique ; l'estomac étant basculé
vers la gauche, i':\rlélc coronaire stomachique et fide trés haut, en pleine faux.

point d’abord gastrique. L'estomac étant renversé comme
nous I'avons dit, la partie flaccide du petit ¢piploon effon-
drée, on voit se tendre la faux de l'artére coronaire qui
déroulée apparait comme un repli saillant ;il faut charger
artére trés haut, en pleine faux, avant méme qu'elle n’ait
abordé I'estomac (fig. 177) : ainsi on fera une exérése gan-

- 1. De Martel, Presse médicale, 1921, p. 633. Ce procédé est également recomman-
dable pourla fermeture des bouts coliques.
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glionnaire plus compléte, et on sera sir d’avoir une bonne
hémostase ; on noue-le fil, on coupe les vaisseaux coro-
naires au-dessous, et on les décolle de haut en bas sur une
longueur de deux & trois centimétres, en .dépouxllant/ la
petite courbure non seulement de ses vaisseaux, mais
encore du tissu cellulaire qui les enveloppe, et de sa cou-
verture séreuse.

9o Ligature de l'artére gastro-épiploiql.le gauche.'—
On lie I'artére gastro-épiploique gauche au niveau du point
oivl'on se propose de sectionner l'estomac, on la coupe a
droite de la ligature, on libére la grand.e courbure vers la
droite sur une longueur de 2 ou 3 centimétres, et on com-
pléte la section du grand épiploon pres de son bord gauche,
depuis ce point jusqua son bord libre.

10° Section de I’estomac, suture de la tranche gas-

Fig. 178. — 6° La piéce opératoire.

trique (fig. 178 et .179).. — La section doit se faire entre deux
grands clamps qui évitent I'issue du contenu gastrique dans
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le champ opératoire, et exercent sur la tranche gastrique &
suturer une pression suffisante pour I'empécher de saigner
abondamment. :

On ferme ensuite la tranche de section gastrique : aprés
section, la muqueuse dépasse toujours le plan_séro-mus-

Fig. 179. — 7° Suture de la tranche gastrique.

culaire rétracté¢ d’au mcins cing millimétres. On a donc
toute facilité de faire un premier plan muco-muqueus, et
un deuxi¢me plan comprenant la séreuse et la musculeuse ;
si I'on ne manque pas d’étoffe, on peut, pour plas de sécu-
rité¢, enfouir ce deuxi¢me plan sous un troisiéme surjet
séro-séreux. Il est commode de commencer par le milieu
de 'estomac ce surjet séro-séreux, en nouant un fil muni
d’une aiguille & chacune de ses extrémités ; puis on méne
le surjet d’'une part jusqu'au bord supérieur, d’autre part
jusqu’au bord inférieur, et 'enfouissement des « cornes »
se trouve facilité¢ par cette manceuvre trés simple. (Hart-
mann.) Il est encore plus simple de placer trois pinces



o

B

186 ESTOMAC. INTEST1N

ou trois fils d’appui, 'un aumilieu, les deux autres a’chaque
extrémité; qui préparent 'ouvrage en réalisant d’emblée
I'enfouissement,

11° Gastro-jéjunostomie latéro-latérale. — On fait
la gastro-jéjunostomie postérieure transmésocohqug telle
que nous l'avons décrite (page 157), en ayant soin de

Fig. 180. — 80 Gastro-jéjunostomie postérieure transmésocolique. Il ne reste plus qu'a
suturer la bréche du mésoclon au pourtour de la bouche gastrique.

placer la bouche sur I'estomac, assez prés de la tranche
de section (fig. 180). Puis on suture les bords de la
bréche du mésocélon a l'estomac, au pourtour de la
bouche. ,

Quand on a fait une résection gastrique trés étendue
vers la gauche, la gastro-entérostomie postérieure est
1mprat1cable ; on peut alors faire la bouche sur la face an-
térieure de I'estomac ; pour amener I'anse jéjunale sur la
face antér.ieure du moignon gastrique, on peut la faire
passer, solt & travers une bréche pratiquée dans le méso-
colon transverse (gastro-jéjunostomie antérieure transmé-
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socolique), soit au-devant du coélon transverse (gastro-
Jéjunostomie antérieure précolique 1).

_ Dans ce dernier cas il est parfois utile de faire une jé-
Juno-jéjunostomie complémentaire entre les deux branches

Flf junostomie antéricure pri-colique avee jéjuno-jéjunostomie
complémentaire aprés gastro-pylorectomie !arge pour cancer. (Tuflier et Roux-Berger.)

de I'anse jéjunale, car on est obligé de prendre une anse
longue, et alors elle se coude au niveau de la bouche
(fig. 181).

Dans tous les cas ou I'on prévoit que l'exérése doive
étre irés large vers la gauche, i peat éfre commode de
faire la gastro-jéjunostomie avant de couper I'estomac : le
corps de l'estomac sert a atiirer et exposer la partie haute,

1. D’une manidre générale, on ne devra faire, aprés gastreclomie, la gastro-jéjunos-
tomic transmésocolique qu'catant qu'on pourra suturer la bréche mésocolique @ l'estomac
autour de la bouche : sinon il vaut mieux faire I'anastomose précolique. Cette remarque
s'applique non sculement au Billioth 11, mais aussi au Polya, ct aux procédés qui cn
dérivent (voir plus loin page 193).
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sur laquelle on mettra la bouche ; si au contraire on fa?t
la section d’abord, on manque dé prise sur un court moi-
gnon gastrique rétracté dans I’hypochondre.

120 Fermeture de la paroi. — Aprés vériﬁcati.on de
I'hémostase, toilette éoignée de la région opé;‘atmre, on
fermera la paroi en unplan au bronze, ou en trois plans au
catgut et fil, avec drain ou sans drain, suivant les condi-
tions dans lesquelles 'opération a pu étre menée.

Variantes opératoires, détails de technique.

A.Technique généralede I'exérése, — L’opération que nous
avons décrite est la gastro-pylorectomie de droite & gauche, qu'on peut
schémaliser ainsi : 10 ligatures et section cdté duodénum, 2° ligatures
et section cdté estomac : nous pensons qu'elle est généralement la meil-
leure, en cas de cancer du pylore. g

Certains chirurgiens ont I’habitude de commencer par la section de
I’estomac : ils renversent ensuite I'organe vers la droite et peuvent ainsi,
plus facilement, disent-ils, libérer la face postérieure du pylore, siége de
Ia 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 temps difficile, c’est la ligature
haute de la coronaire, c’est l'exérése des ganglions élevés de la chaine

coronaire stomachique, situés i la partie toute supérieure de la petite -

courbure ; or la section premiére du duodénum, en permettant de tirer
I'estomac en bas, en avant et vers la gauche, facilite énormément ce
temps difficile.

D’autres chirurgiens font d’abord toutes les ligatures et ensuite seu-
lement les sections.

B. Section et fermeture du duodénum. — Clest un
temps difficile de I'intervention et le plus important peut-étre, car la
plupart des péritonites post-opératoires sont dues i une désunion de
cette suture. Deux conditions favorisent cette désunion : d’une part la
premiére portion du duodénum est mal irriguée, donc prédisposée au
sphacéle, d’autre part elle est dépourvue de séreuse sur sa face posté-
rieure, dans sa moilié droite. La désunion est d'autant plus & craindre
quon est obligé de seclionner le duodénum plus vers Ia drojte pour ne
pas raser la tumeur de trop prés. )

Le procédé dede Martel, que nousavons donné dans notre description
est un des plus sfrs ; celui de Cunéo l'est aussi. ,

.Proce’dé de Cunéo (fig. 182). — Section du duodénum : un pre-
mler'point de suture réunit le milieu de la paroiantérieure au milieu de la
paroi postérieure, dépourvue de séreuse. Un court surjet, dont chaque
point traversera quatre fois la paroi duodénale, fermeru,la lumiére du
conduit. On procéde ensuite i I'enfouissement complet de I’extrémité sutu-
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réc et de la zone de paroi postérieure dépourvue de péritoine, qui, aprés
fmhévemenl de la suture d'occlusion, affecte la forme d’un triangle
isocéle dont le sommet répond & la suture et la base au pancréas. Pour

v v

Fig. 182, — Fermeture du duodénum par le procédé de Cunéo. — I. Disposition du
bout duodénal aprés son décollement du pancréas. — II. Plicature du duodénum. —
ITI. Surjet total comprenant les quatre lévres de Ia surface de section plicaturée. —
JV. Tracé du surjet d'enfouissement. — V. Invagination du surjet total par une pince
de Kocher avant I'nchévement du surjet séro-séreux.

cela on méne un sujet séro-séreux qui, commengant au niveau de cette
base, réunit les deux bords des triangles et est poursuivi au dela de sa
pointe jusque sur la premiére suture qu’elle enfouit complétement.
(Gunéo 1.)

Les deux procédés suivants, plus simples, ne sont bons que si la
section peut porter plus & gauche, I ou le duodénum est encore revétu
sur tout son pourlour d'une couverture séreuse, condilion assez rare
en mati¢re de pylorectomie pour cancer. :

Procédé de Doyen. — Ecrasement, ligature, section, enfouissement
du moignon en bourse par deux surjets successifs, l'un recouvrant
I'antre.

1. ‘Cunéo, Joarnal de Chlrurgle, t. 1I, n* 5, mai 1909, p. 472.
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Procédé de Mayo (fig. 183). — Ecrasement, sectionau rasde I'é-
craseur, puis surjet séro-séreux allant d'une face al’autrepar-dessusl’écra-

1 2

Fig. 183. — Fermeture du duodénum par le ¢ jet sé
= . procédé de Mayo. — 1. Surjet séro-séreux
allant d'une face a I'autre ) nrdessus?f.écmscur. — 2. Enfouissement '}xr tr;clion sllxn'
les deux bouts du surjet; il ne reste plus qu'a nouer ces deux bouts I'un avec I'autre.

seur ‘laisséen place; ablation de I'écraseur, enfonissement immédiat par
traction sur les deux bouts du surjet qu’'on noue ensuite I'un a I'autre.

Pour éviter I’emmélement des fils, on peut utiliser lartifice proposé
par Abadie (fig. 184) : avant d’enlever 1’écraseur, glisser contre le plat de
I’écraseur, sous les fils, une sonde cannelée qui les souléve ; I'écraseur
étant enlevé, on l.ire sur les deux extrémités du fil en relirnr;t la ;onde
cannelée au dernier moment : le froncé d’accolement séro-séreux se fait
alors régulidrement, sans que les fils se mélent ou se rompent.

l_C. lSectitzlr} et fermeture de I'estomac. — Du cété gas-
rique, les conditions sont tout a fait diffé ' oté
duodéx.ml : la tranche est toujours hieﬂre;lrlr‘;sggzecegu :Biesnionx;gr‘:l:utz
px:ol'us_lon (ici I’hémorragie est plus a craindre ’que le sg hacéle et la
dFsun!on) ; elle se laisse en général assez bien extérioriser l;nuf dans le.s
r.es.ecu?.ns extrémement étendues ; la paroi est épaisse d'e bonne qua-
lité ; I'étofle ne manque pas : toutes les conditions d’un’e bonune réu:i(;n
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se trouvent rassemblées. De fait il est rare que la ligne de sulure gas-
trique soit le point de départ d'accidents. Encore faut-il faire proprement
et correctement cette longue suture. On peut évidemment la faire « &
cavité ouverte», mais le travail se présente tellement mieux, et s’exécute

Fig. 184, — Arlifice d'Abadie pour éviter I'emmélement des fils, dans une fermeture
de bout gastrique ou intestinal éerasé.

tellement plus proprement sous le couvert d'un agent de constriction
quelconque, clamp ou éeraseur, qui appligue peu ou prou I'un contre
I'autre les deux bords a suturer...

Les clamps ordinaires, méme disposés deux A deux et chevauchant
légérement sur les faces de I’estomac, sont peu ccmmodes & il sont en-
combrants, serrent moins du bee que du talon et laissent échapper
I’estomac.

11 existe maintenant un certain nombre d’instruments excellents pour
ce temps de section gastrique : clamps 2 mors fenétrés, compresseurs,
constricteurs, écraseurs divers. Nous donnerons le mode d’emploi de
Pécraseur de Th. de Martel, qui est un des plus employés :

Sous V'estomac on place la pidee inférieure de V'écraseur, de telle sorte
que ses deux extrémités répondent aux zones de la grande et de la petite
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‘ Certains chirurgiens sont, par principe,
4 sement qui exercerait sur les lissus une a
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réparation ;

{ i ont été dépouillée ;

;gxt:lzb:;crgu I'autre les ‘:rois branches supérieures.
" serreur et on serre lentement ;
crochage et on rabat le
desserrant sa vis, on en

laquelle une suture en surjet est passée & ras
seur. Il en résulte une su

ment deux reproches : il
f tammen

tcurilé trompeuse parce que n'étant pas cons ° f I
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tatique par lui-
s el r surjet de fermeture ; d’autre part, en broyant
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isseaux. On met en place
s de leurs vaisse L
on rabat en haut les trois taquets d’ac-
levier de . fermeture. On enléve le sabot en

5 Sola
love I’écraseur du milieu ap’r(‘.s lnvol‘;‘ ouve{;l.
au ras de I'écraseur de droite. L’écraseur de gauche
lame de tissu gastrique écrasée mais résistante, sur

de la face libre de D'écra-
ture peu saillante, trés facile & enfouir et bien

- cipe, hostiles & la méthode d’écra-
\trition peu favorable a leur

i iculi it & l'écrase-
au niveau de l’estomac en particulier on a fai

donnerait au point de vue de I’hémostase une
t et suffisamment

il favoriserait la dissémination de

| germes infeclieux dans la circulation sanguine ou lympllnllque. !
Th. de Martel a fait construire un nouveau modéle d msui}lme.nt q(l].ll

n’est pas passible de ces reproches : il se'compose. comrile 'nncu-an, e

trois branches jumelées par un sabot, séparables 2 volonté, mais ces

é : i i i ent le
branches serrent sans écraser ; le mode d'emploi est sensiblem

méme ; mais lorsqu’on a enlevé la branche flu milieu et coupé l'estomac
au ras de la branche de droite, on peut facilement faire : 1° un surjet
muqueux, 2’ un surjet séro-musculeux bord .ﬁ bord, 3° aprés avoir en-
levé la branche de gauche, un surjet d'enfouissement. )
[l Le compresseur de Cunéo (fig. 178 et 179), le clamp-fizateur de Braine

¢

Fig. 185, — Billroth.

2* maniére. (D'aprés Cunéo.)

A écarlement variable, permettent également
de faire vite, commodément et proprement,
la section de I'estomac et la suture de la tran-
che.

D. Rétablissement de la conti-
nuité. — Nous avons décrit le Billroth 11 5
cest le procédé le plus employé, d’abord parce
qu’il est possible dans les exéréses larges qui
conviennent au cancer, peut-élre aussi parce
que les chirurgiens sont enclins par habitude &
user de cette gastro-jéjunostomie latéro-laté-
rale qui leur est familiére, qui est pour ainsi
dire l'opération d’initiation & la chirurgie
gastrique. Il est pourlant d’autres procédés,
techniquement plus simples dans certaines
conditions, el parfois possibles alors que le
Billroth II ne l'est pas.

En matiére de cancer, il ne faut pas s’atta-

1. De Martel, loc. cit. Voir les figures 192-193-194 de la pylorectomie pour uleus,

pages 197, 198, 199 et 201.
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cher & réaliser un procédé qui reconstitue la continuité gastro-intestinale
dnns. une forme et pour ‘un fonclionnement aussi rapprochés que
possible de la morphologie et de la physiologic normales ; ce souci,

parfailement légitime en matiére d'ulcus, doit
ici céder le pas aux possibilités et méme aux
facilités d'exécution. Or la largeur de 'exérése
ne devra jamais élre limitée par I'idée précon-
cue de tel ou tel mode d’anastomose. Bien au
contraire, c’est une fois l'exérése faite, avec
toute I'ampleur qu'on aura jugée utile, qu'on
choisira le procédé qui semblera s’adapter le
mieux aux conditions présentes. Dans ces con-
ditions le Péap-Billroth I et le Kocher seront
rarement de mise aprés une gastro-pylorec-
tomie étendue pour cancer ; nous étudierons
ces procédés & propos de la pylorectomie pour
ulcus.

Les anastomoses qui caraclérisent le procédé
de Billroth II sont des gastro-jéjunostomies
Iatéro-latérales (fig.185); les procédés que nous
allons mainlenant décrire consislent 4 abouncher
la tranche gastrique en totalité ou en parlic
dans une anse jéjunale : ce sont des gastro-
jéjunostomies termino-latérales.

a) Le procédé de Krinlein-Mikulicz (fig. 186) Fig. 186. — Procédé de
consiste A fermer la partie supérieure de l'inci-  Krdnlein-Michuliez. (Da-
sion gastrique, et i aboucher la parlie infé-  P™* Nawads)
rieure dans le jéjunum.

b) Le procédé de Polya {fig. 187) consiste & implanter le bout gastrique
dans toute son étendue dans l'anse jéjunale atlirée en avant du cdlon
transverse : ¢’est une gasiro-jéjunostomie termino-latérale pré-colique.
Il est simple, rapide, tr¢s employé avjourd'hui.

Le reproche qu’on peut faire a ces deux procédés, c'est que le contenu
gastrique peut aussi bien s'écouler dans le bout afférent que dans le bout
efférent de I'anse jéjunale altirée ; c'est dans le but de supprimer cet
inconvénient qu'ont ¢ié imaginés les modifications qui caractérisent les
procédés de Cunéo et de Moynihan.

¢) Procédé de Kronlein-Milkulicz modifié par Cunéo: voir fig. 188.

d) Procédé de Moynihan : voir fig. 189.

A vrai dire ces modifications, si elles assurent inconlestablement un
fonctionnement plus correct de la bouche, compliquent et allongent
I'opération, puisqu'elles comportent deux anastomoses eu licu d'une.

e) Procédé de Finsterer (fig. 190).

C'est une anastomose gastro-jéjunale, termino-latérale, transméso-
colique : I'originalité du procédé consiste A fixer l'estomac au mésocédlon
transverse toul aulour de la bouche, ce qui assure la situation de I'ana-
stomose A un niveau forcément inférieur a celui de I'angle duodéno-jé-
‘unal, et assure une vidange correcte !,

1. Voir Richard, Journal de Chirurgie, t. XXIV, n* 1, juillet 1924, p. 32.

GUIBE-QUENU 13
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f) Quand on a fait une résection gastrique trds étenﬁ:;s 3: f’:‘l‘t :‘::
géné pour réaliser une anastomose méme par le proc s ly'esto~
par un des procédés qui en dérivent, parce queé lorsqu °: :drl: hche:
mac, la tranche gastrique remonte trés haut dans I'hypocho ea :

Fig. 187. — Procédé de Polya. (D'aprés Gosset, in thése Milianitch.)

N. B. — Ilest bon de placer un point en U unissant le sommet de I'anse jéjunnlc a
l'estomac au niveau de la petite courbure; car c'est Ji que s'exerce au maximum la
traction.

on opére alors dans la profondeur, ona du mal & attirer la tranche
gastrique, les pinces ou fils de traction lichent et déchirent les tissus.
Pour ces cas-1a, Toupet, de Martel m’ont enseigné un arlifice trés
simple, que celui-ci m'a dit avoir vu employer & Leeds par Moynihan
(fig- 191) : ne pas couper l'estomac avant de faire 'anastomose ; se
servir au contraire de la partie inférieure de ’estomac pour tirer sur la
partie supérieure sur laquelle on veut travailler ; renverser le corps de

Fig. 188. —Procédé de Kronlein-Mi- Fig.

. 189. — Procédé de Moyniha
culicz modifié¢ par Cunéo. R

Fig. 190. — Procédé de Finsterer : la gastro-jéjunostomie termino-latérale tra

colique est faite. Un surjet fixe In bréche mésocolique a L'estomae tout autour de la
ouche.

= smmam = UE MA
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Yestomac sur le rebord costal gauche: on arrive ainst a ef?'(:xs:;leu::
région trés élevée de sa face postérieure ; amener I'anse t]?éro-séreux
contact de cetle face postérieure et I'y suu.n'er parun surjé Jo Polya);
(saus retourner 'anse comme on fait habituellement dans ya) ;

S.tobl post? !

Fig. 191. — Artifice utile pour les cas oit on doit faire la bouche trés haut sur l'esto-
mac. L'estomac ayant servi de tracteur, on a pu faire commodément les su_rlcls séro-
séreux et total postérieurs; alors seulement on compléte la section gastrique et on

/ finit la bouche en faisant les surjets antérieurs.

sectionner seulement la paroi postérieure de I'estomac devant ce surjet
séro-séreux et faire en face sur I'anse jéjunale une incision de méme
longueur ; unir ces deux tranches par un sujet tolal ; alors seulement
compléter la section gastrique en incisant la paroi antérieure de l'es-
tomac suivant une ligne légérement convexe en avant pour parer 2 la
rétraclion et ménager 1'élofle nécessaire ; terminer par le surjet lolal
antérieur et le surjet séro-séreux antérieur d’enfouissement.

E. Opération en deux temps. — Elle peut étre indi-
quée en cas de cancer trés sténosant, avec grosse dilatation

‘I'—'
i Sl L e e o

;—

GASTRECTOMIES 197

gastrique, chez un malade cachectique et inanitié. Dans
un premier temps on fait, sous anesthésie locale, une
gastro-entérostomie postérieure en ayant soin de placer la
bouche assez loin vers la gauche pour ne pas étre géné
dans le deuxi¢me temps; et on explore la lésion pour voir
si elle semble extirpable. Dans ce cas, au bout de 10 4 15
jours au maximum, dés que le malade s’est remonté, on
procéde a la résection pyloro-gastrique. Ceite 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
du 1¢T temps ; 2° on a quelquefois du mal & faire accepter
le 2¢ temps au malade qui ne vomit plus et-se sent sou-
lagé.

PYLORECTOMIE POUR ULCUS

Exérése. — Pour les raisons que nous avons dites, la pylorecto-

Fig. 192. — Pylorectomie pour uleus. — 10 Le petit épiploon et le lignment gastro-
colique ont ét¢ effondrés; les artéres coronaire stomachique et gastro-épi .)luiquc gauche
coupées entre deux ligatures. L'écraseur de de Martel est appliqué sur I'estomac entre
ces quatre ligatures. (Imité de Th. de Martel.)
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mie est devenue pour certains chirargiens la méthode de choix pour le
traitement des ulcus pyloriques ou juxta-pyloriques. Au point de vue
technique, la pylorectomie pour ulcus différe de la pyloro-gastreclomie
pour cancer par plusieurs cotés :

1° On n'a pas A tenir compte de 1'élément ganglionnaire : il est par

Fig. 193. — 2* La branche médiane de l'écraseur a été enlevée; section de l'estomac
Lgxlllre les deux branches demeurées, au ras de la branche droite. (Imité de Th. de
Martel.)

conséquent inutile d’enlever toute la petite courbure et de faire la liga-
ture haute de la coronaire.

20 Pour une raison analogue, il est inutile d’enlever le grand épi-
ploon : au lieu de faire le décollement gastro-épiploique, on fera tout
simplement l'effondrement du ligament gastro-colique ou méme le dé-
pouillement de la grande courbure.

11 sulfira en somme de faire porter la section en tissu sain aux limites
del'ulcére, d'enlever la lésion. La difficulté n'est donc pas ici dans
Yétendue de l'exérése, mais dans les adhérences souvent considérables
qui unissent I'ulcére aux organes voisins, au pancréas, au foie et méme
i la paroi abdominale antérieure : la technique devra s'orienter dans
ce sens et aborder la région malade dans la direction la plus favorable,
c’est-a-dire de gauche a droite, par section premiére de 1’estomac dans
Je cas d’ulcus pylorique adhérent en arriére. L'opération peut, dans la
majorité des cas, étre menée de la fagon suivante :

M
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1° Laparotomie, exploration des Iésions. :
20 Effondrement du ligament gastro-colique ou dépouille-
ment de la grande courbure dans sa moitié droite.

Fig. 194. — 3° Suturede la tranche gastrique éerasée : I'niguille est poussée i plat
sur la branche gauche de I'écraseur. (Imité de Th. de Martel.)

30 Section, entre deux ligatures, de l'arlére coronaire slto-
machique vers la partie moyenne de la petiie courbure.

40 Section, entre deux ligatures, de [l'artére gastro-épi-
ploique gauche vers la partie moyenne de la grande cour-
bure.

50 Section de I'esiomac entre les deux points précédents;
suture de la tranche gastrique (en totalité ou dans sa partie
supérieure seulement, suivant le mode d’anastomose qu'on
projette) (fig. 192a 195).

6° Libération de la face poslérieure du canal pylorique
dans la région del'ulcus; c'estle temps difficile ; I'estomac
coupé doit étre entiérement basculé vers la droite : I'écra-
seur de de Martel est particuliérement commode dans ce
cas, car sa branche droite, tout en assurant I'étanchéité

all
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: : 5 un point ; ' : A : .

parfaite du segment gastrique a enlever, donne un p 80 Ligature et section de I'arlére pylorique sur le bord

d'appui solide pour la traction (fig. 196). ) supérieur du canal. -

* Ainsi on découvre la zone des adhérences; elles sont 90 Section du duodénum, qu'on pourra généralement faire

.

A
/’/'/%/‘/}

% g " A /
‘-‘,‘y¢ ,,

Fig. 196. — 5° Libération de la face postérieure du canal pylorique dans la région de

ulcus : Ja main gauche se sert de In branche droite de I'éeraseur comme d'un trac-

teur pour tendre I'estomac; la main droite armée d'un bistouri libére Yulcus adhé-
rent. ’

plus a gauche que dans Ie cas de cancer ; si cette section
porte sur le segment du duodénum qui est entiérement
entouré de péritoine, on pourra 'écraser et le fermer par
un des procédés trés simples que nous avons décrits plus

‘Fig. 195, — 4* Surjet séro-séreux pour l'enfouissement de la tranche gastrique.

généralement fibreuses, serrées ; c'est au bistouri qu'il faut
i ! nt difficile is 1 i g .

ltes e IlleStdS::l‘;(:,ate i lieslzil:;om llmlpossxbleé d.e haut (procédé de Doyen ou de Mayo), ou le laisser ouvert

faveste B '8 a0 pancreas, pour I'implanter dans I'estomac.

car le pancréas peut véritablement former le fond de I'ul- ' -

cére. Dans ce cas il faut bien se gardep de tailler dans le $ Cette technique ne prétend pas s'appliquer a tous lescas...

. pancréatique - A1 Rt découper siplafics postérieure 11 peut étre plus facile, en cas d’ulcus juxta-pylorique voisin de la
du pylore la partie gastrique adhérente et « laisser le mor-
ceau » : on se contentera de cautériser le cratére au ther-
mocautére ou 2 la teinture d’iode.

70 La zone adhérente étant franchie, ligature et section de
Iartére gastro-épiploique droite, sur le bord inférieur du
canal pylorique.

petite courbure (cas fréquent), d’aborder la lésion de bas en haut par
retournement de l'estomac et section premicre du duedénum,

Dans certains cas d'ulcéres multiples, on peut méme concevoir qu'il
soit avanlageux de couper I'estomac par le milien entre deux lames
d’¢écraseur pour aller de la partie moyenne, saine et libre, vers la
région des difficultés, si ces difficultés existent & droite et A gauche ;
cetle hémisection premiére de 1'estomac est comparable a I'hémisection
utérine en cas de salpingite double adhérente des deux cotés.
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Tous les cas particuliers ne sauraient étre envisagés ici, -mgis il faut
toujours se souvenir du précepte : aller du sain au pnlhologlqt’xe, .des
régions libres vers les régions adhérentes : clest la clé des opérations
faciles.

... Se borner a enlever la lésion, avons-nous dit_; et cependz.ml
dans le cas d’hyperchlorhydrie trés marquée (c’est-a-dire dans 4 peine
un tiers des cas d'uleus), il y aurait, d’aprés certains auteurs, mlé'ré_l a
faire une pylorectomie assez large, enlevant non-seulement la région
ulcéreuse, mais encore tout 'antre pylorique. )

Celte ablation de I'antre, qui a pour résultat de diminuer trés nette-
ment la sécrétion chlorhydrique de I'estomac, serait le _mexlleu:' moyen
de guérir le processus ulcéreux, d'éviter les récidives soit sur 1esl_¢3113ac
lui-méme, soit sur la bouche ou sur le jéjunum en cas de gastro-jéju-
nostomie.

La connaissance de cette notion, basée sur la physiologie! conﬁ}'mée
par I'étude des résultals opératoires éloignés, a incité certains chirur-
giens a faire systématiquement 'ablation de I'antre pxlorlque non seule-
ment pour les ulcus pyloriques ou prépyloriques, mais encore pour les
ulcus de la petite courbure, pour les ulcus médio-gastriques avec défor-
mation biloculaire de I'eslomac. On serait ainsi amené i préférer aux
résections atypiques, cunéiformes, en selle, et méme aux résections
médio-gastriques, de véritables hémigastrectomies dont I'exécution n’est
gudre plus difficile, ni plus shockante pour le malade, et dont les
résultats éloignés sont infiniment supérieurs..., disent les partisans de
ces grandes exéréses.

Rétablissement de la continuité. — Il peut étre assuré par
I'un quelconque des procédés que nous avons précédemment mention-
nés, notamment par gastro-jéjunostomie latéro-latérale, ou opération
de Rodman, qui estdans la pylorectomie pour ulcére l’analogue du
Bilbroth IIdans la pylorectomie pour cancer; ou par gastro-jéjunosto-
mie termino-latérale, par le procédé de Polya, ou un des procédés qui
en dérivent.

Mais en matiére d'ulcus il y a sans doute intérét A ticher de rétablir
la continuité gastro-intestinale dans des conditions aussi voisines que
possible de la normale. 1l ne faut pas oublier que les estomacs ulcéreux
sont souvent hyperchlorhydriques et que le passage direct dans le jéju-
num du suc gastrique non neutralisé par les sucs biliaires et pancréa-
tiques peut favoriser 'apparition d'un ulcus peptique : les gastro-duodé-
nostomies seront donc préférables aux gastro-jéjunostomies,

Au surplus les dimensions relativement restreintesde 1'exérdse rendent
ces opérations facilement praticables.

a) Gastro-duodénostomie termino-terminale, opération
de Péan (1879), Billroth I (1881) (fig. 197).

La tranche gastrique a été suturée dans sa partie supé-
rieure ; la partie inférieure a été laissée ouverte sur une
longueur égale au diamétre du bout duodénal, laissé
ouvert lui aussi. Onanastomose cesdeux orifices en faisant :
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1° un surjet séro-séreux postérieur, 20
un surjet total postérieur puis antérieur,
3° un surjet séro-séreux antérieur. Il
faut soigner particuliérement la suture
au niveau de I'angle supériear, 2 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 lévres 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. o e ¢

b) Gastro-duodénostomie laléro-termi- B ey
nale : procédé de Kocher.

Il consiste a4 fermer complétement la tranche gastrique,
et 3 implanter le duodénum sur la paroi postérieure de
I'estomac.

Son exécution ne présente pas de difficulté particuliére.

Le moignon gastrique entiérement suturé et le duodé-

Fig. 198. — Anastomose gastro-duodénale termino-terminale aprés pylorectomie (opé-
ration de Péan.) Un point en U est passé au niveau de la commissure supérieure de
Ia bouche : il prend a la fois le bord supéricur du duodénum et les deux lévres de
Iincision gastrique. (D'aprés Pauchet.)

num momentanément occlus par un clamp placé a distance
de sa section sontamenés au contact 'un de 'autre ; sile
duodénum ne se laisse pas facilement amener, il est facile




-

Yy

—

204 ESTOMAC. INTESTIN

de le mobiliser en décollant I'angle sous-hépatique et la
deuxiéme portion ; les deux organes affrontés sont tordus

Fig. 199. — Procédé de Kocher : gastro-duodénostomie latéro-terminale.
1* Les deux organes sont adossés par un surjet séro-séreux ; l'estomac est incisé.

en sens inverse de maniére a exposer leur face postérieure.
On exécute alors une anastomose termino-latérale :

10 Surjet séro-séreux postérieur, mené suivant une ligne
légérement concave en avant, 2 un centimétre environ de
la tranche duodénale ; c’est le temps le plus délicat, I’em-
ploi de la petite aiguille courbe le facilite ; 20 ouverture
verticale de l'estomac sur une longueur appropriée au
diamétre du duodénum (fig. 199) ; 3° surjet total sur toute
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la circonférence. en soi-

‘gnant particuliérement

les points d’angle et

I'inversion de la mu- -
queuse au moment de la

fermeture du tiers an-

térieur ; 49 surjet séro-

séreux antérieur (fig.

200).

Il faut ‘prendre soin
de placer la bouche
assez prés de la suture
gastrique terminale, pas
trop cependant, pour
que les sutures d’en-
fouissement restent sé-
parées par un petit in-
tervalle de paroi gastri-
que.

4
4
7
/,
/A
7

RESECTION NEDIO-

GASTRIQUE
Fig. 200. — Procédé de Kocher. 2° Opération
Celte opération consiste i terminée. Remarquer la suture de fermeture
575 3 be g de I'estomae, la suture de la gastro-duodénos-
réséquerun cylindre gastrique tomie, et les sutures qui réunissent le grand
sur le corps de I'estomac, et & et Ie petit épiploon & I'estomac et au duo-
2 CY
anastomoser bout a bout les denuns

deuxcirconférencesde section.

Par définition celle résection n'alieint pas A droite le pylore.

Exceptionnellement indiquée dans le cas de cancer, cette opération est
surtout pratiquée comime traitement de la sténose médio-gastrique,
déformation due 4 un uledre de la petite courbure plus ou moins étendu
aux deux faces de I'estomac, cicatrisé ou encore en évolution.

Supérieure aux opérations palliatives (anastomoses et plasties) parce
qu’elle enléve la lésion et reconstitue I'estomac dans une forme normale,
la résection médio-gastrique est généralement considérée comme le trai-
tement de choix de l'estomac biloculaire. Certains chirurgiens ont
méme tendance 2 faire la résection médio-gastrique de préférence i la
résection en selle dans tous les cas d'uleére de la petite courbure de
quelque étendue : elle est plutdt plus facile & exéculer et déforme moins
I’estomac.

10 Exploration des lésions sur la face antérieure de
I'estomac, et sur sa face postérieure aprés effondrement du

171
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petit épiploond’une part, incision du ligament gastro-co-
lique d’autre part. Libération des adhérences.

20 Ligature des quatre pédicules vasculairf:s au ni’Veau
des courbures, aux points qui marquentleslimites de I'exé-
rése projetée.

30 Mise en place de quatre clamps étreignant l’_esto-
mac de part et d'autre des futures sections, c’est-a-dire a

. Fig. 201, — Résection médio-gastrique. 1¢ Libération des courbures
mise en place des quatre clamps et de In compresse « billot », (Tuffier et I

ligatures,
oux-Berger.)

une distance suffisante de la lIésion, en tissu gastrique sain.

Protection du champ opératoire par une grande com-
presse « billot » passée derriére I'estomac, de la brache
mésocolique & la bréche du petit ¢piploon (fig. 201)

40 Section de I'’estomac entre ces clamps.

5° Anastomose bout a bout des deux tranches, faite

4

By i
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suivant les principes énoncés page 111. Si la chose est pos-
sible, c’est-a-dire sil’'estomac se laisse facilement retour-
ner, face postérieure en avant, nous conseillons de faire

Tig. 202, — 2° La partie malade a été enlevée ; surjet séro-séreux unissant la face
postérieure des deux tranches. (Tuflier et Roux-Berger.)

d’abord tout le surjet total, c’est-a-dire de fermer entiére-
ment la cavité gastrique, et de faire ensuite seculement
le surjet séro-séreux, exactement comme nous 'avons dit
pour l'entéro-anastomose termino-terminale. Si ce retour-
nement de 'estomac semble devoir étre difficile, 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 des deux clamps en sens contraire
présentant bien les deux lignes & suturer (fig. 202) ; on con-
tinuera par un surjet total circonférentiel, en soignant

e |

- W



\

208 ESTOMAC. INTESTIN

comme d’habitude les derniers points, les plus difficiles a

lacer correctement (voir page 113). ; y g
¥ Enfin, reprenant l'aiguillée qui a servi au surjet séro

i . — 3° Opération presque terminée : il ne reste plus qu'a achever le surjet
5 lgé'rg?s%rcux antéll’-fcur, et E: re'sgamr la bréche des mésos, encore occupée par le champ
ixmleclcur. (D’aprés Tuffier et Roux-Berger.)

séreux postérieur, on ménera le surjet séro-séreux anté-
rieur d’enfouissement (fig. 203).

6° Réparation des bréches épiploiques et fermeture
de la paroi abdominale.

La résection médio-gastrique est une opération facile si I'on
peut choisir le lieu des seclions de telle maniére que les deux
orifices a anaslomoser aient d_ peu preés les mé.mes dimensions,
el si la sténose aréséquer ne siége pas trop loin vers la gauche.
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S'il existe une double sténose, médio-gastrique et pylorique, la résec-
tion de la premidre est naturellement insuffisante. . ;

L’opération radicale, dans ces cas, consiste & réséquer d’un seul bloc
les deux régions' sténosées et la poche pylorique intermédiaire, quitte a
rétablir la continuité par gastro-jéjunostomie, si la poche cardiaque ne

. peut étre amenée au duodénum.

v RESECTION DU CARDIA

- Cest une opération difficile, parce que le cardia est dans une région
profonde, malaisée A atteindre ; de plus I'anastomose cesophago-gas-
trique comporte toujours un certain aléa parce que l'étoffe séreuse
manque surl'esophage et que de ce fait les sutures tiennent mal.

La simple laparotomie est insuffisanle comme voie d’accés sur le
cardia. Pour se donner du jour il faut réséquer soit définitivement, soit
temporairement le rebord costal (voir page 87), ou encore recourir a

Fig. 204. — Résection du cardia pour uleus. 1¢ Isolement du cardia et de la
terminaison de l'sophage. (Delagéniére.)

la laparo-thoraco-phrénotomie. (Nous ne parlons pas des voie.s médias-
linale, transpleurale et thoraco-abdominale extra-séreuse qui donnent
plutét aceds sur le cardio-eesophage que sur e’car'dto-eslomac.et so'nv..
plutdt des opérations thoraciques que des ‘opéralions abdominales :
pour ces .opérations nous renvoyons le lecteur au volume de cet
ouvrage qui traite de la chirurgie du thorax.)

. . 14
GUIBE-QUENU
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jere (du Mans) 1, — (Résection du

Technique de Delagén petite courbure’

ié t sur la

cardia pour ulcére. calleux siegean DS
prés dﬁ cardia qui est plus ou moins envahi.) -

s difficile, mais 1mpor-

o ure en ’sectionnant le

le cardia, décoller et

g. 204).

10 Isolement de la (u j
tant. Il faut isoler toute la petite co:‘ll'?
i t gastro-hépatique jusque ¢
ilizl;):ﬁ:?;ugdoigt laportion terminale del'cesophage (fi

ar seclion-
90 Réseclion de la tumeur. On commence p

Fig. 205, — 2° (Esophage repéré ; tracé de la résection. (Delagéniére.)

ner I'cesophage entre deux pinces, puis 'estomac au-dessolis
i . S n=
de la tlumeur abaissée, suivantles régles ordinaires (fig. 209).

30 Reconstilution du {ube gastro-intestinal. Elle peut
étre réalisée soit par une anastomose termino-terminale

1. Delagénitre, Procés-verbauz, Mémoiren et Discussions du 29° Congres de Chirurgie
Paris, 1920,

- JECTTTT O o
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cesophago-gastrique si la tranche de section gastrique n’est

pas trop -large, soit plus commodément par une implan-'

ﬂf

3 Fig. 206. — 3° Le sac gastriquea éé fermé ; on implante le bout de
I'asophage abdominal sur Ia face antérieure de l'estomac. (D’aprés Delagéniére.)

tation termino-latérale de l'cesophage dans l’estomac, aprés
fermeture de la tranchede section gastrique(fig. 206).

GASTRECTOMIE SURTOTALE ET TOTALE

« Ce qui peut éire donné comme caractéristique de 'ablation presque
totale ou totale, ¢'est la section e I'hémostase de I'atiache gastro-splé-
nique. » (Leriche.)

« Dans ]a gastrectomie fofale les sections portent sur le duedénum et
sur I'@sophage ; dans la gastrectomie subiotale, on laisse ar; endue a
1 cesophage une colleretie gastrique. » (Tuftier.)

Ce sont des opérations excepiionnelies et trés graves; la lourde mor-
talité donl elles sont grevées est due aux difficultés d’exéeution de
I'anastomose et i I'absence de périloine & son niveau, qui rend les
sutures assez.précaires.

La laparotomie devra le plus souvent étre élargie comme nousl'a-
vons indiqué i propos de la résection du cardia.

Nous énumérerons succinctement les temps opératoires, d'aprés Leriche !.

1. René Leriche : Thése, Lyon, 1906,

I
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ure de l'artére py-
lartére gastro-épi-
sectionne le canal

. Libération duodénale. — Apres ligat
=i Jorique sur son bord supérieur et de
- q “ . e,
ploique droite sur son bord inférieur, on
pyloro-duodénal. .
On ferme immédiatementle bout duodénal comme il a été

dit A propos dela pylorectomie.

90 Libération de I'épiploon gastro-colique. — Incision du
| ligament gastro-colique au-dessous des v'alssgalllxi i:;sslr:[;
épiploiques, avec ligature des valsseaux élplp oiq o
plusicurs petits pédicules. On arrive ainsi a agros§<al i
rosité, derriére laquelle on lie I'artére gastro-épiploique
gauche et les vaisseaux courts.

»..ll_.u.; LR N

LR

30 Libération de Iépiploon gasiro 4 g 0"
ligature haute de la coronaire stomachique, ; P
le petit épiploon. L’estomac se laisse alors basculer en
haut: on décolle s'il est nécessaire la zone supérieure ac-

colée de la face postérieure de la grosse tubérosité.

LY

n général assez faci-

40 Libération du cardia :se fait e :
de I'estomac en bas.

lement au doigt, aidée parla traction

50 Rétablissement de la conlinuilé par implantation .d(?
'cesophage, ou de la collerette cardiaqufa, sur le coté
d'une anse jéjunale attirée a travers le. mcso_colon trans-
verse (csophago ou cardio-jéjunostomie lermmo-later.a.l-e).
Etant donné la longueur des branches de cette anse jeju-
nale, il est prudent de faire immédiatement une jejuno-je-
junostomie complémentaire.

AL N I |

-hépatique. — Apres '

'CHAPITRE IX

GASTROSTOMIE

La gastrostomie est une opération qui consiste a créer une bouche sto=
macale continente destinée & servir & 'alimentation des malades rendue
difficile ou imposible du fait d'un obstacle siégeant au niveau'des voies
digestives supérieures (cancer de I’@sophage, rétrécissement infranchis-
sable, etc.).

. Principes. Différents procédés. — La bouche doit étre con-

tinente, c’est essentiel. Pour obtenir cette continence il faut faire une
bouche petite, et haut située sur I'estomac, c’est-i-dire sur la grosse
tubérosité. Cela ne suffit pas toujours; de plus.on ne peut pas -toujours,
sur ces estomacs rétractés, placer la bouche aussi haut qu'on le vou-
drait. Aussi d’'innombrables procédés ont-ils été imaginés  ponur pssurer
la ‘continence. . 3

Les uns tachent de créer un sphincter autour de labouche : c'est ainsi
que Térrier attirait estomac a travers le muscle droit, Hartmann de
méme, mais en créant en plus un trajet fistuleux sous-musculaire,
Jaboulay de méme, mais en créant en plus un trajet fistuleux sous-
cutané. - .

D’autres (Souligoux) préconisent la gastrostomie par torsion.

D’autres allongent la fistule par un trajet sous-cutané (Villar), par un
teajet pratiqué dans I'épaisseur de la paroi gastrique (Tuffier), par
un adossement des parois gastriques (Witzel, Kocher).

D’autres créent un conduit intermédiaire entre ’'estomac etla peauen
utilisant un lambeau autoplastique gastrique (Depage), une anse intesti-
nale (Tavel).

Un des procédés les plus simples, celui que nous décrirons, consisle
i former a l'intérieur de l'estomac une valvule qui permette facilement
I'introduction d'un tube, et qui s’oppose au reflux du conlenu gas-
trique (fig 215).

L'anesthésie locale est infiniment préférable a I'anesthésie générale,
parliculiérement nocive chez ces sujets cachectiques. Elle est générale-
ment facile et eflicace sur ces parois minces, amaigrics, qu'on infiltrera
aisément sur toute leur épaisseur, suivant le tracé de I'incision.

Manuel opératoire (procédé de Fontan modifi¢ par
Marion 1).

1. Marion. Technique chirurgicale. Maloine, 1917, p. 546.
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« 10 Incision. — L’incision de la paroi est pratiquée paral-

Jelement au rebord costal gauche, a 2 centimétres de ce
rebord, sur une étendue

de 10 centimétres. Elle
commence en haut a 5 cen-
timétres de l'appendice
xiphoide (fig- 207). On
traverse successivement la
peau, le tissu cellulaire
sous-cutané, les muscles
larges de 'abdomen, le pé-
ritoine. Cedernier, aussitot
incisé, est saisi et repéré
avec une pince. L'incision
oblique latérale a l'avan-
tage sur I'incision verticale

- de permettre de saisir et
Fig. 207. — Gastrostomie : tracé de l'incision.  d’attirer une pOl‘tiOl’l plus

¢levée de 'estomac.

« 20 Recherche et allraction de U'estomac. — La recherche
de estomac ne présente rien de particulier. On le trouve
quelquefois superficiellement, quelquefois ¢rés profondé-
ment suivan son état de distension. Dans tous les cas on
le recherche entre le foie en haut et le colon transverse en

Fig. 208. — La paroi antérieure de l'estomac est attirée de maniére A former un céne
de 4 & 3 centimétres de hauteur. (Marion.)

iadl
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ba’s. Qn le reconnait facilement 2 sa coloration blanche,
al épaisseur de sa paroi et & I'absence - des' bandelettes “qui
caractérisent le colon. Une fois la paroi antérieure
saisie, elle ‘est attirée et I'on s'efforce ' d’amener une
portion élevée de cette paroi afin de placer la bouche le
p.lus haut possible. Dans le cas ou, par suite de la rétrac-
tion de l'estomac, il serait impossible de le faire descendre
onse contenteraitde la portion qui veut bien venir. ,
« Cette- portion est attirée hors de la plaie, et le sommet
du cone ainsi extériorisé est saisi avec une pince. Ce cone
doit avoirune longueur de 4 25 centimétres (fig. 208).
- «3° Fixalion de la base du céne a la paroi. — Leconesto-
macal ainsi attiré est suturé sur tout le pourtour de sa base
au péritoine et 4 la paroi musculaire par un seul plande

Fig. 209.— Le cone gastrique est fisé au péritoine et aux muscles de la paroi. (Marion.)

sutures, iraversant seulement les couches péritonéale et
musculeuse de I'estomac. Celie fixation peut étre faite au
moyen de points séparés ou par un surjet, il y a tout
avaniage 2 employer le catgut (fig. 209).

« En méme temps, l'incision esi rétrécie en haut et en bas
s'il y a lieu.

« 40 Passage des ils destinés a limiler el a mainlenir l'invagi-
nation. — Ces fils, au nombre de deux, sont placés ea
haut et en bas; ils traversent successivement la peau, la
couche musculeuse de I’estomac d'un coté du cone, & une
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certaine distance (5 millimétres) de la base de ce cone,

puis la méme couche de I'autre cété au méme nivean et

enfin de nouveaula peau. - - ’
« La figure 210 fait comprendre mieux que toute descrip-

Fig. 210. — Comment on doit passer les deux fils qui limiteront I'invagination du
cone gastrique. (Marion.)

tion la maniére dont les fils doivent étre placés ; ces fils,
destinés A étre noués extérieurement, pourront étre des
crins de Florence. ‘

« 5° Quverture du céne stomacal. — Le sommet du cone
élant attiré, un coup de ciseaux I'emporte et ouvre I'esto-
mac (fig. 211). Il est de toute importance 3 ce moment de
s’assurer que l'on a bien coupé toules les couches de I'eslomac
et que la muqueuse n'a pas fai. Il fauts’en assurer en saisis-
sant, a travers 'ouverture de la musculeuse, la muqueuse
avec une pince et en constatant de visu qu'elle est ouverte.
L’exploration de l'orifice a la sonde cannelée risquerait de
décoller la muqueuse et de faire croire qu'on pénétre dans
I'estomac, alors qu’on pénétre seulement lentre la muscu-
leuse 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.

« 6° Invagination du céne stomacal. — Le sommet du cone
sectionné est saisi avec une pince de Kocher et refoulé
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dar{s I'estomac par simple pression. Pendant que l'aide
maintient ce refoulement limité par les deux fils précé-

Fig. 211. — D'un coup de ciseaux, on coupe le sommet du cone, en sassurant que la
section a fait'sur In muqueuse gastrique une étroite ouverture. (Marion.)

demment placés, I'opérateur lie ces deux fils de facon a
maintenir I'invagination (fig. 212).

Fig. 212, — Une pince invagine le cone tronqué;; on serre les fils. (Marion.) -
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intérieur. Une pince ou un fausset ferme la sonde . »
] (Fig. 214.) )

Le pansement doit étre disposé de manidre A lnisser passer le pavil-
lon dela sonde. Le soir méme de l'opération on peut alimenter le

o

Fig. 213. — Suture a la peau dela base de I'entonnoir, (Marion.)

« 7° Satures. — La
pince estretirée, etla
fixation de ’estomac a
la peau est complétée
par le passage de fils
placés de chaque coté
de l'orifice (fig.- 213).
La plaie est enfin réu-
nie en haut et en bas
par quelques points de
suture.

«Une sonde urétrale
en caoutchouc rouge
n° 18 est placée immé-
diatement dans l'ori-
fice et fixée 4 'un des
bords cutanés de cet
orifice au moyen d'un
fil traversant la peau

S et laparoi de la sonde
Fig. 214. — Gastrostomie terminée;; la sonde est mise
en place et fixée & la peau par un fil. (Marion.) sans pénétrer dansson

s
e

Fig. 215. — Schéma représentant I'état des parties aprés l'opération. (Marion.)

malade en versant du lait dans la sonde au moyen d’un entonnoir re-
couvert d’'une gaze (pour que la peau du lait. ne bouche pas la sonde).
Au bout de neuf jours, on ne laissera plus de sonde & demeure : on
n’introduira la sende qu'au moment de 'alimentation.

Bouches incomntinentes. — On peut lenter de rétrécir le ca-
libre de Ia bouche en le cerclant au crin de Florence (Robineau) 2.

Fermeture des bouches de gastrostomie. — Si la bou-
che est devenue inatile, la perménbilité des voies supéricures étant réta-
blie, on doit ticher d’en obtenir Ia fermeture.

11 suffit quelguefois de cesser Ies sondages, d'aviverles bords au ther-
mocautére ou avee le crayen de nitrate d'argent.

Si cela ne suffit pas, on peut essayer le cerclage au
crin aprés avivement de la muqueuse par simple résec-
tion d’une collereite au niveau de son union avec la peau.
(Robineau 3.)

Mais le procédé le plus sir consiste a faire une incision
tout autour de l'orifice, i séparer I'estomac de la paroi et 4
suturer séparément la bréche gasirique et la plaie pariétale,
ce qui exige évidemment Pouverture de la cavité péritonéale,
mais ne comporte pas une bien grande gravité chez un su-
jetassez résistant,

1, Tout le pussage entre guillemets est cité textuellement de Marion, loco citato.
9. Robineau. Bull, et Mém. Soc. Chir., 1912, p. 1172,
3. Id., loco citato.

1R



CHAPITRE X

DUODENO-JEJUNOSTOMIE 1,

La duodéno-jéjunostomie est I’anastomose de ]a premiére anse jéjunale

i i dénum. -
isi u la deuxidme portiondu duo ;
avg;l:nnu:;:l:'::t ?ie maottre le duodénum en vidange réguliére en amont

d'une sténose bas située (Pierre Duval), cette sténose éésunt ::;il:t‘:il::;
ment le fait d’'une compression par le pédicule mésentérique sup

ou par l'artére colique droite supérieure.

dépassant’aubesoin

10 Laparotomie sus-ombilicale_basse,
J’ombilic par son extrémité inférieure.

Yy

Fig, 216. — La duodéno—jé{unoslumie sous-mésocoli(}uc : 1t temps 3 en?poinlillé,
es bouches. (Pierre Duval.)

1. Pierre Duval. Etudes médico-radio-chirurgicales sur lIe duodénum Masson, 11924,
page 173.- 2
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- 2° Exploration : on reléve le célon transverse et son
meéso, eton reconnait le siége de l'obstacle.

3° Choixdés points & anastomoser.

La bouche devra porter sur le jéjunum en un point
aussl voisin que possible de I'angle duodéno-jéjunal; sur

Fig. 217. — La duodéno-jéjunostomic sous-mésocolique achevée, (Pierre Duval.)

le duodénum en un point variable suivant la situation de
la racine du mésocoélon transverse par rapport a ce duodé-
num.

a) Si I'implantationdu mésocolon transverse est haute sur
le duodénum, on peut faire la duodéno-jéjunostomie sous-
mésocolique ( fig. 216-217).

h)Si I'implantation du mésocolon transverse est basse, il
faut faire la duodéno-jéjunostomie sus-mésocolique, c'est-
a-dire que I'anse jéjunale a anastomoser doit étre passée &
travers une bréche pratiquée dans le mésocélon transverse,
comme dans la gastro-entérostomie postérieure (fig. 218).

¢) Dans certains cas, le duodénum dilaté écarte a leur

base d’insertion les deux feuillets du mésocdlon, et on peut
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étre amené a faire une duodéno-jéjuno§tomie inlra méso-
colique, aprés incision du feuillet - inférieur et flécollement

.

s,

e S N

SO

Fig. 218. — Duodéno-jéjunostomie sus-mésocolique : I'anse jéjunale a traversé I'arriére-
cavité des épiploons, puis en est ressortie par décollement du bord dl:ml du nml
épip pour étre lée i la face antérieure de la 2¢ portion du duodénum. (Pierre
Duval.)

du feuillet supérieur du mésocdlon transverse  relevé
(fig- 219). :

40 L'anse jéjunale et le segment duodénal & 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 particuliére malgré la fixité relative de l'anse
duodénale : elle se fait sur un duodénum dilaté, donc
assez facile a extérioriser, etsur lequel laplace ne manque
pas pour faire une bouche de bonnes dimensions.

Avant d’ouvrir le duodénum en rétention, il est bon de
soulever du doigt le pédicule mésentérique, et d’évacuer
par une douce pression le contenu de la portion dilatée vers
la portion sous-jacente ; au moment de l'ouverture, il faut
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Fig. 219. — Duodéno-jéjunostomie intra-mésocolique : le feuillet inférieur du méso-
cdlon transverse a été incisé i droite et au-dessus de la colica media; le fenillet supé-
rieur de ce mésocdlon a été reloulé A la compresse, de bas en haut ; le duodénum
apparait dans In bréehe; en pointillé, la bouche. (Pierre Duval.)

se tenir prét a aspirer le liquide de rétention qui peut res-
ter : ainsi on évitera Iissue de ce liquide dans le champ
opératoire. (Pierre Duval.)
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3¢ SECTION
OPERATIONS SUR L’INTESTIN

CHAPITRE PREMIER

RESECTION INTESTINALE (ENTERECTOMIE)

Parl'incision pariétale on attire au dehors I.’anse a résé-
quer sur un lit de compresses. Par expression, on vide
I’anse de son contenu et, pour assurer la‘ coprosta-se, on
place deux pinces a mors élastiques au dela des points ou
doivent porter les sections, deux pinces de Kocher aux
deux extrémités du segment sacrifié. Au ras des pinces de
Kocher, on coupe l'intestin perpendiculairement a sonaxe.

Fig. 220. — Tracé des incisions de l'intestin et du mésentére pour la résection
d’une anse intestinale.

On réséque le coin mésentérique correspondant ; plus
exactement la résection du mésentére doit toujours étre
un peu moins étendue que celle de I'intestin (fig. 220). On
fait au fur et & mesure 'hémostase des vaisseaux contenus
dans I'épaisseur du méseritére au moyen de pinces qu’'on
remplace aussitét aprés par des ligatures.

JEJUNOS TOMIE 225

L,z.x résection proprement dite est
dc". intestin doit naturellement gtre rétablie
cédés d’entéro-anastomoses q

latéro-latérale), aprés quoi les deuy lev
mésentére doiyent étre suturées,

e . Smmme

CHAPITRE 11

JEJUNOSTOMIE

Cette opération, dont les indications sont rares
cancer massif de 1'estomac), consiste & établir upe
miére anse jéjunale pour y introduire des aliments.

Elle peut étre faite sous anesthésie locale,

(bralures élendues,
fistule sur Ia pre-

l"i;l{. 221. — Jéjunostomie. 10 Ouverture Fig. 222, — 20 Enfouissement de la
de I'anse & fistuliser et fixation de Ia sonde dans la paroi de l'intestin.
sonde par une suture en bourse,

GUIBii-QUENU 15
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Incision sur la ligne médiane ou de préférence a_travers
le muscle droit du c6té gauche, longue de 10 a 15 centi-
métres, dont le milieu corresponde & I'ombilic.

On va a la recherche de la premiére anse jéjunale ; sur
cette anse on choisit un point situé a 25 centimétres envi-
ron de I'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 ne 12
que l'on enfonce de 10 centi-
métres environ vers le bas.
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 52 6 centimétres
dans un pli de la paroi intes-
tinale antérieure (fig. 222).
Puis I'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-
i ReL culaire de la paroi abdomi-
liminie: foaton du Jmmama°ls male (fig. 223). On ferme en-

ol suite I'abdomen, la sonde

sortant soit par l'extrémité
supérieure de Iincision, 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 ; ony verserale liquide alimentaire trés lente-
ment et par petites portions.

CHAPITRE 111

EXCLuUsION DE LINTESTIN

e en quel-

peut étre bilatérale ouunilatérale, e Vexelusion

Exclusion bilatérale (fig. 224).

g . . e ° 3
de Uintestin ¢ seclionner. 7 Bedlirene s ks

I f: i
aut naturellement que les sections portent au-dessus

Fig. 224, — Exclusion bilatérale dy

S0 2 - . . .. l“i" ?.2“-). o = i até
;lv;((,:l:'csrét g;g::t :].fuffiﬁf x_nhi-slm déja Eros ;nthlilll: ‘;L"rs'zzcx?ﬂ l(ljw;kl o
g ané a g i ntation il i
(Olinery D a peau, et “implantation lléo-sigmoidien:::

(Okinczye.)

et au-dessous de I'anse malad
: Tar alade ; la recherc]
est parfois trés difficile en prati’que. 1'

2{J SecllOIl (16 llntesllll au-de et au'(les ou a -
d ssus
S S de ]z pOI‘

3° Traitement de l'anse exclye.

e de ces points

— En général on abandonne
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cavité abdominale apreés

228
interiour de 12 re & la peau, de préfe-

'un des bouts a l'int :
ety s 0[11 abm;::a}\lﬁ rlnaélxlrtxe fermer les deuE bolfxfts,
distal ; on ’ isolée. En effet
‘ Te“ce(li?tio: tle ll'aire ,une bouche. sur 1 anilea;?:r Ve ellé
‘ 31" cml‘ sion bilatérale n’est possible sans
exclu :

est ouverte a la peat. On se contente de
Exclusion unilatérale (fig- 225)(-le L A

, : ; -dessus
) couper l'anse intestinale au-d <imal en aval de la

b idmplante 13’3:1(1): : chiot dans le célon trans-
i 3 distance 5
lésion, souvent a diS

verse, soitdans I'S iliaque.

B

CHAPITRE IV

RESECTION DE L’APPENDICE
Le malade est couché en position légérement inclinée,
. Vopérateur se place 2 droite. "

Incision. — lliaque droite, oblique en bas et en dehors,

Fig. 226, — Résection de 'appendice. 1° Incision de la-peau et de Y'aponévrose

du grand oblique. Voie de Mac Burney.)
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longue fle quatre a dix centimétr
du sujet, ayant son milieu a deux travers de doigt
en dedans de I'¢pine iliaque antérieure et supérieure.
Suivant cette ligne, inciser la peau, I'aponévrose du
grand oblique (fig. 226). Dissocier suivant leur direction
perpendiculaire A celle de Iincision, les fibres du petit obli-‘

eset plus, suivant I'adiposité

Fig, 227, — 20 Laponévrose du grand oblique est incisée.
Dissociation des fibres du petit oblique et du transverse.

que et du transverse (fig. 227) : dans la boutonniére ainsi
obtenue engager deux écarteurs de Farabeuf.

Dans le fond on apercoit le fascia transversalis : le bec
de la pince y fait un pli que la pointe du bistouri incise
prudemment et, avec lui, le péritoine, accolé & sa face pro-
fonde (fig- 228) ; deux pinces repérent le péritoine incisé.
Les écarteurs sont engagés dans la cavilé abdominale.

Recherche et extériorisationn de 'appendice. — Avec
une pince A anneaux on saisit délicatement le cmecum
qu'on améne & lextérieur ;on cherche l'appendice sur le
fond du ceecum, vers 'abouchement de I'iléon, au point de
convergence des trois bandes longitudinales du cecum.
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Fig. 228, — 3° Ouverture du péritoine qu'une pince souléve en y faisant un pli.

On expose cet appendice en saisissant son méso, prés de
sa pointe, dans une pince que l'aide tire en haut.

Ligature de l'appendice et de som méso. — A tra-
vers Ja base du méso-appendice, contre le ccecum, on passe
une aiguille de Reverdin qui raméne un long fil ou catgut
ne 1, engagé par son milieu (fig. 229) ; on coupe ce fil au
sortirde I'aiguille, il conslitue deux brins qu’on solidarise
par deux tours (Ombrédanne) ; 'un de ces brins est immé-
diatement Jié sur le méso et ses deux extrémités sont aus-
silot sectionnées ; on coupe ensuite le méso depuis son
bord libre jusequ'a appendice, au-dessous de la ligature, ce
qui permet le déroulement de I'appendice; puis on lie
le dcux‘iému brin sur la base de I'appendice, et les deux
extrémités de ce brin sonl saisies par une pince.
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Fig. 229 ~ 4° Le crecum est extériorisé ; 'appendice tenu pointe en I'air par l'aide; a
travers le méso, au ras du cecumet de Fappendice, lopérateur passe I'aniguille de
Reverdin qui raméne un long fil, passé par le milicu.

Préparation de I'enfouissement. — Avec une petite
aiguille de Reverdin courbe, ou mieux avec une aiguille de
couturiére, on faufile un fil de lin fin sur le fond du cecum
autour de la base d'implantation de I'appendice ; ces points
doivent étre assez rapprochés les uns des autres, trés 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 I'appendice et enfouissement du moignon.
— L’aide tire toujours I'appendice en haut par sa pointe.

—ata
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auche le fil qui a servi
roite le thermocautére,
dessus de

232

L’opérateur, tenant de 'S?t r(x;ain %
a nouer I’appendice, saisit de sa droi :
coupe l’apI[))Ie)ndice 3 quelques millimétres au

Fig. 230. — 5° Section de I'appendice. Un des fils a lié 'artére appendiculaire, dont on
voit le moignon. L'autre il a lié I'appendice & sa base : I'opérateur tient ce fil de sa
main gauche, tandis que de sa droite il coupe l'x:{)pendlcc avec la lame rouge du
thermocautére. Le fil d'enfouissement a été faufilé d'avance, le nceud est méme pré-

paré.

la ligature, et caulérise soigneusement le bout du moi-
gnon (fig. 230). Abandonnant le thermocautére, il coupe
aux ciseaux le fil qui suspend le moignon appendiculaire,
saisitaussitot les cordons de la bourse qu'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
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\

Iig. 231. — 6° Enfouissement du moignon. L'appendice est sectionné; 'opérateur serre
les cordons de la hourse pour enfouir le moignon ; I'aide participe & cet enfouissement
en déprimant le fond du cweeum avee le hee d'unc pince de Kocher.

écarteurs, le cecum se réduit de lui-méme et rentre dans
I'abdomen.

Réfection de la paroi. — Un surjet ou une bourse au
catgut sur le péritoine; un ou deux pointssur les muscles
qui reviennent d’eux-mémes au contact; deux ou trois points
sur I'aponévrose du grand oblique ; trois ou quatre points
sur la peau.

Variantes. — Les voies d’accés 2 I'appendice sont multiples :

les incisions de Roux, de Max Schuller, de Jalaguier sont excellentes :
celle que nous avons déeriteest l'incision de Mac Burney : elle méne di-
rectement sur 'appendice et sulfit pour 'immense majorilé des cas.

Au lieu de sectionner 'appendice au thermocautére, on peutle seclion-
ner aux ciseaux aprés écrasement, et toucher le moignon & la teinture
d’iode. ) 4

Si 'appendice est volumineux, tuméfié, le seclionner sous une pince
de Kocher, de peur que son contenu ne s'épanche dans le champ opé-
ratoire lors de la section. i g

L’enfouissement du moignonn’est pas un lcmpsmdxspcnsa):)le; c'estune
sécurité de plus, mais il faut aveir lamain légére et ne pas faire de points
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euse, lardacée com-
o cmc:(ll?cei:;sc:?g:‘;: il e;t inutile d’es-
bl { au moment od on le serrera et
g Si on ne doit pas enfoul.r. le lin
d:lgclﬁc:;nu; ]a ligature de I'appendice.
ut étre atliré au de?xor‘s,. il est
11 faut agrandir Yincision, de
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forants. D’autre part,
l:: :eln arrive souvent dans 1
sayer d’enfouir : le fil coupera
déchirera les couches externes
ou la soie sont préférables auc

e
jles. — Le czeumne P
= fosse iliaque.

Cas diffi

fixé par son fond dans la

z/
o

dans la profondeur. Section premicre de
tion du méso de proche en proche, avee

Fig. 232. — Appendice adhérent, pointe fixée
anpendicc et extirpation rétrograde par sec
hémostase au fur et & mesure.

maniére & pouvoir placer dans la plaie une ou deux longues valves qui
permettent de libérer I'appendice sous le'conlréle de la vue. :

Si I'appendice estadhérent au czecum, ilfaut avec l‘es ciseaux le scu ;lr
ter en quelque sorte dans I'épaisseur méme des parois cxecales, pour le
libérer de son sommet vers sa base.

Il arrive parfois que I'on arrive & extérioriser le fond du. cecum et
par conséquent la base d'implantation de l'appendice, mais point l'e
sommet de cet organe qui reste fixé dans la profondeur par des adhé-
rences: dans ce cas, la technique ordinaire n'est point applicable. 11 faut
procéder par section premiére de l'appendice et extirpation rélroga_de: la
base de I'appendice étant liée aumoyen d’un fil passé avec Vaiguille de

Reverdin & travers le méso, il faut sectionner 'appendice, et enfouir

le moignon dans le fond du ccum ; aprés quoi il ne reste plus gu'a
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Fig. 233, — Décortication sous-séreuse de I'appendice aprés section premilre : on voit
lappendice écorché émerger de sa gaine séreuse qu'on refoule et retourne au doigt.

enlever I'appendice, en allant de sa base vers son sommet. Cette abla-
tion peut se faire de deux maniéres : soit par sectiondu méso de proche en
proche, entre I'appendice
et des pinces de Kocher
placées au fur et d mesure
sur le méso pour faire
I’hémostase (fig. 232) ; soit
par  décortication sous-
séreuse : la base section-
née de I'appendice étant
solidement fixée par une
pince de Kocher, prati-
quer avec la pointe du
bistouri une incisicn cir-
culaire n’intéressant que
la tunique séreuse de
I'appendice ; la main
gauche tirant la base de
I'appendice, l'index droit
coiffé d'une compresse
arrive facilement a re-
trousser une sorle de
manchette séreuse, d’on
on voit l'appendice, dé-
pouillé de sa séreuse com- -
me une anguille de sa
peau, émerger progressi-
vement (fig. 233) ; il faut
procéder avec une dou- Fig. 234 — Appendice en lposi!it'm_rélro—ca:co.-eoli-

o Loy que : 1 temps. Incision du péritoine dans I'angle
ceur parliculiére qlfund diedre externe, clé du plan de clivage colo-pariétal.
on arrive vers la pointe, (P. Descomps.)
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qui. se rompt facileme'm:
L’avantage de ce px:ocede
d’extirpation sous-screuse
est de ne nécessiter aucune
ligature d’hémostase.

Enfin l'appendice peut
étre en position n'ilro-!:oeco-
colique et pour I'atteindre
il faut recourir au décolle-
ment caco-coligue : aprés
avoir agrandi autant qu’il
est nécessaire I’incision pa-
rigtale, il faut inciser lég'é-
rement de la pointe du bis-
touri le péritoine dans l'an-
gle diédre ouvert en dehors
et en avant formé par le
ceco-colon et la paroi ab-
dominale postérieure (fig.
934), cliver du bout des
doigts introduits dans cette
incision le fascia d’accole-
ment rétro-colique ; ce cli-
vage permet le rabnﬂllement
Fig. 235. — 2° temps. Le creco-colon est n’:c}iné en du cmcum_ et du célon " en

dedans ; extirpation rétrograde de I'appendice par  dedans qui expose leur face

section premicre. (P. Descomps.) poslérieure e ]nquelle Ui

couché I'appendice ; cet

organe élant enlevé (fig. 235), on repose le cxcum en .place et on

reconslitue l'accolement pariétal en fixant par qu.elq'ues points son ll)ord
externe A la Idvre du péritoine pariétal postérieur incisé. (Descomps *.)
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1. Descomps. Revue de Chirurgie, 1921, p. 20.

CHAPITRE V

ANUS ILIAQUES DROITS :
ILEOSTOMIE, TYPHLOSTOMIE

Ces opérations consistent & créer, par une incision iliaque droite, sur la
-terminaison de l'intestin gréle ou sur le crecum, un orifice, généralement
de petites dimensions, qu'on
abouche & la peau. Leur indica-
tion la plus fréquente est 'occlu-
sion intestinale, mais eclles ont
été employées aussi pour le trai-
tement des colites dysentériques
graves, chroniques ou méme
aiguds ; dans le premier cas elles
permettent I'issue des gaz et des
liquides intestinaux en rétention ;
dans le deuxiéme cas, elles réa-
lisent un drainage du gros intes-
lin, et permeitent les lavages.
Ea tout cas c’est un orifice
temporaire qu'on se propose de
créer, pluldt fistule qu'anus con-
tre nature & proprement parler,
qui ne prétend nullement dériver
entiérement et définitiveraent le
cours des matiéres (fig. 238) et
doit pouvoir ultéricurement si-
non se fermer spontanément, du
moins étre de cure chirurgicale
facile.

L’anesthésie  locale est Fig. 236. — Typhlostomie, schéma en coupe.
particuliérement indiquée (D'apres Okinezye, modifié.)
pour cette petite interven-
tion, qui se fait ordinairement sur un malade dont l'état
général est assez précaire ; elle se fait par infiltration de
la paroi surla ligne d'incision.

Iincision (fig. 237) est celle que nous avons décrite pour
Tablation de Pappendice, mais on peut sans inconvénient
sectionner la couche musculaire au_ lieu de la dissocier.
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L'incision du péritoin
lieres en cas d’occlusion car

Fig. 237. — Ty shlostomie : 10 Tracé
de l'incision.

isi i fonde
ision, et suivant la face pro L
: : alement sur le cacum. Si le cecum

Janus sur Viléon, théoriquement
dessus de l'obstacle, sur la derniére:

arriére, on arrive fat
est plat, il faut placer
immédiatement au-

ESTOMAG.

e mérite des P
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récautions parlicg-
Jes anses distendues s’appli-
uent étroi(tlement contre sa
onde. !

rMfeI;)ré(;fitoine étant inclzé ef
repéré au moyen de; eux
pinces, on recher,che lanse a
ouvrir ; en cas docclus,l.on il
faut voir le cecum : s'il est
distendu, il se présente spon-
tanément dans I'incision, bien
reconnaissable a ses bande-
Jettes longitudinales et & ses
bosselures. S’il ne se montre
as, il faut le chercher ; pour
cela, on glisse deux dozgts
sous la levre externe de I'in-
de la paroi d’avant en

ANUS ILIAQUE DROIT 239

Supposons que le czcum
soit distendu, il faut d’abord
le fixer a la paroi (fig. 238);
une couronne de points de
suture .fixent le cecum au
péritoine; ces points doivent
étre nombreux et rappro-
chés pour bien isoler de la
cavité péritonéale la partie
du cecum qu’on va ouvrir ;
ces points ne doivent pren-
dre sur le cecum que les
couches séreuse et muscu-
laire, c’est-a-dire trés peu
d’étoffe sur cet intestin dis-
tendu et aminci. On rétrécit

Fig. 239. — 30 Ponction du ceccum la I’laie musculaire et apo-

ay huslous, névrotique par quelques

points de suture & ses deux

extrémités, de méme la plaie cutanée. Il est bon de fixer la
partie saillante de l'anse a la peau par quelques fils.

L’ouverture du czcum se fait au bistouri ou au thermo-
cautére, sur une étendue de deux centiméires environ,
autant que possible sur la bandelette du ceecum (fig. 239) ;
a ce moment les gaz fontirruption et le liquide fécal jaillit
au dehors, inondant le champ opératoire.

Dans cerlains cas, notamment lorsqu’il s'agit d'iléus paralytique au
cours d'une péritonite, Jorsqu’on cherche un eftet d’évacuation de courte
durée, on peut faire un orifice trés petit, juste suffisant pour laisser pas-
ser une sonde de Nélaton qu’on laisse & demeure. Certains chirurgiens
se contentent méme de ponctionner la paroi intestinale au moyen d'un
trocart de Potain qu'ils laissent en place. A la sonde ou au trocart on
adapte un tuyau de caoutchouc qui déverse dans un bocal placé sur le
sol le contenu intestinal.

Fig. 238, — 2° Fixntion de I'anse a la parot.
v

anse dilatée ; en pratique cette recherche étant impossibles.
on prend I'anse gréle distendue qui se présente la premiére-
a la plaie.
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" CHAPITRE VI

ANUS ILIAQUE GAUCHE, SIGMOIDOSTOMIE

é a titre temporaire, soit au
inflammatoire du rectum, ou

L’anus iliaque gauche peut étre pratiqu
érdse avec restauration de l'o-

cours d’'une rectite, d’un rétrécissement
sieiod 1

"un néoplasme rectal justiciable d'une ex

rifice anal en situation normale.

Dans d’aulres cas il est praliqué d'une maniére définitive : soit que la

Fig. 240. — Anus iliaque. — 10 Tracé de l'incision sur la peau et le grand oblique.

tirpée etqu'on

portion sous-jacente du rectum soit extirpée ou doive étre ex
soit qu'il s'a-

renonce & un abaissement de I'anse sigmoide au périnée,
gisse d’un cancer inopérable du rectum.

ANUS ILIAQUE GAUCHE 241

Mn;? dans le premier cas comme dans le second, cet anus doit dériver
Zomp étement le cours des matiéres ; de plus il doit, autant que possible,

tre 'c?nt.l.nent. Ces deux conditions sont difficiles 2 obtenir, elles ont
suscité d’innombrables procédés.

Au point de vue technique, on peut diviser ces procédés en deux
groupes :

1° Anus sans’section compléte de I'intestin ;

2° Anus avec section compléte de l'intestin.

1° Anus sans section compléte de lintestin.

C§tte opé'ration peut étre faite sous anesthésie locale,
par infiltration de la paroi.

Incision de l.a paroi. — L’incision doit étre plus externe
et plus haut située que I'incision pratiquée a droite pour
la typhlostomie, de
maniére & tomber en
pleine couche mus-
culaire. Elle com-
mence au niveau de
I’¢pine iliaque anté-
rieure et supérieure,
a deux travers de
doigt en dedans
d’elle, et se dirige
obliquement en haut
et en dehors sur une
longueur de 10 cen-
timétres environ,Sui-
vant cette ligne on Y
incise la peau, le AR P2
tissu cellulaire sous- /.
cutané, on dissocie / l
les fibres du gl‘and Fier. 241, — 20 Les trois muscles lnrgcsd::l'ahdo’men
oblique (fig. 240) ; © = on été divisés. Incisiondu péritoine.
celles-ci étant con- .
fices a deux écarteurs, on dissocie les fibres c%u pt'ztlt
oblique et du transverse qui tous deux ont une direction
perpendiculaire 2 celle du grand oblique ; deux écarteurs
tirés I'un en haut, 'autre en bas, les réclinent ; on 1ncise

prudemment le péritoine (fig. 241), qu'on repére avee deux

pinces.

16
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- — Deux doigts
; se.
. risation de 1'an t le con-
extériorisa w oision gardent le

Rec:het"‘-he1 egévre externe de lmc.‘Slgpavint en arriére,
et Slou?acz profonde S par(:;l(;ntrent I'anse accolée
. A Eactq g; 1‘:\ fosse iliaque on ils ren attirée au dehors, on
us

. Tiaquos au colon : existence

! a (éelt:_i;‘osf:;}:: ?rois caractéres }?:‘lf:gi"::les ot d’appendices
I'identifie de bandes long! : ’ le plus

‘ e ban : tiquer l'anus le P

‘ de bosselures; d toujours pratidt 1

M evra E r le prolapsus

‘ éPlPIOlqu?;ie (S)ur:' l'anSe Sigmolde p?ur Iénva‘rtleceuvrl:is dvextir:

' haut poss! e éventueuemeﬂt e? ultérieurement in-

et pour per o celle-ci se trouve
| pation du rectim
I 1

diquée.

242

-

'anse. — 11 faut la fixer de telle maniére
e :

; le bout su-
i marque entre g
éperon bien périqeur et le bout infé-

reur ; pour cela, il faut
attirer l'anse assez forte-
ment au dehors, la cou-
der, et adosser par quel-
ques points de suture,
sur une longueur de 4 a
« 5 centimetres, 1a_part1'e
afférente et la partie effé-
rente de cette anse, au
voisinage de lem"bord
mésentérique. Puis, le
sommet de cet angle af-
fleurant franchement le
plan cutané, ou méme let
dépassant un peu, il fau
suturer le pourtour des
anses aux différents plans
de la paroi : d’abord au
péritoine et au plan \}msi-1
Fig. 242, — 3 Ado?fl:‘?s:ud'csﬁgcl?:“l:’r:?'zl':iz culaire profond, p‘(lrlrsan
:‘lcl}la[‘::\“:oeln Ry ' I'aponévrose du ¢ ~
oblique (fig. 24'2).. .e'
sutures assurent d’une part le maintien de_ 1 extcl:tl'}c‘)il'(:lsl?:e
tion et s'opposent d'autre part a 1':1 production u(1 ell’qnus-
de prolapsus, de hernies d’anses gréles au niveau de 13

Fixation d
qu'il se constitue un

ANUS ILIAQUE GAUCH.E

ses deux extrémités. Si I'anus ne doit pas étre ouvert

immeédiatement, 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 deuxiéme temps.

Ouverture retardée de 'anus. — Elle sera faite au bout -

de deux ou trois jours. Toute anesthésie est inutile. On sou-
lé¢ve la paroi antérieure de 'anse avec une pince, et on y fait,
soit au thermocautére, soit au bistouri, une incision de trois
ou quatre centimétres, au niveau d’'une bandelette autant
que possible, mais en tout cas non pas au point culminant
de I'anse, mais plutot sur la partie sus-jacente, sur le bout
afférent. A ce moment, avec l'aigunille de Reverdin, on passe
a travers l'intestin les fils d’attente qui ont été passés dans
la peau lors du premier temps, on les noue, réalisant ainsi
un affrontement muco-cutané parfait sans faire souffrir le

malade puisque, si la peau est sensible, la paroi intestinale
ne l'est pas.

Ouverture immédiate de 'anus. — Lorsqu'on ne peut
attendre pour ouvrir l'intestin (occlusion
aigué par cancer du rectum par exemple),
on fera 'opération comme précédemment.
La suture de l'anse au péritoine pariétal
sera particuliérement soigneuse. Une fois
I’intestin ouvert, on suturera I'intestin a la
peau par une série de fils qui prendront
toute I’épaisseur de I'intestin d’une part et
la peau d’autre part.

Dans ce procédé classique, la dérivation des ma-
tiéres est obtenue par la disposition des deux anses
en canons de fusil, avec éperon intermédiaire (fig.
243). Quelque soin qu’on apporte {tla confection de cet
éperon, il faut bien dire que la dérivation n’est jamais
compléte, c’est-a-dire qu’'une partie des maltiéres
continue A passer par le bout inférieur, parce que

Fig. 243. — Coupe de
’éperon a toujours lendance a se rétracter, a s’efta-  lanus artificiel avee
cer & la longue.

éperon. (Okinczyc.)

Quant A la continence, elle est théoriquement
obtenue par la sorte de sphincter que forment autour de l'anus les
muscles simplement dissociés et non sectionnés ; elle est quelquefois
parfaite, quelquefois insuffisante ; si une incontinence relative est a la

rigueur acceplable pour un anus temporaire, elle est difficilement accep-

243
Fermeture de la plaie. — On suture la plaie cutanée &
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s dans ce dernier cas on peut
nous étudierons plus bas

244 ESTOM
(e sl s'agit d’un anus 'déﬁnili( 3 m'ni
faire mieux et recourir & I'un des procédés que

iornt compléte de lintestin,

sectionné, ainsi que le
es deux bouts.

90 Anus avec sect

L'intestin étant- complétement
méso, on peut traiter séparément 1
a) Traitement du pout inférieur. — Il est un cas ou
Ja question du {raitement du bout inférieur ne se pose pas,
est celui de 'anus terminal aprés extirpation abdominale

ou ahdomino-périnéale du rectum.
. =) .
Dans les autres €as, cest-a-dire si I’anse recto-sigmoide,

siege de la lésion, est conservée, on a imaginé de fermer
]e bout inférieur et de le réduire dans I'abdomen : c’est
]aune pratique dangereuse, car la rétention septique au-
dessus de la lésion sténosante peut donner lieu 2 des
accidents graves. Le bout inférieur doit donc étre abouché

i la peau.
b) Traitement du bout supérieur. — On peut pure-

Fig. 244. — Anus A ‘ ey 77/ S
& pont cutané e A
ané pnrcl: J;tél:?de d'Audry-Jeannel. — 1° L'incision

me ; ;

nal’?;&:’ﬁlﬁ:ﬁ?‘{ labo‘ucher i la peau, en anus termi-

doivent étre dis oel:leur n'a pas été extirpé, les deux bouts

peut méme donlix Se; s deux extrémités de I'incision. On

résulte un lamb . dllnmsmn une forme telle quil en
eau de peau séparant les deux anus, la

Fig. 246. — 30 A
246. u bout d j
section transversale et co:ixp li:le:qn;lgsl'i?\lsl:s' ol N sl .5 5 g
? ; S nitif.
(d’aprés Pauchet.)
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1 Taille du lambeau cutané. (Lamhrets)
e —

Fig. 248. — Anus iliaque en tromp’

Fig. 249. — 20 Par une incision basse, I'anse a été extériorisée, sectionnée ainsi que Sont
mé«o ; les deux bouts ont été fermés (le bout supérieur pmvisolrcmenl, le bou
inférieur définitivement) ; une pince engagée par une contre-incision haute ¥
attire le bout supérieur. (Lambret )

L
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suture étant reportée a distance (procédé d’Audry-Jean-
nel, fig. 244 a 247). On peut encore, comme l'avaient
proposé Reclus et Mocquot, aboucher le bout inférieur
dans I'incision opératoire, et faire sortir le bord supérieur
par une petite contre-incision intéressant toute la paroi et
située a distance, au-dessus de la premiére : la difficulté est
le passage du bout d'intestin d’une incision a I'autre, qui
complique un peu l'intervention.

Tous ces artifices ont pour but d’empécher le passage
des matiéres du bout supérieur dans le bout inférieur.

D’autres procédés ont été imaginés, dans le but d’assu-
rer la continence de I’anus, cest-i-dire du bout supé-
rieur.

Frangais®, d’Anvers, fait sortir ’'anus entre deux tunnels culanés préa-

Fig. 250, — 3¢ Le bout inférieur a été réduit, l'incision inféricure fermée ; le bout
supérieur extériorisé avec son méso sur une longueur de 8 & 10 centimétres, fixé
par sa base au péritoine pariétal, et habillé de la peau du lambeau. — Fermeture
de la bréche cutanée. (Lambret.)

1. Francais, Bull. et Mém. Soc. Chir., 1921, p. 381. Ombrédanne, rapporteur.
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: astie & Jambeaux 3 J'anus se trouve

: une autopl ».n appareil compresseur
lablement clo nsut\lxé:mpr:f]es deux branches d'un app
serré latéralemen

. z es deux tunnels: _cutans assez élendu.
ui sont mtrodu;}_es‘i‘:in: ;ans o décollem;nt s?u.f; 2 e i b tun-
Cunéo* place 110 ; I,e‘.pendic\lhﬂremenl o atiquos.  Ainsi Fange
Sous ce décollcm"""n de petits Jambeaux m:l' zappﬂl‘eﬂ Sompresseu,
nel cutané, a:l "x::olzeenu-a les deux branches ule PPOR conmjucent i
el
pourra dtre élr

i dans g
, i, étant glissée anée d’avant en
h bmn;hebﬁxec'hed x:glp;:ll:a agissant sur ]a surface cu
l'anse, la bran

3 du
: . e cerlaine longueur
arriére. idée de laisser une ¢ 2 de I'habiller
- nt eu 11 magine 2
sk S'chwarl- n;:: hors du ventre % L“m?lnfé ;ur ‘l‘n paroi abdomi-
bout colique é::;gn d’un lambeau cutané pré :\pwl P e
de peau, au it te de verge quor 50
g . ne sorte 3 (fig. 248 a 250).
nale ; il obtient ainst W en de leucoplaste : :
au moy fiant la taille
an - b!"n diﬁe’cﬁ:‘:;:rla technique de Lambret en modi
Hayem ™ P ster le sphacdle. !
v e sphac . t enlever les
du lambeau pour é};;:f :ésulrnl chez les sujets gras, 1;1 c?:che R
2o Obri‘s‘;:u‘;:s du cdlon extériorisé, et ;ésequer
)y . . . .
f,':f' ﬁﬁiﬁxe ]e lambeau cutan¢ (xLulrg:t‘i‘;:el:) " at_ surtout indiquées chez
el g utop
En réalité ces opérations 2

i résistants 3 elles nécessitent d(.:s
okl mnigres'éllx::;uesn;f: ;es:frzent s'infecter et aggraver 1:;: zopli;
déc'ouemc'ms PSSE‘Z { tout rester bénigne: Chez les adipeux, el
Falton 99 dm? a‘fl:l‘evx-n préférer i ces méthodes un pe}x czn;}:mcll %
c.nd]»ecu'quess'i:: l;e Yopération bénigne, l'.anus xlu}que dzn ec ép P
}: I[))(x:'::lél;z clussiql’xe que nous avons décrit tout d'abord.

. Bull et Meém, Soo, Chir 1321, p- 1194, et Presse Médicale, 1922, p. 333.
N G ahwartz, Bull. et Mém. Soc. Chir. 1922 . 753.
2 [owbret, Ball, et Mém, Soc. Ghir, 1020 905, .
3. Yayem, Bull, et Mém, Soe. Chir, 1923, p. 415. Dujarier, rapp
5. La-dennots, Bull. et Mém. Soc. Chir., 1923, p. $41.

CHAPITRE VII

FERMETURE DES ANUS ARTIFICIELS

'll est des anus artificiels pelits, sans éperon, qui se ferment sponta-
nément lorsque la circulation des matiérés reprend son cours normal.
Lorsque la fermeture tarde & se faire, on peut la réaliser par le pro-

cédé suivant qui est extrémement simple, ne comporle aucune gravité,
et peut éire mené a bien sous anesthésie locale.

. Procédé extra-péritonéal de Lenormant. — 1e Par
une courte incision praliquée au voisinage de I'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° Onavive les bords de I'anus par dédoublement muco-
cutané.

3° On suture les Iévres muqueuses de l'orifice.

4° On serre 2 fond le fil de cerclage passé en premier
lieu, et on le noue.

5° On suture les lévres cutanées de 1orifice.

Dans les anus larges, avec éperon, la cure est plus difficile. On pent
essayer du procédé précédent, mais aprés avoir supprimé 'éperon, soit
par section suivie de suture, soit au moyen d'un entérotome appliqué a
demeure sur I'éperon : au bout d'une semaine environ l'entérotome

tombe de lui-méme, ayant élabli une large communication entre les
deux bouts afférent et efférent de l'intestin.

Mais dans les cas d’anus de quelque importance, le procédé qui denne
les résultats les plus constants est le suivant.

Méthode intra-péritonéale. — Aprés avoir nettoyé
avec un soin particulier la paroi abdominale, on commence
par fermer 1'anus au moyen d’un fil faufilé¢ autour de l'ori-
fice sous la peau.

On circonscrit l'orifice ainsi fermé par une incision ellip-
tique allongée qui intéresse la peau et les muscles.

On ouvre le péritoine aussi loin que possible de I'anus, &
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I'une des extrémités de Vellipse,

de I'anse adhérente pour terminer €
sion du péritoine autour

une anse colique par ex
rette cutanée, d’aviver
par un double surjet,

gréle, il faut réséquer le segment intestina
anus, et rétablir la continul

mose suivant les ré
mesure de sécurité, de fixera la par

des compresses, on peut att
sa colierette de parol
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on glisse le doigt autour
n loute sécurité I'inci-

d’elle.
onéale étant
irer au dehors

dominale réséquée.
% sur uneanse large,

emple, il suffit de réséquer la colle-
les bords de I'anus, et de: les fermer
de ordinaire.

e sur l'intestin

] qui porte cet
té de lintestin par une anasto-

gles habituelles- Marion con§ellle, par
oi I'anse ainsi suturée.

bien protégée par

Dés lors, I'ouverture périt Tetestin ayes

Si l'orifice intestinal est petit et porte

suivant la métho

Si I'anus est grand, et surtout s'il siég

—— —

CHAPITRE VIII

COLOPEXIES

Elles ont pour but la fixation de certains segments du gros intestin

anormalement mobiles.
Pour ces opérations il
la soie ou le lin ; il faut fixer I'intestin & une sur
dépéritonisée.
On pratique la fixation du gros intestin en trois de ses segments :

1o Au niveau du cecum : c'est la typhlopexie, indiquée dans cer-
\aines stases cuecales par eclasie et excés de mobilité du czecum.

90 Au niveau da colon droit et de son angle sous-hépatique, dans le
cas ot le défaut d’accolement de ce célon descendant, sa coudure en
canons de fusil déterminent des troubles rebelles.

30 Au niveau du colon pelvien dans certaines formes de prolapsus

rectal.
Nous étudierons successivement la technique de ces trois opérations.

faut employer des fils non résorbables, tels que
faxe fixe, résistante et

TYPHLOPEXIE '

Le malade doit étre en position légérement inclinée.
Incision iliaque droite, comme pour I'ablation de l'ap-

1. Technique de P. Duval, Reou: de Chirurgie, 1914, p. 607.
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pendice, mais sensi-
blement plus longue.
On place une valve
dans l'angle inférieur
de la plaie. Le czecum
est extériorisé et I'ap-
pendice enlevé. Im-
médiatementendehors
de l'artére iliaque, on
incise le péritoine ilia-
que, parall¢lement a
I’artére, sur une lon-
gueur de 5 a 7 centi-
meétres ; on met ainsi
anu le tendon du petit
psoas ou, a son défaut,
le bord interne du
psoas. Dans l'un ou
dans lautre de ces
muscles on passe 3 ou
4 fils de lin étagés; Fig. 251. — Typhlopexie (Pierre Duval).
on les passe ensuite

dans la bande postérieure de l'anse caco-colique, qu'on
peut au besoin décoller sur une hauteur de quelques
centimétres (fig. 251). On serre les fils en commencant
par le supérieur : le czzcum se trouve fortement appliqué
contre la fosse iliaque.

FIXATION DU COLON DROIT : COLOPEXIE EN EQUERRE!

On fait une incision verticale de 10 centimétres 4 un fort
travers de pouce en dehors du bord externe du muscle droit,
commencant au-dessous du rebord costal, se terminant 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 dont le coté externe est vertical, le coté supé-
ricur horizontal, et dont le coté interne répond a la racine
du méso anormal.

1. Technique de P. Duval et R. Gregoire, Presse Médicale, 1921, p. 233
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ace postérieure
ture attachentla fau ;soas e

252

4 points de su :
du2,c§31::’ pfr sa bandelette postérieuré

. — 10 Passage des fils dans la paroi abdominale

Fig. 252. — Colopexie en équerr Pisrre Duval et Gré-

postérieure pour la fixation verticale postérieure (d'aprés

goire).

carré des lombes, au tendon du petit psoas ql;and 1}
existe ; il faut passer tous les fils avant de serrer le pre
i . 252). y

mlé:c(iﬁ%ait, lzne suture 3 points séparés réunira le ’bf)rd
externe du colon a la lévre externe de la bréche périto-
ne;}: colon transverse doit étre fixé dans un plan .horizontal
pour remédier & sa coudure en « canons de fusil » ; pour
obtenir ce résultat, on le fixe  la face profonde de la parol
abdominale antérieure. Avec une pince de Museux on
saisit la lévre interne de l'incision pariétale, un peu au-
dessus de l'ombilic, on la tire en avant en ramenant la

COLOPEXIES 253

pince vers la gauche, de maniére a bien exposer la face
profonde de la paroi; sur celle-ci on fait une incision
horizontale du péritoine pariétal depuis la ligne blanche
Jusqu’au bord de la plaie.

Un premier point de suture est passé avec une aiguille

Fi;,'.. 253. — 20 Suture de la bréche péritonéale postérieure ; passage des fils pour la
(l‘xation horizontale & la paroi abdominale antérieure. (D’aprés Pierre Duval et
Grégoire.) :

courbe dans 'la partie la plus interne de Iincision hori-
zontale, puis dans la bandelette antérieure du célon trans-
verse d une distance convenable de I'angle sous-hépalique ;
deux ou trois fils semblables seront placés en dehors de
celui-ci (fig. 253). Finalement, la partie descendante du
célon transverse se trouve fixée horizontalement sur une
assez grande étendue.
On ferme la paroi abdominale comme d’habitude.
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AUCHE !
COLOPEXIE lLé&PELVIENNE G

-.,‘

rtement déclive. Le chi-

. L 0 £ ¥
is en position ; médiane sous

Le malade est m ¢ une incision

rurgien, placé a gauche, fai
ombilicale longue.

1o Fixation pelvienne.

"

— L’anse sigmoide _est ame_né:e
vers la plaie et tirée
jusqu'a ce que le pro-
Japsus rectal .soxt entié-
rement réduit, et que
Yanus prenne un aspect
infundibuliforme. Une

ince repére surla bar}-
delette colique ar}fce-
rieure le point.de {m—
testin qui arrive a la
hauteur du promon-
toire,

On oblitere le cul-
de-sac de Douglas par
un ou deux points en
bourse superposés, fau-
Glés en arriére sur la
face antérieure du rec-
tum, de chaque coté sur
le péritoine latéro-pel-
vien, en avant sur la
i face postérieure de la

z‘ll; vessie chez 'homme, le

- srieur du
Fig. 254. — Colopesie iléo-pelvienne gauche. — cul-de-sacpostérie

1o Utérus éleve et attiré en ava}x:l. 10611.0: e}zz vagin chez la femme
(prolapsus réduit) et tiré en haul. P (ﬁg_ 254)

i i d au
repére le point du u}lfm qui_correspon )
déxt’.roil supérieur. Oblitération du Douglas par Chez 'homme, Yo 6is
lon pelvien par son

2 fils superposés en bourse. (Quénu et Duval.)
bord droit est suturé au péritoine pariétal ]z_ltéro-véls.lca(l3
droit, puis par son bord libre, suivant une ligne obliqu
en haut et 2 gauche, a la face postérieure de la vessie,

4

1. Technique de E. Quénu et P. Duval.
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au péritoine latéro-vésical gauche jusqu’ajla hauteur du
détroit supérieur.
Chez la femme, le méme bord 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 bas
que possible, au dome
vaginal et a la face pos-
térieure du ligament
large gauche jusqu'au
détroit supérieur (fig.
255).

-

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 preés de la
lignemédiane. Laracine

d’implantation du mé-

g 25, 1 2115 lln, plin ot opet o socolon pelvien est sec-
du ligament ln}'gc d_roit, a la face postérieure tionnée jusqu au fond
iament lnrge ganche, Juswan aitrat sapé. e 1a fossette sigmoide,
rieur. (Quénu et Duval.) le colon iliaque décollé

sur une plus ou moins
grande étendue de la fosse iliaque.

Le colon pelvien peut alors remonter et se plisser pour
ainsi dire dans la fosse iliaque. En refoulant légérement en
dedans les vaisseaux iliaques, on met-a nule 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 moyen de sept a huit poinis séparés.

(fig. 256).

Les colons pelvien et iliaque trop longs se godronnent
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Les t i tle
iers fils fixateurs pr successiv A
956, — 30 Mise A nu de?ep‘:’:;l;“ du pr;:tlill psoas, le muscle grand l;'):r.ons.(Ql;lléli;v:
puasx stll. l'i::i?i‘;;x péritonéale, la face inférieure du colon pelvien. (! :
interne de

Duval.)

On suture la paroi abdominale par le procédé habi-
tuel.

i érati destinées
colo-plicatures. — Ce sont des opérations :
a rgcﬁﬁ-: :tln fois lle)a calibre de l'intestin et sa longueur. Elles doivent
étre faites également avec des fils fins .el'non resorl.mbles. i, .
Les plicatures longitudinales, d?suqees A réduire l? cali :ie. o
faites au niveau des bandes longlt}n:.hnales : un surjet ou esl p .
séparés affrontent deux bandes voisines et refoulen_l vers la lum o
de lintestin les bosselures proéminentes. Les plicatures lrnn'svtes-
sales, moins efficaces, sont destinées a réduire la longueur du gros in
u“on associe fréquemment les plicatures aux pexies : les plicatures lo;-
gitudinales, en passant les fils d'appui pariétal dans deux bandes du

COLOPEXIES

B
Fig. 257, — 40 Suture du colon pelvien dans la fosse iliaque & la l¢vre esterne du
péritoine pariétal incisé. {(Quénu et Daval.)

colon au lieu de les p

sales, en espacant les
paroi.

asser dans une seule; les plicatures transver-
points de suture plus sur le colon que sur Ia
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i ' CHAPITRE IX

- |E
ILEO ET TYPHLO-SIGMOIDOSTOM

e Vintestin gréle ou du

ntent ¢ i i la traver-

ohree + permeltent au c'o. ‘aviter ainsi Ja

o oPcmuons’d?,::,l}:mem Do 1l}nql:]e e; différentes affections du
gEsmmg p.ns‘s erﬁ“ peuvent &tre indiquees an

sée du gros inteslinl

ines colites
{ dans certal

ent dans la tuberculose, ]e cancer, €
colon, notamm

| e o-latérale (fig- 958) consiste
ntact de l'anse sigmoide la dex;-s
et & réunir ces deux s.egmen1
c lnléro-lntéralfa su;::m;nn:
inai opération
lcﬂ:\l:iiq:l;'eloruc}i‘l‘::ag:r.xs (;J:ucens [:le coli:ii,ec:;rmltei:
: i en gra
[l;nﬂl'lél‘es ":o'mmx:lael?xt‘efile?a:ier\e coErl-c:lrcuit est
e h joz’jle est plus efficace dans l'occlusion
m“hh'seu,e par cancer. Jorsqu'’il existe un obslaclle
_ch;‘ ‘::x‘::}hissuble au niveau du colon; encore peu P
lo‘:\robserver dans ces cas des accidents par en

combrement du colon.

stomie latér
A amener au co
nidre anse iléale,
par une anastomos

L’iléo-sigmo‘ido

; T .- .' -la—
i i ]a\.é o - laté L'lleO-SlgHIOIdOStomle termlllo
ostomie

rale. térale (fig- 259) consislfa :‘1' s'eclion'ner 1;1 di:;
niere anse iléale et, le bout }nfen'eur. elz.ml e:zco:

s implanter le bout supérieur dans I'S ilinque ; c'esl lope.ralt.xonl}lwlu_
o ‘:11:' Lane dans la stase intestinale chromq.ut.: : elle réalise l'e
sl,lil::culleilnlérnle du colon. Cette exclusxonln es&u(i ::;L—
leurs pas parfaite car on p.eul observer e;e s
contenu intestinal dnns'le colon au-dessus de ‘amose
tomose, parfois jusqu’au c'u:cum. Cette :m_tlsol ;
peut encore étre employée comme premier e.x:p
d’une colectomie pour cancer; _dnns 1? deux} me
temps, on enlévera toute la partie du colon située
au-dessus de l'anastomose.

La typhlo-sigmoidostor_nie (fig. 260)
i semble élre actuellement la me.llleurc anastomose
visant la stase intestinale c}lromque, car, située en
aval de la valvule de Bauhin, elle draine admira-

‘ blement le colon droit dans le rectum, et soulage la

Fig. 259. — _Iléo-sig-
moidostomic  Par
implantation ~avec
section de l'iléon.
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fonction du cdlon, sans la sup-
primer (P. Duyal). Lardennois
et Okinczyc conseillent de résé-
quer le fond du ciecum, d’abou-
cher cette bréche dans I'S ilia-
que, et de placer quelques fils
d’affrontement entre le colon
pelvien et la portion terminale
de l'iléon, pour éviter toute com-
pression de la bouche, toule
Fig. 260. — Typhlo- condure des auses en contact.

sigmoidostomie la- Ils ont décrit et réalisé une Fig- 261. — Typhlo-

:?l-:l‘:lF“Zx:lngrm?; typhlo-sigmoidostomie en Y (voir SYIFn}?;;isofjl’:E‘;gnﬁ:
colon pelvien et la /i9+ 261) qui donnerait des résul-  ment au-dessus de

sorlt'i'(lm terminale tals encore plus parfaits, mais Lig;gi'::::i“ Ii'g'
nzls'fz’“og::i'-cﬂ)' dont la réalisation est plus déli-  dennois et Oﬁcinc-
cate et plus longue 2. zyc.)
De ces diverses opérations

nous décrirons seulement les premiers temps, qui sont les mémes, quel
que soit le mode d'anastomose choisi. Le temps d’anastomose propre-
ment dit ne comporte rien de bien particulier : il suffira, pour le mener
A bien, de se conformer aux régles générales des anastomoses latéro-
latérales, termino-latérales, latéro-latérales (voir pages 111 a 133).

Malade en position déclive, opérateur a droite. —
1o Incision médiane sous-ombilicale, mise en place d’une
valve sus-pubienne.

20 Extériorisation du segment iléo-ceecal et de I'S iliaque.
— Le segment iléo-ceecal et I'S iliaque sont attirés hors du
ventre. On refoule en haut les anses gréles qu’on recouvre

- de champs. ,

3o Mise en place d’un fil d’affrontement des mésos (Lane).
— On faufileune soie qui prend successivement la face droite
du mésocolon pelvien, puis le péritoine pariétal posté-
rieur devant le promontoire, enfin la face gauche du mésen-
tere vers I'angle iléo-ceecal. On ne serre pas ce fil pour le
moment (fig. 262).

40 Anastomose proprement dile. — Ce sera suivant les cas
une iléo ou une typhlo-sigmoidostomie latéro-latérale, ou
une iléo-sigmoidostomie termino-latérale, aprés section de
I'iléon. ;

50 Serrage du fil des mésos. — En serrant ce fil, on ferme
tout l'espace compris en arri¢re de 'anastomose, on barre

(1) Lardennois et Okinczye, Journal de Chirurgie, mai 1913, p, 538
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: . . " " dcs
: — Ni lace. zu début de Vopération, d’un fil d'affrontement
anézsg%(l.nnel)!ﬁ;:i,ps:i:‘é i“ la fin de l'opération, fermera l'espace compris en

. arriére de I'nnastomose. (D'aprds Lardennois et Okinczye.)

la route a intestin gréle, qui risqueraitautrement de venir
: . =y :
s'étrangler dans ce couloir, comprimer ou tirailler I'ana-

.stomose.
60 Fermeture du ventre.

. Cerlains chirurgiens font sysiématiquement, i la suite de ces interven-
tions (sauf bien entendu liléo-sigmoidostomie latéro-Iatérale sans sec-
Yion), une iléostomie de sireté, sur lintestin gréle, 4 20 centimétres envi-
yon au-dessus de l'anastomose; c’estune simple fistule de dérivation
qui doit tout juste admetire une sonde de Nélaton, et doit se fermer
spontanément au bout de quelques jours aprés ablation de cette sonde.

CHAPITRE X

COLECTOMIES

} COLECTONMIE TOTALE

Dans la colectomie totale, on réséquetout le gros intestin, saufle cdlon

pelvien dans lequel on abouche I'iléon. On peut méme, dans certains cas,
garder le ccecum et terminer I'opération par une typhlo-sigmoidostomie
| (colectomie sous-cmcale de Lardennois).
{ Pratiquée pour les cancers du cdlon, pour la stase intestinale chro-
‘ nique, les colites graves, le mégacdlon, la colectomie totale est
unial intervention dont les indications sont en réalité assez exceptio-
nelles.

{ Vulgarisée en Angleterre par A. Lane, sa technique a été perfectionnée

en France, par Lardennois?, auquel nous empruntons les éléments de
ce chapitre.

Le sujet est couché a plat ; 'opérateur a droite, les deux
aides en face.

1o Laparotomie médiane de 20 centimétres environ,
un tiers au-dessus, deux tiers au-dessous de I'ombilic
(voir fig. 270). Mise en place d'un écarteur autosta-
tique.

20 Décollement colo-épiploique (voir page 137). Con-
trairement 4 ce que nous avons dit & propos de I'abord de
la face postérieure de l'estomac, le décollement colo-épi-
ploique, amorcé sur le cdlon, peut dans ce cas etdoit théori-
quement étre poussé.sur le mésocodlon jusqu'a son implan-
tation 4 la paroi abdominale postérieure. Alors la face
supérieure du mésocdlon transverse libéré apparait dans
toute son étendue.

30 Libération des angles. — L’index gauche, suivant le
mésocolon sur lequel il s’appuie, vient soulever le liga-

(1) Lardennois, Journal de Chirargie, t. XII, n® G, p. 701.

14
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. 263) qu'il est facile
e gaucheggngle splénique étant
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ment suspenseur de I'angle ;
de diviser d’un coup de ciseau:

Fig. 263. — Colectomie totale. — 1° L'épiploon est relevé. L'index gauche suivant le
L.mésoc3lon sur lequel il s'appuie vient soulever le ligament suspenseur de I'angle
gauche. (Lardennois.)

détaché, on continue le décollement par en bas, ce qui
permet de rejeter en dedans le colon descendant avec son
méso ; on dégage ensuite I'angle droit.

40 Ligature des artéres coliques. — Le colon trans-
verse étant soulevé, on voit, dans son méso, se dessiner
ses grosses artéres. Avec une aiguille courbe on passe un
catgut autour de chacun des troncs (fig. 264) : on lie ainsi
successivement les vaisseaux coliques droits et gauches
sans dépasser de ce coté le point ot I'on doit faire porter
la section. On incise la portion correspondante des mésos,

COLECTOMIES 263

ce qui libére le colon transverse, le colon asceéndant et le
colon descendant. On ne s’occupe pas pour I'instant du seg-
ment iléo-czecal.

Fig. 264. — 20 Le meésocolon est entierement libéré du grand épiploon. Ligature
es troncs artériels dans le mésozélon. En pointillé la ligae oit se fera la section.
(Lardennois.)

50 Section du cdlon pelvien. — Le malade étant placé
en position déclive, on repére I'endroit ot 'on se propose
de couper le colon pelvien ; a ce niveau on coupe le méso
jusqu'au bord intestinal aprés en avoir assuré I'hémostase
par une ligature ; puis on coupe le célon au thermocautére
entre deux clamps. On ferme le bout inférieur avec les pré-
cautions d’usage.

6° Traitement du segment iléo-caecal. — On décolle
le ceecum et la portion terminale de I'iléon, on lie le trone
de l'artére iléo-colique, et sa branche iléale au point ot
doit porter la section de l'iléon. On continue jusqu'a ce
point la section du mésocolon précédemment commencée ;
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en ce point encore on sectionne L'l
entre deux clamps.

70 Rétablissement de la ¢

ontinuité. — On implante le
bout central de l'iléon
dans le colon sigmoide
(fig- 265) ; (anastomose
termino-latérale, voir
page 117).

8 Traitement du
méso restant. — On
J'applique au péritoine
pariétal postérieur par
quelques points, ce qui
fixe J]a terminaison de
I'iléon.

g Drainage de l'a-
nastomose iléo-sig-
moidienne.— A T'exem-
ple de Lane, on intro—
duit par I'anus un long
tube de caoutchouc dont
l'extrémité supérieure,
guidée par l'opérateur,
dépasse franchement le
niveau de 'anastomose,
et dont I'extrémité inférieure sort largement par.l’anus. ]':,a
mise en place de ce tube n’est pas une des moindres dlf—
ficultés de lintervention, mais cest une précaution extre-
mement utile.

Fig. 265, — Colectomie totale. — Implantation
iléo-sig! dienne. (Lar )

10° Fermeture. — On raméne I'épiploon en bas, et on
ferme la paroi suivant les régles ordinaires.

Certains chirurgiens font systématiquement, sur l'intestin gréle, 4
vingt centimétres au-dessus de I'anastomose, une iléostomie de sdrete,
simple petite fistule laissant tout juste passer une sonde de Nélaton, et
qui doit se fermer spontanément au bout de quelques jours.

Colectomnie totale en deux temps.

La colectomie totale peut étre faite en deux temps :

. ST ROI R RO
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e temps section de I'iléon, et implantation iléo-sigmoi-
dienne.

2~ temps : exérése de toute la portion du célon sus-ja-
cente a I'anastomose.

Colectomie sous-czcale.

La conservation du cmcum transforme les suites de la colectomie.
Elle supprime les troubles douloureux siprolongésde la période d’adap-
tation du gréle, constants aprés la colectomie totale. (Lardennois.)

Les premiers temps de l'intervention sont les mémes,
mais l'ordre des sec-
tions doit étre inter-
verti: d’abord section
du cdlon ascendant et
fermeture dumoignon,
puis section de 1'S
iliaque.

Le rétablissement
de la continuité peut
se faire suivant deux
modes : si I'S iliaque
est large, on fera avec
avantage une anasto-
mose typhlo-sigmoi-
dienne bout a bout
aprés résection du fond
du ceecum (fig. 266).

Si I'S iliaque est
étroite, on ferme son
bout distal, et on y
implante latéralement
le ceecum aprés ré-

section de son fond.

vmina.  Fig. 266. — Colectomie sous-cxecale. — Anastomose
(Anastomose termino typhlo-sigmoidienne bout & bout aprés résection

latérale, typhlo -sig- du fond du ceecum. (Lardennois.)
moidienne.)

HENICOLECTOMIE DROITE

Cette opération consiste & enlever le cmcum, le cdlon ascendant et
I'angle sous-hépalique, les sections portant sur la terminaison de I'iléon
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i i terminant Par une iléo-trans-
se, I’opération sé

et surle c@lon transverse, 1'op e g i

versoslomie. i

oy He du cdlon ascen-
indicati nt beaucoup P s
S'{s mdlca'uons s:ulose {léo-cecale, cancer t;e e endants. aveo
iy g’ ml!e. lil ::ns-hépnlique. stase stercor®
dant, de l'angle

colite pariétale chronique.

Yemps.
t en un seul
L'hémicolectomie droite se

fait générulemen

i Ja pointe de la
isi lique, partant de

10 {nclslond 10‘;%1la°£n(:bpz?rallélement aux'lf_'lbr:: %112 é;:;?g
lle'cme'et :’:Sl ]a partie basse de la fosse il1aq L g
o Jusq270) On ouvre le péritoine, avegeg e &1
(\'vo{glﬁdg: :ﬁberciﬂose ou de cancer; cause

sa

ossibles.

i I'épi u foyer
90 Libération du colon droit. Si lépiploon adhére au foy

ilisati R i clivage
i — i ie droite, — 1° Mobilisation du_colon droit par ¢ e
I lféls?;;ariél}:{.é ?\fﬂ:::x:‘r‘ dans le fond de Ja plaie Vangle inférieur du Euodenu
les vaisseaux spermatiques, T'uretére.

pathologique, on le laisse en place pour l'enlever a'\'ef
Pintestin. Sinon, on pratique le décollement’ co!o—eplt
ploique, notamment au niveau de l'angle sous-hépatique €
de la moitié droite du transverse.

L
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Dans le sillon que limitent en dehors le cxco-colon
d’une part, la paroi postérieure de I'abdomen d’autre part,
on incise le péritoine depuis I'angle sous-hépatique jusqu’a
la fosse iliaque ; en introduisant les doigts dans cette inci-
sion, on trouve facilement le plan de clivage qui permet
de mobiliser le célon droit. En arriére la dissection est
délicate : les vaisseaux spermatiques, l'uretére et I'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 difficult¢ et sans danger le seg-
ment iléo-caeco-colique.

30 Hémoslase des vaisseaux coliques droits dans I'épais-

: i& les vai i its ; coupe le méso; on va
Fig. 268. — 2°0n_a li¢ les vaisseaux ccshquesl erlxla : tonn“ r[;c I i 5o
couper entre deux pinces l'iléon d'une part, le colon transve part.,

-~
‘-ﬁ-_\—‘A_‘_‘ — 3 i
e

—
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seur méme du méso, par des fils p?ssésé ltaigu(illllle r(xl:s ?oez;i;-
din courbe, a distance de I'intestin. Section .

68). ; 1
¢ 4‘)’ Section de liléona 20 centimétres du czecuiln, au thtcla:
mocautére, entre deux clamps, apres hémo§ta;s;e seeiii%i eet
arcade artérielle bordante en regard du poin s

fermeture du bout proximal. ) ;
50 Seclion du transverse i I'union du tiers moyen et du tiers

268

Fig. 269. — 3° L'anastomose iléo-transverse latéro-latérale est terminée.
Péritonisation de la paroi postérieure.

droit, de la méme maniére, avec fermeture du bout distal.
6° Anastomose iléo-transverse latéro-latérale, iso-péri-
staltique, longue, et bien au voisinage des culs-de-sac ter-
minaux.
7° Péritonisation, si possible, de la zone de décollement

lat.éral. par suture du moignon de méso a lalévre du péri-
toine pariétalincisé (fig. 269).

:
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COLECTOMIES SEGMENTAIRES

_Ces opérations s'nfiressent sur'toul aux cancers du gros intestin siégeant

depuis l'angle hépatique e:f:cluswcment Jusqu'au célon pelvien inclusive-
ment. Le mégacdlon pm:uel, la cure de certains anus contre nature
fournissent 2 cette opération des indications plus rares.

La position 2 donner au malade varie suivant le si¢ge du
segment 2 réséquer : pour le cdlon pelvien, position incli-
née ; pour I'angle splénique, hyperextension du trone.

1. Incision de la paroi (fig. 270). — Pour le cblon trans-
verse : incision médiane sus-ombilicale.

Pour 'angle gauche : soit incision paralléle au rebord
costal, soit incision hori-
zontale commencant 4 deux
travers de doigt au-dessus
de I'ombilic et se dirigeant
plus ou moins loin vers la
gauche (Desmarest).

Pour le colon descen-
dant : incision oblique du
flanc menée parallélement
aux fibres du grand oblique
et aboutissant en haut dans
la terminaison du 10° es-
pace intercostal.

Pour le célon iléo-pel-
vien: incisioniliaque, obli-
que, paralléle a I'arcade de
Fallope, 4 deux travers de
doigt au-dessus d’elle, se
rt.alevant verticalement au
nivean de Pépine iliaque Fis: 27 Ler o Gt
antéro-supérieure. D’autres droite. 3. Colon transverse. 4. Angle gau-
font, surtout pour les can- i S AT ko
cers bas situés, l'incision
médiane sous-ombilicale.

sigmoidienne.

2 Mobilisation de I'anse a réséquer. — S'il s'agit d'une
anse mobile, pourvue d’'un long mése, comme au niveau du

kT
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—0 g 8
i vien, il est facile de lat-

A S 1
colon transverse ou du célon pe

et tion fixe, il faut la mobiliser.

i e % or - .
3 afcfbgi::: Pangle splénique, il faut d'abord sec-

Fig. 271. — Résection de I'angle gauche du célon. — 1° Section du ligament phréno-
colique gauche. (D'aprés Desmarest.)

tionner le ligament phréno-colique gauche, de bas en
haut, jusqu'au diaphragme, entre deux pinces (fig. 271),
puis par une incision dans le diédre colo-pariétal, mobi-
liser par clivage la partie hautedu célon descendant, de
bas en haut, jusqua I'angle splénique qui se laisse alors
facilement abaisser ; il faut enfin décoller la partie gauche
d}l grand épiploon (fig. 272). On obtient ainsi une anse mo-
bile constituée par la partie supérieure du colon descen-
dant, I'angle colique gauche avec la tumeur, et la partie
gauche du colon transverse ; il est facile de 'amener au
dehors.
y Pour mobilise.r le colon descendant et le colon iliaque,
il suffira de pratiquerle décollement colo-pariétal.

Quel que soit le segment sur lequel on opére, il faut tow

jours attirer au dehors une anse assez longue comprenant

e -
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Fig. 272. — 20 On a décollé Ia partie gauche du grand épiploon ; on incise le “péri-
toine pariétal au ras du bord externe du colon descendant. (D'aprés Desmarest.)

en deca et au dela dela lésion cinq a six centimétres d’in- }
testin sain. f

3. Traitement de 'ansé. — L’anse étant sortie hors du 1

-

at

e B e ——

P

Fig. 273. — 30 Extériorisation de la tumeur et résection du mésocolon. !

8 |
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]a traiter par un des pro-
diquer.

272

ventre, on peut, suivant les cas,
cédés’ que nous allons maintenant 10

Fig. 274. — 4° Accolement des deux bouts en canons de fusil et fermeture du péritoine.

A. Opération de Reybard (1833) (en un seul temps) : Té-
section de l'anse malade et de son méso, et rétablisse-

AT

Fig. 275.— 50 Le bout intérieur i

7 aété enfoui aprés fermeture ;1 éri
l!: c:: ‘:l‘e“‘ resté largement ouvert, mais a été lié sur unrlu’bz Egu;si:pctr lel:]r‘ ‘llg 1uLS
y caoutchouc. Il ne reste plus qu'a fermer la paroi. T

COLECTOMIES 973

t immédiat de la inui
Ix?aelre:. continuité par suture termino-termij-
B. Opération de Baum (1879) : meé BT
récédée d’'une dérivation(préz?l)al.)l;ngm(?is(t)all)eratmn’ pats
caecal,oet suivie (c]Ie]a cure de cet anus nce par anus
C. Opération de Vollkmann (
section de l'anse malade et (ldsesilr(lenmist:mp:); 1o ré-
des deux bouts in sifu dans la plaie ; 2° t‘ iC fixation
I’anus. ) raltement de
D. Opération de 'Reclus (1 )
extériorisation de I'anse mz(llffl)g); (5'? éir:;()i ’Eelnp§) S
ou au bout de quelques jours ; 3° traitement de ll,mmedxate,
.E.. O[.)eralzon de Mikulicz (1902) (en 3 tem afmi. ;
riorisation aprés section primitive en coin dupf)é 1 exte-
mais conservation de I'artére marginale acco.ln -
deux anses aﬂ'(.:l‘ente et efférente en canon; de fuse?;wfnt e
ture de la cavité péritonéale ; 20 résection au bo tlé T
ques heu'res ou de quelques jours ; 3° cure de l’u e quel-
F. Opérations (.le Paul (1900), de Hartmann (al%l(l)z
2 temps) : 1° extériorisation aprés section compléte en)cg?n
g n

Fi

8. 276. — Sché e

es comp"::;:n;n ‘ll‘f l'opération de Quénu. L'nnse cancéreuse est extériorisée.
le feuillet du meé or:i.'m"?dmlcs_cnlrc l'axe vasculo-conjonctif du méso d'une part,

so décollé suturé au péritoine pariélal dautre part. (Cruet.)

du i 5
néso L 3 :
s deu\colon, y compris Partére margmalc, accolement
X anse 1 ité
riontale S en.can.on de,.fusﬂ, fermeture de la cavité
, résection immédiate, abouchement 2 la peau

GUIBE-QUENU
18

S
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274 ESTOM érieur (Hartmann), angles de I'incision pariétale ; introduction de deux com-
des deux bouts (Paul),du seul bo:: ::xiaout par un tube de presses dans la zone de décollement (extériorisation extra-

bouts ot ; '

avec drainage de ces ! n e meture de Lanus.
verre coudé (fig. 273-,‘214-27?}1 éz T aet, 1914) (en 3
RS incision des

G. Opéraliot;edg 208!;§n O eviorisation ;

W temps) (fig- 2

i Ii--

!

Z | Fig. 278, — 20 Deux compresses sont intreduites dans In zone de décollement, entre le {, ’

\\—/ Pédgcule vasculo-ganglionnaire et le fenillet droit du mésocélon suturé au péritoine { #

: : ~ b pariétal, (Cruet.) ‘ & ;

! L S : 7f'// ) |
Ta pariétale de la tumeur et extra-péritonéale du pédicule ;"‘ |
! . . 5 i feuillet droit vasculo- 1i . ! ')
Fig. 277. — Opération de Quénu. (Cancer du célon pelvien). 1° Le | satal 5 o-ganglionnaire). |

. . . t t éritoine parictal 5 8 .e i .

‘ ?:g'ﬁ:ﬁ?::i&d;;ﬁ::gﬁ isz:‘l’é: il e 2°Au bout de 8 jours, ablaiion des compresses, résection :
b - . . \

i d‘e I'anse et du pédicule vasculo-ganglionnaire ; suture par= A
1 deux feuillets droit et gauche du mésocélon en respectant tl_elle des deux bouts sur leur demi-circonférence posté- "y
Je contenu vasculaire et ganglionnaire; suture dechacun de Tleure, ' ' £ il
ces feuillets a la tranche correspondante du péritoine pa~ 3 Fermeture de 1'anus par suture de la demi-circonfé- | &
riétal ; suture des deux anses afférente et efférente dans les rence antérieure, ; l

‘ :




|

ESTOMAC. INTESTIN

opératoires
u célon gauche.
cblon plus ot
et surtout & co

montre la difficulté
La question est
moins distendu
ntenu extré-

276
La multiplicité méme de ces procédés
at des cancers d

du probléme du traiteme!
dominée par V'insécurité des sulures sur un
au-dessus de la tumeur,

rétracté au-dessous,

Fig. 279. — 3° L'anse extériorisée est rejelé i

g 1se e i ée vers la. i 1 i

:fév;s“gnuch? du péritoine pariétal le l'ct;llllet g::l.ch: Aﬁgl;:éx;:’éc%llzl:‘e- (c)ln' SLh‘wf' & o
" La fosse iliaque gauche se trouve ainsi fermée (Cruet.) Eiliien ino

A ) .
;!1::2::1 ;Tfhﬁ‘:é C'est pourquoi I'opération de Reybard, qui semble la
Bt m,orlalilépous- 1{:1115! dire complétement abandonnée & cause de
L i de:[u e ‘ei.c?mpo'rle.: on ne la tente plus guére que pour
i c;)n itions éminemment favorables. C'est poul‘cl‘mi
20 e antages de la dérivation : soit dérivation préalable
aum), soit dérivation in situ (Volkmann) ; enfin la notion de

3 COLECTOMIES
77

seplicité a suscité la méthode d’extériorisati
j 1 5 1 h torisation inci
sec’l,l':n f;t;:"-né?}m" sox't retardée, de la lumes:'":a;tl? i i
{er ‘ i drlv; ion in situ se trouve combinée & I’ sxiErionie Sl
es procédés de eclus, de Mikulicz, de Paul d'Hnelnéno“smion g
: rtmann, de Quénu;
b

F‘j 280

. . — 40 A

f gauche comme?d droi = 5

nioyemcnt' L'anse et son mf.“,d'o".e on a tassé deux compresses dans

g 8és autour des vaisseaux éso se lrouvent eatériorisées D';."l Rty g fe

out de huigjou“ dunsﬂ::,dbnﬂﬂ\vlrc noaés. Le m-ﬂ"iﬂ: v::;, fils d'attente somt

i o X vl temps  es iné
euzidme lemps, on enidévera Jes Cm[‘nmc\_tselser;me. v
< presses, on noueri

1 3
es fils, on réséquera I'anse et é & 1
et son pédicule, par une section cunéifurme. (C )
b nelle 2. (Cruet.

sauf le premi r < 1t d
A premier, ces éde e e
: procedcs comporient I'ezérés
p t 1'exerese nen il
1 ! seuiem
\nse cancér euse, mais encore de son mése avec les gangliens n(.xo‘ 1
gangly copla-

siques qu’i
i qu’il peut contenir : i
Nément employés av:mr : ils sont, & I'benre actuelle, les plus co
’ ¢ quelques variantes de technique, Clest din;;xmu-
« Ulest ¢ que

B
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e qui facilite beaucoup
1er temps), il adosse les
mais suivant une

278

Ans. Schwartz a imaginé l‘é“»‘m“}e“‘,‘.u? m-ﬁﬁc(
Ia cure de Ianus : lors du temps d e“";“°“s°h°nl. "
deux branches de I'anse non pas suivant une HgNe

!

S~

nsrés résection de l'anse, on rapproche les
r demi circonférence postérieure ; la demi-
la peau et formera un anus latéral qu'il

Fig. 281. — 5° Dans le deuxiéme temps,
deux bouts et on les anastomose par leu
circonférence antérieure sera suturée a
sera facile de fermer ultérieurement. (Cruet.)

surface, par deux lignes de sulure, au-dessous de la future ligne de
section : grice & cet adossement en surface on peut inciser I'éperon lors
du temps de résection (2¢ temps), aprés quoi I'anus a tendance a se fer-
mer spontanément, ou du moins sa cure chirurgicale se trouve grande-

ment facilitée.

~ Les cancers de la portion toute terminale du cdlon
pelvien, siégeant au niveau dela jonction recto-sig-
moidienne, ne peuvent étre’ extériorisés ; les procédés ci-
‘dessus décrits ne peuvent donc étre employés.

On peut dans cerlains cas, si les circonstances s’y prétent, tenter,

aprds résection de ce segment, le rétablissement de la continuité par
invagination du bout colique dans le rectum (Mummery).

1. Ans. Schwarlz et Harlglass. Jovrnal de Chirurgie avril 1924, p. 337.
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Cetle invagination peut étre réalisée par l'ingénieux procédé d’anast
sto-

mose termino-terminale de Gibson ! que voici (fig. 282-2
Le bout supérieur de l'intestin seclionné est snigsi avec?;ﬁi‘ii;ince d
s de

Ilé- 282, — Anast -te ar va .
omose termino-terminale du cdl é d
olon p invagination (Procedé e
11"0"). 1° Le bou supcrieur est engagé dans le bout inférieur ; maniére de pluccr

}Ii?th?;fziiﬁ::gdmt aussi profon.dément que possible dans la lumiére du
(i e e e e
T g , et de faire subir a 'intestin une rotation
cor:s(::;:;;eif l(:lt;r aﬁnlcfuc:lles‘ surfaces dépourvues de péritoine ne se
R soiepd ] s?r 5. done bouts. On place alors 8 ou 10 points de
dinal séro-museuel a 'nqo‘n' suivante : on faufile un premier point longitu-
g e ellm prés de la section du bout mtiérieur,oule faufile de
B oo Lo s::r stx]pelef:ux' nu:dessus de la partie invaginée. Lorsque
B placés et qu’on commence a les serrer, ils rebrous-
S s o ﬁl‘l segment mt’eneu’r en lm\'a}gmnnl, et réalisent ainsi
e i ot en]}O 2ffrontement  séro-séreux. Puis cette suture & points
e uie sous un surjet séro-séreux.

T Plus sage est souvu.enl.d':ms ces cas .dc renoncer définitivement

1ssement de la continuité de l'inteslin, c’est-a-dire de fermer le

1. Gibson. Annals of Surgery, 1910, p. 116.

&
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Fig. 283. — 20 On serre les fils;

i -5é éalisé.
retroussé cn dedans, disparait ; |'affrontement séro-séreux est réalis

et d'instaurer le bout supérieur en

inféri ’abandonner ut st
e : hnique de cette opération, d'aprés

anus ilinque définitif : voici la tec
Hartmann *. .

Fig. 284. —3° L'anastomote vue en coupe.

10 Laparotomie iliaque gauche pouvant atteindre et dé-
passer la ligne médiane au-dessus du pubis.

1. Hartmann, XXX* congrés francais de chirurgi 1921, p. 11, et
Bull. et Mém. Soc. de Chi:u%gie,f192§‘: ; 1?17:. Eizale Strashourg

le bord muqueux du bout inférieur se trouve .
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90 Incision du péritoine sur les faces antérieure et laté-
rale du célon recto-sigmoide.

30 Décollement de ce segment.

4o Hémostase et section du méso : I'anse ne tient plus
que par ses deux bouts.

5o Section du rectum écrasé au-dessous du néoplasme,
le plus bas possible.

6° Fermeture de bout inférieur qu’on abandonne au fond
du pelvis. ;

7° Péritonisation par-dessus ce bout.

80 Suture de la plaie pariétale; par I'angle externe de
cette plaie sort l'anse recto-colique libérée ; on la sec-
tionne 4 2 centimétres au-dessus de la peau, et on instaure
le bout colique en anus terminal définitif qu’'on ouvre au

bout de 48 heures.

On peut aussi bien, a la maniére de Matry?, aborder la lésion par
une laparotomie médiane sous-ombilicale ; commencer par couper le
rectum entre deux pinces, le plus bas possible, au fond du cul-de-sac
de Douglas ; faire le décollement de haut en bas, en tirant au fur et a
mesure sur le bout supérieur ; et élablir I'anus par une contre-incision,
en posilion iliaque gauche classique.

1. Matry, Bull. ¢t Mém. Soc. de Chir., 1924, p. 248.

e i e S
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, TROISIEME PARTIE

OPERATIONS SUR I’ANUS ET SUR L
RECTUM '

CHAPITRE PREMIER
MYORRAPHIE DES RELEVEURS CHEZ L’HOMME

Cette opération s'adresse au prolapsus du rectum.

E. Quénu, Lenormant ont montré que les lésions du prolapsus sont
complexes et variables d'un cas 4 'autre; ily a en réalité deux éléments
qui peuvent exister isolément, ou coexister chez le méme sujet :

1¢ Une malformalion congénitale, consistant en une profondeur anor-
male du cul-de-sac de Douglas, et en une longueur anormale de 'anse
colique pelvienne.

20 Une malformation acquise, primitive ou secondaire, la faiblesse du
plancher périnéal:releveur, aponévroses sacro-recto-génitales, sphincter
anal.

La thérapeutique doit s’adresser a ces deux lésions :

Si le faible volume du prolapsus indique une participation limitée au
rectum inférieur, 1'opération doit suivre cetle limilation et rester une
! opéralion périnéale.

S’agit-il au coniraire d’un gros prolapsus, l'action chirurgicale devra
utiliserla voie haute.

e . L’opération par voie haute c'est la colopexie avec effacement du Douglas,

dont nous avons donné plus haut la lechnique (page 254); c'est I'opé-

j ration la plus logique, la plus sire, celle qui donne les meilleurs résul-
. lats éloignés; il est bon de lui adjoindre la réfection périnéale.

Parmi les multiples opérations périnéales imaginées contre le prolap-
sus, nous n’en décrirons que deux: Ja myorraphie des releveurs avec
recloplicature antérieure, et le cerclage de l'anus.

La technique de la myorraphic des releveurs chez la femme a été décrite
dans un autre volume de cet ouvrage : qu'elle s’adresse au prolapsus
génital ou au prolapsus rectal, ou aux deux 2 Ia fois qui peuvent

\ ceexister, sa technique est la méme. Nous décrirons ici la technique de
la myorraphie des releveurs chez I'homme i

" 1. Voir Duval et Proust, Presse médicale, 1901.

’ R = -
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1o Incision cutanée. — Le malade étant mis dans la

ition périnéale inversée, on pratique une incision Fo‘}l‘be
e ité antérieure allant d’une tubérosité ischiatique
3 c,onvcm t passant & 15 millimétres environ en avant de
Bl Ianus. 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 arriére
I’anus avec son sphincter. Se
portant sur les cotés, on sec-
tionne la graisse ischio-rec-
talejusqu’a 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 cordes que l'on

G517,
SR voit s’engager plus en avant
Fig. 285. — Myorraphie des releveurs. ¢qyig Je diaphradme uro-géni-
Incision ; découverte du muscle recto- 2 o]
urétral. tal. En disséquant leurs bords

inférieurs, onisole sur la ligne
médiane une bandelette allant du sommet de l'anus au
plancher uro-génital (muscle recto-urétral).

20 Décollement [du rectum. — La bandelette bien isolée
est sectionnée au bistouri tenu verticalement et au ras du
bulbe urétral, pour éviter de blesser le cap rectal trés proé-
minent 4 ce niveau. L’espace décollable prérectal est ouvert
du méme coup et rien n’est plus facile alors que d’isoler le
rectum en arriére, 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 trés bas, il n’y a pas a hésiter a le traiter
comme un sac herniaire, a l'ouvrir, 4 réduire son contenu,

i le suturer ou a le lier a sa base et a extirper l'exces de
sac.

130 Pllssgment du rectum. — Avant de suturer les
releveurs, il est bon de plisser la face antérieure du rectum.

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. 286, — Plissement du ractum. — A. Passage des fils dans la paroi antéricure
du rectum : le fil supéricur est déja noué. — B, Les deux fils supérieurs ct les
deux fils inférieurs ont été noués I'un avec 'auire. — C. Passage des fils du plisse-

ment dans la face interne des releveurs d'aprés P. Duval.

de facon a produire un pli longitudinal. Pour raccourcirla
face antérieure, il suflit alors de nouer ensembleles deux

»t
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chefs d'un des fils avec 1e§ deux che'fs (;iu ﬁll m:n;ii;it:men
sous-jacent, ce qui produit une série de p dxs r . saux.
On a soin de ne pas couper les qhefs es rf(nu s ainsi
faits, mais d’en conserver au moins un sur deux.

urs. — Pour soutenir comme il

releve
40 Suture des on doit suturer les rele-

faut la paroi rectale antérieure,

Fig. 287. — Passage des fils superficiels 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 plissement du rectum et I'attire au dehors ;
puis elle repasse dans la face interne du releveur opposé et
charge I'autre fil. On place ainsi un certain nombre de fils
correspondant au nombre de plis faits surle rectum ; les
plus antérieurs étant les fils du noeud placé le plus haut
sur Ie_rectum. On les noue alors en commencant par les
supérieurs.

! On place ensuite quelques points unissant les bords infé-
rieurs des deux muscles.
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5e Suture des plans superficiels. — Pour fermer la
plaie, avec une aiguille d’Emmet et du fil d’argent, on em-

Fig. 288. — Maniére de suturer la plaie.

brasse toute I'épaisseur des tissus sous-jacentsauxreleveurs
eton les suture. Lorsque les tissusdu périnée sont liches et
distendus, on essaiera de suturer longitudinalement ou du
moins en T lincision transversale, pour consolider le
périnée.
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CHAPITRE II

CERCLAGE DE L’ANUS
(opération de Thiersch).

Position de la taille, siege élevé. Anesthésie locale i 1a

novocaine. " b i 5 .
On introduit au niveau du raphé rétro-anal, a 1 centi-

métre et demi de I'anus, une aiguille courbe armée d’un
solide fil d’argent ; on lui fait décrire autour de lanus' un
imjet de quelque stendue et on la fait ressortir ; on la réin-

Fig. 289. — Cerclage de l'anus. Passage du fil. (Ombrédanne.)

troduit ensuite exactement & son point de sortie et on répéte
celte manceuvre jusqu'a ce que laiguille ressorte a son
point de pénétration initiale : avec une aiguille suffisam-
ment courbe, on passe 'anneau de fil en deux fois.

On saisit les deux chefs du fil d’argent, on les tend et on

"\
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Jes noue sur l'index introduit dans I'anus ; il ne reste plus
qu'a les couper et a enfouir le nceud sous la peat.”

On réduit le prolapsus avant de commencer I'opération
ou, sila trop de tendance a ressortir, immédiatement
avant de serrer le fil.

Celte opération agit de deux fagons : d'une part mécaniquement, le
fil remplacant le sphincter reliché et maintenant le rectum en place ;
d'autre part la présence de ce corps étranger dans les tissus péri-anaux
y déterminerait une condensation du tissu cellulaire, une adhérence
solide entre le rectum et les parties voisines.

Le £l est généralement bien toléré ; souvent il se fragmente, parfois il
s'élimine, mais le résultat reste acquis.

Cette opération simple, rapide, bénigne est particuli¢rement indiquée
dans les prolapsus graves des pelits enfants, et aussi comme procédé pal-
liatif, chez les malades dgés et cachectiques, chez les aliénés.

CHAPITRE III

RECTOTOMIE POSTERIEURE

Cette opération trés simple consiste & inciser la paroi postérieure du
rectum jusqu'au sphincler inclusivement ou exclusivement. Elle peut
étre ulilisée pour I'extraction des corps étrangers volumineux du reetum
et, aujourd hui rarement, pour le traitement de certains rétrécissements
du rectum (Verneuil),

Le malade est dans la position de la taille. Anesthésie
locale.

Sagit-il d’un réirécissement ? On introduit par I'anus une
sonde cannelée que '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 point jusqu’a 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 rectum en arriére. Puis on termine en faisant
I'hémostase des deux lévres de la plaie, et en la tampon-
nant,

On peut utiliser les incisions de fistules pour faire la
reclotomie.

On peut abaisser et suturer I'angle supérieur de l'inci-

GUIBE-QUENU 19
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nsi une rectotomie autoplas-

sion a la peau, réalisant al

ique (Hartmann). .
tiq ’ag(it-il d'un corps étranger du rectum, volumineux ou

fixé ? On agira comme précédemment, sai\ns'setsetrvn: tOl’lte-
fois d’'une sonde cannelée ; dans ce €as a leti otomie s’ac-
compagnera toujours (}’une pé1‘1{1<5_0t911tlle P usoou mo&m.s
longue ; en cas de besoin cette perineo omilie pourra étre

tlargi ¢sectl occyx.
¢largie par résection duc '
A?)rés exiraction du corps étranger, on devra trés exac-

tement suturer I'incision pour refermer le rectum, enappor-
tant un soin particulier & la suture du sphincter.

e

CHAPITRE 1V

RESECTION DES HEMORROIDES
(opération de Whitehead)?.

Si I'extirpation partielle au bistouri ou au thermocautére convient aux
paquels hémorroidaires isolés, il est des cas ol cette opération ne
saurait suffire, et est d’ailleurs impraticable : ces cas, assez rares il est

vrai, sont ceux odt les hémorroides forment tout autour de 'anus un -

bourrelet circulaire, indiscontinu, ne ménageant entre elles aucun espace
ou la muqueuse soit saine : il est impossible de pédiculiser de telles
hémorroides en quelques « paquets » isolés ; dans ces cas il faut avoirre-
cours A la résection circonférentielle ou opération de Whitehead. C'estune
opération discutée, proscrite méme par cerlains chirurgiens, d cause de
deux dangers auxquels elle expose : l'incontinence sphinctérienne, le
rétrécissement de l'anus. L’incontinence est due A une atteinte directe
portée au sphincter ; le rétrécissement a un défaut de réunion par pre-
miére intention. On peut éviter ces deux dangers par une préparation
minutieuse du malade, une technique précise. des soins posl-opérnloires
rigoureux : malade bien purgé, plutét deux fois qu'une, plus de 24 heures
avant l'opération, conslipé ensuite de maniére qu'aucune selle ne se
produise avant le 8° jour au moins,

Position de la taille.

1.._Pour les Pclilcs Ppémtim_xs sur le rectum et I'anus (dilatation anale, 1"55‘:'{“"“
{{‘“lleufd des hyniorrﬂlldeS. ndbcn‘? et fistules 2 I'anus) ou le traitement de l'imperfora”
ion anale, voir le volume de V. Veau etd’Allain 3 ton : Pratique
EeTRIc e rg e drrgente: es de cette méme collection q
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18 Anes,thé'sie'locale. — C’est!l’anesthésie de choijx pour
ce genre d’opération ; elle ne présenteaucune difficulte spé-

Fig. 290, — Résecti ; " .
fnjego' Résection des hémorroides (opération de Whitehead). 10 Anestliésie.

tion de novocaine d i C i = co- ux, autour de
ans le tissu cel g
‘ d lulaire sous-cutan 0-muqueux,

l(:-mle, et évite leEs dangers de I'anesthésie générale particu-
sl.ers aux operations sur cette région. Le liquide anesthé-
ique (novocaine adrénalinée suivant la formule) de Reclus)

Fig. 291,

— 20 Anesthésie (suite). Injecti i
1 y y ésie (suite), Injection de novocaine dans le sphincter an:
\ index gauche introduit dans le canal anal surveillant la pointe dcll'ni;u?l‘ie?n ll'

" e
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abord /dans le tissu cellulaire sous-cutanéo-

6 injections pratiquées aut niveau de la marge
de l'anus: 1 en avant, 1 en arriére, et 2 de chaque coté :
cest-a-dire que l'aiguille, en 6 fois, dqlt _faire le tour de
J'anus, poussant au fur ot & mesure le liquide anesthésique

ui fait disparaitre dans son bou_rrelet d’cedeme les plis de
lamarge (fig- 990). Dans un deuxiéme temps, on anesthésie
le sphincter: de la main droite on enfonce perpendiculaire-
ment dans le muscle J'aiguille que guide I'index gauche
introduit vase
(fig- 291) ; ici encore 6 piqires suffisent ; chaque fois que
Ja main droile pousse une¢ dose de liquide anesthésique
Pindex gauche sent le segment correspondant du SPhincte;

se relacher progressivement.
— Elle peut se faire aux doigts,

est injecté d
muqueux par

90 Dilatation de I'anus.

ou au spéculum de Trélat.
Aux doigts : on introduit dans I'anus les deux pouces dos

A\,

o
Y
U

Fig. 292, — 30 Dilatation de l'anus.

;rgr?:;,teto?:t ;e:,s écarte lentement et progressivement en
R Sug it a{)Pm des qualre derniers doigts de chaque
et ischions du malade ; il faut déployer uneé

orce pour obtenir une dilatation compléte (fig- 292).

liné et laissé en faction dans le canal anal
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Avec le spéculum : on a moins de peine, mais il
pas se Jaisser aller a 'ouvrir trop vite sou’s pe'S : I(lle f?lm
’ Ine de dé-

chirer la muqueuse, et méme de rompre le sphinct
ncter.

30 Incision cutanéo-
. éo-muqueuse. — Au bistouri on trace

Fig. 293. — 4° Incision circonférenti
conférentielle & 'unio
n de la peau ct de la
muqueuse.

une incision ci ir éri
e c:;nﬁnsndczligurlr?u e, pcjn-anale, passant trés exactement
e d‘:lqueuse et de lajpeau (fig. 293).
BT oootion o ’manchop muqueux ano-rectal. —
A née, on pénélre dans la couche s. -
che ; il est facile de la décoller aux ciscauto'usil
X

Fig. — 50Dj i
ig. 294, — 50 Disscction du manchon muqueus ano-rectal

{
{
q
!
f
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8 204 P e du conduit, ni entamer 1, ‘ fixés & la peau par les extrémités deleur base (fig.296). Sec-
| | ne faut pas pe hincter ; quand on est dans le bon plan de tionner ensuite un de ces lambeaux 4 sa base, et suturer la
{ 11 face interne du spaigne ’ &uand le décollement est amorcé, j] ligne de section muqueuse 4 la peau ; sectionner de méme

. clivag{fi r(xlenlzle Zursui\,'re en tendant le manchon muqueuy
eStrf;(i::lge\'egaulc)he introduit dans le canal anal, et en tra- N
|~ ' su 5 \

> X ciseaux courbes tenus de la main ;
\.all!ant ay 32091;];:3: d(}é(::illement doit étre poussé sensible- j
g::;ie;ff.g(iessus des limites de la muqueuse n}alide’ dont
la coloration violacée tra.nche sur la teinte rosée ae la mu.- |
queuse saine ; ainsi l’abalssement.de cette ml'qufluse saine
et sa suture  la peau seront possibles sans tiraillement. |

(| 5 Excision et suture, — Pour faire une excision sans
hémorragie et une suture réguliére il faut procéder de la

. Feod
/
Fig. 206. — 7° Le manchon muqueux a été divisé en quatre lambeaux, fixés a la

renu par les extrémités de leur base. En pointillé le tracé de section de ces
ambeaux.

7/

le lambeau suivant en pratiquant immédiatementsa suture, '5

C et ainsi de suite jusqu'au quatriéme (fig. 297). Ainsi on A
il Fig. 295 — 60 Le cylind e B nddiatemant HRbE opérera sans suintement sanguin appx:écmble g il i:aut ]
= Se“,?oi'ﬁz.'ia.?‘ ;g:xe\:ll’l‘eells ::tr‘;leﬁg:::nd"incision. ‘ - cependant lier les vaisseaux de quelque importance qu'on it

peut étre amené A sectionner. i )

; } maniére suivante : le cylindre muqueux anal élantbien tendu,

. : = : i e Quénu et Hartmann ne font I'opération typique de Whitehead que
le fendre en avant Jusqu'en muqueuse saine, et immeédiate

10rsque la procidence muqueuse est irés accentuée, ou quand la mu- '\

i ment, au sommet de cette incision, placer un point qui unisse ’ queuse est trop altérée, « recouverte de ces granulations d'un rouge vif,

! la muqueuse 2 la peau (fig 295) ; faire de méme sur a saignant au moindre contact et qui accusent une transformation angio- ]

E ]igne médiane postéri ; . :1 5té. Le man- Mmateuse étendue ». Dans les aulres cas, au ]ielf d’exciser l_a mugqueuse, A
postcrieure, puis-de Chaque cote. ils se contententde la débarrasser de veines variqueuses qui la doublent

chon muqueux se trouve ainsi divisé en quatre lambeauX

T y— ol g
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e in gauche étant introduit dans le rectum

détache a I'aide d? petits ciseaux courbes
font relief sur la surface externe

« Pour cela, J'index de Ja ma

our le tendre
loutes les petiles am

t 'étaler, on ]
A poul.es veineuses qul

Fig. 207. — 8° On coupe le quatriéme et dernier lambeau aprés avoir fixé
3 i le troisiéme.

cruentée de la muqueuse, on éplucl:‘e pour ainsi dire cette ('l;‘:rr-né're e?\(:
facon A n’avoir plus enlre les doigts qu'une memb.rnnle uniformém
mince, dépouillée de toute la couche cellulq-vnsculmre ) o

Reclus faisait un Whitehead atypique, laissant en avant et :\rru"rtva'l e
la marge de l'anus un segment de peau et de mugqueuse pour évi .cxl'
P'ascension de celle-ci en cas de dészaion et le rétrécissement cicalricie
conséculif en pareil cas.

. Quénu et Hartmann, Chirurgle du rectum, t. I, p. 392.

CHAPITRE V

EXTIRPATION DU RECTUM

L’extirpation du rectum est une opération difficile, dont I'indication la
plus fréquente est le cancer ; cependant certains rétrécissements inflam-
matoires non dilatables, déterminant des troubles graves, sont également
justiciables de cette opération importante. « Aucune opération n’a peut-
étre plus besoin, pour réussir, d’une technique aussi parfaite et d’unc
expérience personnelle aussi consommée. » (Quénu et Hartmann.)

« Il faut enlever le reclum malade comme une poche & contenu sep-
tique » (Quénu et Harlmann), et s’il s’agit d’un cancer, il faut faire une
ablation large de I'organe et des ganglions correspondants.

L'infection directe ou indirecte de la plaie opératoire par le contenu
intestinal doit étre ¢vilée A tout prix : la péritonite, la cellulite pelvienne
sont les principales causes de mort A la suite de ces interventions.

Anus préalable. — Il peut étre fait dans trois conditions diffé-
rentes :

a) Comme opération d’urgence, pour traiter des accidents d'occlusion
aigué.

b) Comme premier temps indispensable d'une extirpation périnéale sans
abaissement du bout colique au périnée (opération de Miles).

¢) Comme premier lemps facullatif dans tous les aulres cas. Son
avantage serait d'atténuer la septicilé du rectum en réalisant la dériva-
tion des matiéres et en permeltant les grands lavages pendant les huit
jours qui précédent I'opération. Certains chirurgiens font systématique-
ment cet anus iliaque gauche préliminaire avant l'extirpation périnéale ;
cerlains le font méme parfois avant I'abdomino-périnéale.

Si l'on doit faire ultéricurement une extirpation (périnéale ou abdo-
mino-périnéale) avee abaissement dubout colique a la peau du périnée,
il faut évidemment avoir soin de faire 'anus haut sur le cdlon, & la
Jonction du cédlon descendant et de I'anse omega ; car un anus bas rin-
drait difficile ou impossible cet abaissement.

Si I'on doit faire ultérieurement une extirpation abdomino-périnéale
sans abaissement, il faut savoir que, haut ou bas, 'anus préalable est
génant : la section de l'inlestin est plus compliquée, & moins qu'on
n’'abandonne un cul-de sac intestinal plus ou moins long au-dessous de
la colostomie.

Pour toutes ces raisons, beaucoup d’opérateurs font i I'heure actuelle
de moins en moins I'anus préalable. Et si la nécessité s'impose de faire
un anus artificiel, ¢’est-d-dire s'il s’agit d’un cancer en état d'occlusion,
mais qu'on estime devoir étre extirpé ultérieurement, 'anus cieeal serait
Peut-étre préférable a I'anus iliaque gauche.
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s d'acces. — Sil'on met de coté la voie sm.:rée, délaissée 3
et la voie vaginale, dont les indicalions sont excep-
restent en présence : la wvoie basse ou Périnéale,
oie coccy-périnéale) ; et la yoje

Voie
justetitre en France,
tionnelles, deux voies ;
simple ou avec résection flu coicyx (v
combinée, ou abdomino-périnéale *.

Contre le rélrécissement, généralement bas situé, et pour lequel on

n'a pas d se p,éoccu{;er.d'exérése ganglionnaire, la voie périnéale egy
oyée.
présil::ehl]e S::r:icil,nl;es)deux voies sont actuellement Qlilisées, mais les
indiocalious respectives de chacune d’elles sont encore dlverse'm_enl appré-
ci¢es. Pour les cancers du canal anal, In. vole.p_crmenle est évidemment
indiquée, de méme que la voit_: abdomino-périnéale pour les cancers
recto-sigmoidiens. La discussion porte sur les _ cancers ampullnfres
moyens el méme inférieurs : pour ceux-lxl., les opinions sont partagées.
.11 est incontestable que la voie abdommo-perm'e:}le est p]us' anato-
mique, plus rationnelle : elle permet d’abord de vérifier Iext.ensxon des
lésions, et par suite leur opérabililé ; elle permet surtout d enlevefr en
bloc le rectum, le tissu conjonclif, les lymplmllques et les gun.ghons,
méme les plus élevés, ceux qui sidgent au niveau du p.romt:mt_oxre, au
niveau et au-dessus de la bifurcation de 'artére mésentérique inférieure;
elle permet enfin de commencer par I’hémostase du péd‘icule pl‘inFipnl,
et d’aborder les plans de clivage dans le sens le plus facile ; de fait elle
donne des résullats éloignés relativement bons (18 % seulement de réci-
dives), mais elle comporte une mortalité opératoire élevée (25 a 40 %)
La voie périnéale est infiniment plus bénigne ; sa mortalité opératoire
est de 8 & 10 9% ; elle exposerait plus a la récidive, parce qu’elle ne
permeltrait pas d'atteindre les ganglions les plus haut placés; et
pourlant elle a donné un grand nombre de survies de plus de dix ans,
Si l'opération abdomino-périnéale est, en principe, l'opération de
choix, I'opération périnéale mérite d'étre conservée, au moins pour les
tumeurs ampullaires basses, ne remontant pas a plus de 8 ou 10 centi-
métres, dont le doigt peut accrocher le bord supérieur, et facilement
mobilisables, surtout chez les sujets dgés, obéses et affaiblis.

Nous décrirons la technique de cinq modes opératoires :

1° Extirpation périnéale avee anus périnéal sans conser-
vation du sphincter.
_2° Extirpation périnéale avec anus périnéal et conserva-
tion du sphincter.

3¢ Extirpation périnéale élargie précédée de 1'établisse-
ment d'un anus iliaque définitif, .

o cf1 > o g0 g .

4° Extirpation abdommo-permea]e avec abaissement du

::ol)on au périnée (avec ou sans conservation du sphinc-
er).

1. I.-'l \'O. a 1 5 i Q. i o
Il‘(lll‘ s nlk,e‘ex;‘])(dlor:::]:llcl ])lll-’c ls::lpphque plul(')l aux cancers l)- 5 (]Q l';msc Slgl“ ll g
s tclum @ cest a pr s des ¢ q ios s ires ous ‘a-
“l‘ 5 uulc ta ( s ue 97 )l.l. P opos dLh tOlQLlUHIILh scgmcntmlca que nous
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50 Extirpation abdomino-périnéale i
: . avec im i
du célon & la paroi abdominale ep anus iliaque d%?:itt?}]on

Qu'cl que soit le mode opératojre adopté, on fer
e . 3 )

mer l'anus, d'irriguer I ampoule avec de I’eqy chaude, I'anus ¢ i

tenu ouvert parle spéculum, d’assécher et de bourr lIl's oo

poudre de quinquina. “sRmpouls e

Deux aides sont utiles pour toutes ces interventions
-

a bien, avant de fer-

I. EXTIRPATION PERINEALE Ayg
C ABAIS
CONSERVATION Dy spumc-rERSFMENT e

A.— Chez I'homme — Le m
la taille, le si¢ge souleve p
légérement la table,

alade est en position de
ar un coussin dur et débordant

1e Fermetur ‘an
ure de ranus. — On ferme I'anus par une

2

I‘lg 208 Eatir i B s rvation
. s Hioof] ‘pation p"rinc'ulc du rectum av, i
£ ec abmsscmen! sans conse, {
du spluncfer. 10 On faufile un il autour de I'nn,us. .

s \ i
mulure en bourse, au moyen d'un fil solide passé circulaire-
5
cle[}‘t aut.our d? Porifice anal ; Ie fil noué, on garde ses deux
1€IS qui serviront atirer sur le rectum (fig. 298).

4 - < s
el]? ‘Inasxo'n de Ia peau. — On pralique une incision
Iptique circonscrivant I'anus, passant de chaque coté a

1 Technique de Quénu et Baudel, Revue de Gynécologie, no 4,1898.

at
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1 dehors de lui, prolongée en avant par

centimétres e -
deux ectiligne vers la racine des_bourses,

une incision médiane T

'/I[IWJ 7 21

Fig. 209, — 2° Le il a été serré et sert de tracteur. Tracé de l'incision cutanée.

en arriére par une incision médiane rectiligne vers la base
du coceyx (fig. 299).

3o Libération du rectum de chaque coté, incision
des faisceaux moyens et postérieurs des releveurs. — On in-
cise en avant le tissu cellulaire lache et quelques fibres du
dartos, en arriére le raphé ano-coccygien adhérenta 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 fibres rouges, charnues,
facilement reconnaissables, du releveur. Alors on tire le
rectum A gauche pour tendre le releveur droit, et on coupe
ses fibres A quelques centimétres de leur insertion rectale :
en se rétractant, elles découvrent la surface blanche luisante
d.e l’aponé\:rose périnéale supérieure (fig. 300) ; on les in-
_ cise en an‘u&ye jusqu'au coccyx, mais on respecte les fais-
ceaux antérieurs prérectaux. On incise de méme les fais-

|
|
|
|

EXTIRPATION DU RECTUM 301

Fig. 300, — 3° Section des faisceaux moyens de releveur.

ceaux moyens et postérieurs du releveur gauche, en tirant
le rectum a droite.

4o Libération du rectum en avant, incision du raphé

Fi EIRE
ig.-301. — 4o Libération du rectum en avant. Entre les faisceaux antérieurs des

:]c]iyeurs, qu'on sectionnera suivant le pointillé, on apergoit, sur la paroi anltérieure
e 'espace décollable prérectal, la prostate, les vésicules et le cul-de—sac péritonéal.
aprés Quénu et Hartmann.) .

at
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302
Sl du releveur (fig. 301).
= ire el des fibres anterieures ¢ : .
‘(1]',1"51{) flclb&:::pg délicgt, car il faut éviter 1ur§tre bulba{re
etcmembraneux. Le rectum étant tiré en arriére, les fais-

ceaux antérieurs du releveur se mont}'en(tE s?usr fio:lr?:d l(lllet
deux bandes musculaires épaisses ; I'op 'ra eutre s
P'index gauche au-dessus iie ces é’zls:teal};;,d zgngauCIIes 3
. il saisit ainsi entre le pou X gau
:'l:pnhé ano-bulbaire et I'incise au ras dudbulble, am?l ((111:1 rle
petit muscle recto-ufrélral qui ;2 l;a:sd b::)r;(sl sa il:lic;r?]x; . des,
rs il voit se former en C .
ggz:oreleveurs une dépression que 'le dmgtd(:ﬂolx;dl:le fac}.
lement, car elle donne accés dans lgspace t,lco a to:a pré-
rectal, haut de 8 a 4 centimétres, qul sépare 1e rec lm,l exll
arriére, de la prostate et des vé§1cules séminales 1en a'ia; ,
jusqu’au plafond de I'espace qul est formé par le cul-de-

Fig. 302, — 5° Libération du rectum en arriére, avec la main introduite devant
le sacrum, jusqu'au promontoire. (Marion.)

sac péritonéal recto-vésical. Les faisceaux antérieurs des
releveurs forment les parois latérales de cet espace ; on les
sectionne de chaque coté a une certaine distance du rec-

N
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tum, et on pince les vaisseaux hémorroidaux moyens qui
rampent sur leur face supérieure.

Quand un cancer rectal adhére i la prostate, le plan de section ne
doit plus passer enlre proslate et rectum, mais & travers le tissu prosta-
tique, dont une lrn'nche suivra le trongon rectal amputé, tout en respec-
tant V'urétre ; la mise en place d'un cathéter facilite ce temps opératoire

(E. Quénu).

50 Libération du rectum en arriére et section du
coccyx. — Le rectum étant tiré en avant, on achéve la
section du raphé ano-coccygien ; de deux coups de ciseaux
on libére Jes bords du coccyx, d’un troisiéme coup on le
désarticule et on I'extirpe. On introduit alors facilement la
main dans I'excavation sacrée, jusqu’au promontoire (fig.
302), rompant toutes les adhérences vasculaires et nerveuses
postérieures du rectum, pratiquement insignifiantes. Dés
lors le rectum est déja trés abaissé : 12 4 14 centimétres.
pendent au dehors : il n’est plus retenu que par ses at-
taches péritonéales et son pédicule supérieur.

* Certains chirurgiens, pour la libération du rectum, préférent com-
mencer par le décollement postérieur ; ils glissent alors I'index d’arriére

Fig. 303, — 6° Section du mésorectum (en pointillé) entre le rectum et une pince
placée sur ce méso. (D'aprés Quénu et Hartmann.)

en avant sur les cotés du rectum au-dessus du releveur, et sectionnent
ainsi chargées sur le doigt les fibres du releveur ; cela d’un coté, puis de-

T SRR T T
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I'autre ; le reclum 3 ce moment ne tient plus _qu‘cn avant ; utilisant e
décollement latéral ils glissent profondément 'index en haut eten avant
du rectum et pénétrent ainsi en dernier lieu dans le plan de clivage

antérieur, le plus difficile a trouver.

6o Section du péritoine et du pédicule supérxeur:T
Dans le fond de la plaie on incise le cul-de-sac recto-vési-
cal, transversalement. On tire le rectum vers la gaAuche :
on tend le feuillet droit du mésorectum, qui apparait sous
forme d'unelame triangulaire 4 base inférieure, on la pince
ct on lacoupe. On tire ensuite le rectum a droite ; on {end
le feuillet gauche du mésorectum et on le sectionne de

méme (fig.303). Etl'on continue ainsi par sections étagées.,
plus ou moins haut, sui-

vant que I'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
étre amenée sans traction
exagérée  la partie moyen-
ne de la plaie périnéale.
Si on suture un intestin
trop tendu, les fils cou-
pent, ou le bord intestinal
se gangréne.

7° Fermeture de 1la
plaie. — On referme d’a-
bord le péritoine en I'ados-
sant par quelques points a
la paroi antérieure du colon
(fig- 304). Puis on rappro-
che devant le rectum et on
suture bord a bord les
. 5 : débris du releveur. Der-
Hhirionau s vt o Bement ridre le rectum, on place
du cul-de-sac péritonéal, une méche et un drain.
Enfin le rectum étant placé

un peu en avant de 'angle postérieur de Ja plaie, on suture
la plaie cutanée : complétement en avant du rectum avec

|

ar quelgues points nop per
tissus vois;

Incision périné
8nant 13. ase du

a cloisop ano-
Moyens ¢t posté

seulement un petit drain ¥

d ’ ;
ment en arriére pour. Lorg. ans l'angle antérieur, Partie]]e-
méche (fig. 305). i

er le passgge du drajn e de la

La plaje eg
une méche ep Pinie et fer

'mée en partie

2 arriére : ype J; intillé
sectionng 5l Jgne pointi|| | i
et fixé 3 I peau. (D apréspMuriofxe, nl:::t;i(llilv’ée)l eadroit o Io R

av i
€C un drain ep avant, un drajp et

t fixation de l'anys, — On sec-

Plaie péringale,
xe la tranche ayy
se a la peay.

: forants op f
DS, puis on sutyre )4 muquey

écolle-

¢ anlérieure du ree 2 "ai
iy rectum : il est d'ajlleyys Plus facile que

ale en raquette 3
coceyx.,

Peau, du tissu cellulajre Sous-cutang, de -
Coccygienne en arriére, des faisce,au\:
Tieurs du releveur de chaque cot¢ .

queue postérieure atta;.
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ion antérieure du rectum, on peut procéder
hargeant sur le doigt tout le sep-
tum ano-vulvaire, ou disséquer la’ face postérieure d}l vagin
sans s’occuper du rectum; par lecaf'tement des fax,sceaux
antérieurs du releveur on pénétre z}lsément dans l(:lspace
décollable prérectal; on coupe vertl_calen.lent p(;'éi, u va-
gin ces faisceaux qui forment les parois Iaterf\les el’espace.
Les derniers temps sont exactement les mémes que chez

I’homme.

Pourla libérat
comme chez ’homme en ¢

r siége sur la face nfltérieure du rectum et ad!u\:re A
la paroi postérieure du vagin, on ne fait pas de‘ fiécolle.me:n't antérieur,
on enldve altenant au rectum cette paror posteérieure }1mxtee par deux
incisions longitudinales. Aprés l'exlirp:_llio-n', on reconslitue le vagin par
suture des lévres externes de ces deux incisions.

Lorsque le cance

1. EXTIRPATION PERINEALE AVEC ABAISSEMENT ET
CONSERVATION DU SPHINCTER !

A la suite d’une extirpation périnéale avec ablation du sphinclter,
I'incontinence des matiéres est en général moins absolue qu'on ne pour-
rail_le craindre, surlout si on a puplacer’anus périnéal assez en avant;au
bout d’un certain temps la fonction se régularise au point que certains
sujels ont seulement une selle parjour, a heure fixe.

Cette incontinence, méme relative, est cependant une infirmité ; la
technique suivanle permet de garder le sphincter : elle ne doit en tout
cas s'appliquer qu’aux lésions siégeant & une distance suffisante du canal
anal, c'est-a-dire aux cancers ampullaires éloignés du bord supérieur
du sphincter par un intervalle de trois @ quatre centimétres de muqueuse
saine. Pratiquée dans ces conditions, la conservation du sphincter com-
plique un peu 'intervention, elle ne 'aggrave pas sensiblement, n’aug-
mente, parait-il, pas les chances de récidive. A la suite de cette inter-
vention la conlraclilité de 'appareil sphinctérien est presque toujours
conservée, maislaconlinence volontaire parfaite n’est conservée que dans
un peu plus du tiers des cas seulement.

1o Avivement de I'anus. — On commencepar faire une
opération de Whitehead typique, en poussant le décolle-
ment de la muqueuse aussi haut que possible ; onlicle man-
chonmuqueux a sa base et on cautérise sasurfacede section
au thermocautére.

20 Incision prérectale. — On fait en avant de I'anus
une incision transversale, d'un ischion a l’autre ; on sépare

1. Technique de Cunéo. Journal de Chirurgie. 1. 1, n* 5, aont 1908, p- 433.
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Fig. 306, —

Extirpati riné
10 Tracé des Chovon, périnéile

it 5 du rectu

Incisions cutandes » £ Havec scons

. . L 3 on commen i

head typique, puis le manchon muqueux d¢ ol‘l:g fsntrl?’mr-\e
¥ ¢as

ervation du sphincter, —
une opération de White-
a base. (Imité de Cunéo.)

le rectum du bulbe y
pace décollable pr
quau fond du cul-
gaze dansla plaie

rétral ou du v
¢rectal (voir op
de-sac péritoné

agin en passant dans ]’es-
frallon précédente), jus-
al. On met un tampon de

Fig. 307. 20 Décollement pré

rectal. — Entre les lames recto-o
le cul-de-sac de Douglas, (Cunéo.) o

énitales on apergoit
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. résence
— Onsetrouve alorsenp
entdurectum. deux lames
d y: 's:::itnz prérectale limitée latéraléem:;tsrizlt‘emes o
Y sagittales qui sont les aponevr limite nette, avec
fibreuses sags tinuent en haut, sans imite D€ ,t ks
Jeveur et se contt génitale(ﬁ9'307)'En incisant cetie

b -rectO' .
llapm‘]é‘l"gsge dsfclf:rd nterne du releveur on peut facilement
ame lelo
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Fig. 308. — 3° Décollement de la face latérale ‘du rectum. (Cunéo.)

introduire le doigt entre le muscle en dehors etlagaine en
dedans : en portant le doigt en arriére, on contourne avec
une facilité étonnante les cotés du rectum, et on arrive sur
sa face postérieure (fig. 308).

4o Section des lames recto-génitales. — Les lames se

: G T
trouvant isolées sur leurs deux faces, il est facile dele
sectionner sur toute leur hauteur.

50 Quverture du péritoine. — En avant du rectum on
incise largement le cul-de-sac péritonéal. Onmet un tampon
de gaze dans la plaie.

60 Incision postérieure (fig. 309). — Elle commence a 4
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centimétres derriére 'anus, et se termine un peu au-dessus

del'articulation sacro-coccygienne. On désarticulele coccyx
et on récline vers I'anus la sangle des releveurs.

Fig. 309. — 4° Incision postérieure montrant cn avant le sphincter externe, au milieu

les releveurs, en arriére le coceyx encadré par les grands fessiers et les ischio-
coceygiens, (Cunéo.)

.

7° Décollement présacré comme dansl'opération pré-
cédemment décrite.

80 Section inférieure du releveur. — Un doigt est in-
troduit dans le canal anal dépouillé, refoulant le moignon
muqueux et faisani saillirla paroi musculaire durectum dans

laquelle on fait uneboutonniére, puis qu'on incise sur tout
son pourtour.

9o Abaissement du rectum. — On améne alors dans
Iincision postéricure le rectum ainsi détaché, on achéve
son abaissement en sectionzant le pédiculehémorroidal su-
périeur aprés l'avoir pincé, aussi haut que possible {fig.
310).

10° Section supéricure de Pintestin au-dessus de la
tumeur, a distance, entre deux ligatures.

11° Fermeture du péritoine.
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Fig. 310, — 5° Extraction du rectum par I'incision postéricure. (Cunéo.)

Fig. 311, — 6 Coupe schématique montrant d'une part l'extraction du rectum par
I'incision postérieure ; d'autre part l'introduction du bout colique dans le cana
anal. (Imité de Cunéo.) !
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120 Mise en place du rectum dans le canal anal dé-
pouillé (fig- 311) ; on I'y fixe au bord des releveurs. On en-
leve le fil qui ferme le rectum, et on suture la tranche de

o

Fig. 312. — 70 Fixation du célon pelvien a la peau.

section 4 la circonférence cutanée de 'anus (fig. 312). Il est
inutile de fermer ou de rétrécir les plaies antérieure et pos-
térieure : dans chacune d’elles on laisse un drain entouré
de méches.

IIl. EXTIRPATION PERINEALE ELARGIE SANS ABAISSE-
MENT (PRECEDEE DE LETABLISSEMENT D'UN ANUS
ILIAQUE DEFINITIF) (OPERATION DE MILES) !

Le principe de cette méthode est 'extirpation large du conduit ano-
rectal avec ses ganglions, le tissu cellulaire des fosses ischio-rectales et la
plusgrande partic des muscles releveurs de I'anus, la section de ces mus-
cles élant pratiquée a distance du rectum, au ras de leurs insertions pel-
viennes ; exérése peut égalemenl étre trés étendue dans le sensdela hau-
teur, puisque I'opération se termine par lasection hautedu colon sigmoide
au fond de la plaie, avec abaridon du moignon.

Cette méthode n’est pas seulement applicable aux cancers bas et moyens
mais aussi aux cancers ampullaires-supérieurs et recto-sigmoidiens : pour

* 1, D’aprés Pauchet, La Pratique chirurgicale illustrée. Fascicule I1,

— e
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indiquée chez les obéses, et
i {, elle peut étre mdiqu L
ces dernlel:?é‘r::sgzzgzll;n :l!:e,z tous les malades r‘il:él nee parmsse:.xt pas en
gl:t‘:iee:l:pporler une amputation abdomino-pe

312

3 )
finitif, avec section de l'anse

1er temps : anus iliaque dé e doux bouts 2 la peau.

colique, et abouchement séparé
9¢ temps : extirpation périnéale.
bougieen gommeest mise en

fermé par un fil en bourse.
ant une branche

A. Chez l'homm«;:'. —-Unet
lace dans 'urétre ; l'anus €S
: 10 Incision en forme de coupe compren

Fig. 313. — Extirpation périnéale élargie sans abai t. 10 L'incision (Pauchet).

transversale pré-anale, une partie semi-circu!aire menée 2
deux centimétres de I'anus, une branche verticale rét_ro-a-
nale atteignant en arriére l'articulation sacro-coccygienne
(fig. 313).

90 Libération du rectum en avant (voir page 301).

30 Désarticulation du coccyx et libération du rectum en
arriére (voir page 303).

40 Section des releveurs : de chaque cté, 4 distance du
rectum, contre les branches ischio-pubiennes, on incise la
graisse ischio rectale et on met a nula face inférieure des
muscles releveurs ; on refoule la graisse en dedans eton
sectionne les muscles trés en dehors, au ras de leur inser-
tion pelvienne (fig. 314).
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Fig. 314, — 20 Le rectum a été libéré en avant et en arriére ; de chaque cété on
coupe les releveurs contre la paroi pelvienne, (D'aprés Pauchet.)

50 Quverture du cul-de-sac de Douglas en avant entre
rectum et prostate ; section de I'artére mésentérique infé-
rieure entre deux ligatures, sur la face postérieure du recto-
sigmoide (voir page 304).

6° L’anse recto-colique étant abaissée avec la graisse
et les releveurs attenants, section de cette anse au ther-
mocautére entre un f{il solide placé le plus haut possible, et
une pince coudée placée au-dessous. Enfouissement du
moignon par un fil passéen bourse & un centimétre au-des-
sus (fig. 315). Fixation des bords de la bréche péritonéale
au pourtour du moignon.

70 Suture de la plaic avec drainage & la partie posté-
rieure.

B. Chez la femme. — Le seul temps different, dans ce
procédé comme dans les autres, est le décollement de la
face antérieure du rectum; en cas de cancer 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.
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I. Temps ab'dominal. — Le malade est en position dé-
] clive, le chirurgien a gauche.

10 Laparotomie médiane, sous-ombilicale. — Mise en

- place d’une valve sus-pubienne, de champs protégeant la
masse des anses gréles. On examine les lésions, on se

rend compte si le rectum est extirpable ou non (cancer

Fig. 315. — 3° L'anse est abaissée; on va la couper suivant l«; pointillé au-dessus
d'une pince, au-dessous d'une ligature ; deux fils sont préparés pour fermer une
bourse qui enfounira aussitot le moignon. (Imité de Pauchet. )

IV. EXTIRPATION ABDOIXHNO-PERINEALE AVEC
ABAISSEMENT DU COLON AU PERINEE

Aprés une amputation abdomino-périnéale, ily adeux maniéres de trai-
ter le bout colique : on peut I'aboucher a la paroi abdominale enanus
iliaque définitif : c'est le procédé le plus simple, le plus anciennement
employé. Pour éviter au malade celte pénible infirmité on peut, dans cer-
taines conditions et parla technique que nous allons décrire, implanter
le bout colique au périnée, au lieu et place de I'anus normal.

Certains chirurgiens, estimant que I'abaissement au périnée compli=-
que et aggrave une opération déji grave par elle-méme, font systémati-
quement I'anus iliaque définitif.

D’autres ne font 'abaissement que quand le sphincter anal peut étre
f:onservé. car mieux vaut, disent-ils, un anusiliaque qu'un anus périnéal
incontinent.

D'aulres'enﬁn font I'abaissement chaque fois qu’il est possible sans dé-
l?bremeuhmporlant‘ sans clivage colo-pariétal étendu, sans sections mul-
tiples d’nrléres,.sans traction exagérée pouvant metireen dangerla vitalité
du segment abaissé : si au cours de ’intervention les conditions techni-
quesleur semblent défavorables, ils se résolvent 2 I’anus iliaque définitif,
touten le considérant comme un pis aller.

adhérent au sacrum, lymphangite cancéreuse a distance,

Fi R G S me
.lg;glil(::'iaion l;l.tlxr[{a(IOI.l abdomino-périnéale avec implantation du colon au périnée.
(Marion) u péritoine pour la libératiou du rectum par la voie abdominale.

métastases abdominales), si I'abaissement au périnée sera
[ﬁo_smble ; supposons qu'on juge le rectum extirpable, et I'a-
aissement réalisable.

20 Incision du péritoine. — On incise le péritoine sui-
vant une ligne continue sur le feuillet gauche du mésocolon
pelvien, la goutti¢re latéro-rectale gauche, le fonddu cul-de-
sac.de Douglas, la gouttié¢re latéro-rectale droite, enfinle
feuillet droit du mésocolon pelvien (fig. 316).

S e
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30 Décollement du colon pelvien etdu rectum. — r) En
arriére : la main introduite par la b}'éche péritonéale au
scler la concavité sacrée jusqua son

316

L.

contact du sacrum va ra

Fig. 317. — 20 La main glissée dans la concavité sacrée décolle le rectum de la face
antérieure du sacrum. (Marion.)

extrémité inférieure, refoulant en avant tout ce qu'elle ren-
contre (fig. 317) ; b) sur les cotés : on décolle de méme ala
main le plus bas possible, jusqu’aux releveurs, en prenant
soin de ménager l'uretére, en pincant et sectionnant, chemin
| faisant, les vaisseaux hémorroidaux moyens sur la face supé-
i rieure du releveur ; c) en avant : on décolle le rectum de la
: vessie etde [a prostate, toujours le plusbas possible (fig. 318).

4° Ligature du pédicule supérieur. — On marque le
point ot portera la section de Iintestin : quel que soitle
n siege du cancer, il y aintérét a toujours pratiquer cette
13 section en un point qui correspond a la partie la plus
(1 longue du méso-sigmoide ; c’est en effet ainsi qu’on obtien-
dra la plus grande mobilité ;A ce niveau on noue un fil re-
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pére autour de l'intestin. Puis dans l'incision du méso on
va chercherl’artére hén}orroidale supérieure qu’on liele plus
haut possible, cest-a-dire un peu au-dessous du tronc des

Fig. 318. — 39 A la compresse on isole le rectum de la face postéricure
de Iz vessie. (Marion.)

sigmoides, et on Ia sectionne entre deux ligatures. On est
ainsi au-dessus du premier relai ganglionnaire régional.
Accessoirement il faut jeter un fil sur la derniére arcade
juxta-sigmoidienne qui saigne lorsqu’on couperadiairement
leméso dans la direction qui répond au point de lafuture
section del'intestin (Cunéo?).

Qn a minatieusement étudié, depuis une quinzaine d’anndes, la dis-
position des artéres de la jenclion recto-sigmoidienne, les modes de ra-
mescence de Partére mésentérique inférieure, les anastomoses entre ses
branches, la sigmoiden ima et le fameux point critique de Sudek; on a
longuement discuté sur le point précis ot devait porter Ja section de I'ar-

1. Cunéo. Bull. mém. soc. chir., 1923, p. 1333.
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e du segment colique A abaisser. Ces études,
d'intérét au point de vue qui nous occupe,
rs au-dessus de la zome dangereuse,
fatalement passer dans

tére pour éviter la gangrén
ces discussions n’ont pas )

i i toujou
puisque la section passe _
et que le segment colique correspondant « doit

la cuvette » (Cunéo) .
ure que I'anse libérée pré-

. ’
5o itonisation. — On s’ass . :
ol rra étre facilement abais-

sente une mobilité telle qu’elle pou

Fig. 319. — 4° Péritonisation par-dessus l'anse libérée. (Marion.)

sée, on I'entasse dans le petit bassin et au-dessus d’elle on
péritonise en suturant le lambeau péritonéal antérieur au
pourtour du célon qui se trouve 2 ce niveau, et est desti-
néa y rester (fig. 319).

Celte péritonisation se trouve un peu génée par la présence du long
segment colique qui doit ultérieurement étre abaissé, mais qui pour le

moment est ramassé sur lui-méme : aussi certains opérateurs rejelleut-ils 2

le temps de péritonisation 2 la fin de opération, aprés le temps péri-
néal ; c’est-d-dire qu'ils font un troisidme temps abdominal, uniquement
pour péritoniser : la péritonisation est ainsi plus parfaite, parce qu'elle
se fait sur up petit bassin ol le célon a pris sa place définitive.

1. Cunéo. Ibidem.
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6o Fermeture de la paroi abdominale.

1I. Temps périrzéal. —_ L'CXlirpation du rectum,
son abouchement au périnée se font suivantles régles indi-
quées & propos deI'exfirpation paryoie périnéale, autantque
possible avec conservation du sphincter. Ce temps périnéal
se trouve beaucoup facilité par la libération abdominale

préalable. La désarticulation du coceyx est inutile.

Il 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 I}\BDOMINO-PERINEALE AVEC
IMPLANTATION DU COLON A LA PAROI ABDOMINALE

1. Temps abdominal. — Les trois premiers.temps sont

Fig. 320-.— Extirpation abdomino-pcrinéale avec implantation du célon a la parai
abdominale. 1° L'anse colique a été libérée, sectionnée cntre deux ligatures ; le
out supérieur est engagé dans une conlre-incision iliaque gauche. ‘
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i ! i récédente.

a1t les mémes que dans J'opération p' \

A Au point choisi, € estt.-:‘l-dlre

v ¢ ’intestin sera
distance au-desetis e turai:rénltre deux liga-

ik uis sectionné au thermocaut T e compresse

et Iéhaque bout sera encapuchonn

tures ;

(fig. 320).
5o Péritonisation.

Ao Section de Lintestin.

t inférieur

__ Par-dessus le - bou

us le bout supérieur tassé au fond du petit

Fig. 321. — 2° Péritonisation par-des;nssm‘

refoulé dans le petit bassin, le péritoine sera suturé herme-
tiquement (fig. 321). | .
Le bout inférieur, &'l estlong et volumineux, peut étre difficile 2 loger

: S 5
dans le pelvis : il tient de la place, et de ce fait la pernomsal‘l;e
est parfois rendue difficile ; on peut en réduire le volume par

recoupe.
2

e ——
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6o Implantation du bout supérieur a la paroi abdo-
minale en anus terminal iliaque gauche, que I'on pourra
ultérieurement perfectionner par un des procédés d’anus
définitif que nous avons décrits (voir page 247).

La section du cdlon entre les deux branches d'un petit éeraseur (type
Lardennois ou de Martel) simplific énormément ce temps opératoire ; la
branche qui est sur le bout distal est abandonnée momentanément dans
Iexcavation pelvienne ; la branche qui est sur le bhout proximal peut
étre enfilée sans difficulté dans une boutonniére de la paroi au point le
plus convenable, et retirée seulement au bout de 24 heures (Okinc-

zyc).
70 Fermeture de la paroi abdominale.

II. Temps périnéal. — L’extirpation du rectum sera
faite suivant les régles indiquées 2 propos de 'extirpa-
tion par voie périnéale sans conservation du sphincter.

Le temps de libération antérieure, qui est toujours le plus délicat,
peut étre, dans ce cas particulier, facilité par l'artifice suivant:commen-
cer par libérer le rectum en arriére et sur les cotés, amener au dehors
le bout supérieur du cdlon, le tirer en avant : la séparation recto-bulbaire
se fait alors de haut en bas, par décollement rétrograde, pour ainsi dire,
avec la plus grande facilité.

" Le rectum une fois enlevé, la bréche périnéale déshabitée
sera laissée largement béante, et mollement tamponnéea la
gaze.

EXTIRPATION ABDOMINO-PERINEALE
CHEZ LA FEMME

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 ; I'hystérectomie peut étre
indiquée non seulement quand les adhérences le comman-
dent, mais encore quand le volume de I'utérus, fibroma-
teux ou non, géne la libération du rectum ; certains chi-
rurgiens font méme systémaiiquement I'hystérectomie
comme premier iemps de toute extirpation du cancer du
rectum chez la femme : elle facilite toutes les manceuvres de
libération, et surtout le temps si capital de la périto-
nisation.
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"OPERATIONS SUR LES ANNEXES
DU TUBE DIGESTIF

1er SECTION
CHIRURGIE DU FOIE

CHAPITRE PREMIER

EXPLORATION, VOIES D’ABORD DU FOIE

Le foie, organe abdominal, est presque entiérement logé dans la cage
thoracique ; il n’est séparé de la cavité pleurale droite et du péri-
carde que par une mince lame musculaire : le diaphragme (fig. 322).

Si la face inféricure du foie, son bord antérieur et la partic voisine
de sa face convexe peuvent étre abordés par voie abdominale, par simple
laparotomie, on ne peut commodément accéder i la parlie postéricure de
cet organe qu’en s’ouvrant un chemin A travers le gril costal, la plévre et
le diaphragme.

Nous étudierons successivement les différentes incisions qui permet-
tent d’aborder le foie, le jour qu’elles donnent sur les différentes parties
de ce viscére : puis nous envisagerons la question du choix d’une inci-

sion dans les divers cas particuliers qui peuvent se présenter en pra-
tique.

1° Laparotomie médiane sus-ombilicale (voir page 71).
— Sans toucher i rien, en écartant seulement les deux lévres de l'inci-
sion, on voit une partie de la face convexe du foie, la partie qui est
normalement en rapport avec la paroi abdominale anlérieure au niveau
de I'épigastre, sous 'appendice xiphoide, entre les deux rebords cartila-
gineux divergents ; elle est limitée en bas par le bord antérieur du foie,
qui repose sur l'estomac. Le bord aniérieur monie obliquement du
9¢ cartilage costal droit vers le 7¢ ou 8¢ cartilage coslal gauche, coupant
la ligne médiane & deux travers de doigls au-dessous de la pointe de
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dus chez les sujels 3
' i + hoide. Les rapports sont plus éten s suje
:l?rx?:xn?ti:il,n‘:::lz eies femx:es ; ils le sont moins chez les individus
g e férieur du foie et en l'attirant en bas, on

isissant le bord in i ;
:u-g:e s:lil:is:-l ulout le versant antérieur du déme hépatique ; en méme

""" Poumon
Cul-de-sac
Cul-de -sa;: “““ pleural
pleural .- __

U__.__ Rein droit

Colon
transverse ---- -

Fig. 322, — Coupe nntér;:-poslérieure de I'hypochondre dreit montrant les rapports
du foie. (Charpy.) 8

temps, on tend une cloison membraneuse, orientée dans un plan sagit-
tal, entre le foie d’'une part, la face inférieure du diaphragme et la face
postérieure de la ligne blanche d’autre part, un peu a droite de la ligne
médiane ; c’est le ligament falciforme, ou grande faux du péritoine, ou
ligament suspenseur du foie. Il cloisonne l’espace sous-phrénique en
deux loges : la loge inter-hépato-phrénique gauche dont le plafond est
formé par la partie du diaphragme qui répond au péricarde, le plancher
par le lobe gauche du foie ; la loge inter-hépato-phrénique droite qui
s'étend sous toute la coupole diaphragmatique droite, sur toute la con-
vexité du lobe droit du foie.

Si on peut facilement explorer toute la face supérieure du lobe
gauche et y accéder, en ce qui concerne le lobe droit, on peut évidem-
ment passer la main entre foie et diaphragme d’avant en arriére jusqu'a
ce qu'on soit arrété par le ligament coronaire, suivre ce ligament coro-
naire de gauche A droite pour explorer du bout des doigts toute la con-
vexité du lobe droit, mais la plus grande partie de - cette surface reste
cachée A la vue, et opératoirement inaccessible. La section du ligament
suspenseur, pratiquée d’avanlt en arriére aux ciseaux, permet de faire un
peu basculer le foie et d’augmenter de quelques centimétres la sur-

e i
Y s e

EXPLORATION DU FoIE
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oncave du lobe gauche, dont lextrémité gauche ;‘rozlloxfa?e
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e droite (paralidle au rebord
— Si, une valve réclinant le
haut par un aide le bord antérieur
{érioriser une partie du lobe droit,
la face inférieure du foie, qui se
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i 1

tomie sous-costa

S Lapargu thorax (voir page 76).
on fait tirer en

a vérilablement ex

excellent jour sur

posée i la vue (fig~

cartilagineux
rebord thoracique,
du foic, on arrive
et on obtient ainsi un
yrouve directement €x

i i i -oite de la vésicule :

Fig. 324, — 20 Laparotomie sous-costale droits. Foie relevé. A droite e Iz :

lﬁl face inl’érizu:ep‘:lu lobe droit ; & gauche : le lobe carré, le ‘I)et'.lt q:ilplt:;n (ell‘::.

contient les éléments du pédicnle hépatique ; derriére le bord libre lc & od%nal
épiploon : T'hiatus de Winslow. Dans la partie inféro-interne, l'angle du

et 'angle colique droit.

dit, avec ses empreintes colique, rénale et duodénale, vésicule })illalre.
lobe carré; le champ se trauve limité vers la gauche par le ligament
falciforme, en arriére par le petit épiploon ; mais derriére le bord libre
de ce pelit épiploon, devant la veine cave inférieure, entre le foie en l;n.uul
etle duodénum en has, on peut glisser le doigt dans I'hiatus de \§ ins-
low, et aller explorer le lobe de Spiegel qui forme le plafond de larégion
ceeliaque. s
Si réclinant toujours fortement en haut et en dehors le rebord gnrh-
lagineux du thorax or laisse le bord inférieur du foie revenir en situa~
tion normale, qu’on l'atlire méme en bas, on arrive i découvrir presque
tout le versant antérieur et le versant droit de la face convexe du foie.
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Mais si du bout des doigts on peut aller explorer la partie la plus recu-
lée de cetle face convexe, toute la partie postéro-externe du lobe droit,
ces parlies restent inaccessibles A la vue, done A toute intervention chi-
rurgicale.

30 Laparotomies élargies, par résection du rebord
costal (voie sous-pleurale). — La résection définitive du rebord costal
par la technique d’Auvray (voir page 88), ou la résection temporaire de
ce rebord par la technique de Baudet-Navarro (voir page 89), quirespec-
tent le cul-de-sac pleural, permettent de gagner du terrain dans le sens
de la hauteur, c’est-d-dire d'atteindre au sommet du déme hépa-
tique. Elles ne permettent pas d’exposer le versant postérieur : pour y
arriver, il est indispensable de traverser la cavité pleurale.

40 thoracotomie postérieure (voie transpleurale). — Un
cadavre étant couché en position ventro-latérale gauche, faites une
grande incision en U dont la branche verticale interne soit & 10 centi-
métres 4 droite dela ligne des apophyses épineuses, dont la branche
transversale suive le 10° espace intercostal sur une longueur de 12
a 15 centimétres, dont la branche verticale externe monte vers l'aisselle
jusqu'a la 7¢ cote. Dans les deux branches verticales de votre incision,
incisez les parties molles jusqu’'aux cétes, dénudez une & une ces
cotes sur une longueur de 2 centimétres, coupez-les au costotome.
Dans la branche transversale incisez le 10° espace et ouvrez la plévre
de bout en bout : ainsi vous pourrez relever un grand lambeau compre-
nant la peau, les muscles, un long segment des 10°, 9¢, 8¢, 7¢ cétes, la
plévre pariétale : ce grand volet thoracique étant relevé, vous avez sous
les yeux le versant postérieur, presque verlical, de la coupole diaphrag-
matique droite ¢ incisez celte coupole et vous découvrirez toutela partie
postérieure du lobe droit du foie.

Ceci est une démonstration cadavérique, quidonne une excellente idée
de la topographie chirurgicale de la région; sur le vivant, comme on
intervient pour une lésion dont on a d’avance déterminé le sidge d’une
maniére précise par la radiographie ou par la ponction, on se contente
en général d’une incision rectiligne, de la résection d'une cdte, de
deux cdtes au maximum, sur une longueur d'une dizaine de cenli-
métres.

5° Laparo-thoraco-phrénotomie (Ans. Schwartz ct Jean
Quénu). — Couchez volre sujet en position dorso-latérale gauche.

1o Menez une incision oblique de 'ombilic vers le rebord cartilagineux
du thorax, en regard du 8¢ espace. Placez un écarteur : celte incision
donne un jour médiocre sur la face inférieure du lobe droit dans la
région vésiculaire ; elle permet de passer la main, et d’explorer du bout
des doigts la face concave et la face convexe.

20 Prolongez de 5 ou 6 centimétres volre incision sur le rebord car-
tilagineux, et au dela ; sectionnez au bistouri le rebord cartilagineux ;
entamez de quelques centimétres les insertions du diaphragme, en res-
tant au-dessons du cul-de-sac pleural que vous refoulez au besoin du
bout du doigt : faites bien écarter ; I plaie opératoire s'ouvre largement

. ny gl
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{ d'inspecter toute Ia face inférieure du lobe droit, une grande

el perme o 2
artie de sa convexllle- iére l'incision dans le 8¢ espace inter-
30 Prolongez d'avant en nr;:l 0 sillaire antérieure (fig- 325) ; dans

. ioequa lali 2 . .
e a:e l;fxilorl; ngg:lli?n::! ]a plévre : une cloison mince et mobile .
cet espa ;

B egnace |l
intercostl |

i 5, — - _ohrénotomie (Ans. Schwartz et Jean Quénu);
Fig. 325. — 3° Laparo lhonco“?a :ec oy

divise votre champ opératoire : c'est l‘e dinphragn}e : mcx;ez:ll‘e t.sf;ms
crainte d’avant en arriére, placez dans 'espace un écarteur de 1 uffier,
ouvrez-le largement : vous avez sous les yeuz tout Ie' lobe droit tlx fote.
Ce lobe droit vous pouvez en grande partie lexlgr.xo’nser ;en la re e.varr?l
(fig. 326) vous exposez avec la plus grande facilité toute la face infé-

(T

t exlé-

Fig. 326, — 3 bis. Laparo-thoraco-phrénotomie dans le §° espace ; lobe droi 7

riorisé et relevé ; accés sur sa face inférieure jusqu'a sa partie la plus rectt
remarquer dans le fond le ligament triangulaire droit.
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rieure ; en l'abaissant (fig. 327) vous avez sous les yeux toute la face
supérieure, tout le dome (.ill foie jusgu’nu ligament falciforme a gauche,
jusqu'nu ligament coronaire en .arru‘.re ; en Pattirant en avant, vous
suivez ce ligament coronaire jusqu'a son extrémité droile, que vous

Fig. 327. — 3 ter. Méme incision ; lobe droit extériorisé et abaissé : accés sur sa face
convexe.

apercevez sous forme du petit repli triangulaire droit, et vous pouvez
inspecter toute la partie verticale, postéro-externe dulobe droit.

Choix d'une incision. — Nous envisagerons deux cas, suivant
qu’ona pu, ou non, déterminer le si¢ge exact de la lésion hépatique pour
laquelle on intervient.

1er cas. — On intervient pour une lésion limitée du foie, dont on a pu
d'avance déterminer le siége, par les moyens d’exploration clinique, la
ponction, I’examen radiologique. — On se trouve ordinairement duns ces
condilions lorsqu’on intervient pour inciser un kyste hydatique, un
abeds, pour extirper une tumeur, pour extraire un projectile. Dans tous
ces cas le choix de l'incision devra étre subordonné au siége de la
lésion ; il est méme parfois indiqué et imposé pour ainsi dire par la
saillie de la lésion en un point de la paroi thoracique ou abdominale.

.D'une maniére générale la laparotomie médiane sus-ombilicale con-
vient aux lésions du lobe gauche.

. La laparotomie sous-costale droite est bonne pour les lésions de la face
inférieure du lobe droit, de son bord antérieur, et du versant anté-
rieur de sa convexilé; pour les lésions haut situées, elle doit étre
agrandie par la résection temporaire ou définitive du rebord cos-
tal,

La thoracotomie postérieure est la scule voie praticable pour les
lIésions situées a la partie postéro-externe du lobe droit, La résection
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d'une seule cote sur une longueur de' 10 a 12 oenlimé!:res sera géné-
uffisanfe pour lincision d’'un abeds du fo.?xe, dun' k?'sle
;“}sn:.c“l:: Le choix de la cdte & réséquer sera fixe avant l'opéra-
hyda l;lr les moyens cliniques et spé.cinux d? loc{lh-sat.xon. i ;
S e que soit la voie suivie, il faut éviter l'effu-

Tk S e 1

7n matiére d'abeés, que it la , il

g 'Endu us dans les grandes cavités sereuses pémongal‘e et Plflllrale 5

fl]::s cex}:nins cas lisolement se trouve par avance réalisé, par le méca-
g

nisme des adhérences : abcds nnlérie.ur adhérent In} Pn"g‘ 1uhdominale,
abcas postéro-latéral adhérent au _d!nphrag!lne'. st meme }11 P“{;‘_‘:l(ll'}}o~
racique aprés effacement de la cavité pleurale ; d LU CChe ls_“ abdin-
ciser dans la zone adhérente, et de ne pns,. e?nsse'r bses 1m1[¢.35. Si
ces adhérences n’existent pas, on peut, ﬂ"‘_m} d mclsel:'l a cés,.appllquel:,
par une couronne de points, le foie au péritoine pm:leml .(vom abd.oml-
nale) ou au diaphragme et aux plans sous-cutanés (voie thoraclque)
' 29, 330, 331). J

('g;l.rcgf?fsoi ?I;urvient p)our une lésion probable du fote, dont on ne con-
nait exactement ni le siége, ni I'étendue. = C’est le cas banal des trau-
matismes de I'hypochondre droit, des plaies par armes a feu el’des con-
tusions. La bonne incision pour ces cas est celle qui permet d’abord, 4
peu de frais, d’explorer tout le foie, ensuite de traiter les lésions recon-
nues ¢ il faut donc une incision qui puisse « a la demande 5, étre agran-
die pour donner tout le jour nécessaire, dans'lo'us les cas qui peuvent se
présenter, et cela sans délabrement trop considérable. La meilleure con-
duite A tenir est celle que nous avons décrite au pnr:}grapbe '5 de ce cha-
pitre (page 327): 1° laparotomic minima, d'exploration, obll.que en haut
ot en dehors, de 'ombilic au rebord costal ; 2° les lésions étant recon-
nues et si elles le nécessitent, section du rebord costal, et au besoin :
30 incision de l'espace intercostal et du diaphragme (laparo-thoraco-
phrénotomie;. 3

Cest un type d'incision progressive exploratrice. Elle permet de faire
face a toutes les éventualités, aux cas les plus difficiles ; elle permet non
senlement de suturer une plaie, une déchirure du foie, mais encore, le
cas échéant, de traiter quelque lésion concomitante des autres viscéres
abdominaux (supériorité sur la voie thoracique simple) ou du poumon
(supériorité sur la laparotomie simple); s'il s'agit d’'une plaie thoraco-
abdominale, elle permet de reconnaitre la brache diaphragmatique, et de
la suturer avec facilité.

La laparo-thoraco-phrénotomie n'est pas shockante, ni délabrante,
elle est facile & réparer (voir page 92) ; elle constilue I'incision de choix
pour les traumatismes de I'hypochondre droit.

N. B. — Nous avons décrit la laparo-thoraco-phrénotomie dans le
8¢ espace : c'est l'incision moyenne, qui permet le mieux I’explora=
tion de tout le lobe droit du foie : c'est 'incision de choix dans les con-
tusifms. Mais si on a quelque indice de cerlitude ou de probubililé sur
le sidge supposé des lésions (plaie cutanée, repérage radioscopique d’'un

-projectile) on peut, suivant les cas, faire l'incision plus haut, dans les
7‘.‘ 6° espaces, ou plus bas, dans le 9 on 10¢ : on arrivera ainsi plus
directement sur la lésion.
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CHAPITRE 1L

SUTURE DU FOIE

’ = . . .
Lorsqu‘une plaie, une rupture, une déchirure du foie a été constatée,

il faut réparer la lésion, en assurant I’hémostase.

' L'f1 Iésion étant bien exposée, il faut la suturer. La supé-
riorité de la suture sur tous les autres modes d’hémostase
est u'm'versellement admise. O'n a 1maginé de nombreux
procédés de suture, plus oumoins ingénieux, plus ou moins

compliqués.

Dans la majorité des cas la suturesimple 4 points sépa-
rés ne coupe pas, a condition d’employer un fil assez gros,
une aiguille assez courbe, de charger une bonne épaisseur

de tissu hépatique, et de ne pas trop serrer les fils.

Le' tamponnement, qui est souvent employé, doit étre
conSId(f,ré comme un pis aller, pour les plaies profondé-
ment situées, ou déchiquetées, qu'on n’arrive pas a sutu-
rer.

CHAPITRE III

RESECTION DU FOIE

Les indications de celte opération sont exceptionnelles; 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 suceés réséquer tout le lobe gauche du foie, plus d’une
llvre. de tissu hépatique...

L’incision pariétale sera appropriée ala situation de la tumeur.

y La difficulté de l'opération, c’est I'hémostase, car les tranches de sec-
tion (.lu foie saignent énormément. L’hémoslase temporaire par com-
pression du pédicule hépatique n’est pas inoffensive (cas d'infarctus
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intesti , ni indispensable. s .
;:T:ss:xll)::: )de la surface de section hépatique 2 la face profonde de la

paroi abdominale, sont des procédés médiocres, qu'on ne devra employer
qu’exceptionnellement.

Dans la grande majorl
par la suture directe, qui permet
I'abdomen ; on pourra, suivant les cas,
mostase.

té des cas on peut eton doit oblenir I'hémostase
la réduction immédiate du foie dans
commencer ou finir par l'hé-

Résection premiére; suture ensuite. — S’agil—'il d’une
résection limitée, on incise franchement le tissu hépatique
au bistouri, de part et d’au-
tre de la tumeur, a dis-
tance de cette tumeur. On
tamponne un instant la
tranche de section, puis
on pince les plus gros vais-
seaux.

A Taide d'une longue
aiguille courbe on passe
profondément de gros fils
dans I'épaisseur du foie, de
telle sorte quune fois ser-
rés ils rapprochent et ac-
colent les deux surfaces
cruentées ; au besoin on
Fig. 328. — Réseclion cunéiforme du foie. ajOUtera quelques pOintS

Maniére de suturer la plaie (Waring). superﬁcie]s dans linter-

valle des points profonds.

Section progressive aprés 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
toute son épaisseur, de la face supérieure a la face infé-
rieure, et qu'on aura soin d’enchainer les unes avec les
autres pour ¢viter qu'elles ne glissent. On serre chaque fil
lentement et fortement, de maniére écraser le paren-
chyme et 2 ne garder dans le nceud que les vaisseaux plus
résnstz.mts; puis on sectionne -au fur et 4 mesure le tissu
hépatique dans le champ d’hémostase des sutures serrées.

L’hémostase définitivepar {amponnement, -
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On donne autant que possible a la résection la forme
d’un coin, de fagon a constituer deux valves d’affrontement,
qui seront ensuite réunies par un surjet de catgut.

Quand, du fait de I'étendue de I'exérése ou de la forme qu'on a été
obligé de donner 2 la section, on ne peut réunir les lévres de la bréche
hépatique, on peut interposer entre elles un morceau d’épiploon, et
réaliser sur cette sorte de bourdonnet un rapprochement a distance
suffisamment hémostatique.

CHAPITRE 1V

KYSTO-HEPATOTOMIE

On désigne sous ce nom l'incision du foie pour ouvrir et traiter les
Lystes hydatiques dont il est le siége.

L’énucléation, la décortication sont des méthodes dangereuses, main-
tenant abandonnées. La résection doit étre réservée aux kystes pédicu-
1és et demeure une méthode d’exception.

1° Incision de la paroi. — Ce sera, suivant le siége du
kyste, une laparotomie médiane ou latérale, simple ou
¢largie par section ou résection du rebord thoracique, ou
une thoraco-phrénotomie (voir voies d’abord du foie).

L’incision sera large, suffisante pour laisser passer la
main de 'opérateur.

L’abdomen ouvert, on explore avec soin le foie  la sur-
face duquel le kyste fait saillie.

2° Quverture du kyste. — Presque toujours le kyste contient des
germes (scolex ou vésicules proligéres) capables de se grefler soit dans
la plaie, soit dans le péritoine et d’y reproduire de nouveaux kystes.
Pour 1'éviter il convient, avant d’ouvrir le kyste, de tuer tous les germes
qu’il contient.

Aprés avoir protégé le champ opératoire, mais avant
toute autre manceuvre, pour éviter la rupture brusque du
kyste toujours possible, on ponctionne le kyste aveec un
trocart en son point le plus saillant, et on le vide partielle-
ment du liquide hydatique qu'il contient : alors, sans enle-
ver le trocart, on injecte dans le kyste une quantité sensi-
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ne solution parasiticide (formol 3
tes au moins dans l'intérieur
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blement équiv?lente-d u i
1 %), qu'on laisse cing ™1
du kyste.

Le dispositif le plus st
de caoutchouc terminé par un

irati écanism
sans aspiration par Je mécan:

wlﬁvnnll’l'cn:’eﬂ:{:;;éi r g;e::,),;pressesimbibées de la solution formolée
est bon

‘ori onction.
i tour de Vorifice de. ponction ;
ala surfa}ce d“u?;icr'en;lﬂ i multivésiculaire, il est bon de pratiquer
Lorsquon a

le formolage de ]a poche avec une solution formolée forte G %).
e lorm

nsiste & adapter an m_:ca'rl un long tube
mple co entonnoir ; on peut ainsi vider le kyste
o du sipbon et le remplir & volonté en

Puis on vide de nouveat le kyste, et on enleve le trocart.

woiso oo fera surle kyste en son poin’g culminant :

Rt spati sur une certaine longueur
on incisera le tissu hépatique e ueur,
lentement et prudemment, COIIC!IC par couche, jusqu'a cle
won pénetre, non dans la cavité du kyst?_, mais ’entre' a
gxembrane adventice et la membrane proligere rétractée.

On essayera d'enlever cette r.nembrane tout entulkre, sans
l'ouvrir : pour cela, on la saisira avec une pmf:e arge, on
la tirera doucement au dehors, t'andxs que ,lz.mtre main
décollera prudemment les adhérences, ‘d ailleurs trés
faibles, qui I'unissent a }a membrane adv(?nn(:-e.

Le plus souvent d’aillenrs, on ne réussira pas cette
extraction en bloc ; il faut alors inciser la membrane,
extraire tout son contenu de vésicules-filles, et extirper la
membrane proligére sans la morceler. Aprés avoir prati-
qué cette véritable «délivrance hydatique », on explorera le
sac fibreux pour s'assurer qu'il n’existe pas de vésicules-
filles exogeénes. 11 est bon de toucher les parois du‘kyste
avec des compresses imbibées de solution formolée a1 %.

30 Traitement du kyste. — On commence par assécher
la poche, puis on ferme 'ouverture du kyste par un surjet
prenant toute I'épaisseur des lévres de I'incision ;les points
doivent étre assez rapprochés pour que la fermeture soit
hermétique.

Autant que possible, ne pas se contenter d’affronter la
tranche de section du kyste, mais la rebrousser en dedans
pour adosser deux surfaces péritonéales; si méme ]la parol
était assez lache pour le permettre, on fermerait le k_ysl.e
par une double suture, I'une affrontant les levres de I'incl-
siondu kyste, I'autre enfouissant cette premiére suture-
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Le kyste étant fermé, il est bon de le fixer par quelques
points 2 la face profonde de la paroi abdominale, au ni-
veau de l'ineision > on s’assure ainsi eontre tout écoulement
de bile dans la cavité abdominale, et on se ménage un acces
facile sur le kyste dans lecas out il serait nécessaire de le
réinciser, ou tout simplement de le ponctionner.

Celte technique de réduction aprés suture constitue actuellement la.
méthode de choix p'ourle traitement des kystes hydatiques non suppu-
rés. Et méme certain kystes dont la suppuration restée froide, latente,.
n’est découverte qu’'a l'opération, peuvent bénéficier de la réduction

sans drainage, avec fixalion & la paroi. Cependant le traitement ordi-
naire des kystes hydatiques suppurés, c’est la marsupialisation.

Kyste suppuré : marsupialisation. — Aprés ponction,.
injection de liquide parasiticide, évacuation, incision, au
lieu de fermer le kyste, onle laisse ouvert, et on suture les
lévres de I'incision du kyste aux bords de la plaie cutanée..

Comme l'ouverture faite a 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 trés volumineux, si une grande partie de
sa paroi est formée de tissu hépatique sclérosé, on est
autorisé a en pratiquer la résection jusqu’au point ot repa-
rait le tissu hépatique normal. On diminue d’autant la
cavité du kyste, qui se refermera ainsi plus vite.

Kystes hydatiques multiples. — Les kystes sont mul-
tiples dans un tiers des cas environ.

Pour ne pas laisser passer des kystes inapercus il faut
glisser la main dans I'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 de la premiére poche dans le cas ou
ils. y font saillie.

b) Par une incision distincte de la surface hépatique
dans les autres cas.

¢) Et méme par des incisions. cutanées distinctes si les
kystes reconnus sont trop ¢loignés I'un de 'autre.

On traitera: chacun de ces kystes comme il a été indiqué:
précédemment.
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. us dans les voies biliaires, —
Kystes hydatiques P pre dans les voies biliaires

3 rent se rom 3 g -
CerlaﬁZ: krf;:le:r%:?::cidents de rétention biliaire et d'in.
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fection. : tion biliaire par le drainage
traiter la réten ; .
d ¢ 1%?2&12352 (Lecéne et Mondor), mais aussi le kyste
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par marsupialisation (Finochletto).
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CHAPITRE V

HEPATOSTOMIE POUR ABCES

Nous décrirons sous ce nom I'opération qui a pour but l'ouverture et

Je drainage des abcés du foie.

10 Incision de la paroi abdominale. — Cette incision

Fig. 329, — Abeés du foie abordé par voie transplearo-diaphragmatique. Sutti

¢ J voit
u diaphragme aux plans sous-cutanés avant l'ouverture de la collection quon yo!
bomber dans la plaie.

sera thoracique ou abdominale, suivant le si¢ge del'a
(voir chapitre 1, page 330).

Sion a fait préalablement une ponction exploratl‘ice

positive, on laisse le trocart en place, comme guide.

bees
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90 Evacuation de I'abcés par
ponction. — Sgit avec le trocart
explorateur déja en place, soit
en ponctionnant directement le
foie en son point le plus saillant
et le plus fluctuant, on vide
I'abcés aussi complétement que °
possible.

II vaut mieux vider I’abcés
avant de fixer le foie a Ja paroi:
en procédant suivant 'ordre in-
verse, on risquerait que la dimi-
nution de volume du foie qui
résulte de I'évacuation tiraille
les sutures et déchire le paren-
chyme hépatique ; en outre le
foie, en remontant, pourrait dé- . )
truire le parallélisme entre I'in- g G o B s
cision de la paroi et I'incision phragmatique. Le g;:g:fs‘gfg’iuf

de I'abeés. tanés pour isoler la cavité pleurale
(coupe).

T IAAZIR T

Lol
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30 Fixation du foie a la pa-
roi. — Par une couronne de points assez rapprochés et
modérément serrés, on fixe le foie autour de I'abeés au
pourtour de I'incision pariétale. Cette précaution est bien
entendu inutile si le foie est largement adhérent a la
paroi.

4° Ouverture de I'abcés. — On incise largement la
coque hépatique qui recouvre l'abcés ; on laisse le pus
s’évacuer ; on traite ensuite la poche de différentes facons
soitpar le curettage (Fontan), soit plutot par une simple
détersion avec un tampon monté.

Avant de terminer, il faut explorer avec soin les alen-
tours de l'abeés et bien s’assurer qu’il n'existe aucun
autre abcés au voisinage de I'abeés ouvert : sinon ii fau-
drait I’'ouvrir dans la cavité de celui-ci.

Si I’abees est ouvert dans les bronches, il faut assurer
aussi le drainage de la poche pulmonaire en élargissant
au besoin 'orifice de communication diaphragmatique eten
placant un drain spécial.

Pour finir, on place dans la cavité de I'abcés un gros

GUIBE-QUENU 22
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% drain en caoutchouc et
tout autour du drain oy
tamponne avec dela gaze
aseptique  modérément
tassée.

On rétrécit au besoin
la plaie par.iétale a ses
deux extrémités par quel-
ques points de suture.

La thérapeutique des abcs
amibiens du foie est révolu-
tionnée depuis quelques années
par I’emploi de 'éméline. On
a publié des cas de guérison
d’abeés du foie par 'émétine,

. sans évacuation j mais la ré-
sorption en est lente, et 'abcés
peut étre génant par son vo-
lume. ; :

L’action de I’émétine n'est
pas douteuse : elle tueles ami-
bes, et transforme un abcés
vivant en abcés mo]rt.. .

i : . Les meédecins coloniaux ob-
Figotgﬂi}:}ﬁkisd:%oiim:u;l;:ir::cinf n;n:;gtl:\l tiennent d‘(?xcellenls rés.ul!als
tout autour de la collection. par la melho'd? combinée :
ponction + t::mchne. ol :

Cependant P'incision reste une méthode pl}:s chl.rurglc’al:,; rf:gs:;?il;:;

la ponction notamment lorsqu’il existe une m_fcchor.l ;;) ODL1 e

I'infection amibienne. A l'intervention chxrurglcal.e il faut ‘Ol:i]'minuc e

joindre le traitement par I'émétine pré et post—opel:alc?lre.lc}ux.‘ c; ek
mortalité et active la réparation locale. L'empl?l simu l'.u;)c g e Sl
tineet de la chirurgie peut permettre dans certains ¢':a.s' d’a cés zi\ncision

biens la suppressiou du drainage, la fermeture anm.\e nprels i

(Costantini), qui donne des guérisons rapides ; si on suit cc}le e gL

il est bon dec fixer & la face profonde de la paroi 1 abcés suturé

nous I'avons dit & propos des kysles.

DEUXIEME SECTION |

CHIRURGIE DES VOIES BILIAIRES

CHAPITRE PREMIER

EXPLORATION DES VOIES BILIAIRES

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 inverse (voir fig. 66).

L’opérateur se place généralement a droite ; cependant
quelques chirurgiens trouvent plus commode de se placer
a gauche, en inclinant légére-
ment le malade sur le coté
gauche.

20 Incision. — Elle doit
permettre d’explorer la tota-
lité des voies biliaires extra-
hépatiques. Un certain nom-
bre d’incisions réalisent ce
desideratum :

a) L'incision oblique, paral-
léle et sous-jacente au rebord
costal (voir texte page 76, fig.
68 B et 324).

b) L’incision verlicale le long
du bord externe du droit
(VOII‘ texte Pagc T4et ﬁg 538 A). Fig. 332, — L'incision ondulée de Kehr.

¢) L’incision ondulée de
Kehr (fig. 332) a joui pendant
longtemps de toutes les faveurs : partie en haut du sommet
de l'appendice xiphoide, elle descend verticale jusqua’
moitié chemin de l'ombilic, se porte en bas et en dehors,
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redevient vertica}e av
muscle droit, et s arrét
P don de Mago Robson (7,339 ala forme dy
d) llr)llus dont la branche verticale est 2 deux doigts en
z:lnﬁl:n(; du bord externe du muscle droit, dont la branche
e
oblique est paralléleau re}bcilrd ;OS::;; e ere o B
yoagd spersale de Spr 2 ool : opté
e) Lincisior rak une incision transversale

siégeant 4 trois travers de
doigt au-dessus de la ligne
ombilicale, coupant tous leg
plans de la paroi en travers,
depuis la peau jusqu’au pé¢-
ritoine, y compris le muscle
droit dans toute sa largeur ;
cette incision suffit en géné-
ral pour les opérations sur
la vésicule; mais si elle ne
suffit pas, pour les opéra-
tions sur le cholédoque, on
peut 'agrandir par les deux
bouts : en dehors par un
Fig. 333. — Les incisions de Mayo- court bras montant 9bhque—
Robson, de Sprengel. ment en dehors suivant la
; direction des fibres du grand
oblique ; ce « crochet » externe est surtout commode pour
drainer ; mais c’est en dedans surtout qu’on peut se donner
du jour en dépassant la ligne médiane, en mordant plus ou
moins sur le muscle droit du c6té gauche, en coupant au
besoin ce muscle dans toute sa largeur (fig. 333).
Cette incision serait préférable a toutes les autres parce
que donnantun jour aussi bon, sinon meilleur, elle respecte

les filets nerveux du muscle droit et n’expose pas a l'éven-
tration.

ant d’avoir atteint le bord externe dy
eau niveau d’une horizontale passant

,3° l?47(13101‘21.t.i0n. — Si le bord ‘antérieur du foie est libre
d’adhérences, il faut le saisir ayec les doigts garnis d’une
‘compresse, et ticher de l'attirer au dehors : chez la femme

1. Gosset, Bull. et Mém. Soc. Chir., 1912, page 1174,
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maigre, a thorax évasé, c’est facile. Pour extérioriser le foie,
certains chirurgiens tirent sur le ligament suspenseur
au moyen dune pince ou d'un gros catgut, au besoin

Fig. 334. — ,Le pédicule hépatique (Rio-Branco). — Le foie étant relevé, le duodé-
num abaissé, le petit ¢piploon se trouve tendu. Dans son épaisscur, de droite &
gauche : canal cystique et canal hépatique réunis en bas pour former le canal
‘cholédoque ; artére hépatique, dont la branche droite donne l'artére cystique;
derriére I'artére : In grosse veine porte. Decriére le pédicule hépatique, on peut
passer le doigt dans I'hiatus de Winslow.

aprés J'avoir coupé. Le foie élant extériorisé, sa face infé-
rieure regarde en avant et 2 gauche, et toute la région du
hile se trouve exposée & la vue (fig. 334).

Parfois I'extrémité droite du colon transverse adhére &
la partie antérieure du foie ! il faut l'en séparer prudem-
ment.

Il faut chercher la vésicule: quand elleest libre, elle appa-
rait aussitot dans I'incision avec sa couleur bleue. Mais elle
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s-adhérences: il faut alors, pap-

tant du'bord & rr : et dans la profondeur on découyy !

suivre sa face inférieure, ; d re

-ésicule biliaire souvent at}‘OPh‘ée' ure, reconnais-

un;l g ourtant asa teinte blanc jaunétre. Plus bas et plus

Siofirfdément, Je bulbe duodénal adhére plus ou moins

Eux organes du hile, et les masque ; il faut lle libérer et

I'abaisser pour découvrir le canal cystique et le segment e
plus élevé du cholédoque. y e

En tirant la vésicule en haut, on tend, on fait salllu: e
eyslique, et en suivant celui-ci de hauten bas, on arrive
fatalement sur le confluent hépalo cystique, et bientdt sur
le canal commun lui-méme, I'hépato-cholédoque.

Le foie étant toujours tenu en lair, le duodénu'm en bas,
on expose bien le canal hépatique et les premiers centi-
meétres du cholédoque (porlion sus-duodénale) contenu dans
Je bord libre du petit épiploon ; on reconnait le cholédoque
2 son volume, quelquefois trés considérable, a sa direction
verticale, 4 sa situation externe par rapport aux autres élé-
ments du pédicule hépatique ; il a sur le vivant une cou-
leur plutot 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, derriére le bord libre
du petit.épiploon, glisser I'index gauche de droite a gauche,
face palmaire en avant : le doigt se trouve dans I'hiatus de
Winslow, il peut soulever, attirer en avant, rendre facile-
ment accessibles les éléments du pédicule hépatique, le
cholédoque en particulier; cette manceuvre 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 ceriains chi-
rurgiens, quand ils ne peuvent trouver vers la droite I’en-
trée de I'hiatus de Winslow, parce qu’elle est obstruée
par des adhérences, la cherchent-ils de gauche a droite,
- eﬂbndmﬂt,. au-dessus de la petite courbure de l'es-
tomac, la partie mince, transparente, avasculaire du petit
¢épiploon.

Cai‘heé";ls’h:itllog dss parties ipférieures du cholédoque.

i dixi‘ctefnel:l) eEnltIJm et latéte du pancréas, ne peut étre

doivent étre N aite (.les_man(x:u\‘rcs.qm §7
Pratiquées que sur des indications spéciales.
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Pour explorer le cholédoque rétro-pancréatique, lon peut

recourir & la manceuvre dite de Vautrin ou décollement duo-

déno

-pancréalique du duodénum : on incise le péritoine sur

Fig. 335. — Exploration du chnlé loque rétro-pancréatique : le décollement du(ladl;t-
no-pancréatique. 1° En pointillé l'incision du  péritoine sur le bord externe dela

deuxiéme portion du duodénum.

le coté externe de la deuxiéme portion (fig. 335), puis,
du bout des doigts glissés de dehors en dedans, on trouve
facilement un plan de clivage qui permet de décoll(?r en
bloc le duodénum et le pancréas du plan pariétal ; le décol-
lement, commencé versle milieu du duodénum, sera eqsuxte
remonté vers l’angle ducdénal, et poussé assez loin en
dedans derriére la téte du pancréas. On peut 2'1101'5 palper
ces organes entre deux doigts, on peut sentirun caleul
dans la portion pancréatique du cholédoque ; en bftscul_ant
le « duodéno-pancréas » en dedans, on expose meme & la
vue la face postérieure de ces organes (ﬁg 33()).' QC décol-
lement estune manceuvre facile et sans inconvénients : on
peut méme I'utiliser pour découvrir le cholédoqge quand
ce canal est introuvable dans sa portion sus-duodenz'lle.
Enfin pour accéder a la portion lerminale du cholédoque,
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L . dénum : nous étudier
+1 faut inciser la2¢ portion fiu o s d’ e
;’]lgiuloin cette duodénofomié, comme voie d’abord du chols.

doque terminal et de l'ampoule de Vater.
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Fig. 336, — 2* Le duodénum et la téte du pancréas sont décollés et altirés en avant ;
on apercoit le segment rétro-pancréatiqre du cholédoque.

4° Fermeture de la paroi. —Elle se fera en plusieurs
plans : un plan séro-fibreux sur le feuillet postérieur de la
gainedu droit et le péritoine ; 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
points séparéssontpréférables aux surjets, notamment dans
le cas o0t on laisse une méche, un drain, qu'on fait sortir
par la partie de I'incision qui semble le plus favorable (en
général par la partie inférieure ou externe).

CHAPITRE II

CHOLECYSTOSTOMIE

(’est une opération qui consiste a ouvrir la vésicule, et a I'aboucher a

la paroi abdominale. \
Depuis que la cholécystectomie est devenue le trailement de choix des

cholécystiles, on fait moins la cholécystostomie ; elle peut cependant
encore Gtre indiquée :

10 Dans les choléeystites aigués suppurées, pour faire tomber les
accidents infectieux : la cholécystostomie n'est alors généralement que le
temps préparatoire d’une cholécystectomie ultérienre.

90 Dans les angiocholites avec infection hépatique, lorsque le drainage
du cholédoque est impossible pour une raison quelconque.

10 Incision de la paroi. — Petite, verticale, sur le bord
externe du muscle droit.
20 Recherche de la vésicule, facile en cas de gros pyo-
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: i-méme dans Pincision ; dif-
cysle se présentant Jui -mém i
fci};?llfd}ans le casp de lésions anciennes, recouvertes d adhé-
renc’es qui peuvent complétement cacher la vésicule ;

alors on procédera avec méthode, comme il est dit plus
haut (voir page 341).

30 Quverture de la vésicule. — La [?laie opératoire
étant bien protégée, on
incise le fond de la
vésicule, on évacue
son contenu autant
que possible par aspi-
ration, et on saisit les
levres 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-
tique.

40 Fixation a la
paroi (fig. 337 et 338).
—La vésicule est ame-
Fig. 338, — 2* Fixation de la vésicule & l'aponé- née dans la Plale o

vrose du muscle grand oblique. l'unit par quelques
points non perforants
de catgut fin au péritoine pariétal, qu’'on ferme au-dessus
et au-dessous de la vésicule ; on rétrécit de méme la plaie
musculo-aponévrotique ; on place un drain dans la vési-
cule ; enfin on unit les bords de I'ouverture vésiculaire aux
lévres de l'incision cutanée par quelques fils de lin; on
suture la peau en laissant le passage du drain.

‘Qunnd la vésicule pelite, rétractée, ne peut étre amenée I'extérieur
ni abouchée & la paroi, on peut  la rigueur faire la « cholécystoslomie
sans fixalion », c’est-d-dire ouvrir la vésicule, y placer un drain qui
sort d’aulre part par la plaie, et disposer au-dessous de ce drain un lit
de compresses destinées i protéger la cavité péritonéale.

CHAPITRE III

CHOLECYSTECTOMIE

La cholécystectomieest 'opération de choix dansles cholécystites lithia-
siques ou infeclieuses. E'nblntion de la vésicule peut constituer toute
J'opération, ou étre associée d une cholédocotomie pour lithiase dela voie
principale : la cholécystectomie est alors dite complémentaire.

I. Technique classique.
(Cholécystectomie d’avant en arriére, avec ligature derniére
du cystique.)

1o Position de Uopéré, incision de la paroi, exploralion,

vyoir page 339.

fig. 339, — Cholécysteclomic d'avant en arriére. — 10 InCISlDfl du péritoine
sur les cotés de la vésicule, vers sa parlie moyennc.
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20 Libération de la vésicule biliaire et du canal cystique,
— Le bord antérieur du foie étant reconnu et, autant que
possible, attiré au dehors, on aperg.oi.t dans son encoche
le fond de la vésicule que I'on saisit avec une pince 3
ceeur. -

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 la ve.-
sicule vers sa partie moyenne, la ou elle se rétrécit. A ¢q
niveau, de la pointe du bistouri onraye le péritoine plutot
sur la vésicule que surle foie, de part et d’autre (fig. 339) ;

\

Fig. 340, — 20 Avec Ie bec des ciseaux courbes on commence i décoller
Ia vésicule du foje. i

:l\:(; le l(>out3des ciseaux courbes, fermés, on cherche le
lemeﬁf a,fli,% ?O) ; quand leA clivage est trouvé et le décol-
T intr;flc"tm:{ peut méme le poursuivre au moyen de
ment du foj Wt dans la bréche ; on décolle ainsi facile-

ulote, d'arrire en avant, le corps et le fond de la
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vésicule, en incisant de chaque ¢6té la couverture séreuse,
dont on doit g:arde,r la plus grande largeur possible. On
disséqnue ensuite d’avant en arriére, de proche en proche, le
col de la vésicule, puis le cystique, jusqu'au trépied bi-
Jiaire.

8> Section du canal cystique. — Il faut bien voir ce

carrefour & trois branches, ce trépied biliaire ; alors ces-

Fig. 341. — 3* Scction du canal cystique (en pointillé) entre deux pinces.

sant de tirer sur le cystique pour ne pas attirer le cholé-
doque, on place deux pinces sur ¢e canal cystique a
quelques millimétres de son abouchement dans le cholé-
doque ; entre les deux pinces on le coupe (fig. 341).

40 Section de [lariére cyslique. — La vésicule tient
encore par un pelit méso celluleux qui suspend son col au
hile du foie ; il faut pincer, puis couper prés du ?ol de la
Vésicule ce petit méso qui contient I'artére cystique, ra-
meau de la branche droite de I'artére hépatique (fig. 342).
La vésicule entiérement libre est enlevée. On remplace par
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deux ligatures les pinces qui étreignent l'une I'artére cys-

tique, l'autre le canal cystique. : b
50 Trailement du moignon du cystique et dulit de’la vési-

cule. — Le moignon du cystique sera enfoui sous un

Fig. 342. — 4° Une pince est placée sur le petit méso celluleux qui conlient
T'artére cystique.

lz'nnbeagu péritonéal. Quant & la surface hépatique cruen-
tée, saignante, laissée sur le foie par I'ablation de la vési-
f:ule, on essaye de la recouvrir en rapprochant par un sur-
jetles deux lambeaux péritonéaux ménagés sur ses bords
(fig. 343). Cgtte péritonisation est généralement imparfaite,
et on est obligé de laisser au contact du foie une laniére de
gaze pour assurer I’hémostase ; on laissera de méme sous
le foie un petit drain dont 'extrémité sera placée au voisi-
nage du moignon cystique.
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Fig. 343, — 50 Péritonisation.

o Suture de la paroi comme il est dit plus haut (voir
page 344), en ménageant le passage du petit drain et de
lJaméche a la partie inféro-externe de l'incision.

II. Variantes.

— « Il faut savoir s'adapter aux conditions anatomiques
nouvelles créées par les lésions... Un unique procédé de
cholécystectomic ne saurait suffire. » (Gosset.)

Cholécystectomie réiro grade. (Mayo, Mayo-Robson).
Préconisé en France par Gosset?, ce procédé a pour carac-
téristique la section premiére du cystique etle décollement

1

de la vésicule d’arriére en avant, du col vers le fond.
. . . ) 7
1° Découverle, isolément, ligature el section du canal cys-

1.+ Gosset. Journal de Chir., juillet 1911, t. VII, p. 1. Bull. et Mém. Soc. Chir., 1913,

p 3M.

¥
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; aller demblée au cystique, soit en ..
quuc('i —;alxl]éi‘?::lltl]e qu'on tire par le fond, soit plus Simll))?;_
lantt : uand le pédicule hépatique est libre d’adhéren
men l’lgnt directement au choléc_loque: Pour d S :
ens:; e il suffit d‘inciser au bistouri la lar'ne antériegy:
(cﬁyl pgtlilt épiploon, sur le coté externe du cholédoque, et i
chercher le petit canal 2 ]a sonde cannelée, dans la Sy

ces,

de ce bord externe. ll’ e§t ca}pital de bien voir |
1?2;;% formé par le cystique, I'hépatique et le chols Ao
(fig-344)- Le cystique étant reconnu, on le coupe entre deyy
pinces, dont I'une est placée au ras du cholédoque,

Fig. 314, — Cholécystectomie rétro- Fig. 345. — 20 Le canal cystique est
grade. 10 Incision de la lame anté- sectionné ; on charge l'artére cysti-

rieure du petit épiploon ; découverte . (D'apré t
du « trépied biﬁxﬁre ». (Gosset.) i e Gomset)

20 Section de lartére cystigne, — En tirant sur l'autre
pince, celle qui tient le moignon du canal cystique, on tend
iat on met en relief la petite artere cystique, qui, courte ot
0;13:‘0;, dm:ble ou unique, aborde la vésicule par son col,

n méso celluleux. On la charge avec une aiguille de

D 5 ' vési
clflsec,hamps (fig. 845), ou on la pince pres de la vést
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30 Libération de la vésicule. — « La vésicule, tenue
1 : . b
dans la main gauche du chirurgien, est décollée de bas

en haut grice a l'index qui travaille entrela face pro-

fonde de la vésicule et la substance hépatique. La main
droite, armée de ciseaux, sectionne les replis péritonéaux
dela vésicule_, et 'opérateur a soin de conserver le plus de
séreuse possible... » (fig. 346) (Gosset). Ce décollement

Fig. 346. — 3° Libération de la vésicule d'arriére en avant: remarquer le travail
de l'index de la main gauche. (D'aprés Gosset.)

est trés rapide, il se fait fatalement au niveau du bon plan
de clivage.

40 On termine comme précédemment.

Ce procédé est élégant, rapide et sir : la section premiére du cystique
facilite ¢normément la ligature des vaisseaux cysliques, le décollement
dela vésicule, et permet une plus grande conservation de séreuse. Mais

il n’est possible que quand la région du carrefour n’est pas masquée par
des adhérences serrées, ou difficilement accessible du fait de I'embon-

GUIBE-QUENU 23
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354 X N )
S0 sujel'dans ces cas-14, il vaut mieuxy renoncer. C
o1n ¥

1 nie opéralwn dﬂl‘ls ICJ cas ,aCiless (Lecene.)
€l
y se.
re d'ldées, quand ]ﬂ vesmule n'n pa 5 : ]

rd S > A *
Dans un autre 0 quefois réussir & la séparer entiérement g,

2 eut quel B
nt enflammée, on p 3 2
::-imine qui la recouvre, et faire une décortication sous-séreuse, Poyp

S éritoine sur la faceinférieure ¢
. "+ o Jongitudinalement 12 p AR Te de Ig
ce'lzf, o;; n:)‘:‘;écolﬁ de chaque cbté les lambeaux pex_'llonefxux qui, apres
yesicui®y l'un A Vautre, et servironta péritoniser |

est une eXcel.

I'extirpation, seront suturés
face inférieure du foie.

Du tamponnement,
du drainage dans |3
cholécystectomie, _
Dans I'immense majorité des
cas il faut tamponner, il faut
drainer, méme dans les cas
peu infectés, méme quand le
canal cystique a été correc-
tement lié, parce que la ma-
che assure I'hémostase de la
surface hépatique saignante,
parce que le drain assure
I'écoulement de la pelite
quantité de bile qui suinte
toujours de cette surface pen-
dant les premiéres journées.

Dans les cas favorables,
qimnd on a pu entiérement
péritoniser cette surface, on
peut supprimer tout tampon-
nement, se contenter de
mettre un drain entre la fos-
sette cystique et sa couverlure
péritonéale (drainage sous-
séreux: (fig. 347). :

La suppression c?mplcle
de tout drainage n'est pas
une pratique a conseiller.

Fig. 347. — Drainage sous-séreux aprés
cholécystectomie. (Gosset.)

III. — Cas particuliers.

Cholécystectomie sur une vésicule fistulisée. —On
peut avoir & enlever une vésicule fistulisée spontanément, ce qui est rare

ou chirurgicalement i la suite d’une cholécystectomie. (Cbolécyswcw—
mie secondaire.)

) L'incision cutanée ser
jet _ﬁsluleux 3 le péritoi
éloignée de ce trajet :

» 0 o iv tra-
a menée de telle sorte qu'elle circonscrive le

T lus
ne sera ouvert a l'extrémité de lincision 12 péri-
ainsi on aura plus de chance de tomber €2 P
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toine libre, en dehors du foyer d’adhérences, et les manceuvres de libéra-
tion se trouveront facililées. Un cathéter quelconque, stylet ou sonde

cannelée, introduit par la fistule dans la vésicule, pourra guider la dissec-
tion dans les cas difficiles.

Cholécystectomie pour cancer de la vésicule. — 11 faut
tailler dans le parenchyme hépatique, faire une excision en V pour
enlever en bloc un coin de foie et la vésicule cancéreuse. La suture du
foie sera réalisée suivant les régles (voir page 331).

IV. — Remarque importante.

Au cours d’une cholécystectomie pour lithiase, on doit tou-
jours faire une exploration compléle et méthodique de tout
Parbre biliaire pour s'assurer qu’il n’exislte pas de calcul de
la voie principale.

Si on a des doutes sur la perméabilité de la voie principale on peut,
avant de lier le cystique, profiter de sa section pour explorer au cathé-
ter le cholédoque et I'hépalique : il suffit de sectionner le canal au-
dessous d'une pince, et de repérer son moignon avec deux pelites pinces
de Terrier. Cette exploration est, A vrai dire, malaisée, et trés inférieure
i celle qu'on peut faire par cholédocotomie.

V. Accidents.

Trois accidenls opératoires ou post-opératoires, dus i des fautes de
technique, par conséquent évitables :

10 L’hémorragie, particuliérement grave chez les hépaliques, a sa
source soit dans 'artére cystique mal liée, soit sur la surface hépatique
mal tamponnée ou mal péritonisée.

20 L’issue de bile plus oumoins septique dans le périloine (péritonite
et mort), ou par la plaie (fistule biliaire), due a une ligature insuffisante
du canal cystique, plus souvent & une blessure des voies biliaires prin-
cipales.

30 L'ietére par rétention, dit i une ligature accidentelle de la voie prin-
cipale.

Si I'on veut éviter la section ou la ligature de la voie principale,
il faut bien voir le confluent hépalo cystique, le trépied biliaire (nous
Y avons insisté) avant de sectionner le cystique, et cela, quelle que soit
la technique de cholécystectomie qu’on emploie. Méme quand on voit bien
le carrefour, il ne faut pas tirer sur le cyslique au moment oit on place la
pince ou la ligature : car la traction coude et attire la voie principale, la
ligature et la section risqueront d'intéresser le cholédoque et 1 hépali-
que, au lieu de porter sur le cystique. Enfin on peut avoir affaire a un
calcul de la portion toule terminale du cystique, ct on peut dans ce cas
encore couper en travers, sans s'en douter, la voie principale.

Il est des cas trés difliciles, dans lesquels la région du carrefour est
indissécable : alors on a pu conseiller la section de la vésicule et du cys-
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tique de proche en proche (Delagéniére),
de fil conducteur. J 3
F 5 i i la régle on doit toujours couper

Enfin il faut bien savoir que st danscho]édgoque, i istirabla,

le cystique le plus prés possible dur S S R

difficiles, de laisse & A
;l:;:sz tlcll:,s;; 'le;l:;*;l q‘u = dve,;,oser le malade aux dangers toujours sérieux

d'une blessure du cholédoque. (Lecéne.)
(Pour le traitement des blessures et sections

page 367.)

la cavité de ces conduits servant

de la voie principale, voir

CHAPITRE 1V

CHOLEDOCOTOMIE

La cholédocotomie est l'incision ou taille du canal cholédoque ; on la
pratique ordinairement pour en extraire un ou plusieurs calculs et poury
placer «un drain.

Les indications principales de la cholédocotomie sont, outre lalithiase,
les angiocholites aigués graves, et la pancréatite d’origine biliaire.

La cholédocotomie, suivant le segment du cholédoque sur lequel elle
porte, sera sus-duodénale, rétro-pancréatique, intra ou transduodénale.

CHOLEDOCOTOMIE SUS-DUODENALE

C’est de beaucoup la plus employée ; elle consiste 2 ou-
vrir le canal cholédoque dans I'épiploon gastro-hépatique.

1° Position du malade, incision dela 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
lar_ge, plane et courte, avec interposition d’une compresse
qui Fempéche de glisser ; on récline en bas le duodénum ;
s'ily a de§ adhérences, on leslibére prudemment,

Qn nesoccupepas de la vésicule pourle moment, 2 moins
quelle ne soit génante par son volume, auquel cas on pour-
raitimmédiatement 'enlever ; ¢’est rare ;on sesert ordinaire-
ment de la vésicule comme guide ; si elle présente des lé-
sions manifestes, on peut tout de suite la détacher de la face
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inférieure du foie, libérer le cystique et se laisser con-
duire sur le cholédoque. . .
L’hépato-cholédoque étant reconnu, il est facile de pal-
er cette voie principale entre le pouce en avant, et I'index
de ]a main gauche introduit en arriére dans l’hiatus de
Winslow. , i
Si on y sent un calcul, il faut -tﬁcher de 1(? falrf: g}xsser
jusqu’au lieu d’élection pour la taille de la voie principale,

Ji:
5

=
.
i

N

ntroduit dans [hiatus

-duodénale: lindex gauche lr o et salonl.

bistouri incise le cholédoque su

Fig. 348. — Cholédocotomie sus
attire le pédicule hépatique 5 le

rstique 3 1a, on
Cest-a-dire au niveaude l'abouchement ducy 'anl(l)(:-t’qlnt’e 2
: ére 1m g
I'immobilise, on s’assure qu'aucune artere p1 o
, et on incise franchement ¢

sdoque
passe devant le cholédoque, .o sur une
conduit sur la saillie du calcul, longitudinalement,

£ . s 1
longueur de 15 2 20 millimétres (fig- 34-8)1' on « cueille» le
calcul avec une pince ou avec une Cul ette.

B - .
ac it LR
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|

Il faut éviter de prendre pour un caleul un ganglion lym-
phatique hypertrophié et induré. : :
| S'iln’y apas de caleul, inciseraubistouri, & main levée,
J la paroi antérieure du conduit : un flot de bile faitirruption
dans la plaie, qu'onaura préalablement garnie.
Dans les deux cas, repérer avec deux pinces de Terrier

les lévres de I'incision.

sratoire que lorsqu'on est sir qu’il n’existe plus aucun
zalcul dans la voie principale, depuis le hile du foie

- squau duodénum. :
usi;lar Tincision sus-duodénale du cholédoque il est rare

——
————————— .

30 Exploration intérieure des voies biliaires
principales. — Le cathétérisme explorateur par
cholédocotomie sus-duodénale peut se faire avec
une bougie en gomme n° 10 : introduite de haut en
bas, la bougie chemine jusqu’a la papille duodénale,
ot 'on peut sentir son beca travers la paroi anté-
| rieure de la deuxiéme portion du duodénum : cela
signifie que le cholédoque est perméable, cela ne
prouve pas quil ne contienne pas de calcul: la
bougie peut parfaitement passer 2 cété d’un calcul
du cholédoque sans donner aux doigts qui la

a tiennent une sensation de contact caractéristique.
1 A ce point de vue l'explorateur métallique est su-
périeur, 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-
rométre, ou d'instruments spéciaux tels que I'explo-
rateur de Desjardins, ou la « drague biliaire » du
) méme auteur qui peut servir en méme temps 2
I'exploration et a I'extraction de calculs petits et
éloignés (fig. 349).

L'exploration doit étre faite dans les deux sens :
de bas en haut vers le hile du foie, de haut en bas
ensuite vers le duodénum (fig. 350).

350, — L 0] n du chole a 0, cai éul“lq\l!!-
holédoque au m en d'un théter m
Flg. V. I:xpl ratio d h q )y

et ies bi-
i oncrétions des voies
qu'on ne puisse enlever toutes les ¢

mo-
liaires principales, parceque la plupart ((lles c(::les::ll]lsisszzltlt o
biles, ou mobilisables. Cependant il ya 1():s s
tués dans I'hépatique et méme dans ses 5rz.m1e et
qui nécessitent parfois une incision spécia P

Si on sent un calcul au bout du cathéter, il faut
tacher de le mobiliser et de I'amener jusqu’a la
bréche cholédocienne par des pressions douces.

Quand le cholédoque est trés large, on peut ¥
P mettre le petit doigt, et méme I'index.
li,?lg.';:ﬁ“ Quand on a enlevé un calcul, il faut recom-

‘bare.  mencer la méme manceuvre pour sassurer qu'il

dins) Ny en a pas d’autres, et ne terminer ce temps

‘tion toute terminale du

i or

mie) ; quant aux calculs de la p : ; e
h %&q ue, qui sont souvent enclavés dans lar‘npoule
o ils deyront étre extraits parune

Vaterou 4 son voisinage, ’ ax E RS
autre voie. (Voir page 363 cholédocotomie 1ntra duodé

et transduodénale.) .

e biliaire. — I y qumnze ou

i ésicul
f lraitement de R docotomie pour lithiase, d’enlever

vingt ans, la régle élait, dans la cholé
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toujours la vésicule, de faire 'syslémntiquement la «_chol?cystectomie
complémentaire ». Et I « opération de Ke!:r » comprenait trois élémens .
extraction du calcul, drainage des voies biliaires, cholécysteclomie.
Certains chirurgiens commencaient méme l'opération par I'ablation de I
vésicule ; on ne conservait la vésicule que comme voie de drainage,
quand le cholédoque n’était pas suffisamment dilaté pour admettre yuy,
drain de volume convenable. Cette ablation qunsi-syslémalique de la
vésicule reposait sur les raisons suivantes : inutilité physiologique de la
vésicule, lésions habituelles de ses parois, obstructiqn fréquente duy cys-
tique, et surtout possibilité de formation ultérieure de calculs dans une
vésicule laissée en place : la cholécystectomie apparaissait comme ]y
meilleure garantie contre les récidives delithiase.

A T'heure actuclle, les idées ont changé : la cholécystectomie aggrave
certainement l'opération, ce qui n’est pas négligeable chez des sujets
affaiblis ; si la cholécystectomie diminue les chances de récidives cal-
culeuses, elle n’en supprime pas la possibilité; enfin et surtout il est par-
foisavantageux de garder une vésicule qui pourra ultérieurement servir
de voie de drainage facile, en cas d’infaction récidivante, ou de sténose
du cholédoque; elle constilue souvent « pour l'avenir encore incertain
des opérés une précieuse soupape de stireté »,

Donc n’enlever la vé-
sicule que si elle pré-
sente par elle-méme
des lésions justiciables
d’une cholécystectomie :
présence de calculs,
altérations  pariétales.
(Voir technique de cho-
lécystectomie page 347).
Dans tous les autres cas,
et surtout lorsqu'il y a
des lésions graves de la
voie biliaire principale,
il faut conserver la vé-
sicule.

5° Drainage de la
voie principale. —
Dans les premidres périodes
de la chirurgie biliaire, tous
les chirurgiens suturérent le
Fig. 351, — Drainage de I'hepqy; cholédoque. E. Quénu a le
| Aepatique apres taj]] . ,

e iy e Fronco montsi s

tsa 2 S e hépatiques infectées, et pré-
conisé le drainnge systématique du cholédoque (1897) : ce drainage

P

-

e
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permet d’une part 'élimination de petites concrétions calculeuses dans
Jes jours qui suivent lintervention, d’autre part et surtout il traite
Pangiocholite et fait disparaitre les phénoménes d'infection biliaire.

Il faut placer dans la voie principale, par I'incision du
cholédoque, un drain ayant au moins un centimétre de dia-
métre ; il faut que ce drain soit engagé de basen haut sur
une certaine longueur dans le canal hépatique ; il faut que
le drain « tienne » ; pour cela il est parfois nécessaire, si
on a fait une taille large, de rétrécir la partie supérieure de
Iincision par quelques points de catgut, dont linférieur
sera passé¢ dans la paroi du drain Iui-méme (fig. 351).

Le drain en T, de Kehr, tient mieux que le simple tube : de plus, pour

les drainages prolongés, il présente cet avantage de permeltre a une
partie de la bile de s’écouler dans le duodénum. Mais A cause méme de

Fig. 352, — Drainage de I'hépatique. — A gauche le drain de Kehr, en place.
A droite modification de Pauchet.

sa forme il est parfois un peu plus difficile & enlever ; qua'nd on le
relire, la partie transversale du T force sur 1.'} suture qu cholédoque et
risque de la déchirer. On peut obvier & cet inconvénient de c'lcu.": ma-
niéres : soit en réduisant & 5 millimétres la longueur de la portion intra-
cholédocienne du tube, comme le recommande Kehr ; soit en fgndant
verticalement, comme le fait Pauchet, le tube qui dx{il étre .pluce dans
la voie biliaire : ce n’est plusun tube, mais une go_utlul'_x'e. qui pourra se
plier et sortir facilement sous une faible traction (fig. 352).

Sila voie principale n’est pas suffisamment large poq.raq-
mettre un drain, il faut, en se gardant bien de suturerl inci-
sion, placer simplementun drain au contact de la plaie du
cholédoque.

Nous signalerons enfin la tentative inl‘éressanse'ct toute recen.tef de
Pierre Duval qui, dans quelques cas delithiase cliniquement non infec-
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tée du cholédoque, aprés cholédocotomie sus-duodénale et extraction g
calculs, sutura le cholédoque aprés y avoir placé un tube de caoutchg 4
assez long pour que son extrémité plongedt dans le -duodénum : ce:le
substitution au drainage biliaire externe d’'un drainage duodénal tra 1
vatérien par tube perdu présenterait le double avantage d’éviter la ;8 '
perdition de bile non négligeable dans les jours qui suivent I'opératj %
de dispenser du tamponnement sous-hépatique, et permettrait ainsi gn:
guérisons plus rapides. D'autres chirurgiens, dans des cas analogues -
dans le méme but de suppression du drainage externe, ont Proposé Iet
simple dilatation de 'ampoule de Vater, ou la cholédoco-duodénoslozf
mie.

6° Tamponnement. — On ne fait pas, en France, le gros
tamponnement sous-hépatique a la Kehr, dont les moindres
Inconvénients sont ’éventration (fréquente) et les adhéren-
ces post-opératoires (constantes). Tout au plus tassera-t.on
mollement deux ou trois méches de gaze autour du drainp .
uneentrele drain et le foie, une autre au-dessous du drain‘
etl'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.

*7° Suture de la paroi (voir page 344) autour du drain
et de la méche. Sur le drain on adapte un raccord en verre
(elt un long tuyau en caoutchoue, dont I'extrémité plongera
manst un bocal placé sous le lit du malade ; plus commodé-

eént encore un court tuyau engagé dans le ;

; oul -
con fixé au bandage de corps. i il
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Nous a 63 déeri ;
mnnmu"?gfej;jlgr;?z:l(vle_ decol]ement. duodéno-pancréatique comme
téte du pancréas, d'exp] 0“1' Page 343) ; il permet de vérifier I'état de la
un caleul, et méme dep_or:r ]11 partie cachée du cholédoque, d'y sentir

B refouler un calcul dans 1a portion sus-duodénale.

s nte maneuvre d’exploration, mais ce n’est pas une
cholédoque, Pincision trav, taille du cholédoque : avant d’atteindre le
Pancréatique, risque d blerse tne couche plus ou;moins épaisse de tissu
térieure du cholédo u: a essex:larcnde vasculaire qui croisela face pos-
rieure et veine sntcl‘}ite) g E'vea“ (artére duodéno-pancréatique infé-
est peu favorable ay draj; enlin et surtout cette taille rétro-pancréatique
sortant de la face posté 1nage car, les organes remis en place, le drain
elie duodénum, tionre dn cholédque se coudera sur le pancréas

u surplus cette tajlle pg % At ;
les calculs qui sont aulfd::;;os l:iﬂeﬂf'l‘eallque §di e usis nécomaire, g8y
ampoule de Vater peuvent toujours
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étre refoulés vers le cholédoque sus-duodénal et extraits i ce nivean
quant aux calculs enclavés dans I'ampoule, ou & son voisinage immé-
diat, c’est par duodénotomie qu'il faut les extraire.

CHOLEDOCOTOMIES INTRA ET TRANSDUODENALES.
DUODENOTOMIE

Quand par le cathétérisme aprés taille sus-duodénale, ou par la pal-
pation externe (avec ou sans décollement préalable du duodénum) on
sent & travers la paroi duodénale un calcul dans la portion terminale du
cholédoque, quand ce calcul ne peut étre refoulé ou attiré dans I'incision
sus-duodénale, quandil s’agit en un mot d’un calcul enclavé dans I'am-
poule de Vater, ou immédiatement au-dessus, il faut 'extraire par duo-

dénotomie.

1°Décollement du duodéno-pancréas. — (voir page 343).
— Manceuvre non indispensable, parfois avantageuse : elle
permeét d’abord le double palper du pancréas et du cholé-
doque qui y est contenu : on y sentira le calcul sous forme
d’'un corps plus ou moins volumineux, mais toujours trés
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 lincise longitudinalement ou transversale-
ment vers le milieu de sa face antérieure ; on écarte
les lévres de lincision au moyen de quatre pinces ;
on éponge la mousse verdatre qui monte dans la plaie.

3° Recherche de la papille. — La papille ou tubercule
de Vater est située 2 la jonction de la face postérieure et de
la face gauche de la deuxié¢me portion du duodénum, vers
le milieu de sa hauteur ; elle est parfois difficile a découvrir
parmi les replis valvulaires de la muqueuse; I'apparition
d’une goutte de bile pourra déceler sa présence ; quand elle
contient un calcul, on la trouve du premier coup, car le
calcul la fait saillir, parfois méme « montre son nez » par

Porifice.

40 Extraction du calcul. — Si le calcul est dans 'am-
poule méme, on peut tout simplement dilater la papille
avec une pince, et extraire le calcul (proFédé de Collins) ;
‘ou inciser verticalement la papille, débrider la lévre supé-
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rieure de l'orifice : cest la cholédocolomie intra-duodéna]
e,

opération de Mac Burney (fig. 353).
Mais quand le calcul est immobilisé au-dessus de I'am

poule, qu'il fait saillie 4 travers la paroi postérieure dy

i :
: i { .

Fig. 353. — Choléd

intra-duodénal .
Opération de Mac Burncy. (Gosset.)

duodénum i qui

um a qu 3 1

bili°'Pancréa({i(;::e§ﬁ vingt millimétres au-dessus du méat
orific Rt ey ne peut étre a 5 :

e i ; : mené par expression 2
saillie dlllmclzlllﬁirei’alor§ 11_ fal_xt inciser dirlc)zctemgnt sur la
gnant ou non 1:;r.gnreml_te inférieure de l’incisio;l attei-

ilice papillaire. En tout cas on aura tra-

versé :
épaisseur ;
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10la paroi postérieure du duodénum dans toute son
90 ]a paroi antérieure du cholédoque : on aura

odénale. Opération de Kocher.

Fig. 354, — Cholédocotomie transdud

fait une cholédocotomic (ransduodénale, opération de Kocher

(fig. 354).

50 Cathétérisme 1é
tous les cas, le calcu
cathéter introduit de bas en
ou par la taille, s'assurer que
ne contient pas d’autre calcul.

trograde du cholédogue. — Dans
1 une fois extrait, il faut, avec un
haut par 'ampoule de Vater
Je cholédoque est libre, qu'il

B s
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6° Suture de l'incision duodénale postérieure,

‘est contenté de débrider la papille, de faire
Quand on s'es une cholédocotomie in-

tra-duodénale, toute sy-
ture est inutile.

Mais quand on a incis¢
toute la paroi du duodé-
num et le cholédoque,
quand on a fait une cho-
lédocotomie transduodé-
nale, il est indispensable
de suturer la bréche faite
dans ces conduits; pour
cela on peut suturer cho-
lédoque a cholédoque et
duodénum a duodénum ;
Fig. 855. — Cholédoco-duodénostomie aprés il est plus faCIle et aussi

holéd ie transduodénal bon de suturer sur cha-

que lévre de I'incision la

tranche cholédocienne a la tranche duodénale ; on réa-
lise ainsi une véritable cholédoco-duodénostomie interne.

(fig. 355).

7° Suture de l'incision duodénale antérieure. — Elle
se fera par un double surjetau fil de lin ; 1¢* surjet total,
2¢ surjet séro-séreux, suivant la technique ordinaire des
sutures intestinales. g

8¢ Drainage du cholédoque. — Quand la duodénotomie
a été précédée d’'une taille sus-duodénale, on met un drain,
comme d’ordinaire, dans I'hépatique.

Mais quand, ayant reconnu de prime abord un calcul de
'ampoule de Vater, on I'a abordé directement par duodé-
notomie d'emblée, il n’est pas indispensable de faire dans
tous les cas un drainage par taille sus-duodénale : ce
drainage conserverait cependant ses indications dans
les cas qui sembleraient cliniquement trés infectés.

9? l?rainage sous-hépatique. — On fera ou non un
drz.unage et un tamponnement de I'espace sous-hépatique
suivantles conditions de I'opération, suivant qu’on aura fait
ou mnon la cholécystectomie, le drainage du cholédoque.
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Autres indications de la duodénotomie en chirurgie
biliaire.

Nous avons envisagé la duodénotomie faite pour extraire un calcul
nettement senti par le cathélérisme ou par la palpation externe. En
dehors de ce cas, ou la duodénotomie est faite sur une indication
précise, objective, « a coup sar », il en est d’autres ot elle peut rendre
service, au cours des laparolomies pour ictére chr.onique par f'é.lcnhon,
notamment dans les cas douteux, quand Y'exploration par I'incision sus-
duodénale n’est pas satisfaisante, quand le passage du cathéler se fait
difficilement vers lintestin, ) ]

On peut faire la duodénotomie comme opération c.rplf)ralrzce, sur de
simples probabilités, lorsqu’on sent sur 131 téte du pancréas une indura-
tion limitée qui peut élre un cancer localisé df’ Ia gé.le.du pancréas ou de
’'ampoule de Vater, ou un noyau de pancréatite biliaire, ouun calcul du

édoque.
Chgln p?aul enfin la faire par hypothése, indépcndnr‘nment de .lo?lc
constatation opératoire objective, chez un malade presemant un ictére
chronique par rélention de nature douteuse (E. 'Qucnu). )

Dans un autre ordre d'idées, la duodénolomie peut éire emy_)loyee
comme voie d’abord du cholédoque lorsque _lcs lé.sxons anciennes
d’angiocholécystite avec péritonite sous-hépatique intense ren.denl
le cholédoque absolument inabordable dans sa portion sus-duodénale

{Gosset).

CHAPITRE V

OPERATIONS AYANT POUR BUT DE RETABLIR
LE COURS DE LA BILE APRES OBSTRUCTION,
SECTION OU RESECTION DE LA VOIE BILIAI-

RE PRINCIPALE

I. RESTAURATION DE LA VOIE BILIAIRE PRINCIPALE DANS
{LA CONTINUITE APRES SECTION OU RESECTION

out a bout, d'une anastomose

Il s’agit d’'une suture b anas
5 les deux segments divisés.

termino-terminale unissant

Ses indications sont rares et se limitent aux lésions voisines du con-

fluent hépato-cystique.
Cette opération n’est gu

(blessures opératoires immeé

ére possible que dans les simples sections
diatement reconnues), ou les résections peu

e e A e e
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: deux centimétres (rétrécissements cicnfpio:
c'(cndue: “.e ig:: ‘;’f:“:.ﬁr: de cholécysleclf)mie) ; encore faut-il, d::;le::
post-operato ue les deux bouts soient fncxlemen_l abordables et isolables
derme: ‘:'Z'm‘}ne longueur, qu'ils se laissent facilement amener g, iy
:::ltll-l:m de I'autre, qu'ilsaient un c?libre sul‘ﬁsan.t et pas trop dj s
I'un de l'autre, enfin que les parois des conduits soient assez R
i urés. :
po:irl‘;glllevso:;sé :-:nfil;:ions se trouvent réunies, opération meérite d’étre
tentée et pourra donner des suceds. Il est bon de placer d.es' ﬁ]s d'appui
.de part et d'autre des segmenls & anastomoser, sur le petit épiploon, de
faire la suture & points sépnrf&s avec ux},malen(ell l'ie suturfa'lrés fin
(aiguille et fil & sutures vasculaires), de lmss.er un drain au voisinage de

la suture.

II. ANASTOMOSES BILIO-GASTRIQUES OU
BILIO-INTESTINALES

Ce sont des opérations de dérivation biliaire interne (par oppo-
silion aux dérivations biliaires externes ou cutanées), qui consistent
A aboucher dans I'estomac ou l'intestin la vésicule biliaire ou la voie
principale. 3

Ces interventions s’adressent aux oblitérations non calculeuses de la
~oie biliaire principale, et se font chez des malades qui ont un ictére
par rétention, s'ils n'ont pas une fistule biliaire.

L’obstacle a un siége variable : hépatique, confluent, cholédoque,
ampoule de Vater : I'anastomose devra naturellement porter au-dessus
de l'obstacle. Cet obstacle peut étre une tumeur ou une lésion
inflammatoire de la téte du panciéas comprimant le cholédoque (can-
cer du pancréas, pancréatite chronique), un cancer de I'ampoule de
Vater, une tumeur du cholédoque, du confluent, un rétrécissement post-
opéraloire.

Suivant que la portion malade aura été réséquée ou non, l'ana-
stomose sera destinée d rétablir la continuité aprés exérése (opération
radicale), ou simplement A dériver le cours de la bile (opération
palliative).

A. — Anastomoses latéro-latérales.

1. Vésiculaires. — Les anastomoses vésiculaires, a cause de leur

facilité technique et de leur bénignité, sont les opérations de choix

c.lu.nnd Pobstacle est bas situé, 3 distance du confluent ; encore faut-il

e_v1demmefxl que la vésicule n’ait pas été enlevée au cours d’une opéra-

tion nnlénf,ure, qu'elle soit utilisable, c'est-a-dire pas trop rétractée, et

que le cystique soit perméable.

1._On peut aboucher la vésicule dans I'estomac, dans le duodénum, dans
nI)‘lesln_l gréle, dans le célon transverse.

d.ma_;‘Ixolecysto-duodénoslomie. théoriquement la meilleure opération, est
chx e h'cnuse.de la fixité du duodénum.

.'é'u‘;:]h(’lecy’,m',lelunos(o'_"l'c est facile & cause de la mobilité de l'anse

Jaunale, mais il faut faire passer cette anse en avant du colon, dans

des
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conditions de transit trés difficiles i ou A travers le mésocdlon, ce

+ complique I’intervention ; ou recourir & des anastomoses complexes,
q‘ﬁe, que la cholécysto-jéjunostomie en Y de Monprofit, qui allongent
A vent l'acte opératoire.

e Esgﬁolécyslo—coloslomie se présente avec une facilité tentante, étant

Fig. 356. — Cholécysto-gastrostomie.

entre le fond de la vésicule et }n
mais elle est A rejeter A cause de la
d’infecter les voies biliaires, et
himisme intestinal des actions

donné les rapports anatomiques
partie initiale du célon t.ransver:se,' ;
septicité du contenu colique qui nslqu
parce que d’autre part elle prive le ¢
biliaires. ) . -

La cholécysto-gastrostomie est une ,b(:mne ph T fee de Dastre,
aujourd’hui toutes les faveurs : les expenel:cfsqp:m}le L o i e

e i ontre :

) . ssultats opératoires ont m B e Y cninlants
g'?dgl’nlci'::ls:muc n'f pas, au point de vue digestif, les 1

ile da 0

qu’on pouvait redouter. . "
Technique de 1a cholécysto-gastrostomie (fig. 356).

jon (voi 39).
— 10 Incision, exploration (voir page o '
210 gﬁiﬁé dcpIa vésicule si elle est tres distendue, ce qul

est le cas habituel. o

on A laquelle vont

GUIBE-QUENU
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30 Mise en présence des parlies @ anastomoser. Deux fils
d’appui ou deux pinces de Chaput mettent en présence le
fond de la vésicule et la face antérieure de I'antre pylorique,
a cinq ou six centimétres du pylore, 2 égale distance de I
petite et de la grande courbure. On extériorise autant
que possible ces parties, et on les entoure de com-
presses.

40 Anaslomose par la technique habituelle (voir anasto-
mose latéro-latérale, page 123). La bouche n’a pas besoin
d’étre grande : deux centimétres suffisent largement.

50 Fermelure de la paroi sans drainage.

Cette cholécysto-gastrostomie est donc l'anastomose vésiculaire de
choix ; cependant, dans cerlains cas, il peut étre difficile d’amener le fond
de la vésicule a I'antre pylorique ; la vésicule peut avoir contracté des
adhérences avec le duodénum, le célon... Il faut s'inspirer de ces condi-
tions pour choisir le viscére dans lequel la vésicule peut étre le plus

Rig357, =" Choltdooc-dacis

nie latérc-latérale.
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commodément abouchée (en évitant autant que possible que ce soit
le colon); on peut méme utiliser les adhérences et placer la bouche
jmmédiatement en avant. L’anastomose qu’on doit préférer est celle qui
se présente le mieux au point de vue de son exécution, c’est-a-dire avec
le minimum de décollement et d'hémorragie, et sans tiraillements.

De méme, s’il s’agit d'une vésicule fistulisée i la peau, on pourra,
aprés laparotomie et avivement des bords de la fistule, uliliser celle-ci
comme bouche anastomotique. 2

a

9. Cholédociennes : cholédoco~duodénostomie latéro-

'latérale (fig. 357). — Le fait de trouver au cours de Iinterven-

tion le segment dilaté de la voie principale au contact du duodénum ou
de l'estomac a tout naturellement -amené le chirurgien a utiliser un
adossement tout préparé.

C’est une opération facile, qui donne de bons résultats, et a méme été
proposée et employée comme mode de drainage i la suite des cholédoco-
tomies pour lithiase (voir page 362).

Technique (Kehr) : incision sur le cholédoque juxta-duo-
dénal, perpendicilaire a I'axe de ce canal ; incision sur le
duodénum parali¢le & son axe et prés du bord supérieur ;
deux plans de suture postérieurs, deux plans de suture
antérieurs.

B. — Anastcrmoses termino-latérales.

Cholédoco ) ( duodénostomie.
Hépatico § ( gastrostomie.

Ces opérations consistent, aprés section du cholédoque ou de I'hépa-

_tique, & implanter le bout supérieur dans linlestin ou dans I'estomac :

presque toujours, en fail, c’est dans le duodénum que se fait 'implanta-
tion. Ce sont des opérations délicaies, auxquelles il faut avoir recours
quand les autres interventions sont impossibles : vésicule absente ou
inutilisable, rétrécissement ou cancer nécessilant une résection élem?ue
de la voie principale ; alors on est bien obligé de faire une implantation
du canal hépatique dans le duodénum.

1. Hépatico-duodénostemie termino-latérale (fig 358).
— Les difficultés tiennent moins au calibre de I'hépatique, qui est dl!ai’('-,
qu’'au mauvais état de sa paroi, a la distance qui sépare le bout supé-
ricur de 'angle duodénal.

Technique (Terrier) : 1° Incision, exploration, résection de
la lésion, ou section au-dessus de l'obstacle.
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90 Traitement du bout inférieur par ligature ou suture,
suivant ses dimensions.

o Rapprochement duodéno-hépatique. 53
3) S‘izpli distance est considérable, mobiliser le dyq.

dénum (voir page 343) ; sinon, la manceuvre suivante syf.

.fira. ¥ ;
b) Une pince placée sur le bout supérieur T'améne ay

contact du duodénunm -
maintenir ce contact Pa;'
des fils d’approche pre-
nant de chaque coté de
I'hépatique des lambeauy
péritonéaux appartenant
aux ligaments cystico-co-
lique, gastro-hépatique,
et les unissant au bord
supérieur du duodénum
de chaque coté de len-
droit choisi pour y placer
la bouche.

40 Anastomose. — 1l est
ordinairement difficile de
faire un plan séro-séreux
postérieur correct, c'est-
a-dire par des points non
perforants ; incision du
Fig. 358, — ﬁfgnl}co-qll‘mdénu:lonﬁe termino- duodénum devant le bout

) du canal hépatique ; su-

; ture des deux tranchesen

arriére, puis en avant, avec une aiguille fine, 4 points sépa-

AQ L) - 5 A =
rés; enfin, si I'on peut, enfouissement séro-séreux anté-

rieur. )

Un lambeau d’épiploon fixé par deux ou trois points
fecotyrica la suture ; on tentera de péritoniser avec
les feuillets du petit épiploon. Il vaut mieux ne pas

tamponner, mais laisser un drain au voisinage des
sutures.

2, Cholédoco-duodénostomie termino-latérale.

— Ses indications sont plus ra ! : i
et : res, sa technique est la méme que celle
de Yopération précédente. ¢ 2 ;

0 a aussi abouché Je cholédoque dans l'estomac.

|
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REPARATION DE LA VOIE BILIAIRE PAR PROTESE
INTERNE (TUBE DE CAOUTCHOUC).

Il est des cas difficiles ott, du fait des lésions, on ne peut faire ni
anastomose latérale, ni implantation, ni sulure bout & bout. Plutét que
de se résoudre, dans ces cas difficiles, au drainage externe, c'est-ﬁ-dn_re
a la fistule biliaire, on peut recourir & la restauration de la voie biliaire
principale par le moyen d’un tube de caoutchouc laissé & demeure dans
le conduit, et qui sert de prothése interne. [

Cette méthode est basée d'une part sur le grand pouvoir de réparation
des voies biliaires, d’autre part sur leur tolérance vis-a-vis de cet agent
trés simple de prothése : le tube de caoutchouc.

3 procédés peuvent étre employés, suivant les cas * :

10 La sulure précaire, simple rapprochement des deux

- - A ¢ s

Fig. 359. — Reconstitution de la voie biliaire pl_‘mctp.nle détruite avec per

sgubslnnce par le procédé de I suture « quand méme » surun tube de caoutchouc
allant jusqu'au duodénum. (Lecéne et Gaudart d'Allaines.)

extrémités de la voie biliaire, sur un lube d‘f caou!chquc
(fig. 359). Ce procédé s'adresse aux cas ol I'on voit bien
les deux bouts des canaux biliaires. La section accidentelle
des voies biliaires, avec perte de substance, reconnué
immédiatement, semble étre I'indication typique de ce pro-
cédé.

1. Lecéne et Gaudart d'Allaines. Journal de Chirurgie, 1922, t. XX, p. 237.
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i [ spalico- ‘nale ou gastrique sur tub

20 [.'implantation hépalico -duodena : e

de caoulchouc avec sulure directe (fig. 360). El}e_ s'adresse

aux cas ot on peut avoir prise sur le bout supérieur pour

-

LA S

Fig. 360. — Hépatico-duodénostomie sur tube de caoutchouc avec .suture direcle.
ans le cartouche un premier plan de suture porte sur un céne de muqueuse
duodénale attiré sur I'hépatique. (Lecéne et Gaudart d’Allaines.)

‘

y passer des fils d’appui (rétrécissement ou néoplasme),
lorsqu’on peut disséquer un peu le canal biliaire et mobili-
ser le duodénum ou I'estomac dans une région opératoire
que les adhérences n’ont pas trop modifiée.

30 La prothése de la voie biliaire par un tube de caouichouc
avec implantation gasirique ou duodénale, sans suture directe
(fig. 361). Ce procédé est applicable dans les cas les plus
compliqués de la chirurgie biliaire (les fistules biliaires de
la voie principale, en particulier).

D'une maniére générale la suture directe est un adjuvant

3

)
i
8
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é i directe, avec
i — Hénatico-duodénostomie sur tube-prothése sans suture ,
L Hepnmé;iploopluslie. (Lecéne et Gaudart d'Allaines.) .

utile, mais non indispensable de la prothése ; par contre

I'épiplooplastic la compléte heurcusement.

|
]
<
g
»




TROISIEME SECTION

CHIRURGIE DE LA RATE

SPLENECTOMIE

La splénectomie est une opération trés facile, ou trés difficile.

Facile dans le cas de rate pouvant étre aisément amenée dansl'incision
pariétale, de rate mobile, & pédicule long et libre, de rate pas trop
volumineuse. :

Difficile dans le cas de rate énorme, & pédicule court, et surtoutde
rate fixée dans I'hypochondre par des adhérences.

Une seule et méme technique ne saurait convenir aux uns et aux
autres. Dans tous les cas, on devra apporter tous ses soins A 1’hémo-
stase.

Le malade doit étre couché sur le dos, avec un coussin
sous la région dorsale. L’opérateur a droite, l'aide a
gauche.

¢ CAS FACILE

1° Incision de la paroi. — On peut enlever une rate par une
incision médiane ; on I'a fait au cours de laparotomies pour contusion
fle I'abdomen ; mais si on est géné il ne faut pas hésiter & se donner du
jour vers _h} gauche soit par débridement transversal au niveau de 'om-
blhc.(mcxsxon en L), soit par un débridement paralléle au rebord costal

au niveau de l'extrémité supérieure de l'incision premiére (incision en J
renversé).

; Bllen des incisions ont été proposées pour aller a la rate : incision ver-
uc}: e sur le box.-d externe du droit, incision sous-jacente et paralléle au
re czrd co.stal, incision transversale: toutes sont bonnes pour une splénec-
tomie facile.
di?éa'l; il ﬁ't parfois malaisé deprévoir si la splénectomie sera facile ou

ci 5 2
. tlt,' etl'on peut se_trouver 'géne, une fois le ventre ouvert, devant
g esli)nefxqclomxe difficile, .abordee par une voie insuffisante. La meil-

R enclsxox:l e:l‘f celle.qm, réduite au minimum pour les cas faciles,
s lr::ssfo e di ficultés déc?uverles au cours de I'opération, étre facile-
pi i l:‘l:lnee en largc.z voie d gccés, et ce, sans délabrement excessif
R cision suivante répond A ces desiderata ; elle présente

avantage de ménager les nerfs intercostaux.

-
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Incision oblique en bas et en dedans, commencgant sur
Je rebord costal gauche 2 la hauteur du 8¢ ou9e cartilage,
ot descendant obliquement vers I'ombilic (fig. 362).

Inciser la peau, puis tous les plans de la paroi : muscles

8™espace
m/erms/a/

. ' - . t
fig. . — Incision pour la_spléncctomie. Elle peut étre prolongée . suivan
g 362po‘intil;:':c‘3::|s lgs cas difficiles, avec section du rebord cartilagineux.

grand oblique, petit oblique et transverse en dehors, mus-
cle droit en dedans, et le péritoine dans toute la lon-

gueur.

90 Exploration. — L'opérateur glisse la main droite p:lu'
la plaie sous la coupole diaphragmatique gauche et val ala
rate : il la trouve libre, mobile ou peu adhérente, de volume

normal ou peu augmenté.

30 Extériorisation. — Amenez la rate, par une lracuont
douce, jusque dans I'incision, extériorisez-la, en exposan

bien son pédicule.

40 Hémostase et section du péQicule. — Sur c? [()icd.l-
cule saisi entre deux doigts de la main gauche, plac?z.l e l:i
main droite un clamp au ras de la rateet serrez-le : ; :elexn
péchera la rate de se vider au moment de la section ’:df :
bon centimétre en dedans placez deu’x fortes pinces ; ort
cipressure : l'une de haut en bas, I'autre de bas en haut,

prenant chacune plus de la moiti¢ du pédicule, serrez-les &

fond (fig. 363)-

Au ras du clamp coupez le pédicule, déposez la rate et
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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

Fig. 363. — Splénectomie : hé

et section du pédicule.

;:gi;;(;ualtlitengiie(ce _pedxc;'le passez un fil solide de catgut
i ¢ qui ne dérape pas), serrez-le lentement
. Progressivement, cependant que votre ajde entr’ouvre les
pinces et les referme aussitot, pour permett ioul
étalé dg se rétrécir sous votre striction. oy
uf;tes pédicule est-il large ? Divisez-le en deux ou trois pa-
((:]ncllaigz: (/‘ioug(iilerez isolément, ou par une ligature
e en]evg; vos), iun neeud de Lawson-Tait. Alors seu-
saisi du bec d'une pg)nxc]ge;’ Ir{mnl i av.oir. Pl‘éalabl‘ement
(el R e ine ¢ ocher Pextrémité du moignon:
B oo pédicule regagner sa place au fond du
@ vous assurer que vos nceuds tiennent bien,

pédicule
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qu'aucun vaisseaun’a échappé ;
a votre ligature, que I'hé- ;
mostase est parfaite. . ,

Placez une valve dans I'ex- ‘
trémité supérieure de I'inci-
sion, assurez-vous que rien
ne saigne dans la profondeur,
notamment quelque polaire
supérieure que vous auriez
rompue en extériorisant la

rate.

50 Suture de la paroi en
un, deux ou trois plans, sans
drainage dans ces cas simples.

CAS DIFFICILES

Vous avez commencé comme pré-
cédemment, ['exploration vous a
montré une rate énorme que vous
n’avez pu « accoucher » par votre ;
incision parce que son p?]c supé- 3 -
rieur n’a pu étre assez abaissé pour i
franchir I'angle supérieur de la ;
plaie : agrandissez votre incision
comme il est dit plus bas, et termi-
nez de la maniére la plus simple
comme il est dit plus haut (cas facile)'par I'hémoslase ct la section du
pédicule.

Le cas véritablement difficile, c'est I'extirpation d'une rate adhérente:
ici encore il faut vous donner plus de jour, mais de plus I'hémostase

devra étre conduiie d’une autre maniére.

Fig. 364, — Ligature en chaine du pédi-
cule splénique.

1oIncision agrasndie. — Votre incision premiére vaobli-
quement du rebord cosiali laligne blanche, un peu au-des-
susde I'ombilic; le cas est difficile, donnez-vous du jour par
les deux bouts : en dedans vous pouvez sans inconvénient
dépasser de deux ou {rois centimétres la ligne blanche ; en
haut et en dehors, prolongez votre incision de quelques
centimétres sur le rebord thoracique, et sectionnez ce
rebord cartilagineux au bistouri, en regard de }’espace in-
tercostal (fig. 362) : placez une large valve dans I'angle supé-
rieur de la plaie, vous serez surpris du jour supplémentaire
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i que vous aura donné surles régions.élcvées de'hypochondre
i cette simple section du rebord, qui permet son écartement.

' On pourrait 4 la rigueur, dans des cas exceptionnelle-

1 ! ment difficiles, se donner encore plus de jour e.n.prolon-
| geant l'incision dans I'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 décortiquer, vous risqueriez de la déchirer, de la faire
saigner ; ne vous obstinez pas dans une tentative d’extério-
risation qui serait dangereuse. Il est infiniment préférable
de faire d'abord ’hémostase en laissant la rate en place, et
d’enlever la rate ensuite.

30 Hémostase 2. — Commencez par ouvrir larriére-
‘ cavité des épiploons en incisant le ligament gastro-colique

le long de la grande courbure aprés avoir lié de part et

d’autre les vaisseaux courts. Cherchez ensuite dans le

fond de I'arriére-cavité, entre la queue du pancréas et le

| hile de la rate, I'artére et la veine spléniques ; sur chacun

‘ de ces vaisseaux posez deux fils, 2 une petite distance du
. hile dela rate, en évitant avec soin la blessure du pancréas

‘ qui saignerait beaucoup : coupez les vaisseaux entre les

deux fils (fig. 365).

4° Libération et ablation de la rate. — Alors scule-
ment vous pourrez, sans crainte d’hémorragie importante,
1 entreprendre la libération et I'ablation de la rate. Cette libé-
ration est parfois laborieuse, car des adhérences solides
peuventunirla rate au diaphragme ; travaillez de préférence
au contact dela rate, pour éviter la blessure du diaphragme
et de la plévre ; vous trouverez parfois un plan de clivage
e en dedans dela capsule. La rate progressivement décollée
| se laisse peu a peu attirer au dehors ; liez, chemin fai-
saqt, les pédicules accessoires, polaire supérieure et in-
férieure en particulier, enlevez la rate. =

1. Dans ces cas difficiles o i ifesl
5 n pourrait, dans certaines cir \ S 8 T pisece
Li , e ’ ~ constances, recourir A la résec
thd‘it‘_{kaf"d ﬁ'}llﬂglncux du thorax, suivant Ia technique d'é’\uvmy, ou celle de
sus-ombiliwxl‘:m ,:ou- ?agc 87): Remarquer notamment qu'une laparotomie médiane
i beut servir de point de départ au premier de ces deux procédés_et que

qué se Lier_uil montrée insuffisante,
- Lecéne et Deniker. Jour. de Chir., mars 1924, t. XXIII, n* 3, p. 225.

Gaady
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- alns, e cas de rate adhérente.
i . —_— rlure premiére de l'arriére-cavité dans un . A
FlE: g(iilion g:vf'nrlé;cpet de la veinc spléniques entre deux Bigatutes. {fioctn

f. Denilker.)

50 Révision, réparation. — Inspectez '501gneusemtenta le
champ opératoire : assurez-vous que l'he'mos’r:asye es Erez
faite sur toutes les parois de la loge splénique ; \ousl a jeee
souvent quelques veines 4 lier au niveau dela coupole dia

i ¢ ints de suture la
hragmatique. Réparez par quelques poin tur
Ilzrécﬁe queq\'ous avezfaite dansle llgamentgastro-splemque.

suivant la technique ordiqaire,
avec on sans drain suivani les conditions path'c?{og}ques'
et opératoires. Si vous avez in_cisé'le rebord cartl agu};l’i
du thorax, il est tout 2 fait muhlekde le.sulu:l'er Sli)e :
lement ; ]a réunion se fera d’elle-méme sl les gux ords
de votre plaie sont bien coaptés, et se consolidera sans
déformation et avec une grande rapidité.

60 Suture de la paroi

- P oy j
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QUATRIEME SECTION I
CHIRURGIE DU PANCREAS

CHAPITRE PREMIER

VOIES D’ABORD DU PANCREAS

Voie habituelle : cest la voie abdominale.

] 1° Laparotomie, — Suivant qu'on veut aborder ]a téte,

le corps, la queue dy pan-
créas, on fera une laparoto-
mie latérale gauche, mg-
diane, ou latérale droite, Je
milieu  de Iincision étant
dans tous les cas au-dessus
du niveau de Pombilic,

2° Découverte du pan-
créas, —J .5 pPresque totalité
du pancréas’ est située au-
dessus du mésocslon trans-
verse, plaquée conire Ja
Paroi postérieure de I'arrié-
re-cavité des épiploons. Le
Pancréas se trouve done
5 caché de haut en bag par le

1g. 366. — Coupe sagittale schémag; etit épj loo ‘estomac, le
7 lnbdomen; Les fliches indiqnenlqll:: F e es. - i
g:ﬂ'fﬂn:u v‘!’)':s dlnl,‘{‘;d du Pancréas - ]gamentgaStrO-Cthue.sur
ut en bas: 1, Voia inter-hépato- 1 ¢

gnstr:g:ei;‘;l"l?velrs le petit épip]o:lp;..i Vaflt la Earlie du) pal']cgeas
2. ~gastro-co h At

l:gnmen! gantro—eolique.lﬂl%‘. t:?evienrl'e:: SR e ggnosed z'lttc'ln .
;f:;qr?l-:ohquz. par décollement colo-épi. ON pourra recourir a une
| avec incision dnoiu;ﬁ::-ix:?é!le;q%z es manceuvres suivantes

mésocdlon transverge,
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Effondrement du pelit épiploon, voie inter-hépato-gas-
t 'Z)ue bonne seulement dans le cas de lésion haute, et
rl ) Ty
‘estomac abaissé. ‘ . b,
de;)toE/fondremenl du ligament gastro-colique, voie inter-
gastro-colique, la plus fréquemment employée (voir page
13(¢3.Décollement inter-colo-épiploique, autre voie intergas-
i i 137).
‘o-colique, plus large '(vo’u: page 137).
tlol)cgmczlisio’n dufeuilletinférienr dumésocélon {ransverse, .dar'xs
1 : as oit la lésion s’est développée au niveau d'u bord infé-
e du pancréas. dédoublant le mésocolon : il faut_ a!ors
rl(;::er le grand épiploon et le colon transverse, et_ inciser
{ef uillet inférieur du méso dans une aire avascula}re. -
e'I(?outes ces manoceuvres meénent surla face,antéru.aure 'u
ncréas : cette face est encore recouverte d’un feullll;et sé-
f:u\' qh'il faudra effondrer pour atteindre le parenchyme
ulaire lui-méme. - A
glzr;(]IJe décollement duodéno-pancrcalzqz{e pe(i'met ;lpz;icséllcteg
3 Syl le la téte du pancréas, de pa
e Bt dois nt la région d’abouche-
5 re deux doigls, et notammen gic o
:r(::;ter(lltuodénal des canaux pancréatiques (voir page 343)

i ibaire. — Elle peut
1 t{ionrielles : a) Yoie lom .
Voies excepiionn : . K i caRiry
étre employée comme voie complémentaire {IJOHtI. led: Z,nc{-q(;a
e = . . 0n Na
pour cela le doigt, introduit dz}r.ls lla COIa:gil a])dlz)mina]e
i 3 i foule en arriére la p ' i ‘
tique a drainer, re! : W i
(;Istérieure en dehors du rein, sous la douuét e I'éf)ais-
b saill doigt on incise d’arriére en avan
la saillie du doig ‘
la paroi. 2ot i .2
Seg’}.a(il: la soie lombaire a été aussi utlhxseet:::m:}ﬁique
: o :
d’'abord : par une incision 101r_1ba1re g;:}(l:lgliznt ar ke
: s:phrectomie, en de
me celle de la néphre , en i
:r(:n;)ass'mt devant le rein, on arrw;z} aliément su q
<l <l
g réas (Delbet).
x rps du pancréas ( ; e okt
£3 Ie.co L droite on peut deméme arrivers
Par la voie lombaire di
la téte du pancréas.

TP | indiquée que
b) Vole transpleurate. — Cetie voie n'est indiquce que
g 5 1es =
pour louverture de collections pancréalique

niques.
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CHAPITRE 1I

OPERATIONS PRATIQUEES SUR LE PANCREAS

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 siége de la collection, cette incision étant suivie
de simple drainage ou de marsupialisation. On a fait par-
fois D'extirpation totale du kyste, la pancréatectomie par-
tielle pour kystes de la queue, Pincision et I’anastomose
immeédiate du kyste avec l'intestin dans le but de prévenir
la fistule.

L’intervention pour pancréalite hémorragique consiste a

inciser ’hématome pancréatique, a tamponner et 2 drai- °

ner.

: Dans le cas de pancréatite chronique, on a fait la libéra-
tion ducholédoque comprimé dans son trajet rétro-pancréa-
tique (Vautrin).

4 On a fait quelques pancréatotomies pour lithiase pancréa-
ique.

' QuanE_ aux pancréatectomies pour {umeurs, elles ont fait
Tobjet d'intéressants travaux de chirurgie expérimentale et
de médecine opératoire cadavérique ; elles n’ont été tentées
sur le. vivant que dans un trés petit nombre de cas, et avec
des résultats peu encourageants.

; thu}t do}rlmé les rapports anatomiques étroits qui existent
.nfret_ e cholédoque et la voie pancréatique, les lésions
in e(I: ieuses.de la voie biliaire retentissent fréquemment
sur le pancréas, et inversement les lésions de la téte du
g?lr;c.riis Eel]l\'ent créer un obstacle 4 I'écoulement de la
2 SS1 2 2 , . .
l)iliaireont-eﬁiso{)emtloqs de dérivation ou de drainage
et des applications fréquentes dans les Iésions
direI::te c:s:sl, (il'le‘s peuvent étre associées a une action
¢ a lésion pancréatique, ou consti seul
traitement (voir pages 360 et 368()1. , Wi
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Georges GUILLAIN

Professeur de clinique
des maladies du systéme nerveux
4 la Faculté de Médecine de Paris.

Tvan BERTRAND

Chef du laboratoire d'anatomie pathologi
de la clinique des malnsics LIRS
du systéme nerveux
4 la Faculté de Medecine de Paris.

Anatomie

Topographique
du

systéme nerveux central

(1926). Un volume grand in-8° de 322 pages avec 60 planches
originales. Broché. . . . . . . 80 fr.
RIEITEREOILE . (o s ol atse S oo s Rl O SRS
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CE Traité d’Anatomie topographique du systéme nerveux central de

I'homme a ét¢ écrit pour les étudiants poursuivant des études .

anatomiques, pour les médecins non spécialisés qui désirent repérer
avec exactitude les lésions du systéme nerveux dans leurs autopsies
et pour les neurologistes qui travaillent dans les laboratoires. On y
t.rou\‘rera une description méthodique de toutes les coupes macro-
scopiques et microscopiques du systéme nerveux normal. Dans chaque
coupe ont ét¢ indiqués des repéres pour .topographier les lésions
¢éventuelles. Ainsi est rendue facile la compréhension de la structure

~ en apparence si complexe du cortex, des noyaux gris centraux, de la

régicn hypothalamique, du pédoncule, de la protubérance, du bulbe,
du cervelet, de la moelle.
Bien que cet ouvrage ait un caractére essentiellement pratique, on
y trouvera mentionnés les travaux anatomiques les plus récents pour-
suivis en France et A I'étranger sur la cytoarchitectonie et la myéloar-
chitectonie de I'écorce cérébrale, du cervelet, de la moelle. Cet ouvrage
trés clair, avec une importante iconographie originale, est appelé 2
rendre les plus grands services aux anatomistes et aux cliniciens.

E
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CH. FOIX- T NICOLESCO
Professeur agrégé 4 la Facultd Assistant d'Histologi
de Médecine de Paris. de Médecine Bie 4 |a Facug

de Bucarest,

ANATOMIE CEREBRALE

Les Noyaux gris centraux
et la région méscncéphalo-sous-opnlquz_

suiviec d'un appendice sur I’Anatomie patho]ogique
de la maladie de Parkinson
(1926). 582 pages, 356 fig., 4 planches en coul., broché. 135 fr
Relié toile. |65 f

ANs une premiére partie, les auteurs rappellent les notiong an
miques élémentaires nécessaires. Ils terminent par un jipge
alphabétique avec définition des centres et faisceaux dela région suiv’5
d’un rapide résumé d’embryologie générale. La deuxiéme 1;artie1
topographie, comporte une étude sur coupes sériées dans les trojs
plans vertico-frontal, horizontal et sagittal, d’abord des formations
blanches colorées par les méthodes my¢liniques, ensuite des forma-
tions grises colorées par la méthode de Nissl.

L’ouvrage se termine par la 3° partic struclurale, la plus importante
comportant I'étude des différents noyaux de la région étudiée et p:u,'
un important mémoire relatif aux lésions anatomiques de la maladie

de Parkinson.

ato-

P. GILIS

Professeur d'Anatomie a la Faculté de Médecine de Montpellier.

Anatomie Elémentaire

des Centres Nerveux
et du Sympathique chez "homme

(1927). 232 pages, 35 dessins et 1 planche . . . . . . . 20 fr.

L’mTﬁ:Rﬁ:‘r de celte anatomie est d’¢tre réduite au grandes lignes
définitivement établies entre lesquelles les notions acquises dans
I'avenir pourront trouver leur place naturelle.

L’auteur donne une vue d’ensemble sur le systéme nerveux tout
entier, mettant nettement en évidence son unité. 11 rappelle, dans uné
premiére partie, les motions classiques sur la structure du systeme
nerveux de /a vie de relalion. Dans la seconde partie consglcrée au
sympathique, il montre que celui-ci est superposable au premier avec
une portion centrale cérébrospinale et une portlon périphérique, avee
un appareil afférent sensitif et un appareil afférent moteur €

sécrétoire. .
/
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J. DEJERINE
Professeur de Clinique des maladies du syst?me nerveux

4 la Faculté de Médecine de Paris.
Médecin de la Salpétriere, membre de 'Académie de Médecine.

Sémiologie des affections
du systeme nerveux

(1926) 2° tirage conforme & I'édition de 1914. Un volume de
1220 pages, avec 564 figures en noir et en couleurs et
3 planches hors texte, relié toile. . . . . . . . . . 190 fr.

g livre, dont nous publions un nouvcau tirage, était épuisé depuis
plusieurs années. Il était universcllement demand¢ et devenu
introuvable et les nouvelles générations d’étudiants ou de Spécialistes
se disputaient les quelques rares exemplaires rencontrés d'occasion
chez les Libraires. La valeur d’un tel livre ne se prescrit point en
quelques années, mais conserve longtemps tout son prix.

Avant d'entreprendre ce nouyeau tirage, les rditeurs ont dailleurs
recu I'assurance des meilleurs Eleves du professeur Dejerine, devenus
des Maitres & leur tour, que la Séimiologie des Affections dit Syslénte
Nerveux du Professeur Dejerine était cncore aujourd’hui pour les
Neurologistes le guide le plus sur, et que cette irremplagable ceuvre

de science et d’art n’avait effectivement point ét¢ remplacée.

Euvre maitresse de la Neurologic Trangaise. Les ¢diteurs ont
pensé qu'un tel ouvrage pouvait se publier comme un «classique »

sous la forme méme ot Pauteur avait congu de son vivant.

Cette réc¢dition intégrale est conforme d Pouvrage original, sans
adjonctions ni suppressions. Scule, la table alphabélique géncrale a

¢L¢ complétée pour faciliter les-recherches.

L’auteur passe cn revue les troubles de Uintelligence el du langage.
Puis vient 'étude de la mobilité comprenant les hémiplégies, les para-
pl¢gies, les atrophies musculaires, les désordres de I'équilibre, les
convulsions et les contractures. Un chapitre est consacré & la topogra-
phie des paralysies ct des atrophics musculaires et a leurs localisations

anatomiques, un autre & l'exposé des explorations électriques.
. Les chapitres suivants traitent de la sensibilité, des réflexes, des
manifestations viscérales, des altérations trophiques, des troubles
sensoriels. L’ouvrage se termine par une étude sur le liquide
céphalo-rachidien.
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Professeur Pierre JKARIE

Travaux et Mémoires
PREMIERE PARTIE

(1926). Un volume de 350 pages avec figures . o « . . 30 fr,

£ nom du Professeur Pierre Mdrie est attaché aux grandes questions
de Neurologie. I importait donc que ses travaux épars dans leg
pombreux journaux, les revues et les recueils divers, (ussent repro-
duits et groupés; ils peuvent étre consultés par tous les travailleurs,
Tous les Mémoires qui figurentdans c.e‘volume ont €té réimprimés
dans leur intégrité avec leurs figures originales, sans qu’un seul mot
ait été changeé.
Dans ce premier volume, on trouvera groupés les travaux se
rapportant aux questions suivantes :

L'Aphasie ; L’Acromégalie ; La Spondylose rhizomélique ; L’'Osléo-

arthropathie hyperirophiante peneumique ; La Dysostose cléido-cra-

nienne héréditaire ; L’Achondroplasie chez Padulle.

A SEZARY
Médecin de i'HOpital Broca,
Chef de laboratoire a la Faculté de Médecine de Paris.

La Syphilis nerveuse
Etiologie- Pathogénie- Prophylaxie - Traitement
ETUDES CLINIQUES ET BIOLOGIQUES

{1926). Un volume de 208 p. avec 2 planches hors texte. 26 fr.

'AUTEUR traite d’abord de I'étiologie et de la pathogénie de la
syphilis nerveuse. Cette étude n’a pas ‘sculement un’ intérct
lhéonque,.car clle nous fournit des directives importantes pour la
prophylaxie et la thérapeutique auxquelles il consacre ensuite
plusieurs chapitres.
On trouvera aussi dans ce volume une étude clinique sur la syphilis
ferveuse multiloculaire et sur les rapports de la sclérose en plaques
. ; avec l'infection tréponémique.
es réactxon§ biologiques du liquide céphalo-rachidien dans la
paralysie générale y font I'objet d'un chapitre spécial.
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Paul RAVAUT

Hédecin de I'HOpltal Saint-Louls.

Syphilis — Paludisme

Amibiase
NOTES DE THfRAPEUTlQUE PR.ATIQUE

3° E'&itz'on refondue. Un volume de 284 pages . . . 22 ﬁ'.

Syphilis. — Inconvénients du traitement arsenical ; avantages de
cures mixtes arsenico-mercurielles et arsenico-bismuthiques. — Théra-
peutique par les sels de bismuth; traitement de la syphilis par voie

buccale, ctc.

Paludisme. — Traitement par le quinine et les sels arsenicaux. —

Importance de I'lode dans la thérapcutique.

Amibiase.— Formes torpides, traitement prophylactique et préventif.

Ouvrage pratique totalement remanié, contenant des notions nou-
velles et des schémas de thérapeutique sous forme de véritables

ordonnances.

H. GRENET

HMédocin de I'HOpital Bretonnean.

R. LEVENT

Ancien Interne des Hopitaux de Parie.

L. PELLISSIER

Interne des Hopitaux de Paris,

Les Syphilis Viscérales tardives

(1927). Un volume de 378 pages. . s o e 2 fr.

Travail clinique- ¢t criligue. On y trouvera l'exposé des notions
qui paraissent solidement acquises et la discussion des interpré-
tations. Les auteurs mettent en évidence le role réel de la syphilis
dans les affections viscérales chroniques, role tantot capital et tantot

plus restreint que ne 'admettent certains auteurs.

11 ne s’agit pas ici d'un livre de spécialité¢, mais d'un livre de méde-
cine générale envisagée sous un point de vue particulier. Il n'existait
pas en France de travail de ce genre depuis les grands traités de

Lanceraux et de Fournier.
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F. HERELLE

Directeur du Service bactériologique.
Consell international, sanitaire, maritime et quarantenaire d'Egypta.

Le Bactériophage
et son comportement

2+ Edition (1926) enticrement refonue .Un volume de 552 pages
Sr—

avec23ﬁgures-o----...-oo-..-.,ﬁofr.

. PREN.\NT la physiologie comme guide, l'auteur a cherché a résoudre

le probléme de la nature du bact.ériophage.' Le bactériophage

possede-t-il ou ne possede-t-il pas le critere physiologique de la vie?

Se basant sur des expériences, il donne lq preuve que le bactériOphage

possede intégralement ce critére, quil est donc nécessairement
vivant.

Quels sont, dans la nature, les comportements respectifs du bacté-
riophage et des bactéries qu'il parasite? Ouelles sont les modalités
de la bactériophagie in vivo? Quelles sont les conséquences de la lutte
qui se poursuit sans cesse au sein de tout étre vivant entre les deux

antagonistes? C’est I'objet de la troisi¢me partie.

——

C. LEVADIT1

de I'Institut Pasteur

L’Herpes et le Zona

Ectodermoses Neurotropes
ETUDE ETIOLOGIQUE ET PATHOGENIQUE

(1926). Un volume de 388 pages avec 87 figures. . . . 42 fr.

a

DANS cette étude étiologique et pathogénique, on trouvera successi
vement traités : des généralités sur I'herpés et le zona. L’¢tude
expérimentale de I'herpés. Le virus de I'herpés et ses proprictés.
L’hcrpég expérimental et la réceptivité des especes animales. L'histo-
pn\hologl.e' des lésions. Les voies de pénétration dans l'organisme,
l:} rép_armwn dgqs les tissus. Les modes de transmission, I'Immunité.
}f};‘e Ctude expérimentale du zona, le mécanisme pathogénique de
erpes et du zoma; enfin, le probléme de I'encéphalite épidémique
dans ses rapports avec I'herpes, etc., etc.

e ———
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Ch, ACHARD .
Professeur & la Faculté de Médecine de Parls.
Membre de I'Académie de Médecine,

~ Troubles
des Echanges Nutritifs

PHYSIOLOGIE — PATHOLOGIE — THERAPEUTIQUE

(1926). Deux volumes, ensemble 1220 pages, 167 figures. 140 fr.

CE volume groupe une « bibliothéque » de documents sur lesinnom-
brables recherches dont la nutrition normale et pathologique a
fourni la matiere. Il fixe I'état de nos connaissances au premier quart
du xxe siecle sur cette partie de la médecine qui comprend tant de
questions complexes, discutées et en perpétuelle évolution.

Dans les traités classiques, les descriptions pathologiques des
troubles nutritifs ont encore pour base principale les symptomes
dominants dont on s’applique a faire des maladies distinctes. Dans
cet ouvrage, conformément a I’évolution de la médecine, 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 définir les maladies, mais pour guider I'interprétation patho-

génique des phénomeénes morbides observés en clinique.

M. JACOT

~ Glycogeéne
Adrénaline et Insuline

(1926). Un volume de 212 pages avec figures.. . . . . 35 fr.

1. Le glycogéne oxydase.

Le glycogene, la glycogénie et la glycose, agents oxydants.

11. Le mécanisme de la glucosurie adrénalinique.

Influence de ladrénaline sur le foie, théorie du métabolisme des
hydrocarbones en liaison avec I'explication de la glycosurie adré-

nalinique.
I11. Les fonctions du glycogéne, de l'adrénalineel de U'insuline.
Le glycogéne oxydase et agent de la motilité. — L’adrénaline
amplificateur des oxydations, son role dans la motilité. — L’insuline

« aide-enzyme » d’assimilation, « anti-enzyme » de désassimilation. —
L’adrénaline « anti-enzyme » d’assimiliation, « aide enzyme de désassi-
milation. — Le glycogéne élément de définition du régne animal.
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F. LEJARS
Professeur de Clinique chirurgicale a la Faculté de Médecine de Paris,
Chirurgien de I'hdpital de Saint-Antoine,
Membre de I'Académie de Médecine.

Exploration Clinique
et diagnostic chirurgical
DEUXIEME E'DlTiON ENT]EREMENT REFONDUE

(1927). 1 volume de 912 pages avec 1054 photographies et dessing
originaux, broch€ , « = s . v v v o 0o v o v . . . 100 L
REEHOE BN o s & o . 91208

L’Accusn. réservé  ce livre, rapidement épuisé, edt permis d’en donner
il y a longtemps une seconde édition. Le Professeur LEjars a
tenu & le remanier &4 le compléter et a enrichir I'illustration de 187 figures
- nouvelles. .
Pour établi}' cliniquement un diagnostic, il faut deux opérations
distinctes mais connexes; d’abord la recherche des signes physiques,
I'exploration, opération sensorielle qui nécessite une technique réglée

et un entrainement progressif, puis Pinferprétalion rationnelle des :

signes recueillis, opération intellectuelle qui suppose des connais-
sances étudiées en pathologie.

« I)evant telle ou telle affection régionale, dit le Professeur LE JARS dans
sa préface, a quoi penser? comment explorer? Je répéterai maintes
fois ces deux appels qui traduisent au mieux lidée qui m’a conduit. »

Il faut que le médecin — que tout médecin — sache regarder, palper,

percuter, mobiliser, explorer, pour tout dire.

Clest cette technique, qui est figurée el décrite dans ce bel ouvrage :
ﬁ.guré.e par des photographies abondantes, inédites, prises sous la
dnrccu'on de l'auteur et représentant les aspects les plus typiques des
ma}adxcs ou d_cs Iésions, ies manceuvres et les attitudes d’une explo-
{nuon mé_lhodxquc, décrite. dans un style concis qu'ont su apprécier
de: xpnlétlrcuns duLmonde entier pour lesquels « La Chirurgie d'urgence»
L ;i[;.:is(.lll]r l'Ej.\RS a toujours été le guide sor et indispensable.
R s:?ch?x taul‘eur montre pour chaque région ce que l'on peut
Pl | ut regarder s, comment on doit explorer et comment

P irer de cette exploration des conclusions de diagnostic, de
pronostic et de traitement,

MASSON ET C“, EDITEURS m==n

P. LECENE R. LERICHE
Professeur a la Faculté de Médecine Professeur & la Faculté de Médecine
de Paris. de Strasbourg.

Thérapeutique
Chirurgicale

OUVRAGE COMPLET EN TROIS VOLUMES

" TOME 1. — Généralités. — Membres, par R. LERICKE.

6.44 pages. ‘

TOME 11, — Téte, Boucize, Cour, Thorax, Glande mam-
maire, par P. LECENE; Raciiis, Bassin, par R. LERICHE;
Nez, Oreilles, Larynx, par F. LEMAITRE. 508 pages.

TOME lll. — Abdomen et Organes Génite-Urinaires,
par P. LECENE. 646 pages.

(1926). Prix de chaque volume. Broché.. . . .. .. 62 fr.
Prix de chaque volume. Relié toile, fers spéciaux. . . 75 fr.

LA conception de cet ouvrage est entiérement nouvelle.

« Nous pensons, disent les auteurs, qu'il existe des « prin-
cipes » de thérapeutique, c’est-a-dire des régles de conduite pratique,
basées sur 'expérience, d’une application” générale dans un groupe de -
cas particuliers dont il importe de mettre en évidence la signification

’ et la valeur. »

Ils supposent connues du lecteur les données essentielles de clinique
et de pathologie chirurgicale, c’est-a-dire I'anatomie pathoiogique, la
sémiologie et le diagnostic positif et différentiel des lésions.

La thérapeutique chirurgicale comprend trois parties essentielles :

1° Les indications du traitement chirurgical ; 2° La réalisation de ces

indications; 3° Les résultats que donne l'acte chirurgical exécuté.

Les opinions indiquées dans ce trait¢ sont celles des auteurs; on
y retrouvera et 'expérience collective, qui se dégage de la lecture des
livres et des mémoires spéciaux, ‘et surtout leur vaste expérience

personnelle. .

Le chirurgien de carriere voudra s’appuyer sur l'autorité de deux
éminents chirurgiens pour les grandes directives du traitement.

Le médecin trouvera enfin un ouvrage non surchargé de détails de
technique et dont les indications précises lui permettront de savoir
dans quelle mesure et & quel moment il doit faire appel & la chirurgie

et ce qu'il peut en attendre.
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H. ROUVIERE

Professeur agrégé,
Chef des travaux anatomiques a la Faculté de Médecine de Paris

Anatomie Humaine
Descriptive et Topographique

DEUXIEME EDITION REVUE ET CORRIGEE

Traité complet en deux volumes ne se vendant pas séparément
el comprenant 1668 pages, 988 figures en noir et en couleyrs

. (1927) g BrOhes: Ll s Sl ™ ' 280k
Prix des 2 volumes Cartonnés téte fouge SR 300 fr'

Un cartonnage spécial en 3 volumes, au prix de 330 [rancs.
o |

Vexpédition dans les pays o les envois sont limilés & 3 kilos il

ETTE deuxiéme édition comporte
C ¢ . i un grand nombre de modificati
destinées a améliorer les descriptions, & les compléter ecthgc;tlans
e dcet ouvrage au courant des plus récents travaux N
u ci;ith)'stéme nerveux l'auteur a ajouté un nouveau et court
pitre sur le Systéme nerveux parasympathique 4

EXTRAIT DE LA PREFACE. .
s g 3 :
« Je divise 'anatomie en trois parties principales :

1+ Tete et cou, 2» Tronc, 3 Membres. Un chapitre spécial est

« Chaque ﬁrt'ceoflls?nc,ré i e merrenx centrall. » :
5 annl)'tiqug urlle ‘éti]IdObJetd une double étude : une étude descriptive
d'abord succ:zssivemenf t10pograpmqug et synthétique. Je décris tout
vaisseaux, les nerfs. ¢ €s os, les articulations, les muscles, les
segment du corps er’l "n un m?t tous les éléments qui compose’nt le
ces organes et je met‘slmgé' J'analyse le caractére morphologique de
De cette manicre le ICCUXﬂ en place dans la région qu'ils occupent.
segment de l’organismee;tcur. voit s'édifier piece par piece tout un
e °“ft il pénétre ainsi en détail Iarchitecture. »
topographique dans Ia nil ournie par l'analyse, fait suite une étude
d’ensemble, les raPP(;rc{:eCIueeJ;rglsc:rllltre i ter polon, coune THg
e s rg;itogflt.re eux tous les organes
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Henri HARTMANN

Professeur de Clinique médicale, Chirurgien de I'Hotel-Dleu,

Chirurgie de I'Estomac

Avec la collaboration de NICGOLAE BARBILIAN — R. BENSAUDE
CHABRUT-ASTAIX — A. METZGER — de POLIAKOFF — ROBERT TARJAN.

4= Partie (1926.) Un volume de 336 pages avec 115 figures
e I
(Travaux de Chirurgie, 6°* Série). « « « + o« « « » ¢ 52 fr.

ratoire. — Examen de lestomac. — Résultats de
malades atteints d’ulcére ou de cancer de
l'estomac. — La gastroscopie.— Les ulceres perforés de l'estomac et
du duodénum en péritoine libre. — Technique des opérations prati-
quées sur 'estomac. — Les bouches gastro-intestinales dans le cas
de pylore perméable. — Les suites immédiates de la gastro-entéros-
tomie d’apres 842 opérations conséeutives. — Résultats ¢loignés de la
gastro-entérostomie. — L’ulcere peptique de jéjunum. — Etude expé-
rimentale sur les suites de la sténose pylorique provoquée chez les
animaux. — Le chimisme gastrique apres les opérations sur I'estomac.
— Suites ¢loignées de 100 résections gastriques pour cancer de
Iestomac. — Les tumeurs non carcinomateuses de 'estomac. — La
_sténose hypertrophique du pylore chez I’'adulte.

S"nmsrxous opé
Pexamen du sang chez 100

Félix RAMOND

Médecin de I'llopital Saint-Antoine.

Les Ma]adi_es de I’Estomac
et du Duodénum

(1927). Un volume de 414 pages avec 17 figures . . . . 40 fr.
»
orions d’anatomie, d’histologic et de physiologie gastrique. —
Ltiologie générale des maladies de I'estomac. — Iul&'rogaloire et
examen du dyspeptique. — L’Examen radiologique et chimique,
autres recherches pratiques de laboratoire. — Les Grands symptomes
ct les Grands syndromes gastriques. — Les Gastrites. — Les Ulcéra-
tions de I'Estomac, ulcérations aigués, ulcére chronique. — Les
duodénites et les périduodénites. — Les Tumecurs de I'Estomac. —
L’Aérophagie et P'aérogastrie; hernie gastrique diaphragmatique. —
I:cs Sténoses pyloriques et médio-gastriques, les dilatations de
I'estomac, la ptose de 'estomac. — Les spasmes gastriques, l'atonie
gastrique, lincontinence pylorique. — Les dyspepsies sccon,daircs et
réflexes.— Les dyspepsies nerveuses. — Régimes et médications.
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R. BENSAUDE

Médecin de I'HOpital Saint-Antoine.

TRAITE D'ENDOSCOPIE RECTO-COLIQUE
Rectoscopie — Sigmoidoscopie

2* Edition (1926.) Un volume de 180 Pages, avec 115 figures
dans le texte, go figures en noir et en couleurs. . . 125 fr

LA dcu.w:éme édition de ce traité a été tellement modifiée qu’elle
constitue un nouvel ouvrage. L’auteur a donné plus de déve-
loppement a la biopsie en mettant en regard des images endosco-
piques les dessins histologiques correspondants des lésions biopsiées
La thérapeutique endoscopique a été trajtée plus en détail. on y trou.
vera l_e traitement des hémorroides par des injections sc,lérosantes
I'ablation des tumeurs bénignes par la diathermie, le traitement des,
it ulcérations, des recto-colites, etc.

‘explication des nombreuses figures est faite en sj :
JSrangais, anglais, italien, allemand, espagnol, porﬁ;‘l’z;‘:gues )

André LERT
Professeur agrégé i la Paculté de Médeclne de Parls.

Etudes sur les affections
des os et des articulations

(1926). Un volume de 460 pages avec 128 figures. ‘. e 58T

1. — MALADIES DES 05. — Maladies du dévelo ement
i e e Uit
.  cléido- ¢. — L’hémiatrophie. — L’ i i
{ix'cxal'e‘.é— !Jhémlhypertrophic faciale. — Lg?émifacilg-lclfrﬁllliitsr: plll_c
oxyc phahg. — La maladie cxostosante, — Chondromes multi.lcs

— Le Nanisme hypophysaire. — La macrogénétosomie. —p ‘
T L'anencé.p'halie. '
. osseusglillssli. — Le Rachxtxsrpc. — L’ostéomalacie. — La
S e ¢ Paget. — La m;ﬂadm osseuse de Recklinghausen.

arthropathie hypertrophiante pheumique. — Ia mglorhéos-
TS tose. — La syphilis osseuse,
e DES ARTICULATIONS. — (Rhumatismes et maladies
ques.) — Description., — Pathogénie. — Thérapeutique.

MASSON ET C*, EDITEURS ==

H. BLANC ., NEGRO

du service Civiale (Hopital Lariboisitre).

La Cystographie
Etude radiologique de la vessie normale et pathologicue.

(1926). Un volume de 192 pages, avec 108 figures radiogra-
B0 o o Ooon o o O S A R 48 fr.

LES auteurs décrivent la technique urologique et la technique radio-
graphique. S’arrétant quelque peu a I'étude de la vessie normale,
ils abordent I’étude de la vessie pathologique. Sont d’abord étudiées
les affections ou lésions vésicales, dans lesquelles la cystographie esf
indispensable pour assurer le diagnostic. Puis celles dans lesquelles
la cystographie est utile sans étre absolument nécessaire. Enfin des
chapitres sont consacrés aux affections dans lesquelles la cystographie
ne saurait en rien aider un diagnostic ‘dament établi par I'’examen
- clinique ou d’autres moyens d'investigations.

Un chapitre est consacré a la cystographie post-opératoire, cysto-

graphie de controle et un apergu rapide de la pneumo-cystographie
termine 'ouvrage.

Tser SOLOMON

Radiologiste a I'Hopital Saint-Antoinoe.

Précis de
Radiothérapie Profonde
(1926). Un volume de 512 pages avec 174 figures., . . . 7

ET ouvrage, par son importance, est un vérifable lraité a 'adresse

non seulement des radiologistes, mais aussi et surtout des n:éde-

cins, chirurgiens, gynécologues, pour lesquels la radiothérapie est
devenue une arme indispensable.

En effet, si la premi¢re partie de I'ouvrage, consacrée 4 la technique
radiothérapique, peut paraitre a certains un peu spéciale, la 2° parlie,
trés importante, traite des applications cliniques : svn étendue est tres
vaste. Pour chacune des alfections on saura quand il faudra inter-

venir, comment, quelle technique il faudra suivre.

Un index alphabétique et une table tres compléte terminent 'ouvrage.
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: DUVERGER VELTER
el Pierre DELBET ; ﬂfBNDARO Professeur & la Paculté de Médecine Professeur agrégé a la Faculté de Paris.
‘1;; cl:;ct\‘:{lél%:llhﬂ%gglgléimr l::ilse. Assistant étranger i la clinique de Strasbourg. Ophtalmologiste des Hopitaux.

du professeur Delbet,

‘Les Cancers du Sein Thérapeutique

(1927). Un volume de 346 pages avec 238 figures et 4 planches
hors texXte en couleurs o S Lol o it o b o e ST fr.

L’IIISTOLOGIE permet d’¢tablir 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 sein du laboratoire du professeur

Chirurgicale
Ophtalmologique

P. Delbet avec notation de toutes les particularités intéressantes et ‘ (1926). Un volume de 464 pages avec 47 figures et 40 planches
la recherche des anciennes opérées. Puis le collationnement des faits i hors texte en noir et er couleurs: broché. . . . . . 130 fr.
cliniques et des faits microscopiques. — Ce livre est consacré a Relié toile . . . . 145 fr.
I'exposé des résultats obtenus, certains caractéres microscopiques k-
\ s'étant révélés liés 4 'évolution du cancer. i E livre n’est ni un traité ni une encyclopédie; on n’y trouvera pas
Etude histologique générale. — Classification morphologique des C I'énumération et la description de tous les procédés opératoires
tumeurs du sein. — Classification physiologique. — Pathogénie, ! utilisés en chirurgie oculaire. Son but est plus limité; préciser les
Etiologie. — Symptomatologie. — Diagnostic. — Statistique générale. ! médications opératoires qui ont paru les plus certaines, décrire aussi
— LEvolution des principales variétés des cancers. — Curage du creux ) clairement que possible les techniques jugées les meilleures a 'expé-
susclaviculaire. — Opc¢rabilité. — Opérations pour récidive. — ~ rience. Les auteurs ont voulu justifier ce choix arbitraire en indiquant
Technique opératoire. — Thérapcutique non opératoire. ] les raisons qui doivent faire préférer un procédé a tel autre, en mon-

; trant les écueils et les moyens de les éviter, en montrant aussi les
complications post-opératoires et les précautions a prendre pour y

) = , ‘ parer.
JHaurice REN}ZUP . L’ouvrage est illustré de nombreuses figu:es et de 4o planches hors
Eédecin des hopitaux de Paris. ; texte, dont 24 en trichromic et 16 au trait noir et rouge reproduisant

dans tous leurs détails les temps opératoires.

Les Cancers

H., VILLARD
] ]. t_. ns i Professeur agrégé d'Ophtalmologic a la Faculté de Médecine de Moutpellier,
et leurs compilicatio 1
: i ’74q 7 °
ETUDE CLINIQUE DE LEUR EVOLUTION : Manuel élémentaire
: o : g .o o S0 ) s
1027). Un volume de 324 pages avec 27 figures. d Q h‘ra]mo]ome
927 &S
: ique Jinique des cancers est seule !
T : de I'évolution anatomigue ct clinique des cancers es % ‘
'23%951)& de fournir des donncées dont se p\llsdsw;L S‘Cd””elc‘i’;;’ (1926). Un volume de 434 pages avec 177 figures. . . . 35 fr.
ot Rk dcise 5 ssus néoplasiques,
ons claires et précises sur les processus _ Moo ) )
(l:laorl'.:cl&Ercs S})éciliqucs. leur marche, leur unll)m]l.mcclnllln‘cplace qu'il CONQU dans un sens élémentaire et pratique, cet ouvrage expose
] sioner dans les cadres de la pathologic. breuses figures toute la pathologie oculaire de I'étu-
iv "-au(,lté}t:u:c?is()blll{éillzls &ll':il:.: ét':‘x:t':;cls ct indisfumblcsrdc I'histoire ance de nomd;-;:t ccl du madsein noupspéciaig;sé. e
e = Ds‘\li)il les étapes de leur développement, détermine Ie Selon les divisions classiques et successivement pour toutes les
dCéS Ca'mc(;s(:les accidents qu'ils entrainent afin de donner une peinture partics de I'ceil et de la vision, I'auteur étudic les éléments patholo-
mécanism g § S

ie clinique.
exacte de leur physionomi¢ ( : o
i tique de syntheése, un guide ou est réduit
T e, - itre de la pathologie.
Iessentiel un énorme chapitr

giques nécessaires pour le diagnostic, le pronostic et le traitement.

B

—_—

—

_ ’ o R ST VLY —" a



SN ... S FEL ST .
et r 4 -
:

10

——— MASSON ET C* EDITEURS

A.-B, #HARFAN:
Professeur & la Faculté de Medccine de Paris.
Médecin de 'hospice des Enfants-Assistés.

Clinique des maladies
de la premiere enfance

(1926). Un volume de 608 pagesic T F RN N N S R .

ET ouvrage renferme une introduction et des notions générales:
C croissance, caractéres des diverses périodes dejl’enfance, explora-
tion clinique des enfants du premier age, prophylaxie des maladies
contagicuses aigués, étude de certains états du nouveau-né, celle de
la premiere dentition, de ses accidents et de ses anomalies, celle des
affections de la bouche, les plus fréquentes dans la premiére enfance,
des végétations adénoides, de I'abeés chaud rétro-pharyngien, de la
broncho pneumonie (4 lecons), de la tuberculqsc et de la scrofule
(7 legons), de I'asthme des nourrissons, des bruits de cornage et de
certaines formes de dyspnée du jeune enfant, enfin étude clinique des

principales malformations du cceur.

Robert DEBRE Pierre JOANNON

La Rougeole

EPIDEMIOLOGIE, IMMUNOLOGI!E, PROPHYLAXIE

Préface du Professeur Léon BERNARD

(1926). Un volume de 288 pages avec 3o figures. . . . 35 fr.

-tance de la mortalité par rougeole et
lle de multiples facteurs, au premier
lace des facteurs sociaux.

Es auteurs envisagent I'impo1

L Vinfluence qu’exercent sur et
desquels prennent p . ; o
Dans 1;;l.ngeuxic(i]ne partie, ils analysent la réceptivité de 'hom

iosité e ie, Vimmunité
is-a-vis de la rougeole, 1a contagiosité de cette maladie,

£l ‘encendre une premicre atteinte. 1
5 en,,t‘ consacrée 4 la prévention de la. rouge(t) f:i
roisieme partie, s : ven b

i D_at_ls lsaérft les mesures générales de plOph'\lh'\’s%’riﬁqphuma?us.

. e‘\tlzghniquc de I'immunisation au mo(:\"en d ezc.”c x'oic i
itre, ils indiquent dan qnlle appartient lavenir:

ns le dernier chap 1s in e
aEZr pour réaliser Pimmunisation active, alaq
g £ _-_,.,_._.——-g—._-—_-___,._——————"‘""

—_—
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NOUVEAU . TRAITE
DE MEDECINE

PUBLIE SOUS LA DIRECTION DE MM. LES PROFESSEURS

G.-H. ROGER F. WIDAL P.-]. TEISSIER
Secrétaire de la Rédaction : Marcel GARNIER

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.

FASCICULE 1. Maladies 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-
lococcie. — Infections a Tétragénes. Infections 4 Cocco-bacille de
Pfeiffer, a Diplobacille de Friedlinder — Entérococcie. Psittacose.
Infections a Protéus vulgaris. Infections putrides et gangreneuses.
Méningococcie. Gonococcie. .

FASCICULEl. Maladies infectieuses (suite).— 2* édition.

776 pages, 89 figures, 8 planches en couleurs. Parailra en 1937y.

Scarlatine. — Quatriéme maladie, Cinquiéme maladie. Rubéole,
Rougeole, Variole, Varicelle. — Vaccine. — Le Zona, les Herpés et
les Fiévres herpétiques. — Fit¢vre aphteuse, — Suctte miliaire. —
Charbon. — Typhus exanthématique. — Coqueluche. — Oreillons.
Diphtérie. — T¢tanos. — Rhumatisme articulaire aigu.— Dengue,

_Fievre de pappataci.

FASCICULE 11l. Maladies infectieuses (suite). — 3*édition
(1927). 608 pages, 62 figures, 4 planches en couleurs. . 70 fr.

Fieévres typhoide et paratyphoides. — La Dysenterie bacillaire. —
Colibacillose. — L’Amibiase. — Choléra.— Botulisme et Fiévre de
Malte ou Mélitococcie. — La Fiévre des tranchées. — La Grippe.
— La Peste. — La Fiévre jaune.

FASCICULEIV. Maladiesinfectieuses-et parasitaires.—

2° édition (1925). 820 p., 134 fig. et 5 pl. en couleurs. 75 fr.

Maladie de Heine-Medin. — Encéphalite 1éthargique. — La Rage. —

PrA., — 331 : '
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_ — Septicémie tuberculeuse. — Les Pseudo-ty
(.a1 rgg)e_rﬁuII?S: 5 ._p[,epre. — Verruga. — Actynomicose, ,\Sb%rr'_
cwoses: 7 1''s Mycétomes. Les Oosporoses. Les S orotrichoses,

iél:%%;;mvcoscs. — Spirochétoses. — Syphilis ou Tréponémoge.

FASCICULE V. Tomre I. Maladies infectieuses et
ey . TFY
parasitaires (fin). — 2 édition (1924). 452 pages, 196 ﬁgures,

3 planches en couleurs. . . d b O O .é - . . 55 fr.

imple. Granulome des organes génitaux. — Chancre
bu%gin;;iaﬁén?qucs. — Gound«‘).l_x, Piar'l.' — TFievres réc.urrcmes' it
Sodoku. — Le Paludisme, La I‘xe'vre: bilieuse h.ém_oglobmurique_ 2
Kala-Azar. Bouton d'Orient. — Tr:cl:mpse. —_ Fllanpse, Strongylose.
Distomatose, Coccydiose, Sarcospo.rxdxose..— Echinococcose, Cysti-
cercose. — Trypanosomoses humaines, Bilharzioses. — Erythé¢me
polymorphe et Erythéme noueux.

Tome II. Le Cancer. — 2° édition (1927). Un volume avec
figures et planches en couleurs. . . . . . . Parailra en 192y,

FASCICULE VI, Intoxications.— 2'édition (1925).520pages, -

SR e,
27 figures, 4 planches en couleurs. . . . . . . . .. 65 fr,
Les intoxications. — Saturnisme, Intoxications par le cuivre, ie

zinc, I'étain. — Phosphorisme. Arsenicisme. Hydrargyrisme, Intoxi- -

cation par 'oxyde de carbone, le gaz d'éclairage, I'hydrogene sulfurg,
le sulfure de carbone, les hydrocarbures. — Intoxication par I'acide
picrique. — Intoxication par les gaz de guerre. — L’Alcoolisme.
— Caféisme. — Théisme. — Intoxication par le kiwa. — intoxications
paropium, I’éther, la cocaine. — Tabagisme. — Intoxicatioas 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. . . . . . . . . (19 (i,

Vitamines et Avitaminoses. — Scorbut. — Scorbut infantile. — La
Pellagre. — Béribéri. — L’Intoxication par les venins et la sérothé-
rapie antivenimeuse. — Troubles et maladies déterminés par ’Anaphy-

laxie. — Maladie Sérique. — Maladies par agents physiques. — Trou- "

bles et maladies de la nutrition.

FASCICULE VIII. Affections des glandes endocrines.
Troubles du développement, — 2° édition (1925). 462 pages,

107 figures, 1 planche en couleurs . . . . . .. ... 55
.Troubles du développement général. — Pathologie de I'hypophyse-
— Acromegalie. — Pathologic de la glande pinéale. — Pathologie de

1a glande thyroide. — Myxcedéme. Goitre exophtalmique. — Patho-
logie des parathyroides. — Pathologie du thymus. — Pathologie des
capsules surrénales. — Troubles des glandes génitales. — Syndromes

pluriglandulaires,
tﬁz

~
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FASCICULE IX. Affections du Sang et des Organes
e esieer 03 | ooy oo

hématopoiétiques. — (1927). 1 volume de 8o2 ‘pages avec

184 figures et 8 planches en couleurs. . . . . . ... 80 fr.

Pathologie du globule rouge : Chloro-anémies. — Anémies graves.
— Polyglobulies. — Pathologie du globule blanc : Leucocytose,
Leucémies. — Affections hémorragipares : Hémophilie. — Purpura.
— Pathologie des organes hémotopoiétiques : Pathologie de la
moelle osseuse, des ganglions. — Pathologie de la rate.

FASCICULE X. Pathologie de I’Appareil circulatoire.

En préparation.

Pathologie du cceur. — Pathologie du systéme artériel. — Aortites,
anévrisme de l'aorte. — Pathologie du systéme veineux.

FASCICULE XIl. Pathologie de I'appareil respiratoire.

(Nez, Larynx, Trachée, Bronches, Poumons). — 2* édition

(1926). 658 pages, go 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). Pathologie de [’'appareil respi-
ratoire (suite). — 2*édition. 596 pages, 56 figures, 10 pl. 70 fr.

Tuberculose et pseudo-tuberculoses pulmonaires. — Pathologie de
la Plevre. — Pathologie du Médiastin et adénopathies trachéo-
bronchiques. -

FASCICULE XIll. Pathologie de I'Appareil digestif
(Bouche, Pharynx, (€sophage, Estomac). — 2* édition (1926).
858 pages, 138 figures, 4 planches en couleurs. . . . . 85 fr.

Pathologie de la Bouche. — Pathologie du Pharynx. — Affections
communes & la bouche et au pharynx. — Pathologie de 'Esophage.
— Pathologie de I'Estomac.

FASCICULE X1V. Pathologie de DP’Appareil digestif
(Intestin) — (1924). 580 pages, 168 figures, 7 planches en -cou-
. . Grw o w00

HENISH o & @ @ ot W o » @ fr.
Pathologie de lintestin. — Les Affections gastro-intestinales des
Nourrissons. — Vers intestinaux. — Ankylostomiase. — Sémiologie

des feces. — Pathologie du rectum et du co6lon terminal.

FASCICULE XV. Pathologie des glandes salivaires,
du pancréas et du péritoine. — 2* édition (1926). 504 pages,

133 figures, 2 planches en couleurs . . . . . o 3 & e 105 T

Pathologie des glandes salivaires, — du Pancréas. — Affections
aigués du Péritoine. — Affections chroniques du péritoine. — Kystes
hydatiques du péritoine.

i ==
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FASCICULE XVI. Pathologie du Fole. Paraitra ey 192y

. . \
Afiections du foie. — Abces du foie. — Syphilis hépatique, —
Kystes hydatiques du foie. — Icteres.

FASCICULE XVIl. Pathologie des Reins.
Paraitra en 1927
— " N Ioay

FASCICULE XVII. Pathologle du’ systéme nerveyy
(Sémiologie Générale) . . . . . « . . . . Parditra en 1927,

Coma et apoplexie. — Céphalée. — Vertiges. — Troubles du
sommeil; Troubles psychiques. — Aphasies. — Troubles de ’4]o.
cution. — Troubles de la Motilité. — Troubles de la Tonicité, —
Troubles des réactions électriques. — Troubles de Ia réflectivits, —
Troubles de la sensibilité. — Troubles sensoriels. — Liquide céphalo-

rachidien.
FASCICULE XIX. Pathologie du systéme nerveux

(cerveau et cervelet). — (1925). 1016 pages, 261 figures, 40
planches 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. — Infections. — Troubles circulatoires, —
Tumeurs cérébrales. — Syphilis cérébrale. — Paralysie générale. —
Encéphalopathies infantiles. — Pathologie du Cervelet. — Les Syn-
dromes labyrinthiques. :

FASCICULE XX. Pathologie du systéme nerveux.
(Bulbe, nerfs craniens, méninges, moelle.). . En préparation.

Pathologie des tubercules quadrijumeaux, des pédoncules, de la
pro_tubérance, du bulbe. — Pathologie des nerfs craniens. — Patho-
logie des méninges. — Pathologie de la moelle. ;

FASCICULE XXI. Pathologie du systéme nerveux
(Nerfs, sympathique, névroses.). . . . . . Paraitra en 1927.
Névralgies, Syndromes radiculaires, Blessures des nerfs, Névrites,

Poly-Névrites, Névrite interstitielle hypertrophique, Zona. — Les
syndr.omes sympathiques. — Troubles vaso-moteurs. — Troubles
trophiques. — Troubles viscéraux d’origine nerveuse. — Troubles

thermiques d’origine nerveuse. — Migraine. — Névroses, Dyskinésies.

— Maladies familiales du systéme nerveux.
o

FASCICULE XXII (et dernier). Pathologie des Muscles,
Os et Articulations
. — (1924). 560 pages, 209 figures,
2 planches en couleurs. . . . (. 9. 4.) s b 65 1
Agecllpps des muscles. — Maladies des os. — Dystrophies osseuses:
— E achltn§me. — Ostéomalacie. — Achondroplasie. — Pseudo-rhu-
matismes infectieux et toxiques. — Rhumatismes chroniques.

T T S W
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COLLECTION DE PRECIS MEDICAUX

Précis de
Pathologie Médicale

F. BEZANCON, MarceL LABBE, Lion BERNARD, J.-A. SICARD,
A. CLERC, P. Exi,e WEILL, PHILIBERT, S.-I. pE JONG,
A. SEZARY, Cu. FOIX, PASTEUR VALLERY-RADOT,
G. VITRY, MarceL BLOCH, J. PARAF et TIIERS.

Ouvrage complet en 7 volumes.

TOME 1, Maladies infectieuses, par FERNAND BEzancoN et

PHILIBERT. 540 pages, 75 figures: broché . . . . . . 35 fr.

Cartonné. . . . . 42 fr.

TOME 1], Maladies infectieuses (2° Partie), par FERNAND

BezangoN et PHILIBERT. — Intoxications, par LEoN Ber-

NARD et JEAN PARAT. 646 pages, 91 figures : broché. . 35 fr.

Cartonné. 42 fr

TOME 111, 2¢ Edition. Maladies de I’appareil respiratoire,
par FERNAND BEzaNGoN, et S.-I. bE JonG.

Parailra en mai 1927.

TOME 1V. Maladies du cceur et des vaisseaux, par A. CLERC.
Paraitra en 1927.

TOME V, (2° Edition). Maladies du sang et des organes
hématopoiétiques, par P. EMILE WEILL et MarceL BrocH.
Maladies des reins, par PASTEUR VALLERY-RaDpoT. 636 pages,
ZASAgUTES ¥ Droche e o 4 o o JFlo o o eiai e b o 35 fr.

Carlonné s . & ool 6 W AE s AL § o B 42 fr.

TOME VI, 2° Edition. Maladies de I’appareil digestif et de Ia

nutrition, par MarcEL LasBg et G. Vitry. 830 pages,
403 figures: broché. . . . . . . . .. 0.0, 40 fr.
Cartonné. . . . . R I TR S | 48 fr.

TOME VI1Il. Maladies du systéme nerveux, par M. SICARD, -

Ch. Foix et Tuiers. — Glandes endocrines, par A. SEZARY.
Parailra en rg27.
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COLLECTION DE PRECIS MEDICAUX

Précis de

Pathologie Chirurgicale

Par MM. P. BEGOUIN, H. BOURGEOIS, P. DUVAL, GOSSET,
E. JEANBRAU, LECENE, LENORMANT, R. PROUST, TIXIER

QUATRIEME EDITION, REVUE ET AUGMENTEE

Chaque volume: broché. . . . . . . S s o e 45 fr
Cantonne N e 52 fr
Tome I. — Pathologie chirurgicale générale, Maladies générales,

Tissus, Crane et Rachis. (1924). I volume 1173 pages et 387 figures,
Toue II. — Téte, Cou, Thorax. (1924). 1128 pages, 320 figures.

. Tome 1II, — Glandes mammaires, Abdomen, Appareil génital de

I'homme. (1924). 953 pages, 387 figures.

Tome IV. — Appareil urinaire, Gynécologie, Fractures et luxations,
Affections des membres. (1924). 1256 pages, 384 figures.

H. ROUVIERE

Précis d’Anatomie et Dissection
Tome L. — 4* Edition. Téte, cou, membre supérieur (1925).

Tome II. — 4* Edition. Thorax, abdomen, bassin, membre inférieur

(1925).
Chaguetyolume s sbrochel v u ors o . v 4 . v 4. . . 33 fr
Cartonné. . SRR e . v 42 fr
POIRTIER BAUMGARTNER
Précis de Dissection
4 Edition (191). 360 pages, 241 figures :
it o e 15 fr
CORGINE e 22 fr

=
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COLLECTION DE PRECIS MEDICAUX

Aug. BROCA

Précis de Médecine Opératoire

2* Edition (1920). 296 pages, 510 figures: broché . . . 25 fr.
Cartonné ., . 32 fr.

G.-H. ROGER

Introduction a I’Etude de la Médecine

8 Edition (1926), 812 pages: broché. . . . . . . .. 38 fr.
Cartonné . . . . . . . 45 fr.
G. WEISS

Précis de. Physique biologique
5¢ Edition (1923). 576 pages, 584 figures: broché. . 28 fr.
Cartonné. . 35 fr.

M. LAMBLING

Précis de Biochimie
3 Edition (1921). 2* tirage (1925) revu et corrigé par E. GLEy,

professeur au Collége de France. 724 pages : broché. 38 fr.
Cartonné , . 46 fr.

A. RICHAUD

Précis de Thérapeutique et Pharmacologie

50 fr.

6* Edition (1924). 1042 pages, 14 figures: broché. . .
s 60 fr.

Cartonné. .
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6 E lition (1920). 976 pages, 326 figures: broché. . .

COLLECTION DE PRECIS MEDICAUX

M. ARTHUS
Précis de Physiologie

Cartonné. . 50 I[r,

- M. ARTHUS

Précis de Chimie physiologique

10 Edition (1924). 452 pages, 115 figures, 5 planches :

TETREIEHTENA. o 5 5o 5 i et e ] 35 r
Cartonne SRR s st 44 [r
M. ARTHUS
Précis de Physiologie Microbienne
oo OB RpAcesHDIOCNEE NS i Ols S, . . 25 fr
CHIONIE, o o o 2 IR0 0 e TR 32 fr
F. BEZANCON
Précis de Microbiologie Clinique
G o e R En préparation.
M LANGERON
Précis de Microscopie :
4 Edition (1925). 1034 pages, 315 figures: broché. . 50 fr.

Cartonné. 58 fr.

| 1 BL R W

42 fr.

1
! ‘
:
3.
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COLLECTION DE PRECIS MEDICAUX

E. BRUMPT

Précis de Parasitologie

BREIEON (1037), '« « « .« o « s o o « o s « » SOUS presse.
NOUVEAUTE
JOYEUX

Précis de Médécjne Coloniale

(1927). 920 pages, 319 figures. . . . . Paraitra en mars 1927,

L. BARD

Précis d’Examen de Laboratoire

4* Edition (1921). 830 pages, 162 figures : broché¢. . . 40 fr.
; Cartonné. . 48 fr.
J. COURMONT
Précis d’Hygiene
par Paul CourmonT et A. Rocuaix.
3* Edition (1925). 902 pages, 320 figures : broché. . . 50 fr.
; Cartonné. . 58 fr.
j. DARIER
Précis de Dermatologie
RRL L0 U108}~ sis v o - w v oo at En préparation.

s spaaams esda o L —=
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COLLECTION DE PRECIS MEDICAUX

A. LACASSAGNE Etienne MARTIN

Précis de Médecine Légale

3+ Edition (1921). 752 pages, 115 figures : broché'. . . 42 fr,
— Cartonné. . 50 fr,

Et. MARTIN

Précis de Déontologie et de Médecine professionnelle

2+ Edition (1923).' 344 pages: broché.. . . . .. . . 18 fr.
: CARNIES S 55 b o o b 24 {r,

L. OMBREDANNE

Précis clinique et Opératoire

de Chirurgie infantile -

2 Edition (1926). 1140 pages, 584 figures : broché. . 65 fr.
Cartonné. 75 fr.

NOBECOURT

Précis de Médecine des Enfants
5* Edition (1926). 1022 pages, 229 figures: broché. . . 58 fr.
Cartonné. . 70 fr.

V. MORAX

Précis d’Ophtalmologie
8 Edition (1921). 870 pages, 450 figures et 4 planches en coul.
HCOUHE R L . . . . 52 fr.

i
r
:
;
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’ . . .
Précis de Technique Opératoire
PAR LES PROSECTEURS DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

Nouvelle'série; 7 volumes avec de nombreuses figures.

Appareil génital de la femme, par R. Proust et le
D' CHARRIER. 6° Edition (1927) . . . . . . En préparation.

Membre inférietir, par GEoRGEs LaBEY et le DT J. LEvEUF.
5¢ Edition (1923). Broché. . 18 fr. Cartonné. . . 25 fr.

Téte et cou, par Ci, LENORMANT et P, Brocq, 247 figures.
6° Edition (1923). Broché. . 18 fr. Cartonné. . . 25 fr.

Appareil urinaire et appareil génit. de I'homme, par Pierre
DuvaL et le D* GaTELLIER. 6° Edition (1923).
Broché. . 18 fr. Cartonné. . . 25 fr.

Pratique courante et Chirurgie d’urgence, par V. VEau
et le Df D’ALLAINES. 7° Ed. (1924). Br.. 18 fr. Cart. 25 fr,

Thorax et membre supérieur, par A. SCHWARTZ et le
Dr METIVET. 7° Edition (1925). Broché¢. 18 {r. Cart. 25 fr.

Abdomen, par M. Guisk et J. Quinv. 6° Edition (1920).
Broché. . 22 fr. Cartonné... . 30 fr.

G. ROUSSY
Professeur agrégé,
Chef des Travaux d'Anatomie pathologique.

1. BERTRAND

Moniteur des Travaux pratiques d’Anatomie
pathologique.

Travaux pratiques

d’Anatomie Pathologique

3 Edition (1924). 264 pages, 124 planches. . . . . . . 18 fr.

Charles DUJARIER

Chirurgien de I'hdpital Boucicaut,

- Anatomie des Membres
2" Tirage (1925). 422 p. avec 58 pl. hors texte et 19 fig. 60 fr.

S ‘h\*rv'”:" . st e i~ Sl s WY
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COLLECTION
« MEDECINE ET CHIRURGIE PRATIQUES ”

Roger LEROUX
Chef des travaux d'anatomie pathologique
4 la Faculté de Paris.

Robert DUPONT

Ancien interne des Hopitaux de Paris.
MEx-chcl’ de clinique a la Facuité.

Jean DALSACE

Chef de Laboratoire a I'hopital Saint-Antoine.

Technique des prélévements

et des biopsies
dans .Ja pratique clinique
(1926). 144 pages, o figures. . . . . . .. ... ., I6 fr.

Marcel LABBE

Professeur de Pathologie générale a la Faculté de Paris.

Le Traitement du Diabéte

2+ Edition (1926). 158 Pages. « . . . . . . . . . . . 10 fr.

J. FIOLLE

Professeur & I'Ecole de Médecine de Marseille,

Le Curettage utérin
Indications, Technique, Résultats, Accidents

2* Edition (1924). 132 pages, 3 figures . . . . . . . . 12 &

C. PASCAL

Médecin en chefl des asiles d'aliénés
de la Seine.

J. DAVESNE

Traitement des maladies mentales

par les chocs
Gty TEE Becn G S S 18 fr.

v
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COLLECTION
“ MEDECINE ET CHIRURGIE PRATIQUES"

P. GUIBAL (de Béziers)

Ex-interne des hopitaux de Parls.

Traitement Chirurgical de la

Dilatation Bronchique
(0924). 174 pages, 31 figure8 ., o« « « o s o s s o o' s 12 fr.

CHIRAY et J. LEBON’

Les Insuffisances Pancréatiques
Dyspepsies pancréatiques,
Syndromes diabétiques

(LO20)M2TOTDALES wo) = o isi0s st =1 o sF s 5 & 5 a4 e 20 fr.

Henri LECLERC

Précis de Phytothérapie
Essai de Thérapeutique par les plantes frangaises
2+ Edition (1927). Un volume de 328 pages. . . . . . 20 fr.

Henri LECLERC

En Marge du Codex

Notes d’histoire Thérapeutique
(1924). 188 pages, 2 planches. . . . . . . . . . . .. 15 fr.
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COLLECTION DU MEDECIN PRATICIEN

'\OBJET de celte collection: Dire au médecin traitant toul cc quw'il
L doit savoir d'une spécialilé, lui indiquer les mélhodes les meil-
leuresdediagnosticet de lrailement — les Iui ddécrireavec des délails assez
minutieux pour Ilui permettre de les appliquer sans mécomple et le
conduire ainsi jusqu'auw sewil qu'il ne peut ¢_ié/msser par ses propres
moyens; — Iui permellre d'autre pari de guider le s;féaal:slg do;'u il
recherchera le concours et auquel il doil apporler un diagnoslic précis;
Iui apprendre enfin, & uliliser pour le traitement les renseignements
que la consultation, le laboraloire ou lopération Iui auront fournis.

G. LAURENS

Oto-Rhino-Laryngologie

du Médecin praticien
5 Edition (1926). 508 pages, 596 figures . . . . . . . 40 fr.

Dr Als. TERSON

Ophtalmologie
du Médecin praticien
2* Edition (1920). 550 p., 356 fig., 1 planche en couleurs. 38 fr.

Dr Pierre REJL ;
Stomatologie

du Médecin praticien
3° Edition (1926). 302 pages, 169 figures, 4 planches.. . 33 fr.

D' GUY-LAROCHE

Examens de Laboratoire
du Médecin praticien

2 Edition (1921). 412pages, 117 figures, 1 planche en coul. 32 fr.

o ﬁf.’“
"
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COLLECTION DU MEDECIN PRATICIEN

FLORAND et GIRAULT

Diagnostic et Traitement
des affections du tube digestif

(022 NaT0pages, 62 Agures: o v o s « « ¢ oo .0 28 fr.

R. LEDOUX-LEBARD

La radiologie
du médecin praticien

Radio-diagnostic des maladies
de I'appareil digestif

(1926). 288 pages, 101 figures, 12 planches. . . . . . . 40 fr.

Gaston LYON

ol

Consultations pour les

| 29

Maladies des Voies digestives

(1920)z 300 PALESss 55 & 5.5 o & B 5 @ W BB F b B b 20 fr.

o

Elices o

Paul SOLLIER Paul COURBON

Pratique * sémiologique
des Maladies mentales

Guide de I'Etudiant et du Praticien
{1924). 458 pages, 87 figUreS . o« o o o o o o o o o » 30 fr.
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MASSON ET v, gt gl ,
Ouvrages du D* A. MARTINET EDITEUR5 ;
s R Simone LABORDE by
Th érapeutl que Cl mi que Chef de Laboratolre de Radiumlogie au Ccnﬁe anticancéreux de Villejult -
avec la collaboration des Docteurs : La Curi eth , ¥ d >
DESFOSSES, G. LAURENS, Léon MEUNIER, LOMON, erapie aes Cancers -
UTIER, MARTINGAY, MOUGEOT, POIX, »
LU AINT-CENE, SEGARD ¢t TERSON : .1925). 334 pages, 43 figures en hors-texte. . . . . . . 35 fr. '
3+ Edition (1926). 1510 pages, 351 figures : broché. . 130 fr. 3 S g
Relié toile en 2 yolumes 165 fr s b
i A ¥ L. 8 [
Relié toile en 1 volume. . . . . 150 fr. C ROCQ :
T . liniques Dermatologiques A
H 1 ini Professées dans les Hopitaus : {
Diagnostic Clinique | ofessts dans les Hopitaus de Pais, La Rochefougauld, Drocs,
Examens et Symptomes (1924). 740 pages, S4figures. o« o . .« . ... 100 fr
avec la collaboration des Docteurs . .
DESFOSSES, G. LAURENS, Léon MEUNIER :
LUTIER, SAINT-CENE, TERSON Dr £
CINQUIEME EDITION EEIRIENES R. HUERRE
REVUE ET AUGMENTEE PAR LES COLLABORATEURS : 8
5+ Edition. 1042 pages, 892 figures : broché.. . . . . 95 fL : Tra itement externe
s gk
Relié toile.. . . 110 fr. 3
des Dermatoses
Ouvrages du DT Gaston LYON Notes de thérapeutique et de matiére médicale
Ancien Chef de Clinique médicale & la Faculté de Médecine de Paris.
: (1g24)5/236/DABES s « o » 5 5 s.6 v oW w @ e @b G s 20 fr
- Traité élémentaire
P -
. . = ’ . Il
de Clinique Thérapeutique LOTSEL LoHON |
11+ Edition (1925). 1408 pages : broché. . . . . . - 90 fr. 3 l.a Phvsiaue des
Relié¢ toile . . . - - 110 fr. : : ysiq Rayons X
(1925). 159 pages, 49 figures. . . . . . . . . .. .. 13 fr.
Gaston LYON ;
Ancien Chef de Clinique médicale & la Facuité de Médecine de Paris. L :
- . Noil FIESSINGER
Précis I es F p
ini 4y 1 3 s [erme
de Clinique Sémiologique nts des Leucocytes
Diagnostics — Pronostics et Traitements : en physiologie, pathologie et thérapeutiques générales
(1925). 734 pages : broché . . 32 fr. Cartonné. . - 40 fr. i (1923). 8B PALETie 4 « « v = v v v e m s emw e 28 fr.
Pr. A. — 331
o p— = - ~
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Cc. LEVADITI

Le Bismuth dans le
traitement de la Syphilis

(1924). 316.pages, 31 figures et I planche.. . « + « - -

v. HUTINEL

ire de clinique médicale infantile
Prd“’iiuerm%‘::o;:l Académie de Médecine.

Le Terrain Hérédo- Syphlllthue

Apercu de Pathologie Générale et de Clinique Infantile

..... 40 fr.
(1925): 455 DABES. » o + sl v o w s @ iein ko

D' LACAPERE

Ancien chef de Clinique a I'hdpital St-Louis

Le Traitement de la Syphilis

par les composés arsenicaux et les préparations bismuthiques

4 Edition (1924). 342 pages, 14 figures . . . . . . . . 25 fr.

A. BESREDKA

Immunisation Locale
Pansements spécifiques

(1625) 82528 DAL ES R MRES LR S . e e e 26 fr.

b e A i ——
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Léon BERNARD
Professeur & la Faculté de Médecine de Parls
Membre de I'Académie de Médecine.

La Tuberculose Pulmonaire

Etudes de Phtisiologie Clinique et Sociale
2° Edition (1925). 400 pages, 16 figures.’s . o . . % 35. fr.

(Comité National de défense contre la tuberculose)

L Armement Antituberculeux
Introduction de MM. Léon BERNARD et G. POIX

2* Edition (1926). 328 pages. . . . . . . .« . .. .. 32 fr.

Achille URBAIN

LLa Réaction de Fixation
dans la Tuberculose

(1925). 132 pages.. . .

Maurice LETULLE

Professeur a la Faculté de Médecine de Paris.

Inspection — Palpation
Percussion — Auscultation

Leur pratique en clinique médicale

3+ Edition (1922). 337 pages, 133 figures, 12 planches. 18 fr.
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Maurice NICLOUX

Professeur & l2 Paculté de Médecine de Strasbourg.

L’Oxyde de Carbone
ot Vintoxication oxycarbonique

..... . 28 fr.
(1925). 254 pages, 84 N res S WA

7, RONDEAU DU NOYER

Préparateur a la Faculté
de Médecine de Paris.

M. LANGERON

Jaboratoire & la Faculté
Sl d:l:e Médecine de Paris.

Coprologie Microscopique

(1926). 126 pages, 129 Tures e (ot HR Kl St > 16 fr.

7. LOEPER

Médecin de I'hdpital Tenon.

Lecons de Pathologie digestive

5+ Série (1922). 348 pages, 53 figures . . . . . ... - 26 fr.
6° Série (1926). 274 pages, 46 figures . . . . . . . . - 26 fr.
R. GOTFFON

Manuel de Coprologie Clinique

2+ Edition (1925). 260 pages, 34-figures et 2 planches. . 20 fr.

G. SANARELL1

Directeur de I'Institut d'hygidne de I'Université de Rome.

Les Entéropathies Mi:crobiennes
(1926). 228 pages, 28 figures. . . . . . . ..o s e - 25 fr.

oA
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R. LUTEMBACHER
Les
Troubles Fonctionnels du Coeur
(1924). 520 pages, 297 figures . . . . . . . . . . . 32 fr.

Manoel de ABREUY

Essai sur une nouvelle
Radiologie vasculaire

(1926). 214 pages, 58 figures, 6 photographies, 36 téléradio-
graphies hors texte originales . . . . . . . . .. . 38 fr.

P. Emile WETIL et
Médecin de I'hopital Tenon.

Paul ISCH-W ALL

Acctien interne des hépitaux d= Paris.

La Transfusion du Sang

Etude Biologique et Clinique
(1925).7248 pages, ‘18 figures. « « s « « o'« 5675 ws 25 fr.

Antonin CLERC

Professeur agrégé a la Facu.t4 de Médecine.
Médecin de I'hdpitzl Lariboisiére,

Les Arythmies en Clinique

(1925). 404 pages, 205 figures

L. CHEINISSE

Les Médicaments Cardiaques

{1925); 180 DAZES s o o l wre s b s e e eu ahels 18 fr.

\
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Marcel LAEMMER
~ Formulaire
j d’Opothérapie Clinique
I4 fr

(1925). 146 PAGES « ¢ + o o o o 0 v b o0 oo

Guy LAROCHE

Médecin des hopitaux de Paris.

Opothérapie Endocrinienne
Les bases physiologiques — Les Syndromes

La Posologie de I’Opothérapie par les
Glandes a Sécrétion internes

(1025).=282 ‘pages, 20  fglras CRnE i o Ra SN o

T LE'CALYE"
- LD’GEdéme
Etude Expérimentale et Clinique

,f (6:020) M6 8aDa e g e . s e e s s w 45

| : Ch. ACHARD

Prcfesseur de Clinique: médicaie & 1a Paculté de Médacine de Paris.
Membre de I'Académie de Médecine.

Clinique médicale

de I'hopital Beaujon
DEUXIEME SERIE

(1925). 338 pages, 63 figures « « o . 0 . ... .. . . 32 fr.

39 MASSON ET C*, EDITEURS ——

A. B. MARFAN

LesAffectionsdesVoies digestives

dans la premi¢re Enfance

(1923). 702 pages, 37 figures et 2_planckes.. . . . . . 60 fr.

A.-B MARFAN

Les vomissements périodiques
avec acétonémie

2" Edition (1926). Un volume de 88 pages. . . .. . . 9 (r.

P. NOBECOURT

Professcur agrégé a la Faculté de Médecine de Paris,
Médecin des Hopitaux.

Conférences pratiques
sur 'alimentation des nourrissons

8 Edition (1922). 318 pages.. . . « . « . . . . .. 32 fr.

Jules COMBY

Médecin de I'hopital des Enfants Malades,

Deux cent soixante

Consultations médicales
Pour les Maladies des Enfants

8 Edition (1925). 520 PageS. « « « « « « « . . .. . 20 fr.

|
|
|
|
i
i
!
i
|
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P, NOBECOURT
Professeur a la Faculté de Médecine de Paris.
Médecin de I'hopital des Enfants Malades.

CLINIQUE MEDICALE DES ENFANTS

1. — Affections
de I'Appareil respiratoire

(1924). 348 pages, 52 figures « .« . . ..o ... Epuisé.

n.— Affections
de I’Appareil circulatoire

(1925), 372 pages, 122 figures . .« . 0 i 0 0 0. . 40 fr.

nm. — JTroubles de la nutrition
et de la croissance

(1926). 404 pages, 104 figUres. « o« ¢ o o = « o « « o o ASHIH

wv. — Affections
de P'Appareil urinaire

(1927). 404 pages avec figures. . . . Paraitra en mars 1937-

v
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Dr Clotilde. HULON

Médecin chef de la Pouponniére du Camouflage.

| - Manuel de puériculture

G, LABEAUME

{ Ancien interne des hopitaux de Paris,

. Chef de Clinique a la Faculté,
Hygiéne sociale du Premier age
REFdition (1926). 216 PAZES. « « . o v v v v b0 ors 20 fr.
E. TERRIEN

Ancien chef de clinique infantile de la Faculté.
Précis
d’alimentation des nourrissons

5* Edition (1926). 322 pages. . . . . . . . . =%

Précis
d’alimentation des jeunes enfants
du Sevrage a dix ans

B ition (1026), 452 PAGES: + « s « s < 5 s obes 28 fr.

P. RUDAUX ot

Accoucheur des hopitaux.
Professcur en chel de la Maternité.

Guide Pratique de la Mére

Les deux premiéres années de I’Enfant.
Notions ¢lémentaires de puériculture,

Ch. MONTET

Ancien interne des hépitaux.
Assistant de Puériculture a la Maternité,

‘1927). 174 pages, 40 figures.. . . . . ... . 12 fr. 50

2° Edition (1924). 234 pages, 20 figures.. . . . . . . 14 fr.

e - hea M ke
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Georges LAURENS

Chirurgie de I'Oreille, du Nez
du Pharynx et du Larynx

2+ Edition (1924). 1048 pages, 783 figures, reli¢ toile. 150 fr,

<

Georges CANUYT Jean TERRACOL

Prolfcssctlxr de cliuique (}I‘hcf de clinique
oto-rhino-laryngologique oto-rhino-laryngologi
a la Faculté de Médecine de Strasbourg, LG

Le Sinus Sphénoidal

- Anatomie — Exploration — Chirurgie

(1925). 278 pages, 134 figures . . . ¢ o . . ... . 35 fr.

Jean GUISEZ

Diagnostic et Traitement
des Rétrécissements de

P'Esophage et de la Trachée

(1923). 360 pages, 216 figures et 2 planches en couleurs. 50 fr.

D' DUCHANGE

1 anesthésie tronculaire
des machoires par voie buccale

0GRk TS DA T {oRla i e i o e S 14 fr.

) MASSON ET C%, EDITEURS ——

Dr POULARD

Médecin des Hopitaux de Paris.

Traité d'Ophtalmologie

(1923). 2 volumes, ensemble 1458 pages, 710 fig. et 3 planches

hors texte en couleurs. Reliés toile. . ... . . . .. 150 fr.
Félix TERRIEN C. COUSIN
Professeur agrégé a la Facullé Chef de laboratoire d'Ophtalmologie
de Médecine, - L tla Faculté de Médecine.

Affections de I'GEil

en médecine générale

Diagnostic et Traitement

(1924). 510 pages, 128 figures. . . « .« o o o o0 e . e

Félix TERRIEN

Professeur a la Faculté de Médecine de Paris.

SEMIOLOGIE OCULAIRE

* Anatomie — Physiologie — Pathologie

1. — La Calotte Cornéo-Sclérale

(1923). Un volume de 260 pages avec 144 figures. . . . 40 fr.

1. - Le Diaphragme irido-ciliaire

(1924). Un volume de 240 pages avec 126 figures. . « . 4Q fr.

111. — Le Cristallin

(1926). Un volume de 240 pages avec 158 figures.

NN e B T e P

40 fr.
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Léon THBERT - C 0DDO

Accidents du Travail
Evaluation des Incapacités
2+ Edition (1923). 936 pages, 96 figures . . . . . . . . 55 fr,

E. FORGUE E. JEANBRAY

Guide pratique du médecin dans les

Accidents du Travail
Suites M_édicales et Judiciaires

4* Edition (1924). 840PageSe « o v « « o 0 o o+ . . 55 fr

H. TRUC
Professeur de Clinique Ophtalmologique & I'Université de Montpellier.
Correspondant de I'Académie de Médecine,

Hygiéne oculaire
et inspection du travail

appliquées a toutes les professions :
Commerce, Industrie, Agriculture, Administrations

(1926). 184 pages avec 19 figures . . . . . . . .. . . 15 fr.

H. VILLARD

Professeur agrégé d'Ophtalmologie
4 la Faculté de l!edecinepde Momp{llier.

Consultations de
Thérapeutique Oculaire

D O S e M Ty s e 2 - os o s o 15 fr

P. CHAVERNAC -

5 MASSON ET C*, EDITEURS ——
Félix LEJARS

Traité de Chirurgie d’urgence

8 Edition (1921). 2* tirage (1925). 1120 pages, 1100 figures,
o e hakiaisted
20 planches: broché. 140 fr. Relié toile, en 2 vol. 175 fr.

Prof. Viggo CHRISTIANSEN

Médecin en chef de I'Hopital royal du Danemark.

Les tumeurs du cerveau

2+ Edition (1925). 398 pages, 107 figures . . . . . . . 60 fr.
———-——- +

WELLS P. EAGLETON

Thrombo-Phlébite infectieuse

du sinus caverneux
(1926). 160 pages, 16 figures. . . . . . ..o .. - 35 fr.

WERTHEUMER A. BONNIOT

Chirurgie du Sympathique

Chirurgie du Tonus Musculaire

(1926). 136 pages, 31 fonres. v » » 5.5 s » 2 pdon 28 fr.
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