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'INTRODUCTION
Par le D' Paul BERGER,

Professeur de Mtédecine opératoire a la Faculté de édecine de Pals.

« Quiconque écrit sur la médecine opératoire, a <lit
MI. Farabeuf' dans la préface de sa premiere édition des
Ligalu1'es, trouve deux róles a remplir; dans le chirurgien,
en eflet, il y a <lcux hommes: le clinicien, qui juge des
indications, de l'opportunité de l'opérulion, etc., el l'opé- -
raLeur qui l'exécute. »

Reslant dans les ancinnes traditions de l'École pratique
de la Faculté de médecine de Paris, c'est aux opératcurs
qu'est destiné ce livre. Comme le Précis de Mlanuel opera­
toire, de M. Farabeuf, le Précis de Technique opéraloire esl
né dans cette école; il est le produit et en tJue!que sorle
l'expression 'de son enseignement.

Celui-ci s'est transformé ou plulól il s'est complété dans
ces dernieres années. A l'étude classique des ligatures, des
ampulalions, des. résections, est venue se joindre la dé­
monslration de loules les opérations réglées qui se prati­
quent sur la tete, ,le cou, le lhorax, !'abdomen et sur les
organes qui y sont conlenus. Cet enseigncment, confié
comme le premier aux prosecteurs de la Faculté et réparti
entre cux, vise le meme but: c'est la précision anl:).Lomique
introdui le dans la lechnique opératoire. A ce poinl de
vue, aucun exercice n'est supél'ieur a l.J pralique des liga­
Lures artérielles et de certaincs ampulations; non seule-
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ment cele-cu donne aux commencants et développe méme
chez les maitres I'habitude du couteau sans laquelle 1l
n'est pas de chirurgien, mais elle astreint ceux qui les
exécutent la discipline sévere de la recherche du point
de repere. Cest ce double caractere qui a fait de 'École
pratique une incomparable pépiniére d'operateurs; mais
on a depuis longtemps reproché a cet enseignement trop
limité de méconnaitre les besoins actuels des éleves, el,
par conséquent, de la majorité des médecins.

Ceux-c1, parmi les opérations sans nombre qu'ont fait
apparailre les progres de la chirurgie moderne, lorsqu'ils
sont mis en présence d'un cas ou- peut etre requise une de
ces opérations nouvelles, veulent qu'on leur désigne un
procédé, un seul, le meilleur, le plus sur et qu'on leur
jalonne en quelque sorte la roule de poinl en point jus­
qu'a l'exécution complete du plan que ce procédé com­
porte; ce plan ils veulent pouvoir le tracer et le réaliser
sur le cadavre, pour le retrouver, quelque modifié qu'il
puisse étre par les conditions palhologiques, sur le vivant.

C'est a ce besoin qu'a répondu le nouvel enseignement,
inauguré il y a quelques années l'École pratique et qui
reconnait a la chirurgie tout entiére la méme base ana­
tomique, la détermination de la ligne et la recherche du
point de repre; ce cours de technique chirurgicale et de
manuel opéraloir_e appliqués 'a toutes les opérations nou­
velles, est en quelque sorte reproduit dans ce Précis de
Teclmique opératoire que les prosecteurs de la Faculté
de médecine livreni au public.

lis n'ont eu pour objet ni les indications des opérations
qu'ils décrivent, ni la comparaison des méthodes et des
procédés au point de vue du but thérapeutique a remplir,
ni les résultats et les discussiorÍs que cenx-ci soulevent

L'indication est établie; on a fait choix de la méthode, du
procédé, en un mot de l'opération faire; quel que soit le
résultat qu'on en puisse retirer, ce sont les regles de son
exécution qu'il faut établir et qu'il faut démontrer.

· Te! était déj le plan qu'avait suivi M. Farabeuf, dans
son Précis de Manuel opératoire, pour les ligatures
d'arteres, les amputations, les résections; tel est celui que,
pour toutes les autres opérations réglées, se sont proposé
les Prosecteurs de la Faculté, poursuivant l'euvre de leur
prédécesseur, sans toucher au champ que celui-ci avait
déja parcouru et sans revenir sur les sujets qu'il a en
quelque sorte épuisés dans son ouvrage.

Le Précis de Technique opératoire forme avec celui-ci un
tout complet qu'on pourrait' intituler le Guide de l'éleve et
du praticien dans l'exécution des opérations chirurgicales.

JI est, en eflet, destiné aux éleves, non point a ceux- qui
n'ont en vue que le succes d'un examen ou d'une épreuve
de concours, mais a ceux qui veulent par l'étude des opé­
rations sur le cadavre se rompre aux difficultes dont ils
devront triompher lorsqu'ils auront a les appliquer sur le
malade et le blessé. Certains opérateurs, étourdis par la
sécurité que l'ischémie pré-opératoire, l'emploi des pinces
hémostatiques, les progres de l'instrumentation et surtout
les garanties réalisées par l'asepsie donnaient aux opéra­
tions, ont pu croire et dire que point n'éait besoin de savoir
l'anatomie pour etre un chirurgien; c'est le príncipe con-

Lraire sur Jeque! est fondée toute la chirurgie moderne;
pour opérer avec süreté, il faut avoir cette correction que

· seule peut donner la fréquentation des amphithéatres de
médecine opératoire; une opération ne marche jamais
mieux que lorsqu'on a pu en étu.dier et en répéter loe
temps successifs sur le sujet.
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Le Précis de Techique opératore est donc avant tout un
manuel qui permet, sur le cadavre, de se préparer aux
opérations que l'on doit exécuter sur le vivant. Il ne sera
pas moins utile a ceux el c'est le plus grand nombre
- qui n'ont point a leur disposilion un amphilhéatre ou
ils puissent repasser les regles de l'acte chirurgical qu'ils
auront prochainement a accomplir, aux praticiens qui
sont dans l'obligation de pratiquer bref délai une opé­
ration qu'ils n'ont jamais ou qu'ils n'ont que rarement
eu l'occasion de faire ou de voir faire par leurs maitres.

Ils y trouveront le manuel détaillé des opérations cou­
rantes que tout médecin, livré a ses seules ressources, peul
étre appelé exécuter s'il ne veut laisser péricliter son
malade : la trépanation de la mastoide, l'opération de
l'appendicite aigué, les sutures intestinales, par exemple;
ils y trouveront aussi les direclions qui leur permetlront
l'abord des interventions plus compliquécs et d'un ordrc
plus élevé, quand ils s'y trouveront encouragés par leurs
aptitudes chirurgicales.

Pour óter au lecteur toute.incertitucle et pour luí éviter
d'avoir a se prononcer entre des procédés qu'il ne serait
pas toujours a méme de juger, il importait de faire pour
lui ce choix, et parmi ces procédés de ne luí en présenter
qu'un seul pour une opération déterminée; c'est ce qu'onl
fait les auteurs. Ils ont, a dessein, passé sous silence tout
ce qui n'est pas pour eux ce procédé de choix, négligeant
toutes les variantes, passant sous silence parmi les moda­
lités opératoires celles qui n'ont qu'un intérét historique,
forcés souvent de ne pas mentioner certaines pra­
tiques utiles a connailre et parfois meme bonnes a suivre;
pour réaliser l'unité, la simplicilé dans l'action comme
dans l'exposition, ils ont tenu, pour chaque but a remplir,

a ne prnposcr a l'opérateur qu'un plan el a lui en Lracer
les lignes saos luí permettre d'en dévier. .
ous avons dit que dans toute opération ce plan, cette

ligne de conduite étaient basés sur la connaissance exacte
de l'anatomie de la région sur laquelle on opere. .

Un résumé clair et précis de ces notions était done
nécessaire pour servir d'inlroduction a la description d'un
grand nombre de ces procédés. Cette introduction éclaire
et abrege tout la fois Texposé de la technique opératoire,
en rappelant les dispositions qui peuvent servir de point
de repere dans la rP-cherche d'un organe, celles qui, dans
l'opération, peuvent créer des difficultés et des dangers. et. b '

qu'on n'a plus qu'a signaler d'un mot au cours de la des-
cription de lacte opératoirelui-meme.

Est-il besoin de dire que la lecture d'un procédé opéra­
toire ne se fixe jamais dans !'esprit comme le fait son
exécution, soit sur le cadavre,. soit bien mieux encore sur
le vivant. Mais, a défaut de ce moyen d'étude, des figures
simples. eL claires, précises autant que sobres de détails,
représentant chacun des principaux acles, chacun des·
lcmps successifs de l'opération, permettent d'en suivre la
description et de s'acheminer de station en station vers
son achevement, comme on le ferait F'instrument a la
main. Cette représentation par l'image est non seulement
le complément obligé, mais l'une des parties les plus
essentielles de l'enseignement par le livre.

Il est pour celui-ci ce qu'est la démonstration de l'opé­
ration a l'amphithéatre dans l'enseignement pratique de
la médecine opératoire. C'est dire le soin avec lequel les
auteurs ont tenu a ce que chacune de leurs descriptions
füt accompagnée de figures nouvelles, exécutées sur leurs

. préparalions, d'apres leurs indications il y avait a cet
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égard un rlouble écueil a éviter : trop exaclcmcnt repro­
duite, ainsi qu'elle résulte souvent de la photographie, la
représentation d'un temps opératoire est parfois obscure,
surchargée de détails confus, et difficile a interpréter;
schématique, elle cesse souvent d'etre vraie et de donncr
une notion exacte de ce que l'on aura a conslater au cours
de P'opération : il y a done un terme moyen a trouver,
et les tres nombreuses figures qui illustrent le texte sem­
1,lent le réaliser d'une maniere a peu pres irréprochable.

Me sera-t-il permis de dire ce que je pense de la rédac­
tion de cet ouvrage? Ainsi que je le rappelais lout a
l'heure, le prosectorat a la Faculté de Médecine est l'École
a laquelle se sont formés presque tous nos chirurgiens;
forcés d'apprendre pour enseigner aux autres, les prosec­
tcurs gagncnt a cet exercice incessant et simultané de la.
parole el de la main, a l'élaboration intellectuclle qui l'ac­
compagne, une précision, une sureté impeccables dans
l'exécution des opérations, une méthode et une clarté que
peu d'autres acquierent dans. l'exposilion des procédés
qu'ils démontrent aux éleves. Internes ou anciens internes
des hpitaux, ils ont, en voyant opérer leurs maitres, tres
souvent en opérant eux-memes, complété ce que l'exécu­
tion exclusive des opérations sur le cadavre laisse d'im­
parfait dans l'éducation chirurgicale. Forcés d'ailleurs de
fournir dans un temps limité un enseignement complel­
<les matieres qu'ils ont a traiter l'École, ils étaient partí­
culierement doués pour entreprendre la tache qu'ils se
sont imposée, et pour la mener vite a bien. Présentée de
la sorte au lecteur, leur reuvre représente bien ce qu'elle
doittre : P'exposé de la technique chirurgicale au moment
précis ou nous somrnes.

Janvier 1904.

PRÉFACE DES AUTEURS

Ce Précis de Techique opératoire est la publication
simple des cours de médecine opératoire, que la Faculté
nous confie pendant le semestre d'été. La haute direction
de cet enseignement appartient a M. le ProfesseurP. BEnGEn,
qui nous fait l'honneur d'inscrire son nomen tele de cel
ouvrage; nous lui en sommes profondément reconnais­
sants.

Ces cours, qui comprennent loute la chirurgie opératoire
des visccres et des membres, ont été créés par M. le Prol'es­
ser TEnn1En. M. II. IIATNN, sous-directeur des travaux
<le méclecine opératoire, s'est dévoué a l'organisation de cet
enseignement spécial a nolre École pratique; il l'a fait sien.
C'est a Iui qu'il faut altribuer le succes croissant que ces
cours remportent aupres des docteurs frangais et élrangers
a qui ils sont réservés.

Ce succes, comme aussi l'ahsence d'un précis de tech­
nique opératoire, nous engage a puhlier nos cours tels que
nous les professons.

C'est cuvre solidaire de fous les prosecteurs de la Fa,
culté : chacun de nous traite dans cet ouvrage la parüe
qu'il enseigne.

Ces livres ne peuvent clone élre que de la technique opé­
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ratoire. Il n'y est décrit que les opéralions typiques, sans
que nous puissions envisager les mulliples modificalions
de délail que la variabilité de l'état pathologique peut im
primer a une intervention.

Ce Précis s'adresse aux étudiants, qui y trouveront len
ceignement de la chirurgie opératoire dont ils ont besoin
pour leurs études el qui, aujourd'hui. fait véritablement
partie de l'éducation médicale.

Il s'adresse aussi aux docteurs, qui doivent tous con­
naitre la lechnique opératoire, car la pratique chirurgicale
n'est plus, comme aulrefois, réservée a une élite peu nom­
brcuse.

Il est des opéralions que tout docleur doit savoir
exéculer.

Le but de ces livres est de donner un procédé choisi
pour chaque intervention, et, par une description tres
détaillée et tres figurée, la compréhension complete de
l'acte opératoire et la possibilité de l'exécuter immédiale­
menl.

Pour chaque opération, un seul procédé est donné, celui
que notre expérience de prosecteurs et la pratique chirur­
gicale de nos maitres ont choisi.

Ce procédé, le plus souvent, combine les techniques de
dillérents chirurgiens; il emprunte aux uns et aux a utres
les manuvres qui nous ont semblé bonnes; il est done
impersonnel.

La bibliographie serait done ici inutile, nous l'avons com­
plétement laissée de coté.

Nous avons cru utile de réunir dans un livre spécial de
« Pratique courante et chirurgie d'urgence » toutes les
intervenlions qui constituent pour le praticien la chirur­
gie journaliere, et la chirurgie d'exception a laquelie il
ne saurait se refuser.

PRÉFACE DES AUTEURS.

ait dans un but immédiatement pratique et urgenl, il
est le seul de nos livres qui donne des indications opéra­
toires et envisage les soins généraux et particuliers; les
autres ne contiennent que de la technique pure.

Nous avons pris soin de faire des descriplions tres détail­
lées, ne négligeant aucun délail sur les positions de l'opéré,
du chirurgien, de son aide, sur le maniement des diflérents
inslruments.

A cette description, nous avons adjoint un nombre con­
sidérable de figures : chaque position, chaque temps opé­
ratoire sont représentés; les détails anatomiques essen­
tiels sont a tout moment figurés.

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

Nos éditeurs, MM. Masson et C", nous ont laissé pour
l'illustralion de ces livres une liberté entiére. Le nombre
consiclérable de figures nouvelles qu'ils nous ont accorrlr
montre quel vif intérét ils prennent aux méthodes d'ensei­
gnement; nous ne saurions trop les en remercier.o

Janvier 1904.
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TETE ET COU (Ch. Lenormant.)

Crane. - Technique générale de la craniotomie, craniectomie,
ínlervenlions sur le sinus latéral, le cervelet et la méningée
moycnne. Ponctíon ventriculaire.

0reille et mastoide. Trépanation simple, évidement pétromas­
toidien, tratement des complications intra-craniennes.

Squelette de la face. Trépanation des sinus de la face (sinus
frontal, sinus maxillaire, cellules ethmo1dales et sphénoidales),
réseclions du maxillaire supérieur (lolale et partielle), ostéotomies
pour aborder l'orbite, l'hypophyse et le naso-pharynx, osléolomies
et résections du maxillaire inférieur, suture du maxillaire infé­
rieur.

Nerfs de la face. Trijumeau, ganglion de Gasser, facial.

Bouche, pharynx, glandes salivaires. - Bec-de liévre et divisions
du voile du palais, ampulalions des levres et de la langue, pha­
ryngotomies, extirpation des glandes sous-maxillaire el parotide.

Larynx, trachée, corps thyro1de, thymus. - Laryngolomíe, laryn­
gectomies lotale et parlielle, trachéotomie, chirurgie du corps
thyroide, extirpation du thymus.

Cou. - aisseaux, nerfs, torticolis,sophagotomie cervicale.

THORAX MEMBRE SUPÉRIEUR (A. Schwartz.)

THORAX

Sein. Ablation parlielle du sein, ablation totale du sein, curage
de l'ausselle.

Parois thoraciques, plévre et poumons. - Résection costale, tho­
racectomie sans ouverture de la plevre, thoracectomie avec ouver­
ture de la pléyre, pneumotomie.
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Médiastin antrieur. Ponction du péricarde, péricardotomie,
suture du creur.

Médiastin postérienr. - Bronehotomie, crsophagotomie externe,
resophagectomie.

Voie thoraco-abdominale. - Voie transpleurale, voie sous-p\eurale.

Rachis. Résection des apophyses épineuses, des lames verté­
brales.

MEMBRE SUPÉRIEUR

Découverte des nerfs. Plexus brachial, nerfs médian, cubital,
radial, circonflexe.

Incision des gaines synoviales. - Gaine radiale, gaine cubitale.

Chirurgie des os, des articulations. rthrotomes, extirpations
osseuses.

0stéosynthése. Ostéosynthése en général, ostéosynthése parti­
culiére (suture de l'olécr.a::e1.

MEMBRE INFÉRIEUR (G. Labey.)

Os et articulations. - Ostéotomies ; sous-trochantérienne cunéi­
forme transversale et oblique, du corps dn fémur, supra-condy­
lienne, condylotomie, des os de la jambe, sym hyséotomie, résec­
tions diaphysaires et trépanations. Arthrotomies de la hanehe, dn
genou, du cou-de-pied, de la médio-tarsienne. Résections de la
hanehe, du genou, de la tibio-tarsienne, extirpation de 1 astra­
gale, arthrodése tibio-tarsienne. Suture et cerclage de la rotule.
Amputation ostéo-plastique de jambe, amputation ostéo-plastuque
tibio-astragalienne, tarsectomies cunéiforme dorsale, externe el
interne, ele ....

Muscles et tendons. - Suture du tendon rotulien, suture du ten­
don d'Aehille, ténotomies du eouturier, des muscles de la palle
d'oie, des addueteurs, etc... ; allongement et raccourcissement du
tendon d'Achille, anastomoses musculo-tendineuses (jambier an­
térieur et extenseur des orteils, tendon d'Achille et péroniers, etc ... ).

Vaisseaux. - Réseclions des saphene;.

Nerfs. · - Découverle ·des nerfs (crural, saphéne interne, fémoro­
cutané, sciatique poplité externe, interne, musculo-cutané, tibia!
antérieur, tibia! postérienr et plantaires, honteux interne).

ABDOMEN (M. Guibé.)

Paroi abdominale. - Technique des laparotomies, traitement des
évenlralions, eme radicale des hernies, hernie inguinale, hernie
crurale, hernie ombilicale, lraitement des hernies étranglées,
kélotomie.

Estomac. - !.;xploralion, gastrotomie, gaslrostomie, gastro-enté­
rostomie, gastreclomie, résection du cardia,. gastroplication, gas-
tropexie. '

Intestin. - Sutures intestinales, entérectomies et enlérorraphies.
jéjunostomie, excluson de l'intestin, traitement de l'invagination
inteslinale, résection de l'appendice, résection dusegment iléo­
cecal, résection des colons, anus iliaque temporaire, appendi­
costomie, anus iliaque définitif, colopexie, cure de l'anus contre
nalure.

Rectum et anus. Résection des hémorro1des, extirpalion péri-
néale el abdomino-périnéale du rectum, résection du rectum par
voie anale et par voie saerée, exerese muqueuse des prolapsus
du rectum, rectococcypexie, myorraphie des releveurs, reclolomie
poslérieure.

Annexes du tube digestif. - Voies d'abord du foie (voies périlo:
néale, sous-plenrale, transplerale), suture et tamponnement du
foie, résection du foie, kysto-lepatostomie, hépatotomie pour
abces, hépatopexie.

Exploration des voies biliaires, cathétérisme des voies biliaires,
cholécystolomie, cblolécystostomie, cyslicolomie, cboléeystenté­
rostomie, cholécystectomie, cholédochotomie (sus-duodédale, rétro­
pancréatique, transduodénale), duodénotomie. Résection du canal
cholédoque.

Splénectomie, spléno¡w.,ie.
Yoies d'abord du pancréas.
Omenlopexie.

APPAREIL UR!NAIRE
ET APPAREIL GÉNITAL DE L'HOMME

(Pierre Duval.)

ppareil urinaire. Rein et bassinet. oie lombaire, voie (rans­
péi'ilonéale_, découvcrle du rein, néphropexie, néphrolom1e,
néphrorraphie, néphrostomie, néphrectomies, pyélolomie, pyélo­
rénoplicature, urétéro-pyélonéostomie.
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Uretere. Découverte de l'uretére, segments rénal, lombaire,
pelvien; voie transpéritonéale, voie sous-péritonéale, uretére
pelvien chez la femme, urétérotomie, urétéroplasties, urétérec­
.tomies, urétérorraphies, grelfes de l'uretere.

Vessie. Cystotomie, taille hypogastrique longitudinale et trans­
versale, taille vaginale, taille sous-symphysaire, cystorraphie,
cystostomies, cysleclomies, cureltage de la vessie.

Prostrate. oie périnéale, voie endo-vésicale, proslatectomies.
Uretre. - [,relre de l'homme, urétrotomies internes et exlernes.

boutonniére périnéale, urétrectomies, urétrorraphies, urétros­
tomie périnéale, u.-étroplasties, hypospadias_; uret1:e de la femme,
urétrotomie interne et externe, urétroplasties, urétrectomies.

Appareil génital de l'homme. - Chirurgie du testicule et de ses
enveloppes, résection du scrotum, chirurgie de la vaginale, cas­
trations, épididymectomie, orchidotomie, chirurgie du cordon
spermalique, de la vésicule séminale, du pénis, émasculation
totale.

DIVISION DES YOLUIES. xn:

rations pelviennes. llystérectomie pour fibromes. Ilystérectome
pour cancer utérin. Colpo-hysléreclomie pour cancer. llystérec­
tomie pour prolapsus utérin. Colpeclomie lotale pour pralapsus
de l'ulérus. Inversion utérine. Opération césarienne.

Voie abdominale. Laparotomie pour lésions utéro-annexielles.
Ablation des anexes; kystes de I'ovaire, salpingites. Opéralions
conservatrices. Résection de l'ovaire. Salpingorraphie. Salpingos­
tomie. Salpingoplastie. Déviations 'utérines. Ilystéropexie. Cunéo­
hyslérectomie. Il'.accourcissement des ligaments ronds. Oblité­
ration du cul-de-sac de Douglas. Traitement des fibromes utérins.­
Polypectomie. Énucléation. Ilystérectornie abdominale: subtotale.
Ablation de l'ulérus et des annexes. Ilystérectomie subtotale. Pro­
cédé américain. Hystérectomie par décollation postérieure; par
décollation antérieure. Hystéreclomie tolale. Procédé couranl.
Procédé américain modifié. Hystéreclomie par hémisection; par
décortication sous-périlonéale. Hystéreetomie pour cancer de
l'utérus. Opération césarienne.

APPAREIL GÉNITAL DE LA FEMME

(Robert Proust.) ·

Vulve, vagin et périnée. Prinéorraphies et colpopérinéorra­
phies. Méthodes opératoires. Ruptures incompletes du périnée et
prolapsus génital. Méthode de l'avivement, du dédoublement.
yorraphie des releveurs de l'anus. Ruptures completes dú ~e­
rinée. Méthode de l'avivement, du dédoublement. Colporraphies
antérieures. Fistules vésico-génitales. Traitement. Voies vagmale,
sus-pubienne, transvésicale, transpéritonéale, ischio-rectale. Fer­
meture indirecte. Colpocleisis. Fistules vésico-utérines, juxta­
cervicales intra-cervicales. Fistules recto-vaginale. oies vagi­
nale, périnéale, mixte, vagino-périnéale. Fistules recto-périnéales.
Création d'une cavité vaginale. Transplantation intestinale. Auto­
plaslie périnéale. .

Utérus et annexes. Voie vaginale. - Curettage, Colpotomie. Pré­
paration de la malade. Technique. Chirurgie du col. Trachélor­
raphie. Opéralion plastique. Évidement commissural. Opération
de Dadley. Amputations intravaginales. Amputation supravaginale.
Traitement des déviations utérines. Cunéo-hystérectomie. Redres­
sement vaginal. Hystéropexie. Opérations conservatrices dans le
traitemenl des fibromes. Ablalion des polypes fibreux. Myomec­
tomies. Énucléation des fibromes. Hystérectomie vaginale.
Technique générale : Divers procédés. Hystérectomie pour suppu­

PRATIQUE COURANTE
ET CHIRURGIE D'URGENCE (Víctor Veau.)

Généralités. - Incision, hémostase, suture, anesthésie locale,
greffes simples, abcés froids.

Tete et cou. Thorax. - Interventions d'urgencedans les fractures
du era.ne, corps étrangers, trépanalion de la mastoide, abces,
trachéotomie, pleurésies purulentes.

Abdomen. Laparotomie pour péritonites aigués, hernies
étranglées, cure radicale de la hernie inguinale el crurale,
anus temporaire, occlusion intestinale, anus définitif, cancer du
rectum. ·

Rectum et anus : dilatation, hémorroides, abcés péri-anaux, fis- ·
tules anales, imperforation anale.

Organes génilaux de la femme : colpotomie pour abcés pelvien,
curellage de l'utérus. .

Organes génitaux de l'homme : phimosis, opérations sur la vaginale,
caslration, intervenlion dans les ruptures traumatiques · de
l'urétre, infiltration d'urine.

Mfembres. -- llémorragie traumatique, suture des tendons, des
nerfs, abcés des membres, trépanation des os dans l'ostéomyé­
lite, arlhrotomies pour arthrites purulentes, ongle incarné,
amputations pratiques: Ténotomie.,Traitement des fractures.
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APPAREIL URINAIRE
REIN ET BASSINET

Les procédés opératoires ic1 déeríts sont ueu.t de
l'Ecolc de Necker. 11s sont J'e11seíg11ement d_e mon maitre
le Professeur F. Guyon. ·

Trois voies permettent d'aborder chirurgicalement le rein el
les origines de l'appareil excréleur de l'urinc, le bassinel;

·1 ° Voie poslérieure, lombaire, cxlra-péritonéale;
2 Voie antérieurc, abdominalc, l.ranspéritonéalc;
5° Voie lalérale, para-péri,l.onéafe. .
La dcrniére est délaissée aujourd'hui au profit des cleux aulres.
La voie lombaire cst ele beaucoup la plus fréquemmen.

cm ployée, elle convient a loules les opéralions · rénales; la voie
anlérieure est pratiquement limilée a la néphrectomie.

VOIE LOMBAlRE

Les incisions employées peuvent étre rangées en dilTérenls groupc•

\ \'5­.­V V • (
r· 1 \ -- Sirnon.
,g. · ( ----·· Czcrny.

PIERRE DUAL.

p; of Péan, Lente.
,¡;. •· 1------ Clarke,_J;ocher, liüster,Scheede

1



Fig. i. - Po,ilíon de l'opfré

DÉCOUVERTE DU REIN

REIN ET IASSIET.

Position de l'opéré (fig. 7). - Le malade est couché sur
le flanc sain. 11 repose sur un fort coussin cylindrique glisé
dans l'échanerure costo-iliaque. L'épaulc et la fesse du cólé s:iin.
reposent sur la table. Ainsi la colonne lombaire est eonvexe du
cóté ·opé1·aloirc, la région opératoire bien exposée; la 12°

cote s·úloigne de la crél.e iliaquc, et la dislance coslo-iliaque,
qui normalement est de 4 cenlimelres et demi ú 5 ccnlirnetres
a vec une 12• cote longue, augmente jusqu 'a 7 cen timetres
en moyenne.

Afin d'assurer la stabilité du corps ainsi couché, la cuisse
inférieure, celle du cóté sain, est !Iéchie sur le bassin, la jamhe
·!1échie sur la cuisse; du cole malade le rnembre est dans l'r.x­
lension.

Un aide soul1em les épaules. Le bras du coté malade est

Le premie,· tcrnps de loule inlcrvenlion est la décoverte de l'organue
sur lequel elle porlc. A ce prcmicr tcmps comrnuu succédc un lcmps parti­
culicr, l'opérntion pruprcmenl dil.e. l'our tous les organes, nous décri,·ons
done d'abord, et puur chaquc voir. d'acces, la découverle du viscere, puis
la série des interventions praticables sur le viscere dégagé. Dans la chirur­
¡:ie rénale et pyéliquc, la voie d'acces lomlJaire cst constamment la mémc
en tous points.

\
1

r
Fi:;. 6.

--llar<lcnhcucr.
-----· Israel ,1en cas :le néccssi lé).

F. i. .
« CE+nyrvnt Lucas, Morris,
------ P•Jlaillon.
-- 11:irdcnhcucr.

Al'PA!:EIL lil\!NAil\11.

Fig. 5.
-- l\reni;r.
+-+ -r \'on ncrgmano.

y
Fig. 5.

{}1oh.
+-+ -+- Czéry, Morrant Daker.

Kreui¡;.

4• Jnd!-lions an:xulaires (fig. t,) (Clément Lucas, Morris, IsraiH, Barden­
he:sor. Pa!aillon. Ionig).

L:crisns i hunbeau simple ou donble 'fa. 5 et 6) (von Bergmann,
Ilardcnhcucr. Péan). ·

•;i,,rision que notus décrivons est ohlir¡ue et curvitigne; c'est elle qui
1 • le mienx l'angle costo-iliaque, et crée le moins de délabrement.

Les <lilTérentes inr.isions lomhaircs.

1, lncisions ,verlicalcs on pcu ohlic¡ucs (fi,g. 1) (Simon, Limcr, Czernr
• maniere).
'2• Incisions transversales ou tres oblic¡ues (fig. 2) (Lente, Péan, Woocl,

Clarlu•, noberls, Park, Lcser, Kochcr). . . . .
5° Incisions d'oblir¡uilé moycnne, curv1hgnes, recto-curv1hgnes (fig. 5)

(Krenig, Czcrny 2• maniére, Morranl Baker, Guyou, Albarran, Israel).

'.!

/



4 APPAREIL URIAIRE.

mainlenu en avarrt.; le liras du colé saín, inférieu1· en cclle silun­
lion, ne doit pas etre pris sous le corps, et surtoul ne pas étre
comprimé sur le bord de la table, afin d'éviter les paralysies
radiales pal' compression.

L'opérateur se place du cóté du dos, son aide en face de lui
du colé de !'abdomen.

Tracé de l'íncision. Points de repere. - Trois points
de repere essentiels.

·I O La 12· cóte, elle est parfois visible, loujours palpable;
elle. est mobile. Il importe de bien délerminer :
a) Sa longueur : Elle est courte ou longue (courte, elle est

transversale; longue, elle est oblique en has et dehors);
b) Son extrémité libre.
2° La crele iliaque : chez les sujets maigres, elle est. visible

sur toute son étendue; chez les sujets gras, au contraire, el le
est invisible et de plus difficilement palpable; mais l'épine
iliaque antéro-supérieure est toujours facile a dél.erminer. C'cst
done le point de départ de l'exploration. L'extrémité des doigts
sur l'épine, il faut se reporter en arriere, et 'par une pression
tres profor.de on repere toute la longueur de la créte iliaque,
convexe en haul.

3° Le bord externe de la masse musculaire latéro-vertébrale
sacro-lombaire. Visible chez les maigres, sous forme d'une
dépression verticale étendue de la créte iliaque aux cót.es et
parallele a la ligne des épines rachidiennes, elle est palpable ·
chez les gras, sous forme d'une brusque dépression dans
laquelle les doigts avancant du raclis au flanc tombent facile­
ent. Ce bord musculaire est il un métacarpe (8 centimetres)
de large de la ligne épineuse rachidienne.

Incision (fig. 8).- Eactrémité supérieure : ,i 8 centimétres
(largeur d'un métacarpe) de la ligne des apophyses épineuses,
ur la face postérieurc de la 12e cóle longue; si la ·12° cóte est
courte, au bord inférieur de la IIe.

Extrémité inférieure : a un travers de doigt de la créte
iliaque, sur la ligne méme du flanc, au-dessus du 1berecule du
'ascia lata.
Partie moyenne : a l0 centimétres des apophses épineuses.
Suivant le coté on débute par en haut ( droit), par en has

REI ET IASSINET.

(gauche). L'incision est done fortement oblique en has et en
avant.

En réalité, elle se compose de deux parties raccordées insen­
siblement : la portion supérieure oblique en has et en dehors,
la seconde parallele a la créte iliaque a un lravers de doigt au-___ ,......-• ...-........ ._.,., ....... _

Fig-, 8, - lncision lomhaire de choix. - Le tron en position opératoire.

dessus d'elle. L'extrémité inférieure s'arrete au tubercule du
fascia lata pour toutes les opéralions sur le rein.

Pour les inlerventions rénales, en cas de nécessilé, et pour
toutes celles qui portent en mcme temps sur l"uretere, l'inci­
sion doil etré prolongée, parallelement i:t la créle iliaque jusqu'a
l'épine iliaque antéro-supérieure, ou au dela parallelement ii
l'arcade de Fallope, el a un travers de d,oigt au-dessus d'elle,
jusqu'au bord externe du droi-t, si besoin esl.

Incision des plans lombaires. - ·I º Peau et tissu cellu­
laire sous-cutané (parfois l'épaisser es! considérable, jusq'
10, 12, 15 r:entimél.res).

2° Plans musculaires. La peau et la graisse sous-cutanée



(\ APPAREII , URINAlll.E.
REIN ET BASSINET. 7

b) Sous ce piar' · ·.
1

· ' 1 appar:.ussenl dans les angles de la plaie deux
muse es, dans Ja 1• ;o-· " · ·ne!le , (' ~"IOn moyenne, une aponévrose blanche

, nacree J. '
Le muscle supérieur. petit d t 1 · • r• ,deh s t tentelé inférieur, est tres obliquea° IOrs, pi:esque horizontal. Le muscle inférieur. petit

o que, est obli h . 'I '>• •
1
'(P

9
ique en aut et en avant. vers J'exlrémité de la

- co .e 1zg. ). .
_Ces deux. m~~cles sonl sect.ionnés de bout en bout. 11s sont

111mces. La sccl10n dude t,J" . • ·
J
. • • n e e met a nu la face posléricure de
'1 cole. En profondcur J · · · •eur mc1s10n s arrete á l'aponévros,!

incisées, il faut seclionner les différents plans musculaires
rétro-rénaux. lis doivent et.re incisés couche par eouche, daus
toute l'étendue de l'incision, et successivemenl., chaque plau
incisé servant de repére pour le plan sous-jacenl..

Pour cette section des muscles, le bistouri doit travailler
dans une direction exactement intermédiaire a la verticale et a
h'horizontále. La section en plan vertical conduirait a une faussu
~~Jute drns les muscles latéro-vertébraux; la section en plan
horizontal coI1rluirail :·1 l'ouverlure du pel"iloine.

a) Le premier plan se compase dn nrnscle grand dorsal en

I

's
-.

E
l..

r;~. 9. - Secliou uu premier plan musculaire. Gra_nd dorsal en _haut._ i;t:~~
oblique en bas. 0n voit le second plan, petit dentelé en haut, petit obli4°,,_
bos traversé par le nerf abuomino-gemtal; au m1he11, dans la protondeur, 1 ap
névrose du lransversc.

haul, du grand oblique en has. Entre les deux, un espacc
amusculaire, trianf;ulaire, a sommet supérieur (triangle de
J .-L. Petit). Les fibres musculaires du grand dorsal sont
ohliques en haut et en dehors, vers l'épaule; les libres du gran?
oblique sont presque verticales.

Les deux muscles doivent etre incisés dans toute la longueur de
la plaie, le grand oblique est plus épais que le grand dorsal. Leur
section passe au milieu du triangle intermusculaire. En profon­
deur. elle s'.1r1·ete a une apom~vrose léghe 1.Jlanchalre (fig. !:l).

f,
i

%í;
t#//.
/ ...­±

Fi- 10.- Sectuon dnu second plan m~scula!re, pelit dentelé en baut, relit oblique
c'.1,bª .~• elle decomrc totalement I aponevrose du transverse, dans 'angle supé-
11c111 a _12• cóle el le ligamen de llenlc. · ,

sous-jacente; dans langle inférieur, celle-ci est remplacée par
des fibres musculaires neltemenl transversales une Iéo-ere. ' . o
ap_oncvrose hlanchatre les recoune.
. Le nerf abdomino-génital perfore le pelit oblique dans le

Liers inférieur de l'incision, il fout le récliner en has (!)
(fig. fO).

e) L"ineision• du deuxieme plan musculaire met iJ nu J"apo-

'!.} ':º,•si la _rég-ion dile• quadrilatere de Grynfelt » tde Montpellier).
(-). 11 conl'!rnl de ne pas le !-cr.li<rnncr; sa scction provoque <les Lroublcs ner-
eu u.» le serotutt ou la (runde lere. .
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1) La derniére intercostale est coupée a ce moment; deux pinces.

f -----==.±c.i-.
Fig. 12'.- Iapports dn

- ligament de llenle, de la
12 cote et de la plévre---.

étre prolongée jusqu'au bord

Fig. 12. -- Soction du ligament de Henle., L'index gaucho refoulo tot ce tui so'fo0 la f@ce interi du ligament et dé la_cite(pl'vre, diapbrgaoj s&fon
du ligament jusqu'au bord inf&rienr de l'os, bistouri vertical.

REIN ET IlASSE'iET. !l

Section du ligament sous-costal de Henle. Dans
l'angle supérieur, sous la cote, il subsiste un ligament trans­
versal, concave en bas, tendu, solide, que le doigt accroche, et
qui vibre comme une corde; c'es le ligament costo-lombaire de
Henle ((i.g. -J -1 ).

Ses rapports avec la plevre (fig. 12') nér.essitent un temps

spécial pour sa secton. Sa
scction est nécessa1re pour
'.a décortication du rein.

L'index de la main gauche
esL introduit sous la cóte
rcl'oulant en haul. t.out ce qui
est sous-jacent, le pouce est

. rabal.tu sur l'os, le ligament
est. bien isolé. Le bistouri,
tenu verlicalement sur !'arete
ligamenleuse, incise Iigne par
ligne tandis que l'index agran-
<lit pour ainsi dire a chaque
moment l'incision. Celle-ci doit
inférieur de la cóte (1) (fig. 12).

(1) Si l'incision de l'aponévrose a été pratiquée trop en aiTicrc, el á bistouri
vertical, elle ouvre la ¡;aine des muscles vertébraux; immédiatement de grosses
libres musculaires fonl hernie. Si l'incision a été faite trop antéricure, el i, bisLouri
horizontal, on peut avoir ouvert du méme coup le péritoine. JI est done important
de palper de nouveau, a ce temps opératoire, la limite erterne de la masse sacro­
lombaire.

inclinaison moyenne. A ce- niveau, du reste, l'aponévrose est
vert.calement déprimée, comme altirée dans la profondeur.

L'incision de l'aponévrose débuLe a 1 cenLimetre sous la cote
et se prolonge jusqu' l'angle inférieur. Dans le tiers inférieur
ce sont les fibres musculaires du transverse que l'on incise.

Entre les levres aponévrotiques, apparait immédiatement la
graisse péri-rénale, jaune et vasculaire (1) ((i.g. 1 -1 ).

Fi. 11.-Section de l'aponévrosc du transverse qui dt'couvre la graisse péri-rf:nal
entouréc de sa capsule, en haut le llenle n'est pas coupé.

névrose du transverse, troisiéme plan; en has, elle est rem­
placéc par les fibres musculaires nellement transversales it qui
elle donne naissance (fi.g. 10).

Pour inciser en bonne place, il faut palper du coté du rachis
on sent la masse tendue des muscles sacro-lombaires, puis
Jmmédiatement en avant une zone dépressible.

Il faut inciser laponévrose la limite méme de la zone
tendue et de la région dépressible; le bistouri doit el.re en
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Fig. 1'. Coupe schématique de la •·~i<>n
rénale avec incision lombaire. On vuil 1~
périloine pré-rénal el le cul-de-sac qu'il
forme sous le bor<l externe du rein. b
lléche droile indique une mauvaise direc­
tion trop externe pour l'incision de la cap­
sule du rein : om·crturc <lu péritoine; lo
fleche ¡;anche indic1ue la bonne incisiou
tres postérieure.

f\EIN ET ll.\SSINET.

rein appa­

index sont

Fiz 1i. - 0uverture de I loze capsulaire. Sur la saill¡..,térieure, incision vertical: y',, , 'a 5aillie du rein et a sa face pos-
il e, e p,11 enctiymc réal apparait. .

IT. bcision de la capsule péri-rénale et dégagement
du rei01. - Le rein est tolalemenl repoussé en avant, il pré-

srnte sa face postérienre.
La capsule péri-rénale

doit étre incisée au mi­
lieu ele la face poslérieure
du rein ((ig. 14), aíln
r!'éviler le cul-ele-sac que
le péritoine forme sur son
bord externe(1). Ur;é inci­
sion légere de 2 ;'¡ 5 cen­
limelres est menée paral­
lele au bord e:<tern.! ele
rorgane; le
rait nu.

Les dcux

(1) Normalcmenl le péritoine
se rélléchil sur le bord externe
,lu rein; anormalement, el tres fréquemmenl en cas de rcin mobile, la séreuse
,·avance plus 011 moins loin i\ la face postérieure de l'or¡;ane (méso-néphron). 11
•:st done irnporlanl dans l'incisicrn de la capsule péri -rénale, de se porler le pltb
¡,rof'ondément pos,ible pres du hile (fig. 1i').

:,,' ¡:(/
: ¡ .

. ,' .

(1) 11 faul prendre gardc de ne pas s'avancer sons le psoas, une fois arrivé au
bord interne du carré des lombes ; la vue rcnseigne ~ ce sujel.

vertébrale. Ils cheminent _en s'écarlant· l'un de l'autre vers
le haut el le bas, et ne s'arretent qu'aprés avoir sentí de
I'ongle la colonne, et repoussé en avant toute la masse vis-
cérale ('). .

U apparait alors sous la levre aponévrotique inférieure un
bord musculaire arrondi, cótoyé par le nerf abdomino-génital,
c'est le carré des lombes. A sa hauteur et repoussés en
avant, recouverts de graisse, mais visibles en leurs contours.
se trouvent le bord externe et le póle inférieur du rc1n
(fig. i4).

Dégagement du rein. I. Refoulement en avant.
Deux prnces l'e¡-erent la levre inférieure de l' · · . ·1 · . InCblOn rle
aponevrose L1·unsverse. Le dégagement du rein dóit com­

mencer par la face postérieure (fig. 15). Les deux inder
tenus verticaux, paralleles, et cote a cote, sont enloncés u
ras meme dL• la levre aponévrulique infél'ieure vers la colonue

Fig. 15. -- Dégagement de la Cace posléricure du rein, les doigls verticam: dénn­
denl vers le rachis, le rein est repoussé en avanl, le carré des lombes apparail
(fig. H). .



Firz 15. - Dégagement de la face antérieure du rein, les pinces en cor rlévent
le feuillet antérieur de la capsule péri-rénale.

APPAREIL URINAIRE.

introduits dans cette fente capsulaire, et discisent la capsule
dans toule sa hauleur.

La lvre capsulaire antérieure est saisie avec deux pinces a
cadre et relevée. lmmédiatement il faut procéder au dégage­
ment de la face antérieure du rein. Les deux index sont intro­
duils sous la levre antérieure de la capsule péri-rénale incisée.
lis doublent le bord exlerne du rein, le franchissent el déga­

17 - Extiriorisation du rein. examen du pédicule face antérieure, on roit
Fir. · · J;i veiae f!ll 1 3rlerc renales.

!;
t

main inférieure (droite a clroite. :t gauche a ?.auche) saisit _le
rein le plus haut possible et l'allire en bas. L'index de la main
opposée, supérieure, contourne peu a peu le pole supcneur, le

Fig. IG. - lJCgag-omont <In plllc infériour du rcin et du segment initial do l'uroLCrc.

IEIN ET llASSINET.

mit.é (/ig. -16). L'urelcre csl lot1jours le prcmicr cordon sentí en
dcdans du rcin.

Le dégagement du ple supérieur se faiL de mcrne, la

----.­/ /,;-;p· \9 ?

,,

gcnt sa face anlérieure (fig. 15). Le péritoine est ainsi évité et
refoulé en avant avec les viscéres. La face antérieure du rein
esl totalement découverle et sur toule sa hau!.eur. Méme déga­
gcment de la face postérieure.

Le dégagement des póles, commence par l'exlrémité infé­
rieure. Lamain supérieure (gauche a droile, et droite agauche)
saisit l'extrémité inférieure du rein, et l'index de l'autre inain
contourne peu a peu le póle inférieur et remonte jusquau
pédicule vasculaire. Conlre le póle inférieur, parallelement a
son bord interne il rencontre l'uretére, accolé a la face pro­
fonde du péri toine, il le dégage, et le charge sur ,son ext.ré-

/
i
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',¡
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Fi~. ·l\L - Sulure dé r;ncision lomhairc. t• Plan p,•ofond, suture de l'aponéwose
dnu trasverse, le point supérieur est mis sur Je lig-amcnt de Ilcnle. - 2• Plan,

mscles moyens et superficiels. -5 Plan, peau.

'deux plans musculaires et le .pfan cutane, _Lous a points séparés
(fig. 19).

-1 ° Piar.: ~•1sculaire profond : aponévrose du Lransverse et
ligamcnt ge Ilenle dans l'angle supéricur.

2° Plan musculaire superficie! : les <lcux couches muscu­
laires sus-jacentes; grand dorsal, grand obliquc, pelit den tele.
petit oblique sont sutures en un seul plan(1); ·¡€ fil reprend le
lr1ns~erse pour solidariser les plans musculaires.

Peau.
(11 11 faul omettre <le comprendre le ncrt ahdomi110-¡;ért1La1 <l,;ns I• Sl),11'"
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face antérienre de la veine rénale (fig- I7), en ar,·wre, afin de
lnen cxposer le bassinct croisant la facc posl.érieure de l'artére
réniilc ((i.y. 18).

Le dégagement des pules du rein est souYent (-1 sur 5) rendu difíicile par
la_ prcsence d'arlercs ré11ales supplérnentaires qui, mies, soit de l'aortc
directement, soit du tronc rénal, pénétrent dans les pules du rein. Dans le
dcg-;igcment des extrémilés du rein on les sent comme des-cordes tendues;
une trop grande violence peut les rompre. Si elles sont Iongucs, elles per­
mettent l exter10r1sat'.on complete du rcin; courtes, elles s·y opposent, com­
plctem7nt, et pour degager les pólcs rénaux, on pcut ctre forc,é de couper
ces artcrcs uprcs les aYoir pincées (fig. ·17").

Suture de l'incision lombaire. - La suture comprend

Fig-. 17",
Arlércs suppl<'rnenlaircs eles pólcs

du rein, l'réc¡uencc 'l !'ois sur 5.

pt"•diculc vasculnire et fait basculer le póle supérieur dans
l'anglc supérieur de J"incision cutanée (fig. -17).

Le rein totalement dégagé est facilement extériorisé.
Ce dégagement du rein doit elre completé par le dégage:nent

du pédicule vaswlaire, en avant, afin de bien meltre a nu la

Fig. 1S. - Exlériorisation du rcin. Examen <lu pédiculc tace poslérieurc,
on ,1oil le bas!-inel rétro-vasculaire.

Fi¡:. 17'. - l\apporls dn püle ,upéricur
<lu rein droil el <le la veine cave. Ve
¡,o5lérieure. Le rein est situé derdcr~
la veine.
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dgage de la capsule surrénale, de la face posférieure de la
vcine cave ((ig_. 17'), descend sur son bord interne iusqu' au
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Fig. 21. - Suspenslon a la 12' cóle ol aux plans musculalrcs.

Les deux fils de chaque chefantérier sont noués enser:lle

\1
1

f
f

'
IJ,/.
, '

/

%

I

e
'l' 'i,,..[. a-.·[l}, 2.c

•

Fig. 21'. - Les trois positions de l'aiguille contournant la 12' cóte. '
l. L'aiguillc, concavite en bns, pénctrc au conlact du bord supérieur de la cct0•
• L'aiguille a fail uno évolution do 180', elle est concavitée en haut et pénetreso11s

la cóte. .
5. L'aiguille longe la face interne <le !'os, a son contucl conslant, et ressort á sóu·

bord inférieur pou charger le fil.

L'opéraleur et l'aide nouent sirnullanément les deux chefs antl'­
rieur et postérieur de chaque fil dans l'ordre 1, 2, 5. En fin de
compte, trois doubles neuds affleurent la face antérienre de

2

/doubles aussi.

(I¡ Si la f2 est courte, on pcul fiscr a la 11, ou mieux aux muscles
seuls.

'Fig. 20.- Passage des fils doubles, noués sur chaque facc dn rcin (Gnyon).

et l'uretére sont bien dégagés et examinés ( cause des malfor­
mations fréquentes qu'iis présentent dans la ptose rénale); la
graisse rétro-rénale est exlirpée pour que ríen ne s'inlerposc
lors de la fixalion entre le rein el le plan postérieur.

I Passage des fils dans le rein (fig. 20): trois fils dou­
bles sont passés le premier a mi-hauleur du bord ext:erne du
rein, le second au quart supériéur, le troisiéme au quart infé­
rieur. L'aiguille pénelre a -1 cenlimelre et demi du üord rénal
dans le parenchyme glandulaire. Les six úls sont ainsi répart.is
en trois chefs antérieurs doubles et trois chefs postérieurs

NEPHROPEXIE

Suspen sion du rein a la 1%° cote( 1) el aux plans musculaires
(Guyon).

Le rein est bien exléri,orisé, le pédicule vasculaire. le l>assinet



lig. 22. lncision lombaire. Le rein est extériorisé. Incision de la capsule sur le
bord convexe, et dégagement du feuillet anlérieur.

DifTércnl.s procédés sont employés afin d'obtenir une plus grande solidité
de la fixation réno-pariétale.

Excision d'une ellipse capsulaire sur le bord convexe (Morris, Tuffier ... )
Dissection de lambeaux capsulaires et fixation dans la paroi (Clarke... ) Ab­
sence de suture lombaire et réunion par seconde intention (Kocher). Tous
ces procédés ne donnent pas un meilleur résultat.

l'ablation complete de la capsule, depuis le bord convexe jus­
qu'au hile, sur les deux faces et d'un püle a l'autre.

Le rein est fixé par la main gauche, le bord convexe en haul.
Sur le bord convexe, incision superficielle de la capsule; elle
<lébute sur le bord interne du póle supér1eur, flt <:init sur le
bord interne du póle mférieur. ·
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DÉCAPSULATION DU REIN

La décapsulation est l'ablation partielle ou totale de la capsule
fibreuse du rein. Elle est généralement suivie d'une néphro­
pexie.

Le rein est extériorisé en totalilé par I'incision et les ma­
nrouvres hahituclles.

Décapsulation. - La décapsulalion lolale comprcnd

'
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. organe, trois doubles nrouds la face postérieure, el de chacan
s'échappent dex fils (1).

Le fil supérieur est le fil costal, les deux inférieurs les fils
musculaires.

2° Fixation des fils suspenseurs (fig. 21).
Un fil de chaque chef supérieur est passé autour de la

12• cóte. La 12• cóte esl mise a nu sur deux cen Limetres de
longueur. L'aiguille contourne successivement, le bord supé­
rieur, puis la face interne, puis le bord inférieur de la cote,
charge le fil et. ressort (fig. 21').

Le passage du fil antérieur est sans danger; celui du fil
postérieur doit éviter la plévre, aussi la pointe de l'aiguille
dans son passage doit-elle continuellement rester au conl.act de
l'os (fig. 21').

Avant de nouer les deux fils costaux, l'aide saisit le rein de
la main gauche et ie refoule sous la cóte. Les deux fils sonL
alors sans traction noués autour de l'os.

Les deux fils inférieurs sont musculaires, ils sont fixés a la
musculature profon<le : les chefs postérieurs au bord du carré
des lombes(), les chefs anlérieurs a l'aponévrose transverse,
mais a un centimetre de sa levre de seclion.

La musculature pariétale est rétablie par une suture en un
plan qui comprend les trois couches; on peut en vue d'une
solidité plus grande faire un plan spécial pour l'aponévrose du
transverse (fig. 19).

Celle suture isolée de l'aponévrose n'est possible que si l'on
a passé les points antérieurs de fixation rénale loin de sa levre
de section, ce_ qui permel de la rabattre et de la suturer par­
dessus le bord externe du rein. Si les points ont été mis sur le
bord aponévrotique, le rein fait hernie dans la musculature
pariétale. ..

Suture a points séparés et éloignés de 1 centimetre.
Suture de la peau a points séparés.
Le rein ainsi fixé est un peu plus bas qu'en situation nor­

male; son tiers supérieur seulement est caché sous la cóte;
le résultat est l.res suffisant. · ·
(1) Ce mode de passage des fils est celui de MI. le Pr. Guyon. Gr.lec a luí, Je rein

sera suspendu sur ces neuds qui l'aftleurent, et non sur J'anse du fil qui pourrait
ten couper le parenchyme.

(2) 11 faut prendre ¡¡arde de ne pas embrasser dans ces fils le nerf abdomino­
génital .
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Fig. 25'.- D'apres Iejars, les arteres
du rein paralléles a la face antérieure
de Iorgane.
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Firg. 25. - Les trois néphro­
tomies, moyenne, supé­
rieure, inférieure.

NÉPHROTOMIE

La néphrotomie est l'ouverture transrénale des calices et
du bassinel.

La néphrotomie peut étre suivie 'de suture immédiale du
rein divisé, de néphrorraphie : c'est la néphrctomie idénle;
elle peut au contraire étre terminée par un drainage tempo­
raire ou permanenl des cavit.és rénales.
Situation de la section rénale. - La néphrolomie cst

pratiquée sur le bord
convexe, et pénétre jus­
qu 'aux grands calices.

Ln néphrowmie sur le bord
convexe et parallcle a ce bord

Pur la fixation Albarran utilisc la capsule découpée en bandes
qui sont fixéés dans les muscles pariétaux et jouent le rólc de
fils suspenseurs (fig. 25).

On peut encore, sur le bord convexe du rein, ménager_ un
croissant capsulaire, dans lequel sont passés les fils suspen­
seurs pour la néphropexie typique (fig. 24).

épargne les troncs vasculaires intra-rénauxr. Ceux-ci sont rapprochés des
faces antérieure et postérieure et parallcles a lcur plan (fig. 25'); sur le
bord convexe, il n"y a que des capillaires. La néphrotomic pénelre done

APPARIEL URINAIRE.

Le rein est couché
plat sur sa face posté­
rieure, une pince saisit la
lévre antérieure de l'inci­

. sion capsulaire et des ci­
seaux courbes, mousses,
lenus fermés, engagés
sous elle, dégagent par
un mouvement de va-et­
vient vers les deux poles
tout le feuillet capsu­
laire antérieur (fig. 22).

Meme manceuvre sur la
face postérieure du rein.

La capsule ainsi tota­
lement dégagée est sec­
lionnée sur toút le bord
interne du rein. Le rein
totalement décapsulé est

lg.2i. - La décapsulation a ménagé sur le bord convexo
un croissant de capsule; dans le segment capsulé du
rein sont passés les lils u,, néplmipexic.
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remis dans sa loge
et la paroi reconsli­
tuée 5 étages.
Néphropexie.
- La néphropexie
consécutive néces­
site une technique
particuliére, car il
est impossiLle de
suspendre un rein
totalement décap­
sulé par eles
fils direct s qui en
couperaient le pa­
renchyme.

Fi;:-. :.i:;. - Le feuillel cap­
sulaire antérieur est
coupé en Lrois bandcs,
qui. seronl passécs <l,111s
les . museles pariétaux
et serviront de fils
suspenseurs au rcin
remis dans sa loge.

20



Fig. ?6. - Compression bimanuelle du pédicnle réna.
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Incision du rein (fi,g. 27). - L'opérateur, de fa main
gauche, saisit le rein franchement et l'immobilise. Le pouce

(1) La compression digitale est meilleure, plus mesuree, pus süre et nlw°

Fi" 27 _ fncision du rcin. (,a main gauche immobilise le rein, la section porte
o entre tes doi¡;ls a égale distance des faces el est parallele a elles.

...""ti••¿g.­

/ EA

(-·-':~- ,,,,/­1 ,,,. ...

- '

~

Compression du pédicule rénal. - Afin d'éviter J'h¡'·­
morragic des tranches rénales, il convienl de praliquer la cor­
pression temporaire du pédicule rénal.

L'aide saisil !e pédicule de la facon suivante (fg. 26).
Les deux mains, paumes en l'air, sonl inlroduiles chacunc
sous un póle du rein, dans l'axe de la plaie. L'index et le mé­
dius sont glissés l'un en avant, l'aulre en arriére du pédicu!e
vasculaire; les doigls des deux mains chevauchent par leurs
extrémités, el le pédicule est ainsi enserré en tolalile, si pos­
si!Jlc, par chaque rnain.

Afin de donncr de la force l'index, le pouce est ralJallu sur
sa base el scrre puissamment.

Les faces <lorsales des mains rcposent sur les anglcs de la
plaie, et les mains s'effoccnl le plus possible (1).

On pcut faire une néphrolomie l.olalc r¡ui, d'un pólc iJ l'autre,
end le rcin en dcux valvcs.

L'incision est faite, suivanl
les cas, en trois lieux dilfé­
rents qui correspondenl cha­
cun a un des trois grands
calices, permellant loulefois,
dans chaque cas, l'acces se­
condaire sm· le bassinel pro­
prement dit (fi_q. 25).

1° Néphrotomie moyennc,
sur le milieu du bord con­
vexe, ouvre le calice moyen.

2° Néphrolomie supérieure,
sur la corne supérieure, ouvre
le calice supérieur.
la corne inférieure, ouvre le

APPAREIL URINAIRE.

5° Néphrotomie infrieure, sur
cal ice inférieur.

Dans ces néphrotomies partielles, l'incision rénale a 5 cenlÍ· ·
metres de long au mínimum.

Fig, !5'.- Coupe transversale du rein
el néphrolomic. On voil les dcux
valves rénales qui chacune conticn­
nenl une artere, la section sur le bord
convexe n'a intéressé que des capil­
lai rcs.

jusqu'aux cavités en passant entre les troncs vasculaires et en les lais
sanl dans les valves rénales (fig. 25"). La nephrotom1e transvcrsale, per­
pcudiculaire au bord externe conpe au contraire, fatalement, un tronc

artériel.
Zondek et Israel pratiquent l'in­

cision sur la face dorsale, a 6 milli­
metres du bord, pour éviter les
rameaux antéricurs plus gros

22
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sur une facc el les aulres doigls a l'opposé, la· main esl tenue
immobile. La seciion doit porter entre les doigt.s a égalc dis-
1 anee de l'un et des autres; ainsi sonl évit.ées les fausses routes
qui conduisent en dehors des cavités pyéliques dans la graisse
du hile.

Le bistouri tenu de la droite incise sur le bord con­
vexe, pénétre dans le rein, les doigts de la gauche écartant
au fur et a mesure les levres de l'incision. Les tranches ré­
nales suintent légrement; on est averti que le calice est
ouvert lorsqu'on arrbe sur une surface lisse blanchatre, non
saignante.

L'extraclion des calculs par néphrotomie, la néphrolilhotomie, est simple.
Les pierres sont saisies avec une pince ordinaire ou une tenette spéciale
et accouchées véritablement a travcrs l'incision rénalc. •Les calculs lisses
sont facilement extraits. Les calculs coralliformes, enclavés dans les calices,
peuvent étre ext.raits apres fragmenlation piece par piece. Ce procédé a
pour désavanlagc d'ofTcnser le tissu renal par les manuvres multiples de
broiement et d'extraction. Mieux vaut recourir a la néphrotomie 'otale,
la section franche du rein, a la découverte totale du calcul, a son cxtraction
en masse. Fig. 28.- Néphror­

raphie simple a
deux plans.

REIN ET' BASSINET.
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Fig. 29.-Sutures compliquées en cas
d'hémorragie. ·

25

Fils superficiels. - Héunissenf. les hords de la capsule sans
pénétrer daos le tissu rénal (peti te aiguille, petit fil).

Si la suture n'est pas étanche, il faut ajouter de nouveaux
points intermédiaires; les fils profonds sels sont hémosta­
tiques.

Suture complexe. En cns d'hémorragie que la suture

NÉPHRORRAPHIE - SUTURE DU PARENCHYVRIE RÉNAL INCISÉ

Suture des incisions de néphrolomie, des plaies, des déchi­
rures rénales.

Suture simple (fg. 28). - La suture du rein est faite a deux
étages, un profond parenchymateux, un superficiel capsulaire,
afin d'appliquer avec compressi'on sur une grande hauteur les
deux tranches rénales l'une a l'autre, et de reconstituer la
conlinuité capsulaire; ce dernier point est surtout importan!
dans les déchirures irrégulieres.

Fils profonds.L'aiguille pénétre 1 centimetre (mínimum)
du bord de la section, traverse le rein d'une face a l'autre.
Les points sont dislants de 1 centimetre. Le fil est gros et
moyennement serré afio qu'il ne coupe pas le parenchyme
rénal.

I
mnofTensive, que la compression instrumentale ou élastique. La com_pression entre
le pouce et l'index est peut-étre plus puissante, mais dans cetle posilion la saillie
que forme la main gene beaucoup aux extrémités de la plaie. Lorsque la briévelé
du pédicule rend la compression manuelle impossible, il faut mettre sur 1o 'd­
cule un lien élastique temporaire peu serré.

simple ne peut arreter, les fils profonds sonl passés de la fa<;on
suivante :

1 cr Mode. fil en croix (fig. 2!)¡).
2° Mode, fils doubles noués chaque chef isolément la

Guyon, et ensuite l'un a l'autre parallélement aux faces du
rein. On obtienl ainsi un accolement des deux tranches rénales;
la présence des nreuds sur chaque chef permet de serrer forl
(f4. 29.).

Le rcin suturé et remis en place,' fixé au besoin aux plans
musculaires, et la paroi reconsliluée a trois plans avec drainage
tcmporaire déclive. ·

1
NÉPHROTOMIE DANS LES POCHES RÉNALES INFECTÉES

Dans les pyonéphroses qui nécessitent d'urgence leur évacua­
lion, la néphrotomie devient une simple incision d'abces intra-
rénal. ·

La découverte du rein ne présente rien de particulier; J"i,n-
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Fig. 52. Drainage intra-rénal : <'n
poinlillé, mnuvais draina¡¡e qui laisse
une zone de slagn3tion . En traits
nlcins, bon drainage au ¡,otnl déclivo.

I\EIN ET BASSHíET.

Fig. 51. - flein ou ,·crl el <lrainé.
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lncision de la poche.- Sur le bord extcrne du rein aiusi

'opération doit se compléter par
l'ouverture de toutes les loges intra­
rénales; il faut les ouvrir au doigt,
rompre les brides molles, et res­
pecter les cloisons intra-rénales qui
contiennent les arteres réna!es m­
terlombaires.

délimit.é, le bistouri plonge dans la paroi de la poche. Cellc-ci
est ouvcrte jusqu'a son_ point
déclivc ; le doigt introduit
dans la poche en · repere le
fond, et l'íncision est prolon­
gée aux ciseaux jusqu'a ée
point.

Drainage intra-rénal et ex­
tra-rénal sous le · póle inl'é­
rieur (fg. 51-52). Suture des
angles de la plaie pariélale.Fi¡;. 30. - Suture du rein non ouverl a la paroi. En haut et en bas les points

de coin. (Incision lombaire de Gnyon.;

Suture du rein non oizvert a la paroi (fi.g. 30).-Poi nts

- ____-¡
. %r

- n, l
4j

¡

l

en U qui prennent en avant et en arrire l'aponévrose du
transverse et le rein; points simples qui fixent le rein aux
extrémités de l'iucision, le point inférieur doit intéresser le
póle inférieur.

cIs1on en béniqué a manche vertical assw·e un meilleur drai­
nage_ au point déclive (Guyon).

Le dégagement du rein ne porte que sur son hord convexe.

Dégagement du bord de la poche rénale. - Le bord
convexe est mis a nu, dans toute son épaisseur, le dégagemenl
,:apsulaire avance de 1 centimetre seulement sur chaque face.
La dénudation du bord rénal ne porte pas sur l'extrémi té supé­
rieure, mais sur le póle inférieur jusqu'a !'extreme poinlc du
remn.
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(1) Deux points importants pour la découverte de l'uretére : 1 il est parallelo
au hord interne du pule rénal inférieur; 2: il est sous-péritonéal et suit la séreuse
daos son décollement.

Fig. 54.-Dégagement du pole inférieur du rein et du segment initral de l'uretre.

!
it
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Pour la face postérieure, le rein est basculé en avant, et la
dénudalion du pédicule doit elre pousséejusqu'au dela du bord
interne du bassinet dont on doit completemen_t voir la face
postérieure (fig. 18).

Recherche et ser::tion de l'uretére (1). - De la main supé­
rieure, le chirurgien saisit le póle inférieur du reiu et le releve.
Parallelernenl i.t son· bord interne, accolé i.t lui, l'uretére est le ·
premier cordon que l'on sent sous le péritoine. L'index de la

rnain inférieure le tate, le sent, le décolle al. le charge sur son
extrémité recourbée (fig. 34). . ·

L'uretére est isolé jusqu'il l'anglc inférieur de la plaie, Une
pince de Kocher est misé sur le canal, du coté du rein, une
lio-atUl'e serrée a un demi-centimétre au-dessous. Entre les deux,
º h .section au thermocautére; les deur tranches sont soigneuse­

ment róties.
Le segment supérieur de l'uretere est relevé a la face posté­

rieure du rein, et le doigt dégage completement le bord interne
du bassinet. Ainsi, le bassinet est relevé a la face postérieure
du rein, retourné pour ainsi dire sur lui-m@me, et la section du
pédicule l'évitera i.t coup sü.r. Le rein et le bassinet seront
extirpés comme un sac fermé (fig. 55).

Hémostase et section d'!l pédicule. - Un clamp courbe et

partielle () (f9. 55).- L 'ablation par­
tielle du rein porte
soit sur une des ex­
trémités, soit sur
le bord convere,
soit sur une face.

Au niveau des
póles l'ablation doit
étre faite cunéi­
forrne a sommeL
pyélique, la suture
est ainsi pratiquée
sans tiraillement

.J

.l

NÉPHRECTOMIE

La néphrectomie est soit partielle, soit totale.

Néphrectomie

Néphrectomie totale.

Les deux príncipes de la néphrectomie sont :
a) Que le rein doit. etre extirpé avec le bassinet et. le seg­

ment supérieur de l'uretere comme un sac septique.
b) Que la ligature du pédicule doit etre dissociée si possible.
L'incision, la découverte, le dégagement du rein, comme il ·

est dit précédemment. ·

Dégagement du pédicule. Le pédicule vasculaire doit
dtre dégagé aussi loin que possible sur ses deux faces.

Pour sa face antérieure, il faut sans tractions sur le hile bas­
culer le reinen arrie_re, puis refouler peu a peu le péritoine et Je
duodenum de fac;;on a mettre totalement a nu la grosse veine ré­
nale Un large écarteur maintient les visceres en avant (fig. i 7).
() L'application en est trés rare.

Fig. 35. - Les néphrectomies Fig. 353'. - N@phrecto-_sur deux petites
parliel!es : póle supérieur, rnie partielle cunéi- .
póle inférieur, néphreclo- forme, népbrorra- valves renales.
mie moyenne. phic a deux plans. A la par tie

moyenne du bord convexe la résection est cunéiforme a base
ex terne.

Si le calice est ouvert on peut en pratiquer la suture séparée.
La néphrorraphie comme d'habitude (f. 55).



la veine et de T'artere; elle est parfois possible, souvent impos­
sible.

Au-cbssus du clamp, la veine est isolée et liée, puis l'arlére
derriére elle. Les fils noués et repérés par une pince, le clamp
est enlevé, la ligalure vérifiée.

Liqature en masse, avec rcprise des branches artérielles
(fig. 57).

La tranche pédiculaire est exposée, examinée, elle présente
1es seclions des branches artérielles. Chaque arlfrc est saisie
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court., a crémaillere puissanle, esl glissé sous le póle inl'érieur
et brasse le pédicule.

Fig. 55.- Relvement de l'uretére a la lace postérieure du rein. Mise en place
du clamp sur \es vaisseaux, il est guidé par la vue la face poslcl'ICUl'C <lu péd,.
cule, par les doi¡;ls a la Cace anlérieure.

Fig. 57. -- Les diverses ligatures du pédicule rénal.

Fig. S6. -Résultat de la né­
phreclomie. L'uretere et le
bassincl sont inlacts.

Le chirurgien saisit le rein de sa main supérieure, et le bas­
cule en avant. L'index conduit le clamp sur la face anteneure

· du pédicule, la vue le place la
face postérieure au dela du bassinet
relevé (fig. 55).

í }) La situation du clamp esl soigneu-
sement contrólée avant. sa fermelure
complete.

Le pédicule est sectionné a quel­
ques millimetres en avanl du clamp,
au Listouri, progressivement de la
face antérieure a la postérieure. Le
rein est extirpé (fg. 56).

Ligature du pédicule. Li­
gature ideale(') (fg. 57). La liga·
ture idéale est la ligature isolée de

(1) La ligature par transfixion du pédicule par une aiguille mousse qui le !r"
verse chargée d'un double fil, expose a l'hémorragie par perforation des vaisseaui
nos ne la décrirons pas. z

avec l'extrémilé d'une pelite pince de Kocher, il y en a trois ou
quatre.

Sous le clamp un fil esl passé, et noué, qui enserre arlere et
veine, puis chaque pince de repríse est remplacée par un fil
sur chaque branche artérielle.

· Traitement de l'uretére. -Le segment inférieur de l'ure­
tere esl abandonné dans l'angle ínférieur de la plaie, fixé par
son fil obturateur au plan profond (1 ¡.

Suture de la plaie. Drainage.

La néplirectomie sous-capsulaire est une opération en terrain patho­
logique dont la description ne rentre pas dans le plan de l'ouvrage. Aussi
bien toutes les manreuvres sont-elles les memes que dans la néphrectomie
extra-capsulaire, sauf que le dégagement rénal est opéré a l'intérieur de
la capsule propre du rein.

(1) La suture aux plans musculaires pariétaur ou ;} la peau a été pratiquée en
prévision d'une !lslule consécutive. Avec un uretere sain cette précaulion est
inulile; torsque J'uretére est malade, il faut recourir a l'urétérectomie parliclle ou
lota le. -



rig. 39, - TI&mostase par échelon du pédicure. Sa sectton: T'etr&mit6
retient seule le rein.

póle supérieur que l'on dégage et extériorise en dernier tem
Autres temps de la néphrectomie comme précédemment. ps.
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placécs sur les vaisseaux el on coupe au fur el a mesure le
pédicule (fi.g. 59) .

Lorsque les vaisseaux sont totalement sectionnés le rein se
dégage facilement. Il ne tient plus a la profondeur que par son

i• I

I

y ­
'ss»

Fig 58. -Le p0le inférieur du remn est réséqué et le pédicule apparait: le polo
supérieur n'esl pas dégagé.

------
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Néphrectomie par résection premiere du plHe
inférieur et section précoce du pédicule. ·

Lorsque le pédicule est court et friable, lorsque, par suite, le rein ne
se laisse pas extérioriser malgré le dégagement, la ligature du pédicule
est impossible ; on peut alors recourir a la technique suivante, qui consiste
a réséquer d'cmblée tout le segment du rein sous-jacent au pédicule ; cette
ablation du pole inférieur crée une cuvité qui sera utilisée pour aller atta­
quer dans la profondcm· le pédicule par son bord inféricur.

Le póle inférieur du rein est totalement dégagé sur ses deur
laces et ses deux bords. L'index repere la hauteur du pédicule.

Un clamp qui embrasse le rein dans toute sa largeur est placé
a hauteur du bord inférieur du pédicule. Un second clamp au­
dessous, section du rein entre les deux; l'extrémité inférieure
est extraite (fg. 58).

La main supérieure releve el allire au dehors le clamp, l'in­
dex de l'autre main dégage le pédicule; il sent' son bord infé•
rieur, puis dégage ses deux faces. Des pinces en échelon son

Cette techmque opératoire est une néphrectomie par morcellement. Les
autres varietés sont l'héminéphrectomie postérieure de Le Dentu, le triple
morcellement de Tuffier. La_ teclmique ci-dessus décrite s'applique du
rnemes cas, et semble plus simple. .x

3
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INTERVENTIONS SUR LE BASSINET ET L'l::XTRÉMITt
SUPRIEURE DE L'URE.TÉRE

Pyélotomie (1). - lncision de la face postérienre du bas­
sinet (fig. 40).

lncision pariétale, découverte, Mgagernent du rcin comme
il est dit pr'e'emment.

-------------------

fi;. 40. - Pyélotomie; on voit la branche artérielle juxta-rér.ale qu'il faut éviler.

Le rein est basculé en avant, et la face postérieure du bas­
sinet bien mise a nu sur toute sa largeur.

lncision suivant le grand axe du bassinet; la section s'arrete
a quelques mill imétres du bord rénal afin d'éviter la branche
poslérieure récurrente de l'artére rénale.

Suture a deux plans de l'incision du bassinet; le prem1cr
plan hémostatique comprend toute l'épaisseur du bassinet,

(1) Celte upération qui permel l'exlraction des calculs du bassinet est peu pra
tuquée; elle esl diflicilc par la profondeur des manreuvres, par la suture du bus­
sinet, elle expose aux fistules. On recourt d'habituue1a la néphrotomie lar¡¡e.

fiEIN ET lJASSIN ET.

points perforant s; le second superficie!, points non perfornnts,
enfouit le premier.

Sonde vésico-urélérale a demeure.
Drainage rétro-rénal.

INTERVENTIOi\lS ÉCONOMIO.UES DANS LES RÉTt::NTIONS
RRA!Es

? """"rYntios conservatrices sot une cquisition rcrcnte de la chi­
rurie rénale. Les progrés réalisés par la plysiologie pathologique des
rétentions rénales les ont lén-itirnées. " "
L'étude de la valeur fonctionielle des
reins en rélention a montré que la
coc¡ue rénale excrétait encore dans cer­
lains cas une c¡uantité <l'uréc appréci:,.
hle, et qu'il faut d'antant plus respcctcr
que l'élimin::iion globalc <l'urée est
moins importante. Les intervenlions
économir¡ues ont pour Lut de conscrver

. la poclie réuale tout en supprimaut
l'agenl de la rétention, l'obstacle au
draina¡;e du rein par J'uretere.

Cet obstacle est le plus souvent l'a
bouchement de l'uretére a la partie
supérieure de la poche; celte situatio11
du caual évacuateurcause la stagnation
de l'urine dans la partie infriéne du
rein, qui se trouve en contre-has, et
dont l'érncuation esl impossiblc (ftg. 4'1).

Le rélablissement du drainage
com plet par l'urclere cst réalisé
de deux facons : a) En suppri­
rnant toule la parlie .cJu rein en contre-bas (par plicature o
résection partielle).

b) En abouchanl l'urelere au poinf. déclivc <le la poche.

Pyélo-réno-plicature (fig .42). -Le rein dégagé et la face
postérieure de la poche bien dééouverte, plusieurs points sont
passés dans le segment sous-jacent l'uretére. Ils sont disposés
en capiton, ils annulcnt toul le segment rénal qu'ils enserrenl.
Sonde vésico-métérale.

Résection partielle de la poche'(fig. 45). -Tout le seg­
ment sous-jacent i.t l'j.1retere doit etre réséqué. La rétention esi
ponclionnée et évacée afin de permettre l'accolcment des facef

Fig. 41.- Coupe verticale rune
ré_Lc_ntion rénalc, on voit la dé­
clivité de la poche par rapport
a l'lll'CLL' l'C, Cl l'épcron Ul'eléro­
rénal.
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Fig. 45.- Suture des Ivres de la sec,­
ion. Agrandissement de l'orifice urété­
ra! qui s'ouvre en déclivité.

Fig. 41. - Néphrotomie largc; prise
de l'éperon urét&ro-rénal entre deux
pinces, el section intermédiaire.

L'opération debute par une néphrotomie large qui porte sur
les deux tiers inférieurs dn rein, et descend JUsqu a son pumt

Section de l'éperon urétéro-rénal.
La dilatation du segment rénal inférieur, et l'implantation de l'urctere i1

la partie supérieure de la poche accolent sur une grande hauteur le bord
interne du rein et le bord externe de l'uretere; il se constitue ainsi un
éperon pyélo-urétéro-rénal qui s'oppose a l'évacuation du bas-íond rénal
(fig. ,',\). La section de cet éperon agrandit J'abouchemenl urétéral et le
prolonge jusqu'au point déclive du rcin.

!\El:'i ET BASSli\l::T.

de la poche. Un premier clamp est placé immédiatemenl sous
le pédicule el ensene le rein d'un borcl a J'aulre. A un cenl.i­
melre de lui, un second clariip est placé parallele, et le rein est
sectionné auras du clamp inférieur.

Sulme it deux plans de la lranche rénale. Sonde a demeure
vésico-urélérale, drainage lombaire.

/

Fig. ,l'2. _ Réno-phcaturc intérieure.

<ss.ss

­

J
,
J
7

F,, . .1.·,. _ l\éscct1on du segmenl de la pocho sous-jacenl a l'uret!:rc.
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Fr. 43.
Abouchement terminal de N'urc!re.

·ílEli', l;T llASSINET.

Dégagement total <le la poche rénale. Ntiphro,lomie sur Je
liers moven 1. . }

Isolement de luretre c« tri h ), ·4f3­contre te pele intérieur (totes ma­
nauvres déj décrites). . . "

L'inclex _inl.rod1~it dans le rein repere le point déclive de la
poche, en zone mince de la paroi, si possible.
. ; L ure_tcr? cl_egagé_ ~l mohile est amené au contact du point
J l.!nal ainsr deterrnrne et fixé par plusi·e · t ¡ · ·· . eurs pomns. ne1s1ons
paralléles du rein et de l're!re, longues d de' ti. • , o e un em1-r.en 1-
met.re, en avant de celte prcmii!J'í! ligne de sut.ure profonde.

Suture des Iévres profondes
du rein et de l 'uretere sec­
t.ionnés (lig. 4G).

La sonde urétérale (nº 1 ·I)
i1 bout coupé et a extrémitt'!
percée au thermo-caulere de
nombreux orífices est intro­
duite dans le rein: elle doil
pénétrer de un demi-ccnl.i­
métre seulement. Sa mise au
point déte:·minée, un fil de
soie fixé a son extrémité, qui .
traverse le rcin, sort par
l'incision de néphrotomie et
est immédiatcment fixé ú la
peau de I'incisiun lornbaire. La sonde urétét'ale esl ainsi sou­
tcnne et fixée en bonne position de drainage.

Suture des lvres antérieures rénale et urétérale (fiq. 7).
Si possible, un second plan de suture anl.érieur enf'ouit le

premier.
Drainage intra-rénal temporaire.

Abouchement terminal de l'uretere· ((ir¡. liS). Seclion tolale de l'urc­
tcrc; lig-alure du bout supérieur, abouchement terminal du !Jout infél'ir:ur
au point <léclive de la poche (le ·!Jout inférieur est taillé en !Jcc de fhite
ou transversalement avec fente verticale).

Tcchnic¡ue plus difficilc, et danger de rélcntion dans le bassinct et le
cul-de-sac formé par l'extrémité supéricure de l'uretcre.

Fir. 47. ..
Suture des levres superficielles.

APP Al\EIL UllL'iAl!lE.

Fi. 43.- Anastomose latérale urétéro­
rénale. Suture des levres proíon<les el
mise au point de la sonde urétérale.

Urétéro-pyélo-néostomie par anastoinose latérale.

Abouchernent de l'uretel'e au point déclive. de la puche
rénale. -

déclive. La rélenlion évacuée, on recherche vers le l.icrs movcn
ou supérieur l'abouchement urétéral, et on pratique le cathété.
risme rétrograde de l'lll'etére supérieur; l'éperon urél éro-rénal
est ainsi repéré sur toute sa hauteur. Deux pinces de Kocher le
saisissent, de hnut en bns, un mors dnns l'Ul'clere, un dnns le
bnssinet (1).

Entre les deux l'éperon est scctionné sur toute sa hauteur
(fig. ,M). Chaque tranche, composée d'une lcvre pyl~lo-urétérale
et d'une lévre rénnle, est sulurée par un surjet conlinu, qui
débute en haut d'un cóté, descend, et se termine en hauL de
l'autre (fig. 45).,

Sonde vésico-urélérale a demeure.
Cétte opération est une véritnble auloplastie pyélo-Ul'éléro-

rénale.
Israel fait cette opél'alion par le !Jassinet, elle est ainsi moins facile a

exéculer.

58

(1) Ces deux pinces de l\ocher sonl nécessaires; ·en bns l'urelcre el le rci~
peu,·cnl s"cloigner légerement !'un de l'aulre; les pinces, outre qu'elles sor.
bémoslaliques, appliqucnt l'urclerc centre le rein.
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VOIE ANTÉRIEURE TRANSPÉRITONÉALE

DÉCOUVERTE DU R:::IN

IIEIN ET IASSINET. 4i

niveau de ses intersections aponévrotiques. Ces adhérences sont
détruites au bistouri, le muscle cst alors récliné en dedans
par deux écarteurs de Farabeuf (fig. 50).

La voie transpérilonéale est limitée. a la néphrectomie c'est en vue
de celle inlervention qu'elle sera décrite.

Position de l'opéré.Le malade est couché sur le dos
a plat. Le chirurgien
se place du coté opé­
ratoire, laide en face
de lui.

Incision.-Lapa­
rotomie latérale sur
le bord externe du
droit 1 (fig. 49).

Points de re­
pere.En hautl'ex­
trémité antérieure de
la 10° cote, premié­
re cóte a partir de
l'appendice xiphoide
dont l'extrémité soil
mobile sur le cercle
chondral; en has
1' épine pubienne.

Longue incision de
l'extrémité de la
10° cote a 1 ou

centimetres sous l'ombilic sur la ligne sus-indiquée.
lncision des plans pariétaux.- a) Peau et tissu cel­

lulaire sous-cutané.
b) Feuillet antérieur de la gaine du droit (aponévrose du

grand oblique et feuillet antérieur du petit); le bord externe du
grand droit est mis a nu. l! adhcre a l'angle de sa gaine au

(1) La laparotomie mediane est employée et mme recommandée. Elle conduit
moins direclemenl sur le rein et surloul permel moins facilemeol fa réclioaisoa
des angles cóliques,

Fig. 50.- Laparotomie latérale. La gaine du droit est ouverte et les le+os di
feuillet antérieur repérées; le rnuscle esl récliné en dedans; le feuillt post ..
rieur de la gaine está nu. Sur un bourrelet soulevé par deux pinces il est incise
et le périloine ouvert.

e) Le feuillet postérieur est soulevé en bourrelet trans­
versal par deux pinces. Celui-ci est incisé perpendiculairement
a son grand axe, sur une hauteur de un demi-centimelre. Le
péritoine apparait, il est soulevé et légerement incisé.

Les levres de la I.Joutonniere ainsi faite sont immédiatement
repérées par deux pinces.
Par cette boulonniere, l'index gauche est introduit dans le

ventre, face palmaire en haut, et au contact intime du péri­
toine pariétal. II souleve la séreuse,. et sur ce doigt comme
guide, le péritoine est coupé aux ciseaux mousses et repéré par
des pinces successives (fig. 51).

Fig. ¿9 __ Les incisions anlérieures transpéritonéales.
Thornton.

-++++ Lanenbuch, Trélat.
+ + + Jaboulay, Czerny.
-- Chapul.



Fvg. »2. Fig. 55.
Sch&ma des-rapports du rein vu par la laparotomie latérale a droite et acc.
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La siiualion différcnlc de l"m1~le cúlic¡ne ,, droite et it gauche, les varia­
tions tres ~randes de chaque coté nous forccnt it donncr quelr¡ucs details
anatomiques. Dans la majorité des cas, l'angle hépatique du cúlon ne fait
que rccouHir !'extreme pointc du rein droil, l"anglc splénique rccouvre au
conlraire la moitié inf"éricure du rein gauche, et le cMon dcsccndant esl
sur le bor<l externe du rein. Avec les tumeurs du rein cette disposition est
cxagérée, l"angle hépatique repoussé en bns, l"angle splénir¡ue élevé et rejcté
en dehors coifTant le rein. Dans ces dispositions, a droitc on peut toujours
facilement inciser le péritoine directement sur le rein, au-dessus du colon,
la région esl avasculairc (/ig. 52). A gauche, au conlrnire, sous l'angle cóli­

que, la région est dangereuse par la situalion pré~rénale des :trtercs colique
transverse gauchc et cólir¡ue descendante supeneure. Il faut donc aban­
donner In région sous-cülique et se reporter au-dessus et ~u ~7hors ou 1I
n'y a pas de vaisseaux ((ig. 53). Il faut circonscrire par une incision courbe
a concavité cülir¡ue, l'angle splénique; le colon décollt! d: la paro1, et e:
décollement esl facile gr:1ce a un plan de clivage avasculaire, est repoussé
en has et en dedans, le rein est a nu.

Parfois normalcment (1 su1· ·I O), ét souvent pathologiquement, l"angle
plénique est sus-exo-rénal, le rein entier est sous-cólique. llans ces cas,

\

\
i
\
\

l"ig. !il. - Agrandisscnicnt de l'incision sur lºinil.ex inlroduit d:ms lºabdomr..,.
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La m:mceune es{ double, vers le haut, puis vers le has de
l'incision.

Une compresse abdominale refoule vers le bas les anscs
intestinales.

Le rein apparait, saillant en avanL: a <lroile le lobe droit du
foic le recouvre en haut. en bas langle cólique (fig. 52):

gauche l'angle splénique recouvre toufe sa moiLié inférieure
(fig. 55). · .

Incisicn du péritoine postérieur et extériorisation
de la région rénale. Le périLoine posLérieur est incisé
verticalement a la face anlérieure du rein, sur toute sa hau­
leur, en delwrs de l'angle cólique.



rétrécissant l'étendue de la breche péritonéale postérieul'~.
l)rainage médian extra-péritonéal. .

S t ,. tro1·s plans de la paroi aux angles de la plaie : a.uurea . d; drit: b. feuilletpéritoine et feuillet postérieur de la game u ro, . e
autérieur de la gaine; c. peau.

/A• %'i 7
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. • • - , d, Ivres du péritoine poslérieur au péritoine antérieur.
F1¡:. 5-1. -Sohdar1sal1on es Le rein esl a nu. .
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d'abord par sa face antérieure, puis son bord externe, le póle
mférieur, la face postérieure. !'extrémité supérieure enfin.
Suture du péritoine et drainage. -Afin d'assurer un

drainage extra-péritonéal, on suture le péritoine postérieur au
péritoine antérieur; les pinces antérieurement mises sonl rcm­
placées par un surjet qui unit les deux levres séreuses, toul en

APPAllEIL UIUNAIRE.

(1) Celle manceuvre, due a M. Terrier el a M. Küster, n'esl pratiquée par son
auleur méme qu'apr~s l'exlraclion du rein, en vue du drainage. Faite d'emblée
,lle B9'!Ure une sécurilé précoce pour le dégage.nent et l'abl~.•.~on du rein. '·
Elle g6De, 11 est vrai, légbrement les manceuvres. .

Fig. 55' Les tlitrérenles positions des ~nglcs cóliqucs par rapporl au rcin.

Marsupialisation péritonéale. - Les lvres _ de la
séreuse incisée sont soulevées du plan profond. Lorsque le
doigt les a suffisamment mobilisées, on procede d'emblée il
l'extériorisation intra-abdominale du champ opératoire.

Une série de pinces unissent les levres des incisions péri­
tonéales antérieure et postérieure : levres droites ensemble.
levres gauches de meme; une pince a l'angle supérieur (a
droite difficile a cause de la saillie hépatique), une pince a
l'angle inférieur. La région rénale est ainsi exclue de la grande
cavilé séreuse, et les manceuvres opératoires suivantes devien­
nent exlra-péritonéales (1) (fig. 54).

Dégagement du rein, traitement du pédicule vas­
culaire et de l'uretere. - Ces temps de la technique sont
identiques a ceux décrits pour la néphrectomie par voie 1om­
baire. Le dégagement du rein pourtant, par cette voie, se foil

afin d'éviter les vaisseaux, il faut inciser la séreuse verticalement sur le
bord externe du colon, décoller l'intestin de la paroi et le repousscr direc­
tement en dedans pour découvrir le rein (fg. 55).

L'incision directe pré-rénale expose il la section des arteres cóliques, P.t,
forcément peu étendue, gene pour l'extraction du rein augmenté de
volume.

------- --------------7p
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NÉPIIRECTOJIIE SOUS-PÉIUTONÉALE. 7

VOIE LATÉRALE

NÉPHRECTOMIE SOUS-PÉRITONÉALE (')

L'auteur de ce procédé a eu surtout en vue la néphrectomie dans les
cas de cancer du rein. ..

U'est un principe général en chirurgie du cancer qu'il faut enlever la
tumeur largement en méme temps que les voies lymphatiques et les gan­
pglions qui sont sous sa dépendance.

Le procédé suirvant permet d'atteindre ce but. ll n'y a pas de raison pour
que le cancer du rein soit traite diffé1·cmmcnt des aulres cancers.

Position de l'opéré (fiq. 5 bis). - Le mulude doit elre
couché de telle facon que lá région sur laquelle on va opérer

a sere~~~ ·-:-...::=..--::¡·1p~=='---: { 7-
- 1 •

Fi:;-. 5.ibis. - Position dorso-latérale cambrée.

soit largement étalée, c'est-a-dire que l'espace costo-iliaque soit
aussi ouvert que possible. 11 suffit pour cela d'incliner la colonne
lombaire plus ou moins fortement sur le cóté opposé a celui que
l'on opere.

11 faul aussi que les organes préverlébraux sur lesquels on
veut agir (pédicule, ganglions) soient exposés au mieux pour la
commodité du chirurgien. Une forle inflexion de la colonne lom­
buire en arriere est pour cela nécessaire. Pour obtenir a la fois
une inllexion latérale et une inflexion dorsale du rachis, il fuut
adopter la posilion intermédiaire a lac¡nelle R. Grégoire donne
le nom de position dorso-lalerale carnbl'ee. 11 surfit de mettre
sous la région lombaire un billot de 12 a 15 centimetres de hau L,
mais de maniér_e qu'il déborde a peine la colonne vertébrale du
cólé opposé a l'opération. Le malade ne glissera pas, si l'on a
soin de caler la saillie de la hanche avec une haleze p\iée ~u un

(1) Ce cbapitre a été rédigé par laymno d Grégoire.

c0ns5in de sable La position ainsi obtenue est rendue stable en
p!agant le membre inférieur opposé au cóté malade en abduc­
tion légere, la jambe en fiexion a angle droit sur la cuisse, le
genou et la face exlerne de la jambe reposant largement sur le
plan du lit. ·
. Certaines lables opératoires a articulal.ions permetlent de réa­

liser plus facilement celle posilion.

L'originalité de ce procédé réside en ce qu'il permet d'enlever de partz
pris en meme temps que le rein les ganglions rénaux, la capsule adipeuse
et aussi la capsule surrénale, auxquelles le cancer se propage tres préco-
cement. ·

Incision (fig. 54 bi.~). - L'incision combinée suivante est
comme la position a donner au malade un moyen d'arriver a ce
résultat.

Partir a trois lravers de doigt de l'épine iliaque antéro-supé­
rieurc, remonter en suivant !'arcade crurale, puis la créte jus­
qu'au niveau de la ligne axillaire anlérieure. Remonter alors
tout droit jusqu'au rebord costal et s'incliner en dedans et
en avant suivant le rebord inférieur du thorax. (Celle descrip­
tion suppose que l'opéralion a lieu sur le rein gauche; l'incision
sera tracée en sens inverse s'il s'agit du rein droit.)

Les parlies molles sont incisées jusqu'au péri toine exclusive­
ment (grand oblique, petit oblique, et transverse).o'

Décollement du rein de la paroi postérieure.- Le
péritoine est alors décollé avee le doigt de la paroi postérieure de
!'abdomen de dehors en dedans el d'une exlrémité l'autre de
la plaie; on pousse le décollement le plus loin possible, relevant
en avant tout le paquet intestinal enveloppé dans le sac péri tonéal.
On arrive ainsi jusqu'a la ligue médiane en metlant a nu 1'

· carré des lombes, psoas, pilier du diaphragme. Ce temps se fa.t
sans difficulté et sans aucune hémorrhagie.

Décollement du rein de la tace profonde du p~ri­
toine. Ceci est beaucoup plus délicat, si l'on veut éviter
d, · la séreuse (accident qui n'a d'autre mconvément du

ouvrIr 3). Sil'reste que la perle de temps occasionnée par la suture . 1 on a
. · d , porlP.r suffisamment en arriere, le cul-de-sac péri­som te se re[ : + 3[re dren d'ah) d I
t0téel est facile a éviter. Il faut en ellet ellondrer abor te
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fr.uillet fibreux rélro-rénal de Zukerkandl a la limite du bord
convexe du rein el de la face poslérieure. On aper¡;01t alors la
graisse périrénale el il faut avoir soin d'éviter de se perdre
dans sa profondeur. Pincez le _doubfo leu11let du_ cul-d~sac
sérer, attirez-le en avant, tandis que les qualre d~1gls ums ?e
la main droite, a plat sur le rein entouré de sa graisse, travail­
lent des pulpes pour décoller le rem du péritoine. Sitót ce

la parlie supérieure c.lu rein et la capsule surrénale, car le péri­
loine adhcre beaucoup plus intimement a ce niveau.

Cec( f'ail, _le_ r_ein est enlieremenl lihre, loujours entouré par
la graisse périrénale. De son bord interne (fig. 54 ter), on voit
se détacher nettement le pédicule, l'urelere et une sorle de
néso-fibreux enveloppant le tout, rlans Jeque! se trouvenl en­
:ore l'arlc1·e et les veines spermatiques, tous les lymphatiques
provenant du rein, el. cnfin les g:mglions tribulaires. .

Ligature du pédicule et extirpation des ganglions.
Rien n'est plus simple mainlenant que de passer un fil au­

dessous de l'arlcre el un aulre sous la veine ou de les lier en
masse, si l'on préfre.

On aura soin d'isoler, il la sonde cannelée, l'arlere et les
veines spermaliques. Elles seront récliuées en dedans sous un·
écarleur·, et, travaillant alors avec p:écaulion, on pourra enle_ver
sur toute sa hauteur la chaine des ganglions couchée sur le llanc
des gros vaisseaux préverlébraux. ·

Ainsi le rein, sa capsule aclipeuse et la surrénale, ses voies
Iymphaliques et les ganglions auront élé enlevés en masse
comme on faiL pour le canc-er du sein par exemple.

· Suture. - Les plans. musculaires et cutanés sout suturés et
la plaie fermée enlicrement, car si le décollement a été bien
foil, il n'y a pas la moindrc hémorrhagie.

Fi". 5l te.-. - Le péritoine est soulevé par l'écarleur. On voil le rein, le pédicule,
l'urelerc, les vaisscaux spermaliques enlourés de la graisse périrénale dans la
capsule. Les gan;¡lions sonL entre les deux feuillets.

décollement commencé, insinuez vos deux index dos a dos daos
l'interstice et écartez-les l'un de l'aulre : le rein se sépare faci­
lement daos presque toule l'élendue de la face antérieure.,On
arrive aiosi jusqu'a la colonne verlébrale, ou' plulót, jusque sur
les gros vaisseaux qui s'yappliquent , et contre lesquels s'étagent
les ganglions.

Presque toujours 011 éprouve un peu plus de peine a décoller P1rnm; lJovAL. 4
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2• URETERE LOMBAIRE.

Position de l'opéré. - Le malade est placé dans la mcme
pos_ition gé111\rale que pour la chirurgie rénale; il est pourtnt
moms franchement snr le llanc, un peu sur le dos de fa<;on a

fí~. Li5. - lJc¿;ilg-~mcnt du· (}óle infCricur du rcin et du segmcnt inilial <le l'urclCrc.

t'ic. füL-Jncision pour la tlécou,·erle <le l'urctCre
lombaire; pos ilion opératoire.

présentera J'opérateur en mcme l.emps que les lombes, la paroi
ab<lominale anlérieure (lig. 56). [,'opéraleur se place du cólé
malade, son aide en face de lui.
Incision. Lincision est une incision rénale basse et

prolonrrée par son extrémité inférieure.
Elle~lébute, il un travers de doigt sous la c!ouzieme cóte, et
8 cenlimetres de la lignc médiane, gagne le tubercule du

11) L'urctcrc pcl\'icn a dé abordé en particulier:
a. Par \"oic sacrée :
b. Par voie para-saerée;
e. Par voie inguinale;
el. Par vu10 va:;inalc.
Les trois premii!res sont délaissécs, la voi" vagioalc sculc méritc tl'clre

conservée,

I • URETERE SUPÉRIEUR, JUXTA-RÉl\lAL

La proximité du rein et de l'uretere il ssm origine fait que la
chimrgie de ces deux organes est .la méme. La découverte de
l'urelére supérieur (fig. 56) se fait par voie lombaire aprés
dégagement du póle inférieur du rein (V. p. ·12). 'foutes les
inlerventions susceptibles d'élre pratiquées sur l'uretere a ce
niveau sont décrites pages 5 et suivantes.

DÉCOUVERTE DE L'URETERE

VOlE EXTRA-PÉRITÜNÉALE

URETERE

L'uret.ere au point de vue chil'Urgical doit elre divisé en
quatrc segments distincts : .

1° Uretere sup<~rieur, .1uxla-renal;
2° Uretere lombaire;
5• Uretere pelvien; .
lo Uretére vésical.
Sauf pour le scgmenl. vésical qui ressortit la chirurgie de la

vessie l'uretere dans sa tolalilé, ciu dans un de ses trois
serrme,nts supérieurs, peul et.re abordé par dem: voies princi-

M •
pales: _ _ .

1 ° Voie extra-périLonéale, lombaire et 1haque;
2° Voie transpérilonéale, abdominale (1).
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Fi;g. 57'.- Coupe sclénatique de la re­
ion urétérale; incision lombaire : en
avanL le cólon avec une de ses arteres
transversales, pr&-urétérales; devant l'in­
tcslm le péritoine; sous lui et devant
l'uretére le fascia rétro-cólique.-La fleche
indique la mancuvre de la sonde cannelée
qui oune le feuillet postérieur de Ja ¡;aine
urétérale.

URETEIIE.
foulement digital en avant du rei·n 1 é . . :í'.i

, te peritoine avec l'int ¡tiest dégagé du plan lomb T es m
t . º .º l . . o-1 inque elrefoulé en avanl. La sércuse

es am~t sou _cvee Jusqu'a ce que la face antérieure du soas
apparaisse. Un large écarl.eur la maint· l L' . P·
d I r ' ien • u1·etere est soulevé
u plan profond avec la séreuse qu'i l ·itSU! •

1Jécouverte et dégagement de l'u , t. , .
est d&covert a contat da pote ita.," ;"?- re@rere . 1 ·, .-l 19 u rem, paz a ma-
n uv1e c_cc11 e page z, et représenlée par la fig. 5.

Une fois le canal soulevé par le doiet o _'. 1 • •
gement lombaire. L'index ' . " . n proc(il,e a son dega-
de la main supérieure le
maintient soulevé et légére­
ment tendu. La main inl'é­
rieure armée de ciseaux
mousses tenus fcnnés dé­
gage doucemenl le canal de
la face profonde de la sé­
reuse; il faut dissocier ou
sectionner une lame sous­
p éri lo n éale qui accole
l'urelcre a la séreuse
(fig. 57f.

La dissection de la face
antérieure lrés prudente
ménage les arteres cóli­
ques, pré-urélérales, transversales, qu'un mince feuillet sépare
seul du canal (fig. 57').

Le dégagement de l'uretére s'arrete au détroit supérieur sur
les vaisseaux iliaques.·

f'i~. 5i. - L'urcté,·e est dégag-é a la corne inférieure du reln. La sonde canneléo
dütrnil le rascia péri-uréléral el ménag-e les vaisseaux spermaliques exlernes et
verticax, les vai~scaux cóliqucs antérieurs el lransversaux.

APPAREIL URl!'iAII\E.

fascia lata, comme dans le Lmcé rénal, puis l'épine ihaque
antc\ro-supt'•rieure, el se prolonge parallele a !'arcade de Fallope,
a un travers de doigt au-dessus d'elle, jusqu'il l'union de son
tiers exlerne et de ses deux liers internes (fig. 56).

Incision des plans pariétaux. - Ce temps opéraloire

est identiquecelui de la chirurgie rénale. (V. p. 5 et suivantes.)
L'incision plus basse ne comporte pas la seer.ion du ligamenl
de Henle.

Dégagement du rein et refoulement dupéritoiri.e. -
Dans l'extrémilé supérieure de l'incision, le rein est refoulé en_
avant comme il est dit page '10; dans l'extrémité inférieure, a
rein succede le périloine lombaire avec le colon ascendant ou
descendant. Par une mananvre ident ique, continuation du re-

3~ URETERE PELVIEN

Position de l'opéré. - Le malade est mis en posilion de
'frendelenburg sur le plan incliné a 45° (fig. 58). L'opéraleur
se place du cólé malade, SOf! aide en face de Iui.

Incision. Poinls de repere. - Le liers anlérieur de la
cÍ·cle iliaque, !'arcade de Fallope, l'é_¡.¡iue pubicnue, le bord
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Fig. 58 Dcouverte de l'uretre pelvien; position
opératoire; incision lombo-iliaque.

légeremenl pour éviler l'anneau inguinal externe. A gauche, l'inci­
sion débute par la région sus-pubienne, et se termine clans le llanc.

Incision des plans musculaires pariétaux.
er Plan : grand oblique. En haut, vers les lombes, ce sont les
fibres musculaires que l'on coupe; a partir de l'épine iiiaque
environ, c'est le tendon aponévrotique du muscle; on peut
passer entre deux faisceaux tendineux;

2• Plan : petit oblique et transverse. Fibres musculaires sur
toute la hauleur de l'incision. Dans l'extrémité inférieure, in­
guinale, de l'incision, la section est prudente, car sous la paroi
se trouvent l'arlere épigastrique et le canal déférent. Dans
l'angle inl'érieur sus-pubien, la gaine du droit est ouverte, le
corps du muscle récliné en dedans, el sa gaine débridée sur
ses deux feuillels dans la longueur nécessaire (fig. 59);

5• Plan : fascia transversalis. Sous le transverse, une toile
1ponévrotique mince. Elle est incisée de bout en bout. Le bis­
touri doil elre tenu presque paralléle a la paroi abdominale, le
manche en haul, de fac;on a ce que la poinle dirigée vers la
fosse iliaque et non vers !'abdomen ne risque pas d'ouvrir le
péri toine sous-jaceut.

1

UIETERE.

Refoulement du péritoine. - A hauteur de l'épine
iliaque, les deux pouces, pulpe vers le ventre et opposés par leur
extrémité, sont placés sur la levre inl'erieure du fascia lransver•
salis incisé (fig. 59). A sa face pro{onde, et parallélement a

Fg. 5).- Incision des plans pariétaux; la lévre supérieure montre la coupe des
11,.;, muscles obliqt1es et transverse; dans l'angle pubien on voit le. bord d·,
,1,·,11 L dont la gaine esL incisée. L'épigastrique est liée et sectionnée. Le pouce
, .. 1011le le péritoine vcrs l'ombilic, dé¡;age ia !osse iiiaque et l'iliaque extorne au
u,· Lruit supérieur, le déf&-ent et les vaisseaux spermatiques sonL refoulés en
dedans.

elle, ils descendent doucement, progressivement vers la fosse
iliaque; arrivés au contact de l'os, ils sont dirigés droit vers
1'01111.>ilic, refoulant tout devant eux. Le péritoine est repoussé
el soulevé en dedans et en haut. Une large valve le maintient.
Mme maneuvre en haut et en bas suivant nécessilé.
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Chez l'homme. - Le.dégagement de l'uretére pelvien est
simple JUsqu a la région latéro-vésicale. Il est recouvert. d'une
mince aponévrose qu'il faut seclionner sur toute sa longueur.
Aux confins de la vessie, l'uretére est surcroise de dedans en
dehors · et d'arriere en avant par le canal déférent qu'il faut
ménag-er en le refoulant en haut, et flanqué en dedans de la

Fi. 6O. - L'uretére découvert on aval de la bifurcation artérielle et dégagé
dans ie hassin, le dMércnl el la vésicule séminale son t refoulés en dedans; autour

, de l'extrémilé inférieure de l'urelere, les va,sseaux veS<caux.

vésicule séminale qu'il faut relouler' vers la ligue médiane
(fig. 60). Les vaisseaux vésiculaires croisent la face antérieure
de l'uretére. Dans la région juxta-vésicale, l'uretére pénétre
dans la masse des vaisseaux latero-vésicaux qu'il faut ménager
en reslanl au contact intime de sa paroi; il possede un petit
pediculc vnscu!aire exlerne.

Chez la femme. L'uretére pelvien est sous-aponévrotique
comme chcz l'hommc, mhis son dégagement est compliqué par

APPAREIL URINAIRE.

A.u tiers moyen de !'arcade de Fallope, les vaisseaux épigas­
triques apparaissent. 11s sont disséqués sur une petite hauteur
et seclionnés entre deux ligalures.

Dans la crossc de l'épigaslrique, chez l'homrne, se lrouve le
canal déférent, chez la femme, le ligament rond; ils sont dissé.
qués sur une hauleur de deux centimétres et réclinés en de­
dans sous le périt.oiné. Les vaisseaux spermatiques suivent la
séreuse.

Le dégagement du péril.oine découvre la parlie basse de la
fosse iliaque, puis le détroit supérieur (psoas et vaisseaux
iliaques externes).

Le refoulemenl de la séreuse est pratiqué jusqu'a ce que, le
détroit supérieur doublé, la cavilé pelvienne apparaisse. Une
large valve sur la lévre supérieure expose largement la région.

Recherche de l'uretere. - Points de repáe. - L'ure­
tére est rccherché au délroit supérieur.

Le fail capital est que, dans le refoulerrient périlonéal, l'ure-
1.cre suit le péritoine ; il reste accolé it la face profonde de la
séreuse.

Le point de repre est la bifurcalion de l'iliaque primilive.
Dans la direction de l'ombilic (indiquée par le manche de

l'écarleur que l'aide tient couché sur l'ombilic) au conlact du
détroit pelvien, en remontant l'arlére iliaque exlerne, la bifurca­
! ion des vaisseaux iliaques est dégagée. Il faut découvrir com­
plélement !'ensemble des t.rois vaisseaux, l'arlére primilive et
les deux iliaques externe et interne.

En dehors de la bifurcation, a 1 centimétre it droite, au­
dessus d'elle, a gauche, sous le péritoine et non pas sur les
vaisseaux, se trouve l'uretére (V. p. 61).

L'index le sent sous forme d'un cordon dur que l'on différen­
cie facilement des vaisseaux spermaliques internes silués en
dehors. Incision ou déchirure de la gaine de l'uretére, la sonde
cannelée l'isole et le charge. .

Le canal posséde a hauleur des vaisseaux iliaques un p,édi­
cule vasculaire qu'il faut ou ménager ou lier en temps spécial.

Dégagement de l'uretére pelvien. Le péritoine pel­
vien est en totalité décollé de la paroi du bassin ; tous les vis­
céres sont ainsi repoussés en dedans et maintenus par de larges
valves.
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ses rapports avec lrtére utérine ; celle-ci lui est d'abord pa­
ralléle et accolée a son bor<l externe, puis a hauteur clu col de
l"ulérus croise lransrersalement sa face antérieure. L'arlére est
rnéúagée dans son premier segment, disséquée, ou pincée, sec­
lionnée el liée de ses deux bouts dans le second, suivant nécessité.

D)ns la région latéro-vésicale, les memes plexus vasculaires
existent que chez lhomme, le meme petit pédicule vasculaire.

Le dégagement de l'uretere est pratiqué progressivement
aec la sonde cannelée tres mousse, ou l'extrémité de ciseaux
nousses lenus fermés. L'in<lex de la main supérieure le main­
tient soulevé et tendu dans la région du promontoire. On a la
cerlitude d'étre arrivé a la vessie lorsqu'apparaissent ses fibres
musculaires rouges évaginées au cóne de lraction.

UI\ETÉRE. 59

Extrémité supérieure sur la 1%° cote, a 8 centimétres de la
Iigne médiane, trajet paralléle la crete iliaque et a l'arcade
d; Fallope, exlrémilé inférieure sur le bord externe du droit
a deux travers ele cloigt au-clessus du pubis (fig. 61).

Incision des plans pariétaux, dégagement du rein
et de l'uretere. - Toutes manreuvres cléja décrites.

Suture de l'incision lombo-iliaque. - Suture a trois
plans superposés el. it poinls séparrs:
a. Pel.it oblique et lransverse en comprenant le fascia lrans­
ersalis sous-jacent .

b. Grand oblique.
c. Peau.

DÉCOUVERTE DU REIN ET DE LA TOTALITÉ DE L'URETE.RF .
PAR VOIE LOMBO-ILIAQUE EXTRA-PÉRITONÉALE .

La découverte du rein et de l'uretére en totalité est le pre­
mier temps de la néphro-urétérectomie totale.

Fl¡;.. :J. - lncision Jombo-iliaque pour la découvertc du rein et de rurclere
en totalité; position opératoire.

Position de l'opéré. Malade couché sur le flanc saín
daus la posilion de chirurgie urélérale (fig. 6i).
Incision. - Longue incision composée de l'incision rénale

et de lincision lombo-iliaque pour la découverte de l'uretere
peh·ien. ..,.

VOi E TRANSPÉRITO_NÉALE

DÉCOUVERTE DE L'URETERE

1 • URETÉRE SUPÉRIEUR, JUXTHlENAL

La chirurgie transpéritonéale de l'uretre supérieur est
excepl.ionnelle ; elle se pratique comme la chirurgie rénale
(V. p. 40).

2°_U RETÉ.RE LOMBAIRE

Position de l'opéré. - Le malade est couché a plat sur
le dos. L'opéraleur se place du colé malade, son aide en face de
lui.

Incision. - Laparotomie sur le bord ext erne du droit
(V. p. ,40). Incision de '10 12 centimétres dont le milieu cor­
respond a l'ombilic.

Décoliverte de l'uretere. - Le périloine ouvert, l'intes­
tin grele est refoulé en dedans et mainlenu en cette situation.
la paroi abdominale postérieure est largement exposee ; en
dehors, le gros intestin fixe, cecumet colon ascendant a droite,
cólon descendant it gauche; dans l angle rnlc11em, 1 mlestm
grele a droite, le colon pelvien a gauchc.



3• URETERE - PELVIEN

Dans ce dcmi-cadre inteslinal, la région pré-psoatique urété.
rale se présente (fig. 62).

Deux points deUreiere droit. - Points de repere.
repére :
a. Le promontoire sur la ligne médiane;
b. La bifurcal.ion de l'arlere iliaque primitive siluée a

5 cenlimelres 1/2 de la lignc médiane, un peu au-dessus du
promontoire. La bifurcalion est palpable ; au battement simple
de J'artére primitive succéde le battement doube des deux
iliaques externe et interne.
A1 centimétre (1/2 de la lige médiane), en dehors de la

bifurcation artérielle, sur l'iliaque. ex.terne, l urelére cr_o'.s_e ver­
ticalement Je vaisseau. 11 est_ direcLement sous le pérllome. 11
est visible souvent gráce a l'onde péristaltique qui le parcourt;
il est palpable sous forme d'un cordon arrondi, résislant; les

JIETERE.

- Incision. Laparotomie médiane de l'omhilic au punis,
large valve sus-pubienne et écarleurs laléraux: sur la paroi ab­
dominale. Les anses gréles sont refoulées vers le diaphragme,
et mainlenues en cetle posilion haute, le hassin est lolalement
dégagé.

Découverte de l'uretere: - L'urelcre esl recherché el
découvert au délroit supérieur.

Celle manreuvre, idenlique dans les deux ses.es, est difi~rente
du cólé droit et du cóté gauche ..

La raison de cctte difTérence est due aux dispositions anatomiques.
a. Les rapports avec les vaisseaux iliac¡ues sont ditrérents a droite et /¡

gauche.
Des deux cotés l'uretere est situé a 4 cm. 1/2 de la ligne médiane; _

mais a droite l'uretere croise l'iliaquc externe a 1 centimetrc. en dehors de
la bifurcalion de l'iliaque primitive siluéc 5 cm. 1/2 de la ligne médiane;
a gauchc, il croise la bifurcalion mcme de la primitive située cm. '1/2
de la lignc médianc (f,.g. 65').

b. A droilc, l'uretere est dans une région découverte, directement sous
le péritoine pclvicn; a g-Juche, Je colon pehien occupe la moitié du bas­
sin, et rabattu avec son méso vcrs la symphyse, il recouvre la région uré­
téralc. Pour découvrir cette région il faut donc relever le colon et son
méso, mcllre a nu le plancher de la fossette sigmoide sous le péritoine
duque! se trouvent l'uretere e~ les vaisseaux iliaques.

. Or, ce relevement du colon pelvien n'est possible que dans ccrlams cas,
lorsque Je colon est long et muni d'un long méso: il existe des cas oü le
colon, tres court, muni d'un court méso, est accolé daus la moilié gauche
du bassin et ne peut ctre relevé; dans cette disposition, pour découvrir
l'uretere au détroit supérieur, il faut passe1· a travers les deux feuillets
du méso-colon pelvien, po1:1r atteindre le péritoine pch·icn et la région
nrétérale.

L'index. recherche
T'uretére au-devant du
psoas ; il le sent sous
forme d'un cordon dur,
régulier; ses ondes pé­
ristaltiques le clécelent
a la vue.

Entre deux. artéres
cóliques, toujours vi­
sibles sous le péri­
Loine, la séreuse est
incisée au-clevant de
J'urelere, ses bords dis-_

a nu et chargé,

APPAREIL UIINAIRE.

L'uretére est sous-péritonéal, mais sa lace antérieure est croisée par les
vaisseaux coliques; it droite

,· les arteres du colon ascen­
dant croisent transversale­
ment et l'artére iléo-cecale
obliquement en bas et en
dehors; a gauche, les ar­
lercs cóliques descendantes
sont transversales, de plus,
la veine mésentérique infé­
rieure verticale est paralll
i1 l"uretere. Tous ces ,•ais­
seaux doivent étre ménagés

Le dégagement de l"uretere pelvien par voie Iranspéritonéalc est rendo
difTérent chez l'homme et chez la femme par l'appareil génital.

L'incision abdominale, la recherche et la découverte de J"uretere au
détroit supérieur sont les memes dans les deux sexes; le dégagement
total de J"uretcre pelvien comporlant seul des différences, il sera le seul
temps opératoire décrit séparément chez l'homme et chez la femme.

Position de l'opéré. - Le malade est sur le plan in­
cliné (45°). J,e r.hirurgir.n du cólé opéraloire, l'aide en face de
lui.

séqués, relevés ; l'µrelére est mis

Fig. 62. - Laparotomre latérale, le péritoe
posléricur esl exposé; á ¡;auchc, le bord in­
terne du cólon asccndant; en bas, le bord
supérieur de l"iléon; les arleres cóliques
transversales; entre elles, incision du néri­
loine, découverte de l'urelere.

(i(J



..±, tu la grosse veine iliaque primitive,
(1) Dans la bifurcation artérielle se ro"" ji tace protondé de l'uretére

hien moins résislanlc que l'arlere; la dissection e ª ª
doit étre tres prudente.

(jUI\ETEI\E.

b. Relevement impossible du cólon pelvien; décou­
verte trans-méso-cólique de l'uretre.

Poinl de repere. - Un seul : le prornonloirc, sur la lignc
mécliane; car le méso recouvmnt les vaisseaux iliaqucs, on ne
peut les sentir. ·

A cm •J /2 de la ligne rnécliane, incision verticale du feuillet
Í supencur clu rnéso-cólon pelvien sur une longueur de 4 a

5 centimétres.
L'incision porte entre deux artéres cóliques et s'arrete l
centimétres au moins au-dessus du bord de lintestin; les

arteres sont visibles dans le méso.
L sonde cannelée récline les vaisseaux et la graisse clu rnéso,

rnet ú nu son feuillet inférieur.
Incision du feuillet inférieur du méso; on pénétre dans la

fosselte sio-moidc -et J'on aperc;oit le péritoine pelv1en de son
· planchcr. °tes levres clu méso sont bien rétractées, le doigt

Uretere yauche: a. Relevement possible du cólon pelvien;
découverte sous-méso-cólique de l'uretere.

Le cólon pelvicn est relevé vcrs l'omhilic; la fossellc
sigmo1de est découvcrle; son planchcr, c'.esl-a-clire le périloine
pelvien, ést la région urélérale.
Points de repere. - Les mémes qu'a droite :
a. Le promonloire sur la lignc médiane;
b. La bifurcation de I'iliaque primitive cm 1/2 de la ligne

mécliane, un peu au-dessus du promontoire.
Sur la lJifurcation artérielle, a 4 cm 1/2 de la ligne rnédiane,

incision verticale du péritoine et dégagernent de l'uretere cornrne
it droilc (/ig. 65). ·

face profonde, car I'urclerc adhcre et a tendance a suivre la
séreuse (!ig. ü5).

L'ureterc apparait, il est disséqué, soulcvé soigneuscment r!u
plan profond('), chargé. . •

Incision verticale du péritoine dernnt l'uretere, a 4 cm ·1/2
de la ligne médianc, a haulcur du détroit supérieur. Les dem:
lenes du péritoine sont disséquées au conlact intime de leur

Flg. 63. - Décou\'crt(<le i"urelere au <létroit supéricur. A droitc incision simple
du péritoine pelvien, l'uretre sur i'iliaque cxterne a 1 cenlimetre de la bifur­
cation. A ¡¡auche, le colon pelvien est relevé; incision du péritoine au plancher
de la fossette simoide, l'uretre sur la bifurcalion artérieiic.

APPAílEIL Uf\INAinE.

vaisseaux spermaliques sont a l centimétre en dehors, visible
•el non palpahles.
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introduit par sa breche p:ilpc les vaisseaux, la dislnnce d
4 cm 1/2 de la ligne médiane est vérifiée u nouveau. e

. Incision du péritoine pelvien dans le plancher de la fosselle
decouverte et degagcment de l'uretcre comme u droite (fig. 64):

UllETE!iE.

Dégagement de l'uretere pelvien en totalité .
La ligaturc de l'iliaque · t

u:orrag-ie pelvienue. 111 erne peut etre pratiquée afin d'éviter ]'lié-
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_- Íº Chez la femme. - Le degagement lota! de l'uretere pe!-

Fig. 65. :._ Déga:;cmenl de l'urclcre pelvien che1, la femme. Les annexcs droiles
'0Rl cxtirpécs, le rond esl scclionné; on en mil les pédicule,. lncision de l'aponé­
rose du ligament large. La bifurcalion des iliaques el l 'urctere; croiscmcnt de

1 uterme et de J'urctere, les vaitseaux Jaté1·0•,·ésicaux. '
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Fi,,.. 6-i. - Découverlc Lrans-méso-cülic¡ue de l'urelere gauche au déLroiL s11pér1c11r.
incision de deux feuilleLs du méso-cólon pelvi~n entre lesquels on voiL les arLcrc,
•i¡¡moides: incision du périLoinc pelvicn au ¡,lancber de la fosscllc si:;mor,k;
l'urel~re sur la bifurcalion arlérielle.
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vien chez la femme est le méme des deux cotés; il nécessitc
l'exlirpal.ion des ::mnexes.

La castralion unilalérnlc est done le l.emps préliminaire.
Cellt-,-ci faite, l'incision du péritoine qui en résulte est

agrandie en haul: dans la dircclion du délroit supérieur vcrs la
région urélérale, en bas vers le bord lal éral de la vessic : Je
tigamenf. farge est rlonc scclionné pcrpcndiculairenient a son

grand axe. En avant, le ligarnent
rond est seclionné entre pinces,
et ses deux cx.lrémilés liées
(/iq. 65).

L'utérus est incliné du cóté
opposé, les lévres péritonéales
séparées par des pinces et large­
ment écartées.

L'uretére dégagé sur les vais­
seaux i liaques est disséqué vers
la vessie. II faut seclionner au­
dessus de luí une aponévroseFi:;. 65'. -1\apvorl, schémaLiqucs de

l'ur~Lcrc pelvicn chcz la remme. mince qui rccouvre la lolaliLé des
vaisseaux pclviens.

A 2 ccntirnélrcs au-dessous de son croisement des vaisscaux
iliaqncs, l'mctere entre en rapport avec l'artére utérine. Celle-.
ci lui est d'allord exlerne et accolée parallelement a lui, puis
croise transversalement sa face antérieure avec de grosses
veines a hauleur du col de l'utérns. Ce pédicule vasculaire est
soil disséqué, soil pincé, seclionné et lié des deux bouts, sui­
vant nécessilé (/ig. G5).

En avanl, l'urelére entre dans les veines latéro-vésicales; il
est disséqué au plus pres, et bientót les fibres rouges dénudées
de la vessie témoignentque son dégagemenl total est terminé.

Aprés les manreuvres sur l'ureti!re, la reconstilution inté­
grale du péritoine pelvien par suture antéro-postérieure est
nalul'ellement pratiquée.

2° Chez l'homme. - Celle voie est exceplionnellement
employée chez Ihommie, le dégagement de luretére est fort
simple. L'incision du éritoine pelvien est prolongée jusqu'au
bord externe de la vessie. L'uretére découvert an détroit supé­
rieur est dégagé jusqu' la vessie. Le seul obstacle est le canal

UfiETEI\E.
dcc· · · 67érent, sous-péritonéal et sus-urétéral .. 1 . .
ment isoler et récliner. Ln desso d ¡; '{"" hu! soigneuse-.
<léf'érentiels sont pl'é-urétéraux. us e UI, es vaisseaux vesico-

Suture de l'incision abdominale.

L'inci-sion pl'atic \ · · ·1 . t . . 1uee au pentome pré-uréléral Iombaire oo
peten est so1gneusement suturée. Suriet ;i <. ,

prochés, sans froncement de l , 'la points fins et rap­
' d. 1 b . . a sereuse. Si besoin est, en face
ae e a l'ements pentonéaux pelviens, il faudr: it r • •• • a
une antoplasl.ie péritonéale. a1 I ecou111

Suture de la paroi abdominale a trois plans.

URETERE PELVIEN (LATÉRO-UTtRIN)

Voie vaginale.

La. vo1e vaginale permet d'allcindre l'uretére pelvien da
son segment latero-ütrin sus-vaginal. L'interveníion ne ¡
C"re faite sans danger vasculaire (artére utérine), que si l'ure­
tére cont1ent__ un calcul ou une sonde qui permettent de le
senl.ir et de l 1soler rieltement. L'opération comprend :

·1 º ~~a1ssemenl du col de J'utérus par une pince a traclion.
Exposition du cul-de-sac vaginal antél'o-latéral;

2° Incision du cul-de-sac antérieur avec prolongement sur Je
cul-de-sac laléral. Dégagement vésiéo-utérin aux ciseaux
m.~usses ou au doigt; il faut s'arréter au cul-d~-sac péritonéal;

6° Bascule du col de l'utérus du coté opposé ; recherche par
exploration digitale de l'uretére. Jsolement a la sonde eannéléc
avec grands ménagemenls sur sa face antérieure et son bor<l
exlerne oü. se trouve l'artere ulérine.

4• URETÉRE VESICAL

La chirurgie de l'uretére vésicale se pratique par voie endo­
vésicale; elle est décrite au chapitre essie : cystectomies par­
helles, pagc D-o. ·
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OPÉRATIONS SUR L'URETERE

URETERE. 6

1
Tolur_e t)1référotomie peut ctr·e sulul'ée par urétéroplasti e. (oir

p us 0111. '

Drainage juxta-urétéral.

1,

Me

- • .•- -=.:..

: )

't T

URÉTÉROPLASTIE

La stricl.ion localisée de l'urctcre (congénitale ·t +trt traité P...:. ou acquse
peu! ere ratee par mncision du point rétréci et la suture en
sens oppose a la section.

Jncision verticale du point rétréci, dans laxe de ruretere;
l'iucision dépasse en haut et en bas les limites
de la striction et pol'te un tissu sain. Suture

transversale de l'incision verticale. Le calibre de l'urelere est.
aussi agranli dans les limites nécessaires (/i_r¡. 66).

L 'incision peut étre faite en croix avec suture lolale transver­
sal e.

Pyélo-urétéroplastie. - Lorsque la striction porte sur
l'origine méme de l'uretére, l'incision porte mi-parlie supérieure
sur le bassinet, mi-partie inférieure sur l'uretére (fi.g. 67); elle
est suturée transversalement. C'est done une pyélo-uréléroplastie.

Des urétéroplasties complexres ont été expérimentées avec les trompes,
des anses d'inlestin grele....

7
A•
j. Y'ig.67. - llétréci-

sement pyélo-uré­
téral ; incision lon­

Fig. 66. -llótrécisscmcnt do l'uretre, incision longitudinalo, ¡;itudinalc, suture
suture transversale. transversal

L'uretre dégagé, l'urétérotomie est pratiquée sur le milieu
de sa face anlérieure, longitudinale, dans !'axe du canal. La
longueur de l"incision varíe avec les nécessités.

L'urétéro-lithotomie consiste simplement. en l'ahlation il la pince du
calcul, sans lraction déchirante, par large incision.

L"urelere esl ensuile suturé a deux plans, dans le sens longi­
dinal.
a.. Premier plan urétéral non perforant (nécessité d'aiguilles

et de fil tres fins):
b. Deuxiéme plan péri-uré!éral, dans le tissu conjonctif.

URÉTÉROTOMIE

Remarques générales. La chirurgie de luretére
comprend quelques regles générales. Tout ocle opératoire sur
l'uretere doit etre pratiqué :wec l'aide de la sonde urétérale.
Celle-ci peut servir de guide pour la découverte du canal• c!IP
est indispensable apres toute suture du canal pour mettre le
foJ er opératoire a l' abri du con taet de l'urinc.

Le meilleur mode d'introduction de la sonde urétérale est le
cathétérisme cystoscopique. Lorsque ce mocle, pour une raison
quelconque, ne peut elre employé, la sonde est introduite,
une fois l'urelere ouvert par son. incision, poussée par cathé­
t érisme rétrogradr. jusque clans la vessie, et li1, saisie avec un
lithotriteur, elle est amenée au méat urinaire. Le calibre favo­
rable est lenº 10.

Le meilleur mode 1.héorique de suture urétérale est le point
séparé non perforant, renforcé d'une rangée péri-urétérale; en
pratique il est souvent fort dificile de ne point faire ele suture
perforan te.

Dans toute intervention sur l'uretere, une striction est. exer­
cée sur le segmenl rénal de l'urelere pour arréler lemporaire­
nient le cours de l'urine.
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Fig. GS. - Anastomose lalérale de l'uretére, les sutures.

a. Anastomose latéro-latérale. Les dex segments
d'uretre sont oblitérés !cm· exl.rémité par une ligature; !'ex­
treme pomle en esl s01gneusemenl. rotie .:m 1.hermocaulerc. Lrs

deux segmr!llls sonl accolés parallelement l'un u l'autre, boul
inférieur en dedans sur une hauleur de centimétres, et un
point non perforant passé dans les tissus péri-urétéraux fixe
l'extrémité de chaque segment au segment accolé (fig. 681).

Incisions paralleles hautes de l centimétre sur la face anté­
rieure de deux segmenls. Les lévres poslérieures, profondes de
ces incisions, sorit imn'1édiatement unies par un surjet continu i1
points perforants (fi.g. 682

). ·

La sonde urétérale esl passée dans la conlinuilé de luretére.
Suture en surjel des ltivres anlérieures avec le meme fil que les
poslérieures. La demi-circonférence supérieure avee le chef de
l'angle supérier, la demi-circonférence inférieure avec le ·
cher de l'angle inférieur; ncud terminal sur le milieu des faces

t>
antérieu-res. Drainage juxla-uréléral (fi.g. 683

) •

.'ians les réscctions peu étendues de J"ur~lcrc (mo · ¡ " · ·e.e modc cst réalis;ihlc. 11
'
5
• e e } ccultmctrcs),

L'implantation termino-latérale nécessite simplement l bilit& d l.. . . . n a mo 1 1.e u out
férieur invaginant, et un chevauchcment de dcux ccnlimclros'.
L'abouchement terminal est possible dans tous les cas oú Ja connration

des deux bouts urétéraux est réalisable. '
La coptation est posible sur un uretére normal apres une résection de

6 centimétres, mais non au deli.

URÉTÉRECTOMIES

APPAIIEIL UIIJNAIRE.

L'em_ploi de chacun de ces modes de suture dépend de la facilité plus
ou morns grande de rapprocber l'un de l'autre les deux segments du
canal. ·o

Le meilleur mode est )'anastomose latéro-latérale; puis vient J'irnplan­
talwn, cnlin l'abouchement terminal.

L'anastomose latéro-latérale nécessite une grande mobilité des deux
~out~ ~t la possibililé de les faire chevaucher l'un sur l'autre, d'au moins
.> ccullmelres et sans gr:mde lraction.

La suture de l'uretére, l'urétérorraphie peut étre, suivant que
la secl.1011 est partielle ou totale, elle-méme pal'lielle ou totnle.

Urétérorraphie partiellé. - Le principe général est de
ne pas rét.récir le calibre de l'uretére; toute section sera done
réparée par suture dans le sens transversal.

Suture a un plan de poinls· séparés non perforants sur sonde
urétérale a demeure n• -10.

Urétérorraphie totale. - Dans les seclions completes de
l'urelére, troismodes de réparation chirurgicale se préscnlenl :
a. Anastomose-latéro-latérale des deux segments:
b. Implantation termino-latérale;
c. Abouchement termino-terminal.
11s nécessitent tous trois la possibilil.é de coapter les deux

bouts de l'nretére.

URETÉRORRAPHIES

La résect.ion de l'uretere est pa1'Lielle ou lotale.
a. Patielle, elle porte sur un des segments du canal, lom

baire, pelvien, vésical.
b. Totale. elle comprend J'uretere en son enlicr, el est Lon­

jours associée a la néphrecl omie.
La résecl.ion de l'metere est un lemps opél'aloire l1·es simple.

Le canal est secl.ionné apres dégagernent. La sccl.ion pcut ell'e
transversale ou oblique. L'métérecl.omie est suivie d'une urété­
rorraphie don l. la moda lité varie avec les-condil.ionspa1'Liculiéres,
ou d'une grefle de Iurere. (V. p. 75).

j()



Fig. 70. - Suture Lermino-Lcrminale do
l'urelCrc a\'CC im·aginalion et 'fuite ver­
ticale du bout inférieur, passage des fils
el sutures terminées.

URETÉRE.

deux fils sont noués.
Suture de la fente verticale

du bout inférieur, le point
supérieur prend le bout su-

L'uretere peut étre greffé:
o Dans la vessie:
2• Dans l'intestin:
5° Dans l'urétre;
4• Dans · le vagin;
5° A la peau;
6° Dans l'uretere opposé.
Les greffes dans la vessie et dans l'intestin seront seules

décrites, ce sont les plus fréquentes. La grelTe peut el.re soit
unilatérale, soit bilatérale.

GREFFES DE L'URETRE

périeur. .
· Trois poinls solidariserit (un postérieur, deux latéraux) son
IJord libre a la circonférenc'e du bout supérieur.

Drainage juxta-urétéral.

7
anses de fil sont passées dans le bout suprieur de dedans en
dellors u v mtlhmetres au-dessus de son bord libre l'unli do { :. '» 1eaumilieu te sa 1ace postérieure, l'autre au milieu de sa face ante­
ncure. La premiere Lraverse
la paroi posl.érieure du bout

· inférieur a 5 millimétres de
son bord libre, de dedans
en dehors. La secondc cst
passéc aussi de dedans et!
dehors, un chef dans chaque
levre de la fentc a son som­
met (fig. 70).

La sonde urétérale est pas­
sée dans la continuité du
canal. Par lraction sur les
fils le bout supérieur pénétre
dans le bout inférieur: les ·
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b. Implantation termino-latérale par invagination. _
Le bout inférieur est oblil.éré iJ son extrémité par une ligature.
11 est amcné au contact de la face interne du bout supé,1cur et
chevauche sur lui de 2 cenlimetres. Un point péri-urétéral soli­
darise les deux segmenls du canal.

Le bout supérieur est dilaté, et une légere fente verLicale de
quelques millimétres de haut est pratiquée sur lui pour parer
au rélrécissement ultérieur. A 5 millimetres sous la ligature,
une incision verlicale de ··J centimetre est pratiquée sur le bout
inférieur.

Une premire anse de fil est passée de l'intérieur vers l'exté
rieur du bout supérieur a 5 millimetres au-dessus de son bord
libre.

Le~ :leux chefs du fll sont alors isolément passés a courte dis­
lance l'un de l'autre de de­
dans en dehors dans la
paroi postérieure du bout
inférieur, ú travers sa bou­
tonniére (fig. 69).
}ans chaque angle du

bout supérieur fendu, un
fil est passé qui, de meme,
de dedans en dehors per­
fore par ses deux chefs la
paroi anlérieure du bout
inférieur en passant a tra­
vers sa boutonniere. La
sonde urétérale est passée

Fig. 69. - lmp1antation termino-latérale de dans la continuité du canal.
l'uretere, passage des fils et sutures Le bout supérieur estterminées.

.invaginé dans l'inférieur
par légere traction sur les fils. Ceux-ci sont noués.

Les levres de la boutonniere du bout infériéur sont unies par
quelques poinls a la paroi externe du bout supérieur (fig. 69:).

Drainage juxta-uréléral.

c. Aboucherent termino-terminal avec invagination et
fente longitudinale. - Les orífices des deux bouts urétéraux
sont dila tés. Sur le bout inférieur, au milieu de sa faceantérieure,
une fente longitu<linale <le 5 millimétres est pratiquée. Deux
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Fig. 71. Urétéro-éo-cystostomie. Fixation de l'uretére a la vessie; passage
des fils d'abouchement; enfouissemuent pariétal de l'urclérc.

<3

75URF.TERE.

versalement avec petite fente verticale, trois fils sont passés '
u interne (sur sa paroi profonde), un supérieur,un inléi""·
e 1 •• points perforanls pénetrent le canal a 5 millimetreses .ro1s . . 1 f'l
au-dessus de son bord libre. Une pmce repere e rnque 1
(fig. 7f!). ' - . .A I centimétre et demi au-dessus d'eux, un poit non per­
i. . t b , -. e les tissus péri-m·étéraux, sur le bord mterncoran! emprass 4 .: ¡q, '

d l t . d'aulre parl dans la musculature vés1cale au cana e · passe . .
dist du point oü la vessie va étre ouverte. Ce pointméme 1s.ance , .. 1, t' dans la vessie et 1 accole sur une ccrlamerapprocne ure ere ' . ,., ,

longueur la face externe de l'organe (fig. 71').
o

Le chn:x du point vesical cl'abonchement cst des pius impor­
Lants. Plus le nouveau méal urétéro-vésical sera rapproché de
l'orifice normal, meilleure sera sa silualion.

C' est donc le bas-fond vésical, la [Jartie déclive ds la vcssie ,
qa'il faut choisir; mais ce poiut n'estque théorique; il faut
simplement s'en rapprocher le plus possible, et fuir les régions
hautes de la vessie.

Le point vésical choisi, la paroi est nettement dégagée sur
uue surface de deux centimétres.
L'ureLi!re est arnené au conl.act de la vessie porn· vérificr sa

situatie futre.
Dans sonextrémité libre ta illée en bcc de flite exl.emc, 011 t.1·ans-

GREFFE DE L'URETERE DANS LA VESSIE
URÉTÉRO-NÉO-CYSTOSTOMIE

L'urétéro-néo-cysloslomie est l'implantation chirurgicale de
l'ureti!1'e dans la vessie, la créalion d'un nouveau rnéat uréléral.

Cclle inlervention csl la rcssource en présence d'une section totale de
l'urclcrc, accidenlelle ou ,·oulue, lorsque l'uréterorraphie est rendue irréa­
lisalile, soit par l'impossibililé de coapter les dcux !Jouls urétéraux, · son
par la prufondeur pclvicnne 011 elle devrait se pratiquer.

L'opérat.ion peut se faire par deux voies ·
a. Exlra-péritonéale;
b. Transpérilonéale.
Elle ne peul porter que sur le segment pelvien de l'urclerc,

dans sa moitié inférieure. Le segmcnl le plus élevé du canal
c¡ué l'on puisse aboqcher dans la vcs:;ie est l'melere ü la f'nte
posléricure du ligament large chez la fernme, l'ureli!I'e latí;ro- ·
rectal chez l'homme.

L'uréléro-néo-cystostomie comprend:
1 ° Découverle de l'urelere pelvien ;
2° Dégagement de l'urelere pelvien:
5 Suture urétéro-vésicale.
En réalité, l'implanlation de J'urctere dans la vcssie est souvent un~

nécessité immédiate au cours d'une inl.ervenlion pc)vicnnc ou l'urctérc a
été sectionné, i! faut donc accommoder la leclmique operatoire a l'intervcn­
tion premiere. Nous décrirons pourtanl l'urélél'O-néo-cysloslomie dans son
cntier, ainsi qu'elle est parfois pratiquée.

Les deux premiers temps sont déja décrils par voie Lranspé­
ritonéale. el par voie extra-péritonéale chez l'homme el chez la
femme (V. p. 55 et 60)-

Le troisieme lemps, la suture urétérb-vésicale, esl le meme
par les deux voies.

Suture urétéro-vésicale. - La vessie esl vide; une
sonde urétérale nº 10 a bout coupé est introduile par le méal
urinaire dans sa cavité.

L'urelere est dégagé, mobilisé, la paroi vésicale esl mise
a nu.

La grelle dans l'urétre est la lcrminaison possible de la
cysteclomie lolale (V. p. '108).
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p¡.,7g, Urétéro-colostomie. Incision cólique, relevement du lambeau séro­
: "_,, ,, eanfection de la valvule muqueuse par reploiement; suture demusculare, u u ta •q&@e

l'urclerc et cnfouisscmcnt rariétal; Iambeau raballu et sutures termines.

Le périloine pariétal est incisé de la région urétérale au
colon ses deux levres sont disséquées.

L'uretére est couché dans cette incision de la séreuse et
amené au conlact de l'intestin. . , ,

Un premier point péri-urétéral, passé dans la gaine de l'uve­
t. . 1 1·me· tre et demi au-dessus de son extrémité, fixeere a cen 1 • , • ,
le conduit i.t la musculature laténle du colon. L uretére est
ainsi accolé i.t l'in testin. b d

. . d • 1 encadrant la an e muscuSur la face antérieure tu colon, .,,, ± .¿q¡
ill l beau quadrilatere a pedicule!aire antérieure, on tal.e un am . .

o +ti: tr large de l centimétre, et nesupérieur haut de cenamet es, . d 1 ..' . 't • t la couche musculaire (e m-comprenant que le pen orne e
leslin (fig. 721). •

Ce lambeau disséqué est releve.

L'urétéro-cólostomie peut se praliquer par voic extra ou
transpérilonéale; elle comprend :
o Bécouverte de l'uretere lombaire;
2° Dégagement de l'uretere lombaire;

Sutures urétéro-cóliques.
Les deux premiérs temps sont déji.t décrils pages 47, /~!J.

Suture urétéro-colique. - ·L'urelere dégagé el moiJilisé
est amené au conlact du segment cólique choisi.

L'inteslin est repéré et extériol'isé a ce niveau.

L'abouchement de l'uretére dans Je gros inteslin peut étre pratique
lorsc¡ne son implantation dans la vessie est impossible; c'est une re
source de nécessité. Le segment du gros intestin choisi est variable, có1011

ascendant ou descendant, colon pelvicn. L'intervention est pratic¡uée ~•,,
retére lombaire ou pelvien supérieur.

GREFFE DE L'URETÉRE DANS LE GROS INTESTIN.
URÉTÉRO-COLOSTOMIE

APPARErL URINAIRE.

L'extrémilé libre de l'urelere repose alors sans traction sur
la paroi vésicale. En face d'elle la paroi est soulevée par demx
pinces et progressivement sectionnée; la vessie est ouverte sur
une largeur de un petit centimétre.

La sonde urétérale est sortie de la vessie par son extrémité
supérieure et pour le moment réclinée. ·

Le fil urétéral interne, profond, est alors passé a travers Ja
levre pos.térieure de l'incision vésicale embrassant la muqueusc
el partie de la musculaire. Il est noué. ·

Les levres profondes de l'uretére et de la vessie sont done
unies. Sur leur union la sonde urétérale est introduite dans
l' uretére, et y pénétre de centimétres.

Les deux fils urétéraux supérieur et inférieur sont passés
cLtns la levre vésicale antérieure, a travers la muqueuse et partie
de la musculaire.

La suture urétéro-vésicale est terminée.
Un plan d'enfouissement est superposé (fi4. 71).
Trois ou quatre points chargent, au-dessus et au-dessous de

la port ion accolée de l'urete/e et en passant au-dessus de lui,
la musculature superficielle de la vessie et la rabaltenl sur la
face externe du canal.

Ainsi l'urelere est enfoui obliquement dans la paroi vésicale,
comme dans son trajet normal inlra-vésical.

Un point anlérieur analogue est placé un peu en avant de
l'oriíice néoformé. .

Par voie transpéritonéale, le périloine pelvien est intégrale­
ment reconstitué.

Par les deux voies, drainage juxta-urétéral, sonde vésicale
emeure.

I.'union urétéro-vésicale a été réalisée avec des boutons (Boarij. -:e,
tules (Chalot), des autoplasties vésicales (Boari).
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VES SI E

. _di
. --------

~

0/¡ .,, .•.

. , _ t Yoie périnéalc trans-prostatique;
Fiz. 75. -- oie prin&ale chez lJ9"""¡ánire périn&ale): 4, voie peri&ate
2, voie rectale; 5, voie urétro-ves1ca
dircctc. ·

. (/i r¡ comprend toutes les taillcs périnéales, la tai!le
La v01e ba~se ,g. ., Laillc van-inale che1. la f'cmme.

rectale chez l hounnc el la 1 ~ t abanclonnées nous ne conserve­Il 'néales el rccla es son , , . ",.)
!.es lai es perll e... ,;¡. \sicale périnéale. La taille vaginale (/,g. "',

rous que la boutonmcre me io-vc -
• l d'application couranle. . . 1au contraire, es ' d ·érie tle Jailles échelo1111ces sur ::

ta oice haute 0g. T) %%,%"lié fitesocas«riruet; toan!s
f , · de h vc•s1e. a1 e . - • o
ace anterrenure " .- , . résect ion ,ai·Licllc de la symphyse ou syu,-
sus et trans-pul ienne ave. , .~ ou sans résectiu11 ~vm¡,hi•satrc
physéotomic; laill~ sous-¡,u 11c1111c ~"· .
(fig. 76). /

CYSTOTOMIE. TAILLE VÉSICALE

1 voies d'acccs a la vessié peuvent étre rangées en voie haut;, ~ui
· .'es directmncnt sur la face anléricure de l'organe, vote bassc q111 mene
mene! f· ce inféro-postérieure de la vess1e, directement ou 111d1rccte1,ncnt.sur a •1 • ' •

Chacune de ces voies comprend diverses tailles.

L'urétéro-clostomie a été pratiquée sur des segments d'intestin exclus
en forme de vessie intestinale, et a l'aide de tubes ou de boutons.

llans l'cxstrophie de la vessic, Maydl implante dans le rectum le Jrigonc
el les dcux urelcl'~S t.l'une piece; c·csl done une cysto-urétéro-reclostomic

78
L u ueuse ·esl incisée dans les rnemes limites, puis rele y(,,
'fesur ente-nene, de t«con 4 former une valvl
muqucuse sur ses deux faces; deux points aux angles fixen ce
reploicment de la muqueuse (fig. 72%).

L'urclere esl fixé sur la face supérieure de cette valvule par
un poinl mis sur sa paroi inférieure (fig. 72ll). ·
Par--dessus, le lambeau séro-musculaire est rabattu, suturé iJ.

l'uretére, et il la leYre inférieure de l'incision cólique. Suture
supcrficielle enfouissanle de protection.

Deux point.s externes passés a hauteur du segment d'uretere
nccolé au colon, dans la paroi intestinale au-dcssus et au-des­
sous de Iui, cnfouissenl l'uretere obliquement dans la paroi
c0li«que (fi4. 72%).

L'uretere a ainsi un t.rajet intra-cólique oblique, qui rappelle
son trajet normal intra-vésical et possede a son nouvel orifice
une rnlrnle obturante.

Lorsque l'uróléro-cólostomie est faite bilat6rale sur un meme
scgmenl <l'intest.in (cólon pelvien), sa manmuvre est bilatérale,
el les deux ureleres accolés sonl sul.urés cóte a cóle sur la face
supéricure de la valvule muqueuse.

La conlinuitr. du périt.oine est intégralement rét:iblic.
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acluellement par l"cmploi du plan' incline\ c¡u· d' ·

b. 1 , • • 1 pcrmet altcmdrt! n:,r ,. ·sus-pubieme la région cervicale antérienre. ·' ! o1e

1

Fi~. 7G. - Taillc sus-puhicnnc. - 'l)illc lrans-p11bicnne supéricure (réseclion du
bord supérieur de la symphyse). - Taille trans-pubienne inférieure (résectioa
du bord inférieur de la symphryse).

APPAREIL URIAIRE.8(),

La taillc hypogastric¡uc est la cystotomie courante ; la taille sous-pubienne
est applicable chez la femme. La taille trans-pubienne est rendue inutile

ri:;. iJ. - Voie ,·aginalc. - 1, voie vagino-vés"1calc • " ·
s -, voie vagino-urétro­

ésicale; 5,voie sous-symphysaire.

TAILLE HYP0GASTRIOUE

Ilaut appareil, taille sus-pubienne, cystotomia alta.
La taille sus-pubienne est souvent pratic¡uée sur plan horizontal, avec le

ballon rectal de Petersen, et la vessie remplie de liquide.
Le plan horizontal est une mauvaise position qui ne dégage pas le clrnmp

upératoire; le plan incliné lui est bien préférable, c¡ui refoulc la rnasse
intest.inale dans la concavité diaphragmatique et repousse vers l'omhilic le
cul-<le-sac péritonéal prévésical. Le !Jallon de Petersen, destiné ú repoqs­
scr la vessie en avant et i1 la foire saillir a l'hypogaslre, devient i111Hilc
<lans la position sur plan incliné.

L'introduction de liquide en quantité moyenne (200 e.e.) <lans la
vessie est desLinée a faire émerger l'organe . au-dessus du pubis et i,
refouler vers le haut le cul-de-sac périlonéal. Cctte manreuvre, dile de
l\osset (·1581 ), esl exccllcnte; elle a pour inconvénient, lors de la section
vésicale, de répandre le liquide vesical Loujours septique dans la plaie
;ibdominale. Mieux vaut soit érncuer le lic¡uide · lorsque la vessie est
rcpérée, mais ceci esL une complication des manreuvres qui peut entrainer
une faute d'asepsie, soit remplir la vessie d'air.

Position de l'opéré. - Le malade est placé sur un plan
incliné a 45° (posilion de Trendelenburg). Il est suspenrlu par
les jarrets, et la tete déborde le bord de la table (fig. 77).

L'opéril.teur esta la gauche de l'opéré, son aide en face de
lui.

Incision. -:- Deux incisions sont employées l'incisior. re::•

'

P:.r Di. 5
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Fig-. 78. - Seclion de la pean el de la graisse
sous-cutanée, on voit la ligne blanche;

. dans J'ang-le inférieur, la symphyse.

·/' ·,

\[#Nl/#

#

tr:msversalement de la levre droite a la lévre gauche de la
ptaie.

Entre les saillies parallles, résistantes, juxta-médianes des
muscles grands droits, sur
la fentc inter-muscu.laire
dépressible, ou, son dé­
faut, exactcment sur la
ligue médiane, le bistouri
limité dans sa pénét.ralion
incise la ligne blanche. La
section commence sur In
symphyse meme, et doit
en mordre le bord supé-

Fig, 79. - Ouvrtre de la gaine
des droits; on voil les bords mm­
cnlaires, entre eur le feuillel pos­
t'rieur : dans l'angle inférieur, la
symphyse.

rieur; elle se termine dans l'angle
supérieur de la plaie (fig. 79).

Lorsque la section est exacle­
ment médiane, la ligne blanche
est totalement incisée et la graiss.1
jau ne sous-pariétale apparnil; lors­
que la seclion est para-médiane, "
le bord du muscle droit ou le py­
rami<lal apparait. 11 faut alors
rechercher sur la ligne médiane
l'interstice ní.usculaire reconnais­
sable a sa graisse jaune, et déga­
ger sur toule la hauteur le borrl

du muscle. Reste/¡ inciser le feuillet poslérieur de lagaine.
Au-dessus du pubis, au contact de l'os, le bistouri incise, e

Taille verticale.

lncision. - Points de repere : la ligue médiane, ombilico­
pénienne; le bord supérieur du pubis. Le pouce place sur la
ligne médiane au-dessus du pénis descend vers la symphyse;
la dépressibilité de la paro1 abdominale succede brusquement
la zone résistante du pubis.
' incision débute sur la symphyse, empiétant d'un petit cen­

tumetre sur son bord supérieur, et se termine a mi-chemin de
l'ombilic (chez les sujets gras il y a tout intéret a l'élevcr
davant.age). Longueur moyenne 12 centimétres.

Section de la peau el du Lissu ccllulaire sous-cutnné. · (La
couche graisseuse est souvent épaisse de 5 a 6 centimétres. )

L'aponévrose antérieure des grands obligues es!. mise a nu··
elle est reconnaissable a ses fibres obliques en has et en dedans.
com-ergeanl vers la ligne médiane, et croisées sur toute sa hau­
teur (fig. 78).

Incision des plans pariétaux. L'index ganche est pass&

Fig. 77.- 'Taille hypogastrique.
Position de l'opéré sur le plan incliné :

taille verticale.
------ taille transversale,

APPAREIL URIAIRE.

t.icale ~aille verlicale; l'incision' lransversale lail!e ll'ans-
versale.
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Fig. 85.-- Iapports de la vess
el de la paroi abdomidale; on
voil la nécessilé de n'ouvrir le
feuillel postéricur de la aine
des droils qu'au-dessus du puhis
afin d'é,·iter le cul-rle-sac péi·i­
tonéal. La Oeche indique le
refoulement dnu péritoine par
J'index recourhé.

VESSIE,

(1) Au point de vue de la solidité de la cicatrice cetle section réparée par un
point spécial n'a aucun efTet fichex.

Fig. 82.- L'index recourbé en crochet est ra­
mené á l'aoglc supéricur de la plaie, il ac­
crochc el rCroulo le péritoine, la vessie appa­
rail.

Lo,s<¡u'on pratir¡ue la taille pour la secnnde ou la lroisicrnc fois, il faut
prendre encore plus de pré­
caution pour éviter le cul­
·de-sac péritonéal, méme si
cians la premire intervention
on a eu soin de fixer la sé­
reuse dans l'angle supérieur
de l'incisi(ln (V. plus loin).
Dans ce cas, il faut inciser
la ¡¡aine des droits au ras <lu

pubis el sur une tres faible hautcur, puis faire la m:mreuvre de l'indcx
avec un soi n extreme.

Débridement d~s droits. - Aftn de donner plus de jour
transversalement, et de mieux exposer la vessie ouverte, il est
bon de débrider laléralement le bord des droits. A quelques

· millimHres au-dessús de la symphyse dans le tendon du mus­
ele une incision de quelques millimetres est pratiquéc it llistouri
vei'tical ((ig. 84) (1).

Sur les droils un écarteu:-- a branches doubles, paralfeles, est

Fig. 81.
Introdv:ion de l'index au ras de la symphyse

et derriere elle.

/

/// :'.\ \,
'/ /,-.. '

:
/

1

Fig, 0.-- Uuverture limite
sus-pubienne du feuillet
postérieur de la ¡;aine.

;, vant, au ras du hord supérieur de la symphyse, pnis derriére
t·ile. et i1 son contact direct (fiq. 8-t).

Recourbé alors en croe;iiet conc:i,e vers J'ombilic, le doigt
,·st alliré lentement vers l'ang1e su¡¡,jri1mr de la plaie. Le cul­
' le-suc péritonéal est ainsi accr1Jché ele bas en haul par l'index
·qui ie refoule jusqu' l'ang!e supéieur de l'incision (f g. 82).
l'ar-<lessus l'index mainlenu ímmobile en celle position l'angle
supi:rieur, une valve écartenr sst placee qui maintient la sérense.
La ressie apparait.

APPAREII, URINAIRE.

8 le haut, d'autant plus léger qu'il se rapproche de
marche vers d ' 1. 1 ·e La graisse jau ne sous-pariélalel'angle supérieur 1e a p aI • b

apparail (lig. 80).

1 t du cnl-de-sac péritonéal. - L'indcx droil.Refou emen . . . . 1
b Sl l·nsinué recl1IIO'ne, obh<1ue en rns el r11la pu \pe en as, e • " ..
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Fig. 85. --- Incision de la vessie sur la ligne médiane entre les veines,
deux pinc_es soulevcnt la paro,. .

dessus du col. La paroi vésicale, clargée de grosses veines,
a ce niveau saigne beaucoup ; la suture en est difficile, les fis­
tules possibles. L'index gauche, pulpe en haut, est introduit
dans la vessie vers le col, et sur lm les ciseaux agrandissent la
laille (fi.g. 86). Si I'incision doit étre prolongée par en haut, il
faut éviler le cul-de-sac péritonéal. L'index gauche, pulpe en
haut, est introduit dans la vessie et dirigé jusqu' son sommet
dans lequel il bull.e bientól; il souléve la paroi anlél'Íeure. La
poinle de ciseaux ronds ferrnés, placée sur la face antérieure
de la vessie, et prenant point d'appui sur I'index sous--

L'agrandissemenl. de 'l'incision vésicale se fait vers le col. Il
esL bon de ne pas la prolonger a plus de deux centimélres au-

ulaire et la muquenuse vésicales, est meilleure que la ponction aveugle du
bistouri enfoncé dans la profondcur, J'un scul coup et vcrlicalement a
travers toute la vessie.

cette secuon lente, progressive, mntéressant couche par coucllc. ia mus-

Firg. 8i. Exposition de la face antérieure de
la vessie; les deux veines verticales para­
médianes, points de rcpcrc. Eéartcur de Lcgucu
en place; les borcls internes des droits sont
incisés au-dessus du pubis a fin depermettreun

plus grand écartement.

86

I e,; qui réclinc fortemcnt les muscles de cólé. La vessie ap­
p1a •
parait saillanle (fig. 84). . .

ncision de a vessie. - La vessie distendue par lair pré­
I sente sa face antérieure

rouge, formée de fibres
musculaires verticales,
paralléles.

Le toucher et la vue
la reconnaissent. L'index
percoit sa résistance
élastique. La vue rccon­
nait sur lorgane deux
grosses veines qui des­
cendent juxta-médianes,
une de chaque cóté,
paralleles; ce sont les
veines vésicales anléro­
inférieures.

Ces veines juxta-mé­
dianes verticales sont le
point de repére qu'il
faut toujours recher­
cher. C'est entre elles
que doit étre faite la
taille vésicale a la parlie
toute supérieure de la
vessie; une pince de
Kocher saisit, la paroi
en dedans de la veine
droile, le chirurgien sai­
siL de rneme avec la
pince il griffes, en de­
dans de la veine gau­
che; la paroi vésicale est

ainsi soulevée en bourrelet transversal. Le bistouri, perpendi­
culaire a sa direclion, incise couche par couche la vessie sur
une éLendue de 1 centimétre (fig. 85). La muqueuse ouverte,
l'air s'échappe.



F'ig. 8.- Exposition de la surface vésicale mterne. Les fils suspeners
fixés ¡¡ l'éc:u·tcur. I.c tul vésic:il, les orilices urétéraux.

ESSIE.

ranl plus bas les levres vésicales, s01:t fixés aux vnlves
meme de l'éca1·teur. II est parfois bon de mettre trois fils de
chaque cólé. La vessie souleée en lotalité, fixée sur toute sa

hautr.ur a l'écarteur, expose ainsi sa face interne en tolalité.
col, trigone, ureteres, parois anlérieure _et poslérieure ('). Li:!
champ est large pour les manamVl'es intra-vésicales.

CYSTORRAPHIE. - SUTURE TOTALE DE LA VESSIE

La suture de la vessie est faite ~ deux plans superposés : un
premier plan d'occlusion vésicale, un second de-sécurité.
Suture vésicale. - Jcr plan musculaire. Les fils simples

/1) Le dépresscur vésical de Legueu, excellenl dans b laille sur plan lturizoulal
es inutile sur plan incliné.

jacent, repousse en
haut les Lissus pré­
vésicaux et le cul­
de-sac séreux, d¿._
corLiquant pour
ainsi dire le som­
rneL de I'organe
jusqu'ú la liase de,
l'ouraque (/ig. 87).
Le pouce rabattu
sur le sommet de
la vessie, maintient
la séreuse; les ci­
seaux, une branche
dans la vessie,- une
en dehors, la fon­
dent jusqu'au som­
met.

Exposition de
la vessie. Fils
suspenseurs.
Chaque levre de
l'incision vésicale
est traversée tota­
lement par un 'fil
<le soie: fils suspen­
seurs ·(Guyon). Ces
deux premiers flls
sont fixés aux deux
boutons supérieurs
que présent.e le
manche de l'écar­
leur. lis soulevent
la vessie, l'écartent,
et tout en la marsu­
pialisant pour ainsi
dire, cxposent sa
cavilé (fig. 88).

Deux fils perfo.

APPAIEIL. URIAIRE.

Fi¡;. s•;. - Ag-r:inJissemcnl ,·cr:; le has de l'incision
, ·óic:.tle. L'in<lcx introduit soulC,·e Ja vessic.

. \

------ Iy -----=---- '
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lii
Fi. 8S7.-- En cas de n&cessité, a¡grandissement erg

lo haut de l'ineision vésicale, le p&ritoine, retou!¿,
ait des plis au sommet de la vessie.
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répare les incisions de rlt'.•Lri-

Fig. 90. - Fermeture <ie la paroi abdo­
minalc; suture iJ trois él.ages. En haut
le poinl qui fixe au muscle en situation
élevée le péritoine; én b~s le poinl qui
sépare l'incision des bords des droils.

VESSIE.

DRAlNAGE HYP0GASTRIOUE
DE LA VESSIE

Un point spécial sus-pubien
dernent de ces muscles.° plan : Suture de l'aponé­
vrose des grands obliques.
3 plan : Peau.
Drainagc lernporaire prévé­

sical sus-pubien.

Le drainage sus-pubien est soit
la terminaison d'une cystotomie
quelconque, soit le but mcme de
l'intervcntion. II se fait avec les
tubcs siphon de Guyon-Périer.

Dans ce drainag-e vésical, Je point
imporlant est la hauteur de la pé­
nétration des tubes dans la vessie.
L'oriíicc ,·ésical doit étre sur la
ligne lrnrizontale qui passe au-des­
sus du pubis. Les tubes doivent
done cntrer horizontalement dans la
vessie et par leur extrémité re­
courbée plonger jusqu'au col. Si
l'orifice vésical est plus haut, les
tubes risquent de mal drainer la
vessie; plus bas, ils drainent
bien, mais lorsqu'ils seront enle­
és, l'orifice vésical sera en contre-bas derriere le pubis; ce peut etre une
cause de fistule.

Les tubes siphon sont introduits horizontalement dans la
vessic, juste au-dessus du pubis. Leur extrémité est conduite
par lindex jusqu 'au trigone, derriére le col.

Si la cystolomie n'est faite qu'en vue du drainage, l'incision
vésicale est donc praliquée exaclement au-clessus clu pubis et
les tubes sont directement introduils. ·

Si la cystotomie a été large, il convient de rétrécir la seclion
vésicale en !Jant et en bas, par deux rangées de suture, et de
ne laisser ouverle que la région sus-pubienne. Les tubes sonl
inlroduits.
. 'i.'oujours deux fils placés !'un au-dessus, l'autre au-dessous
du tube sur la vessie, enserrent le tube dans la paroi vésicale.

La suture totalc, compre­
nant la muqueuse, est sou­
vent pratiquée, et sans in­
convements .

Les fils sont placés de
centimetre en centimetre
sur la hauteur de la
tmlle vésicale.

2º plan musculaire.
Les fils son t passés en
.dehors des premiers, ne
comprennent que la
musculaire, et leur stric­
tlon enfouit Ja premiere
rangée de suture. Leur
écartement est de '1 ccn­
tirnetre environ ((i.g. 89).
Epreuve de la suture.
- On fait souvent l'épreuve
d_e la cystorraphie; elle con­
s1ste a injecter du liquide
dans la vessie, et a se rendre
compte si la suture ne Je
laisse pas fuir. Dans lafIr­
mative, on place des points
de renforcemcnt.

APPAllEII, UllINAillE.
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p,'!n;.(renl ,i quelques millimefres de la tranche vésicale et ,
d 1 . . , 1es-

sortent ans a couche musculaire sans embrasser ¡a mu-
queuse (fiq. 89).

F1¡;. bV. - Cystorraphie á deux ila . -
les veines verticales sont ' ~s superpos~s
second plan. comprises dans le

F; ·tiixa ion du cul-de-sac pér ·t é -
· · 1 on al (Guvo ) Usupeneur est passé a la partie su érie , . .J ~ :- n point

les bords des muscles droils t p U! e de l rnc1s1on a lravers
la graisse prevesicate han."""""Prend sur la ligne media

· · ¡ ' u sommet de l ·ams1 e cul-de-sac périlo ; l b . a vess1e. 11 fixe
b. · nea a onne distance -d

pu is, et prépare ainsi la route J'b , ' au-dessus du
(fig 90) J I e a une tadle ult ..· '. erIeure

Suture de la paroi abdominale. , .
superposes el a poinls séparés (fi 90) . Suture a trois plans

1er l S g. .
pan : uture des bords des muscles droits.
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CYSTOSTOMIE IDÉALE

Fig. 92.-Cystostomie; suture
muco-cutanée par quatrc
points cardinaux; suture des
musclcs el <le la peau au­
dcssus el au-<lessous <le la
houche vésicale.

$
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VESSIE. 93
Au-dessus et au-dessous, suture de la paroi abdominalc et de

la peau. . ·
Ouverl.ure de la vessie sur· la !in-ne médiane, fa seclion a

I centimélre de hant environ. "

TAILLE TRANSVERSALE

% plan : Suture muco-cutanée.­
La muqueusr vésjcalc cst repór1\e avec
de pclites pinces et, par qualre points
carclinaux, sut.urée it la peau.

Les deux points latraux embras­
sent la peau et la muqueuse d'un seul
cMé, les deux points supérieur et in­
férieur passent i.t travers la peau des
deux cólés et deux fois dans la mu­
queuse vésicale. Ce sont. des points de
coin (fig. 92).

Drainage sus-pubien prévésical.
L'orifiée vésical doit étre situé le

plus pres possible du col (' ).

Posilion de I'opéré, de l'opérat.em·,
préparation vésicale, cornme pour la
taille longitudinale.
Incision. - Incision transversale

sus-pubienne de 8 centimétres de long, il un petit centimetre
au-dessus du pubis; les extrémités son t recourbées vers.le haut,
afin d'éviter les anneaux inguinaux. (!ig. 77-93).
Section des plans pariétaux. a. Section transversale

de l'aponévrose des grands obliques et. de la ligne blanche;
b. Section f.ransversale des pyramidaux et des grancls droils

de !'abdomen, qui se rétraclent dans leurs gaines; ia section de
ce plan doit intéresser aux exlrémités le bord ex.terne de la
gaine des droits, pour faciliter l'écartement vertical; ·
c. Section transversale du fascia transversalis, découverte de

· (t) De mulliplcs ¡,rocédés de cystostomie idéale on été publiés, cherchant 1~.,,
a crécr au nouveau roéal un sphinqter rousculaire: ce procédé est simple, il est
calqué sur le procédé de gaslrostomie de Terrier.

APPAREII, URINAIRE.

Le siphon est essayé par injection dans un des tubes et par
légers litl.onnemenls on régle l'écoulement régulier par T'autre
tube. Immédiatement un crin fixe le tube a la peau en position
de parfait fonctionnement. Suture pariétale et cutanée.

CYSTOTOMIE SUS-PJBIENNE (MÉAT HYPOGASTRIOUE)

La cystotornie sus-pubienne est la création d'un rnt!al. vesi­
cal hypogastrique.

Elle est dil.e idéale, lorsqu'on pratiquc la suture de la mu­
queuse vésicale a la peau de !'abdomen.

Fg. 1. Gystostone; le uscle vésical est
• ar quatre points cardinaux aux grands

droils, en haut et en bas, les deux points
d an¡;lc.

Incision cutane, pariétale et vésicale, cornme il est dit plus
- háut.
. " _,!

Fxation de la vessie
., / a la paroi. - 1 cr plan :

Fixation de la muscula­
ture vésicale aux mus­
cles·pariétaux, par quatre
points cardinaux.

;e,, . Dans la portion sus-pu-
bienne de la vessie detux
points pénél.rent a un demi­
centimétre de la ligne mé­, di 'oiane dans le muscle vési­
cal, et dans le rnuscle droi L ú

\\~l :/ sa face profonde (non sor,
\··. '.•.'./// bord, mais a un derni-cen-(f/ timeíre te tui dass í
\ profonde). Ce sont les points

latéraux. Deux. points, l'un
supérieur, l'autre inférieur
traversent chacun les deux
muscles droits u quelques
millimetres de leur bord

et chargent le muscle vésical sur la ligne médiane. Ces quatre
pomts circonscrivent profondément la cysloslomie ((i.g. g ¡ ),

,.,.



9VESSIE.

La cvslotomie idéale comprend l'ou­
verture de la vessie par voie vaginale,
el aprés les manreuvres intra-vésicales,
la suture totale de la vessíe el du vagín.

CVSTOTOMIE VAGINALE. -TAILLE
VAGINALE

médiane, les vaisseaux vésicaux antéro-inférieurs sont seclion­
nés; ils sonl pincés et immédiaLement liés.

Marsupialisation temporaire de la vessie. Ain
d'cxtérioriser la vessie durant les manreuvres intra-vésicales
on peut sulurcr tcmporairemcnt les levres vésicales aux bord~
de l'incision pariélale. Deux fils supérieurs embrassent la tota­
lil.é de la paroi vésicale et de la musculature pariélale; deux
poinls inférieurs, puis un a chaque extrémité lransversale, sont
disposés de méme. Deux valves, l'une supérieure, l'autre sus­
pubienne, exposent largement toute la cavité vésicale (fig. 9).
Cystorraphie transversale a. deux plans, comme dans la

taille longitudinale.

Suture de la paroi a trois étages. - a. Muscles droits,
suture soignée a points rapprochés.
b. Suture de l'aponévrose des grands
obliques. c. Peau. Drainage prévé­
sical médian. · ·

Position de l'opérée. Position
gynécologique avec élévation plus grande
du siége afin de bien exposer la paroi
vaginale antérieure.

Va!ve vaginale postérieure.
. La vessie est completement vidée. F'ig. 95. -- Paroi vaginale anté­

rieure; le col de lºutérus
:. de estabaissé; on voit le trian-Points de repere. - Une son e ¡;le de Pawlik.

courbe rio-ide quelconque est introduite
dans la vessie, concavité en has; elle repere le col, puis, le bas­
fond de la vessie.
Sr la paroi vs;is!e. la région opératoire est le triangle

APPAIEIL URINAIRE.

Fig. 94. - Taille transversule, exposition de la fice interne de la vessie,
par suture temporaire vésico-cutanée,

'· prevésicale, et refoulementla grausse
en haut du péritoine

comme dans la
taille longitudinale
(fig. 95).

Ouverture
transversale, de
la vessie. - Entre
deux pinces placées
verlicalement, et
soulevant l'organe.
la paroi antérieure
est incisée progres­
sivemen l sur la
ligne médiane.

Puis aux ciseaux
Fig. 93.- Taille transversale; incision des droits, p;, ..
dcouverte de la vessie; en pointillé les orifices InclsIon est agran­
inguinaux. die latéralern cnt

dans la limite nécessaire. A quelques millimet.res de la ligne



(1) ll es uécessaire de se tenir sur la ligne médiane afin d'éviter les uretéres.
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97VESSIE.

Fig. 98. - Suture muco-mu­
qucuse de la ,·cssic et du

Fistule vésico-vaginale. vagin parquutre points car­
dinaux.

La techique opératoire de la cure de . . . .
la fistule vésico-vaginale est décrite dans le livre : Chirurgie ae tappa­
reil qéntal de la feme.

PIrnt : DvxL.

/

cvsrosTOMIE VAGINALE

définitive.

el s'arreter a un dcmi-centimetre des angles de celle-ci. immé­
diatement deux fils sont passés·, un dans cl1aque levre de la
vcssie; ils permell.ent d'amener la vessie dans le vagin et de
!'exposer largement pour les manreuvres intra-vésicales.

Gystorraphie. - La suture de la vessie se fait deuk
plans; le premier n 'intéresse pas la muqueuse; les poinls. sont
rapprochés l'un de l'aulre de c¡uelques millimetres (fig. 97).
Suture du vagin. - Suture il points séparés eles deux

lambeaux vaginaux.; le fil solidarise le plan vésical afin de ré­
parer le décollemenl vésico-vaginal.

Sonde u;·élrale u demeure.

Cystorraphie a deux plans
suture du vagin.

Fig. 97.­

APPAIEIL, URIXAIE.

L'ouverture de la vessie
se fait sur l'extrémité de
la sonde vésicale qui fait
saillir la paroi Yésicale
dans la plaie vaginale. Incision au bistouri, que l'on agrandil
aux ciseaux: elle doit elre moins longue que l'incision vaginal e

96
formé par Ja bifurcation de la colonne antérieure du vagin et
rlans J'airc duque! fo vagin est depourvu de r1des t1•a¡,sYe1·salcs
(triangle de! Pawlik) ((ifj, !J5).
Incision. - lncision antéro-poslérieure médiane(1); elle

commence a 1 ccnlimetre en
avanl du col utérin, et se termine
un demi-centimtre en avant du
bercule supérieur de la colon ne

a n lérieure.
La muqueuse ·vaginale esl mc1-

.sée, puis on procede de clwque
coté, sur une largeur de J cen­
timétre, au dédoublemenl. de la
eloison vésico-vaginale (fiq. J6).

Le dédoublement est néces­
sairepour permettre par la suite
une formeturc a deux plans de
celle fisiule vésico-vaginale opé­
raloire.

Fig. 96.- Les Ivres de l'incislon
vaginale sont disséquées et rele­
vées en lar.beaux; le calhéler,
maintenu sur la ligne médiane,
f.1il saillir la paroi vésicale, el la
présent.e a l'incision.
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suspenuseurs sont im1­

VESSTE.

Fiyg, 10O. - Cystostomie sous-symphysaire.- La
face supérienure de l'urétre est dé;zagée; on
voit lc:i vcincs veslilittlnires; laléralcmcnl lc::s
corps cavcrncux; transvcrsalcmcnl l'a ¡loné, ·ros,1
moyene du périnée débridée; dans le foml
l'incision vésícale.

Cystorraphie. - Suture a dcux plans (V. p. 89).
Suture du vestibule avec drainage médian temporaire.
Sonde vésicale a demeure.

histomi, la poinle dirigée en haut, derrierc le pubis, incise
transversalement l'aponévros moyenne; la pointe pénétre peu
pour ne pas blcsser les
vcines 1·étro-jaccnt.cs.
L'index introduit dans
cette incision s'engage
facilcrncnt aü-dessus
d'elle el derriüre le
pubis, devant la ves­
sic. Si l'aponévrose
lrop I endue cache la
rógion. on pra tique sur
elle un débridemenL
vertical médian de I
centimétre (fg. 100).

La face antérieure
du col de la vessie esl
complétement déga­
géc; on la voit recou­
verle de grosses veines
transversales· paral­
lles.

La cvst.ectomie est soit partielle, soit to tale.
·" Parlielle, c'csl. la résection de la vessie ; totale, c'est l'extirpa
tion complete du réservoir urinare.

Cystotomie.
Au-dessus de ces vei_-_
nes, si possible entre
.les veines ascendantes,
incision verlicale de la vessie; deux fils
mcdiatement passés dans la paroi.

APPAílEIL UIIINAinE.

TAILLE Vt::STIBULAIRE. - VOIE SOUS-SYMPHYSAIRE

Positíon de· "i'opérée. - Position gynécologique. Les
g-randes lev1·cs sont écarlées; deux pinces de Kot:hcr ou les
doigts de l'aidc (main gauche) écartcnt" les pelites leYl'cs ü leur
origine anlérieurc.

Le vcslibnle vulvairc est largemenl étalé.
I,a vcssic esl vidée.
Incisíon. - InciBion trunsversale, légerement convexe en

avant, mi-distance du cliloris el du méal, dans loule la lar-
geur du vestilmle (fig. 99).

• é1 ·"· _ · ·- , · ,.:-.. D gagement sous-
11· ,;,?i;j ;___,-:--\ ~~11!1·1,/n!1

1~. symphysaíre. - Une
ii,· l $"z, \[ i pince de locher mise au­

, ] !@? dessus du méat, sur la
,¡,, 1 " ' 'wJ,! liivre inférieUl'e de J'inci:

sion, abaisse l'urélre. Le
bistouri tenu horizon La!.

1
et i1011 point vertical, pour~t ne pas blesser l'uretre.

;1· déguge ·la face supérieure·t du canal. Un plcxus vei-
_:\j neux. (plcxus inlel'lnédiaire
; :, de Rollcll) est sectionné;

puis on pénelre dans une
. zone de décollement sous­
symphysairc; l'index dirige
vers le bord inférieur de la

Fig. 99.- Le veslibul~ vul\'aire. - lncision symphyse dégage le canal.
saus-s~rnphysaire. Laléralement, les deux

. corps cavcrneux qu'il faut
menager bordent, obliques en avant et vers la ligne médiane
le champ opéraloire (fig. 99). '

L'index butte bientót de son extrémité sur un plan résistant,
e es~ l'aponérose moyenne du périnée dans sa portion rétro­
pubiene.
Section de l'aponévrose périneale moyenne. _ Au

ras de la face antél'ieure de l'uretre qu'une sonde repere, Je
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au thermocautére, i

F'i. 105.- La plaic vésicale; ahla­
tion superficielle du muscle; suture '
faufiléc.

VESSIE.

La section de la vessie peut étre faite au bistouri
l'anse galvanique. Ces deur derniers
moyr.ns ont l'avantage d'étre hémosta­
tiques.

La perle de substance vésicale
est conique, a sommel pariétal.

Suture de la vessie. Su­
tre en un plan; le fil est fau­
filé dans la musculaire, la suture
est réparatrice et hémostatique
(g. 105).
':ystorraphie totale avec drai­

nage prévésical et sonde urélralc
a demcure.

Tumeur implantée. - La Lu­
mneur est pécliculisable ou non, ce dont on se rcnd compte par la
rnobililé en masse de la tumeur sur la vcssie. ·

Dans le premier cas, un péclicule est formé en segment vés1­
cal sain. Un premier ténacnlum courbe est passé sous la tumeur

Fig. 101. -Tumcur implanléc; son allraclion par des lénolomcs pour constituer, st
possihlc, un pédicule. La pince mise sur le cóne d'attraction vésicale.

dans la paroi vésicale, et la traction exercée sur lui amorce la
. pétliculisatiou. Un second Lénaculum mis en tlirection perpen­
. diculaire achéve le soulevement conique de la vessie (fy. 104).

· Ce pédicule ainsi fornié est lraité comme il est dit précédem­
ment; pinces de Guyon, section, suture.
La tumeur non pédiclisable écessite la résection de la vessie

de dedans en dehors. (Guyon.)
A 1 cenlimetre en dehors des limites de la lumeur la

muqueuse vésicale est incisée, puis la musculaire esl attaquée

APPAREIL URINAIRE.

Deux points essenliels dans l'exlirpat.ion
des Lumeurs.

Le premier esl, dans le placemenl eles
pinces el dans les tractions exercées sur
la vessie, de ne poinl agir sur la tumcur,
mais sur le segment adjacent de la paroi
vésicale. (Guyon.)

Le second est de réséquer largemenl la
couche superficielle· du muscle vésical au

tumeur. (Guyon.)
Taille vésicale sus-pubienne,

comme il est dit précédemmcnl.

Tumeur nédiculée. - Le
pied du pédicule, ou ruieqx la
paroi vésicale elle-mcmeauxcon­
fins du pédicule, est saisie dans
une pince de Guyon (fiy. -10-l ).
Une traction douce, progressive.
est alors exercé'e sur la pince
qui fait saillir un cóne vésical ('),
composé de la muqueuse el de
la couche musculaire superfi­
cielle. Sur ce cóne vesical ainsi
soulevé, la niuqueuse est incisée
circulairement, et sa levre infé- ·
rieure refoulée légerement; puis

la musculaire est réséquée en véritable cóne dans sa couche
sous-muqueuse (fg. 102).

Fig, 102.- Schéma de l'extirpation
d'une tumcur: scction de la mu­
queuse vésicalc en dehons du pédi­
cule: ablalion suuerllcicllc du mus­
cle vésical.

(1) Si la pince est placée sur la tumer, celle-ci se rompt infailliblemenL:
n'est solide que si la vessie elle-mme est saisie. . • la prisa

Cystectomie partielle; résection de la vessie.
La rsection de la vessie étant le plus souvenl pratiquée pour tumeur de

la vessie, c'est en vue de cette affection que nous allons la décrire.
Il est, au point de vue opératoire, deux variétés

de néoplasmes : Les tumeurs pédiculées dont le
pédicule est plus ou moins long, plus 011 moins
large, mais toujours net; et les tüméurs implan
tées dont le pédicule, tres court, est aussi large
que la tumcur elle-mcme; le manuel opéi-atoire
varie pour chacune de ces variétés.

100

pied de la

Fig. 10I.-- Tumeur pédi­
culée de la vessie; la
pince en place, on voil
le cóne d'attraction vé­
sicale et le licu de sec­
lion.
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vessie.

Fig, 107.- Suture ae
l'nrctllrc sectionné
dans langle supé­
ricur do la plaie vé.
s1cale; suture de la

VESSIE.

Cystectomie totale.
La cystcclomic totale compreud deux tcmps ·

l'extirpation de la vcssic el le rétablissemenl du
· cours de l'urine par abouchement quclconqnc des
urcti:rcs. L'exlirpalion de la vessio a été faite par voie sous-péritonéale,
par décollcmcnt de la séreuse a fa face postéro-supérieure de la vessie ;
nous la décrirons par voie mixte, trnnspéritonéalc et sous-séreuse.

Chcz I'homme. l'intervcntion est en entier sus-pubienne; chez la femme, ·
le úécollement de la vessie esl abdomi11a!, el son extirpation vaginale.

L'abouchement des uretcres se foil chez l'homme, soit dans le reclum,
soit da11s l'urctrc prostatique, dans le vagin chez la femme.

deux fils Iatéraux sont passés a Lravers la paroi urétérale en
totalilé (fils repres), puis, en aval d'oux, l'uretere esl sec­
tionné.

Ces fils maintiennent le nouvel orífice Ul'étc\ral proómincnt
dans la vessie. L'uretére est reporté au.. ·g_

sornmel de l'incision vésicale. f,t~ e< :
Au-dessous de lm suture faufilee de la ·. t..::

breche vsicale, puis, dans langle supé- f"! %/

rieur, abouchernent uréléro-vésical pa'r ·-~ ·•, .,--~·;
quat.re poinls cardinaux qui emiirassent {!!'!:·-¿_
toute la paroi urélérale et partie de la ves-

. sic (les deux-fils reperes servent de points
latéraux) (!ig. ·107).

Sonde urélérale et vésicale a demeure.
Cystorraphie totale ou partielle.

Cystectomie totale ar voie mixte chez l'homme.

Position de l'opéré. - Le rnalade est sur le plan incline
(5°): la vessic- est vide; le chirurgicn a la gauche, l'aiclc en
face.

Incision. Incisio verticale pubio-ombilicale. an centi­
métre au-dessus du pubis une incision Lransversale, rccourl.Jée

' en haut a ses deux extrémités, est menée jusqu 'au bord externe
des droils. Forme générale.en T.

Découverte de la face antérieure de la vessie _comrne
dans la laille sus-p_ubienne, puis section lransvcrsale des

(I) Cette distance varie, on le concoit,
avec chaquc cas.

APPAREII, URINAJRE.

prolonemen:.

Fig. 106.-- Lextrenté uterreue de
rur..tere e;t disséquéc et attiréc dans
la vessie. On voit ses dcux scgmcnts,
inférieur non lis.se intr,1•pariéta), supé­
rieur lisse, extra-vésical avec ses veines
en dehors. Fils de repre urétéral; liga­
ture du pédicule veineux.

Fig. 10».- Tmeur juxta­
urétérale. Ligne d'inci­
sion ésicale circonscri­
vant Iuretére et a double

couche par couche, jusqu'a apparilion de la graisse jaune péri­
vésicalc; extirpalion de la tumeur •

Suture a deux. plans: un plan profond musculaire, un plan
muqueux. .

Cystorraphic tolale ou partielle,

Résection de la vessie et du segment vésical de
l'uretere. - Tumeur implantée pres
de l'orifice urétéral ou uréléro-vésical.

Taille sus-pubienne.
Cathélérisme de l'urelere sur une hau­

leur de 5 it 6 centimetres. Une incision
circulairedoble prolongement linéaire
embrasse le pédicule de la Lumeur el
l'orifice uréléral. La muqueuse est seule
inlércssée (fig. -105).

L'orifice urétéral est sais avec deux
pinces de Kocher qui allirent et le con­
duit, et la t.umcur.

L'urelere est disséqué dans la paroi
vésicale et progressivcment alliré; celtc

dissection nécossite la section de quelques fibres musculaires
vésicales, et en declans du
muscle inter-urétéral; ce pre­
mier temps est assez pénible.
Ilrusquement l'urelere vienl
avec facilité, sa paroi devient
lisse, graisseuse parfois, la
zone intra-vésicale est fran­
chie (1 cm 1/2), c'est le seg­
ment extra-vésical du conduit
(fig. -106).

L"ureterc, dans ce segment,
porte sur son bord externe un
pelit pédicule vasculaire qu'il
est bon ele lier.

A 4 centimetres en moyenne
au-dessus de l'orifice vésical (1)
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Fg. 109. -- Section pér1vésicale du péritoine.
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Une fois le péritoine sectionné sur les bords de la vessie
jusqu'a son bas-foncl, une incision Lransvcrsale divise la séreuse
au-dessus du bord postéro-supérieur de la prostate, que la pal­
pat10n rlelimllc facllemcnt, un pcu au-dcssus du fond du
llouglas, el complete ainsi la seclion du péritoine.

Avcc des ciseaux _mousses Lcnus fermés, la séreuse est
décolléejusqÚ'au (ond du Douglas, i1 la face poslérieure de la
proslale. . ·

Avec le périloine sonl délachées les vésicules séminales et les
exlrémilés des défércnls; ce décollement vésiculo-vésical se fait
flcilement dans un vérilable plan de clivage (fig. H O).

Immédiatement, la vessie élant mainlenue rabaltue sur le
pubis, on procede a la reconslilulion du péril.oine pelvien.

Suture verticale des levres périlonéales depuis le fond du

1
j ·

1

dégagé par refoulement en haut de la masse intestinale. Une
pince en cour est mise sur le sommet de la vessie. et l'allire
au-dessus du pubis (fi.g. 108).

Le péritoine est coupé le long des bords de la vessie. La pal­
palion anléro-postérieure du corps vésical permet d'en appré­
cier nellemenl les limites marginales, et le périt.oir,e esl,sectionné
aux ciseaux immédiatement en dehcirs· sur toule la hauteur de
la rvessie que des priscs successives par des pinces en creur
élévent prog1·essivemenl (fig. 109). ·

Fig. 108. Cystectomie tolale. - Incision sus-pubienne en T, seclion transversa le
,fos droits, rclevcmenl des deux lambeaux pariétaux triang-ulaires. Ouverture
sus-vésicale du péritoine, dégagement total de la face antérieure de la vessie.

Ouverture, section
pelvien. u-dessus du sommet
l'ombilic la séreuse est secl10nnee:

104

I ds droils et dégagement de la face anlérieure de lamuse es gran ,,, " 08)
vessio sur toule sa largeur et loule sa hauleur (fig. 1 .

et reconstitution du péritoine
de la vessie et jusqu'
le bassin est lolalemenl
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Douglas, jusqu' l'extrémité supérieure de l'incision abdomi­
aale (fig. HO). , . . 1Grace a c¿lte manreuvre, le reste de l,acte operato1re est en-
tiéremenl exlra-péritonéal.

Dégagement des faces latérales de la vessie. - Sur l,i::
faces lalérales : les vaisseaux, l'uretere (fig. 110).

,,_ __::: - =- " . - ~

··-·"·-~~~?:. . .
Fir. 110.- Dégagement du péritoine derriére la vessice; les vésicules séminales et
les déférenls restrent accolés a la séreuse; suture verticale et médiane du peri­
toine, extériorisation du champ opératoire; sur les cólés de la vessic les urctf!res
el les arleres ombilic:ilcs. (Schéma.) ' ·

Le prcmier pL·dicule vasculairc ésl l\m1l>ilico-vésicale. La
vessie élant allirée en haul, on la voit se tendre comme une
carde. Sect.ion entre pince et ligature, le plus pres possil>le d
1 , l . ea paro1 perenne. ·

L'urelere est alors recherché le long de fa paroi pelvienne
disséqué jusqu'il la paroi vésicale, et setioné au-dessus d'un
ligature qui ol>lilc!'e son segment vésical. . · e

Le bout supérieur est relevé, entouré d'une compresse et dé-
laissé. ·

Le canal déférenl rencontré immédiatement en dehors esl
repoussé vers la paroi pelvicnne.

En avant les gros plexus vasculaires latéro-vésicaux, les
vemes laléro-vésicales el. l'arlere vésicale moyenne.

Au ras de la vessie les grosses veines tendues par la traction
exerci•e sur la vessie en sens opposé, sont pincées, une a une si
possible.

u
"

y
-=----: -- --. t
~e:::-

F,~.1U, -Schéma, La vessie est extirpée, les urelcrcs sonl sulurés á l'urclru
prostaliquc. .

La vessie est disséquée au plus pr,~s, afin d'cviler la seclion
des troncs vasculaircs vésico-pelviens.

La vessie est ainsi lotalement dégagée.
Dans les régions ganglionnaires le curage es!. facile.

Extirpation de la vessie. - La vessie doit étre extirpé!'
comrne un sac clos a conlenu seplique.

La vessie est forlement attirée en haut el en aniére; les liga­
menls pubio-vésicaux sont lendus; ils sont seclionnés sur pin­
ces; les vaisseaux vésicaux antéro-inférienrs liés.

L'uretre est dégagé sur sa face antérieure. Une pince courle,
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puissante l'enserre en dessous du col; sous celle pince le canat
esl sectionné d'avanl en arriere.

La pince urétro-vésicale est retournée en haut de facon atti­
rer vers l'ombilic-le col de la vessie, on peut alors focilement
dégagr sa face inférieure.

Le dégagement est tres aisé dans le plan inter-proslalo-vé­
sical, par traclion sur la vessie et libération aux ciseauxr
mousses; sibesoin est, on peut enlever une tranche superficie! le
de prostate.

Ce dégagemenl par en avant rejoint le dégagement poslé­
ricur. La vessie est extirpée d'un bloc; il reste parfois des pédi­
cules veineux latéraux que l'on pince de _bas en haut.

Suture urétéro-urétrale. - Si possible, les deux urel'res
sont implantés cote a cote dans l'urétre prostatique (fig. III),
si non, dans la face antérieure du rectum (oir Uretére. p. 7Gj
ou du vagin.

Drainage et tamponnement..

Gystectomie totale par voie abdomino-vaginale
chez la femme.

Temps abdominal. - Position de l'opérée, incision dé­
couverte de la face ant.érieure de la vessie, comme dans la cys­
tect.omie chez l"homme (pages105et suiv.).

Section et reconstitution dn péritoine comme chez ·
l'homme. La séreuse est cóupée sur les bords de la vessie. v ·-. 1 . l . ' erticalement puis horizontalement, non pas a la face post&ri
d l

. . . eure
e la vessie, mais sur la face antérieure de l'isthme utéri

l, . • L . m sur
'utérus méme. a rvessie est légérement refoulée en avant, et
immédiatement le péritoine pelvien est recont itué pa ¡t¡
éd

. .
1

r su me
m iane et verilea e comme chez I'homme.

Dégagement des faces latérales de la vessie. Comme
chez 1 homme, les vaisseaux latéraux sont pincés suc ·

l.· l' • . cess1ve-menl, 1es; urelere est secllonné.

Dégagement de la face inférieure de la vessie. Ce
'emps est spcial a la femme. La vessie est attir&e au-dessus di;
pubis et l'on procede au dédoublement utéro-vagino-vésical. Ce
iécollement se fait avec une fac1hté extreme de la peinte mousse

des ciscaux courbes. _11 est imporlant de pousser le dégagement
loin, d'arriver jusqu'i l'urétre oü il devient bien plus direile.

Section des ligaments pubio-vésicaux. - La vessie ra­
ballue en arriere, les ligamenls pubiens sont lenclus et seclion­
nés entre pinces. La vessie n'est plus ratlachée qu'a l'uretre.

Elle est complelemenl libfróe sur toutes ses faces et ne tient
plus au plancher pelvien.

Les deux ureleres sont a ce momenl passés clans le vagin.
Sur Je· cul-de-sac antérieur du vagin, une incision antéro­

poslérie.ure cl'un centimelre est praliquée, et les ureleres munis
de sondes courtes passées dans le vagin.

Sut _ure abdominale. - Fermeture a Lrois plans de la lapa­
rotomic.

La section transversale des droits est minutieusement réparée.
a. Plan musculaire;
b. Plan aponévrolique sur le grand oblique;
c. Peau. ·
Drainage sus-pubien.

Temps vaginal.
Position de l'opérée. - Position gynécólogique, valve vagi-

nale postéi'ieure. ·

Incision. - Incision médiane antéro-postérieure, du méal
au col utérin, ou elle rejoint- l'incision aginale déj faite pour
les ureleres. Les deux levres vaginales sonl disséquées aussi
Ioin que possible latéralement.

Gystectomie. La vessie est alors attirée par la plaie vagi-
nale, saisie par sa face inférieure au-devant du col utérin, elle
esl accouchée par retournemenl dans le vagin.

Suivant que I'on veut ou non extirper I'uretre, on sectionnc
le canal au col, ou on !'extirpe cornp!Hement.

Traitement des ureteres. - Les deux ureteres sont
suturés cole a cole, en canon de fusil dans l'extrémité profonde
de l'incision vaginale. Si l'urelre n'a pas été extirpé, on peut
tenter de les implanter dans son oriíice poslérieur.

Sondes urétérales a demeure. 'famponnement rélro-pubien.
Fermeture incomplete de l'incision vaginale.

1.
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CURETTAGE DE LA VESSIE CHEZ LA FEMME

Voíe urétrale.

VESSlt.

offre un plan résistant de curett.age, l'inslrumenl. tnanmuvre
d'arriere en avant, gralle le trigone, la lvre inférieure du col,
l'urétre vesical.

· Ctircl~age sur la ligne médiane, et sur les lignes lal.éralcs par
inclinaison de l'insll'Ument.

Curettage de la lvre antérieure du col et de la paroi
antérieure. - La eurell.e est retournée cuillére en haul el le

. manche abaissé; elle est portée vers le pubis; de haut en l.Jas
elle gratte sur les lignes médiunes et latérales, le col et lurétre
vésical (fig. 12).

Lavage vésical. Sonde urúlrale i1 dcmeurc.

1 ·ttage de la vessie peut étre pratiqué chez l'homme et chez la
,o Clll C •'o , CI ¡ t 1 , · · · ¡feme par cystostomie sus-pubienne. hez la temme, 1a oe specuale

cndo-urétrale cst 11·es fréquemment cmployee. ·

La malade csl mise en posilion gynécologiqu~, la vessie csL
lavée, vidée. ,

T,'opéral.eur introduit l'index de la main gauche, pulpe en
l'air, daos le vagin au conlacl de la paroi antérieure.

..

%),',' ,) .
o

· ' I

. . '
,l . I%a.l.

Fig. 112. - Curettage de la vessie chez la fcmme. La curelle op~rc sur le trigouc
que luí présenle le doi~l vaginal; en poinlillé, posilio,1 de l'instrument pour le
curettage de la levre anléricure du col.

Par l'uretre, préalablement dilaté, si beso in est. il inlrodui t
une curelle dans la vessie (curelle utérine de taille moyenne).

Gurettage du trigone et de la lévre inférieure du col.
- La curetle est tournée cuillre en bas, et, le manche relevé;
prentl le conlact de la paroi pcistérieure (/ig. 112).

Sur l'in,lex vaginal qui soulienl la cloisun vésico-vaginálc et

LITHOTRITIE (')

La litholl'itie colnprcnd Lrois lcmps :
1 ° La recherchc· et la prise du calcul;
2° Le broiemmit du calcul; ·
5° L'vacuation des fragments.

Généralités. - La vessie, au poinl de vue de la lilhotritie,
a la forme d'un « portefeuille » placé transversalement. Ses
faces postérieure et inférieure formenl deux plans tran5versaux
paralleles tres rapprochés J'un de l'aulre. Le diamélrc trans­
versal est le diamelre chirurgical; le diametre anléro-poslérieur
est presque nul ; aussi certaines mancuvres auront-elles pour
bul de le rendre réel en écarlant les parois vésicalcs !'une de
l'autre.

JI y a en réalité trois diametres transversaux de la vessie .
l'un médian intermédiaire aux deux faces et passant par le
col.; le second, anlérieur, est ·celui de la face ánléricure; le
troisiéme, postérieur, celui de la face poslérieure.

'T'outes les manreuvres de la litholritie se passent dans les
diamétres transversaux, successivemenl au niveau de chacun.

II ne faut pas chercher il opérer dans une vessie rendue sphé­
rique par l'injection d'une tres grande quanlité de liquide ; il
faut lui conserver sa fot•me physiologique, et surtout obéir tou­
jours el immédiatement il ses manifestations pendant l'acte opé­
raloirc.

(1) Les figures de fa lilholrilic sont uc M. · le Prufcs¡eur liuyon.



I.-Recherche et prise du calcul. Prise directe.
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Prparation. - La vessie parfailement lavée est remplie
de 150 grammes de liquide.

Le malade est couché sur le dos a plat; sous le sacrum on
glisse un coussin dur haut de 20 cenlimetres; les fesses le dé­
bordent légeremenl; les talons du malade se touchent, les ge­
noux son! lléchis, el écarlés légcrement l'un de l'autre.

L'opérateur se place a droite, et sur un plan devé, de foc;on
a dominer franchement le pubis de l'opéré.

VESSIE.

horizontal. Le lilhotriteur est constammenl Lenu dans !'axe
médian de la vessie.

lVIanamvres dans le diametre moyen (/ig. 113). - Le
lithotriteur fermé est tenu entre les deux parois vesicales. les
mors en haut. II est alors ouvert: la branche femelle res!e en
place; la branche mle est attirée vers le col: sitcit qu'elle y
afíleure. sans y ap­
puyer. on fait pivoter
en massc l'instrumcnl
it droilc, il « va au cal­
cul en suivant la d­
rection du diametre
transverse ». En cettc
position droite et in­
clinéc, on rapprochc
les branches pour es­
sayer la prise.

Méme mancuvre a
gauche.

r!Ianreuvres au con­
tact intime de la
paroi antérieure,
diametre antérieur
(fig. 114). - Le li­
thotriteur fermé en
position médiane est
attiré en avant; il
prend point d'appul ig. 114.-Mancuvre de prise dans le diametre
au niveau du col sur antéricur, au contact intime de la paroi anté­

1 . ricurc. Incl inaison a droilc ·et ú gnuchc (cl'aprt:!sla paroi vésica e ante- l'r. Guyon).
rieure qu'il déprime.

Son ouverture diflre ici; la branche miile reste au col soli­
dement maintenue; la femelle est repoussée vers le fond de la
vessie; puis le lithotriteur ainsi ouvert est incliné en masse a
droite et a gauche; la prise est essayée.

Cette manreuvre permet la saisie du calcul ou des fragments
sur les parlies laterales du col.
Manreuvres au contact intime de la paroi postérieun:,

diamétre postérieur (fig. 11). Le lithotriteur femé est

\J

« Le chirurgien ne se porte pas au hasard dans les diflürents
points de la vessie;
i l les aborde· et il y
manreuvre avec la
méthode la plus ré­
guli ére. » (Guyon.)

Le lilholril.eur est
íntroduit dans la ves­
sic et tenu tout d'a­
lord absolument ho­
rizontal. En cette si­
Luation il est poussé
jusqu'au contact de
la paroi postérieure
de la vessie ; sa plus
ou moins grande pé­
nétration . renseigne
sur les dimensions et
sur l'état de l'organe.

Avec une vessie
profonde et flasque il
s'enfonce loin. Dans
ceLLe variété dé ves­

Fig. 113. - Manreune <le prise dans le diametre sie il faut opérer en
moyen entre les deux parois vésicales ; en pointillé, Lenant le lithotrite
l'inclinaison des morsa gauche (d'apres Pr. Guyon). . r

presque verlical afin
que les mors puissent Lravailler dans le bas-fond. Avec une
vessie de capacité moyenne ou pelite l'instrument est tenu

s



Fi;:. 115. - Manreune de prisc dans le diamctre
posléricur; la l,ranche femellc repousse la paroi
postérieure (d'aprés Pr. Guyon).
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ESSIE. 11
La prise est essayée en repoussant la branche male vers la

femelle.

Prise directe des calculs flottants. - Pour atteindre les

Fi. 117.-- Par le tour du col le ltlotriteur est arrivé ouvert derriére le col
g. sur la ligne médiane (dapres Pr. Guyon).

Fig , 116. - Manare de prise, mors en has au contact de la paroi post&rieure
(daprés Pr. Guyon).

calculs nageant au sommet de la vessie, le manche est abaissé
entre les cuisses du malade; le bec seleve et la prise est
essayée en cette posit ion; la prise indirecte par secousses
peut elre aussi lentée.

1
.1
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i 1' . aroi oslérieure; il n'esl pas ten u Yer-
possi@ au cate,"%?"~'á naco A ce que ses branches
tical. mais incliné d u soient horizontales.

Pour l'ouverlure de
l'insl.rument, la bran­
che remelle reste fixe,
appliquée doucement
it la paroi poslérieure,
la branche mile est
attirée vers le col, la
prise est essayée. Meme
manreuvre du cóté op­
posé.

Sur la face posté­
rieure il faut parfois.
rarement, opérer les
branches tournées vers
le bas (fig. HG): la
manreuvre est la rnéme.
le lilhotrileur a tourné
simplement d'une de­
mi-circonférence.

Manoouvre dite du
tour du col(fig. H7).
- Cette rnanreuvre
permet d'explorer sur
la ligne médiane der­

riere le col, dans le bas-fond. Le lilhotriteur fermé est appuyé
au col : il s"incline d'un colé et la branche mále gardant le
conlact intime du col, la branche femelle est poussée vers
la paroi poslérieure. L'évolut.ion conlinue et le lithotrileur
overt a bienlót évolué d'une demi-circonférence; il est. rede­
en médian mais les hranches en has. La prostale est douce­
ment refoulée grace a l'allraclion du col par la branche male,
el I'inslrumenl esl p'énélré dans le bas-fond, indirectemenl
venant de dehors.

Les hranches une fois arrivées sm· la lignc médiane, le
manche est légerement relevé afin que les branches exploren!
lo part ie la plus déclive du bas-fond.



Fig. 118. - Prise indirecte du calcul. Le lithotriteur
est ouvert dans la région moyenne et médianc, le
calcul, spontanément ou par les secousses, s'engage
dans les mors (d'apres l'r. Guyon).

VESSIE.

Fig. 119. -- Prise de la muqucuse \'é,icale (d'apres Pr. Guyon).
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rnors. Le calcul mou, 11 celle cl'un corps qui 1 ,. 1 .· 1 . . -i cec e a a mornclre
press10n. a vess1e pnse par J'instrument d 1 .. ' • onne a sensation
d un corps souple, élastique comme dnu caoutchouc (fiq. H19).

Pour la vérification de la prise, J'insl.rument non. formé
mais dont les liranches sont doucemeñt ma1•11¡ ¡ ¡ '• enues cans er

préhension est ramené les mors sur la ligne médiane et en haut.
En cetle position on lui faít subir plusieurs petites oscillations
laterales.

Si la vessie est prise, il est difficile de ramener les mors en
position haute et médiane, et sí I'on insiste, on ·sent que le
corps saisi par l'instrument échappe soudaín (fig. ·t 20) ; le
lithotriteur jusque-li.t non formé, se ferme completement; la
vessie s'est délivrée de la prise. .

. Si c'est le calcul qui esl saisi, la manreuvre est facile; et ríen
n'.úclrnppr, la l:irgeur de la prise ne change pas.

mobilisée s'engage dans les mors de rinstrument.

Vérification de la prise. - Le lithotriteurí·efermé, deux
éventualités se préscntent:

a. Les deux branches se rejoignent en rendant un son sec
métallique que « les doigts entendent parfaitement », aucun
écart entre elles ne se lit sur le manche: la prise n'est pas
e!Tectuée ; ·

b. On a la sensation d'une interposilion entre les branches,
el le manche marque leur écarlemenl. La vérificalion de la prise
est nécessaire pour savoir si l'on tienl le calcul ou la muqueuse
vésicale.

Le lithol1·ilem· ne doit jamais elre fermé, c'esl-i.t-dire la
bascule abaissée, en position de prise. La fermeture ne doit étre
praliquée qu'en posilion médiane et · haute des branches,
apres avoir vérifié que l'instrument est absolument libre dans
ia vessie.

Le calt:ul dur se reconnait a la seusatiou de corps dur entre les

Al'PAREII, URINAIRE.
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. d; cte (fig H8). _ Le liLholnteur esL mis enPrise indure ·h l s li. . d'· 1 mors en haut. Le manche est re eve a m
Pos1t10n mé iane, es . . . t ' .

_- /· b, che f'crnellc déprirne la paro1 posleneure e s appme
qt.c ·1 1 an largement sur elle; la

vessie forme ainsi une

½/' sorle d'cnlonnoir.· <'(~; Le lithotrileur cst_ r·, nuvert largcment
& "si j/ dans la rgion vési­
'.:--:- .- - ¡;;.;;:e cale moyenne. La,-;-;-.-:;,.""-- ,. J:-, main clroit.c le main-
: .e. . zg. e] tient immobile en

«"l cette situation, et la
main ganche, la
paume largement
appuyée sur l'épinc
iliaque antéro-inl'é­
rieure clroite du ma­
lade imprime au bas­
sin des secousses
pelites, répélécs, vi­
bratoires. La pierre



Fig. 1%1.- Le calcul saisi est ramené en position de
broiemcnl médiane el haute (d'aprcs Pr. Guyon).

roue. Leur but n'est pas de rornpre le calcul, rnais de provu-

11!l

le pouce appme sur la

VESSJE.

tient fortement la poignée cylindrir!ne,
bascule, la main
droite embrasse le
volanl et se ren­
verse en arriere.

La vis est serrée
doucement d'a­
bord, puis rus­
quement si l'on
sent les mors pé­
nétrer ; la pierre
éclate en frag­
ments. Si sa con­
sistance esl trop
dure, on sent que
la branche rnale va·
s'i nfléchir, « qu'elle
veut reculer »;' la
bascule est alors
relevée, Lout en
maintenant la pri­
se, et des coups de
marteau, petits, ré­
pétés sont frappés
sur le bouton de la

Fig. 120.- Le lilholriteur csl ramcné sur a ligne médiane mors en haut,
la vessie s'est échappée des mors (d'aprés Pr. Guyon). .

APPAHEIL URINAII\E.

d. el haule la bascule est alors fermée, leEn position médiane
broiement est permi s.

II. - Broiement. - Fixation du calcul et position
de broiement.

Le calcul saisi, la bascule fermée, quelqucs tours de vis fixent
la pierre entre les mors qui la pénétrent (fig. 121).

Le hthotriteur est alors mis en posilion de broiement, « hors
de contacl avec les paro is de la vessie », les mors en haut,
le talon soulevé, au centre de l'espace compris entre la paroi
antérieure et la paroi postérieure.

Position des mains (fig. 12~). - Le bras et l'avant-bras
g~uches r;ont solidemenl appuyés au corps; la main gauche

!
'. ..4-e;s%.

...--
« •- y .
~ ••' •I

Fig. 122. -Position des mains pour le broiement (d'apres Pr. Guyon.)

/



de f50 centimetres cubes de. liquide;

121VESSIE.

L 'opérateur adapte lui-meme l'aspiraleur au videur et tourne
la ele!'. De la main gauche il saisit les oreilles du videur toul
prél. it donner au tube l'inclinaison nécessaire; de la main
droite il presse la poire en caoulchouc de l'aspiraleur.

La manamvre consiste en pressions i.Jrusques exercées sur la
poi re; entre elles on laisse la poi ni revenir i1 son volume inil.ial;
le liquide refolé par pression dans la vessie reflue dans T'aspi
rateur entrainat les fragments.

11 importe de donner au videur une bonne siluation inlra­
vésicale.

JI cst' placé d'abord rlans le diametre transverse moyen et
incliné des deux cól.és. puis rlnns 11\ diamélre poslérie.rn·, puis
dans Fantérier. L'évacuation ne doit étre suspendue que lors­
qu'en toutes positions aucun fragment n'est plus entrainé par
l'aspiralion. ·

J:aspiralion réserve de~ surprises, la premiere est de voir la poire
prcssée ne pas se clilatcr; c'esl que la muqueuse vésicale cst venlousée
pai· !'mil du vidcur, il suflit de déplacer celui-ci; la seconde cst cl'cntcndre
un clic¡uetis inlra-vésical; c'esl que des fragments restent dans' la vessie, .
trop gros pour s'engager dans le videur.

Le videur est retiré apres introduction de son mandrin. Celui­
ci esl introduit presque fond, arrété, et l'on vérifie la liberté du
videur, puis le mandrin est poussé fond: ainsi on évile de
o-uillotiner la muqueuse vésicale egagée dans lcil du videur.
rification immédiate ou consécutive nu litholrileur a mors

plats.
. Sonde urélrale i1 demeure.

1 '
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Fig. 125. -- Aspiration dans le diametre moyen; en
po,nti lié, inclinaisons lalérales dtt' videur (d'aprcs
l'r. Gu_on).

lln ·e·branlemcnt moléculaire qui permelte le hroicmentquer
par.la 1•is. _ . . . .

Les fragments sont sccessivement epris a la place ot le
calcul a été originellement trouvé, puis broyés. Le broiement
doil. c:.rc tri!s minnlicux. tres long, jusqu' ce qu'il ne reste

plus dans la vessie
que de la poussiére.

Une revision de Ir
vessie, par répétition
de toutes les manreu­
vres ci-dessus indi­
quées est néccssaire
avant le retrait du
lilhotriteur.

Pour retirer I'in­
sf.rumen_t, il faul s'as-

- surer, a/ln <le ne
pas érailler le canal,
que ses branches
n'enlrainenl pas de
fragments calculeux.
La vis esl serrée i1
fond, el nu besciin la
roue est frappée du
marteau a/ln de dé­
sencrasser les mors.
lnlroduction du vi­

deur de 1-Jeurteloup
avec son mandrin.
Grand lavage de la
vessie; introduction

l'aspiraleur esl adapté

120

au videur..

lll. - Évacuation des fragments par aspiration
(fig. ·125).

L'aide tient laspirateur de la main droite par son extrémité
supériere, de la main gauche glisse sos la cuisse du malade
par son extivité inférieure, et l approche du chirurgien.
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Le rnnlade est mis en posilion

%A ~t') j

e3//PR,
I.]

(1) La capsule ch­
rurgicale dela pros!a"° ,, qg4.-Position de l'opéré : plan incliné sous le sacrum;
r'es P%% ? %P%!"? "ice esi horno»ir ct icnds (@nisPros9.propre e a gan
mais une gainc péri- . , . a onévroses ¡,elvicnnes el contenant lus
prostatique formée par les différentes P
vaisseaux prostato-pelviens.

Position de l'opéré.
périnéale inver­
sée. Sous le sa-
crum et 11011
sous les fesses,
on place un pctil
plan incliné qui
le releve forte­
ment.

Les cuissessont
lléchies sur le
venlre et modéré­
ment écartées, les
jambes fixées en
llexion u des rnon­
tanls verticaux
(fig. 12).

Le périnée est
horizontal, large­
ment étalé, sans
plis cutanés..

PROSTATECTOMIE PÉRINÉALE SUB-TOTALE; SOUS-CAPSULAIRE

Méthode sous-capsulaire (1), avec ouverture systémalique de
J'urétre et hémiseclion prostatique (Proust).

La prostatectomie comprend dex temps importants bien
nettement séparés.

·! º Abord et dégagement de la face postérieure de la pros­
tale;
2° Exlirpalion de la glande.

f º Acces a la prostate par voie périnéale.

PROSTATECTOMIE PÉRINÉALE

Il existe deux varietés de prostateclomie.
a. Prostatectomie sub-tolale, avec conservation de l'uretre

prostatique; c'est la méthode d'applicalion courante;
b. Prostatectomie totale, avec exlirpation de l'uretre prusla­

tique; c'est la méthode d'exception.

Les ditrérentes operalions sur la prostate -se résumeut en prostatotome
(pour calculs, abccs... ) et prostatectomies. Toutes ont un temps coman :
l'abord de la face périnéale, rectale, postérieure de la glande; de plus, la
prostatectomie comprend une seclion de la prostate.

La prostalectomie résume done en elle seule, toute la chirurgie de la
pros tate; c'est la seule opération dont nous donnions la technique.

VOlE PÉRlNÉALE

Quatre voies permettentd'aborder la proslate.
a. Voie endo-vésicale;
b. Voie urétrale ;
c. Voie périnéale;
d. Voie reclale.
La voie endo-vésicale convienl u l'extirpalion du lobe rnédian,

ou a la prost.aleclomie lotale; son en1plo_i 11'est pas encore t.rés
répandu.

La vo.e urétrale est limitée a l'opération de Boltini, qui sem­
ble devoir disparaitre devant la prostatectornie périnéale; la voie
rectnle, u la ponclion d'un abcés proslalique. La voie périnéale
cst la voie de choix; elle convient a loules les inf.ervenlions sur
la proslale.

PROSTATE
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PHOSTATE.
périnéal et découverle des b . 1. 1 1. d , . 0• es e es re.eveurs. C. Ourcr
tui e e l'espace décollable inter-recto-prostatique.

, o du rapé ano-btbaire et refolement du btie.
-:- . d i:,1 a1s;~ soulsl-cutanee est incisée; sa couche est parfois
P.pmsse, par101s nu e.

Aux exlrémités de l'incision se lrouvent les fosses ischiJ-

Fig. 1%6. --. Premier plan, le périnéc supcrficiel : en a\'<mt. Je hulho-cavcrneL1.1., ,m
<uTiCrc Je sphj:Jclcr, tatéralcment le~ ischio-caverneux, Lransvcrsalcmcut au
milieu le Lrans,·c1·:;~ supl!rficiel;--.-incision.

'reclules; l"incision y est 'profonde, libérat1·ice ; sur le seg-rnenr
médian, elle esl pl'Udente, supcrfic:iclle.

Le, bistouri manié t.ransversalemcnt met I,ienlól it nu le
nccud périnéal.

.l.
1

Fg. 125.- Le périnéc en posilion opératoire. 'lncision 1 .•Le bulbe en avant. l'anus en arriére, latéralement I .. 1. '.º ~r-.no-1>ut1Ja11·~.
. es isc ucns(d aprC.:i l'rnusl)-

b. Les deux tubérosil.és ischialiques; les pouces cheminant

La limite postérieure du bulbe varie m•ec l'age qui modifie le rnlume de
I'or¡:anc. Chcz les jcunes, elle esta 3 cc11Limctres en avanl de lanus; chez
les \"icill:ll'ds, le bulbe louche iJ la face ant.érieure <le l'anus sous le sphinc­
ter cxter11e.

Incision. - Troi.s poinls de reperes. - a. Le lmlbe; géné­
ralemenl, sur un périnée ainsi lendu, on vojt sa saillie se
dessiner sous la peau. Pour le mieux délerrniner, le pouce esl
appliqué la racine des bourscs sur la ligne médiane, et che­
mine vers l'anus; il sent la saíllie allongée du corps spougieux,
brusquement une dépression succede, c·est la limite postérieure
du bulbe.

de la ligue médiane les délimitent eu dehors; elles sonl sou­
venl visiblr.s sous la peau.

D"une tubérosité ischiatique ;"1 l"autre et pass•· 1 ,. d .
! d l • · n,I ,! eux pel1tsravers e e 01gls devant J"anus une incision c ·• · · 0l!vex,! en avantest menee; longue de 9 cenlimelres envÍl'on ell '> .
metres de fü•che (/ig. 125). · eª J cent1-

Section des plans périnéaux s · ·
ano-bulhaire el refoulernent <lu b~Ib; ª· l e5ctio~ du raphé

•• - 1• ec11on du nreud
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Pincée ~n arriere du colé de l";rnns. elle est tendue, et le bis­
touri, presque horizontal ,i ce moment, la sectionne tout en
avant, (au contact de l'uretre membraneux qu une sonde per­
met de repérer facilement) (fi.g. -128).

c. Ouverlure de lespace décollable inter-recto-prostatique.
Une véritable cavilé s·ouvre, c'est l'espace décollahlc mler-
reclo-proslalique: . ,

Le doigt. l'agrandit directement dans la profondeur. Puis les

Fig. 127. - beuxiéme plan : le corps périnéal est incisé, le bulbe propulsé, I'anus
rétropulsé; latéralemcnt les releveurs de l'anus, au milieu le rcctum e; la han
delette recto-urétrale.

PI\OTASTE.
1

sur une hauleur de quelques millimetres. Brusquement la
région médiane baille pour ainsi dire. Il apparait alors dans la
profondenr une bandelette antéro-postérieure (muscle reclu­
urélral).

lmlbe en avant, une pince
de Kocher sur la Hivre culanée inférieure repousse. l'anm;.

Le raphé ano-bulbaire incisé t.ransversalement, le bulbe esl
mobilisé. Lorsqu'il est pelit, il suffit de le récliner' légerem~nt
en avanl; lorsqu'il est tres développé, il faut le contourner, le
refouler au fur et a mesure en avant jusqu'a ce que la distance
ano-bulbaire ait a peu pres repris ses dimensions normales de
5 centimélres.

b. Seclion d1L nccwl pfrinéal et découve1·te des bords des rele­
veurs. - Le nmud périnéal se présenle alors, nceud fibreux
sus-rélro-bulbaire.

Le bislouri lenu toujours en inclinaison moyenne le divise
lransYersalemenl.; l'anus est maintenu'en rétropulsion.

Sur les coté~, deux bords musculaires antéro-postérieurs
apparaissent tendus par la rétropulsion de lanus, ce sont les
releveurs (fig. '127).

Sur la ligne médiane le bistouri seclionne du lissu fibreux

t2G

E . . 1 la saillie du bulbe recouvert du muscle bulbo-caver­n avan , , ' . ¡ · d..., ·e la pointe antérieure du sp uncler exlerne eneux; en arrer ,
l'anus; transversalemenl, entre les deux, les lransverses super-
ficiels. (fig. -126). . ,

La réunion de ces quatre muscles est marquée par une croix
aponérotique superficielle. . . . . . . . .

A partir de ce moment 1111chna1son a donne1 au b1st.o_un esl
fondamrnlale. Il doit étre

\ dirigé vers l'ombilic du ma­
J._ lade, dans une mclmmson
..--, moyenne, ni vertical car il

. , J::· menace ainsi le rect.um, nif.2hi orizotat car il rige de
pi< - blesser le bulle et lurétre

, (f4 128)·/' ·, (9. < 17 E;E;;
¡ 1 , ~ :f croix perinéale en son centre

,a- 1 .1:t . (l"arlere transverse superfi-
Fi:;.12i;•.-sc11c111a u.. ¡,arnéc et du bassin cielle est coupée) (fig. ·126 ).
en position opératoire. La pean csl inci- Un écart.eur refoule le
sée, le bulbe, l'anus, les plans périnéaux.
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2° Extirpation de la prostate.

a. Ouvcrlure de l'uretre et désenclavement de la glande;

PROSTATE.

p:is h(cn. ~·c_st. IJUC la ma110'mre se passe en pleine paroi rectale, il faul
done 11nm~ch:itcmcnt se re¡iortcr en arn111.. Un millimétre suflit parfois
pour trouver la bonne voie qui est de passer entre les deur feuillets con­
stitutifs de la pseudo-aponen-ose de Denonvilliers .

_,.Fig. 1:;1. - Le désenclaveur est introduit dans l'uretre et fait saillir la prostatc
dans le rontl, les vésicules s,!minales et les dérérents; entre eux le bec tlu désen•
:laveur qui saille a travers la paroi vésicale (d'apres Proust).

b. dissection de la capsule; c. hémiseclion et extirpation de lz
prostat2; C. su!re ur±!ale, et drainage périnéal.

,/1';

7
/

--­
~11 arriere ('); la face posterieure de la proslal.e est largemcnt
décomerle (fig. 130).

La penélral.ioll dan, l'espace décollahle est le point capital de la décou­
verte de la prostalc. La ele!' de cet espacc est la h:rnclclclle rccto-1rrétrale.
s1lol qn _cl!e esl ~oupce. l'espace cst ouvcrl. Le témoignag-e que le décollc:
:ucnl a ele opére en bon plan csl l'aspccl lisse, comme sércm, du rcctum
et de la ¡: lande.

Si la face réctale n'a pas cet aspect lisse, et si le décollemcnt ne se fait

. <ll_ Ccllc vairn peul ~ll·e tcnuc_pa1· l'aidc: Prnust la lixc au plan incliné; Albar-
rana une plaque glssée sous le sige du malatlc, · .

F'i;::-. 130. - Exposilion de la facc poslérieurc de la prostate recoverte
de :-a c.1psnlc; on ~·oil l'urC:t.rc mcmbrancuI au bcc de la 111•úslalc.

1 ,l)

La paroi antérieure est la p1·oslale_recou_n•rle, die aussi, d'm'.
reuillet blanc, lisse. Dans le fond, si le decollement est pousse
a !'extreme le péritoinc du cul-de-sac de Douglas.

. Une valve de Proust est placée sur le reclum qu'elle rcfoulc



Fig. 152'.-Coupe schématuque horizontale
de la prostate; la capsule est incisée en
arriére sur la lib"DC médiane; a gauche
on voit d 'énormes vaisseaux en dchors de
la capsule et de minces vaisseaux seule­
ment qui pénelrent tlans la glande.; il
droite la capsule tlisséquée est réclinéc
en dehors; la fleche pleine, qui représente
le plan de dissection, épargne les gros
vaisseaux et ne sectionnc que les minces;
Ja fleche pointillée indique une mauvaise
route.

I
1
I
I
J

r

leur face interne.

c. Hémisection et extirpation de la prostate. - Sur
la lío-ne médiane, dans la concavilé du désenclaveur, la pro­
state"'est incisée sur toute sa hauteur. Au bec, J'incision urétro­
prostatique est prolongée, intéressant franchement la muqueuse

(1) De nombreux désenclaveurs ont été inventés; un lilho1rileur 11" ¡; csl encorc
le plus simple.

Pll,OST,\TE.

dans logive pubienne, et attiré en haut; la prostate s'énuclée
véritablement de la profondeur el: montre, saillante entre les
releveurs, sa face postérieure dans toute sa largeur ('). Le lec
du dcsenclaveur fa1L sailhe au-dessus de son bord supérieur a
travers la paroi vésicale; de
chaque cólé on voit les vési­
cules séminales (fi. 151).

b. Dissection de la cap­
sule péri-prostatique. ­
Sur la ligne médiane, de
l'orifice urétral au bord su­
périeur de la prostate, on
incise la capsule péri-glandu­
laire; puis avec l'extrémité
mousse des ciseaux tenus
ferrnés, 011 amorce et J'on
acheve le décollement de la
capsule. De chaque cólé,
deux incisions transversales,
supérieure et inférieure,
permetlent le relevement
complet des lambeaux cap­
sulaires (fig. '152).

Ce décollement doit étre
tres soigné sur les faces
latérales, régionsvasculaires,
et poursuivi en avant, le plus loin possible, jusque devant
l'urelre, presque sur la ligne médiane.

II est parfois nécessaire, pour la libération latérale de gros
lobes prostatiques, de les saisir avec des pinces il. dents et de
les basculer du coté opposé. A la fin du décollemenl, la capsule
doit conslituer deux lambeaux latéraux totalemenl. 'dégagés il.

en
~

(1) 1l faut prendre arce d'inciser trop l'urétre membraneux, par craintc de
licontinence ulléreure. .

Fig. 152. Dssection de la capsule postatique;i ncision de l'uretro
prostato-membraneux (d'apres Albarran).

métra\e, du reste, permet de le trouver súremenl el facilement.
L'incision urétrale est commencée sur la lerminaison de

l'urelre membraneux, puis continuée sur Furetre prostatique:
2 millimetres sur la portion membraneuse, 5 millimtres sur
la porlion prostatique (1) (fig. 152). · '

La sonde urétrale enlevée, un désenclaveur est introduit
dans la cssie par cette breche urétrale, bec en haut et le
manche en bas, puis retciurné bec en bas, relevé, le manche

APPAI\EII. Ul\lNAillE.

d l'uretre et désenclavement de laa ouverture e • • l 1· _ Le bec de la prostate est alors repere, a par­
prostate. +di: -d

t. 1 délimile neltemenl. Imme iatement au- essous, snr
pat1on te • • L <l
la ligne médiane, l'urétre membraneux est mis a nu. a son e

i
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du canal, mais a mi-hauleur de la proslalc, l'incision ne divise
plus lurtre, seulement la glande.

L'ablalion du Jobe prostalique est commencée de dcdans en
dchors el terminée de dehors en dedans. L'uretre esl disséqur.
sur toute sa hauteur aux ciseaux; la séparation se fait facile-

PI.OSTATE.

grande facilité de la vessic, et Je lohe reste appendu au pédi­
cule gemlal : canal défércnt et vésiC11lc que J'on seclionne en
derni•.!I' temps (fi.g. ·154).

Si possible une ligalurc sur ces organes.
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mcnt grace a une sorte de plan de clivage inter-urétro-prosta­
tique ( 1) (fi.g. 153).

Le dégagement du lobe prostátique est poussé le plus loin
possible en avant, jusque devant l'urétre. Une fois libéré en
dedans, le lobe est basculé du cóté opposé, sa face cxlerne dé­
gagée le plus loin possible, et le doigt, dépassant les limites dn
lobe de dehors en dedans, le libere totalement et le bascule en
arriere et en has. La face supérieure du lobe se dégage avec

(1) Le ménagemenl úes pnrois lalérales de l'nrctre esl le poinl capital afin d'é ·•
ler les <lévialions ou brides ullérieures du canal. v,

Fig. 1:il. - La prostate cst extirpée, on ,•oit les pét.l icu lcs..s:~n.\l~ux el la pnroi
. vésicale úénudée (d'ap1es Prousl). . : _

Suivanl Je volume el la nature de l'hypel'lrophie, l'ablalion du lobe luté-
ral · peut elre opél'ée en une seule masse ou par morcellement. _

Lobe médian .. _:_ Lorsqu'il existe une hypcrtrophie des
glandes sous-cervicales sous forme de pseudo-lobe médian,
l':ihhtion <'n est ainsi prriliqm•e. Onverfnrc íranche del u1·l'l1·e



Fi:;. 155. - Ablalion par l'urctre du • lobe médian •; l'index va le chercher dans
la vessie et l'accouche hors la boulonnicrc urélralc (d'aprcs Prousl).

Fi:;. 136. -Sutur¿ de l'urMre membraneux (d'a¡u-b 1·'··,usl),
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La suture totale de l'urclre sur sonde urélrale a demeure peut ctre
pratiquée. • · . . des Bor<ls des rele-Le périnée dans ce cas esl reconslltue par suture
veurs et des 'muscles transversau:t.

l'l\OSTATE, -¡;¡¡

rénlise le cysl.o-draínage. Suture partielle des plans p1;rÍíi<'a1:x
et cul.anés. Tamponnement l.0111 aülour de la sonde.

<

1' "/...i,
./

. •.. , ~
.... :..-~~~

"i!
• 5528' <:- ;) --~.:::.. ..::..­

APl'Alllill, URINAIRE
16

sq'au col. Accouchemenl du lobe dans la f'ente urétrale pnr)11 .. U, . . , .
l.rnctíon dírecte (!ig. ·15:,). Jnc1s1on de la muqueuse vésicale sur
son pédícule; extracfíon simple.

d. Suture urétrale et drainage périnéal. - La fonte

urétrale est partiellement suturée (fig. 156). Les bords en sont
Lout d'abord réséqués, puis l'uretre suturé a points séparés
par-dessus une sonde béquílle qui en donne le calibre. Au
centre persiste un orífice par ou une sonde héquille traversanl
le périnée est introduite en bonne posítion dans la vessie et

¡

f

PROSTATECTOMIE TOTALE

Ablation de la proslate en totalité avec l'urétre prostatique-.

I - l tectomie totale comprend, comme la sub-totale, deuxa pros a .
temps : .- · :

-1 • L'abord' et le dégagement de la face poslérieure de la
glande;



elle est c!égagée lransvcrsalemenl .iinsi que le liol'd antér-o­
inférieur <le la glande (/ig. 157)'.

b. L'cx,Lirpalion de la prostale s'op/Jre en In Lascnlant. en
arri/Jre. Deux puissantes ~1inces i1 morcellement sonl placees

APPAREII, URINAIRE.

2• L'exlii'palion glohale de la prostate el de I'uJ"elre prosla-
lique. _ .

1. Le premier lemps esl analogue dans les cleux mterven-
lions. Nous renvoyons asa description, pages -125 el suiv. ·

2. Le second seul est diITérent. L'ablatiqn de la prostate_
toulefnis. <'si Pncore sous-capsulaire cornme dans !'extirpar iou
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Fi .. 13S. _La face anléricure de la prostale esl comp{etem~nl dégagée; les ~iseaux
nt au col de la vcssie el sectionnent J'ur~tre ,au

1
col mcme. De chaque coté, on

voit le pédicule vasculaire de la prost:i\e (d aprcs I rousl)•

. , ¡ bord inférieur de la glande, de chaque cóté de l'u_ retre;
SUI e ! · · p · tune petite pince médiane oblitere ce ~1-c1. ar lract10ns e au
hesoin par prises ascendantes successives, la proslale_ est bas­
culée en arriere; I'exlrémité de c1seaux mousses dégage au

1plus pres sa face~anlérieure, en dedans de la capsule péri­
prostatique (fig. 1a8), .

llirnfot Jn far.n :mféro-inféricnrff rt I!~ cul dr. la vessie nppa-

. 1

ig. 157.-- L'u rétre membraneux est sectionné au bec de la prostate; dcux pince
~ •~

0

11:;scment lont basculer la ¡;lande en has el en arrier-e; dég-a¡;ement de la rae
anlcricure <le la ¡,roslate (d'apres l'roustl
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sub-lolale. Elle comprend : a. La section de l'urel!'e membr:i­
neux; b. Extirpation de la proslale; - c. Suture urétro­,·es1cale.

La capsule péri-prosl.alic¡ue dégagée a la face postérieure er
sur _les fac~s !aLérales, la prostatectomie toLale. débute par la
sect1on de I urelre membraneux. '
a. L'urtre est isolé au bec de la prostate, sur une hauteur

de quelques millimtres senlement; il est tendu par propulsion
du bulbc. Au ras du bec <le la proslale. l'lll'ell·e est seetionné
transversalement; sa section condnit sur la face anti+n.



Fig. 139.- la prostate est enlevée, l'urétre membraneux est suturé au col
vess1e, on voit les péd1cules vasculaires el génilaux (d'apres Prousl). de la

raissenl. reconnaissables a leurs fib1·es museulaires. La proslale
esl forlemenl basculée, et immédiatement au-dessus de son
bord supérieur, l'urétre vésical est sectionné; deux fils de
repere sont immédiatement passés dans le col .vésical.

Le dégagement de la prostate est poursuivi en arriérc ; la
face supérieure de la prostate est facilement délachée du tri­
gone vésical gráce a un plan normal de cliyage, jusqu'a ce que

f ,¡PROSTATE.

La voie endo-vésicale convient a la prostatectomic partielle
(exlirpation du lobe médian) et a la prostatectomie totale;
dans la majorilé des cas l'ablation est méme une urélro-prosta­
lectomie, car l'urélre proslatique est enlevé avec les masses
glandulaires.

Taille sus-pubienne. - La taille est pratiquée commne il
est décrit page 7 (l et suivanles, sur le plan incliné. ,La seclion
de la vcssie doit porter sur toute la hauteur -de la face anlé­
rieure.

Ablation du lobe médian. Le col de la vessie est
repéré par un calhéter urélral. Le sommet du lobe est saisi
avec une pince a dents. Circulairemcnl ,i · son picd, la paroi
vésicale est incisée, disséquée. Le iobe est extirpé par dégage­
ment simple avec un instrument mousse, ou par section de son
pédicule.

Suture de la paroi vésicale. Sonde urétrale a demeure. Fer­
meturc de la paroi abdominale.

VOIE ENDO-VÉSICALE

dans lhystérectomie; il pcut y avo ir intéret majeur il enlever la prostatc
en bloc.

c. Suture urélro-vésicale circulaire sur sonde a demeure par
une ou deux rangées de points non perforants. La vessie vient
facilement au contact de l'urétre (fig. 159).

Si elle a ele acc1denlellement ouve1 te, on procede a sa recon­
stilution par suture simple.

Reconstitution incomplete et drainage du périnée comme
dans la prostatectomie sub-totale.
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l'on ait doublé son bord pristéro-supérieur et rejoint le décolle­
ment pre-rectal en soulevant la vessie.

La _prostale ne lient plus que par ses angles supérieurs '
aboutisscent ta voie gtnitáte (aéierent et vestí1e samia$ {'
varsseaux vésico-prostatiques. Une pince courte, solide, gt
placee sur chacun de ces pédicules que I'on coupe en d '1 esd'ell . 1 , 1 . - ec anse, a pros ale est enlevee en bloc.

Ligature en masse et thermo-caulérisalion de ces deu . ·•d·cu!es: x pe 1-

0~1 pcuL employer pour l'extirpation <le la prostate la section d
en teux vales pros«tiques anito±ue i la section matane a'1,]",



culaircmcnl a un demi-centimel.re de son pourlour et dans un plau
_ parallele il la face poslérieure du pubis, c'esl-a-dire obligue en
bas et en avant, la muqueuse vésicale est incisee (fig. H-1 ). L'inci­
sion profunde qui pénélre de 1 centimetre dans la prostate, telle
qu'Albarran la préconise, est la meilleure; c'est elle qui per­
mcl de trouver le plus facilement. le plan du décollement.
L'index gauche ganté de l'opérateur, ou celui • d'un aide in­
telligent, est inlroduit dans le rectnm, repere la face poslerieure.
de la prostate, et pousse la glanc.le en haut el en avant.
L'inde:.: dná! ~ i111J•0duit dans la fente vésicale péricervicale-

Jaire (flg. 1/J.2). Le dégagemenl e~t elfoclué d'abord pour la parlie
<lroile, puis en arriére, puis en avanl, et est terminé sur la l'ace
gauche de la prostate. _

Dans le dégagement des faces lalérales, l'index inlra-rectal
ne sert qu'a élever la prostate, et s'efforce de la faire saillir
dans la vessie. Dans celui de la face postérieure, son contact

fío. 1-11 (d'aprés Albarran). - Ta11lc ,·és1calc. lncision ~irculairc du cut d,. la
º vcs~ic repéré par )a sonde urélrale.

PílOSTAfE.

el prncedc an dégagcmcnl de la masse prostatique. Il s'i11si11uc
sous la paroi vésicale, et son extrémité par de petits mouverncnls
de va et vicnt trouve facilement un plan de clivage sous-caps11-

1

#.,,,

:-·. '
• s>

a #
A
±%

:a§
, 0. ..:,-::;~

. 0 ,::;., ..
55,2 si:.±.###%$t.=se= <s.±e#a <s.

;;:..---·• ~ -
. ----~V_ Re

Al'l'AHEIL UHl'.'IAIHli.
I"''"

J

Prostatectomie totale transvésicale (li~. HO).

Taillc vésicalc commc déjá décrit p. 72. L'opéré poUl'Lant doit
ctre en position tres peu inclinée pólit' éviLCi' les accirlents
congestifs chez les vieillards.

Le col de la vessie est repéré grace il la sonde urélrale. Cir-
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FI~. 1-10. - Pi·oslalectomic inlra capsulaire. La piéce enlc\'éc cornprend toulc la
proslalc, l"ur~lrc proslatiquc; e: ¡,r. capsule prostatique a l'intéricur de la­
(¡ucllc cst opérée l'ablalion; v. s. vésic. séminalc el canal éjaculatcur épargnés
pa1· l'ahlalion; />. v. paroi de la vessie; c. • col véskal; u. m. urélrc mcmbra­
neux qui s'ouvre béant dans la lo¡;e _pros tatique.



Fig. 1-U (d'aprcs Alharran). - L"index qroit accouche dans la ,·cssic la prosta1,
'circulairemenl <lé:;ag~e.

Pfi1J~TATE. _ H5

. Lo¡sq~: le dégagement est complélement elfectué, une pous­
see e 1 mdex rectal, combinée ir un efforl du doigt vésical
accouche la proslate dans la vess;e a trave1··· . ~-,,; .. , ,
culaire (fig. '141-). ' ::, so11 01111ce c1i--

L'index vt"•sical une dr.rniér1• t'o1·s ra1·• 1 r d l
• - 1, , e .(\Ul' e :i prostale

et s·assure qu_"il dépasse ses limites inférieures, en prenant sur
la sonde le contacl de l'urétre rnernbraneux. La sonde est alos
retirée.
La proslale ne tienl plus que par l'uretre. La seclion au

canal peut etre opérée de deux mamercs. '
L'index d,·oit est introduit dans I urétre prostatique et rn­

courbé en crochet déchire et arrache l'urelre membraneta_
(fig.145). Celacte aveugle et violententraine une rnplnl'e irré_gu.
liere de l'uretre.

une olfense 1¡uelcon-
APPAREIL URINAlnE:

'fig. 113 (d'aprt:'s Alharran). - L'ind,•-..: Jro1t dégagc Ja I'ace postérieure au con tact
du doigt ganté intra rectal.

es
·I~-ííf

: ,\111::I
··. ;\\·1··'.. \':.

".'lMi
Fi_g. 1-12 (dºapres Albarran). - L'index droit procede au dé¡¡agcmcut de l:i racc

latéral droite.

A.-<<
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1H
conslaul perrnet au doigtvsial d'érviter
que de Ja paroi rectale (fig. 1-1.i) ·



,,. 1,- Tube sus-pubien de Froyer drainaul la loge prostatique.el},, .._,. -
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Fi". 1.IG (d'a),ri,s Albarraf(. _ La proslale esl saisíe par une !orle pmce et a_ttín!;
~n Itau L. On voil l'urftre memluancux qu~ les c1seaux \'00L ::iecl10n11er aula:> d
la prostate.
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A mvient-il bien mieux de saisfr la prostate dans laUSSI CO · - • •
vessie avec une forte pince a trac_l10n de la mam gauche (ce lle
main a qui lié l_e gant qui a serv1 au toucher rectal). La .P:º­
state es! élevée et basculée vers la gauche. t.;e mouvem ent étire
l'urelre membraneux, et le rend visible dañs la vessie. D'un

coup de ciseaux courbes (concavilé en haut et a gauche) la
main droite sechonne de droite a gauche nettement l'uretre au
ras de la masse prostatique (íig. 146).

Un léger lamponnement arréte l'hémorrhagie veineuse de
la loge prostalique.
Puis lle gros tube de Freyer (2 cenlimét.res 1/2 de diamétre)

e!'-t placé dans la vessie de fm;on que son exlrémité inférieure
efíleure, saos y pénélrer, la loge prostatique (fig. 147). · - ¡

La paroi vésicale et la paroi abdorninale sont sliturées aulour ' l

Fig. H5 (d'aprcs !\barran). - L'index droit est inlroduil daos l'uretre proslalique
el va procéder a l'arrachemenl du canal.



lambeau rabattu de la paroi vésicale sus-proslatique (fig. 148,
149).

La vessie el la paroi sonl habiluellement fermées du 20e au
55.jour.

ll peul persisler une fistulelle vesicale qui nécessitera une
fermeture secondaire.

URETRE DE L'HOMME

URETRE

URÉTROTOMIE INTERNE SUR LA PAROI SUPÉRIEURE
(JÍArsoEUYVE)

Il eriste de nombreux urétrotomes; le plus pratique est l'instru111ent
tourbe a lames changeables de Maisonneuve.

La technique de l'emploi des autres urétrotomes est absolument analoguea cellc que nous décrivons.

L 'urétrotomie interne sur la paroi supérieure comprend :
a. Introduction de la bougie directrice;
b. Vérification de cet.te introduction;
c. lntroduction de I'urétrotome;
d. Section des strictures:
e. Placement de la sonde a demeure:
f. 'Traitement Últérieur.

Introduction de la bougie conductrice. - La bougie
armée choisie doit posséder une armature .renforcée afin de ne
point se briser auras de l'armature dans le canal pendant l'acte
opératoire; elle est inlroduite dans la vessie par la manreuvre
urétrale habituelle.

Vérification. - Ce temps est de l.oule imporlance. Sur la
bougie, on visse une tige métallique droite, fine, longue de
20 centimetres enviran. Cette tige est introduite doucement de
8 a 10 centime!res dans le canal; elle pousse la bougie devant
elle dans la vessie. Si la bougie esl bien engagée, cetle introduc­
tion de la tige ne doit présenter aucune difficulté; le moindre
heurt, la moindre résistance prouvenl que la bougie est mal
engagée, repliée dans le canal; celle-ci doit alors tre retirée,
réintroduite et la manceuvre recommencée.

t

Fi¡;. H9. - La sonde introduite avcc: 1c
nandrin courbe prend la place cor­
recte au centre de la loge proslalique.

FIg 1i8.-La sonde introduite sans
mandrin s'encapuchonne sous le
lambeau vésical.

APPAREII, URINAIRE.
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d d . ,ne dans toute taille vésicale. Le dram esl laissé
u ram com . • 1 d, t, I ·" " · puis on lui substitue la son e ure ra e aen place ou ó jours,

demeure (nº 22). d · b
La sonde urétrale doil etre inlroduite sur le man. rm cour e

de Gely-Guyon afin d'eviter son encapuchonnement sous le
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Jntroduction de I'urétrotome. La tige retirée du
canal est dévissée de la bougie qui reste en place, le conducleur
cannelé de l'urét.rotome est vissé a sa place.
n esl inlroduit dans la vessie suivant les regles du cathété­

risme avec inslruments courbes. L'aide tient l'urélrolome
vertical, a angle droit sur le pubis (fig. 150).

Fig 15tu. - L'urétrotome est introduit; la verge est tenue verticale ctmn,o­
h,J.e; la Jame coupante est au contact du rétrécisseinent. - AA' mains du
chirurgien; B, main de l'aide. (D'aprés Jonod et Vanvcrls.) '

Le chirurgien introduit la lame coupante dans la cannelure
du conducleur et vérifie son parfait engagement et son facile
glissement.

Section des strictures. L'aide tient le conducteur
vertical par I'anneau; le chirurgien, de la main gauche saisit
le gland, l'éleve, fait monler la verge le long de l'instrument
de fai;on a déplisser completement l'uretre; de la droite il saisit
fortement le bouton de la lame (fig. f:-íO).

15l
. Hecommandant a l'aide de lenir le conducteur ferme immo­

hile, de ne pas le laisser pénétrer dans l'urétre, ni de I
l · , l 1 · · , e enex rau e, e chirurgien, brusquement, d' l1 : . , ' , un seu coup, pousse la

ame a fond, jusqu'a ce que son bouton vienne butter sur le con­
ducleur; un peht lemps d'arret el brusquement d' 1·¡ . · l " , un seu coup,
i i elire a lame; elle a coupé a l'aller et au relour.

1

Fig. -tal. - lnlroduction de la sonde á lll'ul coupé, et posilion des maius
AA', mains du chirur¡¡ien; n, main de l'aide (d'apres Monod _el Vanverls)._

Placement de la sonde a demeure. - Le conducteur
est retiré de l'uretre, dévissé, enlevé. Sur la bougie reslée dans
le canal, la tige métallique est de nouveau vissée, mais non en­
core inlroduile.

Une sonde a bout coupé, de calibre inférieur au numéro dc
la lame employée (18 pour lame 21), est glissée sur la tige

URETRE.
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comme mandrin, de fa<;on ·que l'armature de la bougie et J'ex-
trémité de la sonde affleurent le méat. .

· Le chirurgien saisit de la main gauche le gland et étire la
verge. de )a

0
droile il saisit !'ensemble. formé par la sonde el la

ugé-mandrin; il introduit le tout dans le canal jusqu'ü l'arre
bulbaire (fg. Al). L'aide saisit alors l'extrémité de la tige­
mandrin, le chirurgien, le pavillon de la sonde; en.meme temps,
le chirurgien pousse la sonde vers la vessie, l'aide retire rapi­
demenL la Lige et la bougie y attachée.

La sonde ú deineure ,est placée au goutl.e il goulte, et laissée
quarante-lmit heures. ·

Traitement ultérieur.- Au bout de huitjours, dilalaliou
raisonné,e de l'urétre.

URÉTROTOMIE INTERNE SUR LA PAROI INFÉRIEURi:'.

L'urétrotomie sur la paroi inférieure est complémenlaire de
la seclion sur la paroi supérieure; elle se pralique avec les hé­
niqués tranchanls de Guyon.

La technique est celle du cathélérisme avec inslrumenls
courbes. Le seul point parliculier est qu'au moment ou l'extré­
mité tranchante du lléniqué arrive au contaet du rétrécissemen l,
le manche de linstrument est couché sur la paroi abdominale,
la main droite placée au périnée soutient la paroi urétrale el la
présente a la section, la main gauche en meme temps abaisse le .
pavillon de l'instrument dans un plan exactement médian.
Dans une méme séance on peut progressivement seclionner et
dilater du nº 50 au ne 55.

URÉTROTOMIE INTERNE A SECTIONS MULTIPLES
AVEC DISTENSION DE L'URÉTRE

Urétrnlómié complémentaire apres une urélrolomie insuffi­
sanle sur la paroi supérieure. L'urétrotome (inslrument d'Al­
harran) est inlroduit daos le canal, et ses tiges constitutrices
écarlées par manreuvre de la vis jusqu·a ce que l'uretre soil
moyennemenl dislendu. La Jame esl alors passee dans les
quatre rainures de l'inslrument, el pralique qualre sections du ·
canal, supérieure, lalt~rales. inférieure. ·

UIÉTIE.

URÉTROTOMIE EXTERNE

. L'urélrblomie ex terne est l'incision de l'urétre de dehors en
delas.

Elle pcul porler sur un quelconquc des segment.s de l'urétre:
segment prostatique, membraneux, périnéo-scrotal. pénien.
L'arétrolomie prostatique est décrite dans la chirurgie de la
prostate. L'urétrotomie membrareuse porte le nom de boulon-
nire périnéale. . . .

J'rétrotomie externe poprement dite est la taille de l'urélre
périnéo-serotal; c'est sur ce segment que nous la décrirons ; sa
Lechn1que est apphcable a I urelre pcmen.

BOUTONNIERE PÉRINÉALE

Urétrotomie sur la portion membraneuse.
P ition de l'opéré. - Le malade est mis en position pé­
í#a.rerste e moer ha cirregie ros«tive·

simple coussin est
. glissé sous le sacrum.

Incision.
Points ele rrpere : la
ligne médiane, leo
raphé périnéal ; en
avant le bulbe, en
arriere lanus.

Un cathéter courbe.
cannelé sur sa con­
vexilé, ou a son dé­
faut une simple sonde . .. s 1 •ma de la boulounii:rc périnca1o. -
l0 Fig. f5e. -- 5Che,,, t la sonde pénétre dans la
en gomme, e'st inlro- !.a P.i:che repr~,cn an mbrauoux = eysto-drainag,·

vessie par l'urclrc me
duit dans l'uretre et ¡,érinéal .
tenu pavillon vertical
dans le plan médian. trieure, longue de qualre cf!nl1-di antéro-poster1e1 '» •

Incision m~ iane ine a un centimétre devant l'anus.
metres, el qui se term

1
, ·tre _ Le bulbe esl

t :. ision de ure .
Découverte e_ ld~c1bulbo-caverneux; son renl\cment est

mis a nu, recouve1 t
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• ·.. s, ta saillie p&rin&ale de l'uretre la
Fig. 155. -- SU'.q cylindre urétral est mis a ni
peau est inciséGi q bulbo-cavernex qui le re­
on voit les f"],,ne immobilise T'urétre en pvosi­
couvre. La ma"F,,, · ineise tranchement.
tion médiane, le is oun . .

coup.
Afin que l'inci-

sion pénét.re d'cm­
blée jusqu'au canal
el .que la section
soit franche, nette,
et de suture facile,
afin d'éviter les in­
cisions multiples,
tres hémorragiques
du corpsspongieux,
la main gauche,
poignet ·vers le pu­
bis, pouceagauche,
index a droite, em­
brasse le cylindre
urétral et l'immo­
bilise exactement
sur la ligne mé­
diane (fig. 155). Le
bistouri á égale dis­
tance des deux
doigts limitants rn- . La main gauche cst en memr
. . f d sur le cathéter.

CISC a on .nt de compress1on.
t.emps un age»

- Sur les. . l' retre, fils suspenseurs. .
Exposition de "5,to-urtrale, plusieurs fils, deux de

lévres de la sect1on sp_ '? . de 'l centimetres, sont places
, une inc1s1on + : a

chague cote pour_ l'albuainée du corps spongreux.
in6.íi) »;p%92%%322%"#iá sao» e res»ni @t de
quelques millime ·ement dite, si possible.
\a paroi urétrale propr , . - ,

musc\e bulbo-caverneux dont les fibr:s. tres obliques en
avant et en ha naissent de chaque cote du raphé bulhaire

(fig. 15). · d'
Sur le raphé bulbaire, et sur le cathéter comme point 4%
. incision a plein bislouri du corps spong1eux ..1usqu ª la

pUl, , .
muqueuse de lur­
tre que l'on inté­
resse du méme

l.
1

.\

URÉTROTOMIE EXTERNE {URÉTRE PÉRINÉO-SCROTAL}
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bien isolé, puis repoussé en totalité en avant; un écarteur le
maintient dans langle ant&rieur de l'incision.

Au-dessus du renflement le raphé périnéal superficie! appa­
rait • tout en avant, l'index repere facilement le cathéterurétral.

St~r Je cathéter, incision verticale de centimétre qui inté­
resse la paroi urél.rale et le corps périnéal rétro-jacent.

Dilatation de l'uretre prostatiqu'e et du col vésical.
Drainage. Le cathél.er urétral est retiré; par la breche
urétrale, le dilatal.eur conique a cinq mandrins de Guyon­
Duplay est introduit, et la dilatation oblenue par l'emploi suc­
cessif des cinq mandrins de diamélre croissant.

La dilalation terminée, une grosse sonde de Pezzer est inlro­
duile dans la vessie par le périnée. Suture parlielle de la peau
aux deux exlrémílés de l'incision. ·

L'urétrotomie externe esl rarcment pratiquée sur un canal saín; hors les
cas de corps étrangers enclavés, de brides congénitales, de tumeurs loca­
lisées, la taille porte le plus souvent sr un canal pathologique {rétrécis­
sements). Ce terrain pathologique apporle a la technique des modilications
que nous envisagcrons aprcs avoir décrit la taille urétrale typique.

Position de l'opéré. Position périnéale simple, un
coussin peu élevé sous le sacrum; les cuisses en abduclion et
flexion moyenne; le plan périnal doit avoir une inclinaison de
.4-5° sur l'horizontale. Les bourses sont relevées avec la verge
sur le pubis, et maintenues.

Un caLhéLer courbe, cannelé ou non, est introduit dans
l'urétre, a profondeur telle que son segment courbe occupe
l'urétre périnéal, et par sa convexité inférieure, fasse saillir le
canal. Le manche en est couché sur le ventre de l'opéré, et tenu
exactement median.

Incision. Points de repere. - Sur la ligue médiane,
sur le cathéter saillant et tangible, incision antéro-postérieure·
longue de 4 a 5 centimétres. La peau, la graisse sous-cutanée
parfois tres épaisse sont incisées.

Incision du corps spongieux. Ouverture de
l'uretre. - Le cylindre spongio-vasculaire apparait, recon­
n:iissable ;'1 sa saillie, i1 :-a coulaur foncée. U est recouvert du
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Recherche de l'uretre dans la zone rétrécie. - La
recherche de l'urtre dns la zone rétrécie se fait :

,i º D'avant en arriére par exploration direcle au stylet; .
· ( ¡ • • .. trograde) par ta1llr.~º D'arriere en avant cal 1elensme rerog

vésicale ou Ul'étrale.
l P l. ·¡·ce uretra I pré-stric-1 u Exploration a1t sty .et. - ar_ 01·1 1

tural, le stylct canuelé de Guyon est .
introduit, et l'on recherche la lu-

m·1erc de l'urillre dans la zone r1\tré- ~."cie (fiq. 1»»). . ¿
Cette recherche doit se fa1re en !&-'

prenant la paroi supérieure pou ""Cj
guide; elle cst . la mo1~s anfrac- t}
Lueuse. ~~ ~

Sur le stylel comme conducteur, ,,, . /f,,
o procede l'arétrotomie si lesty- ?: %$#té;
et a franchi toute lazoe retrcies e é$
rur&trotomie est segmentaire et par is $$
reprises successives, si le stylet ne ~ "f
penetre que petit á peti t dans le sí
canal. d . ·t F·g .15; _ L'urctre rétréci el

L'incision de l'uretre ,O1t etre en 1 _. rran.chis,;able esl incisé en
- 3lgé jusqu'en urétre {ktá rttrtcissemente:; Par

arriere pro Ont,ee . . l'orilice élalé le slylcl cherche
,. en amont dé la zone retrécie. le canal donl la trace esl ¡,cr-sam, ...

1 t souvent fort due au permee.
ceue recnerere v3,3,%" e ir­

due fort d1 c1 P . d canal•, pat-fois clic estl~ngue, rcn, ,, ,, le stylet, par les sinuosites u
ticules oü s'en¿as% ·
faite snns resulta:. ·¡¡ -µubienne. - Lors-' . de par tai e sus

')o Cathétérisme retrogra l lumi ére de l'uretre d'avant
- . 'bililé de trouver a bi d laqu'il y a 1mposs1 ,. a l'ouverture sus-pubienne IC

en arriere, il faut recour' de de l'uretre p1·ostato-mem-
. et au r.athétérisme retrog1 avess1e '

braneux (fig. -1;',li')-
1
d st ~omentanément modifié~7 ses

La position du ma a el e. dans l'extension; l'élévatwn du· r· ·eurs sont Paces ¡ !'operémembres inler1e . . ,. , le est maintenue, et P ace
dans la position pérmnea

sacrum . • favorable. · · ·n
en légére inclinaiso, ¡, rauche du malade pratique la tal°

Le chirurgien placé al" te page 82. Deux point s se"!s
. · nt la techmque e '5' .: nt une oisvésicale suva» . 't ant pas vide il conv1en '. • . .¡ ola vess1e n e a '

dilTrent 1e1 ·

Urétrotomie sur con-

URÜROTOMIE EXTERNE
SUR CANAL RÉTRÉCI

En cas de rélrécissement de
l'urclre, l'aclc opéraloire doil en­
visager deux conrlilions bien dif­
férentes : n, le canal est franchis­
;able, et un cathéter calinclé pcu1
étre introduit i1 lravers li:! rétrú­
cissement; b, le canal est infran­
d1issable i1 tout instrument. Dans
le premicr cas, 011 pralique J'uré­
trotomie sur conductcur ( Syme)
et la découvcrle du canal est tres
simple; dans le second cas, l'uré-
1 rotomie est pratiquée sans con­
dncteur (Sédillot) et la découvertc
de l'urelre néccssite parfois de
longues manreuvres.

Urétrotomíe sans conducteur. - Un cathéter est
inlroduil élans J'urelre jusqu'a la zone infranchissable, et main­
tenu en cette position, exactement médian.

lncision comme il est dit précédemmenl; elle debute sur
l'extrémité du cathéter, en avanl de la zone rélrécie, et se porte
rn arriére suivanl nécessité.

Incision de l'urétre sur le calhél.er, en porlion saine par consé­
quent, et placement de fils suspenseurs, suivant la technique
déjil décril.e. Un fil supplementaire es!. placé sur l'angle :rntérieur
de J'incision urél.rale de fa¡;on a l'explorer Jargement.

dnJ.cteur. - Le conductcur
de Syme csl inl.roduit dans I'nri!tre de facon que son extré­
rnilc dépasse Iégerement les limites de la zone rétrécig.

Incision médiane sur le conducl.eur, comme il est dit précé­
rlemmenl; ce lle incision es!. parfois une véritable ponclion de
l'metre a lravers une gangue scléreuse qui englobe tous les
lissus péri-urélraux.

Fig. 15i. Les enveloppe» uretrales sont
incisées : bulbo-cavernenux, corps spon­
gieux~ l'urclre esl Ol\\1crt: les deux fils
suspenseurs exposent sa muqueuse.,

.. . ;\PPARl!:11, UHl:SAIRE.1.,1,
f.e$ íils 8O11t hémoslaliques el permeLLentd'exposer largement

a la vue la muqueuse uré- ·
trale dans toute sa circon­
férence (fig. ·15,l.).
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URÉTRECTOMIE

L'urétrectomie est la résectíon de l'uretre.
L'urétrectomie totale, c'est-it-dire l'ablation de la totalité de

I'urétre, n'est possible que chez la femme · (voir Urelre de la
femme).

Chez l'homme l'urélrectomie est toujours segmentaire. Or, la
résection segmentaire peut comprendre la totalité du canal, elle
cst dile totale, ou ne porler que sur sa paroi inférieure, elle esf
dite partielle. El le porte sur l'urétre périnéo-pénien.

URÉTRECTOMIE SEGMENTAIRE PARTIELLE

La résection de la paroi inférieure de l'uretre comprend deux. : s] « ->types principaux. . se] ±s
a. Résection losangique (fig. 157 1); ~ -~ ,
b. Résection en croissant it conca- ~ ~ ..:;;

vité supérieure (fg. 157,). je@] ?
La forme de la résection d'un :§. ~ ==~

uretre rétréci, fistuleux, es! variable
avec chaque cas. .

L'urétrectomie comprend :
a. Découverte de lurétre (v. p. l5):
b. Section · de l'urétre. La section .

doit ménager la paroi supérieure, en
totalité si possible. en parhe, dans le
C

. as conlraire, ne füt-ce que sous forme Fig. 1:;7. - l\éseclions losan­
gique el en croissant de

d'une simple bande muqueuse; l'uretre.
. c. Urétrorraphie (v. page 160), ou . . .
urétrostomie définitive (yoir page 16), ou ur~trop •.lst1e parllelle
(v. page 1ü5).

poslérieure de la zone rétrécie. En ce poinl, c'est-a-dire au-des­
sus du rétrécissement, on pratíque l'urétrolomie sur conduc­
Leur. Puis d'arriere en avant on recherche au stylet la lumiere
du canal. Si la recherche est infructueuse, une incision médiane
unit les deux u_rétrotomies pré et rélro-slricturales.

Celle manccuvre <lu cathétérisme rétrograde. a une autre application fré­
quente : il faut y recourir dans les rupturcs circonférenticlles de l'uretre
lorsque pat· l'iocision périnéale il est impossible de trouver le bout uré­
tral postérieur rélracté.

,;_r··,-.-~
.,,_ . .,)

'
Fi:;. 151i• - Schérna de la recherche de la lumi~re urétrale dans fes rélrécisse­
mcnts. -La sonde antérieure permet l'exploration au stylet, d'avant en arrierc,
de la zone rélréc,e; la sonde vésicale, introduite par cyslostomic el cath "té.·. ,
rétrograde, permet l'exploration retrograde, d'arriere en avant, du r¿@.u,"" zrsme

0 , , r c1ssemen l.

sa face antérieure découverte, d'en évacuer le conlenu par
ponction aspiratricé (la ponction de la ve~sie est praliquée avec
une petite aigui!le· Potain sur la ligne médiane entre les veines
ascendantes) ; 2la vessie ouverle est marsúpialisée par fixation
L_emporaire de ses bord!" aux levres de l'incision cutanée (voii­
Taille transversale, page 95).

Le cathétérisme rélrogradíi est pratiqué avec une sonde quel­

conque. Le malade_ est replacé en posilion périnéale par flexion
des cuisses et des Jambes, le chirurgien revient au périnée.

Pour prahquer le cathétérisme, l'index de la main gauche est
par-dessus le pubis introduit dans la vessie, et repere derriüre
la symphyse le col vésical.· ­

Sur l'index immobilisé sur la levre postérieure du col Ja d
· · d l · d . , son emamee e a mam rote est introduite dans le col puis p ·

dans l'uretre. · ' oussee

Le cathéter de Guyon-Farabeuf a sa courbure calculé" de r • •· ¡ ¡ d . . ~ ,acon a c1r-conscrre la symphyse lans le cathétérisme rétrograde. II es s. ¡q.:¡ · ¡ · d • · • · o • st mtro 'uit1or1zonta ernent err1ere la symphyse; l'extrémité arrive au ¡ .
engage; puis son manche est relevé progressivern'ent jusqu'a et~º et h ~
sur la paroi abdominale, de lui-rnerne Je cathéter apparait .,11 • e couché

. u JlCl'Illee.

le cathéter fait bientót saillie au périnée. buttant ü la limite
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paroi guide. Tcmt l'c!Tort doit done porler sur

sagére.

~~~

:
: h\~~~------ - ..N ­•\\\ \ \ '
4

11•.. !

Sutrtre d'une 1

urétrotomie par -
tielle sur canal _,,.,,,,,,,,,.,
saín. - Lorsque l'u- •••tll , ¡1
rtre et son cylindre (}f

sont nor- ro%gspongreux r- hid>fj
mau,ha suture delar {k.17
incision est faite a all'%;

'!"21 rois pl:rns superposés .._' ,, •;);'/..s.... sge
Perl'ot·anle lt poinls sé- d t u.

d Fi" 15~ - Sulure urélrale : ¡¡• plan e s_u urosparés et.fil [res fin e l~ rnu~cle liulho-ca\'Crneux; le fil solidarise la
la paroi uré(rale P.ro- tunique fihreuse _<lu corps spon¡;,eux.

premenldile (fig. foS)._ l 1• e L'aiguille pénetre ii 5 mil-
9 1 Suture Itero os ª iqu · d
2° p an : · limetres de la lévre droite te sec-

tion du corps spongieux ; elle tra
verse le bull.Jo-caverneux, la fibreuse
<lu bulbe, les mailles du corps spon­
o-ieux, oblique vers la hgne me:
d.iane, intéresse légerement 1,a paro1
urél.rale sans la lotalement perlorer, et_
ressort dans la moitié gauche du corps
spongieux (fg. 18). Les points sont
Placés il 1 cenlimelre _l'un de 1 autre,F1g. 159'. - Schéma d~ la su-

ture a trois plans_de r'urétre et moyennement serres. .
t des plans pér1-Grélraux, 50 plan : Un plan complémentm_r~ de
!n volt que chaque_ fil em- • • , tri fi intermédiaires
brasse le plan sous-¡acent. pomts separes ICS ms, .

sur la ligne mé<liane les bords du l.Julo~. c.ux premiers, unit '

tuer la paroi supérieure,
elle et l1lcher de la recon•
st.i tuer, ne fút-cc que sous
forme tl'une mince lan­
guclle muc¡ucuse; la re­
constitution de la paroi
mféricurc csl moins im­
portante, et., s'il y a trac­
tion trop grande dans la su­
ture, mieux vau t crécr
une fistule périnéale pas-

fii;Ré

------
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Dans les sections totales de l'urétre, le point capital cst de reconsn-

URÉTRECTOMIE SEGMENTAIRE TOTALE

La résection d'un segment cylindrique de l'urétre ne com-
porte aucun détail de description. . , .

La seclion est faite perpend1culaire a I axe du canal; elle esl
suivie d'urétrorraphie (v. page Hi2) ou d'urelroplastie totale
(v. page 166 ).

URÉTRORRAPHIE

L'urétrorraphie, la suture de l'urélre incisé, esl soit partielle,
soit tal.ale, suivant que la seclion a el!e-meme inléressé parlie
ou l.olalité du canal.

Elle vnl'ie suiv:ml. qu'elle porte sur un canal sain ou patho­
logique.
'Toute urétrorraphie

est pratiquée sur sonde
urélrale il derrieure.

L'urétrolomie par­
Liel!e ne porte que
sur la paroi inférieure
du canal.

L'urétrorraphie par­
lielle est Iongiludinale
ou transversale (uré­
lroplastie).
L'urétrolomie ou la

section traumatique
. circulaires comporten t
l'urélrorraphie circu
!aire. Celle-ci a plu­
sieurs modalités :
a. Urétrorraphie cir­

conférentielle, idéale :
b. Urétrorraphie cir­

culaire incompleteavec
fistule périnéale pas­
sagere.

Fig. 158. - Suture <ll'élr-dle: 1·• ¡,lau sur la pa­
roi urt\trale proprement dite; 2 plan hémostati­
que sur le cylindre spongieux, le ti! solidarise la
paroi urétrale.



Fig. -IGO. - Aulrcs modcs de suture urélrale. - t, su­
ture~ un seul plan. -2, suture péri-urélrale ne ccm­
prenant pas la mnuqueuse du canal,

l•'i¡¡. 11;1_ - Urdrorraphic incomplNe
avec lislule périnéaie. En avanl la mn­
qucuse urélrale esl abouchée a la peau
par qmilrc poinls_cnrdinaux; en arrierc,
suture des plans péri-urétraux.

URTRE.
lli5

Urétrorraphie idéale. _ Sulure ta • .
de l'uretre seclionné. · · .ransversale c1rc11l:11re

On procede d'abord a la mobilisation · . .
bouts urétraux sur la ¡ o- • ' • par dissection des deuxon,, ueur necessmre pour ¡contact puis on suture 1 . • . es amener au
forants • passés a uel ua paro supérieure par lrois poinl.s per-
(/i -!Gl) L 9 q_ ~s milltmCJres des lúvres 1m\lralr.s9· . a paro1 superwurc ·
étant ainsi reconstituée, sur ••
elle comme paroi guide, une /' ,· : 1 • - • --,_ ~'\

sonde (0° 20) est pass@e du i , _

bout antérieur dans le Loul f{, , _: f...__, /2'
ostwriwr ismue das aves-k"._-#nf,
s1e. L~ paro1 mferieure est '~\-~::-.._;' 'r-:~,- íl·/·:.-

11/,/'
reco Sl t . a' t . i ,\:\~'0l~, -- -~ ... / . if/,ns uuee troIs plans 3ji)jje" %32#di# fil'
os et a os'isi, kili?l3,%2#ij]%jl
sutu,·e de l'uretre; suture du \,

1
\\\\111

1
~· -~~i,¡!:i·,/ti ±icorps spongieux; suture du ¡(¡$$2"¿l )3pi:

muscle; suture cutanée. {\sé E$/ ji!]
\.,'\\1.1_,',',~-~.~ ',·,f,~.-,~ 1, 111'1'11!.a suturo circulaire idéalc n'est ·<~., /' /

Possible qu'avec un Acarlcment \ \~. , l/i;\"1/' '·
e 4$3'.f

maximum de 5 centimétres entre les k'///
bouts urétraux. Passé celte limite, '-,~~:-!_/;,!
l'élasticité urétralc est insuf/i sanle ~~\ 1,,,i/}:pour pcrmettrc la coaptation to tale ·,.,0-,,,..1:, _
des deux scgments; il faut recourir ;;· ;,-
soit a la suture isoléc de la paro 1
su périeure avec fistule alors infé­
ricure, soit ú une autoplastie uré­
trale. ·

Urétrorraphie avec fis­
tule périnéale. - La fistule périnéale temporaire est dcslinéc moins
a assurer un drainage · périnéal qu·a obvier au rétrécissernent c1catl'iciel
du canal; sa fel'meture est parfois spontanéc; un simple avivement en a tou­
jours raison.

Suture de la presque totalilé de l'uretre, sauf sur quelques
millimetres au milieu de la paroi inférieure.

Suture de la peau, sauf au point correspondant a la sululion
de continÚité urétrale. . ·

Suture muco-cutanée de l'orifice urétral a la peau (/i(,, Hi2).
Secondairement, celle fistule est J'ermée par simple avive­

menL.

urétrot'Jmie partielle sur canal
rétréci.- Le canal
rétréci se préscnte ;i la
suture dans dcux con­
ditions bien dif&­
rcntes :

a. Sa paroi scléreuse
peut ~tre suturée par­
dcssus une sonde fine:
b. Les lcvres de sa

paroi inextensible ne
peuvent ctre amcnécs

, au co11lnct sur la
ligne médiane. I.'urc­
tre ne pcut etre re­
constilué.

Fig. 11il. -- Suture circulairc de I'rtre. La ¡rnroi
supérieure est reconstitnée par trois points; une
sonde est introdnuite du bonut antérieur dans le huul
postérienr et la vessie,

d'uneSuture

APPAI\EIL Ullli'iAIRE.

caverneux et de la fibreuse du corps spong-ieux ( fi.'l. 1 ;,g ).
Suture cutanée.

a. Suture uré­
trale a un plan.
- Lorsque l'urelre
peut elre reconsti­
tué, on pratiqueune
suture a un seul
plan perforant, qui
englobe lous les
tissus scléreux péri­
urétraux et inté­
resse la muqueuse
meme de l'uretre
(fig. 160,).

b. Suture péri­
urétrale. - Lors­
qu'on ne peut re­
constiluer un canal
muqueux, on su­
ture aulour de la
sonde tous les lis­
sus scléreux péri­
urélraux, en les
moulant sur le ca­
th&ter (fig. 160,).
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URÉTROSTOMIE PÉRINÉALE

L'urétrostomie périnéale peut etre parlielle ou totale.
Parti elle, c'est la création d'une fistule urétro-cutanée sur la

paroi inférieure du canal (voir Urétrorraphie, p. '162 ).
Totale, c'esl l'abouchement circulaire aprés sect1on tolale du

canal il la peau.

URÉTROSTOMIE PAR SECTION TOTALE DE L'URETRE

Posilion de l'opéré. Poinls de repére comme pour l'urétro­
tomie exlerne.

Incision. Incision médiane antéro-postérieure longue de
5 cenlimélres qui, en arriére, dépa~se le bulbe de ·1 bcenti­
mét.re.

Section de l'uretre. - La peau, la graisse sous-cutanée
et l'aponévrose superficielle coupées, le bulbe est mis a nu, re­
couvert du bulbo-caverneux.

Au point choisi pour la section urétrale (point rélro-slrictu­
ral), sectlon transversale progressive des lissus péri-urélraux.

Le canal est bienlót atteint, sa muqueuse incisée.
Sitót l'urétre ouvert, un fil est passé dans la totalité de sa

paro1 mfer1eure (bout vésical), fil repére et tracteur.
Une traction légere exercée sur ce fil allonge l'urétre en fente

antéro-postérieure ; les parois latérales du canal sont incisées
puis sa paroi supérieure. Dans la paroi supérieure du bout vé­
sical, sur la ligne médiane, un second fil est passé. 11 serl a
abaisser la lévre supérieure de la section urétrale et permet
ainsi de d1sséquer la paroi supérieure du bout urétro-vésical

L'uretre est disséqué et mobilisé sm· ,¡ centimetre envirón:

~uture ur_étro-cutanée. Méat périnéal. - Le bout
urétral est abaissé a la peau. ·
, Sur sa paroi inférieure, si n,écessaire, une incision verticale

d'agrandissement est menée.
Suture muco-cutanée par des points séparés, en collerette

de l urétre a l'angle postérieur de l'incision périnéale.
Le segment _antérieur de l'incision cutanée n'est suturé qu'en

partie, un dram est placé au. conlacl rlu oout urétral anlérieUt·.

URÉTROLASTIES

L'urétroplastie est part ielle ou tolale, suivant qu'il s'agit ue
reconsl1tuer la paroi inférieure seule, ou tout un segment du
canal.

Urétroplasties partielles.
Suture transversale d'une incision long"itudinale.

En cas de rétrécissement en virole linéaire, une incision longi­
tudinale débute en avant de la strictmc et se termine en
arriere, puis est suturée transversalement.

Le premier point passe dans les angles antérieur et postérieur
de l'urétrotomie longitudinale, puis d'autres poinls Jatérale­
ment sont passés a dislance égale l'un de l'aul.re.

Suture a deux plans urélral et spongieux si possible. Cette
urétroplastie transversale peut étre le mode de suture de toulc
urélrotomie longitudinale (voir Urétéroplastie, fig. 66).

Urétropiastie a· lambeau cutané (fistule urétro-
cutanée).

Ce procédé peut étre employé pour tout l'uretre périnéal, scrolal, péni~n.
Son seul inconvénient tient, pour les régions prinéale et scrolale, a ce
que la peau porle des poils qui, une fois l'urétroplastie faite, croisscnt dans
le canal de l'urétre. Le premier tcmps opératoire est done une épilation
soignée dufutur lambeau uretral; la galvano-puncture répétée, l'eschari­
fication superficielle a la pite de zinc sont les meilleurs procédés.

Épilation du lambeau cutané. Avivement de la fistule.
- Avivement circulaire de la fistule urélro-culanée; on trace
et disséque ensuite deux lambeaux latéraux reclangulaires il
base externe sur les cótés de l'orifice fistulaire; ces lambeaux
débordent largement en bauteur la fistule; ils ont. un cenlimétrc
el demi de large. Une fois disséqués, ils sont éc~rtés chacun en
dehors (fig. 165).

Tracé du lambeau cutané ou urétral. - Un troisiéme
lambeau est tracé; sa charniére, suivant nécessité, est pré ou
rétro-fistulaire, son extrémité mobile opposée. L'incision rec­
tangulaire est longue de trois centimétres environ, et s'arréte il
un demi-centimétre de la fistule; sa largeur est de un centimetre
et derñi (fig. Hi5 ).
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66). a. Lambeau supérieur.
Sur un des cótés du périnée,
un premier Jarnbeau reclangu­
laire est tracé a allache ex­
terne. Sa longueur est supé­
rieure a la perle de subslance
urélrale de quelques millime- ·
tres, sa Jargeur va de la ligne
médiane jusqu'a la branche
ischio-pubienne .. Le lambeau
est disséqué et completement .
mobilisé.
ll est amené par glissemenl

en masse sur la ligne médiane
et son grand bord libre est su­
turé sur toute la longueur au
bord cutané opposé de l'inci­
sion périnéale (f. 7).

Les deux petits berds libres
antérieur el postérieur Ron!

UI\ETHE •.

Fig. IG.-- Le lamleau a pédicule ex­
o· · · élé molJilisé et amené par glis­"E," are 1es serets uretvav­
;:1ure au bord cutané, et aux paro1s su-
éricures des deux bouts urétraux. Le

P beau forme la paroi supérieure de
lam r utan"c F.n ----­l'urctrc par sa ace e , ' . ..
setion du pédicule.

JII¡;. Jlil.

APPAI\EIL UIUNAII\E.

Fi¡:-. 1r,;.

u
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Le lambeau est disséqué par sa face profonde. Il comprend
1 épaisseur le derme et le tissu cellulaire sous-culané. Une
en . l . . ffois totalement mobilisé, il est relourne sur m-meme, ace
cutanée vers l'uretre (fig. 1 G4) •

Son exlrémilé anlérieurt est insinuée sous le Lord cutané
(poslérieur ou antérieur suiv~nt que 1~ lambeau est pré ou
rélro-fisl.ulaire) que l'on souleve el fixe par deux pomls de
suture. Suture sur la ligne médiane des lambeaux cutanés laté­

raux que l'on rabal par-dessus le lambeau urél.ral (fig. 1(j;_í ).
La perle de substancc créée par le relevement du lambeau

cst suturée a points lransversaux, ou par autoplastie si néces­
saire. Cett.e autoplastie peul toujours etre faite par glissemenl
simple.
Tardivemenl il reste it sccl.ionner la lrnse du lamheau m•{•lro­

cntané.

fi~. lli5. - Fistule urélro-culanée. ·Tracé des lambeaux latéraux et du lamheau
· in_íérieur. (D'a¡,res Guyon-Pasleau.)
Fi~. U 1.- Le larnbeau inf(,rieur esl relevé, glissé el lixé sous le bord cntané anté­
rieur. (D"a¡,r~s Guyon-Paslcau.)

Fi¡;. 1f'5. - !.es lamheaux·1atéraux son! raballus et suturés sur le lambeau infé­
ricur. l\éparalion de l'avivement culané. (D'aprcs Guyon-Paslcau.)
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F 1 A- Le scrotum dél;ché par uno inc,sion cr, U esl abaissé par glissement
,g. 9• au périnéc, et comble la ptrlc de substance cutanée.

· t · · Ce lambeau a la laro-eur de la perle de subslancean cr1eur. t,

périnéale, et une longueur plus grande. ..
La peau est disséquée, releve, puis glisse en masse aP"

. (fi . -16\l ). Elle est suturée sur ses tro1s cotes, aux ro1snee g . . .. 1 .
bords de la breche cutanee permea e. .' . .

La paroi postérieure du scrotum forme la peau permealr.

1 erle de substance ne porte que sur la paroi urétrale inf­
.. Lo:sque :J utiliser ce procédé, mais avcc le seul lambeau a péd1cule
rieure O"P., ¡tion cutanée nnt étre faite par un lamnbeau crural glissé
mtcrnc. a repara •
au périnée.

au perint•e. Dcux incisions anléro-poslél'ieures menées dans la
conlinualion des levres cutanées pcrinéales délimilent, sur la
paroi posléricUl'e du scrotum, un lambeau cutané it pl;dicule

suturés respectivement a la paroi supérieure des deux hout~
urétraux.

Ce premier Iambeau forme la paroi supéricure du fulur
canal.

Une sonde .i rlcmeure draine I'urine par le bout Ul'étral supé­
rieur. Lorsque la greffe est pl'ise (-JO jours), on seclionne le
pédicule du lamhcau. La paroi U!'elrale a deux centimétres et
demi rle large.
b. Lambeau infériew.Dans une seconde séance le second

lambeau cutané est tracé; il est semblable au précédent, mais
pédicule interne, inversc. 11 a Ll'ois' centimet.res de large, et

1 4 I O 'a meme ongueur que le prcmier ({ig. 166 ).
Disséqué el mobilisé, il esl retourné face cruentée en l'air.

·,--::e {..- ,·· : . face cutanée vers la peau rlu
gj premier lamleau (fiq. 168).

'i::· _. Son grand bord libre est
suturé au hord, précédem­
mcnt seclionné du premier
lambeau. de fac;on .i fo!'-

- I' mer un cyfindre cutané
±ei- \, complet.he [ _igedre entone.

une son e est passée du
" - -:.- · bout urétral anterieur dans

le postérieur jusqu'il la

•$ :."o·Les deux petits bords
Fif!. 168. - Le lamhcau á pétlicule extcrné a libres du lambeau sont su­

été mobilisé et amené par retournemznt,
lace cruentée en dehors, entre les bouls LUl'CS respectivement a la
uretraux. Suturn ,, la base sectionnée du paroi. inférieure des deux
premier lambeau et aux parois ínférieures ""
des denux segments urétraux. Le ,ambeau, bouls urélraux.
par sna face cruentée. forme la paroi int- La continuilé d
rieure de l'uretre. En •••••• seclion du pé- U canal
dicule. es ainsi rétablic.

1 :. .. . Il restera a sectioner
tarancment les attaches angulaires du second lambe ·étcutané. ' au ur ro-

~éparation périnéale ({ig. H\\l,). - lmmédiatement lar· .
mtion de la pea peri@ale est faite par glissemetd,,$,,



La chirurgie des malf'ormaúons de l'appareil uro-génit.al n'entre pas
clans le plan de cet ourage; ainsi l'exstroplie de la vessie, l'ectopie testi­
culaire ne sont pas étudiées.

f'ourlant I"hypospadias est d'une tclle fréqnence que sa techique opéra­
toire, parfitement réglée, nous semble mériter d'&tre décrite.

Les hrypospadias sous-balanique et péno-scrotal sont seuls traités; l'hy­
pospadias périnéal, vulvaire, nécessite des autoplasties multiples qui,
somme toute, se résumcnt en une urétroplastie périnéale parlielle (v. p. -Jül)
et une· urélroplastie pénienne aprés redressement de la verge (v. p. 1ü4).

t70 APPAREIL URLNAIRE.

HYP0SPADIAS

UBÉTHE.

el marche vcrs la base dans un plan paralléle la face infé­
rieure de l'organc, el a 4 millimelres au-dessus d'ellc; elle
ressort sur la ligne médiane dans le sillon sous-balanique, au
niveau de l'ancien orifice urétral.

Cette lunnellisation du gland est préféroblc a la Laille de deur lambeaux
balaniqucs reclangulaires que l"on rabal et_ suture par-dessus lurétre mo­
bilisé.

lVIobilisation de l'uretre. - Dans ce canal, par son
extrémité antérieure, une pince fine est inlroduilc qui le

1
1

)

•
/

Fi. 171.

l. tement puis saisil l'extrémité aútérieure de
trwerse comp e ' . •., 31ilisé et l'attire jusqu' l'orifice balanique antérieurl'urel.re mo 1 1s .
(f. 171). . .

Suture urétro-balaniq'ue. - Quatre points card~naux ope­
rent la suture urélro-balunique (/ig. 172). Deux pomts fixeut

Fig. 170.
:. 170.-- Ilpospadias sous-balanique. Les deuxr lameux cu+anés sont raba(tus;. '{¡¿@; le gland est perforé par le histori. (D'aprs onod et
J'urctre csl 1s::i qu , "
Vanw,rls.) t lt· ·é dans le tunnel glandaire. (D'apres Mouod et Yan­

Fi;;. 171. _ L'uretre es a 11 ,

verts.) a l'urtre au gland, formation du méat: points de soutien
Fg. 172.- Su!%": ,¡erre. 'aresnod et Yanverts.)
sur la continu1.e . e · .

HYP0SPADIAS S0US-BALANIOUE

Urétroplastie par mobilisation de l'uretre.

Dégagement de l'uretre antérieur. - Incision transver­
sa le sous-balanique longue de un centimclre et demi, qui
encadre le méat sur la ligne médianc itvcc un prolongemenl
rnéclian rectiligne long de trois cenlimelres a la face inféricnre
de la vc:·ge.

La forme générale de lincision est en 'l'.
Les deux lambeaux cutanés triangulaires ainsi ll'acés sonl dis­

s'qués et rabattus en dehors (fig. A70).
La face inférieure de l'uretre est mise a nu.
Le canal est disséqué sur Loute celle longueur par sa face

super1eure, pu1s ses faces lalérales. . '
. La dissection doit détacher le canal et tout le corps spon- ·

g1eux; elle do1t etre large pour conserver sa vitalité au canal
ainsi détaché. ·
. A la face supérieure le plan de dissection est laponévrose
mt.er-cavemeuse sus-uréLrale.

L'urétre doit étre disséqué sur une grande longueur (trois
cenl'.melres au mm1murn), afin de répartir l'allongement opé­
raloire sur une grande élendue, et éviter Fincurvation pénienne ·
post-opératoire (fig. 1í0),
Tunnell!sation du gland. - Une lame étroile perfore le

gland honzont.alement de son cxtrémité libre a sa base
(/ig. 170 ).

La verge relevée, le gland est nrnintenu immobilc, la lame
tenue lransversalement pénetre a l'exlrémité méme <lu "land. <>
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URETRE.

1
,, lace de la greffe tubulaire dans le canal pem1en,

Fig. 171. - Mise en pl , ¡ée sur la sonde conductrice.
la' grelfe esl fi¡¡uree ,x

l de la greffe dépasse notable-
·ider • 1e. La longueur ,dermo-ep1 ernnqu ·. . -, dimensiou du tunnel ba ano-45 ¿ centimétres, 1a ¿.:. j

ment, .e a a t de un bon centimetre, son épaisseur ta

enien; sa las"",,,comprendre toutefrois toute la peau­
pfus grande poss1 e ~~ t suturée a elle-meme, face cruentée
cite erren6 ""p?"";ate r » «tu. ii».

en delors, surune ous .

La lame ressort au ras du méat hypospadique.
Le tunnel ainsi formé est calibré par une bougie fortc.
Greffe tubulaire dermo-épidermique. - En une région

glabre (face interne du bras) on procede a la laille d'une grelTe

HYPOSPADIAS PÉNO­
SCROTAL

Urétroplastie par
greffe tubulaire
sous-cutanée.

APPAREIL, UIIMIIE.

Tunnellisation ba­
lano-pénienne.- Le
gland et la verge son l
perforés en totalilé de
l'extrémilé an'térieme
du gland au méat hy­
pospadique.

La verge est rele­
vée, non étirée, ·et.,
maintenue immobile ··
et médiane; une lame
étroite (6 millimé­
tres) et Iongue (12
centimetres) perfore le
gland a son exlrémilé.
La lame tenue le dos
vers la faee inférieure
de la verge et bien
verlicale est poussée
vers le méat hypospa-

dique sous la peau pénienne (fig. 175) : son dos souleve la
peau el doit elre irnmédiatement · sous-jacent. son tranchaut
seclionne la cloison fibreuse inter-caverneuse.

Fig. 175.-Tunnellrsation de la verge. - La lame
inll'Oduile par l'cxlrémilé inferieurc du gland,
dos vers la peau, pénetre dans loule In lon­
gueur du pénis; la pointe ressort par rincision
pré-méatique.

ll se produit sourvent une incurvation légere posL-opératoire de la verge;
des manceuvres orLhopédi-

lli] ques, et surtout l'accrois­
sement ultérieur de l'or­
gane la redressent.

1 "C),_
l'uretre sous le gland a l'aponévrose inter-caverneuse; ils paren!.
a la rétraction possible du canal. . . . .

Les lambeaux cutanés sont sutures sur la ligne médiane el au

gland. .
Sonde demeure pendant deüx ou trois jours.



URÉTROTOMIE INTERNE

URÉTRE DE LA FEMME t
j'
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F'ig. 175.- La paroi vaginale est in­
cisée sur la li¡;ne médiane. Le catlé­
Ler urélral fait saillir la paroi infé­
rieurc de l'urelre; en--=- mcision
du canul sur lu sonde.

L'urétre est ainsi mis it nu
sur toute sa longueur.

Incision de l'uretre. - Sur
le cathéter tenu immobile en
ligne médiane, incision nette

· du canal (fig. -175). Deux fils
Fig. IG.-Suture de l'urétre incisé;
~uLure va¡;inale solidarisant la puro, latéraux sont pa_ssés un dans
urétrale. chaque levre du canal; ces fils

S Servent a exposer laro-ement la muqueuse urélrale.suspenseur • º
Urétrorrap,hie. -Suture u points non perforants et séparés,

et sur sonde, de l'uretre incisé (fig. 170 ). · . .
Si la faille est longue, la suture ne peut étre que longi tudinale;

si l'incision de l'urétre ne dépasse pas deux centimétres, la

UllETllE.

Incision. - Sur la ligne médiane, sur la colonne antérieure
du vagin, incision anléro-postérieure, qui débnte derriere le
méat, et se prolonge jusqu'au
tubercule vaginal.

Dédoublement urétro-va­
ginal. - Les levres de l'inci••
sion vagina le son! disséquées sur
une largcur de un dcmi-cenl.i­
metre de chaque cóté, et bien
mobilisées en prévision de. la
suture u\térieure (fg. 175)

1
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Voie vaginale.

Position de l'opérée•Position gynécologique; valve vagi­
nale postérieure.

La paroi vaginale antérieure est déplissée, largement exposé.
Un calhéter est inlroduil si possible dans l'urelre.

URÉTROTOMIE EXTERNE

L'urélrotomie externe chez la femme peut elre faite : a, sur
la paroi inférieure par voie vaginales b, sur la paroi supérieure
par vo1e sous-symphysaire.

L'urélrotomie interne chez la femme est pratiquée avcc un
urélrotome droit, et sa technique, en tout semblable u cclle de
l'urélrolome chez l'homme. ne comporte ríen de particulier.

Elle est fixe au tiers postérier de la hougie par nne ligature
circulaire placée a chacune de ses extrémités.

La bouaic est alors inlroduite, revétue de sa grefTe, dans le
t.unnel balano-pénicn, les ligatures de fixation de la greffe doi­
vent d&passer les orifices du tunel (fig. 7).

La bougie est coupée de fa«;on a ne depasser que de peu cet
orifice; un point fixe son extrémité antérieure au gland.

Sonde urétrale a demeure par le méat hypospadique.
Le dixiéme jour les ligatures de la greffe sont coupées, et la

bougie doucemenl relirée.
Dix jours aprés on commence le cathétérisme dilatateur dn

tunnel épidermisé.

Abouchement 'méato-urétral. - Au bout de vingt jours
environ on forme le méat hypospadique en le suturant par avi­
vement a I'exlrémité poslérieure de l'urétre néoformé.

Sonde urélrale. .\ demeure.



Fig, 178. - Fistule urétro-vaginale : incisior
péri-fislulairc il donhlc prolongement auté­
ro-postérieur.

URÉTROPLAST!ES

Urétroplastie par-
tielle ; fermeture
d'une fistuie urétro­
vaginale.

177

bordent, obliques en avanl et vers la ligue médiane, le clamp
opératoire (fiy. -177).

L'index butte bienlót de son extrémité sur un plan résislant,
c'est l'aponévrose moyene du périnée dans sa portian rélro­
pubienne.

L'urétre est ninsi dégagé sur Loult:.' la longueur de sa race
supérieure.

' Urétrotomie, - Une sonde cannelée est introduite dans
l 'urctre, cannelure en haut,
et sur elle, dans l'étendue
uécessaire, depuis le méat
jusqu'a la vessie, ou loca­
lement, l'urétre est sec­
lionné sur sa face supé­
rieure (fig. 177).

Urétrorraphie. (V.
p. A7).

Suture · vestibulaire
transversale avec drai­
nage médian temporaire.

Incision. La fistule
est circonscrite par une

. incision qui intéresse
le vagin 5 millimé­
tres de ses bords, et ~
sé prolonge sur la ligne Fig. 17s'.--- Schema de l'incision péri-fistulaire.
médiane en avant et en
arriere sur la longueur de un centirnélre environ (fig. -178).

Dédoublement. De chaque <:óté, la levre exlerne de
l'incision vaginale est disséquée et mobilisée sur une largeur

1:

méat, dans toute la lar­
geur du vestibule.

Dégagement sous-
symphysaire. - Une
pince de Kocher mise au­
ilessus du méat sur la
levre inférieure de !'in-

APPAllEIL UlllNAIRE,

Voie vestibulaire. sous-symphysaire.

cision, abaisse l'urétre.
Le bistouri, tenu horizon­
tal la pointe sous le pubis,
et non point vertical pour
ne pas blesser l'uret.re,
dégage la face supérieure
ducanai.

Un plexus veineux
(plexus intermédiaire de Kobelt) est seclionné (fig. 177); puis
on pénétre dans une zone de décollement sous-symphysaire;
l'index dirigé vers le bord inférieur de la symphyse dégage le
canal. ·

I.atéralement les deux corps caverneux qu'il faut ménager

fi¡:r . 1íí. - L'urt!tre est dégagé par voie sous­
sympllysaire jusqu'a l'aponévrosc périnéalc
que l'on voit transversale. Incision sur la face
dorsale du canal.
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suture peut en etre faite transversale. c'est une véritable urétro-
plastie.

Suture du vagin. Suture á poinls séparés des lambeaux
vagin:rnx (fig. ·l 7G); le point solidarise I'urél.re.

Sonde vésicale a derneure.
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Fig. 180.- Disscction du l:11uLcau v.ii;rnal rcclang-ulairc; dc\'anl
le col ulérin, le méat urinaire. (D'aprés Legueu.)

_/(ap),,
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URETl\t •
Incision. - Incision , 1 1 .

(fig 180) A 9 cent1·m· 't iedc an~u aire it grands ctilés laléranx
· · · ~ e res e l r O' • •antéro-postérieures p . ¡¡·¡ ª 1

o11e mediane deux incisions
ara e es son t mer d, I, ' "clitoridienne au méat , 2nees le la région sous­

ca vagmal En ava t t · ·incision ti·ansvcrsal , · n e en arrere une
' e compltile le reclangle; l'incision posté-

ricure passc au milieu mémc clu méal sans inléresse1· sa paroi
supéricure. ,

Dissection des lambeaux vaginaux. - Les incisious vagi­
nales sont disséquées de dehors en dcdans sur une largeur de
un centimetre et demi, et deux lambeaux rectangulaires sont
ainsi formés a charniere médiane (tig. 180).

Urétroplastie. - Sur une sonde introduífe dans le méat
vaginal, et couchée sur le mílieu du rectangle vaginal, les lam­
beaux vaginaux sont rabattus face muqueuse vcrs la sonde, et
leurs bords suturés it poínts séparés non perforants.

Suture urétrale.
La collerette vaginale esl
retournée du cóté de
l'urétre de fagon que
sa muqueuse forme la
paroi inférieurc du canal.
Des points non perforanl.s
passés i1 la Lembcrl réali­
sent ce retournement facc
cruentée contre face
cruentée de la collerette
vaginale (f@. 179').

Al'i',\l\EIL UHINAII\E.

:

(
Urétroplastie totale.

D.r.constitution totale de l'urelre aux dé <l 1· .n.e.- 2pens e a paroi agi­

Fig. 17/'.- Scbéma de la suture : l collerette vagi­
n~lc pcn-fislulairc csl relournée vers l'urCtrc ·ul -
rce; le canal rcconstilué; suture du vagin. ':, u

Suture vaginale. -
Les lambeaux vaginax

sont rapprochés sur
· la ligne médiane et
~ulurés (fig. 17U).
Si L'affrontemenl ne
s'opere qu'avéc trac-
tion, on peut recon­
rir a dex incisions
transversales de li­
bération aux extré­

-rn11.és de l'incision vazinale. Sonde
v ,,ésicale a demeure.

I
Fig. 17).- Suture sur sonde de la collerett
sjale rgtour&e vers r'ar&trs :
,ngrnalc sol1dor1sant l'm·ctrc rcconslilué. -

178
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fi;:. 18~. - Vulve de pelilé filie; le méat urinaire est béant et disla::t
dn clitoris; ineisinon vestiblaire et pr.r1móal1que. .

llllÉTllE.

Fi itiS. -llissection péri-urétralc; l'~ril;re c~t remonté sous !e clitoris;
¡¡. · sa paroiºsupérieur~ est phssee. (D apres Albarran.)

Plicature longitudinale et COll;dure de l'ure~re:-:-- L'm''.!lre

d. · · l :¡1·1ie·1·e: sur une hauteur de un cenl1melre· env1ronesl 1sseque e

Méatoplastie.

Incision. Incision circonférentielle périméatque avec pro­
Jongemenl vertical vestibulaire, sous-cliloridien (fig. 181 ¡.-- . ~-.. .

-~ .. _ · ....as­
A:d: mA.'( 'l

1
/

1

1

Fi;. 1Sl. - Urétroplaslic ¡,nr sulurc sur sonde du lambeau vaginal;
vaginorraphie. (D'aprcs Lcgucu.)

0

·-,-·•>;-..

(._

~:~''
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Suture vaginale. - On procede une libération plus óu

moins clenduc suivant nécessilé, el compleLee, s1 besom esl, par
des incisions transversales de la paroi vaginale; les deux lam­
beaux vaginaux ainsi formés sont sulurés sur la ligne médiane
par-dessus l'urelre reconstil.ué (fig. ·18'1). ·

En avant le méal sous-clitoridien est om;lé muqueuse a
muqueuse.

Fermeture secondaire du méat vaginal. - Secondaire­
rnent, lorsque le canal anlérie_ur est parfaitement reconstitué et
bien calibré, on procede a la fermeture du méat vaginal en le
trallant par lfédoublement comme une fistule ·
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Urétrectomie segme11taire totale
Résection du segment antérieur de l'izretre.

La réscclion peut comprendre la moitié antérieure du canal.

Position de l'opérée. - !'osilion gynccologique, valvc vagi­
nale posléricurc; le vestibulc vulvaire, la paroi vaginale anté­
rieure sont largemenl exposés.

Incision. - Incision vcslibulaire transrersale. concave en
b:is. a mi-dislance clu clítoris et du méal; elle déhorde le méat

·,-..._

-"ti,

'· ·, \ \' .,., 5­
1//"' .

%

-
'%:
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URÉTRECTOMIE

J:uról1·(~ctomic est soit segmentaire, soit totale.

Fi¡¡. 18.1, - Suture muco-muqueusc tic l'uretre pl!ssé; suture vest1-
blare; le méat rélréci est' placé sous le clítoris. ( D'apr~s
Albarran.)_

(fig. 185). Sa paroi supérieure cst invagi~t~e en pli antéro-post­
rieur par deux points non perforants (fi.g. 184). Le mea t. c5t

élevé sous le clítoris et fixé par qualre poinls cardinaux dans
l'angle supérieur de l'incision vestibulaire (fig. 1 g4).

Suture vulvo-vestibulaire.

Fi'¡:. 186.
Dégagcmcnl Lolal lle l'ur~~re;

dissecUon tles lambeaux "a¡;inaux.
Urétrectomie segmentaire

L'urétrectomie segmentaire est partielle ou totale suivant
que la réseGtion intéresse parlie de la paroi inférieure du canal,
ou son segment antérieur en totalité.

L'urélreclomie segmentaire partielle comprend la découverle
de l'urétre (v. p. 17A), la résection (v. p~ 170) et la suture
(v. p. ffí)_

y· 18'. _ lncision médiane pour l'ex­
f,"i tate de rurtre. ta netite¡.' transversate pre-utrie indique
la limite de l'incision pour l'extirpatuon
¡,arlielle. .

t. · tre de chaque cóté. Sur cetle incision transversalede un cen 1me . . f .
h. e incision vert1cale en Y qui par sa ou1-est branc ee un . . 1. 1.. rit le méat et se prolono-c JUSCJU au luuercu eche clt'consc11 , "

vaginal (fi. 185).
s lurétre. - Le clégagement commenceDégag-ement de
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Fig. 189. -- Suture vésico-aginale dnu
rg. 188.- L'urétre est extirpé en to" '{t vsical agrandi a la muqueuse va­

1·1te'. o11 \'oil le col vesical cu cula1re . 1±di té ¡;inale. Suturn va¡;ma c.agrandi par une fcnte mé iane pos -
ricure.

.. ce que l'on melle i.t nu le col de la vessie sur loulloin jusqu a
son pourtour.

. d - l'ure· tre - Au niveau du col, sur les paroisSection te '., ¡t s. dns
• A, ] ·ie, deux fils non perforants son! passes da 1sl:ilcrnles ue a vess1 , ·

Urétrectomie totale.
Incision. - L'incision est la méme que pour la réseclion

partíelle, mais sa hranche antéro-postérieure esl prolongée en .
nrriére jusqu'a un centimetre el demi du col de l'utérus, au
milieu du triangle vaginal (fig. 185).

Dégagement de l'uretre. - Ce temps est analogue a celui
de la . ésect ion parlie\le, le Mgagement se fait simplement plus

Suture du vagin. - Suture en T des lambeaux vaginnux.
Fe1nts séparés faufilés dans les tissus sus-vaginaux.

Sonde vésicale demeure.

f84

par la paroi supérieure, et se poursuit jusqu'a tiers postérieur
du canal, sui,,anlla technique décrile page -175.

L'urclre une fois totalement dégagé par sa face supérieure,
la pince méatique est relevée et confiée a l'aide qui la tient sur
la ligne médiane. Les deux lambeaux vagmaux tnangulaires
sonl disséqués et rabattus en dehors (fq. 186).

L'urétre esl dégagé. Dans ses parois latfra les un fil es!. ¡iassé

Fi¡:. ts;. - L'u1-Hre est partiellemenL réséqué. Suture vcslihulo-vagiualc,
eL ahouchement urétrc-va;;iual.

de chaque cóté non perforant, fil repere. En avant l'uretre esl
sectionne. La section urétrale,- si possible, est faite en bec de
flüte, oblique en haut et en avant.

Suture urétro-vaginale. L'urétre est suturé au vagin
dans l'angle inférieur de l'incision vaginale. Points séparés en
collerelle qui embrassenl la paroi urétrale et la paroi vaginle
en totnlitc'• (fig 187).
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le muscle vésical, fils reperes. En avant d'em:, section horizon­
tale de l'urétre au niveau du col. Si nécessité était, on pour­
l'ait joindre i1 cette Ul'élrectomie lolale une réseclion parlielle
de la vessie.

L'orifice vésical circulaire est agrandi par une fente médiane
postérieure, il devient ainsi ellipLique (fig. 188).

Suture vésico-vaginale. - Des points séparés disposés en
· collerelle, comprenant la lotalilé des parois vaginale el vésicale,
adossenl les deux muqueuses sur tout le pourlour de l'orifice
(fig. 189) ..

Suture vaginale. - Suture du vagín par des points séparés
faufilés ctans les tissus sus-vaginaux.

./

/
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TESTICULE ET SES ENVELOPPES

RESECTION DU SCROTUM

(Varicocele.)

Position de l'opéré. - Le malade esl couché sur le dos,
les membres inférieurs en extension, et légerement écal'tés; le
chirurgien a sa gauche, I'aide en face .

Limitation de la résection et suture hémostatique.
L'opérateur de la main gauche saisit le scrotum par son

¡f'1/, .
i \

1
- ?E:%-<s&·._~\\~

-. '

~
'

p¡... _ HlO. _ Une mnin retoule tes lesLiculcs vcrs le pubis, le scrotum est tendu;
0 poinls en U de sulureprofonde.
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Fig. 192. - La vaginale retournée est
attachée au cordon par un point su­
périeur el adossée 1l. clle-meme par
des points postérieurs.

lolalement

TEST!Clll.E ET SES ENVELOPPES.

séreuse <•si

vaginale viennent se placer ver­
ticalement au bord postérieur
du testicule (fig. 192).

La vaginale est mainlenue re­
tonrnée par les poinls suivants :

·l O point su périeur. A la limite
toute supérieure de la vaginale,
un point fixe •la séreuse ü la
tunique superficielle i:lu cordvn;

2° poinls postérieurs. Les
bords de la vaginale devenns· l' · l' 11 e par plusieurs points sé-postérieurs sont ums un a au ·
pares (fig. HJ2).
Replacement du testicule. Le teslicule el la vaginale

retournée autour du cordon sont replaces dans le scrotum.
Suture de la peau apres hémostase soignée des vemes cut.anees.

nale.
La

RESECTION PARTIELLE DE LA VAGINALE

Position de l'opéré, incision, ouverture de la séreuse comme
dans le relournemenl de la vaginale, page 188.

retournée de fagon présenter
partoul a J'extérieur sa surface
lisse. Les deux bords de la

La section est progressive, franche mais prudente; elle inl.é­
resse successvement toutes les couches scrolales.

La vaginale est largement ouverte; le liquide évacé, l'inci­
sion de la séreuse est agrandie aux ciseaux, et doit intéresser
la tunique de son point le plus elevé, a son point déclive.
Retournement, fixation de la séreuse. Le tcslicule

est énucléé de ses enveloppes; le ligament scrotal le flxe en
arriére et en bas a la peau ce

• 3ligament est pincé, sectionné et {él]},«
lié (V. Caslralion, p. 196 ). 'T'es­
ticule el cordon sonl alors com- ·;:::
pletement dégagés jusqu' la
limite supérieure de· la vagi ~

pralir¡néc, expose a une insuffisance
dhémostase, et a unhémalome
sous-cutané. 11 est <lu reste
de multiples procédés de résec­
lion <lu scrotum; celui-ci esl
pratique 'et rapide.

APPAIIEIL GIÍNITAL DE J,'l!OlDIE.188

RETOURNEMENT
DE LA VAGINALE

(Hydrocele.)

Position de l'opéré.
- Incision. - Le ma­
lade est. couché i1 plat sur
le dos, le chirurgien du
colé malade; son aide en
face de lui.

Fig. 191.-Maniere de présenter le testieut Incision sur la ligne mé­
l'incision cutanée. diane antérieure de la tu-

. . meur. Si le Lesticule 1
en inversion, l'incision est opposée, po ·t' · esL' . d ' s erieure ou latérale

. operateur, e la main gauche, saisit'entre le ou •
doigts la tumeur par sa partie post6ri , _Pee et les>ter1eure, la fait ¡lli
tendant la peau il sa surface. L'incision t ' . 1 sa1 ir en
tumeur (fig. 1/l). es auss1 haute que la

Résection du 'scrotum. - A un demi-cenLimelre en
avanl de ces fils disposés suivant une ligne convexe en avanl. le
scrolum est scctionné au bistouri.

Suture cutanée a· poinls séparés.
La reseclion a la pince, souvent

raphé, et le tend forlemenl, exaclemcnt dans le plan médian
vertical. L'aide, de la main gauche, embrasse entre l'index et le
troisime le scrotum, el, de la paume de la main, refoule les Les­
ticules vers les anneaux inguinaux. ll prend garde de ne point
laisser échapper entre ses doigls le pole inférieur d'une des
glandes. L'extrémité des doigts doit élre au périnée sous le
bord inférieur du scrotum (fig. 190).

Le chirurgien place alors iJ. travers tout le scrotum d'une
face a I'autre une série linéaire de poinls en U immédiatement
en avant des doigts de l'aide. Ces points sont modérément
serrés.
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Fig. 194.-- La vaginale cst incisée das out°
sa hauteur. En incision du feuillet visce­
ral au-dessus du bord supérieur de l'épi<li-
dyme. '

Dissection de l'épi­
didyme.

La dissection de l'épididyme
doit épargner les vaisseaux
spcrmatiques qui longent er­
l icalcmcnt sa facc postérieure;
ils sont a son contact direct.La disscction doit s'opérer entre eur et l'organe; une artériole va de la

· spermatique l'pididyme au niveau du col.
. , a du bord supérieur de l'épiclidyme, parallelement a luiAu rIS' .: :. :

et sur toute sa longueur, la vaginale est incisée, une pmce mise
sur la levre inférieure la recline aussitót (fig. 19). La sonde
cannelée est inlroduite verticale sous celte levre et dernerc

ÉPIDIDYMECTOMIE

L'épididymeclomie est l'ablation isolée de l'épididyme, avec
conservation du testicule.'

Incision. Incision vert icale sur le rnilieu de la face
antériere du scrotum; elle débute un bon centimelre au­
dessus de l'épididyme, et se termine au bord inférieur du
scrotum. Elle intéresse successivement les enveloppes· tesli-
culaires.

Ouverture de la vaginale et énucléation du testi­
cule. Sur le milieu de la faee antérieure du testicule, la
vaginale est ouverte, au
bistouri d'abord sur une
faible étendue, puis aux
ciseaux. dans toule sa
hauteur.

Le testicule saísi ele la
main droile est énucléé
de ses enveloppes que lá
gauche retourne, vaginalc
comprisc.
L'épididyme apparait

sur le bord supérieur de
la glande.

Dissectíon de la vaginale.- La séreuse ouverte, des
pinces sont placées sur le bord meme de sa seclion en prenanl
garde de ne pas saisir en meme temps la fibreuse; elles servent
de poinl d'appui pour la dissection. Aux ciseaux tenus fermés,
ou coupant, la vaginale, tendue par les pinces, est disséquée a sa

faee externe, sur un
de ses cólés puis surJ;//t/t;:; l'autre. Le feuillet dis-

f///, sequé ne doit étre
' /{ conslitué que par la

~ séreuse, plus ou moins
épaisse. La disseclion
entre la vaginale el la
fibreuse se fait dans
un plan avasculairc;
praliquée en dehors de
la fibreuse elle coupe
de nombreuses vei­
nules.

/¡ Une fois la vaginale
disséquée presque jus-

16é'3, qu' sa rferio vis­
~ ,~ cérale, on la scctionne

Fig. 185. (Victor Vcau). - Seclion péri-testicu- verticalement de facon
laire de la vaginale. a inénager deuK lam-

. beaux latéraux. qui
suturés sur la face antérieure du testicule, reconstituent la
sereuse dans ses dunensions normales (fig. 195).

Avant de proceder a la suture, il faul examiner si au-dessus
de la tete de l'épididyme, et non au culmen de l'hydrocle, il
u'existe pas un cul-de-sac séreux intra-funiculaire ascendant
En cas de présence, il est disséqué, extirpé. . .

Suture verllcale de la vaginale sur la face antérie d· ¡ · · ·. ''' ' Ieure u tes- .
l1cu e.ª poinls separes; la séreuse doit étre plutót serrée qu
lrop lache. e

Un second plan de suture réunil par-<lessus la ~ércuse les
enveloppes testiculaires moyennes.

Suture de la pean.



poinle el son talon émer-
13

Fig. tff-! .. - Orchicloton11c rncdiane.

les levres de seclion par-des­
sus le dos de l'instrument el
l'enferment dans l'organe pen­
dant la progression de linci­
. . ceci afin d'éviter l'issue

SIOll , • ·¡•·
facheuse des tubes sérmm eres
(fig 197). . .

. · . . st ·arreté lorsq ue saLe b1stoun e . ·

ORCHIDOTOMIE

\[!
±e

·1
11

((

Incision sur la face antérieure du testicule, pénétration dans
la vaginale, énucléalion du lesticule, comme il est dit précé­
demment. ·

Section du testicule.--- La main gauche, pouce d'un cóté,
cloigts réun_is de l'autre, em-

/ brasse le teslicule par son bord
· postéro-supÚieur, le mainlient

immobile.
Le bistouri est appliqué sur

Je bord inférieur de 1'01:gane, /J.
égale distance de l'exlrémilé dese.
doigts (fg. 197).

D'un póle iI raulre, largement,
le bistouri pénétre paralléle aux
doigts, afin de faire une section
cxa:tement médiane. Silót que
la lame a pénétré en entier dans
rorgane, les doigts rabaltent

TESTIC!JLE ET SES ENVELOPPES.

tres fins au niveau de ses aclhérences avec le globus major
(fig. ·I \lli). La vaginale est suturée parallelement au_ b_orcl s~pe­
rieur du testicule, de fagon a combler la loge épididymaire;
puis son incision antrieure de pénélralion est suturée verli­
calement (fig. 1 üfi).

;:iuture simple du s_crotum.

.1rétro-épidid yrnaires.
L'épididyrne est renversé

sur la face anléricure du
lesticule, et d'arriere en
avant, le bistouri sectionnc
les adhérences du globus
majoravec le pule supérieur
dela glande. A ce moment,
ll. haul.em· du col, l'artére
épidiclymaire est sectionnée
et pincée. De meme, au ni­
veau de la queue de 1 'épi­
didyme, les adhérences,
bien moins fortes l'albu­
ginée testiculaire, sont sec­
tionnées d'arriere en avanL.

Le bord inférieur de
l'épididyme est détaché du
ligament scrotal, et la dis­
section se poursuit aseen­
dante le long du déférent.
Celui-ci estcoupé a hauteur

· voulue sous une ligature.

Suture du testicule
etde la vaginale.L'al­
buginée esl sulul'éc ú points

Apll \llEIL GENITAL DE L'IIOE.
192 : .,,
.., . ºd me. elle détache'des vaisseaux posLeneurs I organc sur
l'épididyn 2; toute sa longueur. Son e
.,\ \ trémité apparait dans le;~ .J, .. : . • • cul-de-sac sous- ép1didy-
s maire, la séreuse y cst ef-
3' fondrée, le corps de l'épi­

rlidyme est totalement · dé­
gagé; l'organe ne tient plus
au testicule que par ses
deux extrémités (fg. 195).

' Pendant cette maumuvre,
le testicule est tiré en has
afin de Lendre les vaisseaux

'«
• l

'

Fi¡;. 19:i. -- Le corps ch; l'epi<lidyme esl dé­
taché et basculé en has; la téte et la qucue
·restcnt adhércntcs. A lravcrs l'incision de
la vaginale, on ,•oil les vaisseaux testicu
!aires rétro-épididymaires.

Fig. 19. -- L'pididyme est résqu&; on voit
la sutu1·e tle l'alhug-inée testiculaire-au ni­
ea de la tete; au niveau de la queue, le
canal déférent seclionné. Suture <le la va­inale.
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cASTRATION SIMPLE

Position de l'opéré.
- Incision. - Le ma­
lade est couché a plat sur
le dos, le chirurgien se
place du coté malade, son
aide en face de lui. L'incl ¡,, 201. -- Maniere de présenter le testiculo

- ·¡· r le t, a l'incision cut.anee.sion est rectiligne sur
ili de la füce anté- ·

m"" ,, jurses. Elle debute (on se termine ganche) sur I6Pieure tes 10l '. " •

· La caslration est un terme général qui désigne l'extirpalion de la glande
énitale; elle est uni ou bi-lntérale. . , . . .

g La castration peut étre simple, se bornant a I ext1rpat1011 du tesllcule,
de l'épididyme, et du segmnent terminal du canal déférent..., _ _

La castration s'accompagne dans certains cas de l'ert irpation des gan­
glions lombaires.

La caslration enfin peut com­
prendre l'ertirpation totale de
la voie génitale : testicule, ép!
di<lyme, canal déférent, vesi­
cule séminale.

Ces rois modes seront cha­
cun décrits.

CASTRATION

déférent est prudemment dégagé des vaisseaux spermaliques,
et libéré sur une longueur de centimétres (fg. 200).

Par-dessus l'épididyme, il est amené au contact de l'albuginée
tesliculaire sur sa face antérieure, et deux poinls le fixenl a
elle, dislants de 2 centimélres environ.

La vaginale est sulurée aulour de l'anse que forme le déférenl.
L'albuginée testiculaire est fendue sur une longueur de

1 centimelre, le canal dél'érent de rnéme. L'incision le:;liculaire
intéresse les tulles seminiferes superficiels.

Suture ti·es fine des deux levres correspondantes de ces leux
incisions (fig. 200 ).

Fermeture de la vaginale par un surjet continu.
Suture des enveloppes testiculaires et de la peau.

ORCHIDORRAPHIE

Fig, 0), - A travers l'incision sus-épi­
aidymaire de la vaginale viscérale, le
canal déférent est amené par-dessus
l'épididyme au contact de la face an­
térieure du testicule; anastomose des
dex organes,

La suture du testiculc est faite i
un seul plan; points séparés tres
fins placés sur les lévres de l'albu­
ginée sectionnée. Un plan profond
prenant largement un cenlimétl't>
du tissu glandulaire ne serait né­

d'hémorragie si la compression est ineffi-

EXCLUSION DE L'ÉPIDIDYME

(Abouchement du canal dé­
férent sur le testicule).

· Incision large de la vagi­
nale. Au-dessus de l'épidi­
dyme une incision oblique en
haut et en dedans, du milieu
de l'épididyme vers le cordon,
intéresse la vaginale. A travers
celte in_cision, par palpation et
c\isseclion ida sonde (voir Gas•
tration, page 197), le canal

dopcxie; l'ectopie testiculaire congé­
nitalc est beaucoup trop variable
dans son anatomie pour que nous
puissions donner une teclrnique de
sa reparation.

JI ne saurait rentrer cians notre plan de décrire la tecfmique de l'orchi-

Orchidopexie.

Fig. 199.- 0rchidorraphie : points
séparés superficiels; points en U
profonds.

APPAREII, GSi'i!TAL DE L'HOMME.

· d ux póles touchent respectivement la tete et lageanl aux e ·
, d l'épididvme. Deux pinces de Kocher mises par leur

queue e , b . . . t t l l r t ...¡u r les léres de l'albuginée écartent les valves testi­e1r+n1e S " 'o
culaires et exposent l organe fendu;
la section doit intéresser largement
le corps d'Ilighmore (fiq. 198).

cessaire qu'en cas
cace (fig. 19ll ).



Fig. 20o. - Les rvaisseaur pré etrétro-testi­
culares sont sectionnés; das )e grou
antérieur on voit la spermalique. Le déll
rent seul retient l'organe.

;

/
, .

1
7r·/

" t l
Fipg. ·05.-Le codo spermatique; les doigts , aprds in­
cision de la gaine énucléent le canal déft!rcnl, la s011.'.e
cannelée le chargc.

fi;r. ~(H. - Coupe schématique du
cordon; au centre le déférent; en
avanl lo groupe veineux anlérieur
avec J'arlérc spermatique; en ar­
riere le groupe veineux poslérieur
avec la déférentiell_e.

cannelée dégage et charge le
déférent qu'un fil repere.
Les éléments vasculaires du
cordon sont ainsi séparés
suivant leur réparlition ana­
tomique; vaisseaux pré-défé­
rentiels, grosses veines avec
l'art.ére spermatique, veines

TESTICULE ET SES RNVELOPPES.

Ligature et section du cordon.
Il est divers modes de ligature et de section du cordon : ligature en

masse, ligature isolée de ses divers éléments, section massive du cordon,
section séparée des elémenls avec réseclion partielle du déférent.

La main gauche embrasse le cordon entre pouce et index au
tiers supérieur de sa découverte, et recherche en son milieu Je
canal déférent. Le pouce glisse sur toule la face antérieure du
cordon, et sen!. le
canal sous forme
d'un cordon dur,
régulier ou non,
qui saute sous le
doigt.

Les doigls énu­
cléent pour ainsi
dire le canal de
la profondeur, et
directement sur
lui les couches
funiculaires sont incisées verticalement (fig. 205). La sonde

l
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Dégagement du testicule. - La pean et le darlos sont
incisés de bout en bout; la section s'arrele en profondeur :i. la
tunique celluleuse, premier feuillet hlanchalre qui apparaisse
sous la peau. Une pince de Kocher esl placée sur chaque lévre
de l'incision cutanée. Une légére traction exercée sur elle, en

soulevant la peau, la sépare
nalurellement de la cell­
leuse, et indique ainsi le
plan. de dégagement du tes­
1.icule. La main gauche sou­
léve. la pince, l'index droit
poursuit le dégagemenL
amorcé. 11 libere la face an­
lérieure, la face postérieure
puis le bord supérieur du
testicule. ·

Lorsque la peau est ainsi
completement dégagée la
main gauche la rétracte vers
le pubis, et la droile, par

fig. ~11:!. - Le teslicule est énucléé eu prise , directe du testicule,
~ma:;;_e avec ses c11yeloppes du scroturu.
Le ligament scrotal le retient en has el l'énuclée du scrotum.
en arrié re. Pinccment et seclion en - - - L t t' 1 ·de ce ligamen t. _e es 1cu e tient en ar-
. _ r1ere et en has a la pean au

niveau du ligament scrotal; partout ailleurs il est dégagé
(/ig. 202¡. '

La section du ligament scrotal est nécessaire pour le dégage­
ment complet. ne pmce est mise sur lu1 pres de la peau a
cause des vemes qu'il conlient, et, entre pince_ et testicule, Je
hgament est coupé (fig. 202). Sitót cette seclion opérée la m ·d · • . , , am
roi!e énucléant le testicule, la gauche peut refouler la peau

Jnsqu a la limite supérieure du funicule.

funicule I centimétre sous l'anneau inguinal externe, et
descend jusqu'au point inférieur du scrotum.

Por la tracer, le chirlll'gien embrasse de la main gauche
entre le pouce et les autres doigts poignet en haut a droile, en
bas a gauche, le testicule par son bord poslérieur, et le fait
fortemenl saillir en tendanl la peau sur sa face antériere
(fg. 201).
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, . d" . . du scrotum aurebord costal. (Chevassu.)Fig. 207.- Ligne me1son, '
E . -. ;.lié prolon"cmenl para\Jele au rcbord costal, facile a traccrP,"], ie jo ararisutissnt sur ta zone junta·aoriue-

ration de la tunique cellulaire; énucléation du teslicule et du
rdon en ainés dans leurs enveloppes profondes. .

co I . . gex.ploratrice sur la face antérieure du tesl!cule. Une
nc1s1o? 95 centimétres) sffit habituellement-

pellle ~nc1s1on ---d tre deux. pinces au niveau de l'orifice
Sechon du coi on en'

inguinalsuperficiel.
s artie _ Extírpatíon de la voie lympha-

. Deux1eme P . . · . é '(fi . 907) _ Elle part de l'in-tique. Incision cutanee I: " )
(I) Ce chapilre a élé écrit c,l illuslré par M. Chcvassu.

EXTIRPATION DU TESTICULE ET DE SON APPAREIL LYIMPHATIOUE
(TRAITEMENT DU CANCER DU TESTICUl:.E) (1)

Voie sous-péritonéale.
Position de l'opéré.- L'opéré esl en position dorso-latt'·­

rale; le llanc du cólé sain est creusé par un élroit billot. L'opé·­
rateur se place du cóté malade. Il a aupres de lui. vers le
tho,·ax de l'opéré, un aide écarleur, en plus de l'aide ordinaire
placé en face de lui.

Premiere partie. - Castration.-,-- Incision étendue rlu
liers inf'érieur du scrolum a !'orífice inguinal superficiel. Lihi­

tures vasculaires.

liés entre eux; au be­
soin, un fil passé en
bourse enfouit les liga­

Suture de lapeau. -
_,,Apres ligature des

vaisseaux du ligament scrotal, la peau cst suturée. Pour éviter
l'accumulation de sérosité, on procede ü une suture en capiton
qui supprime la cavilé scrotale (fig. 206 ).

Entre ces grands poinls de capiton, des points superficiels
unissent les levres cutanées.

(1) La lraclíon doit eLre lé¡;ere, car la ruplurc du canal csl tres facilcmenl p~o­
duitc.

f'i:,r ~o:;. - l.e tcstirule est en)evé! la loge scro­
lnlo Yide. En hnul les tlls qui lienl chaque
roupe reinenux sont noués ensemble. Suture
!nufilée du sac scrotal.

PAREII GENITAL DE L'TIONIE.
19:i AP , . .

. . . 11 (/i '104). Ces deux groupes vasculaires sont
rélro-rleferent1e es 9.-' ] . t .. . · r és au-dessus de a pmce, e secL10nnéschacun prnces, pms 1
sous la Jigature (fig. 205). · d · ¡" . e ·. ¡ , · t plus atlaché que par le e crent. elut-ciLe teshcu e n es ' ·' . . ·
n'est sectionné qu'en un point plus eleve. . •.

Une legre traction(') est exercée sur lui, et lindex gauche
dégageant sa periphérie, le cordon est attiré de quel_ques cent1-

g O rncl.res. K trois ou quatre!i!
centimétres au-dessush
du niveau de la seclion
de vaisseaux, le déférent
est pincé, lié et sec­
tionné entre pince el li­
gature. Sa section est
traitée au thermocau­
tere, les chefs rlu fil sec­
tionnés, el le canal re­
monte dans le funicule.

Les deux fils de liga­
ture des vaisscaux sont

,\
,,
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· · scrolo-inguinale, se porle obliquement en haut et. t!Uc1s1on . -d del:. ¡1

dehors, passe deux travers de dorgt au- e_ssus _e epme ~ raqut!
antéro-supérieure. Arrivée a ~eux Lra_ver~ de doigt en arnere de
l'épine, sur le niveau de la ligne axillaire antérieure, elle se
redresse et monte verticalementjusqu'au rebord costal (X cote).

Jncision de la musculature abdominale• 1o Inci­
sion du grand oblique. L'aponévrose est incisée. a partir de l'ori­
fice inguinal, parallélement a ses fibres; parvenue en plein
musclc, l'incision remonte verlicalement, et coupefranchement
les foisceaux musculaires jusqu'au rebord thoracique.

2° L'incision du petil oblique el du transverse. Pour éviler
d'ouvrir le périloine sous-jacent, ce qui arrive facilement chez
les sujels maigres, il esl prudent de ne couper les fibres les
plus profondes qu'apres avoir introduit de bas en haut, entre
muscle et périloine, l'inrlex et Je médius gauches; c'est sur les
doigls prolecleurs que se fait alors la section.

Déc_ollement du péritoine. -La main droite décolle avec
une facilité extreme le sac périlonéal de la fosse iliaque interne
en bas, de la fosse lombaire en haut. Les vaisseaux spermaLiques
el, plus profondément, l'uretére sont soulevés avec ce sac péri­
tonéal.

Temps iliaque (fig. 208).- A) Isolement de la lame
spermatique. La main gauche tend le paquet spermatique
dans sa porlion inguinale, tandis qu'un écarteur tire en de­
dans le sac péritonéal. On voit alors le point oü comm.ence
\'adhérence de la lame vasculaire spermatique a la face pro­
fonde du sac. Un léger coup de bistouri amorce le décollement
qui, ensuite, se poursuit avec facilité. On sépare ainsi de la
face profonde du sac périlonéal déja décollé, une lame mince
qui contienl les vaisseaux sanguins et lymphatiques du tes­
ticule.

B) Section du canal déférent. - La lame est maintenue
dans la profondeur, au-dcssus de la région inguinale, par Je
canal déférent et son arlere déférentielle; on les sectionne entre
deux pinces au niveau du détroit supérieur.

C) Recherche du ganglion iliaque externe. - La Jame
est isolée en dedans, sur toute la hauteur, jusqu'au détroit

TESTICULE ET SES ENYELOPPES.

supérienr; elle se déclouble, clans la profondeur, sur l'ureli:r,·.
qui se laisse soulever avec elle. Au point oú l'uretere croise la
bifurcation des vaisseaux iliaques primilil's, il existe a la face

. -~ \ -~-~
->- 2 2;z 3j

us-------=al?r. k /
. . .. --·-- . • '

sr< 'e • .­. . " .....S.· ·co
:í ·
1$, u-"". _s

111' -- .. ' 1·
~--.:.

o a,,_

•.- . ·fi"is....,is±
Fig. 20S. - Tcmps itiaquc. (Chcvasslf.)

1 . , :lo11c·a1 ac"le décollédc la fosse iliaquc, pu_is la lame vasculaircsper_ma··.e s,1c i'"' 1 l · lé · ,qu'audela dt1tique s,:parée de la face profonde de ce sac. La lamc_cs ,so º. J_u.. 1 ·,seaux
4«iroit riere. on soi»en teazoo ywUc, 12,,,7";z ";u
iliaques ex.ternes a lem· origine au niveau du croisemen 1e ure e '
clre envahi dans le cancer du testicule.

rofonde de la lame un ganglion qui_ pcu_L étre enval'.i. ~lan~ le
~ancer du testicule, el qu'il faut syslernaLI_quement exl11 pe1.

1 b · -aortíque (fil'". 20\J). _ On conlinue alorsTemps om o º . . . . .
l.. 1e·m' ent de la lame spcrmalique sur la région supereure.

1so ' l l ¡ l· se détaille · on• 1 · tót au niveau vers eque a ame '
0n arrrve Den , t rofond de la lame de maniere il
e!Tondre le . dedoub e~_wn eion pla~e sur le póle inférieur du
1 • r le rein en arnere, . 1,a1sseI d maniere a agrandir au maximum 'espace

· écar eur e - fié ·remn un . D' utre part un écarleur long et large, con I a
réno-aorL1que. a . , 'semenl tiré en haut et en dedans,

. d . cipal el y¡rroureu 11l'ai. .e prm , . .-l "\al ·usqu'a la ligne médiane.'Le déco e-
refoulé le sac p"""",,4 oir completemcntla région opé-

t do1L elre pousse .JU · d •I ·men . l'• l ,11 de<lans Je rem en e 101 s,· compr1se entre ,rnr e e 'rato1re
le pédicule rénalen haut.

APP AREII, G~NITAL DE 1:110mm.
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\
. lerminaux des lvmphaliqt:es du teslicule (nouveau-né).

Fig. 2I0.--Ganglons @oirier et Char py.) ·

() Veine spcrmalique gauche. - 5. Ganglio
• cos»te srrmaleg",id@fue sririere. - s. "eie,97%!%,%;g;;

·uxta-aortique gauc e. - . . " ¡eriati uc inférieure. -8. Arlere ro se~ •r1q
J 6 l\ectum. .:,_ 7. Artere doaphraom . q d ·t _ 10. Urelérn. - 11. Ganghon
- • G ~lion juxt..1-aorllque ro1 . .
supérieure. - 9. ª.ºº oyenne du groupe iliaque externe.
postérieur de la chame m

·. f ·¡ Dl>s lors. la lame ne tient plus. . . ce qui est ac1 e. - . . 1. .
a son or:1gm_e, ..· . ar l'artere spermatlque qui amane
qu'a la part1e supe11eu1 e, pi . e spermatic¡ue. qui la suspend

1, .1 et par a vem
au flanc de 'aore, . l deux vaisseaux séparément ou en
a la vessie rénale. On h_e sectionne. La lame vasculaire
bloc leur naissance méme, e

nelée sur son bord interne. I,orsque l'urelére a été bien isolé,
le 1\anc externe de la larue se trouve completement libre. On
libere alors le bord interne au niveau de la face antéro-latérale
de l'aorte, en évitanl de blesser l'artere mésentérique inférieure,

..,......------......
• v

\

ti

h,4-.I

-ii? --­
...e

.( - ... -,,,,_ - - . -

Jr - - . - - - -

E

sous la musculature ahdominale autérieure qu'il est facile u
décoller sur les parties laterales.

Extirpation des ganglions (fig. 2i.0) . .-....: Elle diflre
gauche et a droite.

A) Coté gauche. - C'est le colé facile. Entre l'aorte, les
vaisseaux rénaux et le rein, il n'y a dans la lame que les vais­
seaux spermatiques et l'urelere; tous les gánglions sont situés
entre l'urelere et l'aorte, soit dans la lame, soit a sa face pro­
fonde. II faut isoler l'urctere sans le dénuder de trop pres. füen
n'est. plus facile que de le séparer de la face postérieure de la
lame jusqu'au point oi.t il croise les vaisseaux spermatiques;.
plus haut on le rejettera en dehors en glissant une sonde can-

Fig. 209. - Temps juxla-aortique. - Colé droil, (Ch~vassu.)
Un long écarteur soulevc vigourcusement Je sac périlonéal de manit!re 1i bi<"n
mcllre au jour le Jlanc droil de l'aorle jusqu'aux vaisseaux du rein; entre rcin
el aorle, Ja lame vasculairt: spermatique, aux quatre ganglions échelonnés sur
la veine-eave. ·

APPAREIL GENITAL DE r:nomIE

Si 11 Je moment le jour semble insuffisant, on peut prolonger
l'incision de la paroi abdominale, parallélement au rebord
costal jusqu'au nivcau du bord externe du grand droit (voir sur
la figure le tracé en pointillé). On aura au préalable décollé
avec précaution le péritoine sous-jacent, qui est aussi adhérent

/



. Fi¡;. 21 l. - Tcm¡,s juxla-aurliquc. - Cóté ¡;auche. (Chevassu.)
Quatre ganglions lymphaliques silués entre l'aorte et l'uretere, dans la lame vas­
culaire. -- Dermatique décollée sur ses deux faces et sur la plus grande partiede son bord cxterue.

On peut, dans certains cas,, laisser le testicule dans le scrotum et se
content.cr d'extirper l'épididyme, le déférent et la vésicule ; pour la modi­
fication de teclmique, voir Epididymectomie (page 191) .

Deux voies se présentent pour I'exlirpalion lolale de la voie
gúnilale. . .

1 ° Voie combinée scroto-pérm eale;
2° Voie unique scrolo-inguinale. .
La voie mixte esl la com.binaison de la castration simple el

de la spermatocystectomie périnéale (voir page 195).
I 'ablation doit cómmencer par le temps périnéal ; dans le

d temps scrotal, le canal déférent sectionné au périnéesecon • . .
ést extrait en totalité par traclion sunple.

EXTIRPATION TOTALE DE LA VOIE GÉNITALE

Extirpation du testicu[e, de l'épididyme, d_u canal déférent el·
de la vúsicule séminale.

TESTICULE ET SES ENVELOl'PES.

VOIE SCROTO-INGUINALE

. . , éré - !,e malade esl sur le plnn inclinú
Position de _1 op_ - ¡" • d coté malade, l'nide en face de(5°). Le chirurgien se place lu

luí. .
• . . l : - L'épine iliaque antérieure .• . Poznt.s l.e repere.

1Inc1s10n. -. . , bº t l'oriflce inguinal externe, eet supérieure, l'épine pubienne, e

funicule. , . du ubis le pouce et l'index de la
Por trover "%P"",,, ¡4.irne'des arcades de Fallope,

main droite sot pla",,__ it le pénil marchent a la ren-
r t ment et epnman I f .appient forte • 1 r e médiane. on sent il a 01st ·e !'un de l'autre vers a ign ' .

,con
I

bé ·tes osseuses. ·
les deux tu eros termine il deux lravers de dmgt. . commence ou se . ¡· • ¡¡ .L'inc1s1Qn . . . d cend directement sur orce. d I'. ine ihaque, es - I
en dedans e ep d l'épine pubienne, et se prolonge sur es. . l en dehors e . I .
rngmna . "fié supérieure du fumcu e, ...
bourses dans la moil . L· le porte d'abord sur le delerent,de la voie irem , t -L'attaque y

. _ ...US

1'11
l
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1• ·e lrouve ainsi exlÍl'pée datis sa totalité, avec lespermatque se ,. ...
yplagues et les ganglios g'elle cfit,_

Une fois la lame enlerde. sil reste des ganglios en arrire
d, lle sur la gaine du psoas, rien n rst 1ac1 e comme e pro­
e ' · •' lcéder a leur attention; on les voit parfaitement.

B) Coté droit (fig. 211). _j C'est l~ cólé difficile parce que
Ja lame et les ganglions reposent directement sur l veíne

V ..

. - . - - - - - ... - - - . - - . - .J/¡J. '
zs-'k--.- -e--ji.-..-..s

ws ..
C./J -

1//' -

care. II faul done procéder ;i un décollement tres prudenl
de la face profonde de la lame. Les ganglions peuvent élre reliés
directement :i la veine cave par un pédicule qu'il faut lier, de
crainte de faire dans la veine une véritable déchirure latérale.
Suture. Laisser le sac péritonéal revenir en place; il est

prudent de drainer pendant 24 ou 48 heures ce large espace
décollé. Le drain sorlira vers l'épine iliaque antéro-supérieure.
Suture de la paroi musculaire a deux plans, un pour _ le petit
oblique et le lransverse, un autre pour le grand oblique. Soigner
parliculierement les sutures au niveau du canal inguinal, qu'on
ferme complelernent en deux plans a la maniere de Rassini.Sutures du scrotum.



APPAREIL GENITAL DE L'HOMME.

Deux pinces sont mises par le bec sur les lévres aponévroti­
ques, elles sont réclinées respectívemcnlen hauteten has; la paroi
antérieure du canal inguinal est largement ouverte (fig. 212).
. Apparait aussilót le petil olílíque reconnaissable a ses libres

presque horizontales ; son bord inf'érieur libre est recherché et
isolé. Sous lui apparait le cordon (fig. 212).

La main gauche souleve le bord inférieur du petit oblique
el l'allire en <ledans el en haul; le rnuscle esl ainsi lendu. Le
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· onduit J·usqu'il la vésicule séminale par qm commencequ1 c . . é d .

l'extirpation; I'ablation du testicule est pratiquée en enuer.

ouverture du canal inguinal et effondrement de sa
paroi postérieure. -: La peau incisée, dans les deux liers
supérieurs de l'incision apparait l'aponévrose du grand
obligue reconna1ssable a ses longues fibres nacrees obhyues
en bas et en dedans.

Dans le tíssu cellulaire sous-culané, il la partie moyeune

Fig. 212. - L'aponévrose du grand oblique est fendue dans l'axe du canal inguinal
et ses l'vres réclinées. Transversalement le petit ohliqne; sous son bord infé­
rieur, les éléments du cordon, d'oú le can al déférent est dégagé.

de l'incision la veine tégumenteuse abdominale est sectionnée
. (s~uvent deux branches) : au tiers inférieur, funiculaire, les'
aisseanx honteux externes sont coupés. lis sont pincés et hés.

Au-dessus de l'épine pubienne, l'orifice inguinal externe est
repéré, et d'un -coup de bistouri limité dans sa pénétration.
laponévrose du grand obligue est fendue de bout en bout
dans l'axe du trajet inguinal; on peut fac_ilcment épargner les
Í!Lres en passant entre deux. .

ig. 215. - Incision du ¡,ctit obliquc et du 'ransverse tendus par la main gauche.

bislouri, tenu p~rralléle a la paroi ab~ominale, le tranchantvers
l'arcade de Fallope, incise progressivement le petit obligue
tandis que l'aide rélracte progres~ivement s~~ fibres (~g. Ao) .
Sous lui, séparé par un mince femllet blanchatre, le lransverse
est incisé de meme. · . .

Sous le transverse, une seconde aponévrose peu résistante,
et qui, par transparence, laisse voir de la graisse jaune: c est
le fascia transversahs. . .

· · du canal irwuinal ¡i un cenlnnetrc au-dessusAu t1ers moyen " . ' .

•



masse le cordon, el, en son centre, au milicu des vaisseaux que
la sonde cannelée épargne, le canal déférent est i~olé, dégagé,
chargé (voir p. 197). . .

Au-dessus et en dehors de lui, les vaisseaux spermatiques
formen! un groupe isolé, qui, loin de descendre avec le canal
vers le bassin, monte sous le périloine vers les lambes. Jls sont •
isolés, liés en masse et secli onnés. .

Une large valve récline en haul et en dedans la paroi ct le
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al d&tirent est diss&qué dans let. nnée le cana ' " d' ~ ra· reF. 91" - L'i•pi"aslriquc C$l scc ,o ' l; ·tion qu'il convient 'en , •,g. - .,. • 11 1 e et en --- a sec 'bassin; on voit sa gaine ce u cus -

t la dissection du déférenl est poursuivie vers la vési-pcr1 ome; 1s>

cule. . canal mais sans exercer sur lui
L'index gauche souleve le . l ' t (') le rejelle sous le· · ¡ le tend simp emen 'aucune Jract10n; 1 1 · 1 libere en l'allaquant par sapéritoine, el la sonde connelée l ,

face externe, pelvienne (fig. ~Ha)I. . . base inférieure sont
11 1 . triano-u aires a ' lDes tractus ce n eux . " . . ·~ ,am: auras du cana ·. ils sont secl!onnes aux c1.c, .

aussi soulevés, moind.-e traction.
roduit facilement sous a(1) La rupturc du déférenl se p U

PtERRE Duvu.

F,g. 214. - Le petit oblique el le transverse, Je rascia transversalis sont incis~s; _Ir
pouce rétrocte vers l'ombilic le péritoine. Les vaisseaux spermatiques apparais­
senl •erticaux. Dorrihe cux, l'épigaslrique; on voit le canal déférent plonger encrosse dans le bassin.

APPAREIL GENTIAL DE L'IIUJM.
:s ·.¡a 1, ~;

d F 11 )P. le fascia transversa 1s est incisé horizon.de !'arcade e 'ª 01 ·• • .
' , longueur de un centimétre.talement sur une · • · J 1 1 ·
,_ 'd' t t le pouce est enfonce verllca sous a evr1iImméliatemen , . . .

. , • d elte incision vers la fosse 1haque, et, recoul'l,einférieure te e · bd · 1
1 l ·r.~oule vers l'ombilic toule la paroi a omina e. Leeu croe Je , 1 -·

périloine est refoulé, la fosse iliaque dégagée, les éléments du
cordon sont repoussés en dedans avec la séreuse (f. 21).

Le décollement doit étre eractement sous-péritonéal; il faut laisser sur
la paroi de la fosse iliaque le feuillet aponévrotique qui la recouvra, car, si
l'o s'engage sous ce feuillet, on pénetre dans la loge vasculaire. II faut
rester immédiatement sous la séreuse.

A l'union du tiers externe et du liers moyen de I'incision, ce
décollement dénude les vaisseaux épigastriques; ils 'sont coupés
entre deux ligatures (fig. 215).

Recherche et dissection du canal déférent. - Au­
dessus de l'épine puhienof•, l'index, au raz de l'os, charge en
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L'artére ombilicale se présente chemin faisant sous forme

d' de oblique en haut et en avant qm se detache de la·une cor . l .
aroi: elle est isolée, reloulée vers la paroi pelvienne, et la
ttssection du défrent se poursuit dans la coneavité de s
corle.

Bieulol, le canal se reníle et de la paroi pelvienne se délache
une saillie transversale en forme de lente : ce sont les vais­
seaux vésiculaires et la vésicule. ·

Dégagement et extirpation de la vésicule. - A ·
boul de pinces et de sonde, tres profondémenl, la loge vési­

. culaire est ouverte. Sur !'arete de la tente, transversalement,
la sonde ouvre la. loge aponévrotique et rejette .en avant et en
arriere ses deux feuillets. Le fond de la rvésicule apparait dé­
nudc, ílanqué en dehors de ses vaisseaux.

La vésieule est reconnaissable a sa forme sinueuse et a sa
coloration blanchúlre.

Une pince en coeur est mise sur son fond, et par prises suc­
cessives la vésicule et le déférent sont progressivement élevés
et disséqués ..

Le pédicule vasculaire externe est isolé, pincé au bord de la
vésicule, sectioné.

La dissection de la vésicule rompt les fins tractus qui l'unis­
sent a la loge.

Bienlut on bulle sur la saillie dure, résjstante, que 'forme la
proslate. La vésicule el le déférent sont basculés en dedans, et
d'un coup de ciseaux courbes, de dehors en dedans, au ras de
la prostale, tous deux sont coupés.

Le moignon est touché au thermocautere, le pédicule vascu­
laire est lié.

La vésicule et le déférent, formant bloc unique, sont extrails
de la prol'ondeur et rabattus en dehors de la région opératoire.

Suture de la portion inguinale de l'incision. -
Immédiatement, en laissant dans la loge vesiculaire un gros
drain qui sort au-dessus du pubis, on procede a la suture du
canal inguinal.

Suture a lrois plans, a, fascia transversalis et muscles ohli.
ques el lrans, erse; b, grand oblique; e, peau .. (Voir Hernie in­
g u i n a l e dans le livre Chirurgie d e l' a b d o m e n . )

TESTICULE ·ET SES ENVELOPPES. 911

Extirpation récurrente du déférent et du testicule.
Par la portion funiculaire de l'inéision on procede alors a

l'extirpation totale du déférent combinée, suivant necesité. a
une simple épididymeclomie ou a une castration (voir la tech­
nique de ces opérations).



APPAHEIL GENITAL DE L'IIOIE. COIIDON SPEI\MATIQUE.

F,¡;. 21G. - lncision parallele au funicule.
Le canal dél"érent csl dé¡;a¡;é des vaisseaur
qui l'enlourent.

f'i•". 218,. _ Cot.1pe du cordon i ::iu
entre le canal détérent: en avant
les veines antérieures avet l ar~ere
spermatiqe; en arriere les veines
postérieures avec l'artre déféren­
tiel!c.

... ·.,-,_,, \
.22 »,teí/,/

\'

Incision. - Sur le milieu du funicule, face_ antérieure, pa-
rallelemenL a son axe, incision de l1- centimetres.

La peau, le darlos, la celluleuse, le crémaster sont íncisés.
Le cordon est isolé en cnlier.

Recherche du déférent et" de l'artere spermatique.
- Le déférenl est recherché
par palpalion, comme il est
dit page 212.

L'arlére est recherchée au
·sein du groupe vcine.ux pré­
déférenliel, sa recherche est
difficile; elle se reconnait a
sa leinle blanch:ilre et a sa
.consisLance plus ferme.
Ligature des veines

antérieures. - L'ariere
isolée, le groupe des veines

RÉSECTION DES VEINES SPERMATIOUES

(Varicocele)

r· QI 8 - llouhle li¡;alure des ,,cines
11,••~et .rélro-dél"éreriticllcs, en - • : leu_r
!la. Le caat aterei est 4&vé
l'artére spermatique isolée.

. . t dégagé sur une hauteur de 5 centimétres, et
atrier", áák extremit@s du dgagement­
l.· mass · · · ,1e en . t ·médiaire aux li"atures est exc1se.Le segment mnter s

" . ostérieures. --' Le groupe vascu-
Ligature des veme"" ¡eagé en masse, il comprend

!aire.postérieur est 1so.e e 5"5

CORDON SPERMATIQUE

SECTION OU RÉSECTION DU CANAL DÉFÉRENT
DANS SA PORTION FUNICULAIRE

Le canal déférent est sectionné dans son trajet funiculaire.
lncision de centimétres

sur le funicule et paralléle
la direction du cordon.

Le cordon, au doigt, est
énucléé en masse de la pro­
l'ondcur, il se présenlc re­
couvert de toules ses Luni-
r¡ues.

L'index est passé sous
ini; le pouce rabattu par
dessus, cherche en son cen­
Lre un cordon dur, régulicr
ou inégulier, c'est le dMé­
rcnt. Sur le canal, que les
doigts énucléent de la pro­
l'ondeur, incision des enve­
loppes funiculaires, el déga­
gement a la sonde du défé­
rent (fig. 2Hi et 917).

Le canal est sectionné o
résectionné suivant indica­
tion entre deux ligatures.

Suture prol'onde des enveloppes fnniculaires.
Suture superficielle rie la pean.

·.~

Fig. ~1:;. - Le cordon spermalique; les c.loigls aprCs incision de la gaine,
énucléent le canal déférent, la sonde cannclée le cbar¡;e.
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J'arlére funiculaire el. parfois la rléférentielle. 11 I\St Lraiti\
comme Je groupe antérieur (fi-g. 2-18).
Suture. - Suture a deux plans; le profond réunit les

enveloppes funiculaires; Je superficie!, la peau.

VÉSICULE SÉM I NALE

Dégagement de la vésicule, dissection de la capsule
péri-vésiculaire.

La vésicule séminale, le segment terminal du canal déférent, et les
vaisseaux ésicnlaires, sont compris das une capsule qui fait suite a la
capsule péri-prostatique. Cette capsule est facile a isoler du rectum en
arrrére, el de la \'essie en avant. L'111·P.lere n'y est pas compris. 11 faut

\

"ss

. dissé uer le feuillet postérieur afin d'isoler au .plus
ouvrn· cctle game,d~~.. t . l'~r •lcre ·et surtout de t,ien degager leurs vais-
res les organes, e\l_ el . e '

P de les bien péd1cultser• .seaux,

. la saillie vésiculaire que le doigt repere, la capsule es'
Sm 1. commence sur lá proslale a un dem1-cenl1-. · · La sectuonmc1see. 1 ¡· e médiane, et sur un demi-centimetre de hau-
te de la hgn ·o , 19)me I

b ·sni t jusqu'au sommet de la vésicuk (11Y· -1 · •teur; elle se por's

"

F
)

•. . · le de la vésicule séminale: en avaol l'urCtre mem·
Fig. 219. -6c0uverg"";]"$ uts tes dcux vsicutes stistes. Entre ello le
braneux, au-dessus "!",, ¡iii En - ineision de la gaine vésiculaire 4u
cul-de-sac per1toncal ª' . sa1 ic.
débute sur la prostate mente.

VOIE PÉRINÉALE. ABLATION DE LA VÉSICULE

L'ablation de la vésicule séminale par le périnée comprend
deux temps bien distincts :

a. Acces a la vésicule;
b. Dégagement et extirpation.
L'acces a la vésicule est absolument le meme qu'a la pros-

1.ate; c'esl une périnéotomie transversale. la position opéra­
toire, l'incision, les di!Térents temps de la section périnéal<­
sont absolument les memes, nous renvoyons a leur description,
pages 125 127.

L'espace décollable doit seulement etre ouvert plus large­
menl si possible, et plus fond, jusqu' voir nettement le péri­
loine du cul-de-sac de Douglas (fig. :HU).

La valve poslérieure expose alors largement la prostate dans
loute sa hauteur, el de ses deux :mgles supérieurs on voi
s'élever deux masses oblongues, ce sont les vésicules et les
défrents accolés, recouverts d'une large aponévrose lrans­
versale.

La vésicule séminale a été abordée chirurgicalement :
a. Par voie périnénle;
b. Par voie sacrée;
c. Par voie para-sacrée;
d. Par voie inguinale.
Les voies postérieures, sacrée et para-sacrée, sonl compléte­

ment abandonnées.
La voie inguipale est décrile a l'exlirpalion totale de la voie

génitale, page 200.
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r'ig , ~11 . - !.e déíércnt esl lié avec son artére, sectonné et rahallu en dedans,
une pince esl mise sur le pédicule vasculaire.

La vésicule libre n'est plus rallachée que par son pied a la

, prostate.Au ras de la glande, un coup de ciseaux courbes détache
de dehors en dedans et d'un bloc déférent et vésicule.

La surface de section est touchée profondément au thermo­

cautere.Le périnée est partiellement reconstitué, suturé, drainé

(voir • 152).
4y Nous d&crivons Tablation simultanée de la vésicule et du segment terminal

,In déférenl: ¡¡"ªde soi que l'on peut exlirper la ves1cule seulc et•la1sser mtacl lo
canal, ce sera lexcep(ion.

VESICULE SÉMINALE.

ere sur lui. Déférent e' . . 1. • ves1cu e sont e b ,vers la h<rne med' , . l . n masse ascules
5' ane ; tes vaisseaux qui l '

leur cólé externe (fi 990) · .
1 es attergnent par

sont pris dans +un,", " sont de ce fit tendus. Dégagés, ils
(fig. ~

2
·I). prnce otcoupes le long du bord vésiculaire (')

lvres capsulair. es est
aisée, élant dn-
né le plan résis­
fant qu'ofl're la
glande. le bord
supérieur de l
prostate est dé­
gagé, et de luí
on voil. s'élever
1 es saillies acco­
lées du déférent
ampullaire et de
la vésicule si­
nueuse.

Le pied das or­
gancs ainsi re­
péré, on s'éleve
dans la dissec­
Lion ele la cap­
sule, et bientót
toule leur face
postérieure est
dégagée; la cap­
sule est largc­
ment . réclinée
pár des pinces
(fig. 220).

Le déférent
cst soulevé par
la sonde canne­
lée aussi haut
que possible el
coupé entre
deux ligatures
(fig. 221). Le
f'ond de la vési­
cule devient di­
rectemenl ahor­
dable; une pince
en <:mur csl pla-

Sur la prostate la dissection des denr
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' . . auche rcroulc le gland ,·crs la rac1ntt
y¡ .. ~~;; . - Le prépuce cst lendu • la mam g L .. olllique en avanl et en bas surd~ la verge. Au 1'3S des doigts, une pmcc es mise

le fourrcau.

lele il !'axe du gland, mais faire avec ce dernier un angle de
5° ouvert en haut (1 ). ·

: - Au ras du bord postériem: de la
Sect10n du prépuce,. b' t uri · une Jégere tract1on en

Pince, le prépuce esl coupe au is o 1 ' d .
· · ,[, l'olfense du g an -

· a vanl sur la pince éte d' lle-meme et découvre la face, · e se retracte e .La peau pemenn . b'l pas une rélract1on pa-
dorsale de la muqncuse qm ne su 1 .

rallele, , · . . _ Chez l'adolescent et parfois_ ~hez
Li ature 'des veines preput1ales;-cutat1é il esl bon de her les ,~me~

1'811fii1t sous peine d'hcmatome sol~ face dor'sale de la muqueuse (fig. ~Hl),
~ it r: mµcr sur a r· .

l,réputiales: on les vm ia . ·es au ras de la peau, et ices.
. d' ,ducllcmc11t pince .

clics sonl 1n
1 \l . li cutané tli~~racieux.

. • lisse persistersous le (rern un re(1¡ La uince ll'Op obhqnc ,, __
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travers la ~eau_ l'exrrémité du gland, et la refonle lgrement
ers le pubis (fig. 225). ·

De la main droite,_ en avant de ses doigls g,mchcs, il place
de haut en bas une pince de Kocher sur le prépuce (f4. 225.

La direction de la pince ne doit pas Mre trop oblique, parnl-

'· 1,
,: .l

PÉNIS
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CIRCONCISION

(Opération du phimosis
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F1g. 22:!. - 1:onÍ1-..: 1:: ptepULl iiil c:,L Lt:udu; la .sonde
cannelée ¡;lissant enll·e le prépucc el le gland déta­
che gauche et a dl'Oile les adhérenccs.

Lihération du gland. - 11 faut tout d'a!J1Jrd détl'Uire ft>s
Hdhrn•ncPs halano-préputiales, rt liht'•r1'1' le prépuce sm· .t.oute

( son élenduejusqu'au
· l'ond du sillon. Deux

pinces de Kocher
sont placr.es latérale­
ment sm· les I.Jords
de l'orifice préputial
et le t.endenl légfrc­
ment (fiq. 222). Une
sonde cannelée ordi­
naire est glissée im­
médiaternent sous la
peau sur la ligne
médiane dorsale, el

. par va-et-vient a
droite et a gauche,
progressant lenlc-,
inent, détruit les arl­
hérences (fig. 222).
La soncl,e doit en Jln
de comple faire le
tour complet du
gland, depuis la face
gauche du frein jus­
qu'a sa face droite,

son extrémité restant au contact du sillon balano-prt1putial.
Placement de la pince préputiale. - Les pinces qui

fixenl l'oritice prépulial sont confiées a l'aide, qui les tenant
horizontales el symétriques exerce une lraclion uniformt\ snr
le prépuce. ,

De la main gauche placée sous la verge, l'opéraleur saisit /1



Fig. %25 lictor eau). Ablation aux ciseaux des
angles des lambeaux muqueux; les sections a j
muqueuse et de la pean seront alors paralleles.

frein ; puis deux iJ égale
cotés. Entre ces mnatre

Fg , ±2, Sutures Iuuco·culanées. ectuon
transversa le du frcin de la vcr¡:c; ligalure
de l'artere du frein. Suture transvcrsale de
cette incsion.

Section et · suture
du frein balano-pré­
putial. - Le frein pres­
que toujours trop_ courl
et incurvant le gland, est
tendu par redressement.
En son milieu et per­

pendiculairement i.l sa di­
rection, une incision
transversale esl faite jusqu'it ce que le redressement du gland
soit parfait. (L'artére du frein est toujours coupée.)

Celte incision transversal~ est sulurée longitudinalement par
deux ou trois points hémoslatiques · (fig. 22ü).

L'arlere dti frcin, si possible, doit etre isolément liée (fig. ~2Jj).

APrlPUTATION DE LA VERGE

Amputation dans la continuité. - Incision. - Inci­
sion en raquelle a queue inférieure et postérieure longue de
un pelil centimetre. .

L'opérateur saisit le gland de la main gauche, exerce une
legre traction sur la verge e Par rola!in de l'organe se pre­
sente la faee droite et inférieure (fig. "")­

Le bistouri, croisanl la main gauche, allaque la peau sur la

l
.a- e médiane a la face inférieure de la verge, descend vertical
gI. ·bi • I; Lsur un pelil centimetre, el par une cour e réguliére remonte
s r] race droile de la verge, traverse transversalement sa lace
:.Ul a 1, • l' .dorsale. La main gauche détord progress1vement organe, pms

l'llNIS.

diane; un second a l'opposé, sous le
distance des deux premiers sur 1
f.1 d' es

1 s car maux que le chi-
rurgien tend de la main
gauche des fils intermé­
diaires sont placés a dis­
tances égales, jusqu'il ce
que la collerelle soit com­
pléte, et réalise un af­
frontement muco-cutané
parfait (fig. 226).

APPAREIL GENITAL DE L'JIOMME.

Résection de la muqueuse. - La muqueuse r.st secon­
dairement résectionnée.

Aux ciseaux mousses enfoncés une branche enll'e muqueuse

220

et gland, une lente médiane dorsale est pratiquée jusqu'a
quclques mtlhmet res du sil!on (fig. 2 2 'f;.

La muqueuse est
rabattue en deux
lambeaux laléraux
qui formentcornes.

Ces pointes sont
saisies avec la pince
a gri!fes par leur
extrémité, et aux
ciseaux sectionnées

'· circulairement a
leur base (fig. 225).

La section de la
muqueuse esl alors
parallele a la peau.

Suture. _ Su-
ture muco-cutanée

( . . a points séparés
catgut). Un prem1er poinl est mis dorsal sur la liene mé­



Él\lASCULATION TOTALE

L'émasculation tolale esl I'exlirpation de tous les organes
"enitaux externes, verge, teslicules et Jeurs enveloppes.,..
Positibn de l'opéré. - i\Ialade a plat, légéremenL in­

diné tete en bas, les cuisses fortement écarlées. Le siege
déborde l'extrémité de la table.

Les Iévres de l'urétre sont unies par des points séparés rap­
prochés aux lvres de la peau (fig. 250). Cette suture rabal la
peau e:mbérante par-dessus les corps caverneux.

Fí::. 217 (d'apr~s Moood el Vanverl•). - La ver¡¡e cst sectionnéc; suture <les
corps cavcrncux; fenle d'agrandisscmcnl sur la paroi inférlcure do \'urClre.

Fi¡:. 218 (d'apr~s Moood el Vanvcrts). - Suture urétro-eutaoée; gr.lec á la rente
urétrale, l'oriílce esl largc. . •

PENJS.

Ces points sont parfaitement hémostatiques.
La hgature 1solee des ai·te' resinutile. caverneuses est de ce foil

Suture urétro-cutanée. - La section de l'urétre es
agrandie par une [ente antéro-postérieure longue de un centi­
mcl3 e sur le milieu de sa paroi inf'érieure (fig. 229).
ette méatoplastie vite le rétrécissement ultérier.

'¡ - ·.
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face gauche et inférienre. le
bistouri poursuivant • ..
courbe rejoint sur la ¡· o- 1;,i±di. neme iane le segment ant. . ero-
postérieur de I'incision.
L'incision est presq. 1 . ur.

une circulaire [ente inf
rtere etmédiane (fig. 227. . ).

Ligature des va.is­
seaux. L'aide rétracte
tres lgrement la pean
vers le pubis. A la f'ace
d_orsale, le bistouri coupe
legerement le tissu cellu­
laire, et met bienl.ót a nu
les _veines dorsales 5uper­
posees, et les deux artéres
dorsales lalél'ales. Ces vais-

Suture des corps caver­
neux. - L'albuginée de chaqne F,g. 22s. - ,\ 1., 1 .. ,·c ,0 •1 ,. t, r.s,1 c. pinc·-
corps caverneux est suturée par ment des artéres dorsales 1tira1..,
des points verticaur qui pén ?de la reine médiane.

lrent de quelques millimétres dans le lissu spongieux ({ig. 2'20)

r'I~. ~~7. - La verge est tordue face inte­
riere en avact. lncision· en raquelle o
qucue iníéro-poslérjeure.

seaux son! pincés avánt leur sec-
1 ion, puis Iiés (fi.g. 228).

Section des corps caver­
neux et de l'uretre. - Tr:rns­
Yersalement, sur le dos de la
verge, les corps 'Caverneux son 1
seclionnés jusqu'il l'urelre. puis :·1
un centimelre en avant de lenr
section, l'urétre disséqué est lui­
meme coupé perpendiculairement
a son axe.
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Le Iigament suspenseur de la verge Lendu par abaissement
esl attaqué aux ciseaux au ras de la symphyse, sa section dé­
couvre les arléres dorsales, elles sont pincées, puis liées. Par
Lraction en has sur la verge, et par dissection aux ciseaux, le
pénis est déga¡;{• du sous-pubis. De chaque cóté le corps caver-
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' . ordons Section du ligament suspenseur de la vergo
Plg. 2~2. -Secllon des deux e ·1 j tleux corps°caverneux converger sur le dosel des vaisseaux dorsaux; on vo1 es ..
du pénis (schéma)._

d'tache de l'os pour gagner la verge (fg. 252). Au ras
3Nh,kaauteroste iiui mue torgas, ie tortis sets«a

' t d ubis sur la longueur nécessaire."?2%'ceo fineesene.a­
é • t dans' une forte pmce.

tem_enf tre1~ ratique l'ablation totale aux ciseaux du corps
Si nécessaire, on P st difficilement mise sur l'artere caver-

caverneux. Une. pince e , ,

neuse. l . é ét sa face supérieure disséquée au plusLa verge est ala1ssee . . .
pres rle l'aponévrose permeale. 15

PIERn DL.
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L'opérateur se place entre les membres inférieurs, l'aidt!, ¡'¡

la droite dn rmd;~de.

I · ·on :._ Incision en T a branche verlicale double. Lanczsz . d' ºfi . .
1partie transversale va convexe en bas . un orce mguma a

l'autre, el passe sur le pubis a un dem1-centimelre au-dessus
de J'attache pénienne. , . . .

Les incisions verticales descendenl sur le fumcule paralleles

l'ig. !7'1. - lncision pour l'émasc11lalion Lolale. Le·trait pointillé esl au périnéc.

a lui sur une luiuleur de 5 ct~nlimetres, puis contournent le
serotum a 1 cenlimelre au-dessus du pli périnéo-scrolal, et se
rejoignent sur le raphé ano-scrotal i.t 5 centimetres devant
l'anus (fi,9. 251).

Section et ligature des cordons. - A la sortie du canal
inguinal de chaque coté, le cordon spermatique est isolé, ses
éléments liés séparément ('{i.g. 252\. (Voir Castra/ion, page 197.)
Section des attaches péniennes. Ablation. L'in­

'c:ision pré-pubienne est poussée jusque sur la symphyse, la
ie dorsale est coupée, liée (fig. 252).
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Puis l'url'lre esl coupé perpendiculairernenl. a son axr. Si
cell.c sccl.ion porte en avanl du bulbe; elle intéresse le corps
spongieux, qu'une pince cnserre irnmérliate.ment. Les incisious
fotérale~ son!. ponssées a fond, les honleuses exlemes sout
coupées, !ices, tesliculc.; el verge sonl exlirpés en bloc.

PÉNIS. 9;7
Suture urétro-cutanée . L' . _1

pelile l'enfe prafiquée sur sa . ~ , ~retre agrandi par uno
·rette aux levres de ¡·· .. paroi mferieure est suturé en co!Jc.
. mc1s1011 cutanée · t d ,rieur, soil un peu en avanl (fi 9~h ¡' soi ans l angle posté-s I g. -,'H.

u ure en T de la pe11u (fi 2"',.tg. i.J.1,,

Fit:. ~:il. -Suture cutanée; abouc1Jc111c11l de l'urclrc a l'anglc iníérieur
·· de la sulure. .

·::::---.._
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Fig 235.-- Section de l'urétre et sutu,·e du hulbe. Secllon et suture des deur
corp:; cavernm1x. Évidement ganglionaire inguinal.-- Si nécessaire,

J'incision transversale est prolongée dans les reg1ons ganghon•
naires, et les gP.nglions extirpés. ·

Suture des corps caverneux, du bulbe (fig. 255).
- Si les corps caverneux onl été parliellcment el non totale­
menl _extirpé_s, et si l'urétre a étc secti?nné dans sa portian
spongieuse, il faut pratiquer sur les llssus vasculaires une
suture hémostatique. Sntu_re a poinls séparés sur les Jevres rle
la tmnique fibreuse des eorps ('~ verneux et du cylindre spou
gieux.
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1

52

9±5

40
40

!8
28
28

3
'16
·19
21
24

35

44
46

G

50
1
50
50
51

APPAREIL URINAIRE

Découverte du rein .
Dégagement dn rein . . • • •

Voie latérale. . . • • • . • • . •
Néphrectomie sous-péritonéale.

Uictére ... • • · · · · · · · ·
Voie extra-péritonéale.. - • • •

Découverl.l' de J'uretere supérieur·
Découverte de l'uretere lombaire.

Rein et bassinet.
Voie lombaire. .

Acces au rein.
Néphropexic . . . . . . . • . . . . • .
Décapsulation du rein . . . . . . . . . . . ,
Néphrotomie . . . . . . · . . . . . . . . . .
Néphrorraphie . . . . . . . . . . . . . .
Néphrolomie dans les poches rénales infectées .
Néphrectomies . . . . . . . . . .

Néphrectomie partielle. . . . . . . . . . . ·
Néphrectomie totale . ·. . . . . . . . . . . . . .
Néphrcct.omie par résection prcmiere du pole inférieur et
section précoce du pédicule . . . . . . . . . . .

-ínterventions sur le bassinet et l'uretére supérieur; voie lom­
baire . . . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . · • °
i'yélot.omic . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Jntcrvcntions économiques dans les rétentions rénales.
Pyélo-réno-plicature. . . . . . . . . . . . . . ;;5
Résection partielle de la poche rénale. . . . . . . . 35
Section de l'éperon urétéro-rénal. . . . . . . . . . 37
Urétéro-pyélo-néostomie par anastomose latérale . . 58
Urétéro-pyélo-néostomie par abouchemenl terminal de l'uretére 59

Voie antérieure transpéritonéale. .

I



TABL!i DES MATIÉRES

Décourerte de J'urelére pelvien. : • • ·. • • . · ·
Découverle du rein et de la tolahté de I uretere.

Voie transpéritonéale ..... • • •
Découvcrl.e de J'urelere supéricur.
Dccouverle de l'urelcre lombaire ..
Découverle de l'urctere pelYien. . .
llécouverle de l'urelcre pelvicn droit.
Décou1•erle de l'urctere ·pelvien gauche .
Dégagement de l'uretére pelvien chez la femme
péagement de l'uretére pelvien chez l'homme. .

Découverlc de l'uretre par voie vaginale.
Uretére ésical. . ..

Opérations sur l'uretere.
flcmarques généralc~ .
llrerérolomie. . . . .
L'rétéroplastie, pyélo-rétéroplastie.
Urélérccrornies . . . . . . .
Urélérorr:1phies. . . . . . . . . .

Anastomose laléro-latérale. • . .
Implantalion termino-latérale par invagination .
Abouchcmcnt termino-terminal. .

lirelfcs de J'uretére . . .
Urétéro-néocystostomie
Urétéro-colostomie.

Veje. .····· · · · ·
Cystotomie, taille hypogaslrique

Taille longitudinale . . . . .
Cystorraphie . . . . . • • .
Drainage hypo¡rastrique de la vessie
Cystostomie sus-puhi<'nne idéale .
Taille transversale .
Cyslotomie vaginale•.
Cyslostomie vaginale. .
Fistule vésico-vaginale. . .
Taille vestibulaire, sous-symphysaire .
Cyste,:tomies • • . • . . . . . . . . .

Cysteclomie parlielle (pour tumcurs) •
Tumeur pédiculée•.........
'l'umeur implanlée. . . . . . . . . . . .
Résection du segment vésical de J'uretl-rc.
Cysteclomie totale. . . . . . . .
Cystectomie lotale chez l'homme. .
Cysleclomie totale chcz la femme. .

Curettage de la vessie chez la femme.
Lithotritie

l'rostate
Vote périnéale .
l'roslatectomie sub-totalc

55
58

5fl
1)
0
(il)
61
li'.!
G5
üü
ü7
67

68
68
68
li9
70
i0
71
72
73
73
74
76

í9
80
80
89
91
92
!J3
95
97
!J7
98
!)9

-100
·J00
101
'102
103
103
108
110
111

·122

TADLE DES ATIEIE.S.
Prostalectomie totale
Voie cndo-vésicale. • • • · · · · ·
Prostatectomie ttate tris&siete .

Urétre•.••...

Urétre de l'homme

Urétrotomie mterne sur la paroi supérieure.
Urétrotomie interne sur la paroi inf'riere .
Urétrotomie interne a sections mltiples ,
Urétrotomies ex temes. . . . . .

Doutonniere périnéale. . . . . . . : ·
Urélrotomie externe typique . . · . . .
Urétrotomie externe sur canal rétréi.
Urétrotomic sur conduclcur .
Urétrotomie sans conducter.

Urétrectomies. • • . . . . . . .• , . . • . . . • .
Urétreclomie seg-mentaire partielle chez J'hommc
Ul'étrectomie segmentail'e totale chez 1'11 >1111111·.

Urétrorraphie. . . . . • . . . . . . . . . . . .
Suture d'une urétrotomie en canal sain .....
Suture d'une urétrotomie en can] rtri : et'ro h un plan.
Suture péri-ul'élfale. . . . . . • •
Urélrorraphie circulaire idé:rlc ...
Urétrorraphie avec fistule périnéale.

Urélrostomie périnéale. . . . . . . .
Urétrostomie par section lolale de J'urétl't .
Urétroplasties parlielles. . , .
Urélroplastie a !ambeau cutané (fistule 11rélrn-cutn11c1e).
Urctropla,lie total e á do uble bmbeau cutauú. . . . . . , .
llypospadias . . . . . . . . . . . . . . • . . . . ..•
llypospadias sous-balanique, uréfroplastie par mobilisation de

l'urcl.re....•.....................
llypospadias pénn-m·otal. urélroplastie par grelle tubulaire sous­
culanée . . . .. . .

Orétre de la femme ....
Urétrotomie interne • • ·
Urélrotomie externe. •
Voie vaginale.. • : • • · · · · ·
Yoie sous-symphys:ul'e. • • · · · ·
Uré1ropla-lies. : • • • • • · • • · · • •. · · ·

Urétroplastie partielle (fistnle rtro-aginale)
Urétroplastie totale . • • •
Mléatoplastie . • · · · · ·

Urétrectomies • • · • · •. · ·
Urétrectomie segmentau·e • · · ·
Urétrectomie segmentaire totale •
!lrétrer.tomie totale • .. • · · · •

19

1{9

1{9
152
152
·153
+
154
15ti

·15U
15U

·150
·1511
I0
160
lül
162
I62
4655
165
·164
-161
·fl l; ,
IU5
{(jj
170

170

174

174
·174
·174
·176
177
·177
178
·181
182
1$2
185
185



M,1SSON ET C», EDITEURS

J. GARNAuD
1\lcdccin~Mnjor de ¡r• classc

Guide de ltExpert
aux

Commissions de Réfarme
PENSIONS MILITAIRES: application de la loi

du 31 Mars 1919.- BAREMES.

Un volume de 120 pages • , . . . • . . . . . . . . • 6 fr. 60 net

LES médecins civils appelés a siéger dans les conseils de
réforme a titre d'Experts et les médecins appelés en consul~

tation pour donner aúx anciens blessés de guerre· les conseils
d'ordre pratique que nécessite leur situation, trouveront dans
ce mémento tout ce qu'ils doivent connaitre de la Loi du.

31 Mars 1919.

D' DuCROQUET
Chirurgicn orlhop~disle de l'llópital Rothschild.

·Prothese
fonctionnelle

U11 volume ill-8 de 236 pages, avec 218 fg. originales. 5 fr. 50 ~

IL ne suffi t pas d'envorer un ancien blessé de guerre chez l'or­
thopéd1ste pour qu'il y trouve l appare1l a sa cohvenanée: le

rOle du médecin est de le guider de ses conseils et d'adapter á
sa situation physique l'instrument qui lui est nécessaire.

11 ,

1

AASSON ET C'', ÉDITEURS =
Vient de paraltre :

Dr 'Fra11cis Jt'EC"](.'El

Grandes et petites
Obésités
cure Radicale

De11xii:111e édilion compli:te111ei1t rema11iée.
1 vol. gr. in-8 de 5311 pages avec óo-figure.~ hors texle 15 fr . .!!::;

CET ouvrage indique les conditions physiologiques, normales
et pathologiquesd"el'obésité, et les Techniques dont l'auteur

a l'expérience personndle. Cette édition n'est pas la reproduc­
tion de l'ancienne, c'est, au coutraire, une ceuvre enuerement

refondue, reprise, · et pour la plus grande part nouvelle.

Vient de parattre :

JHm• .JlTJtAJ\J.JlSS10-B'EN1STY
Ancicn interne des llópitilux (Snlp!tri~rc)

Les Lésions des Ierfs
Traitement

et Restauration
1 vol. de 158 pages fo-8, avec ~ figures. . . . . .

. : , ¡ . réoccuper de médecine et de chirur­
[mideein? %2,";itre si@isaéi@@jrgerre­,i"f#á#mené ixp@rigesise:isigg;ª . UI <lira a médecin traitant, en présence une
comme un guide q ici soif[IIe• et voici comment instituer
vieille blessure nerveus" ' .trairo, consultez un neurologi ste et
votre tra1tement;-:- ici, au re onse qu'il fera le jour de la
vóiies grandes le,g"",¿ yi é' iiruréie óv iro­
« eonsitio zi ¿.,$h» áaord y áiagnsíic préis.

pediste, ma1~ Jous appartient de le poser. .

7 fr. net
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_'coLLECTION DU MÉDECIN PRA TIC/EN

ES qualre premiers volumes de cette "COLLECTION" 0111
] ¿le concus et realisés dans le meme esprit: ce sont des
om•rages de spécialités, !1tais écrils pour les notz-spécialisles.
Ce ne sonl donc 11i des Précis d'Oto-Rhino-Laryngologie, ni

des Manuels de Stomalologie ou d'Ophtalmologie, ni des
mémentos de laboratoire.

Lettr objet es! a la Jois plus modeste et plus diffici le a alleindre:
/Jire a1t 111édeci11 traitant !out ce q11'il doit savoir d'une spé­

cialité, lui indiquer les méthodes les meilleures de diagnostic
ou de traitemenl - les liti décrire a¡,ec des détai/s assez min11-
tieux pour lui permettre de les appliquer sans 111écompte et le
conduire ainsi jusqu'au seuil qu'il ne peut dépassú par ses pro-

. pres moyens; lui permettre d'autre part de gttider le spé-
cialiste don/ il recherchera le concours et auquel -il doit apporter
1111 diag11ostic précis; - lui apprendre, en.fin, a 11/il-iser pour le
/raitement, tous les renseignements que la co11sultatio11, le labo-

ratoire ou l'opération lui a11ro11tfottrnis.

Vient de paraitre :

GUY 1.Jt]{OC1fE

Examens de Laboratoire
du Médecin praticien- -

---------- MASSU ET 0', EDITEURS

D Pierre REAL
Dentiste 'des Hópitaux de Paris.

Stomatologie
du Médecin práticien

1 vol. in-8 de 290 p. avec 1&:jjig. et 4 pi., rcl. carian so11ple. 8 fr. net
. -
G. LAU'JfENS

Oo-Rhino-Laryngologie
du Médecin praticien

(3_• ÉDITION),

1 vol. in-8, de 468 pages avec 593 figures, relié carton souple 15 fr-e!

D' Alb. Tfü{SON
Aneien Chef de C:linique _Ophtalmologique

á I'Hotel-Dieu,

Avec préface du Pr. CHAUFFARD
1 1•0/. in-8, de 41~ p., 117 jig., 11 pl., rél. car/011 souplc. 15 fr. net

CE li~re a un double but: permettre au médecin qui póssede c)lez
lui un petit laboratoire de faire das des conditions rapides les

examens simples de médecine courante ;- et pour tous_les cas, oü
le médecin doit recourir a un laboratoire organisé (laboratoire d'hó­
p1tal, laboratoire.mumc1pal, Jaboratoire de -~pécialiste, etc.), d'appren­
drc a demandcr a ces examens tout ce qu'ils pourront Jui apporter

pour la conduite du traitement.
. 3 8 figures. ::" é.Jilio11.

1 vol. 111-8 avec 4
E11 préparation.

Ophtalmologíe
du Médecin praticien
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1JALT11.JIZJf]{D, C'EST.JIN, CLJIUD'E.
JH.ACJUG'N'E, N1COLJIS, Vfü{G:E](

Professeurs agrégés des Facu_ltés de Médecine

Avec préfaco du Profcsscur BOUCHARD.

Précis de
Pathologie interne

MASSON ET O•, ÉDITEUL<!S

'Georges - D1'EUL.Jl"FOY
Profcsscur á la Faculte de Paris

Membre de l'Académie de Médeclne.

Manuel de

Pathologie interne
l' · 6 e,rsemble 43oo pages avec figures en noir et en couleurs.-1 \10 • 111-1_ , ' •

SEIZIEME ÉDITIO_N (c,r réimprcmon).
DEUXIEMB ÉDITION, REVUE ET AUG"MENTÉE

ToME I. - Maladies infectieuses (Nicolas). - lntoxication (Bal-,
Lhazard), 8<)6 pages, 55 figures.

To11E II. - Nutrition, Sang (Balthazard). - Creur, Poumons (Ma­
caigne), 830 pa!J!!.s, 37 figures.

TooE III. - Tube digestif, Péritoine, Pancréas (Balthazard).­
Poi-e, Reios, Capsules surréoales !Claude¡, c¡8o pages, 18jigures.

Tom: JV. - Systeme nerveux (Cestan et Verger), 918 pages,
40 figures.

Prix de 1'011-vragc complet e11 4 vo/11111es i11-8, cartonnés . 50 fr. uet

Cbcl des trn\'aux d'an::ilomie pathologiquc a la Faculté de Lyon.

,
Eléments

d'Anatomíe pathologique
U11 volumc i11-8 carré de ·564 pages, 2~2 figm·es, cartonné ·14 fr net

1!. GU1LL'EM1NOT
Chef des travaux pratiques de physiquc biologique.

Manipulations
de Physique b:ologique

Un volume in-16 de 272ages, 242 figures, carto1111é. . . . 5 fr. net

Préds de Pathologie chirurgicale
PAR MM.

UVAL / GOSSET, E. JEANBRAU
e. »cou. ,o"gE?" kiovosr. riaLECENE, 'KO » • t

. Facullés de Paris, Bordcaux, Lyon et Montpcl\icr, 1
Professeurs aux •

. , I - Pathologie chir. générale, Tissus, Criine et Rachis.
T0ME .. Thorax.
Tm1E II. - Tete, Cou, . o . - Abdomen, Appareil génital
To»E III. Glandes mammaires,
de )'liomme. , • . (suite) :í\ffecboni; des

- - IV - Oro-anes génito-urma1res , E11 réim·pressio11.
[0ME • > , ·:Membres. 3·édition.

. Au . :B1{0C.it .g . . la Faculté dé llédccinc de Pans.
Professeur d'opérations e appnrells n •

Préds de Médecine Opératoire ==
· 12 fr. netIO fr. n_et.; cartonne. _

d le /exte, broclzé.
510 figures lans '

B.JIUMG-.JrR,TN1:.1{
pOTR,.1'131{ · Accien Prosecteur.

mie a la Faculté.

Frofe;scurpd',\nato' ~is- . de Dissection
fe , fio-urc• ctans le texte.

res, avec 241 '' • !. ¡ de xxm-360 Pª" '' . . , 12 fr. net
t VOL. ¡t carton1&. ····_ 10 f-r. ne ,

Broche .
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• (VOLUMES JN-8, DROCHÉS ET CARTONNÉS TOILE ANGLAISE SOUPLE)

PRÉCIS MÉDICAUX

Vienl de paraitre :

Vienl de paraitre :

P R E C I ~ M .É IJ J CA U

H. ROuVERE
Proíesscur agrCgC, Chef des travaux nnatomiques A. la Faculté de )léóecine.

Précis d'Anatomie = et de dissection

JH. LJI.JH'BL1NG
· Proícsscur a la Faculté de ~lédccinc de I.ille.

Biochimie =
2' Édilio11, 1 vol. de 4o8 pages, broché: 15 fr. net.; Cart.: 17 fr. 50 net.

3• ÉDITI0:-1
t vol. 992 pag-cs, 184 fig. - Broché, 22 fr. net; cartonné, 25 fr. net

Vieot de paraitre
. NO'B'ÉCOU'R_T
Prolesscur agregó a la Faculté de Médccinc de Paris.

Médecine des Enfants

DECOLLECTION

• RICHAUD
l'rolcsscur agrégé il la Fncullé de Médccinc de Pnris

Doc.tcur es scicnces.·

G.-H. ROGER
Prorcsscur il In Faculté de Mebccinc de Parí•

Mé<lccin de l'JIOtel-Dicu, Mcmbre de l'Académic de Médccine.

Introduction a rEtude de la Médecine
ó• édilio11. 1 vol. de 812 pages, broché. I4 fr. !!!:_i car/01111é. 17 fr. net

ThérapeÚtique et Pharmacologie
4' édition. 1 vol. de 1o16pages, roché. 17r-e; cartonné. 20 fr. net

M. RTHuS
Prorcsscur tlc Physiologie :'l. l'Université de Lausannc.

Chimie physiologique
8· édilion. 1 vol. de 430 pages, 130 fig., 5 lanches en couleurs.

Broche.. 9 fr.e; Cartoné. . 12 fr. net

l.. 1J.Jl'l{D
Proícsscur de clinique médicale a l'Université de Gcnhe.

Examens de Laboratoíre ·
employés en Clinique

3° dilion revue. I vol. in-8 de 83o pages avec 162 figures.
· Broché. . 16 fr net; Cartonné. . 19 fr. -net ·

11 fr. net
13 fr. Mt-

L. NJtTT.JlN-U1{1{1'E'R..
Ancien cheí de Laboratolre a la Pacullé.,

et Médecíne professíonnelle
8 fr. nut-

G. 7YE1SS
Professeur :'l. la Faculté de Paris.

Él. .M.lt'J{TTN
Pruresscur la Faculté de Lyon.

1. :_ :2• édition : Tétc, cou, mcmbrc supérienr.
Broche: 16 fr. net; cartonuc: 18 fr. net. . .

1I.- 2 édition : Thorax, abdomen, bassin, membre rnféncur.
Broché : 15 fr. net; cartonné: 17 fr. net.

M. LETuLLE
Prolesscur á 1• pacullé de Pans.

Anatomie Pathologique ~ . ..
1. mistotoge grate. 4p. rcuatoire, res¿";a

. ToME · :;-8 figures originales. Broche. . • • . · · · --
9.¡o pages, -4 . Car/orwé. 19 fr. net

Physique biolpgique -:-
a;í; 56 pages, 575 figures. Broche.

4 edil1ot, ' Cartonné.

Déontologie =
Un volume ±e 316 pages, roché. • 6 fr.et; cartomé. •

Tome

Tome

l6fr.net
19 .5.

M. ARTHuS
Proícsscur üc Physiologic .i l'ünh·ersitC: de I.ausannc.

Physiologie
5 édition. 1 vol. de 978 pages el 326 figures. 'Broché.

C.1/'lOIIIIC.
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K1RM1SS0N
Proícsscur il In Facultt! de Paris.

J. DEJERINE
Proíesseur de clinique des maladies nereuses la Faculté de Jiltdeeine de Paria,

Médecin de la Salpttriue, >lembre de l'Académie de lftdeclne

Nouvelles éditions en préparation :

Chirurgie infantile :.._
a· dition, 796 pages, 475 figures. Broche.

'artonné. .
12 fr. net.
.15 fr. 'iiet

Sémiologie des Affections
du Systeme n-erveux

/)ermalologie, par J. DARIER. Iygiéne, par J. et P. CORMONT.
ROCIIAIX et LESIEUR. - M~decine légale, par LACASSAGNE et MARTIN.
- Microbiologic c/inique, par F. BEZANc;:oN. - Microscopie, par
:\I. LANGERON. - Ophtalmologic, par V. MoRAX. - Parns1/ologic,
par BRUMPT.

1 fort vol. grand i11-8 de 1212 ages ayvec 560 figures en noir et en
couleurs et 3 planches hors texte en couleurs. Relié toile • • 50 fr .

Relié.eti 2 volumes ,· . • • • •. • • • • • . • 55 fr.

Préfacc du Profcsseur Pierre MARIE
1 vol. in-8 de 230 pages avec 106 planches.

En réimpression, pour paraitre en Féví-ier 1920.
1

7 ÍI'.

Jean 1.1fE1(MJTTl;
Ancien chef de L:lboratolre a la Pacalt6.Gustase R0u$Y

Professeur agrégé .la Faculté de Parls,

Les T·e chn i-q ue s
anatomo-pathqlogíques
du Systeme nerveux

¡ vol. petit i,c-8 de :i72 pages avec figures . . .

PUBLIÉE SOUS LA DIRECTION DE PIERRE MARIE
Proíesscur á la Faéultt de Mtdecine de París, llltdecln de ~ S•lpétri~~

La Pratique Neurologique

, PAR lll!d,

o. ·CROUZON, G, DELAMARE, E. DESNOS, G. GUILLA IN,. E; HUET,
. LANNOIS, A. LÉRI, F. MOUTIER, POULARD, ROUSSY

' l ·~-8 de 1408 pages avec 302 fig. Relié loile • . • • 36 fr.vo»• gr. 1t

12 tr net
1+ .57

, 1. BERTRND
Externé des IIOp1taux de Parls,

Monitcur <les TraYaux pratlqucs d'aoatomle
ratbolo¡;ique.

PRÉCJS DE TECHNIQUE

pratiques.
Pathologique

EN QUATORZE SÉANCES .

Travaux
d'Anatomie

1 vol. 3 edil. reyvue, 828 pages avec 580 fg. Broche. .
'artonné.

P. 'F(UDAUX
AccouChcur des Hópitaux dcc Paris.

Préds élémentaire
d'Anatomie, de Physíologíe

et de Pathologie

G. 1{0USSY
Professeur arégé,

Cher des Travau1 d'Anatom1c pnthologiquc
á la Faculté de París.
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I

Áide -Mémoire · de
Thérapeutíq ue

2' edition. I vol. in-8 de 912 pages. Broché ...
Car/01111é.

DEBO-YE
Ooyen. honoralrc
de la l'acullt.

SAL17RD
Anclen interne des HOpitnux.

'POUC1IET
Pro!. de Phnrmacologie

de Médeclne.

18 fr. net
22 rr. ii'ei-

.JI. Jff.Jfl{T1N'ET

Diagnostic
Caique

Deuxieme édition pour paraitre en Janvier 1920.

Ga,ton l.YON
Ancien rhcl de clinlque mMicale o la Faculté de Mdecine de Pa, is.

C#. CHRD G.-M. DEBOVE
Pro!csseur il la Faculté. Doycn de la Pac. de Paris.

J. CASTJt1GN'E
Profcsseur ag. i. la l'aculté.

Parailra en Mas 192o. Dixi&me édition.

Onziéme édition, entiérement revue et augmentée en 1919

Formula±re Thérapeutique

Traité élémentaire
de Clinique thérapeutíque

Manuel des
aladies du · Tube . digestíf

TOME I: BOVCiiE, PliARYNX; CESOPHAGE, ESTOMAC
par G, PAISSEAU, F. RATHERY, J.-Ch. ROUX

d . 8 de 725 pages avec figures dans le lexte. 15 fr 501 vol.·gran 111- .

. T II . INTESTIN PÉRITOINE, GLANDES SALIVA/RES,
OME • ' PANCREAS - •

ET X GOURAUI>°' L -G. SIMON,M. LOEPER, Ch. ESMON , • ' •par · , ' L. BOIDIN el F..RATHERY
. ji d is le /ex/e. 15 fr. 50

1 vol. grand in-8 de 81o pages avec 16.ig. 10

16 rr.· net

'P. l.01SEJtU
Ancien preparateur a l'École de Pharmacie.

1 volume i11-1_8 sur papier tres mince.

G. l.YON
Anden chef de clinique á la Faculté de Paris.

M. LETULLE
Mcmbrc de l'Académic de Médccinc. .

Pro(e.sscur i. la Faculté de Pari s, Mdecin de l'llOpital Boucicaut.

lnspection ~ Palpation
Percussion - Auscultatíon

1 vol.)11-16 de :186 pn,¿-es, 116_.fig. expliquées el comme11tees. 5 fr. net
Deuxieme édition, rcv11e et corrige.

Manuel des
Maladíes de la 'Nutrition

et Intoxicatlons
F RATHERY

NNEIX, J. CASTAIGNE, Abel GY, .
par L. BABON h dans le texte. 22 fr.

Bº p ges avec 118. ~-vol. grand in-8 de ,o • a .
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M. 1OEPER
Professeur agrégé a la Faculté de Mdecine de París,

.il. Crl.JIUFFAR,.D
Professeur de Clinique médicale a la Faculté de Mdecine de Paris

MASSON ET C·, EDITEURS ­

1 vol. in-G de ::?42 pagcs avcc 20 planches hors /exte, relíc toile. 12 fr. uct

Lec;ons sur la Lithiase biliaire =Ren¿ G1R0uX
Interne Pr. des llupitnux.

Cocaine.La
COuRTOIS-SUFFIT

Médecin des Ilpitaux.

D° A. DOLÉRIS et 7. BOuSCTEL

· Néo-Malthusianisme
Maternité et Féminisme
Education sexuelle

~ .. Ch. S.lfBOUR,.1N

Cavernes Pulmonaires
et Phénomenes Caverneux

Lec;ons de Pathologie digestive
e et 2° series épuisces.
Troisieme ·séric (1914). - 1 vol. iu-8 de 324• avcc 38 jig. ,6 fr. 50 net
Quatrieme serie {1919). - 1 vol. in-8 de 298p. a11cc 34 Jig. 11 fr . .net

1 vol. in-8 de ::?28 pagcs .· . . . • . . . . . ·. . . . .

1 volume in-8 de 262 ages . . . .

4 fr. 50 net

5 fr. 50 net
Un volume de , 47 pagcs .

. . . . 3 fr. 50 net

. 5 fr. net

--'-

C. JJ(U'R._.Jl'R,.D
edecin adjoint

da Sanatorium d'Hiautevi".z.

S. 1. D'E JONG
Anden cheí de c1in. a ta Facult~ de Paris

.......

F. DUJ/f.JIR.,EST
Medccin en chcí

du Sanatorium d'Hauteville.

F. BEZ7NON
Professcur agrege a la Faculté de Paris.

1 vol. i11-8. de 360 pages. • .

1 vol. i11-3 de 411 pages avcc 8 pl:mchcs en couleurs. . . 12 fr. net

La Pratique du
Pneumothorax Thérapeutique
Un volumé de 241 pages el ~'.! figures 12 fr. net

.Jlntoine FI.OR,.AND J/fax 'F'R._JtN{:01S rlenri FI.11R.,TN

Traité de l'examen des Crachats ~

. Les Bronchites chroniques

IO fr. net

· · · · · S fr. net

Militaire
· · · ·. 4fr. 50 net.

A. 1IESN.Jt'R._D ·.
Anc. Assis. de Psychintric D. l'Unl d ,v. e BonJcau1;.

. · .
MentaleL'Expertise

1 110/. in-8 écu de 138 pages •

Jf. PO'R.,OT
Ant. Chef de Clin. á 1~ Foculté de Lyon.

Dr DEVuX t 1.oG'l{:E

Les Anxieux (Étude clíníqu~)
1 vol. i11•U de 256 pages. . • . . . . .

D Francia HECKEL

La Névrose d'Angoisse
et les Etats d'émotivité anxieuse

1 v~l. gr. iu-ll de 535 pages . . . . . . • . . . . . . •



Vient de parattre
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Ouvrages du Docteur MJU{TTN"ET

· Les Aliments usuels =
I vol. in-8 de 36o pages avec fig. Deuxiéme édition revue. 5 fr. net

=-

5 fr. net-. · ...

MASSON ET C'', ÉDJTEVRS

A. LESAGE
Mtdecin des llópitaux de Paris.

Jules CO.MBY
MEdecin de l'hOpital des Enfants-Malndos

La Iéningite Tuberculeuse
de PEnfant

1 vol. in-8 de 194pages . . . . , · . . • • • • • ·
16 fr . net

Les'Médicaments usuels
Cinquiemc édjlio11 rcv11c. 1 vol. de 715 pages. .

Deux. cents

Consultatíons médicale,s
Pour les · Maladies des Enfants

Thérapeutíque Usuelle des
Maladies de l'Appareil respiratoire
1 vol, i11-8 de 3,)o pages avec jig., broché . . . . . . 4 fr. 50 net

. -
Clinique etThérapeutique circulatoire
1 vol. in-8 de 584 pages avec 222fig. dans le texte. ... 14 fr net

,,, ¿Jitío11. 1 vol. i11-16, car/011111! ..••... • • . • • 6 rr.

P. NOB'ÉCOU"J(T
Professeur agrégé á la Faculté de Médcclne do Paris, llédecin des h6pilaux.Thérapeutíque Usuelle_ des

Maladies de la Nutrition ·
1 vol. in-6 de 429 Pages, en collaboralio11 a1•ec le D Legendre. 6 rr. net

Conférences
l'Alimentatíon

pratiques sur
des Nourrissons

DANS LA MHME COLLECTION:

dition, 1 vol.'in-8 de 373 pages avec 33fg. dans le texle. 6 fr.net

Les Agents physiques usuels =
1 vol. ill-8 de 60 pages avec ro fg.et 3 planches llors texle. 9 fr. net-

Clinique hydrologique :_
1 vol. in-8 de 646 pages.•..··.... 8 fr. net

Eugene TERRIEN
Anden chef de dinique des Maladics des Enfants.

Précis
d'Alimentation des Jeunes Enfants
3• édilion. 1,vol. de 4o2 pages avec graphiques, cartonné. 4 fr. 50~



TROISIICME ÉDITJON, AUGMENTÉE ET MISE AU COURANT DE LA JURJSPRUDENCE
ParM. MOURRAL

Consclllcr il In Cóur de Roucn.

Guide pratique. du Médecin
dans les

vol. in- de 7o8 pages avec figures. Broché.
Cartonné.

G.-H. ROGER
Prolesseur de pnthologle exptrimenlale

Membre de l'Acadtmie de Mtdcctnc.

MASSON ET C'', ÉDJTEURS

. Ch. 1JOUC1l.,'lfl(D
Proícsscur honoralre de pathologic génératc

Membre de l'Académie des Sciences.

Quatre volumes grand in-8., avec nomb,:euses figures dans le
texte, re/iés toile.

Volumes parus :

Nouveau Traité de

Pathologie générale
1 O fr. net
12 fr. °iIBt-

Travail

E. JEANBRAu
Proíesseur agrégé . •

á lo Foculté de Médecine de Montpolller.

duAccídents

MASSON ETC'', ÉDJTEURS

'E. 'FO'lf.GU'E
.Is%±:2#%#..

DANS LES ACCIDENTS DU TRAVAIL

'P. C11.JlY'E'R,.N.JlC
Médecin expert pres les Tribunaux.

llfaurice DOYON
Proíesscur adjoint

il. lo Faculte de ldttlecine de Lyon.

P.-7. MORAT
Proresscur

l'Université de Lyon.

ToME I. - 1 vol. gr. Íll-:3 de _909 pages, relie loile . . • • . • 25 fr.

e' OLLABORATEURS DU TOME I : Ch. ACHARD, J. BERGONIÉ, P.-J.
CADIOT et H. IWGER, P. COURl'rlONT, 111. DUVAL et P. MU­

LON,. A. IMBERT, J.-P. LANGLOIS, P. LE GENDRE, F. LEJARS,
P. LENOIR, Th. NOGIER, H. ROGER, P. VUILLE.MIN.

TOME II.- I vol. gr. in-8, de 1174 pages, 204 /ig. Rclie toile. 32 fr.

COLLABORATEURS DO TOME Il : Fernand BEZANCON, E. BODIN
Jules COURMONT, Jules GUIART, A. ROCHAIX, G.-H. ROGER,

Pierre TEISSIER

I3 fr. net
16 .5

C. ODDO
. Professeur .a l'Ecolc de Mdecine de Marseilte

Medecin expert pres les Tribuonux. '

l'Evaluation
Incapacités

Guide pour
des

L. 1.MB'ER,.T
Agrégé des Fncultés, Proícsscur

•t l'Bcolc de Médccine de Marseille,
Mdecin expert pres les Tribunaux.

1 vol. in-8 de 950 Pr:ges avcc 8U ji.g1ircs. Broclzé .•
Cartonné.

5 Jor/s volttmes gr. in- avec figures dans le /ex/e. • • • E 30 fr net

PhysiologiedeTraíté
ToM.B l. - Fonctions 'élémentaires . . . . . . . - . 18 fr. net
'rom: II.- Fonctions d'innervation, avec 263 figures. Epu-;;;':
Tm1E III. - Fonctions de nutrition.~ Circul.- C~lorif. 15 rr. _!!!!
ToME IV. - Fonctions de nutrition (suite et fin). - Respirau.....
cxcrétion. - Digestion, absorption, avec 167 figures. . 15 fr. ~

Vient de paraitre :
TCl~IE v ET DERNIER.- Fonctions de relation et de reproduction
t vol. gr in-8 avec 221 figures en noir et en coleurs. 28 f. net

J. CO.MBY
M&decin de T'H0pital des Enfants.Matades
Médecin du _Dispensaire pour fes Enfants

tlc In Sociétt Philantbropiquc.
DBUXIBME ÉDffION, ENTIER.EME.NT REFONDUE.

J. GRNCHER

Traité
des Maladíes de l'Enfance

l'UBLIÉ SOUS LA DIRECTION DE

Professeur il la Faculté de Medecine de Paris
Membre de I'Académie de Medecine. '

Médecin de l'Ilopital des Enfants-Jalades.
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Vient de paraitre
AX'EN'F'EI.D

44 fr. net
54 fr. -

L'Oreílle et ses maladíes
Th. 1f'E1.71f..71N

Manuel
des Maladíes de l'CEíl.

.71(.JfY

Chirur¡;icn chargé tles Scn•ices d'ophtalmologic des hópitaux de Ne York

Traduction francaise du D' MENIER

1 vol. in-8 de 79o pages avec 12 planches en couleurs et 549 fig. 40 fr.

.Traíté d'Ophtalmologíe

Traduction par P. BOUIN
Professeur a la Faculté de Nancy.

4 édilion francaise de 1918.

/ 6 56 Pagas 365 figures el 22 pla11ches ai •cc 72 figures en cou­
11-I , 4 ' 14 fr .
Jwrs, c.arlo1i11é • · ' · · · · · · · · · · · · · · · ·

2 vol. in-8 de 1462ages avec 1ó7 figures .
Ce/ ouvrage se vend relié au prix de • .

5 fr. net-

'P. BOU7N
Professeur agrégé

á la Faculté de Noncy.

d'Hístologíe

1.. JII.A 11.1..A 'R_D
Chef des trov. de Chim. biol.

á la Foculté de Paris

.Jf. B'ES'J?._'ED]{.Jf
Professeur a l'lnstitut Pasteur.

Jlf. N1COL1..'E, 'E. CÉS.Jf'J?._1, C. JOUAJV.
de nnstitut Paslcur.

, Traité

• PRENNT
Profcsscur

á la Faculté de Baris.

Toxínes
et Antítoxíne

Un volume de 123 pages .

Anaphylaxíe
et Antianaphylaxie

Préface de E. R.OUX, Membre de I'Institut.

1 vol. i11-8 de 160 pages. . . . . . . . . . · 4 fr. 50 net-

Tow: l. - CYTOLOGIE GÉNÉRALE ET SPÉCIALE. (Épuisé).
TOME II. - HISTOLOGIE ET ANATOMIE. 1 vofome gr. in-8 de

1210 pages avec 572 jig. do11t 31 e11 couleurs. . 55 fr. net

pratícíen
15 fr. net

. Dr .Jllb. T'E"R,.SON

Ophtalmologie du Iédecin praticíen
(En préparation).2° Edition

G. LuRENS

· Oto-~o-Laryngologíe du Médecín
3 ¿áition, relié carton souple. ...··.·..•..

Professeur la Faculté de Mdecine de Nancy.
PRENANT

Éléments d'Emhryologie
de IHomme et des Vertébrés

ToME l. - Embryogénie. 1 vol. in-8, 299fg.et 4 p. 17 fr. 5 O·net
TOME 11.-0rganogénie.1 vol. i11-8 de856pag. avec381Jig. 22 fr 'ii'et-
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1ouis MARTIN uguste PETTT P. POIRIER- • C1IA'l?,_PY

Spirochetose _ ictérohémorragiqu~
1 vol. gr. in-8 de 284 pages, 29.fig., 13 planches . . 16 fr. 50 net-

JI. 1../IYE'l?,_..JIN
Proícsscur A l'lnstitut Pasteur, Mcmbrc de J'lnstitut

Traíté
d'Anatomie Humaine

NOUVELLE ÉDITION, ENTIEREMENT REFONDUE PAR

2 édilion, 1 vol. gr. in-8 de 10o8 pages avec 198figures. 27 tr. 50 net-
'1?,_. SJl'BOU'l?,_AUD

Directcur du Laboratoire Municipal á l'llOpilal Saínt~Louis.

Leishmanioses
Kala-Azar, Bouton d'Orient, Leishmaniose Américaine

1 Ol. in-8 de 515 pages, 4o figures, 6 planches hors texte en noir
et en couleurs. . • . • . . . . • . • . • • . 16 fr. 5o net

La Pratique Dermatologique
l'UIJL!E sovs .

la Direction de MM. Erest BESNIER, L BROCQ t L J
• • e • ACQUET

..¡ volllmes, reliés loile. 200 fr. - Chaq11e lome séparém ¡ 50 •
em. fr' net-

A. N1C01.AS
Proícsscur d'Anntomic A la Faculté

de :Médccinc de Paris.

et.,iJ. C11..Jl'l?,_PY
Proícsseur d'Anatomic :i la Faculté

de llédecine de Toulousc.

To!!E ·1. ~ Introduction. Notions d'embryologie. Ostéologie.
Arthrologie, 825 jig11res (3• édilion). . . . . . . ,· .. 25 fr ~

TÓME II. - 1" Fasc. : Myologie. '- Embryologie. Histologie.·
Peauciers et aponévroses, 351 figures (3• édilion) 17 fr. net

3· Fasc.: Angéiologie (Ceur et Arteres), 248fg.(3éd.) 15 t+. TEG
3· Fasc.: Angéiologie (Capillaires, Veines), (3• éd.) (e11 préparau;;;;:
a· Fasc. : Les Lymplatiques, 126 figures (a" éaition) 10 fr-1e'

Tm.iE III.-; 1" Fase. Systeme nerveux (Ménínges. Moeüe. Eneé­
phale), 265 figures (3• éditio11) . • . . . • . . . (en préparalio11).

2• Fase. : Systeme nerveux (Eneéphale) (2• édilio11). Épuisé.
3• Fase.: Systeme nerveux (Nerfs. Nerfs er:lníens et rachidiens),
'a28 figures (3° édition) •.••...•.••....• Épuisé.

TOME IV. - I" Fase.: Tube digestif, 213fig. (3•édi/.). 15 fr net
° Fasc. : Appareil respiratoire, 121 fgures (a· édit.) ÉpuiG.

Vient de paraitte :

3• Fase. : Annexes du tube digestif. Péritoine. 462 figures
(3• édilion). . • . . . • . • . . . . . • . • • . • . • • 22 r. net

TOME V. - 1" Fase. : Organes génito-urinaires, 431 figures
(3 dition). (en préparation).

:2• Fase. : Organes des sens. (en réimpression).

O. AMOEDO, ARGAUD, A. BRANCA, R. COLLIN, B. CUNÉO, G. DELA.MARE,
Paul DELBET, DIEUL'AFÉ, A, DRUAULT, P. FREDET, GLANTENAY,
A. GOSSET, M. GUIBÉ, P. JACQUES, Th. JONNESCO, E. LAGUESSE,
L. MANOUVRIER, P. NOBÉCOURT, O. PASTEAU, M. PICOU, A. PRENANT
H, RIEFFEL, ROUVIERE, Ch. Sll\lON, A. SOULIÉ, .l,l. de VRIESE,

WEBER, .

15 fr. net
27 fr. iet°
35 fr. 'iiei

F. .MESN11.
Prorcs,eur II l'lnstitut Pasteur.

et Trypanosomiases

du Cuir Chevelu

• LVERN
Mcmbrc de l'lnstitut.

Maladies

Trypanosomes

TOE I. - Maladies sborrhéiaues, 1 vol. gr. in-g •
TOME II. - Maladies des.¡uamatives. 1 vol. gr. in-8 ..
TOME III . - Maladies crydogamiq11es. 1 vol. gr. in-8.
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de
Opératoíre
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Georges GÉRRD
Agrégé des Fncullés de ll!édcc ine.

Chef des travnux nnatomiques a la Faculté de tille

Précis
Techníque

Manuel

1 vol. in-8 jésus de 11 ,6 pages, avec 900 figures, d'apres /es p/ancltts
d'enseignement de Farabef. Cartonné. . 49• • • . • . . . . ., r. net-

L'Appendícite
Ftde cliniqce et critique

' vol. gr. in-8 de 888 pages avec 158 figures dans le texte. 20 fr. net
ChirurgiePetite

_pratique

T#. TUFFTER Er 'P. D'ESFOSSES
Prolesseur agrégé la Facull é de ll édccine Chirur¡, ien <le l'llupital Britnnnique

de Paris. de Paris.
Chirurgien de l'IIOpital de In P iti é.

CINQUIEME ÉDITION, RRVUR ET AUGMENTÉE

Un vol. iu-8 de 714 pages, 419 jig., relié cartou souple. 20 fr . net

Extrait de la préface :

FIDELES aux enseignements de la guerre, cette grande éduca­
trice, nous avons dans cette 5 édition, remanié entierement

« les chapitres qui ont trait aux pansements des plaies et au
• traitement des fractures, nous avons ajouté toutes les nou­
« velles techniques, telles que la transfus10n du sang, qui sont
• passées- du domaine de la grande chirurgie dans le domaine

« de la pratique courante. • ·

PAR LS PROSECTEURS DE LA FACULTÉ DE MÉDECINR DE PARIS

Pratique courante et Chirurgie d'urgence, parV.VAU. 5 édit.
. Tete et cou, par CH. LENORMANT. 5° édition.
Thorax et membre supérieur, par A. ScnwARTZ. 4• édition.
Abdomen, par M. GursÉ. 4° édition.
Appareil urin. et app. génit. de l'homtne, par P. DUAL. 4 édit.
Appareil génital de la femme, par R. PROUST. 4" édition.
Membre iníérieur, par GEoRGES LABEY. 4• édition.

Claque vol. illustré de nombreusesfig., la plupart originales.
Broche, 6 fr&! s Cartonné, 7 [. 50 et.

6 fr.

humaine

Paul Y1G7ARD
Chirurgien de la Chnrit6 (Lyon).

'

J. 'F10I.l.'E et J. D'El.llfJtS

Découverte
des Vaisseaux profonds

par des voies d'acces Iarges

1ion BRRD
Professeur de cllnlque cblrurglcale.

d'Anatomíe

Avec Préface de M. Pierre DUVAL

1 vol. in-8 de ,,a p t ji · ·- 'ages e gures de !ti. ll. Beaufo11r. Pi·ix.
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Traíté
d'Obstétrique

MASS0N ET O•, ÉDITEURS

ug. BROC
Proícsscur d'opératioos et d'appareils a la Faculté de Parls.

Chírurgíe Infantíle
1 ol. in-8 j&sus de 1136 pages ave 1259 figures, cartonné 32 fr. net

I

A. R.1B'E.MOJVT-D'ESSJt1GJV'ES
Proíesseur /J. In Faculté lle Paris.

G. L'EPJtG'E
Professeur a¡rr. a la Faculté de Pnrls.

L. 07BRÉDNNE
Proíesscur agrégé a In Faculté de Atédccine de Paris,

Cbirur¡¡ien de l'IIOpitnl Bretonneau, .

Techníque Chirurgicale
lnfantile

8· édition. 1574 pages avec 587 figures. Relié toile.
Relíé en deux volumes. • . 42fr.

COuVELIRE
Professeur de Cliniquc obstétricnle li la Faculte de París.

Chirurgie utérine
obstétricale

38 fr. net

1 vol. in-8 de 342 pages avec 210 figures . 8 fr. net- 1 vol. ill-4 de J24 pages avec 44 pla11ches ltors texte, cart. 63

¡ vol. gr. in-8 de 934 pages avec 30 figures da11s le texle. 26 fr. ~

Traité Médico-Chirurgical
des

Maladies de l'Estomac
et de l'CEsophage

7ARNTER
Professeur agrége a la Faculté.

13 fr. net

W.AL'L1C11
Profcsseur ngrége li la Faculie de Paris.

Éléments d'Obstétrique

FARBEIF . et
Profcsscur a la Faculté de médecine de Pans.

Introductíon .a la Pratique des Accouchements
375 jig Broc!Jé. 20 fr. net• edilion. I vol. i11-4 de 488 pages avec . . ,

4' Cartonné. 24 fr.

VARNTER
Professeur a la Faculté . Accoucheur des h0pitaux.

La Pratíque des Accouchements
Obstétríque journaliere

l . 8 de 44o pages avec 386 figures, relié • 29 fr.~U yolume in- "

3• idition. I vol. i1i-i8 de 7i6 pages, carlo1111é •....•

F. MOuTIER

PAR .MM.

1. SENCERT TÉ. TuFFTER
Proícsscur ;ig. 8. la Facult t' Pro(csscur ag., Chirurgicn

de Nancy. des HOpitaux.

A\'EC LA COLLADORATtON DE :

7. CH.-1(.0UX

.JI. JK.JtT111'EU
Médecin de t'HOpital

St-Antoine.
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F. JAuGES
Assistant de radiothérapie il l'Uópitnl Snint-Antoine.

Radiodíagnostic
-

.Techníque et. Clíníque
DEUXIEME ÉDITI9N REVUE ET AUGMENTBE

Un vol. de 550 pages, 220 fgures et 63 planches hors lexle. 24 fr . net
L'owrage se vend cartoié au pris de 27 fr.Te'

CETTE édition n'est pas seulement considrablement augmen­
tée; elle tient compte de la grande expérience de la guerre

qui a affermi et étendu le domaine de la radiographie; elle
comprend des remaniements importants.

deP , -rec1s

I volume in-1ó de 6o pages, 82 figures el 13 planches.
Broché I O rr. net. Carlt>1111é 12 fr. net

Electricité Médicale

11. GU11.L'EM1NOT
Chef des travaux prntiqucs de physique bioiogique

a l'usage des Médecíns, avec renseígnements
spécíaux pour les oto-rhino-laryngologístes

1 vol. gr. i11-8 de 876 pages avec 426 fg., élégant cartonnage.
Broché 20 fr. net Cartonné 24 fr. net.

Notíons pratíques
d'Electrícité

MASSON ET C·, ÉDITEURS

M. LERMOYEZ
llembre do l'Acadtmie de Mtdecioe, ~6decin ~es ~(,pitaux de Pnris.
Chef du Service oto•rhino-iaryngolog,que de l llOp1tal Salnt-Antome.

11. GU11.L"EM1NOT
Chef des tra\'aux pratiques de Physique biologiquc a la Faculté de Paris.

Les Nouveaux Horizons de la Science
ToME l. - La matiere. La molécule. L'atome.

Broche 4 fr. net. Cartonnd 6 fr. net
ToME II. - L'électricité. L;;;adiatioos. L'éth-;:­

Broché 6 fr. net. Cartonné 8 fr. net
ToE III. -La matirvivante. Broche 6 tr.t.crome8 .net
TOME IV. - La vie : Ses fonclions. Ses origines. Sa fin.

Broclzé 10 fr. net. Cartonné 12 fr. net

11. P1LON

Le Tube Coolídge
Ses Applications scientifiques médicales

et industrielles
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