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INTRODUCTION

Par le D* Paul BERGER,

Professeur de Médecine opératoire a la Faculté de Médecine de Parls.

« Quiconque écrit sur la médecine opératoire, a dit
M. Farabeuf dans la préface de sa premiere édition des
Ligatures, trouve deux rdles a remplir; dans le chirurgien,
en elfet, il y a deux hommes : le clinicien, qui juge des
indications, de I'opportunité de 'opération, elc., et I'opé-
rateur qui I’exécute. »

Restant dans les ancignnes traditions de I'cole pratique
de la Faculté de médecine de Paris, c’est aux opérateurs
qu’est destiné ce livre. Comme le Précis de Manuel opéra-
toire, de M. Farabeuf, le Précis de Technique opéraloire est
né dans cette école; il est le produit et en quelque sorte
I’expression de son enseignement.

Celui-ci s’est transformé ou plutdt il s’est complété dans
ces derniéres années. A I’étude classique des ligatures, des
amputalions, des résections, est venue se joindre la dé-
monstration de loules les opérations réglées qui se prati-
quent sur la téte, le cou, le thorax, ’abdomen et sur les
organes qui y sont contenus. Cet enseignement, confié
comme le premier aux prosecteurs de la Faculté et réparti
entre cux, vise le méme but : ¢’est la précision analomique
introduite dans la technique opératoire. A ce point de
vue, aucun exercice n'est supérieur a la pratique des liga-
tures arlérielles et de certaines ampulations; non seule-
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ment celie-c: 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 A la discipline sévere de la recherche du point
de repére. Cest ce double caractére qui a fait de ’Ecole
pratique une incomparable pépiniére d’operateurs; mais
on a depuis longtemps reproché a cet enseignement trop
limité de méconnaitre les besoins actuels des éleves, et,
par conséquent, de la majorité des médecins.

Ceux-c1, parmi les opérations sans nombre qu’ont fait
apparaitre les progres de la chirurgie moderne, lorsqu’ils
sont mis en présence d’un cas ol peut étre 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 route de point en point jus-
qua I'exécution compléte 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 pathologiques, sur le vivant.

(’est & ce besoin qu’a répondu le nouvel enseignement,
inauguré il y a quelques années & I'Ecole pratique et qui
reconnait 4 la chirurgie tout entiére la méme base ana-
tomique, la délermination de la ligne et la recherche du
point de repére; ce cours de technique chirurgicale et de
manuel opéraloire appliqués a toutes les opérations nou-
velles, est en quelque sorte reproduit dans ce Précis de
Technique opératoire que les prosecteurs de la Faculté
de médecine livrent au public.

{ls 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,
ui les résultats et les discussions que ceux-ci soulévent

INTRODUCTION. Vit

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

- Tel était déja le plan qu’avait suivi M. Farabeuf, dans
son Précis de Manuel opératoire, pour les ligatures
d’artéres, les amputations, les résections; tel est celui que,
pour toutes les autres opérations réglées, se sont proposé
les Prosecteurs de la Faculté, poursuivant I'ceuvre 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 1’éléve et
du praticien dans I'exécution des opérations chirurgicales.

Il est, en effet, destiné aux éleves, non point & ceux- qui
n’ont en vue que le succés d’un examen ou d’une épreuve
de concours, mais & ceux qui veulent par ’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 I'ischémie pré-opératoire, 'emploi des pinces
hémostatiques, les progrés de I'instrumentation et surtout
les garanties réalisées par l’asepsie donnaient aux opéra-
tions, ont pu croire et dire que point n’était besoin de savoir
'anatomie pour étre un chirurgien; c’est le principe con-

“traire sur lequel est fondée toute la chirurgie moderne;

pour opérer avec sureté, 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 étudier et en répéter lg
temps successifs sur le sujet.
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Le Précis de Technique opératoire est donc avant tout un
manuel qui permet, sur le cadavre, de se préparer aux
opérations que 1’on doit exécuter sur le vivant. Il ne sera
pas moins utile & ceux — et c’est le plus grand nombre
— qui n’ont point & leur disposition un amphithéatre ot
ils puissent repasser les régles de I'acte chirurgical qu’ils
auront prochainement d 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 Poccasion 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, peut
étre appelé & exécuter s'il ne veut laisser péricliter son
malade : la trépanation de la mastoide, I'opération de
Pappendicite aigué, les sutures intestinales, par exemple;
ils y trouveront aussi les directions qui leur permettront
P’abord des interventions plus compliquées et d’un ordre
plus élevé, quand ils s’y trouveront encouragés par leurs
aplitudes chirurgicales.

Pour oter au lecteur toute incertilude et pour lui éviter

d’avoir & se prononcer entre des procédés qu’il ne serait
pas toujours & méme de juger, il importait de faire pour
lui ce choix, et parmi ces procédés de ne lui en présenter
qu’un seul pour une opération déterminée; c’est ce qu'ont
fait les auteurs. Ils ont, & dessein, passé sous silence tout
ge 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 h?storique,
forcés souvent de ne pas mentionner cerlaines pra-
tiques utiles & connaitre et parfois méme bonnes & suivre;
pour réaliser I'unilé, la simplicité dans I’action comme
dans Pexposition, ils ont tenu, pour chaque but a remplir,
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& ne proposcr & I'opérateur qu'un plan et & lui en tracer
les lignes sans lui permettre d’en dévier. ;

Nous avons dit que dans toute opération ce plan, cette
ligne de conduite étaient basés sur la connaissance exacte
de I'anatomie de la région sur laquelle on opére.

Un résumé clair et précis de ces notions était donc
nécessaire pour servir d’introduction & la description d’un
grand nombre de ces procédés. Cetle introduction éclaire
et abrege tout & la fois I’exposé de la technique opératoire,
en rappelant les dispositions qui peuvent servir de point
de repere dans la recherche d’un organe, celles qui, dans
Popération, peuvent créer des difficultés et des dangers, et
qu’on n’a plus qu’a signaler d’'un mot au cours de la des-
cription de P’acte opératoire Tui-méme.

List-il besoin de dire que la lecture d’un procédé opéra-
toire ne se fixe jamais dans I’esprit comme le fait son
exécution, soit sur le cadavre, soit hien mieux encore sur
le vivant. Mais, &4 défaut de ce moyen d’étude, des figures
simples el claires, précises autant que sobres de détails,
représentant chacun des principaux actes, chacun des
lemps successifs de I’opération, permettent d’en suivre la
description et de s’acheminer de station en station vers
son achévement, comme on le ferait I'instrument a la
main. Cette représentation par 'image est non seulement
le complément obligé, mais I'une des parties les plus
essentielles de enseignement par le livre.

11 est pour celui-ci ce qu'est la démonstration de I'opé-
ration 4 I'amphithéitre dans I’enseignement pratique de
la médecine opératoire. C’est dire le soin avec lequel les
auteurs ont tenu a ce que chacune de leurs descriptions
fut accompagnée de figures nouvelles, exécutées sur leurs
préparalions, d’aprés leurs indications ; il y avait i cet
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égard un double écueil & éviter : trop exactement 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 a4 interpréter;
schématique, elle cesse souvent d’étre vraie et de donner
une notion exacte de ce que 1'on aura & conslater au cours
de P'opération : il y a donc un terme moyen a trouver,
et les trés nombreuses figures qui illustrent le texte sem-
blent le réaliser d’une manitre & peu prés irréprochable.

Me sera-t-il permis de dire ce que je pense de la rédac-
tion de cet ouvrage? Ainsi que je le rappelais tout a
I'heure, le prosectorat & la Faculté de Médecine est I'Ecole
a laquelle se sont formés presque tous nos chirurgiens;
forcés d’apprendre pour enseigner aux autres, les prosec-
feurs gagnent & cet exercice incessant et simultané de la
parole et de la main, & I’élaboration intellectuelle qui I'ac-
compagne, une précision, une sireté impeccables dans
I'exécution des opérations, une méthode et une clarté que
peu d’autres acquiérent dans.l’exposition des procédés
qu’ils démontrent aux éléves. Inlernes ou anciens internes
des hopitaux, ils ont, en voyant opérer leurs maitres, trés
souvent en opérant eux-mémes, complété ce que I'exécu-
tion exclusive des opérations sur le cadavre laisse d’im-
parfait dans I'éducation chirurgicale. Forcés d’ailleurs de

fournir dans un temps limité un enseignement complet

des mati¢res qu’ils ont & traiter a I'Ecole, ils étaient parti-
culiérement doués pour entreprendre la tiche qu'ils se
sont imposée, et pour la mener vite & bien. Présentée de
la sorte au lecteur, leur ceuvre représente bien ce qu’elle
doil dtre : I'exposé de Ja technique chirurgicale au moment
précis ou nous sommes.

Janvier 1904.

’

PREFACE DES AUTEURS

Ce Précis de Technique opératoire est la publication
simple des cours de médecine opératoire, que la Faculté
nous confie pendant le semesire d’été. La haute direction
de cet enseignement appartient a M. le Professeur P. Bercer,
qui nous fait I’honneur d’inscrire son nom en téte de cel

ouvrage; nous lui en sommes profondément reconnais-
sanls.

Ces cours, qui comprennent toute la chirurgie opéraloire
des viscires et des membres, ont été créés par M. le Profes-
seur Termier. M. I Harmaany, sous-directeur des lravaux
de médecine opératoire, s’est dévoué  1'organisation de cet
enseignement spécial & notre Ecole pratique; il I'a fait sien.
C’est & lui qu’il faut attribuer le succes croissant que ces
cours remportent auprés des docteurs frangais et étrangers
a qui ils sont réservés.

Ce succes, comme aussi ’absence d'un précis de tech-

nique opératoire, nous engage 4 publier nos cours tels que
nous les professons.

C’est cenvre solidaire de fous les prosecteurs de la Fa-.
culté : chacun de nous traite dans cet ouvrage la partic
qu’il enseigne.

Ces livres ne peuvent douc élre que de la techmquc opé-
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ratoire. Il n’y est décrit que les opérations typiques, sans
que nous puissions envisager les multiples modifications
de détail que la variabilité de I’état pathologique peut im
primer & une intervention.

Ce Précis s’adresseaux étudiants, qui y trouveront I’en
seignement de la chirurgie opératoire dont ils ont besoin
pour leurs études el qui, aujourd’hui. fait véritablement
partie de I'’éducation médicale.

Il s’adresse aussi aux docteurs, qui doivent tous con-
naitre la technique opératoire, car la pratique chirurgicale
n’est plus, comme autrefois, réservée a une élite peu nom-
breuse.

Il est des opérations que tout docteur doit savoir
exéculer.

Le but de ces livres est de donner un procédé choisi
pour chaque intervention, et, par une description Lrés
détaillée et trés figurée, la compréhension compléte de
I'acte opératoire et la possibilité de I'exécuter immédiale-
ment.

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

(e procédé, le plus souvent, combine les techniques de
différents chirurgiens; il emprunte aux uns et aux autres
les manceuvres qui nous ont semblé bonnes; il est donc
impersonnel.

La bibliographie serait donc ici inutile, nous avons com-
pletement laissée de coté.

Nous avons cru utile de réunir dans un livre spécial de
« Pratique courante et chirurgie d’urgence » toutes les
interventions qui constituent pour le praticien la chirur-

gie journaliére, et la chirurgie d’exception & laquelle il
ne saurait se refuser.

PREFACE DES AUTEURS. X

Fait dans un but immédiatement pratique et urgent, il
est le seul de nos livres qui donne des indicalions 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 descriptions trés détail-
lées, ne négligeant aucun détail sur les positions de 'opéré,
du chirurgien, de son aide, sur le maniement des différents
instruments.

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

Nos éditeurs, MM. Masson et C'*, nous ont laissé pour
I’illustration de ces livres une liberté entiére. Le nombre
considérable de figures nouvelles qu’ils nous ont accordé
montre quel vif intérét ils prennent aux méthodes d’ensei-
gnement; nous ne saurions trop les en remercier.

Janvier 1904.



DIVISION DES 7 VOLUMES

DU

PRECIS DE TECANIQUE OPERATOIRE

TETE ET COU (Ch. Lenormant.)

Crane. — Technique générale de la craniotomie, craniectomie,
interventions sur le sinus latéral, le cervelet et la méningée
moyenne. Ponclion ventriculaire.

Oreille et mastoide. — Trépanation simple, évidement pétromas-
toidien, traitement des complications intra-craniennes.

Squelette de la face. — Trépanation des sinus de la face (sinus
frontal, sinus maxillaire, cellules ethmoidales et sphénoidales),
résections du maxillaire supérieur (totale et partielle), ostéotomies
pour aborder 'orbite, I'hypophyse et le naso-pharynx, ostéotomies
et résections du maxillaire inférieur, suture du makxillaire infé-
rieur.

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

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

Larynx, trachée, corps thyroide, thymus. — Laryngotomie, laryn-
gectomies totale et partielle, trachéotomie, chirurgie du corps
thyroide, extirpation du thymus.

Cou. — Vaisseaux, nerfs, torticolis, m®sophagotomie cervicale.

THORAX — MEMBRE SUPERIEUR (A. Schwartz.)

THORAX

Sein. — Ablation partielle du sein, ablation totale du sein, curage
de l'aisselle. )

Parois thoraciques, plévre et poumons. — Résection costale, tho-
racectomie sans ouverture de la plévre, thoracectomie avec ouver-
ture de la plévre, pneumotomie.
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Médiastin antérieur. — Ponction du péricarde, péricardotomie,
suture du ceeur.

Médiastin postérienr. — Bronchotomie, osophagotomie externe,
@sophagectomie.

Voie thoraco-abdominale. — Voie transpleurale, voie sous-pleurale,

Rachis. — Résection des apophyses épineuses, des lames ver(é-
brales.

MEMBRE SUPERIEUR

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

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

Chirurgie des os, des articulations. — Arthrotomies, extirpations

osseuses.

Ostéosynthése. — Ostéosynthése en oénéral, ostéosynthése parli-
culiére (suture de I'oléciuie).

MEMBRE INFERIEUR (G. Labey.)

0s et articulations. — Ostéotomies ; sous-trochantérienne cunéi-

forme, transversale et oblique, du corps du fémur, supra-condy- .

lienne, condylotomie, des os de la jambe, sym hyséotoniie, résec-
tions diaphysaires et trépanations. Arthrotownies de la hanche, dn
genou, du cou-de-pied, de la médio-tarsienne. Résections de la
hanche, du genou, de la tibio-tarsienne, extirpation de I'astra-
gale, arthrodése tibio-tarsienne. Suture et cerclage de la rotule.
Amputation ostéo-plastique de jambe, amputation ostéo-plastique
tibio-astragalienne, tarsectomies cunéiforme dorsale, externe et
interne, etc....

Muscles et tendons. — Suture du tendon rotulien, suture du ten-
don d’Achille, ténotomies du couturier, des muscles de la patte
d’oie, des adducteurs, etc...; allongement et raccourcissement du
tendon d’Achille, anastomoses musculo-tendineuses (jambier an-
térieur et extenseur des orteils, tendon d’Achille et péroniers, elc...).

Vaisseaux. — Résections des saphénes.

Nerfs. — Découverte ‘des nerfs (crural, saphéne interne, fémoro-
cutané, sciatique poplité externe, interne, musculo-cutané, tibial
antérieur, tibial postérieur et plantaires, honteux interne).

DIVISION DES VOLUMES. XviI

ABDOMEN (M. Guibé.)

Paroi abdominale. — Technique des laparotomies, traitement des
éventrations, cure radicale des hernies, hernie inguinale, hernie
crurale, hernie ombilicale, traitement des hernies étranglées,
kélotomie.

Estomac. — Lxploration, gastrotomie, gastrostomie, gastro-enté-
roslomie, gastrectomie, résection du cardia, gastroplication, gas-
tropexie.

Intestin. — Sutures intestinales, entérectomies et entérorraphies,
jéjunostomie, exclusion de I'intestin, traitement de I'invagination
intestinale, résection de 1’appendice, résection du segment iléo-
ciecal, résection des colons, anus iliaque temporaire, appendi-
costomie, anus iliaque définitif, colopexie, cure de I'anus contre
nature.

Rectum et anus. — Réscction des hémorroides, extirpation péri-
néale el abdomino-périnéale du rectum, réseclion du rectum par
voie anale et par voie sacrée, exerése muqueuse des prolapsus
du rectum, rectococcypexie, myorraphie des releveurs, rectotomie
postérieure.

Annexes du tube digestif. — Voies d’abord du foie (voies périto-
néale, sous-plenrale, transpleurale), suture et tamponnement du
foie, résection du foie, kysto-hépatostomie, hépatotomie pour
abcés, hépatopexie.

(xploration des voies biliaires, cathétérisme des voies biliaires,
cholécystotomie, chlolécystostomie, cysticotomie, cholécystenté-
rostomie, cholécystectomie, cholédocholomie (sus-duodédale, rétro-
pancréatique, transduodénale), duodénotomie. Résection du canal
cholédoque.

" Splénectomie, splénopesie.

Voies d’abord du pancréas.
Omenlopexie.

APPAREIL UR!NAIRE
ET APPAREIL GENITAL DE L’HOMME
(Pierre Duval.)

Appareil urinaire. Rein et bassinet. — Voie lombaire, voie (rans-
péritonéale, découverte du rein, néphropexie, néphrolomie,
néphrorraphie, néphrostomie, néphreclomies, pyélotomie, pyélo-
rénoplicature, urétéro-pyélonéostomie.
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Uretére. — Découverte de l'uretére, segments rénal, lombaire,
pelvien; voie transpéritonéale, voie sous-péritonéale, uretére
pelvien chez la femme, urétérotomie, urétéroplasties, urétérec-
tomies, urétérorraphies, greffes de l'uretére.

Vessie. — Cystotomie, taille hypogastrique longitudinale et trans-
versale, taille vaginale, taille sous-symphysaire, cystorraphie,
cystostomies, cystectomies, curettage de la vessie.

Prostrate. — Voie périnéale, voie endo-vésicale, prostatectomies.

Urétre. — Urétre de I’homme, urétrotomies internes et externes,
boutonniére périnéale, urétrectomies, urétrorraphies, urétros-
tomie périnéale, urétroplasties, hypospadias; urétre de la femme,
urétrotomie inteine et externe, urétroplasties, urétrectomies.

Appareil génifal de I'homme. — Chirurgie du testicule et de ses
enveloppes, résection du scrotum, chirurgie de la vaginale, cas-
trations, épididymectomie, orchidotomie, chirurgie du cordon
spermatique, de la vésicule séminale, du pénis, €émasculation
totale.

APPAREIL GENITAL DE LA FEMME
(Robert Proust.)

Vulve, vagin et périnée. — Périnéorraphies et colpopérinéorra-
phies. Méthodes opératoires. Ruptures incomplétes du périnée et
prolapsus génital. Méthode de l'avivement, du dédoublement.
Myorraphie des releveurs de I'anus. Ruptures complétes du pé-
rinée. Méthode de Pavivement, du dédoublement. Colporraphies
antérieures, Fistules vésico-génitales. Traitement. Voies vaginale,
sus-pubienne, transvésicale, transpéritonéale, ischio-rectale. Fer-
meture indirecle. Colpocleisis. Fistules vésico-utérines, juxta-
cervicales, intra-cervicales. Fistules recto-vaginale. Voies vagi-
nale, périnéale, mixte, vagino-périnéale. Fistules recto-périnéales.
Création d’une cavité vaginale. Transplantation intestinale. Auto-
plastie périnéale. . ‘

Utérus et annexes. Voie vaginale. — Curettage, Colpotomie. Pré-

* paration de ]Ja malade. Technique. Chirurgie du col. Trachélor-
raphie. Opération plastique. Evidement commissural. Opération
de Dudley. Ampulations intravaginales. Amputation supravaginale.
Traitement des déviations utérines. Cunéo-hystérectomie. Redres-
sement vaginal. Hystéropexie. Opérations conservatrices dans le
traitement des fibromes. Ablation des polypes fibreux. Myomec-
tomies. Enucléation des fibromes. Hystérectomie vaginale.
Technique générale : Divers procédés. Hystérectomie pour suppu-

i
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rations pelviennes. Hystérectomie pour fibromes. Hystérectomie
pour cancer utérin. Colpo-hystérectomie pour cancer. Hystérec-
tomie pour prolapsus utérin. Colpectomie totale pour pralapsus
de I'utérus. Inversion utérine. Opéralion césarienne.

Voie abdominale. — Laparotomie pour lésions utéro-annexielles.
Ablation des annexes; kystes de Povaire, salpingites. Opérations
conservatrices. Résection de l'ovaire. Salpingorraphie. Salpingos-
tomie. Salpingoplastie. Déviations ‘utérines. Ilystéropexie. Cunéo-
hystérectomie. Raccourcissement des ligzaments ronds. Oblité-
ration du cul-de-sac de Douglas. Traitement des fibromes utérins.
Polypectomie. Enucléation. Hystérectomie abdominale: subtotale.
Ablation del'utérus et des annexes. Hystérectomie subtotale. Pro-
cédé américain. Hystérectomie par décollation postérieure; par
décollation antérieure. Hystérectomie totale. Procédé courant.
Procédé américain modifié. Hystérectomie par hémisection; par
décortication sous-péritonéale. Hystérectomie pour cancer de
I'utérus. Opération césarienne.

PRATIQUE COURANTE
ET CHIRURGIE D’'URGENCE (Victor Veau.)

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

Téte et cou. Thorax. — Interventions d’urgence,dans les fractures
du crane, corps étrangers, trépanation de la mastoide, abcés,
trachéotomie, pleurésies purulentes.

. Abdomen. — Laparotomie pour péritonites aigués, hernies

étranglées, cure radicale de la hernie inguinale et crurale,
anus temporaire, occlusion intestinale, anus définitif, cancer d
rectum. N

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

Organes génitaux de la femme : colpotomie pour abcés pelvien,
curettage de l'utérus.

Organes génitaux de ’homme : phimosis, opérations sur la vaginale,
castration, intervention dans les ruptures traumatiques * de
I'urétre, infiltration d’urine.

Membres. — iémorragie traumatique, suture des tendons, des
nerfs, abcés des membres, trépanation des os dans Postéomyé-
lite, arthrotomies pour arthrites purulentes, ongle incarné,
amputations pratiques. Ténotomie. Traitement des fractures.




Les procédés opeératoires Ieci décrits
I'Ecole de Necker. 1ls sont I'enseignement
le Professeur F. Guyon.

sont ceux de
de mon maitre

CHIRURGIE

DE I’APPAREIL URINAIRE

KT DX

L’APPAREIL GENITAL DE L’HOMME

APPAREIL URINAIRE
REIN ET BASSINET

Trois voies permettent d’aborder chirurgicalement le rein et
les origines de I'appareil excréteur de 'urine, le bassinet;

1° Voie postérieure, lombaire, extra-péritonéale;

20 Voie antérieure, abdominale, transpéritonéale;

5° Voie latérale, para-périlonéaie.

La derniére est délaissée aujourd 'hui au profit des deux autres.

La voie lombaire est de beaucoup la plus fréquemmen.
employée, elle convient & toutes les opérations rénales; la voie
antérieure est pratiquement limitée & la néphrectomie.

VOIE LOMBAIRE

Les incisions employées peuvent étre rangées en différents groupes
5 \

s SINNE T o 2 ——— Péuan, Lente.
Fig. 1. % ______ oy Fig. ‘-’-,’ ...... Clarke, Kocher, Kister, Scheede
1

Pienrre Duvar.

N
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1> Incisions verlicales ou peu obliques (fig- 1) (Simon, Linser, Czerny
{r manicre). : ' '

9 Incisions transversales ou trés obliques (fig. 2) (Lente, Péan, Wood,
Clarke, Roberts, Park, Leser, Kocher). oy i )

30 Incisions d’obliquité moyenne, curvilignes, recto-curvilignes (fig. 3)
(Kenig, Czerny 2° maniére, Morrant Baker, Guyon, Albarran, Isracl).

I

Fig. 3.
—— GUYOD. o
T+ + Czerny, Morrant Daker.  ===0- Polaillon.

g, 4- y
memm= Clénient Lucas, Morris,

——— Bardenheuer.

B | \

...... Keenig.

\\\\ |

/

/——___
iy
/.‘/ﬂ‘
:

PR

+

1
+
!

/

i Fig. 6.
—_— lf(:egmg re——— Bardenheuer. . o
+ + -+ Yon Bergmann. @ =-=--- Isracl (en cas de nécessité).

Les différentes incisions lombaires.

4o Incisions angulaires (fig. 4) (Clément Lucas, Morris, Isradl, Barden-
heser, Polaillon, Keenig).

S laewions @ Runbeau simple ou donble fig. 5 et 6) (von Bergmann,
Bardenheuer, Péan). ) o _ g
1incision que nofis décrivons est oblique et curviigne ; cest elle qui
e le mienx Uangle costo-iliaque, et crée le moins de délabrement.

- '
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DECOUVERTE DU REIN

Le premier temps de toute intervention est la découverte de l'organe
sur lequel elle porte. A ce premier temps commun succéde un temps parti-
culier, Fopération proprement dite. I'our tous les organes, nous décrivons
done d'abord, et pour chaque voie d'accés, la découverte du viscére, puis
Ia série des interventions praticables sur le viscére dégagé. Dans la chirur-
izie rénale et pyélique, la voie d'acces lombaire est constamment la méme
en tous points.

Position de I'opéré (fig. T). — Le malade est couché sur
le flanc sain. Il repose sur un fort coussin cylindrique glissé
dans I'échancrure costo-iliaque. L'épaule et la fesse du coté sain
reposent sur la table. Ainsi la colonne lombaire est convexe du
coté ‘opéraloire, 14 région opératoire bien exposée; la 12°

Fig. 7. — Posilion de I'apéré

cote s'¢cloigne de la créte iliaque, et la distance costo-iliaque,
qui normalement est de 4 cenlimétres et demi & 5 centimétres
avec une 12¢ cote longue, augmente jusqu'a 7 centimétres
el moyenine. ;

Afin d’assurer la stabilité du corps ainsi couché, la cuisse
inféricure, celle du cdté sain, est {léchie sur le bassin, la jambe
léchie sur la cuisse; du coté malade le membre est dans l'ex-
lension.

Un aide soutien: les ¢paules. Le bras du coté malade est
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maintenu en avart ; le bras du ¢oté sain, inférieur en cette situa-
tion, ne doit pas étre pris sous le corps, et surtout ne pas étre
comprimé sur le bord de la table, afin d'éviter les paralysies
radiales par compression.

L’opérateur se place du coté du dos, son aide en face de lui
du coté de I'abdomen.

Tracé de I'incision. Points de repére. — Trois points
de repére essentiels.

1o La 12° cote, elle est parfois visible, toujours palpable;
elle est mobile. Il importe de bien déterminer :

a) Sa longueur : Llle est courte ou longue (courte, elle est
transversale; longue, elle est oblique en bas et dehors);

b) Son extrémité libre.

20 La créte iliaque : chez les sujets maigres, clle est visible
sur toute son élendue; chez les sujets gras, au contraire, clle
est invisible et de plus difficilement palpable; mais I'épine

" iliaque antéro-supérieure est toujours facile & déterminer. C'est

donc le point de départ de I'exploration. L'extrémité des doigts
sur I'épine, il faut se reporter en arriére, et par une pression
trés proforde on repére toute la longueur de la créte iliaque,
convexe en haut.

3° Le bord externe de la masse musculaire latéro-veriébrale
sacro-lombaire. Visible chez les maigres, sous forme d'une
dépression verlicale étendue de la créte iliaque aux cotes et
paralléle & la ligne des épines rachidiennes, elle est palpable
chez les gras, sous forme d'une brusque dépression dans
laquelle les doigts avancant du rachis au flanc tombent facile-
ment. Ce bord musculaire est & un métacarpe (8 centimétres)
de large de la ligne épineuse rachidienne.

Incision (fig. 8). — Eztrémite superieure : i 8 centimétres
(largeur d'un métacarpe) de la ligne des apophyses épineuses,
Jur la face postérieure de la 12¢ cote longue; sila 12¢ cote est
gourte, au bord inférieur de la 11c.

Eztrémite inferieure : 4 un travers de doigt de la créte
iliaque, sur la ligne méme du flanc, au-dessus dv Zubercule du
fascia lata.

Partie moyenne : & 10 centimeétres des apophyaes épineuses.

Suivant le coté on débute par en haut (droit), par en has

REIN ET BASSINET. 5
(gauche). L'incision est donc fortement oblique en Dbas et en
avanl.
_En réalité, elle se compose de deux parties raccordées insen-
siblement : la portion supérieure oblique en bas et en dehors,
la seconde paralléle & la créte iliaque 4 un travers de doigt au-

Fig. 8. — Incision lombaire de choix. — Le tronc en position opératoire.

dessus delle. L'extrémité inférieure s'arréle au tubercule du
fascia lata pour toutes les opérations sur le rein.

Pour les interventions rénales, en cas de nécessité, et pour
toutes celles qui portent en méme temps sur l'uretére, l'inci-
sion doit étre prolongée, parallélement i la créte iliaque jusqu’a
I'épine iliaque antéro-supérieure, ou au dela parallélement a
I'arcade de Fallope, et & un travers de doigt au-dessus d'elle,
jusqu'au bord externe du droit, si besoin est.

.Iucisz’on des plans lombaires.— 1° Peau et tissu cellu-
laire sous-cutané (parfois 1'épaisseur est considérable, jusqu’a
10, 12, 15 centimétres).

2¢ Plans musculaires. La peau et la graisse sous-culanée




I, URINAIRE.
6 APPAREI ' REIN ET BASSINET. 1
incisées, il faut sectionner les dilférents plans musculaires

rétro-rénaux. Ils doivent étre incisés couche par eouche, dans
toule I'étendue de l'incision, et successivement, chaque plan
incisé servant de repére pour le plan sous-jacent.

Pour ceite section des muscles, le bistouri doit (ravailler
dzns une direction exactement intermédiaire & la verticale et 2

b) Sous ce plan apparaissent dans les angles de la plaie deux
muscles, dans la région moyenne, une Lponévrose blanche,
nelte, nacrée (1).

Lie muscle supérieur, petit dentelé inférieur, est (rés oblique
en 'dehors, presque horizontal. Le muscle inférieur, petit
oblique, est oblique en haut et en avan! vers I'extrémité de la

P'horizontale. La section en plan vertical conduirait & une fausse 12¢ cote (fig. 9).

route dans les muscles latéro-vertébraux; la section en plan Ces deux muscles sonl sectionnés de bout en bout. IIs sont

horizontal conduirait & I'ouverture du péritoine. minces. La section du dentelé met & nu la face posiéricnre de
a) Le premier plan se compose du muscle grand dorsal en Ja cote. En profondeur leur incision s'arréte i I'aponévrose:

Fig. 10. — Scction du second plan musculaire, petit dentelé en haut, Yelil ohlique

A 3 | en haut, grand en bu.ls; ell_c découvre totalement I'aponévrose du transverse, dans l'angle supé-
ﬂl.bl_s. — Se‘;:Liox(\)nd‘\’xui]:rﬁ;\ls‘g:og(llar;’l;?‘?s;::{lll'deémﬁel‘l%ngnd“:;a’ P‘-fmd°b“qf.: ec: rieur a}? cote et le ligament de Henle. A
:ls“t!::v::sé ;sa'r le nect abdomino-génital; au milieu, dans la profondeur, 1'ap ; . ; '
| névrose du transverse. : sous-jacente; dans I'angle inférieur, celle-ci est remplacée par
" h du grand oblique en bas. Entre les deux, un espace des fibres musculaires nettement {ransversales, une légére
&‘»- , ‘ut’cu‘l:irge trian"u?:il‘e 3 sommet supeérieur (triangle de aponévrose blanchatre les recouvre.
. ; s 7 : :
: e Petit / Les Ili’bres musculaires du grand dorsal sont Le nerf abdomino-génital perfore le petit oblique dans le
J")‘{‘ BH ).haui ot en dehors, vers I'épaule; les fibres du grand _ tiers inférieur de lincision, il faut le récliner en bas (%)
obliques en ’ ; (fig. 10)

i verticales. Lo % : g ;
Oblll.eqqufiesg::nr::;sl?slio:\f:niétre incisés dans toute la longueur de ¢) L'ineision du deuxiéme plan musculaire met & nu I'apo-
ia plaie, le grand oblique est plus épais que le g“ﬂnd dorsal' Leur (1) ~'est 1a région dite « quadrilatére de Grynfelt » (de Montpellier).
section passe au milieu du triangle ihtermusculaire. En profon- (2) 1l convient de ne pas le seclionner; sa section provoque des troubles ner-

" P A [§ Yeux Jdups le serolum ou la grande levre.
deur, elle s'arréte a une aponévrose légere blanchatre (fig. 9)-
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névrose du transverse, troisitme plan; en bas, elle est rem-
placée par les fibres musculaires nettement transversales a qui
elle donne naissance (fig. 10).

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

Il faut inciser l'aponévrose & la limite méme de la zone
tendue et de la région dépressible; le Dbistouri doit étre en

Fig. 11. — Section de l'aponévrose du transverse qui découvre la graisse péri-rénal
entourée de sa capsule, en haut le Henle n'est pas coupé.

inclinaison moyenne. A ce- niveau, du reste, 'aponévrose est
verl.calement déprimée, comme attirée dans la profondeur.

L'incision de I'aponévrose débute & 1 centimétre sous la cole
et se prolonge jusqu'a 'angle inférieur. Dans le tiers inférieur
ce sont les fibres musculaires du transverse que I'on incise.

Entre les lévres aponévrotiques, apparait immédiatement la
graisse péri-rénale, jaune et vasculaire () (fig. 11).

(1) Si l'incision de l'aponévrose a ¢éLé pratiquée trop en arriére, et i bistouri
vertical, elle ouvre la gaine des muscles vertébraux ; immédiatement de grosses
fibres musculaires font hernie. Si l'incision a éLé faite trop antérieure, et & bistouri
horizontal, on peut avoir ouvert du méme coup le péritoine. Il est donc important

de palper de nouveau, & ce temps opératoire, la limile externe de la masse sacro-
lombaire.

REIN ET BASSINET. 9

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'est le ligament costo-lombaire de
Henle (fig. 11).

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

Fig. 12. — Section du ligament de Henle. L'i < I i
. 12, — S : \ . L'index gauche refoule tout ce qui se
lrouve a la' face interno du ligzament et de la cote (plévre, diaphragme) sgclion
du ligament jusqu'au bord inféricur de I'os, histouri vertical, L

spécial pour sa section. Sa
section est nécessaire pour
ia décortication du rein.

[’index de la main gauche
est introduit sous la cote
refoulant en haut tout ce qui
est sous-jacent, le pouce est
rabattu sur I'os, le ligament
est bien isolé. Le bistouri,
tenu verticalement sur I'aréte
ligamenteuse, incise ligne par
lignetandis quel'index agran-
dit pour ainsi dire & chaque
moment l'incision. Celle-ci doil étre prolongée jusqu'au bord
inférieur de la cote (*) (fig. 12).

1) La dernidre intercostale est coupée & ce moment; deux pinces.

) (e =
Fig. 12'. — TRapports dn

: ligament de Henle, de Ia
12* cote et de la plévre ---.
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Dégggement du rein. — I. Refoulement en avant, —
[?eux pinces repérent la lévre inférieure de l'incision. de
l'aponévrose (runsverse. Le dégagement du rein doit com-
mencer par la face postérieure (fig. 15). Les deux index
lenus verticaux, paralléles, et cote i cote, sont enfoncés '1{1
ras méme de la lévre aponévrotique inférieure vers la colunlxe

Fig. 13. — Dégagement de la face postéricure du rein, les doigts verticaux dénu-
dent vers le rachis, le rein est repoussé en avant, le carré des lombes apparait

(fig. 14).

vertébrale. Ils cheminent en s'écartant- I'un de l'autre vers
le haut et le bas, et ne s’arrétent qu'aprés avoir senti de
I'ongle la colonne, et repoussé en avant toute la masse vis-
cérale (). ;

‘Il apparait alors sous la lévre aponévrotique inférieure un
bord musculaire arrondi, ctoyé 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 pdle inférieur du rein

(fig. 14).

(1) Il faut prendre garde de ne pas s'avancer sous le psoas, une fois arrivé au
bord interne du carré.des lombes ; la vue renseigne A ce sujet.

REIN ET BASSINET. il

IT. 'In_cision de la capsule péri-rénale et dégagement
durein. — Le rein est totalement repoussé en avant, il preé-

Fig. 1i. — Ouverture de 11 loge cay
térieure, incision vertigale; |o parenchyme

'sulaire. Sur 1a saillie du rein et i sa face pos-

rénal apparait.

7

sente sa face postérienre.
L.a capsule péri-rénale
doit étre incisée au mi-
licu de la face postérieure
du rein (fig. 14), afin
d'éviter le cul-de-sac que
le péritoine forme surson
bord externe(!). U inci-
sion légere de 2 4 3 cen-
timétres est menée parai-
léle au bord externe de Fig. 14. — Coupe schématique de la rézion
Lorgane: le Tein appa-  pitigias praen e o et dome
) pré-rénal et le cul-de-sac q
rait A nu. orme sous le bord externe du rein. La

fleche droite indique une mauvaise direc-

Les deux index sont tion trop externe pour l'incision de la cap-
sule du rein : ouverture du péritoine; la
fleche gauche indique la bonne incision

(1) Normalement le péritoine trés poslérlefue..

sa réfiéchit sur le bord externe

du rein; anormalement, et trés fréquemment en cas de rein mobile, la séreuse

<avance plus ou moins loin A 1a face postéricure de l'organe (méso-néphron). It

#st donc important dans Uincision de la capsule péri-rénale, de se porter le plus

profondément possible prés du hile (fig. 14).



12 APPAREIL URINAIRE.

infroduits dans cette fente capsulaire, et discisent la capsule
dans loute sa hauteur.

La lévre capsulaire antérieure est saisie avec deux pinces a
cadre et relevée. Immédiatement il faut procéder au dégage-
ment de la face antérieure du rein. Les deux index sont intro-
duits sous la lévre antérieure de la capsule péri-rénale incisée.
Ils doublent le bord externe du rein, le franchissent el déga-

Fig 15. — Dégagement de la face antérieure du rein, les pinces en corur rel2vent
le feuillet antérieur de la capsule péri-rénale.

gent sa face antérieure (fig. 15). Le péritoine est ainsi évité et
refoulé en avant avec les viscéres. La face antérieure du rein
est totalement découverte et sur toute sa hauteur. Méme déga-
gement de la face postérieure.

Le dégagement des poles commence par l'extrémité infé-
rieure. Lamain supérieure (gauche & droite, et droite & gauche)
saisit I'extrémité inférieure du rein, et l'index de I'autre main
contourne peu a peu le pole inférieur et remonte jusquau
pédicule vasculaire. Contre le pole inférieur, parallelement &
son bord interne il rencontre l'uretére, accolé & la face pro-
fonde du péritoine, il le dégage, et le charge sur son extré-

REIN ET BASSINET. : 15

mité (fig. 16). L'uretire est toujours le premier cordon senti en
dedans du rein. ‘
Le dégagement du pole supérieur se fait de méme, la

Fiz 17, — Extériorisation du rein, examen du pédicule face antérieure, on voit
AT la veine et l'artéere rénales.

main inférieure (droite a droite, et gauche a gauche) saisit .le
rein le plus haut possible et l'attire en bas. L'index de la main

opposée, supérieure, conlourne peu a peu le pole supérieur, le
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déaage de la capsule surrénale, de la face postérieure de la
veine cave (fig. 17°), descend sur son bord interne fusqu’au

v c.mi'L
l

| £

face antéricure de la veine rénale (fig- 17), en arriere, afin de
bien exposer le bassinet croisant la face postérieure de I'artére
vénale (fig. 18).

Le r'légagcmnnt des poles du rein est souvent (1 sur 5) rendu difficile par
la présence dartéres rénales supplémentaires qui, nées, soit de l'aorte
divectement, soit du tronc rénal, péndtrent dans les poles du rein. Dans le
- dégagement des extrémités du rein on les sent comme des cordes tendues ;
s une trop grande violence peut les rompre. Si elles sont longues, elles per-
inettent I'extériorisation compléte du rein; courtes, elles s’y opposent: com-
plétement, et pour dégager les poles rénaux, on peut étre forcé de couper
ces artéres apres les avoir pincées (fig. 17").

Suture de I'incision lombaire. — La suture comprend

Fig. 17'. — Rapporls du pole supérieur Fig. 172

du rgigx droit et dp la veine cave. Yue Artéres supplémentaires des poles
ostérieure. Le rein est situé derriére du rein, fréquence 1 fois sur 3.
a veine. 3

Fig. 19. — Suture de Uincision lombaire. 1¢ Plan profond, suture de 1'aponévrose
du transverse, le point supérieur est mis sur le ligament de IHenle. — 2* Plan,
muscles moyens et superficiels, — 5° Plen, peau.

y 7 : ——— deux plans musculaires et le plan cutané, tous & pbinls séparés
| = (fig- 19).

— 1o Plar musculaire profond : aponévrose du transverse et

Fig. 18. — E:;lériorisatio_n du rein. Examen du pédicule face postcrieure, hgg:nf);]t de Henlel d.zn:s : :métfl.e .Sllllfell‘wmd" 3 ]
on voit le bassinet rétro-vasculaire, b an musculaire superiiciel @ Ies deux couches muscu-
’ laires sus-jacentes; grand dorsal, grand oblique, pelit dentelé.
pédicule vasculaire et fait basculer le pole supérieur dans | petit oblique sont suturés en un seul plan(‘)‘; le (il reprend le
I"angle supérieur de l'incision cutanée (fig. 17). ll'a_l'lsi'el‘se pour solidariser les plans musculaires.
Le rein totalement dégagé est facilement extériorisés 3 Peau.
Ce dégagement du rein doit étre complété par le dégagement (1) 11 faut omettre de comprendre le nert abdomino-génitar dans la su.ure

du pédicule vasculaire, en avant, afin de bien mettre 4 nu la
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NEPHROPEXIE

Les deux fils de chaque chefantérieur sont noucs ensem:hjo

Suspension du rein & la 12¢ cote(*) et aux plans musculaires
(Guyon).
Le rein est bien extériorisé, le pédicule vasculaire. le bassinet

Fig. 21. — Suspension a la 12 cdle ot aux plans musculaires.

ainsi que ceux de chaque chel postériecur; un double nceud est
fait sur chaque chef et affleure la capsule propre du rein.

Fig. 20. — Passage des fils doubles, noués sur chaque face du rein (Gll)'oni.

et l'uretére sont bien dégagés et examinés (& cause des malfor-
mations fréquentes qu'ils présentent dans la ptose rénale); la
graisse rétro-rénale est extirpée pour que rien ne s'interpose
lors de la fixation entre le rein et le plan postérieur.

1¢ Passage des fils dans le rein (fig. 20) : trois fils dou-
| bles sont passés le premier & mi-hauteur du bord externe du
rein, le second au quart supérieur, le troisié g infé-
o A .q 3 S}lp ll., .0 0151eme‘ Al (Iuarl 2 Fig. 21'. — Les trois positions de l'aiguille contournant la 12* cdte.
= rieur. L'aiguille pénétre a 1 centiméire et demi du ljord rénal 1. L'siguille, concavilé en bas, péndtre au contact du bord supérieur de la cétn,
dans le parenchyme glandulaire. Les six fils sont ainsi répartis

2. L'aiguille a fait une évolutionde 180°, elle est concavitée en haut et pénétresous
en trois chefs antérieurs doubles et trois chefs postérieurs
doubles aussi.

v

la cote. . £
. L'aiguille longe la face interne de I'os, & son contact constant, et ressort a son
bord inférieur pour charger le fil.

ot

L'opérateur et 'aide nouent simultanément les deux chefs anté-
segl)s Si la 12* est courte, on peut fixer a la 11°, ou m_ieux aux muscles riem_- et postérieur de chaque fil dans 'ordre 1, 2, 3. En fin de
5 compte, trois doubles nceuds affleurent la face antérienre de

Prxue Duvat. 2
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organe, trois doubles neeuds la face postérieure, et de chacup
s'échappent denx fils (¥). i
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 g
12¢ cote. La 12¢ cote est mise & nu sur deux centimétres de
longueur. L'aiguille. contourne Successivement, le hord 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 contact de
l'os (fig. 21°).

Avant de nouer les deux fils costaux, 1'aide saisit le rein de
la main gauche et le refoule sous la cote. Les deux fils sont
alors sans traction noués autour de 1'os.

Les deux fils inférieurs sont musculaires, ils sont fixés a la
musculature profonde : les chefs postérieurs au bord du carré
des lombes(*), les chefs anlérieurs & I'aponévrose transverse,
mais & un centimétre de sa levre de section.

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 I'aponévrose du
transverse (fig. 19).

Cette suture isolée de I'aponévrose n'est possible que si 1'on
a passé les points antérieurs de fixation rénale loin de sa lévre
de section, ce qui permet 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 centimétre.

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 cote;
le résultat est trés suffisant. :

(1) Ce mode de passage des fils est celuide M. le Pr. Guyon. Grace 2 lui, le rein
sera suspendu sur ces nceuds qui l’affleurent, et non sur I’anse du fil qui pourrait
«n couper le parenchyme.

(2) 11 faut prendre garde de ne pas embrasser dans ces fils le nerf abdomino-
génital.
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I)iﬂ‘ércn!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 stlxture lombaire et réunion par seconde intention (Kocher). Tous
ces procédés ne donnent pas un meilleur résultat.

DECAPSULATION DU REIN

La décapsulation est I'ablation partielle ou totale de la capsule
ﬁbrguse du rein. Elle ‘est généralement suivie d’une néphro-
pexie.

Le rein est extériorisé en totalité par I'incision et les ma-
neeuvres habituelles.

Décapsulation. — La décapsulation tolale comprend

Fig. 22. — Incision lombaire. Le rein est extériorisé. Incision de la capsule sur le
bord convexe, et dégagement du feuillet antérieur.

I'ablation compléte de la capsule, depuis le bord convexe jus-
qu'au hile, sur les deux faces et d'un péle a I'autre.

Le rein est fixé par la main gauche, le bord convexe en haut.
Sur le bord convexe, incision superficielle de la capsule; elle
débute sur le bord interne du pole supérieur, ot Gnit sur le
bord interne du pdle ynférieur.



Figz.23. — Le fenillet cap-
sulaire antérieur est
coupé en trois bandes,
qui seront passées dans
les muscles pariétaux
et serviront de fils
suspenseurs au rein
remisdanssaloge.

remis dans sa loge
et la paroi reconsti-
tuée a4 5 étages.
Néphropexie.
— La néphropexie
consécutive néces-
site une technique
particuliére, car il
est impossible de
suspendre un rein
totalement décap-
sulé  par  des
fils directs qui en
couperaient le pa-
renchyme.
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" Le rein est couché 3
plat sur sa face posteé-
rieure, une pince saisit la
lévre antérieure de 1'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 poéles
tout le feuillet capsu-
laire antérieur (fig. 22).
Méme manceuvre sur la
face postérieure du rein.
La capsule ainsi tota-
lement dégagée est sec-
tionnée sur tout le bord
interne du rein. Le rein
totalement décapsulé est

I'ig,2i. — La décapsulation a ménagé sur le bord convexe
un croissant de capsule; dansle segment capsulé du
rein sont passés les fils de néphropexie.
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Pour la fixation Albarran utilise la capsule découpée enbandes
qui sont fixées dans les muscles pariétaux et jouent le role de
fils suspenseurs (fig. 23).

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).

NEPHROTOMIE

La néphrotomie est I'ouverture transrénale des calices et
du bassinet.

La néphrotomie peut étre suivie ‘'de suture immeédiate du
rein divis¢, de néphrorraphie : c'est la néphretomie idéale;
elle peut au contraire étre terminée par un drainage tempo-
raire ou permanent des cavités rénales.

Situation de la section rénale. — La néphrolomice est
pratiquée sur le bord
convexe, et pénctre jus-
qu'aux grands calices.

La néphrotomie sur le bord
convexe et paralléle 4 ce bord

§ -

e \
gl 3t : \ \)
y
i
Fig. 25. — Les Lrois néphro- Fig. 25'. — D'aprés Lejars, les artéres
tomiecs, moyenne, supé- du rein paralléles i la face antérieure
rieure, inféricure. de Lorgane.

épargne les troncs vasculaires intra-rénaux. Ceux-ci sont rapprochés des
faces antérieure et postéricure et paralleles i leur plan (fig. 25°); sur le
bord convexe, il n'y a que des capillaires. La néphrotomie pénétre donc
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jusqu’aux cavités en passant entre les troncs vasculaires et en les lais
sant dans les valves rénales (fig. 25"). La néphrotomie transversale, per-
pendiculaire au bord externe conpe au contraire, fatalement, un tronc

Fig. 25", — Coupe transversale du rein .

et néphrotomie. On voit les deux
valves rénales qui chacune contien-
nent une artére, la section sur le bord
convexe n'a intéressé que_des capil-
laires.

artériel.

Zondek et lIsraél pratiquent ['in-
cision sur la face dorsale, & 6 milli-
métres du bord, pour éviter les
rameaux antérieurs plus gros

L'incision est faile, suivant
les cas, en trois licux diffé-
rents qui correspondent cha-
cun & un des trois grands
calices, permetlant toutefois,
dans chaque cas, l'acceés se-
condaire sur le bassinet pro-
prement dit (fig. 25).

1o Néphrotomie moyenne,
sur le milieu du bord con-
vexe, ouvre le calice moyen.

90 Néphrotomie supérieure,
sur la corne supérieure, ouvre
le calice supérieur.

50 Néphrotomie inférieure, sur la corne inférieure, ouvre e

calice inférieur.

Fig. 26. — Compression bimanuelle du pédicule rénat.

Dans ces néphrotomies partielles, lincision rénale a 3 centr

metres de long au minimum.
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On peul faire une néphrotomie totale qui, d'un pole & I'autre,
end le rein en deux valves.

Compression du pédicule rénal. — Afin d'éviter I'h¢-
morragie des tranches rénales, il convient de pratiquer la com-
pression temporaire du pédicule rénal. :

L'aide saisit le pédicule de la fagon suivantle (fig. 26).
Les deux mains, paumes en l'air, sont introduites chacunc
sous un pole du rein, dans I'axe de la plaie. L'index et le m¢-
dius sont glissés I'un en avant, l'autre en arriére du pédicule
vasculaire; les doigts des deux mains chevauchent par leurs
extrémités, et le pédicule est ainsi enserré en tolalité, si pos-
sible, par chaque main.

Afin de donner de la force & I'index, le pouce est rabattu sur
sa base el serre puissamment.

Les faces dorsales des mains reposent sur les angles de la
plaie, ‘et les mains s'effacent le plus possible ().

Fig. 27. — Incision du rein. La main gauche immobilise le rein, la section porte
entre les doigts A égale distance des faces et est paralléle & elles.

Incision du rein (fig. 27). — L'opérateur, de la main
gauche, saisit le rein franchement et I'immobilise. Le pouce

{1) La compression digitale est meilleure, plus mesuree, plus sire et plue



oy APPAREIL URINAIRE.

sur une face el les aulres doigts & 'opposé, la*main est tenye
immobile. La seciion doit porter entre les doigis 4 égale dis-
fance de 'un et des autres; ainsi sont évilées les fausses routes
qui conduisent en dehors des cavités pyéliques dans la graisse
du hile.

Le Dbistouri fenu de la droite incise sur le bord con-
vexe, pénétre dans le rein, les doigls de la gauche écartant
au fur et & mesure les lévres de l'incision. Les tranches re-
nales suintent légérement; on est averti que le calice est
ouvert lorsqu'on arrive sur une surface lisse blanchatre, non
saignante.

L’extraction des calculs par néphrotomie, la néphrolithotomie, est simple.
Les pierres sont saisies avec une pince ordinaire ou une tenette spéciale
et accouchées véritablement & travers l'incision rénale. Les calculs lisses
sont facilement extraits. Les calculs coralliformes, enclavés dans les calices,
peuvent étre extraits aprés fragmentation piéce par piéce. Ce procédé a
pour désavantage d’offenser le tissu rénal par les manceeuvres multiples de
broiement et d’extraction. Mieux vaut recourir & la néphrotomie totale, 4
la section franche du rein, A la découverte totale du calcul, & son extraction
en masse.

NEPHRORRAPHIE — SUTURE DU PARENCHYME RENAL INCISE

Suture des incisions de néphrotomie, des plaies, des déchi-
rures rénales.

Suture simple (fig. 28). — La suture du rein est faite a deux
étages, un profond parenchymateux, un superficiel capsulaire,
afin d'appliquer avec compression sur une grande hauteur les
deux tranches rénales 1'une & l'autre, et de reconstituer la
continuité capsulaire; ce dernier point est surtout important
dans les déchirures irréguliéres.

Fils profonds.— L'aiguille pénétre 41 centimétre (minimum)
du bord de la section, traverse le rein d'une face i l'autre.
Les points sont distants de 1 centimetre. Le fil est gros et

moyennement serré afin qu'il ne coupe pas le parenchyme
rénal. :

moflensive, que la compression instrumentale ou élastique. La compression entre
le pouce et I'index est peut-étre plus puissante, mais dans cette posilion la saillie
que forme la main géne beaucoup aux extrémités de la plaie. Lorsque la brievelé
du pédicule rend la compression manuelle impossible, il faut mettre sur e nédi-
cuje un lien élastique temporaire peu serré.
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'Fils superficiels. — Réunissent les hords de Ia capsule sans
pénétrer dans le tissu rénal (petite aiguille, petit fil). ,
Si la suture n'est pas étanche, il faut ajouter de nouveaux

points intermédiaires; les fils profonds seuls sont hémosta-
tiques.

Suture complexe. — [in cas d'hémorragie que la sulure

Fig. 28. — Néphror-
raphie simple 2
deux plans.

Fig. 20. — Sutures compliquées en cas
d’hémorragie.

simple ne peut arréfer, les fils profonds sont passés de la facon
suivante :

1¢= Mode, fil en croix (fig. 29,). :

2¢ Mode, fils doubles noués chaque chef isolément 2 la
Guyon, el ensuite I'un a l'autre parallélement aux faces du
rein. On obtient ainsi un accolement des deux tranches rénales;
la présence des nceuds sur chaque chef permet de serrer fort
(fig. 29,).

Le rein suturé est remis en place, fixé au besoin aux plans
musculaires, et la paroi reconstituée a trois plans avec drainage
temporaire déclive.

NEPHROTOMIE DANS LES POCHES RENALES INFECTEES

Dans les pyonéphroses qui nécessitent d'urgence leur évacua-

tion, la néphrotomie devient une simple incision d'abcés intra-
rénal.

La découverte du rein ne présente rien de particulier; I'in-
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cision en béniqué & manche vertical assure un meilleur draj-
nage au point déclive (Guyon).
Le dégagement du rein ne porte que sur son bord convexe.

Dégagement du bord de la poche rénale. — Le bord
convexe est mis & nu, dans toute son épaisseur, le dégagement
capsulaire avance de 1 centimétre seulement sur chaque face.
La dénudation du bord rénal ne porte pas sur I'extrémité supg-
rieure, mais sur le pole inférieur jusqu’a l'extréme pointe du
rein.

Suture du rein non ouvert a Ia paroi (fig. 30).— Points

—_—

Fig. 50. — Suture du rein non ouvert 4 la paroi. En haut et en bas les points
de coin. (Incision lombaire de Guyon.)

en i e
mn[ivgul prter;nent. en avant et en arriére I'aponévrose du
rse et le rein; points simples qui fixent le rein aux

extrémités de Iincision, le point inferi .
’ oint 5
pole inférieur. p inférieur doit intéresser le
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Incision de la poche.— Sur le bord externe du rein ainsi

Fig. 31. — Rein ouvert et drainé.

délimité, le bistouri plonge dans la paroi de la poche. Celle-ci

est ouverte jusqu'a son point
déclive; le doigt introduit
dans la poche en repére le
fond, et I'incision est prolon-
gée aux ciseaux jusqu'a ce
point.

Drainage intra-rénal et ex-
tra-rénal sous le -pole infé-
rieur (fig. 31-32). Suture des
angles de la plaie pariétale.

L'opération doit se compléter par
I'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 artéres rénales in-
terlombaires.

Fig. 32. — Drainage intra-rénal : en
pointillé, mauvais drainage qui laisse
une zone de stagnation. En trails
vleins, bon drainage au point déclive.
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NEPHRECTOMIE

La néphrectomie est soit partielle, soit totale.

Néphrectomie partielle (‘) (fig-55). — L'ablation par.
iielle du rein porte
soit sur une des ex-
trémités, soit syp
le bord conveye,
soit sur une face,

Au niveau des
polesl'ablation doit
étre  faite cungi-
forme & sommet
pyélique, la suture
est ainsi pratiquee
. : A sans  tiraillement
F'ﬁ'a 5. ESL:espﬂfé)Tueﬁéggf:. stﬁigsl';ar;er;'iphcr&gtg_‘sur deux petites

pole inférieur, néphrecto-  forme, néphrorra- Valves rénales.

mie moyenne. phie & deux plans. A la partie
moyenne du bord convexe la résection est cunéiforme i hase

externe.

Si le calice est ouvert on peut en pratiquer la suture séparée.
La néphrorraphie comme d’habitude (fig. 3%').

=

\
|
1

Néphrectomie totale.

Les deux principes de la néphrectomie sont :

a) Que le rein doit étre extirpé avec le bassinet et le seg-
ment supérieur de l'uretére comme un sac septique.

b) Que la ligature du pédicule doit étre dissociée si possible.

L'incision, la découverte, le dégagement du rein, comme il -

est dit précédemment.

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

Pour sa f.'ace antérieure, il faut sans tractions sur le hile bas-
culer'le rein en arriére, puis refouler peu 4 peu le péritoine et le
duodénum de fagon & mettre totalement a nu la grosse veine ré-
nale Un large écarteur maintient les viscéres en avant (fig. 47).

(1) L'application en est trds rare,

REIN ET BASSINET. .

Pour la face postérieure, le rein est basculé en avant, et la
dénudation du pédicule doit étre poussée jusqu'au dela du bord
interne du bassinet dont on doit complétement voir la face
postérieure (fig. 18).

Recherche et section de 'uretére (!). — De la main supé-
rieure, le chirurgien saisit le pole inféricur du rein et le reléve.
Parallelement & son bord interne, accolé & lui, l'uretére est le

premier cordon que l'on sent sous le péritoine. L'index de la

Fig.51. — Dégagement du poleinférieur du rein et du segment initial de l'uretére.

main inférieure le tate, le sent, le décolle et le charge sur son
extrémité recourbée (fig. 34). g

L'uretére est isolé jusqu'a I'angle inférieur de la plaie. Une
pince de Kocher est misé sur le canal, du coté du rein, une
ligature serrée & un demi-centimétre au-dessous. Entre les deux,
section au thermocautére; les deux tranches sont soigneuse-
ment roties.

Le segment supérieur de I'uretére est relevé a la face posté-
rieure du rein, et le doigt dégage complétement le bord interne
du bassinet. Ainsi, le bassinet est relevé a la face postérieure
du rein, retourné pour ainsi dire sur lui-méme, et la section du
pédicule 'évitera 4 coup sur. Le rein et le bassinet seront
extirpés comme un sac fermé (fig. 35).

Hémostase et section du pédicule. — Un clamp courbe et
(1) Deux points importants pour la découverte de l'uretére : 1¢ il est paralléle

au hord interne du pole rénal inférieur; 2° il est sous-péritonéal et suit la séreuse
daps son décollement.
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court, A crémaillére puissante, est glissé sous le pole inlérieup
et  brasse le pédicule.

~

5 ¢ 3 ere a lg i in. Mise en place

i, 35. — Relévement de l'uretére a la face postérieure du rein. Misc place

hsu?lamp sur‘ies vaisseaux, il est guidé par la vue A la face postérieure du pédi-
cule, par les doigts & la face antérieure.

Le chirurgien saisit le rein de sa main supérieure, et le. bas-
cule en avant. L'index conduit le clamp sur la face antérieure
du pédicule, la vue lé place & la
face postérieure au deld du bassinet
releveé (fig. 55). :

La situation du clamp est soigneu-
sement controlée avant sa fermeture
compléte.

Le pédicule est sectionné a quel-
ques millimétres en avant du clamp,
au bistouri, progressivement de 1a
‘face antérieure & la postérieure. Le
rein est extirpé (fig. 36).

Fig. 36. — Résultat de la n- Ligature du pédicule. — Li-
net sont imtaets. ¢ gature ideale(*) (fig- 37). La Jigt
ture idéale est la ligature isolée dé

(1) La ligature par transfixion du pédicule par une aiguille mousse qui le ::
verse chargée d'un double fil, expose & 'hémorragie par perforation des vanssea‘ )

nons ne la décrirons pas. <
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la veine et de T'artére; elle est parfois possible, souvent impos-
sible.

Au-dzssus du clamp, la veine est isolée et lice, puis l'artére
derriére elle. Les fils noués et repérés par une pince, le clamp
est enlevé, la ligature vérifige.

Ligature en masse, avec reprise des branches -artérielies
(fig. 37).

La tranche pédiculaire est exposée, examinée, elle présente
tes sections des branches artérielles. Chaque artére est saisie

g AN

Fig. 37. — Les diverses ligatures du pédicule rénal.

avec I'extrémilé d'une petite pince de Kocher, il y en a trois ou
qualre.

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

Traitement de 1'uretére. — Le segment inférieur de 1'ure-
tére est abandonné dans l'angle inférieur de la plaie, fixé par
son fil obturateur au plan profond ().

Suture de la plaie. Drainage.

La néphrectomie 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 manceuvres sont-elles les mémes que dans la néphrectomie
extra-capsulaire, sauf que le dégagement rénal est opéré a Il'intérieur de
la capsule propre du rein.

(1) La suture aux plans musculaires pariétaux ou d la peau a été pratiquée en
prévision d’une fistule consécutive. Avec un uretére sain cette précaution est
inutile; lorsque l'uretére est malade, il faut recourir i 'urétérectomie particlle ou
totale. ..
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Néphrectomie par résection premiére du péle
inférieur et section précoce du pédicule.

Lorsque le pédicule est court et fx‘izllble, lorsque, par suite, le rein ne
se laisse pas extérioriser malgré le dqgngemenl_, la ligature du 'pédl(‘:ule
est impossible; on peut alors recourir a lu_techmq}xe suwante: qui consiste
i réséquer d’emblée tout le segment d}l rein sous-jacent au pédicule ; cette
ablation du péle inférieur crée une cavité qui sera utilisée pour aller atta-
quer dans la profondeur le pédicule par son bord inférieur.

Le pole inférieur du rein est totalement dégagé sur ses deux
faces et ses deux bords. L'index repére la hauteur du pédicule.

Fig 38. — Le pole inférieur du rein est réséqué et le pédicule apparait: le pole
supérieur n’est pas dégagé.

Un clamp qui embrasse le rein dans toute sa largeur est placé
4 hauteur du bord inférieur du pédicule. Un second clamp au-
dessous, section du rein entre les deux; l'extrémité inférieure
est extraite (fig. 38).

La main supérieure reléve et attire 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/
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placées sur les vaisseaux el on coupe au fur et & mesure le
pédicule (fig. 59).

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

Fig. 39, = flémostase par échelon du pédicure. Sa section: I'evtrémité
retient seule le rein.

pole supérieur que I'on dégage et extériorise en dernier temps.
Autres temps de la néphrectomie comme précédemment.

Cette techmque opératoire est une néphrectomie par morcellement. Les
autres variétés sont I'héminéphrectomie postérieure de Lo Dentu,
morcellement de Tuffier. La technique ci
mémes cas, et semble plus simple

le triple
-dessus décrite s'applique aux

Preune Duvac, . 3
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sinet (fig. 40).

APPAREIL URINAIRE.

INTERVENTIONS SUR LE BASSINET FT L'EXTREMITE
SUPERIEURE DE L'URETERE

Pyélotomie (). — Incision de la face postérieure du bas-

Incision pariétale, découverte, dégagement du rein comme

il est dit précédemment.

Fiz. 40. — Pyélotomie; on voit la branche artérielle juxta-rérale qu'il faut éviter.

Le rein est basculé en avant, et la face postérieure du bas-

sinet bien mise & nu sur toute sa largeur.

Incision suivant le grand axe du bassinet; la section s'arréte
a quelques millimétres du bord rénal afin d'éviter la branche

postérieure récurrente de I'artére rénale.

Suture & deux plans de l'incision du bassinet; le premicr
plan hémoslatique comprend toute l'épaisseur du bassinel,

(1) Cette vpération qui permet I'extraction des calculs du bassinet est peu rl’,:‘;
tiquée; elle est difficile par la profondeur des manceuvres, par la suture du

sinet, elle expose aux fistules. On recourt d’habilude,a la néphrotomie large.

Jla poche rénale tout en supprimant
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points perforants; le second superficiel, points non perforants,
enfouit le premier.

Sonde veésico-urétérale & demeure.

Drainage rélro-rénal.

INTERVENTIONS ECONOMIOUES DANS LES RETENTIONS
RENALES
Cc_s in.tervcmions conservatrices sont une acquisition récente de la chi-
rurgie rénale. Les progres réalisés par la physiologie -pathologique des
rétentions rénales les ont légitimées. i
L'étude de la valeur fonctionnelle des
reins en rétention a montré que la
coque rénale excrétait encore dans cer-
lains cas une quantité d'urée apprécia.
ble, et qu’il faut d’antant plus respecter
que I'¢limination globale d'urée est
moins importante. Les interventions
économiques ont pour but de conserver

F'agent de la rétention, l'obstacle au
drainage du rein par l'uretére.

Cet obstacle est le plus souvent I'a
bouchement de l'uretére 4 la partie
supérieure de la poche; cette situation
du canal évacuateur cause la stagnation A7 {
de I'urine dans la partie inférieure du I

rein, qui se trouve en contre-has, et 4elt
dont I'évacuation estimpossible (fig. 41). Fig. 41. — Coupe verlicale aune

! ; i ré_lc_nl‘:ion rénale, on voit la dé-

Le rétablissement du drainage clivité de la poche par rapport
’ < PR a ’l uretire, et I'éperon urétéro-
complet par I'uretére est réalisé vénal.
de deux fagons : a) En suppri-
mant toute la partie du rein en contre-bas (par plicature ou
résection partielle).
b) En abouchant I'urelére au point déclive de la poche.

Pyélo-réno-plicature (fig.42). —Le rein dégagé et la face
postérieure de la poche bien découverte, plusieurs poinfs sont
passés dans le segment sous-jacent & I'uretére. Ils sont disposés
en capiton, ils annulent tout le segment rénal qu'ils enserrent.
Sonde vésico-urétérale.

Résection partielle de la poche(fig. 43). — Tout le seg-
ment sous-jacent & 'uretére doit étre réséqué. La rélention esi
ponctionnée et évacuée afin de permettre I'accolement des faces

A
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Fiz. 3. — Résection du segment de la poche sous-jacent 4

'uretére.
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de la poche. Un premier clamp est placé immédiatement sous
le pédicule et enserre le rein d'un bord & I'autre. A un centi-

métre de lui, un second clamp est placé parallcle, et le rein est
sectionné au ras du clamp inféricur.

Suture & deux plans de la tranche rénale. Sonde 4 demeure
vésico-urétérale, drainage lombaire.

Section de I'éperon urétéro-rénal.

La dilatation du segment rénal inféricur, et I'implantation de l'uretére &
la partie supérieure de la poche accolent sur une grande hauteur le bord
interne du rein et le bord externe de l'uretére; il se constitue ainsi un
éperon pyélo-urétéro-rénal qui s'oppose a I'évacuation du bas-fond rénal
(fig. 41). La scction de cet éperon agrandit I'abouchement urétéral et le
prolonge jusqu'au point déclive du rein.

—_ i e; prise Fig. 45. — Suture des lévrt_es de la sec-
Piﬁ.e ‘l"éperoll‘l?r}ag}%{?:é%alfcmhlrc geux tion. Ag.ra'udlssemelg.éd:; I %xélﬁce urété-
pinces, et section intermédiaire. ral qui s'ouvre en déchivite.

L’opération débute par une néphrotomie large qui porte sur

les deux tiers inférieurs du rein, et descend jusqu’a son point

[ R —
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déclive. La rétention évacude, on recherche vers le tiers moyen
ou supérieur I'abouchement urétéra!, et on pratique !e'cathété.
risme rétrograde de 1'uretere supcérieur; l'ép.eron urétéro-rénal
est ainsi repéré sur toute sa hauteur. Deux pinces de Kocher le
saisissent, de haut en bas, un mors dans 'uretére, un dans le
bassinet (*). :

Entre les deux l'éperon est sectionné sur toule' sa h:'m.leur
(fig. 44). Chaque tranche, compo§ée d'une levre. pyelo-u.rclcralg
et d’une levre rénale, est suturée par un surjet continu, qui
débute en haut d'un coté, descend, et se termine en haut de
'autre (fig. 45).

Sonde veésico-urétérale & demeure. . ' A

Cette opération est une vérilable autoplastie pyélo-urétéro-
rénale.

Israel fait cette opération par le bassinet, elle est ainsi moins facile i
exécuter.

<

Urétéro-pyélo-néostomie par anastomose Iatérale.

Abouchement de l'urelére au point déclive .de la poche
rénale. y

e
(=S :Kw":‘\

j. 45, — Anastomose latérale urétéro- Fie, A7 £
11.ux"énul‘e. Suture des lévres profondes et Suture des Jovres superficielles.
mise au point de la sonde urétérale.

et le rein

: N g ires: ‘uretere H
(1) Ces deux pinces de Kocher sont nécessaires; en bas I relles SOF

q 7 5 ¢ o
peuvent s’¢loigner légérement 'un de laulre: les pinces, outre ¢
hémostatiques, appliquent I'uretére contre le rein.
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Dégagement total de Ia poche rénale. Néphrotomie sur le
tiers moyen. )

Isolement de I'uretére contre le pole inférieur (toules ma-
neeuvres déja décrites).

L'index introduit dans le rein repere le point déclive de la
poche, en zone mince de la paroi, si possible.

L'uretere dégagé et mobile est amené au contact du point

rénal ainsi délerming, el fixé par plusieurs points. Incisions
paralltles du rein et de l'uretere, longues de un demi-centi-

metre, en avant de cette premicre ligne de suture profonde.
Suture des levres profondes

du rein et de l'uretére sec- '
tionnés (fig. 46).

La sonde urétérale (n° 11)
a bout coupé et i extrémile
percée au thermo-cautere de
nombreux orifices est intro-
duite dans le rein;: elle doit
pénétrer de un demi-centi-
metre seulement. Sa mise au
point déterminée, un fil de
soie fix¢ & son extrémité, qui
traverse le rein, sort par
I'incision de néphrolomie et
est immédiatement fixé & la
peau de l'incision lombaire. La sonde urélérale esl ainsi sou-
tenue et fixée en bonne position de drainage.

Suture des lévres antérieures rénale el urétérale (fig. 47).

Si possible, un second plan de suture antérieur enfouit le
premier.

Drainage intra-rénal temporaire.

Kz, 45,

Il
Abouchement terminal de 'urelire.

Abouchement terminal de I'uretére (fig. 48). Section totale de I'ure-
tére; ligature du bout supéricur, abouchement terminal du bout inléricur
au point déclive de la poche (le bout inféricur est taillé en bec de flute
ou transversalement avec [ente verticale).

Technique plus difficile, et danger de rétention dans le bassinet et le
cul-de-sac form¢ par l'extrémité supéricure de l'uretére.
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VOIE ANTERIEURE TRANSPERITONEALE

DECOUVERTE DU REIN

La voie transpéritonéale est limitée d la néphrectomie c’est en vue
de cette intervention qu’elle sera décrite.

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

Incision.—lLapa-
rotomie latérale sur
le bord externe du
droit® (fig. 49).

Points de re-
pére.—En haut'ex-
trémité antérieure de
la 10¢ cote, premic-
re cote a partir de
I'appendice xiphoide
dont l'extrémité soil
mobile sur le cercle
chondral; en bas

Fig. 49.— Les incisions anlérieures transpéritonéales. l'épiﬂe PUbieﬂne-

m==mes Thornton. S
e }.alx)xgelnbu%h, Trélat. Longue incision de
= - -+ Jaboulay, Czerny. ’ Ehase

L R ¥ I'extrémité de la

10c cote a 1 ou 2
centimetres sous l'ombilic sur la ligne sus-indiquée.

Incision 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 & nu. J! adhére & l'angle de sa gaine au

(1) La laparotomie mediane est employée et méme recommandée. Elle conduit
moins directement sur le rein et surtout permet moins facilement ta réclinaison
des angles coliques.
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niveau de ses intersections aponévrotiques. Ces adhérences sont

détruites au bistouri, le musele est alors récliné en dedans
par deux écarteurs de Farabeuf (fig. 50).

Fig. 50. — Luparolomie latérale. La gaine du droit est ouverte et les lévras dn
feuillet antérieur repérées; le muscle est récliné en dedans; le feuillet poste
ricur de la gaine est & nu. Sur un bourrelet soulevé par deux pinces il est incise
et le péritoine ouvert,

c) 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-centimétre. Le
péritoine apparait, il est soulevé et légérement incisé.

Les lévres de la boutonniére ainsi faite sont immédiatement
repérées par deux pinces.

Par cette boutonniére, 1'index gauche est introduit dans le
ventre, face palmaire en haut, et au contact intime du péri-
toine pariétal. Il souléve la séreuse, et sur ce doigt comme
guide, le péritoine est coupé aux ciseaux mousses et repéré par
des pinces successives (fig. 51).

— g ]
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La mancuvre est double, vers le haut, puis vers |e bas ¢
I'incision. k
_ Une compresse abdominale refoule vers le bas Jes anse
intestinales. ) S

'Le rein apparait, saillant en avant: a droite le lohe droit dy
foie le recouvre en haut, en bas I'angle colique (fig. 59): 3

~
N

J

~

i.

\

\
Fig. 51, — i 1 i
ig. 51 Agrandissement de | incision sur l'index introduit dans I'abdomea

i 4 2]
(g;;;cl;g)langle splénique recouvre toute sa moitié inférieure

deI;z:zjézx;otliIu ;ééri]toine bostérieur et extériorisation

rénale. — Le péritoine postérieur incisé
i : i 2 est incise
:ertxcalement a la face antérieure du rein, sur toute sa hau-
eur, en dehors de I'angle colique.

.
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. La situation différente de l'angle colique i droite et & gauche, les vavia-
tions lrps grandes de chaque cdté nous forcent & donner quelques détails
anatomiques. Dans la majorité des cas, l'angle hépatique du colon ne fait
que recouvrir I'extréme pointe du rein droit, I'angle splénique recouvre au
contraire la moitié inférieure du rein gauche, et le cdlon descendant est
sur l'c bord externe du rein. Avec les tumeurs du rein cette disposition est
exagérée, I'angle hépatique repoussé en bas, I'angle splénique élevé etrejeté
en dehors coiffant le rein. Dans ces dispositions, & droite on peut toujours
l:u:llcr_nent inciser le péritoine directement sur le rein, au-dessus du célon,
la région est avasculaire (fig- 52). A gauche, au conlraire, sous I'angle coli-

Fig. 5.

Fig. 52.
Schéma des-rapports du rein vu par la laparotomie latérale i droite et & gauchs.
— -+ Incisions du péritoine pré-rénal.

que, la région est dangereuse par la situation pré-rénale des artéres colique
transverse gauche et colique descendante supérieure. I1 faut donc aban-
donner Ia région sous-colique et se reporter au-dessus et au dehors o il
n'y a pas de vaisseaux (fig. 53). Il faut circonscrire par une incision courbe
a concavité colique, l'angle splénique; le cdlon décollé de la pavoi, et ce
décollement est facile grace a un plan de clivage avasculaire, est repoussé
en bas et en dedans, le rein est a nu.

Parfois normalement (1 sur 10), et souvent pathologiquement, I'angle
aplénique est sus-exo-rénal, le rein entier est sous-colique. Dans ces cas,
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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 repousser direc-
tement en dedans pour découvrir le rein (fig. 55').

L'incision directe pré-rénale expose a la section des artéres cdliques, et,
forcément peu étendue, géne pour lextraction du rein augmenté de
volume.

Fig. 53' — Les dillérentes positions des angles coliques par rapport au rein.

Marsupialisation péritonéale. — Les levres _de la
séreuse incisée sont soulevées du plan profond. Lorsque le
doigt les a suffisamment mobilisées, on procéde d’emblée &
I'extériorisation intra-abdominale du champ opératoire.

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

Dégagement du rein, traitement du pédicule vas-
culaire et de I'uretére. — Ces temps de la technique sont
identiques & ceux décrits pour la néphrectomie par voie 10m-
baire. Le dégagement du rein pourtant, par cette voie, se fait

(1) Cette manceuvre, due 4 M. Terrier et a M. Kuster, n’est pratiquée par son
auteur méme qu’aprds l'extraction du rein, en vue du drainage. Faite d’emblée,
sle assure une sécurité précoce pour le dégagesnent et I'abla‘3on du rein.

Elle géne, il est vrai, légérement les manceuvres,
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d'abord par sa face antérieure, puis son bord externe, le pole
mférieur, la face postérieure, I'extrémilé 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 sont rem-
placées par un surjet qui unit les deux lévres séreuses, tout en

itoi i itoi térieur.
4 Solidarisati < lavres du péritoine postérieur au péritoine an
Fig. 54. — Solidurisation des sl .

pétrécissant 1'étendue de la bréche péritonéale postérieure‘.

Drainage médian extra-péritonéal. ' o
Sut.ugre a trois plans de la parol aux angle; de. l.a plaie _.“u’.t

péritoine et feuillet postérieur de la gaine du droit; b. feuille

antérieur de la gaine; ¢. peau.

A\l

N
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VOIE LATERALE

NEPHRECTOMIE SOUS-PERITONEALE ()

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

(’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-
glions qui sont sous sa dépendance.

Le procédé suivant permet d'atteindre ce but. Iln’y a pas de raison pour
que le cancer du rein soit traité différemment des aulres cancers.

Position de I'opéré (fig. 5% bis). — Le malade doit ¢tre
couché de telle facon que la région sur laquelle on va opérer

Fig. 54bis. — Position dorso-latérale cambrée.

soit largement étalée, c'est-a-dire que l'espace costo-iliaque soit
aussi ouvert que possible. Il suffit pour cela d'incliner la colonne
lombaire plus oumoins fortement surle coté opposé a celui que
I'on opére.

Il faut aussi que les organes prévertébraux sur lesquels on
veut agir (pédicule, ganglions) soient exposés au mieux pour la
commodilé du chirurgien. Une forte inflexion de la colonne lom-
baire en arriére est pour cela nécessaire. Pour obtenir a la fois
une inflexion latérale et une inflexion dorsale du rachis, il faut
adopter la position intermédiaire a laquelle R. Grégoire donne
le nom de position dorso-laterale cambree. 11 sulfit de mettre
sous la région lombaire un billot de 12 4 15 centimétres de haut,
mais de maniére qu'il déborde A peine la colonne vertébrale du
cOté opposé a l'opération. Le malade ne glissera pas, si l'on a
soin de caler la saillie de la hanche avec une haléze pliée ou un

(1) Ce chapitre a été rédigé par Raymond Grégoire,
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coussin de sable La position ainsi obtenue est rendue stable en
ptacant le membre inférieur opposé au coté malade en abduc-
tion légére, la Jambe en flexion & angle droit sur la cuisse, le
genou et la face externe de la jambe reposant largement sur le
plan du lit. :

. Certaines tables opératoires 4 articulations permettent de réa-
liser plus facilement cette position.

!:.'origmalnc de ce procédé réside en ce qu'il permet d’enlever de part:
pris en méme temps que le rein les ganglions rénaux, la capsule adipeuse
et aussi la capsule surrénale, auxquelles le cancer se propage trés préco-
cement.

Incision (fig. 54 bis). — I’'incision combinée suivante est
comme la position & donner au malade un moyen d'arriver  ce
résultat.

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

Les parties molles sont incisées jusqu'au péritoine exclusive-
ment (grand oblique, petit oblique, et transverse).

‘Décollement du rein de la paroi postérieure. — Le
péritoine est alors décollé avec le doigt de laparoi postérieure de
I'abdomen de dehors en dedans et d'une extrémité & l'autre de

la plaie; on pousse le décollement le plus loin possible, relevant

enavant tout le paquet intestinal enveloppé dans lesac péritonéal.
On arrive ainsi jusqu'd la ligne médiane en mettant & nu i
carré des lombes, psoas, pilier du diaphragme. Ce temps se fa.t

sans difficulté et sans aucune hémorrhagie.

Décollement du rein de la face profonde du péri-
toine. — Ceci est beaucoup plus délicat, si 'on veut éviter
d’ouvrir la séreuse (accident qui n'a d'autre inconvénient du
reste que la perte de temps occasionnée par la suture). i I'on a
soin de se reporter suffisamment en arriére, le cul-de-sac péri-
souée] est facile 4 éviter. 11 faut en ellet effondrer d'abord le
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fouillet fibreux rétro-rénal de Zukerkandl & la Iimitg du bord
convexe du rein et de la face postérieure. On. apercoit alors la
graisse périrénale et il faut avoir soin d'éviter de se perdre

dans sa profondeur. Pincez le double feuillet du cul-de-sac

séreus, atlirez-le en avant, tandis que les quatre dqigls unis fie
la main droite, & plal sur le rein entouré de sa graisse, travail-
lent des pulpes pour décoller le rein du péritoine. Sitot ce

Fig. B4 ter. — Le péritoine est soulevé par I'écarteur. On voit le rein, le pédicule,
I'uretdre, les vaisscaux spermatiques entourés de la graisse périrénale dans la
capsule. Les ganglions sont entve les deux feuillets.

décollement commencé, insinuez vos deux index dos a dos dans
l'interstice et écartez-les I'un de I'autre : le rein se sépare faci-
lement dans presque toute I'étendue de la face antérieure.-On
arrive ainsi jusqu'a la colonne vertébrale, ou plutét, jusque sur
les gros vaisseaux quis'yappliquent, et contre lesquels s'étagent
les ganglions.

Presque toujours on éprouve un peu plus de peine a décoller
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la partie supérieure du rein et la capsule surrénale, car le péri-
toine adhére beaucoup plus intimement i ce niveau.

Ceci fait, le rein est enticrement libre, toujours entouré par
la graisse périrénale. De son bord interne (fig. 54 ter), on voit
se_détacher nettement le pédicule, I'uretére et une sorte de
néso-fibreux enveloppant le tout, dans lequel se trouvent en-
sore l'artére et les veines spermatiques, tous les lymphatiques
provenant du rein, et enfin les ganglions tributaires.

Ligature du pédicule et extirpation des ganglions.
— Rien n’est plus simple maintenant que de passer un fil au-
dessous de 'artére el un autre sous la veine ou de les lier en
masse, si 1'on préfere. '

On aura soin d'isoler, & la sonde cannelée, l'artére et les
veines spermatiques. Elles seront réclinées en dedans sous un
écarleur, et, travaillant alors avec p-écaution, on pourra enlever
sur {oute sahauteurla chaine des ganglions couchée sur le flanc
des gros vaisseaux prévertébraux.

Ainsi le rein, sa capsule adipeuse et la surrénale, ses voies
lymphatiques et les ganglions auront élé enlevés en masse
comme on fail pour le cancer du sein par exemple.

" Suture. — Les plans musculaires et cutanés soat suturés et

la piaie fermée enticrement, car si le décollement a été bien
fait, il n'y a pas la moindre hémorrhagie.

Pierne DovaL. 4



URETERE

[/uretére au point de vue chirurgical doit étre divisé en

quatre segments distincts :

1 Urelére supérieur, juxta-rénal;

90 Uretére lombaire;

30 Uretére pelvien;

4o Uretere vésical. : :

Sauf pour le segment vésical qui ressortit a la chirurgie de la
vessie, l'uretére dans sa totalité, ou dans un de ses trois
segments supérieurs, peul étre abordé par deux voies princi-
pales : ¢

1° Voie extra-péritonéale, lombaire et iliaque;

90 Yoie transpéritonéale, abdominale (*).

VOIE EXTRA-PERITONEALE

DECOUVERTE DE L'URETERE

{* URETERE SUPERIEUR, JUXTA-RENAL
La proximité du rein et de I'uretére & son origine fait que la
chirurgie de ces deux organes est la méme. La découverte de
I'uretére supérieur (fig. 56) se fait par voie lombaire aprés
dégagement du pole inférieur du rein (V. p. 12). Toutes les
interventions susceptibles d'étre pratiquées sur l'uretére a ce
niveau sont décriles pages 54 et suivantes.

(1) L'urctére pelvien a été abordé en particulier:

a. Par voie sacrée ; 2

0. Par voie para-sacrée;

e. Par voie inguinale;

d. Par voie vaginale.

Les trois premitres sont délaissées, la voie vaginule scule mérite d'étre
conservée,

URETERE

Fig. 5. — begagement du pole inférieur du rein ot du segment initial de I'uretére

2° URETERE LOMBAIRE
_lt’qsitio'n 'de I'opéré. — Le malade est placé dans la méme
position générale que pour la chirurgie rénale; il est pourt.nt
moins franchement sur le flane, un peu sur le dos de fagon a

Fig. 5. — Incision pour la découverte de ['uretire
lombaire; position opératoire.

présenter i 'opérateur en méme temps que les lombes, la paroi
abdominale antérieure (fig. 56). L'opérateur se place du coté
malade, son aide en face de lui.

Incision. — L'incision est une incision rénale basse et
prolongée par son extrémité inférieure.

Elle débute, & un travers de doigt sous la douziéme cole, et
A 8 cenlimétres de la ligne médiane, gagne le tubercule du
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o2
fascia lata, comme dans le tracé rémal, puis 'épine ihaque
antéro-supérieure, et se prolonge paralléle_ a l‘arca('le (_ie Fallope,
a un travers de doigt au-dessus d'elle, jusqu'd I'union de son
tiers externe et de ses deux tiers internes (fig. 56).

Incision des plans pariétaux. — Ce temps opératoire

Fig. 57. — L'urctére est dégagé a la corne inférieure du reln. La_ sonde cannclé(:
détruit le fascia péri-urétéral et ménage les vaisseaux spermatiques externes e
verlicaux, les vaisseaux cdliques antérieurs et transversaux.

est identique & celui de Ja chirurgie rénale. (V. p-9 eLsui.vantes.)
L'incision plus basse ne comporte pasla section du ligament

de Henle.

Dégagement du rein et refoulement dl.l péritoine'. —
Dans l'extrémité supérieure de l'incision, le rein gst'r.efoule en
avant comme il est dit page 10; dans I'extrémité inférieure, an
rein succéde le péritoine lombaire avec le colon asgendant ou

descendant. Par unc manauvre idenligue, contlinuation du re-

?i

URETERE. 5

foulement digilal en avant du rein, le péritoine avee l'intestin
est dégagé du plan lombo-iliaque et refoulé en avant. La séreuse
est ainsi soulevée jusqu'a ce que la face antérieure du psoas
apparaisse. Un large écarteur la maintient. L'uretere est soulevé
du plan profond avec la sérense qu'il suit.

Découverte et dégagement de I'uretére. — L'uretere
est découver_t au contact du pole inférieur dy rein, par la ma-
neeuvre décrite page 12, et représentée par la fig. 53,

Une fois le canal soulevé par le doigt, on procide a son déga-
gement lombaire. L'indeyx
de la main supérieure Jo
maintient soulevé et légére-
ment tendu. La main infé-
rieure armée de ciseaux
mousses tenus fermés de-
gage doucement le canal de .
la face profonde de la sé-
reuse; il faut dissocier ou
sectionner une lame sous-
périlonéale qui accole
I'uretére & la séreuse
(fg. 57).

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

Le dégagement de 'uretére s'arréte au détroit supérieur sur
les vaisseaux iliaques. : :

Pig. 57 — Coupe schéniatique de la re-
gion urélérale; incision lombaire : en
avant le colon avec une de ses artéres
transversales, pré-urétérales; devant I'in-
teslin le péritoine; sous Iui et devant
I'uretére le fascia rétro-colique.— La flache
indique la man@uvre de la sonde cannelée
qui ouvre le feuillet postérieur de la gaine
urétérale.

3° URETERE PELVIEN

Position de I'opéré. — Le malade es! mis en position de
Trendelenburg sur le plan incliné & 45° (fig. 58). L'opérateur
se place du colé malade, son aide en face de lui.

Incision. Poinls de repére. — Le tiers antérieur de la
crile iliaque, I'arcade de Fallope, 1'épine pubienne, le bord
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externe du grand droit de l'abdomen; tous ces points sont
directement visibles en la position opératoire.

L'incision débute (coté droit) dans le flanc a deux travers de
doigt au-dessus
de la créte ilia-
que, descend
vers I'épine ilia-
(queantéro-supé-
rieure  jusqu'a
un travers de
doigt au-dessus
d'elle, devient
paralléle & l'ar-
cade de Fallope
enrestanta 1 cm
1/2 au-dessus,
el arrivée prés
du bord externe
dudroitsereléve
légtérement pour éviter I'anneau inguinal externe. A gauche, I'inci-
sion débute par la région sus-pubienne, et se termine dans le flanc.

Fig. 38 — Découverte de l'uretére pelvien; position
& opératoire; incision lombo-iliaque.

Incision des plans musculaires pariétaux. —
{er Plan : grand oblique. En haut, vers les lombes, ce sont les
fibres musculaires que I'on coupe; & partir de l'épine iliaque
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 hauteur de l'incision. Dans l'extrémité inférieure, in-
guinale, de I'incision, la section est prudente, car sous la paroi
se trouvent l'artére épigastrique et le canal déférent. Dans
I'angle inférieur sus-pubien, la gaine du droit est ouverte, le
corps du muscle récliné en dedans, et sa gaine débridée sur
ses deux feuillets dans la longueur nécessaire (fig. 59);

3¢ Plan : fascia transversalis. Sous le transverse, une toile
aponévrotique mince. Elle est incisée de bout en bout. Le bis-
touri doit étre tenu presque paralléle a la paroi abdominale, le
manche en haut, de facon a ce que la pointe dirigée vers la

losse iliaque et non vers 'abdomen ne risque pas d’ouvrir le
péritoine sous-jacent.

URETERE. '

B

Refoulement du péritoine. — A hauteur de I'épine
iliaque, les deux pouces, pulpe vers le ventre et opposés par leur
extrémité, sont placés sur la levre inférieure du fascia (ransver-
salis incisé (fig. 59). A sa face profonde, et parallelement a

Fiz. 59. — Incision des plans pariétaux; la lévre supérieure montre la coupe de:
tiuis muscles obliques et transverse: dans l'angle pubien on voit le bord d»
droit dont la gaine est incisée. L'épigastrique est lide et sectionnée. Le pouce
1-toule le péritoine vers I'ombilic, dégage Ia fosse iliaque et l'iliaque externe au
arlroit supérieur, le déférent et les vaisseaux spermatiques sont refoulés en
Gedans, 4

elle, ils descendent doucement, progressivement vers la fosse
iliaque; arrivés au contact de los, ils sont dirigés droit vers
I'ombilic, refoulant tout devant eux. Le périloine est repoussé
¢l soulevé en dedans et en haut. Une large valve le maintient.
Mime manceuvre en haut et en bas suivant nécessité.
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Au tiers moyen de 'arcade de Fallope, les vaisseaux épigas-
triques apparaissent. Ils sont disséqués sur une petite hauteur
et sectionnés entre deux ligalures.

Dans la crosse de l'épigastrique, chez I'homme, se trouve le
canal déférent, chez la femme, le ligament rond; ils sont diss-
qués sur une hauteur de deux centimétres et réclinés en de-
dans sous le péritoine. Les vaisseaux spermatiques suivent la
séreuse. s

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

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

Recherche de I'uretére. — Poinls de repére. — L'ure-
tére est recherché au détroit supérieur.

Le fait capital est que, dans le refoulement péritonéal, 1'ure-
tére suit le péritoine ; il reste accolé & la face profonde de la
séreuse.

Le point de repére est la bifurcation de I'iliaque primilive,

Dans la direction de l'ombilic (indiquée par le manche de
I'écarteur que l'aide tient couché sur l'ombilic) au contact du
détroit pelvien, en remontant I'artére iliaque externe, la bifurca-
tion des vaisseaux iliaques est dégagée. Il faut découvrir com-
plétement I'ensemble des trois vaisseaux, I'artére primitive et
les deux iliaques externe et interne.

En dehors de la bifurcation, & 1 centimétre & droite, au-
dessus d'elle, & 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 I'on différen-
cie facilement des vaisseaux spermatiques internes situés en
dehors. Incision ou déchirure de la gaine de 1'uretére, la sonde
cannelée l'isole et le charge.

Le canal posséde & hauteur des vaisseaux iliaques un pédi-
cule vaseulaire qu'il faut ou ménager ou lier en temps spécial.

Dégagement de I'uretére pelvien. — Le péritoine pel-
vien est en tolalité décollé de la paroi du bassin ; tous les vis-
ceres sont ainsi repoussés en dedans et maintenus par de larges
valves.

URETERE. 57

: Chez. l'hor‘nme- — Le.dégagement de I'uretére pelvien est
simple jusqu’a la région latéro-vésicale. Il est recouvert d'une
mince aponc¢vrose qu'il faut sectionner sur toute sa longueur.
Aux confins de la vessie, I'uretére est surcroisé de ded:?ns‘ en
dehors et d'arriére en avant par le canal déférent qu’il faut
ménager en le refoulant en haut, et flanqué en dedans de la

Fig. 60. — L'uretére découvert en aval de la bifurcation artérielle et dégagé
dans le bassin, le déférent et la vésicule séminale sont r'el'oulés en dedans; autour
de I'extrémité inférieure de I'uretére, les vaisseaux vésicaux.

vésicule séminale qu'il faut refouler” vers la ligne médiane
(fig. 60). Les vaisseaux vésiculaires croisent la face antérieure
de l'uretére. Dans la région juxta-vésicale, l'uretére pénetre
dans la masse des vaisseaux latéro-vésicaux qu'il faut ménager
en restant au confact intime de sa paroi; il posséde un petit
pédicule vasculaire externe.

Chez la femme. — L'uretére pelvien est sous-aponéyrotique
comme chez ’homme, mais son dégagement est compliqué par
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ses rapports avec lurtére utérine ; celle-ci lui est d'abord pa-
rallele et accolée & son bord externe, puis & hauteur du col de
I'utérus croise transversalement sa face antérieure. L'artére est
ménagée dans son premier segment, disséquée, ou pincée, sec-
tionnée et liée de ses deux bouts dans le second, suivant nécessiteé,

Dans la région latéro-vésicale, les mémes plexus vasculaires
existent que chez I'homme, le méme petit pédicule vasculaire,

l.e dégagement de l'uretére est pratiqué progressivement
avee la sonde cannelée trés mousse, ou l'extrémité de ciseaux
nousses tenus fermés. L'index de la main supérieure le main-
tient soulevé et tendu dans la région du promontoire. On a la
certitude d'étre arrivé a la vessie lorsqu'apparaissent ses fibres
musculaires rouges évaginées au cone de traction.

DECOUVERTE DU REIN ET DE LA TOTALITE DE L'URETERE
PAR VOIE LOMBO-ILIAQUE EXTRA-PERITONEALE

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

Fig. 1. — Incision lombo-iliaque pour la découverte du rein el de I'urelére
en totalité: position opératoire.

Position de I'opéré. — Malade couché sur le flanc sain
daus la position de chirurgie urétérale (fig. 61).

Incision. — Longue incision composée de l'incision rénale
et de lincision lombo-iliaque pour la découverte de 1'uretére
pelvien. F

_—

URETERE. 50

Fxtrémité supérieure sur la 12¢ cote, & 8 centimétres de la
ligne médiane, trajet parallele & la créte iliaque et a l'arcade
de Fallope, extrémité inférieure sur le bord externe du droit
a deux travers de doigt au-dessus du pubis (fig. 61).

Incision des plans pariétaux, dégagement du rein
et de I'uretére. — Toules manceuvres déja décrites.

Suture de I'incision lombo-iliaque. — Suture & trois
plans superposés el & points séparcs :

a. Pelit oblique el transverse en comprenant le fascia Lrans-
versalis sous-jacent.

b. Grand oblique.

c. Peau.

VOIE TRANSPERITONEALE

DECOUVERTE DE L'URETERE

> URETERE SUPERIEUR, JUXTA-RENAL

La chirurgie transpéritonéale de I'uretére supérieur est
exceptionnelle ; elle se pratique comme la chirurgie rénale
(V. p. 40). :

.

2° URETERE LOMBAIRE

Position de I'opéré. — Le malade est couché i plat sur
le dos. L'opérateur se place du cdté malade, son aide en face de
lui.

Incision. — Laparotomie sur le bord externe du droit:
(V. p. 40). Incision de 10 & 12 centimétres dont le milieu cor-
respond & 1'ombilic.

Découverte de I'uretére. — Le péritoine ouvert, l'intes-
tin gréle est refoulé en dedans et maintenu en cette sit}lation.
La paroi abdominale postérieure est largement exposce; en
dehors, le gros intestin fixe, czcum et colon ascer-xdantz}.droxtfa,
colon descendant & gauche; dans l'angle inférieur, l'intestin
gréle a droite, le colon pelvien & gauche.
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Dans ce demi-cadre intestinal, la région pré-psoatique uréts.
rale se présente (fig. 62).

L'uretére est sous-péritonéal, mais sa face antérieure est croisée par les
vaisseaux cdliques ; 4 droite,
les artéres du colon ascen-
dant croisent transversale-
ment et l'artére iléo-cecale
obliquement en bas et ep
dehors; 4 gauche, les ar-
téres coliques descendantes
sont transversales, de plus,
la veine mésentérique infé-
rieure verticale est paralléle
4 l'uretére. Tous ces vais-
seaux doivent étre ménagés

L'index recherche
I'uretére au-devant du
psoas ; il le sent sous
forme d'un cordon dur,
régulier; ses ondes pé-
ristaltiques le décelent
a la vue.

Entre deux artéres

Fig. 62. — Laparotomie latérale, le péritoine céliques, loujours Vi-

postérieur est exposé; & gauche, le bord in- . o

terne du colon ascendant; en bas, le bord sibles sous le péri-
supérieur de liléon; les artéres coliques  (oine, la séreuse est
transversales; entre elles, incision du péri- .

toine, découverte de l'uretere. incisée au-devant de

1'uretére, ses bords dis-_

séqués, relevés ; l'urelére est mis & nu et chargé,

3° URETERE PELVIEN

‘ Le dégagement de l'uretére pelvien par voie transpéritonéule est rendu
différent chez 'homme et chez la femme par l'appareil génital.

L'incision abdominale, la recherche et la découverte de ['uretére au
détroit supérieur sont les mémes dans les deux sexes; le dégagement
total de l'uretére pelvien comportant seul des différences, il sera le seul
temps opératoire déerit séparément chez 'homme et chez la femme.

_Position de I'opéré. — Le malade est sur le plan in-
fllf!é (45°). Le chirurgien du coté opératoire, I'aide en face de
ui.

URETERE.

- Incision. — Laparolomie médiane de T'ombilic au punis,
large valve sus-pubienne et écarteurs latéraux sur la paroi ab-
domlqale. Les anses gréles sont refoulées vers le diaphragme,
et maintenues en cette position haute, le bassin est totalement
dégage.

Découverte d'e I'uretére. — L'urelire est recherché et
découvert au détroit supérieur.

Celte manceuvre, identique dans les deux sexes, est différente
du coté droit et du e¢oté gauche.

La raison de cette diflérence est due aux dispositions anatomiques.

a. Les rapports avec les vaisseaux iliaques sont différents & droite et a
gauche. 3

Des deux colés I'l{retére est situé 4 4 cm. 1/2 de la ligne médiane; .
mais 4 droite I'uretére croise l'iliaque externe & 1 centimétre en dehors de
la bifurcation de liliaque primitive située & 3 cm. 1/2 de la ligne médiane;
a gauche, il croise la bifurcation méme de la primitive située & 4 cm. 1/2
de la ligne médiane (fig. 65).

b. A droite, l'uretére est dans une région découverte, directement sous
le péritoine pelvien; & gauche, le colon pelvien occupe la moitié du bas-
sin, et rabattu- avec son méso vers la symphyse, il recauvre la région uré-
térale. Pour découvrir cette région il faut donc relever le cdlon et son
méso, mettre 4 nu le plancher de la fossette sigmoide sous le péritoine
duquel se trouvent I'uretére et les vaisseaux iliaques.

Or, ce relévement du cdlon pelvien n'est possible que dans certams cas,
lorsque le colon est long et muni d'un long méso: il existe des cas ou le
cdlon, trés court, muni d'un court méso, est accolé¢ dans la moitié gauche
du bassin et ne peut étre relevé; dans cette disposition, pour découvrir
I'uretére au détroit supérieur, il faut passer a travers les deux feuillets
du méso-cdlon pelvien, pour atteindre le péritoine pelvien et la région
urétérale.

Uretére droit. — Points de repére. — Deux points de
repere :

a. Le promontoire sur la ligne médiane;

b. La Dbifurcation de l'artére iliaque primitive située &
5 centimétres 1/2 de la ligne médiane, un peu au-dessus du
promontoire. La bifurcation est palpable ; au battement simple
de l'artére primitive succide le battement doubie des deux
iliaques externe et interne.

A1 centimétre (4 1/2 de la ligne médiane), en dehors de la
bifurcation artérielle, sur liliaque externe, T'uretére croise ver-
ticalement le vaisseau. Il est directement sous le péritoine. Il
est visible souvent grace & l'onde péristaltique (!ui le parcourt;
il est palpable sous forme d'un cordon arrondi, résistant; les
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b 6
aisseaux spermatiques sont & 1 centimétre en dehors, visibles face profonde, car I'uretére adhére et a tendance a suivre la
tet non palpables. séreuse (fig. 63).

L'urelere apparait, il est disséqué, souleve soigneusement du
plan profond ('), chargé, ¢

Uretére gauche : a. Relévement possible du célon pelvien;
découverte sous-méso-célique de l'uretére.

Le colon pelvien est relevé vers I'ombilic; la fossetle
sigmoide est découverte; son plancher, c¢'est-i-dire le péritoine
pelvien, est la région urétérale.

Points de repére. — Les mémes qu'a droite :

a. Le promontoire sur la ligne médiane;

b. La bifurcation de I'iliaque primitive & 4 cm 4/2 de la ligne
médiane, un peu au-dessus du promontoire.

‘, Sur la bifurcation artérielle, & 4 em 1/2 de la ligne médiane,
; incision verticale du péritoine et dégagement de l'uretére comme
a droite (fig. 63). '

b. Relévement impossible du cdlon pelvien; décou-
verte trans-méso-colique de l'uretére.

Point de repére. — Un seul : le promontoire, sur la ligne
médiane; car le méso recouvrant les vaisseaux iliaques, on ne
peut les senlir.

A %4 em 1/2 de la ligne médiane, incision verticale du feuillet
supéricur du méso-colon pelvien sur une longueur de 4 a

-5 centimeires.
L'incision porte entre deux arléres coliques et s'arréle a
2 centimetres au moins au-dessus du bord de l'intestin; les
l artéres sont visibles dans le méso.
‘ La sonde cannelée récline les vaisseaux et la graisse du méso,
— verte” de I'ureli ; . met & nu son feuillet inférieur.
ngl.lx?:él'iloi?lic;:l‘vei?lzef‘Il'fn!el:gisl;ira‘l"i;lii:\g:es;llz‘ﬁ;x::ri ﬁei'i?ﬁﬁﬁti2°ifé°’}ff,?}$? Incision du feuillet inférieur du méso ; on pénét}‘e dans la
f,:“lg“f'o:sf;‘t‘;d‘.i’ Ieifl‘““lf} Pe‘}_'ieﬂ est relevé; incision du péritoine au plancher ‘ fossette sigmoide ‘et 1'on apercoit le péritoine pelvien de son
B s it artérielle. ‘plancher. Les lévres du méso sont bien rétractées, le doigt

S Incx§10n veru'cale <‘iu péritoine devant l'uretére, & 4 cm '1/2 | (1) Dans la bifurcation artérielle, se trouve la grosse veine iliaque pr’im-iti)'e,
e la ligne médiane, & hauteur du détroit supérieur. Les deux ‘ bien moins résistante que lartére ; la dissection de la face profonde de furetérs
1evres du péritoine sont disséquées au contact intime de leur 1 £ i
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introduit par sa bréche palpe les vaisseaux, la distance de
4 cm 1/2 dela ligne médiane est vérifiée 4 nouveau.

Incision du péritoine pelvien dans le plancher de la fossette
découverte et dégagement de I'urelére comme a droite (fig. 64)_'

6. — Découverle Lrans-méso-colique de I'uretére gauche au détroit supérieur.
Hﬂdlinn de deux feillets du méso-colon pelvien entre lesquels on voit les nruy!rcg
sigmoides: incision du péritoine pelvien au plancher de la fossette sigmoide;
Yuretére sur la bifurcation artévielle.

{
!
}

URETERE.

Dégagement de Puretsre petvien en totaiss
la ligature de I'iliac i

¢ : Jue interpe o : o
worragie pelvienne. peat etre pratiquée afin d'éviter I'hé-

Eizs655= Dégagement de I'uretére pelvien chez la femme. Les annexes droites
40Rt extirpées, le rond est sectionné; on en voit les pédicules. Incision de I'aponé-

Vrose du ligament large. La bifurcation des iliaques et I'uretére; croisement de
T'utérine et de I'uretére, les vaisseaux latéro-vésicaux. ¢

_1° Chez la femme. — Le dégagement total de l'uretére pel-

"
Pierne Duvar. : i : 2

SR
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vien chez la femme est le méme des deux cotés; il nécessite
I'extirpation des annexes. '
La castration unilatérale est done le temps préliminaire.
Celle-ci faite, I'incision du péritoine qui en résulte est
agrandie en haut dans la direction du détroit supérieur vers la
région urétérale, en bas vers le bord latéral de la vessie : le
ligament large est donc sectionné perpendiculairement i son
| grand axe. En avant, le ligament

//"‘\/, \.;\ rond est sectionné enlre pinces,
Tuly [\\\ et ses deux extrémités liées

(fig. 65).

L'utérus est incliné du coté
oppos¢, les lévres péritonéales
séparées par des pinces et large-
ment écartées.

L'uretére dégagé sur les vais-
seaux iliaques est disséqué vers
la vessie. Il faut sectionner au-
dessus de lui une aponévrose
mince qui recouvre Ja totalité des
vaisseaux pelviens.

A 2 cenlimélres au-dessous de son croisement des vaisseaux

Fig. 65'. — Rapporls schématiques de
I'uretére pelvien chez la femme.

iliaques, I'uretére entre en rapport avec 'artére utérine. Celle-

ci lui est d'abord externe et accolée parallelement & lui, puis
croise transversalement sa face anlérieure avec de grosses
veines a hauteur du col de I'utérus. Ce pédicule vasculaire est
soil disséqué, soil pincé, sectionné et lié des deux bouts, sui-
vant nécessité (fig. 65).

En avant, I'uretére entre dans les veines latéro-vésicales; il
est disséqué au plus pres, et bientot les fibres rouges dénudées
de la vessie lémoignent que son dégagement total est terminé.

Aprés les manceuvres sur l'uretére, la reconstitution inté-
grale du péritoine pelvien par suture antéro-poslérieure est
naturellement pratiquée.

2o Chez I'homme. — Celle voie est exceptionnellement
employée chez I'homme, le dégagement de l'uretére est fort
simple. L'incision du véritoine pelvien est prolongée jusqu'au
bord externe de la vessie. i,'uretére découvert au détroit supé-
rieur est dégagé jusqu'a la vessie. Le seul obslacle est le canal

URETERE. 67
déférent, sous-péritoncal o sus-urétéral qu'il {
ment isoler el récliner, [ dessous de lui, les v
déférentiels sont pré-urétérayy. :

f'zut soigneuse- .
alsseaux vésico-

Suture de I'incision abdominale.

1,"1ncx-sxon p'l'atiquée au péritoine pré-uréléral lombaire
l)elvlefl est soigneusement suturse. Surjet & points ﬁns(et ramj
prochés, sans froncement de la séreuse. Si besoin est, en l"lge
de délabrements péritonéauy pelviens, il faudrait l'e::OUl'ill‘ &
unc autoplastie péritonéale, 2

Suture de la paroi abdominale i trojs plans.

URETERE PELVIEN (LATERO-UTERIN)

Voie vaginale.

La.vore vaginale permet d’atteindre I'uretére pelvien dans
son segment latéro-utérin sus-vaginal. L'intervention ne peut
¢tre faite sans danger vasculaire (artére utérine), que si I'ure-
tere contient un calcul ou une sonde qui permeltent de le
senlir et de I'isoler nettement. L'opération comprend :

1° Abaissement du col de ['utérus par une pince a traction.
Exposition du cul-de-sac vaginal antéro-latéral;

2° Incision du cul-de-sac antéricur avec prolongement sur le
cul-de-sac latéral. Dégagement vésico-utérin aux eciseaux
mousses ou au doigt; il faut s'arréter au cul-de-sac péritonéal;

3° Bascule du col de I'utérus du coté opposé; recherche par
exploration digitale de I'uretére. Isolement & la sonde cannelée
avec grands ménagements sur sa face antérieure et son bord
exlerne ou se trouve l'artére utérine. j

4° URETERE VESICAL
La chirurgie de I'uretére vésicale se pratique par voie endo-

Vésicale; elle est décrite au chapitre Vessic : cystectomies par-
tielles, page 96.
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OPERATIONS SUR L'URETERE

Remarques générales. — La chirurgie de I'uretére
comprend quelques régles générales. Tout acte opératoire sur
I'uretére doit étre pratiqué avec l'aide de la sonde urétérale.
Celle-ci peut servir de guide pour la découverte du canal; elle
est indispensable aprés toute suture du canal pour mettre le
foyer opératoire & 'abri du contact de 1'urine.

Le meilleur mode d'introduction de la sonde urétérale est le
cathétérisme cystoscopique. Lorsque ce mode, pour une raison
quelconque, ne peut étre employé, la sonde est introduite,
une fois l'urefére ouvert par son incision, poussée par cathé-
térisme rétrograde jusque dans la vessie, et i, saisie avec un
lithotriteur, elle est amenée au méat urinaire. Le calibre favo-
rable est le n° 10.

Le meilleur mode théorique de suture urétérale est le point
séparé non perforant, renforcé d'une rangée péri-urétérale; en
pratique il est souvent fort difficile de ne point faire de suture
perforante.

Dans toute intervention sur l'uretére, une striction est exer-
cée sur le segment rénal de 1'uretére pour arréler temporaire-
ment le cours de l'urine.

URETEROTOMIE

L'uretére dégagé, l'urétérotomie est pratiquée sur le milicu
de sa face antérieure, longitudinale, dans I'axe du canal. La
longueur de l'incision varie avec les nécessités.

L'urétéro-lithotomie consiste simplement en I'ablation 2 la pince du
calcul, sans traction déchirante, par large incision.

L'uretére esl ensuite suturé 4 deux plans, dans le sens longi-
tudinal.

a. Premier plan urétéral non perforant (nécessité d'aiguilles
et de fil trés fins):

b. Deuxieéme plan péri-urétéral, dans le tissu conjonctif.

URETERE.
Toute urétérotomie peut dtre suturée
plusloiu.)
Drainage juxta-urétéral,
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par urétéroplastie. (Voir

URETEROPLASTIE

La stx‘icliqn localisée de I'uretére (congénitale ou acquise
peut étre traitée par l'incision du point rétréei et la suture en
sens opposé a la section.

Incision verticale du point rétréci, dans I'axe de I'uretcre ;
I'incision dépasse en haut et en bas les limites
de la striction et porle un tissu sain. Suture

N\

vig. 67. — Rétrécis~

sement pyélo-uré-

téral ; incision lon-

Fig. 66. — Rétrécissement de l'uretdre, incision longitudinale, gitudinale, suture -
suture transversale. transversal-

NN

transversale de l'incision verlicale. Le calibre de I'uretére est
aussi agrandi dans les limites nécessaires (fig. 66).

L'incision peut étre faite en croix avec suture totale transver-
sale.

Pyélo-urétéroplastie. — Lorsque la striction porte sur
I'origine méme del'uretére, I'incision porte mi-partie supérieure
sur le bassinet, mi-partie inférieure sur I'uretére (fig. 67); elle
estsuturée transversalement. G'est donc une pyélo-urétéroplastie.

Des urétéroplasties complexes ont été expérimentées avec les trompes,
des anses d'intestin gréle....
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URETERECTOMIES

La résection de 1'uretére est partielle ou totale.

a. Partielle, elle porte sur un des segments du canal, lom.
baire, pelvien, vésical.

b. Totale. elle comprend 'uretére en son entier, el est tou-
jours associée & la néphreclomie.

La réscction de l'uretére est un temps opératoire (rés simple.
Le canal est sectionné aprés dégagement. La seclion peut étre

transversale ou oblique. L'urétéreclomie est suivie d'une urété-

rorraphie dont la modalité varie avec les conditions particulicres,
ou d'une greffe de I'ureetre. (V. p. 15).

URETERORRAPHIES

La suture de I'uretére, I'urétérorraphie peut étre, suivant que
la section est particlle ou totale, elle-méme partielle ou totale.

Urétérorraphie partielle. — Le principe général est de
ne pas rétrécir le calibre de l'uretére; toute section sera donc
réparée par suture dans le sens transversal.

Suture & un plan de points' séparés non perforants sur sonde
urétérale a demeure n° 10.

Uréiérorraphie totale. — Dans les sections complétes de
l'urelére, trois modes de réparation chirurgicale se présentent :

a. Anastomose-latéro-latérale des deux segments;

b. Implantation termino-latérale ;

c. Abouchement termino-terminal. .

IIs nécessitent tous trois la possibilité de coapter les deux
bouts de I'uretére.

L’emploi de chacun de ces modes de suture dépend de la facilité plus
ou moins grande de rapprocher l'un de l'autre les deux segments du
canal, t

Le meilleur mode est I'anastomose latéro-latérale; puis vient l'implan-
tation, enfin I'abouchement terminal.

L'anastomose latéro-latérale nécessite une grande mobilité des deux
bouts et la possibilité de les faire chevaucher I'un sur l'autre, d’au moins
S centimélres et sans grande traction.

URETERE. 7l

oans les résccl.inns peu étendues de l'uretére (moius de 4 centimetres),
ce mode est réalisable. ‘

I/implantation termino-latérale néeessite simplement la mobilité du bout
inférieur invaginant, et un chevauchement de deux ceniimélres.

L’abouchement terminal est possible dans tous les cas o la coaptation
des deux bouts urétéraux est réalisable.

La coaplation est possible sur un uretére normal aprés une résection de
6 centimétres, mais non au deli.

a. Anastomose latéro-latérale. — Les deux segments
d'uretére sont oblitérés & leur extrémité par une ligature; I'ex-
tréme pointe en est soigneusement rotie au thermocautére. Les

Fig. 68. — Anastomose lalérale de l'uretére, les sutures.

deux segments sont accolés parallélement I'un & I'autre, bout
inférieur en dedans sur une hauteur de 4 centimélres, et un
point non perforant passé dans les tissus péri-urétéraux fixe
I'ex(rémité de chaque segment au segment accolé (fig. 68’).

Incisions paralléles hautes de 1 centimétre sur la face anté-
rieure de deux segments. Les levres poslérieures, Qx'ofondt_zs d?
ces incisions, sont immédiatement unies par un surjet continu a
points perforants (fig. 68%). vl i

La sonde urétérale est passée dans la conlinuité de l_uretere.
Suture en surjel des lévres antérieures avec le méme (il que_lcs
poslérieures. La demi-circonférence supérieure avec le chel de
I'angle supérieur, la demi—circonféﬁrence mfem_egre avec le
chefl de I'angle inférieur; nceud terminal sur le milieu des faces
antérieures. Drainage juxta-urétéral (fig. 68%).
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b. Implantation termino-latérale par invagination. —
Le bout inférieur est oblitéré & son extrémité par une ligature.
Il est amené au contact de la face interne du bout supéricur et
chevauche sur lui de 2 centimétres. Un point péri-urétéral soli-
darise les deux segments du canal.

Le bout supérieur est dilaté, et une légeére fente verticale do
quelques millimétres de haut est pratiquée sur lui pour parer
au rétrécissement ultérieur. A 5 millimetres sous la ligature,
une incision verticale de 1 centimétre est pratiquée sur le hout
inférieur.

Une premiére anse de fil est passée de I'intérieur vers I'exté

rieur du bout supérieur & 3 millimétres au-dessus de son bord
libre.
Les deux chefs du fil sont alors isolément passés & courte dis-

dans en dehors dans la
paroi postérieure du bout
inférieur, & travers sa bou-
tonniére (fig. 691).

Jans chaque angle du
bout supérieur fendu, un
fil est passé qui, de méme,
de dedans en dehors per-
fore par ses deux chefs la
paroi antérieure du bout
inférieur en passant a tra-
vers sa boutonniére. La
sonde urclérale est passée
Fig. 69. — Impiantation termino-latérale de  dans la continuité du canal.

lt::,l:nel'iiréee;. passage des fils et sutures Le bout supérieur. est

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

Les lévres de la boutonniére du bout inférieur sont unies par
quelques points 4 la paroi externe du bout supérieur (fig. 69%).

Drainage juxta-urétéral.

c. Abouchement termino-terminal avec invagination et
fente longitudinale. — Les orifices des deux bouts urétéraux
sont dilatés. Sur le bout inférieur, au milieu de sa faceantérieure,
une fente longitudinale de 5 millimetres est pratiquée. Deux

tance 1'un de I'autre de de- -

URETERE. ne

1o
anses de fil sont passées dans le bout supérieur de dedans en
dehors & 3 millimétres au-dessus de son bord libre, I'une au
milieu de sa face postérieure, I'autre au milicu de sa face anté-
ricure. La premiére traverse
Ja paroi postérieure du hout
inférieur a4 5 millimétres de
son bord libre, de dedans
en dehors. La seconde est
passée aussi de dedans en
dehors, un chel dans chaque
Jevre de la fente & son som-
met (fig. 70).

La sonde urétérale est pas-
sée dans la continuité du
canal. Par traction sur les
fils le bout supérieur pénétre
dans le bout inférieur: les
deux fils sont noués.

Suture de la fente verticale Fig. 70. — Sulure lermino-lerminale de
du bout inférieur, le point l'uretére avec invagination et ‘fuite ver-

= % ticale du hout inféricur, passage des fils
SUP'CI‘ICUI' Pl'end le bout su- el sutures Lerminées.
périeur. .

Trois points solidarisent (un postérieur, deux latéraux) son
bord libre & la circonférence du bout supérieur.

Drainage juxta-urétéral.

GREFFES DE L'URETERE

L'uretére peut étre greffé:

1° Dans la vessies,

2° Dans l'intestin:

3° Dans l'uréire;

4° Dans le vagin;

5° A la peau;

6° Dans l'uretére opposé.
- Les greffes dans la vessie et dans I'intestin serontA seulgs
décrites, .ce sont les plus fréquentes. La greffe peut étre soit
unilatérale, soit bilatérale.
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La grefle dans 'urétre est la terminaison possible deo |,
cystectomie tolale (V. p. 108). 5

GREFFE DE L'URETERE DANS LA VESSIE
URETERO-NEO-CYSTOSTOMIE

L'urétéro-néo-cystostomie est I'implantation chirurgicale de
I'uretére dans la vessie, la création d'un nouveau meat urétéral

Cette intervention est la ressource en présence d'une section totale do
I'uretére, accidentelle ou voulue, lorsque I'urétérorraphie est rendue jypgy.
lisable, soit par I'impossibilité de coapter les deux bouls urétéraux, soit
par la profondeur pelvienne ot elle devrait se pratiquer.

L'opération peut se faire par deux voies -

a. Extra-péritonéale :

b. Transpéritonéale.

Elle ne peut porter que sur le segment pelvien de ['uretére,
dans sa moitié inférieure. Le segment le plus élevé du canal
que l'on puisse aboucher dans la vessie est I'urelére & la face
postéricure du ligament large chez la femme, Purelére latéro-
rectal chez 'homme.

L'urétéro-néo-cystostomie comprend:

1° Découverte de l'uretére pelvien ;

20 Dégagement de l'urelére pelvien :

" 3° Suture urétéro-vésicale.

En réalité, I'implantation de l'urctére dans la vessie est souvent une
nécessité immeédiate au cours d’une intervention pelvienne ou l'uretére a
é1é sectionné, il faut done accommoder la technique opératoire & l'interven-
tion premiére. Nous décrirons pourtant I'urétéro-néo-cystostomie dans son

entier, ainsi qu'elle est parfois pratiquée. 1

Les deux premiers temps sont déja décrits par voie transpé-
ritonéale. et par voie extra-péritonéale chez I'homme et chez la
femme (V. p. 53 et 60).

Le troisitme temps, la suture urétéro-vésicale, est le méme
par les deux voies.

Suture urétéro-vésicale. — La vessie esL vide; une
sonde urétérale n° 40 & bout coupé est introduite par le méal
urinaire dans sa cavité.

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

URETERE. 75,

Le choix du point vésical d'abouchement est des pius impor-
tants. Pius le nouveau méat uréléro-vésical sera rapproché de
|'orifice normal, meilleure sera sa situation.

Cest donc le bas-fond vésical, 1o partie déclive de la vessie
qu'il faut choisir; mais ce point nest que théorique; il faut
simplement s’en rapprocher le plus possible, et fuir les régions
lautes de la vessie. ;

Le point vésical choisi, la paroi est nettement dégagée sur
une surface de deux centimétres.

L'uretére est amené au confact de la vessie pour vérifier sa
situaticu futyre.

Dans son extréemité libre taillée en bee de flile externe, ou trans-

Fig. 11. — Uréléro-néo-cystostomie. Fixation de l'uretdre & la vessie; passage

des fils d’abouct t; enfouiss nt pariétal de l'uretére.

versalement avec pelite fente verticale, troi.s fils sont rlﬂ%Sl".S“
un interne (sur sa paroi profonde), un supéneug','un }n!cl‘l‘cm'.
Ces trois points perforants pénétrent l.e canal a3 millimetres
au-dessus de son bord libre. Une pince repcre chaque fil
(fig. T4%). : ;

A 1 centimétre et demi au-dessus d’eux, un point non per-
forant embrasse les lissus péri-urétéraux, sur le hord’ 1{1Lerm‘a
du canal et passe d'autre part dans la musculature vcsxcnl&; a
méme distance du point ol la yessie va étre ouverte. Ce .po-mt
rapproche 'uretére dans la ve:ssxe et laccgle| sur une cerlaine
longueur & la face externe de l'organe (fig. T1Y).
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L'extrémité libre de I'uretére repose alors sans traction gyp
la paroi vésicale. En face d'elle la paroi est soulevée par deny
pinces et progressivement sectionnée; la vessie est ouverte sur
une largeur de un petit centimetre.

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

Le fil urétéral interne, profond, est alors passé A travers la
levre postérieure de I'incision vésicale embrassant la muqueuse
et partie de la musculaire. 11 est noué. :

Les levres profondes de I'uretére et de la vessie sont dong
unies. Sur leur union la sonde urctérale est introduite dans
I'uretére, et y pénétre de 4 centimétres.

Les deux fils urétéraux supérieur et inférieur sont passés
dans Ja lévre vésicale antérieure, & travers la muqueuse et partie
de la musculaire. .

La suture urétéro-vésicale est terminée.

Un plan d'enfouissement est superposé (fig. 712).

Trois ou quatre points chargent, au-dessus et au-dessous de
la portion accolée de l'uretére et en passant au-dessus de lui,
la musculature superficielle de la vessie et la rabattent sur la
face externe du canal.

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

Un point antérieur analogue est placé un peu en avant de
P'orifice néoformé. :

Par voie transpéritonéale, le péritoine pelvien est intégrale-
ment reconstitué.

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

Iunion urétéro-vésicale a été réalisée avec des boutons (Boari), we:
tubes (Chalot), des autoplasties vésicales (Boari).

GREFFE DE L'URETERE DANS LE GROS INTESTIN.
URETERO-COLOSTOMIE

L'abouchement de l'uretére dans le gros intestin peut étre pratique
lorsque son implantation dans la vessie est impossible; c’est une rves-
source de néeessité. Le segment du gros intestin choisi est variable, cdion
ascendant ou descendant, cdlon pelvien. L'intervention est pratiquée '
turetére lombaire ou pelvien supérieur.

URETERE. 17

L'urétéro-colostomie peut se pratiquer par voie extra ou
transpéritonéale; elle comprend : :

1o Découverte de I'uretére lombaire ;

90 Dégagement de I'uretére lombaire ;

50 Sutures urétéro-coliques.

J.es deux premiers temps sont déja décrits pages 47, 49.

Suture urétéro-célique. — 'uretére dégagé el mobilisé
est amené au conlact du segment colique choisi.

L'inteslin est repéré et extériorisé i ce niveau.
\ !
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Fig. 712. — Urétéro-colostomie. Incision colique, relévement du lambeau scro-
musculaire, confection de la valvule muqueuse par reploiement; suture de
l'uretére et enfouissement pariélal; Jambeau rabattu et sutures terminées.

Le péritoine pariétal est incisé de la région urétérale au
colon, ses deux lévres sont disséquées.

L'uretére est couché dans cetfe incision de la séreuse et
amené au contact de L'intestin. ; :

Un premier point péri-urétéral, passé dans la gaine de 1 ure-
tére & 1 centimétre et demi au-dessus de son extrémiteé, fixe
le conduit a la musculature latérale du colon. L'uretére est
ainsi accolé i I'intestin.

Sur la face antérieure du colon, encadrant la banfie muscu
laire antérieure, on taille un lambeau quadrilatere a pédicule
supérieur, haut de 2 centimétres, large de 1 cenhm‘e'tre(i e{'.ne
comprenant que le péritoine et la couche musculaire de I'in-
lestin (fig. 72'). ]

Ce lambeau disséqué est releve.
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L.a muqueuse est incisée dans les mém(fs limites, puis rele v
en étant plice sur elle-méme, de fagop i former une valw!l(
muqueuse sur ses deux faces; dcl:x _pomts aux angles fixen. te
reploiement de la muqueuse (fig. 1‘.2-): :

L'uretére est fixé sur la face supérieure de cette valvule par
un point mis sur sa paroi inférieure (fig. 12%).

Par-dessus, Je lambeau séro-musculaire est rabattu, suturé a
I'uretére, et @ la levre inférieure de l'incision colique. Suture
superficielle enfouissante de protection.

Deux points externes passés & hauteur du segment d'uretere ,

VESSIE

CYSTOTOMIE. TAILLE VESICALE

e TR S S, T

Les voies d'acces 4 la vessie peuvent étre rangées en voie haute, qui
= P - % el 5
méne directement sur la face antérieure de l'organe, voie basse qui mene

aceolé au colon, dans la paroi intestinale au-dessus et au-des- i qur la face inféro-postérieure de la vessie, divectement ou indirectement.
sous de lui, enfouissent l'uretére obliquement dans la paroi p Chacune de ces voies comprend diverses tailles.

colique (fig. 72°).

['uretére a ainsi un trajet intra-colique oblique, qui rappelle
son trajet normal intra-vésical el posséde a son nouvel orifice
une valvule obturante.

Lorsque I'urétéro-colostomie est faite bilatérale sur un méme
segment d'intestin (colon pelvien), sa manceuvre est bilatérale, i
et les deux uretéres accolés sont suturés cote a cote sur la face i
supéricure de la valvule muqueuse.

La continuité du péritoine est intégralement rétablie.

L'uvétéro-colostomie a été pratiquée sur des segments d’intestin exclus
en forme de vessie intestinale, et & I'aide de tubes ou de boutons.

Dans I'exstrophie de la vessie, Maydl implante dans le rectum le trizone -
et les deux uretéres d’une piéce; c'est done une cysto-urétéro-rectostomic

b
inéale chez l‘?;lommc — 1, Voie périnéale trans-prostatique: .
L e ] nniere périnéale) ; §, voie périncale
?2. voie rectale; 3, voie urétro-vésicale (boutonniere p »
directe. :
: La voie basse (fig- 19) comprend toutes les tailles périnéales, la tailiz
! rec;1lc chez homme et Ja taille vaginale chez la femme.

o 5 conserve-
i brind -ectales sont abandonnées, nous ne
\s périnéales et rectales s aban _nous me acho
= lﬂ(:lll,:l)l()uloxln‘ii:re uvétro-vésicale périnéale. La taille vaginale (fig- T4,
rons qu ¢
i ict ante.
ontraire. est d’application courdr o £ g b
a“]wl{qm;?ufe (fig pI‘;S) comprend une scrie de tailles eclmlon.uees -su.x_‘ll
‘ f o ‘ol"'3 ';m« do la vessie. Taille sus-pubienne (laille hypogastrique); taille
| g CHIC e ool T e syni-
le.c ﬂtx“l-.ms-puhiunnc avee résection partielle de 1.3 bymph):fn‘t‘l: ST
‘[)ll‘lbys?'.olox‘mc' tailla sous-pubicnne zvec ou suns résection symplhy
3 ; s

(fg. 76). !
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La taille hypogastrique est la cystotomie courante; la taille sous-pubienye
est upplicable chez la femme. La taille trans-pubienne est rendue inutile

Fig, 74. — Voie vaginale. — 1, voie vagino-vésicale; 2, voie vagino-urétro-

Y -y

vésicale; 3, voie sous-symphysaire,

Fig. 75. — Yoie antéro-supérieure, — 1, voie

£ R T =] « sus-pubienne ou jy
.u ‘I;Ee‘:,l;e lranés—_symph}smre .(symphyséolomxe).voie trans-pubienne !b voj

pubienne supérieure (résection du bord supérieur de la svmphyse)' o ‘ﬁfe ttrans-

: M 3%y YOle trans.

* 3, Voic soys.

Pogastrique ;

-l s

5 av 1 . y . .
actuellement par l'c.mplm du plan incliné qui permet d’alteindre par
sus-pubienne la région cervicale antérienre. ‘

VESSIE. s 81

voie

Fig. 76, — :l‘:]ille sus-pubienne. — Taille trans-pubienne supéricure (résection du
bord supérieur de la symphyse). — Taille trans-pubienne inféricure (résection
du bord inférieur de la symphyse).

TAILLE HYPOGASTRIQUE

Haut appareil, taille sus-pubienne, cystotomia alta.

La taille sus-pubienne est souvent pratiquée 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 champ
opératoire; le plan incliné lui est bien préférable, qui refoule la masse
intestinale dans la concavité diaphragmatique et repousse vers l'ombilic le
cul-de-sac péritonéal prévésical. Le ballon de Petersen, destiné & repous-
ser la vessie en avant et a la faire saillir & I'hypogastre, devient inutile
dans la position sur plan incliné. .

L'introduction de liquide en quantité moyenne (200 c.c.) dans la
vessie est destinée a4 faire émerger l'organe . audessus du pubis et &
refouler vers le haut le cul-de-sac péritonéal. Cette manceuvre, dite de
Rosset (1581), est excellente; elle a pour inconvénient, lors de la section
vésicale, de répandre le liquide vésical toujours septique dans la plaie
abdominale. Mieux vaut soit évacuer le liquide lorsque la vessie est
repérée, mais ceci est une complication des manceuvres qui peut entrainer
une faute d’asepsie, soit remplir la vessie d'air.

Position de 1'opéré. — Le malade est placé sur un plan
incling & 45° (position de Trendelenburg). Il est suspendu par
les jarrets, et la téte déborde le bord de la table (fig. 77).

I'opérateur est & la gauche de I'opéré, son aide en face de
Tui.

Incision. — Deux incisions sont employées : l'incision ver-

Pans Devin, 5
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ticale : taille verlicale; l'incision’ transversale : taille (rans-
versale.

A ervsiy

Fig. 77. — Taille hypogastrique.
Position de 1'opéré sur le plan inclingé :
. taille verticale.
------ taille transversale.

Taille verticale.

Incision. — Points de repére : la ligne médiane, ombilico-
pémenne; le bord supérieur du pubis. Le pouce placé sur la
ligne médiane au-dessus du pénis descend vers la symphyse; &
la dépressibilité de la paroi abdominale succéde b;'usquemem
la zone résistante du pubis.

; L:incision débute sur la symphyse, empiétant d'un petit cen-
timétre sur son bord supérieur, et se termine & mi-chemin de
Iombilic (chez les sujets gras il Y a tout intérét 3 l‘élevor'
davantage). Longueur moyenne 12 centimétres. 4

Section de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. (
cou(:,he graisseuse est souvent épaisse de 5 & 6 ccntimétx-e.S.)

L aponévrose antérieure des grands obliques est mise 3 ny:
elle est reconnaissable i ses fibres obliques en has et en ded i

convergeant vers la ligne médiane, et croisées sur
teur (fig. 78).

Incision des plans pariétaux. — L'index ganche est passé

La

ans,
toute sa hau-

transversalement de la levre droite a Ia levr

plnie.

Entre les saillies paralléles, résistantes
muscles grands droits, sur

la fente inter-musculaire
dépressible, ou, & son dé-
faut, exactement sur la
ligne médiane, le bistouri
limité dans sa pénétration
incise la ligne blanche. La
section commence sur la
symphyse méme, el doit
en mordre le bord supé-

Fig. 79. — Ouverlure de la gaine
des droits; on voit les bords mus-
culaires, entre eux le feuillet pos-
tcrieur : dans 1'angle inférieur, la
symphyse.

VESSIE 85

e gauche de la

, juxta-médianes des

£ AR

Fix, 78.— Section de la peau et de la graisse
sous-cutanée, on voit la ligne blanche;
. dans 'angle inl¢rieur, la symphyse.

rieur; elle se termine dans I'angle
supérieur de la plaie (fig. 79).
Lorsque la section est exacte-
ment médiane, la ligne blanche
est totalement incisée et la graissa
jaunesous-pariétale apparail ; Jors-
que la seclion est para-médiane, *
le bord du muscle droit ou le py-
ramidal apparait. 11 faut alors
rechercher sur la ligne médiane
I'interstice musculaire reconnais-
sable & sa graisse jaune, et déga-
ger sur toute la hauteur le bord

du muscle. Reste & inciser le feuillet postérieur de la-gaine.
Au-dessus du pubis, au confact de l'os, le bistouri incise, ex
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Jo haut, d'autant plus léger qu'il se rapproche de
La graisse jaune sous-pariétale

b

marche vers :
I'angle supérieur de la plale.
apparail (fig- 80).

Refoulement du cul-de-sac péritonéal. — L'index droit.

la pulpe en bas, est insinué, rectiligne, oblique en bas et en

Fig, 80.— Ouverture limitée Fig. 81.
sus-pubienne du feuillet

postérieur de la gaine. vt derriere elle.

avant, au ras du bord supéricur de la symphyse, puis derriére
vlile. et & son contact direct (fig. 81).

Recourbé alors en crocnet concave vers l'ombilic, le doiot
vst altiré lentement vers I'angfe supérieur de la plaie. Le cual-
de-sac péritonéal est ainsi aceroché de bas en haut par I'index
(ui ie refoule jusqu'a I'angle supéricur de lincision (fig. 82).
PPar-dessus I'index maintenu immobile en cetle position i I'angle
supérieur, une valve écartenr sst placée qui maintient la sérct:ﬂ.e.
La vessie apparait.

Introduztior de 'index au ras de la symphyse ]

SIS i -

VESSIE. _ »

Lozsqu'on pratique la taille pour la seconde ou la troisicme fois, il faut
prendre encore plus de pré-
caution pour éviter le cul-
de-sac péritonéal, méme si
dans la premiére intervention
on a eu soin de fixer la sé-
reuse dans l'angle supérieur
de l'incision (V. plus loin).
Dans ce cas, il faut inciser
la gaine des droits au ras du

Fig. 85. — Rapports de la vessw»
et de la paroi abdomidale; on
voit la nécessité de n'ouvrir le
feuillet postérieur de la gaine
des droits qu'au-dessus du pubis

Fiz. $2. — L'index recourbé en crochet est ra- afin d'éviter le cul-desac péri-
mené & l'apgle supérieur de la plaie, il ac- tonéal. La fieche indique le
croche el refoule le péritoine, }a vessic appa- refoulement du péritoine par
rait. I'index recourhé.

pubis et sur une trés faible hauteur. puis faire la manceuvre de l'index
avec un soin extréme.

Débridement des droits. — Afin de donner plus de jour
{ransversalement, et de mieux exposer la vessie ouverte, il est
bon de débrider latéralement le bord des droits. A quelques
millimétres au-dessus de la symphyse dans le {endon du mus-
cle une incision de quelques millimétres est pratiquée a bistouri
vertical (fig. 84) (*)-

Sur les droits un écarteu” a branches doubles, paralleles, est

(1) Au point de vue de la solidilé de la cicalrice cette section réparée par un
point spécial n'a aucun effet faclieux.



86 APPAREIL URINAIRE.
)

placé qui récline fortement les muscles de cote. La vessie ap-
parait saillante (fig. 84).

Incision de Ia vessie. — La vessie distendue par I'air pré-
sente sa face antérieure
rouge, formée de fibres
musculaires verticales,
paralléles.

Le toucher et la vue
la reconnaissent. I.'index
percoit sa résistance
élastique. La vue recon-
nait sur l'organe deux
grosses veines qui des-
cendent juxta-médianes,
une de chaque cote,
paralléles; ce sont les
veines vésicales antéro-
inférieures.

Ces veines juxta-mé-
dianes verticales sont le
point de repére qu'il
faut toujours recher-
cher. C'est entre elles
que doit é&tre faite la
taille vésicale & la partie
toute supérieure de la
vessie; une pince de
Kocher saisit- la paroi

en dedans de la veine
Fig. 84. — Exposilion de Ja face antéricure de droite, le chirureien sai-
la vessie; les deux veines verticales para- 2

médianes, points de repere. Ecarteur de Leguew Sit d€ méme avec la

en place; les bords internes des droits sont pipnce A riffes, e 5
incisés au-dessus du pubis afin de permettre un 1y ue » en de
plus grand ¢cartement.

dans de la veine gau-
che; laparoi vésicale est
ainsi soulevée en bourrelet transversal. Le bistouri, perpendi-
culaire & sa direction, incise couche par couche la vessie sur
une étendue de 1 centimétre (fig. 85). La muqueuse ouverte,
I'air s’échappe. i

Gewe secilon lente, progressive, intéressant couche par couche ia mus-

- e

VESSIE.
aulaire et la muqueuse vésicales, est me

bistouri enfoncé dans la profondeur,
travers toute la vessie.

L'agrandissement de T'incision vésicale se fait vers le col.
est bon de ne pas la prolonger & p

Fig. 85, — Incision de la vessie sur la ligne médiane entre les veines, .
deux pinces soulévent la paroi. ;

dessus du col. La paroi vésicale, chargée 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 lui les ciseaux agrandissent la
taille (fig. 86). Si l'incision doit étre prolongée par en haut, il
faut éviter le cul-de-sac péritonéal. L'index gauche, pulpe en
haut, est iniroduit dans la vessie et dirigé jusqu'a son sommet
dans lequel il butte bientot; il souléve la paroi antérieure. La
pointe de ciseaux ronds fermés, placée sur la face antérieure
de la vessie, et prenant point d'appui sur l'index sous-

{7

illeure que la ponction aveugle du
d'un seul coup et verticalement a

Il

lus de deux centimétres au-
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; raal plus bas les levres vésicales, sout fixés aux valves
Jacent, repousse en méme de I'écarteur. Il est parfois bon de mettre trois fils de
hm{t Le3iasns PLES chaque coté. La vessie soulevée en totalité, fixée sur toute sa
vésicaux et le cyl-

\

de-sac séreux, de-
cortiquant pour
ainsi dire le som-
met de I'organe
Jusqu'a la base de
Pouraque (fig. 87).
Le pouce rabatty
sur le sommet de
la vessie, maintient
la’ séreuse; les ci-
seaux, une branche
dans la vessie, une
en dehors, la fen-
dent jusqu'au som-
met.

Fig. 85, — Agrandissement vers le bas de I'incision
vésicale. L'index introduit souléve Iy vessie,

Exposition de
la vessie. Fils
suspenseurs. —
Chaque levre de
incision vésicale
est traversée tota-
lement par un fil

Fig. 88.— Exposition de la surface vésicale mterne. Les fils suspen<enrs

de sole: fils suspen- fixés a I'écarteur. Le col vésical, les oritices uréléraux.

seurs (Guyon). Ces - e inter talité.

deux pren)niers fils hauteur_& l'dcartsiSexpose ainms. ﬁ:: ; tmtgl-(ll'-b;-igllllr;?’) Le

sont fixés aux deux col. (rigone, ureléres, parois antememc_ et p\gsica]es ny"
B e ", ‘a-V .

boutons supérieurs champ est large pour les manceuvres intra

que présente Je

manche de 1'¢car- CYSTORRAPHIE. — SUTURE TOTALE DE LA VESSIE

teur. Ils soulévent o i ¢ plans superposés : un

la vessie,l‘écarlent, ] La suture de la vessie est I.'mle a deux Pld(xllsdsu'p;cc xu };(;:;S :

et tout en 1 bty premier plan d'occlusion vésicale, un second de-sé ;

pialisant pouy ainsj
dire, expos . B
Cﬂviié (ﬁp ggt = (1) Le dépresseur vésical de Legueu, excellent dans la taille sur plan horizontal
i ) est inutile sur plan incliné.

4 ir 4 i 51 les
Suture vésicale. — 1¢ plan musculaire. Les fils simples

Fig. 81. ~ En cas de nécessité, agrandissement vers
le haut de Vincision Vésicale, le péritoine, refoulé, <
fait des plis au sommet de la vessie, Deux fijs perfo-
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pénA(rent & quelques millimétres de la tranche vésicale, et pes-
sorient dans la couche musculaire sans embrasser la mu-
queuse (fig. 89).

La suture totale, compre-
nant la muqueuse, est Sou-
vent pratiquée, et sans -
convénients,

Les fils sont placés de
centimétreen centimoye
sur la hauteur de |y
taille vésicale.

2* plan musculajre,
Les fils sont passés en
dehors des premiers, ne
comprennent que Ja
musculaire, et leur stric-
tion enfouit Ja premiére
rangée de suture. Leur
écartement est'de { cen-
timétre environ (fig. 89).

E’preuve de la suture.
— On fait souvent Iépreuve
d_e la cystorraphie; elle con-
siste & injecter dy liquide
S;xrx:]s 22 \'gsslie, et a se rendre
e s e e e v s b St Dane P

S S sont comprises dans e mative, on place des points
de renforcement,

surl;zﬁjltszgt du c.)u"l-de—sa_c pém‘tpnéa] (Guyon).— yp point
Wi passé 4 la partie supérieure de Lincision & {pqy,

rds des muscles droits et compren sdinas
lq graisse prévésicale & hauteur dy sommet de Ja
amnsi le cul-de-sac péritongal a bonne distance
pubis, et prépare ainsi la route libre 3
(fg. 90).

vessie. ]| fiye
.au-dessus du
une taille ultérieure

Sutur.e de la paroi abdominale. — Sypyr
Superposés et & points Séparés (fig. 90) :
1 plan : Suture des bords des muscles droj ts.

e i trois p[ans

YESSIE, 91

Un point spécial sus-pubien répare les incisions de débri-
dement de ces muscles.

2¢ plan : Suture de I'aponé-
vrose des grands obliques.

3¢ plan : Peau.

Drainage temporaire préve-
sical sus-pubien.

DRAINAGE HYPOGASTRIQUE
DE LA VESSIE

Le drainage sus-pubien est soit
la terminaison d'une cystotomie
quelconque, soit le but méme de
Fintervention. Il se fait avec les
tubes siphon de Guyon-Périer.

Dans ce drainage vésical, le point
important est la hauteur de la pé-
nétration des tubes dans la vessie.
L'orifice vésical doit ¢&tre sur la
ligne liorizontale qui passe au-des-
sus du pubis. Les tubes doivent
donc entrer horizontalement dans la
vessie et par lel}l‘ extremite re.- Fig. 90. — Fermeture de la paroi abdo-
courbée plonger jusquau col. Si “ypiiale. suture 4 trois élages. En haut
Uorifice vésical est plus haut, les e point qui fixe au muscle en situation
tubes risquent de mal drainer la  élevée le péritoine; en bys le point qui
vessie; plus bas, ils drainent  sépare I'incision des bords des droits.
bien. mais lorsqu'ils seront enle-
vés, l'orifice vésical sera en contre-bas derriére le pubis; ce peut étre une

cause de fistule.

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

Si la cystotomie n’est faite qu'en vue du drainage, l'incision
vésicale est donc pratiquée exaclement au-dessus du pubis et
les tubes sont directement introduits.

Si la cystotomie a été large, il convient de rétrécir la section
vésicale en haut et en bas, par deux rangées de suture, et de
ne laisser ouverte que la région sus-pubienne. Les tubes sont

introduits. :
Toujours deux fils placés 'un au-dessus, l'aulre au-dessous

du tube sur la vessie, enserrent le tube dans la paroi vésicale.
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Le siphon est essayé par iiijection dans un des tubes et par
légers Lalonnements on régle I'écoulement régulier par Lautre
tube. Immédiatement un crin fixe le tube & la peau en position
de parfait fonctionnement. Suture pariétale et cutanée.

CYSTOTOMIE SUS-PUBIENNE (MEAT HYPOGASTRIOUE)

La cystotomie sus-pubienne est la création d'un méat vesi-
cal hypogastrique.

Elle est dile idéale, lorsqu’on pratique la suture de la mu-
queuse vésicale & la peau de I'abdomen.

CYSTOSTOMIE IDEALE

Incision culanée, pariétale et vésicale, comme il est dit plus
AR haut. g

Fixation de la vessie
a la paroi. — 1 plan :
Fixation de la muscula-
ture vésicale aux mus-
cles pariétaux, par quatre
points cardinaux.

Dans la portion sus-pu-
bienne de la vessie deux
points pénétrent 4 un demi-
centimétre de la ligne me-
diane dans le muscle vési-
cal, et dans le muscle droit i
sa face profonde (non & son
bord, mais & un demi-cen-
timétre de lui dans sa face
profonde). Ce sont les points
latéraux. Deux points, 1'un
Fig. 9. — Gyslo;lon'm: le muscle vésical est suprieur, I'autre i!lfél'ielll‘,

o B o o S rversent chacunfes deux
Tangia, muscles droits & quelques
4 millimétres de leur hord

et -charg(.ml le muscle vésical sur la ligne médiane. Ces quatre
pownts circonscrivent profondément la ‘cyslostomie (fig. 91)

VESSIE. 93

Au-dessus et au-dessous, suture de Ja paroi abdominale et de
la peau. ’

()uvgrlure de la vessie sur la ligne médiane, la section a
1 centimeétre de haut environ.

2¢ plan : Suture muco-cutanée.—
La muquense vésicale est repérée avee
de pelites pinces el, par qualre points
cardinaux, suturée & la peau.

Les deux points latéraux embras-
sent la peau et la muqueuse d'un seul
c0lé, les deux points supérieur et in-
férieur passent & travers la peau des
deux cotés et deux fois dans la mu-
(ueuse vésicale. Ce sont des points de
coin (fig. 92).

Drainage sus-pubien prévésical.

L'orifice vésical doil étre situé le
plus prés possible du col (1).

TAILLE TRANSVERSALE

sk S AN Fig. 92. — Cystostomie; suture
Position de lOpcl‘C, de 1 operateur, ruco-cutanée par quatre
soparati roQ] > points cardinaux; suture des
préparation vésicale, comme pour la  DoImts carcinhie Dein i

taille lOngitUdiﬂaIE- dessus et au-dessous de la
houche vésicale.

Incision. — Incision transversale
sus-pubienne de 8§ centimétres de long, & un petit centimétre
au-dessus du pubis; les extrémilés sont recourbées vers_le haut,

afin d'éviter les anneaux inguinaux (fig. 77-93).

Section des plans pariétaux. — a. Section transversale
de l'aponévrose des grands obliques et de la ligne blanche; .

b. Section fransversale des pyramidaux et des grands droits
de I'abdomen, qui se rétractent dans leurs gaines; ia section de
ce plan doit intéresser aux extrémités le bord externe de la
gaine des droits, pour faciliter 1'écartement vertical ;

¢. Section transversale du fascia transversalis, découverte de

(1) De multiples procédés de cystostomie idéale on été publiés, ch'erch:mtAlmn
a créer au nouveau méat un sphingter musculaire: ce procédé est simple, il est
calqué sur le procédé de gastrostomie de Terrier.
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et refoulement en haut du péritoine
comme dans la
taille longitudinale
(fig. 93).
Ouverture
transversale de
la vessie. — Entre
deux pinces placées
verticalement, et
soulevant I'organc,
la paroi antérieure
. est incisée progres-
" sivement sur la
ligne médiane.
Puis aux ciseaux

9%
la graisse prévésicale,

Fig. 93. — Taille transversale; incision des droits, TR .
découverte de la vessie; en pointillé les orifices I'incision est agran-

inguinanx. die latéralement
dans la limite nécessaire. A quelques millimétres de la ligne

Fig. 91, — Taille transversale, exposition de la face interne de la vessie,
[+ sutyre temporaire vésico-cutanée.

VESSIE. 95

J
médiane, les vaisseaux vésicaux antéro-infe

ST i 4 ! rieurs sont section-
nés; ils sont pincés et immédiatement ligs.

Marsupialisation temporaire de Ia vessie. — Alin
d’extérioriser la vessie durant les manceuvres intra-vésicales
on peuL. suturer temporairement les lévres vésicales aux hords’
de I'incision pariétale. Deux fils supérieurs embrassent la {ota-
lit¢ de la paroi vésicale et de la musculature pariétale; deux
points inférieurs, puis un & chaque extrémité transversale, sont
disposés de méme. Deux valves, I'une supérieure, 1'aufre sus-
pubienne, exposent largement toute la cavité vésicale (fig. 94)

Cystorraphie transversale 4 deux plans, comme dans la
taille longitudinale.

Suture de la paroi & trois étages. — a. Muscles droits,
suture soignée a points rapprochés. —
b. Sulure de I'aponévrose des grands
obliques. — ¢. Peau. Drainage prévé-
sical médian.

CYSTOTOMIE VAGINALE. — TAILLE
VAGINALE

La cystotomie idéale comprend I'ou-
verture de la vessie par voie vaginale,
et aprés les manceuvres intra-vésicales,
la suture totale de la vessie et du vagin.

Position de I'opérée. — Position
gvnécologique avec élévation plus grande
du siége afin de bien exposer la paroi
vaginale antérieure.

Valve vaginale postérieure.

La vessie est complétement vidée.

Fig. 95.— Paroi vaginale anté-

rieure; le col de l'utérus
. 2 - estabaissé: on voit le trian-
Points de repére. — Une sonde gle de Pawlik.

courbe rigide quelconque est introduite
dans la vessie, concavité en bas; elle repére le col, puis-le bas-
fond de la vessie.

Sur la paroi vs.ixsle, la région opératoire est le triangle
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iponoali e antérieure du vagi oo . o
formé par la bifurcation _de L'Ll ;?k:u”u e o e:,. nlel et s'arréter & un demi-centimétre des angles de celle-ci. immé-
(la?s laire dl)lqugl le \agxgues P v 7 A diatement deux fils sont passés, un dans chaque lévre de la
(triangle de Pawlik) (fig. 95). vessie; ils permetlent d’amener la vessie dans le vagin et de

Incision. — Incision antéro-postérieure médiane (!); elle

Fig. 96. — Les lévres de l'incision
vaginale sont disséquées et rele-
vées en lambeaux; le cathéter,
maintenu sur la ligne médiane,
fait saillir la paroi vésicale, et la
présente a l'incision.

Le dédoublement est néces-
saire pour permettre par la saite
une fermeture 4 deux plans de
cette fistule vésico-vaginale opé-
ratoire.

L'ouverture de la vessie
se fait sur l'extrémité de
la sonde vésicale qui fait
saillic la paroi vésicale

dans la plaie vaginale. Incision au bistouri, que l'on agrandit
aux ciseaux: elle doit étre moins longue que l'incision vaginale

commence & 1 centimétre en
avant du col utérin, et se termine
deun demi-centimétre en avant du
tubercule supérieur de la colonne
antérieure.

La muqueuse vaginale est mei-
ste, puis on procéde de chaque
cOt¢, sur une largeur de [ -cen-
timeétre, au dédoublement de la
cloison vésico-vaginale (fig. 96).

Fig. 97. — Cystorraphie 4 deux plans
suture du vagin.

(1) 1l est uccessaire de se tenir sur la ligne médiane afin d'éviter les uretéres.

I'exposer largement pour les manceuvres intra-vésicales.

Cystorraphie. — La suture de la vessie se fait & deux
plans; le premier n'intéresse pas la muqueuse; les points. sont
rapprochés I'un de I'autre de quelques millimétres (fig. 97).

Suture du vagin. — Sulture & points séparés des deux
lambeaux vaginaux; le fil solidarise le plan vésical afin de ré-

parer le décollement vésico-vaginal.
Sonde urétrale & demeure.

7

CYSTOSTOMIE VAGINALE

La cystostomie vaginale est, en pratique, le plus souvent une

urétro-cystostomie, car le col de la
vessie est intéressé.

Position de 1'opérée, points de re-
pére, incision comme pour la cysto-
tomie vaginale. L'incision toulefois
descend plus bas sur le vagin.

On ne procéde pas au dédoublement .

vésico-vaginal ; et d'emblée sur I'ex-
trémité de la sonde qui, exactement

_sur la ligne médiane, fait saillir la

paroi vésico-vaginale, on procéde a
'ouverture limitée de la vessie; ou
I'agrandit aux ciseaux sur une étendue
de 5 centimétres. Immédiatement, la
muqueuse vésicale est suturée a l2
muqueuse vaginale (fig. 98).

La fistule ourlée de muqueuse est
définitive.

Fistule vésico-vaginale.

La technique opératoire de la cure de

Fig. 98. — Sulure muco-mu-
queuse de la vessie et du
vagin par quatre points car-
dinaux,

la fistule vésico-vaginale est décrite dans le livre : Chirurgie ae tappa-

reil génital de la femme.

Piznue Dovav. v

bl
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TAILLE VESTIBULAIRE. — VOIE SOUS-SYMPHYSAIRE

Pposition de I'opérée. — Position gynécologique. Les
opandes lévres sont écarlées; deux pixxces de Kocher ou les
Tloigls de l'aide (main gauche) écartent les petites lévres a leur
origine anlérieure.

Le veslibule vulvaire est largement étalé.

La vessie est vidée.

Incision. — Incision transversale, légérement convexe en
avanl, & mi-distance du clitoris et du méat, dans toute la lar-
geur du vestibule (fig. 99).

Dégagement sous-
symphysaire. — Une
pince de Kocher mise au-
dessus du meat, sur la
ldvre inférieure de l'inci-
sion, abaisse l'urétre. Le
bistouri tenu horizontal.
et non point vertical, pour
ne pas blesser l'urétre,
dégage 'la face supérieure
du canal. Un plexus vei-
neux (plexus intermédiaire
de Kobelt) est sectionné;
puis on pénétre dans une
.zone de décollement sous-
symphysaire; l'index dirigé
vers le bord inférieur de la
Fig. 99. — Le vestibule vulvaire. — Incision Symphyse dégage le canal.

Rariayuphivaire; Latéralement, les deux

corps caverneux qu'il faut

ménager bordent, obliques en avant et vers la ligne médiane,
le champ opératoire (fig. 99). :

L'index butte bientot de son extrémité sur un plan résistant,
c'est l'aponéyrose moyenne du périnée dans sa portion rétro-
pubienne.

Section de I'aponévrose périnéale moyenne. — Au
ras de la face antérieure de I'urélre qu'une sonde repere, le

]
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bistouri, la pointe dirigée en haut, derriére le pubis, incise
transversalement I'aponévrose moyenne; la pointe pénétre peu
pour ne pas blesser les
veines rétro-jacentes.
I'index introduit dans
celte incision s'engage
facilement au-dessus
d'elle el derricre le
pubis, devant la ves-
sic. Si l'aponévrose
trop tendue cache la
région, on pratique sur
elle un débridement
vertical médian de 1
centimetre (fig. 100).
La face antérieure
du col de la vessie est
complétement  déga-
gée; on la voit recou-
verte de grosses veines
transversales  paral-
1¢les. Fig. 100. — Cystostomic sous-symphysaire. — La
face supéricure de l'urétre est dézagée: on
voit les veines vestibulaires; latéralement les
corps caverneux; transversalement Faponévrose

moyenne du périnée débridée; dans le fond
I'incision vésicale.

Cystotomie. —
Au-dessus de ces vei-
nes, si possible entre

les veines ascendantes,

incision verticale de la vessie; deux fils suspenseurs sont im-
médiatement passés dans la paroi.

CyStorraphie. — Suture 4 deux plans (V. p. 89).
Suture du vestibule avec drainage médian temporaire,
Sonde vésicale a demeure.

CYSTECTOMIES
La cvstectomie est soit partielle, soit fotale.

~ Parlielle, cest la résection de la vessie ; totale, c'est I'extirpac
tion compléte du réservoir urinaire.
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Cystectomie partielle; résection de la vessie.

La résection de la vessie élant le 1)}us souvent pratiquée po'ur.lumeur de
c'est en vue de cette affection que nous allons la décrire.

1l est, au point de vue opératoire, deux variétés
de ndoplasmes : Les tumeurs pédiculées dont le
pédicule est plus ou moins long, plus ou moins
large, mais toujours net; et les tumeurs implan
tées dont le pédicule, trés court, est aussi large
que la tumeur clle-méme; le manuel opératoire
varie pour chacune de ces variétés.

]a vessie,

Deux points essentiels dans 1'extirpation
des tumeurs.

Le premier est, dans le placement des
pinces et dans les tractions exercées sur
Fig. 101.—Tumeur pédi- ]a vessie, de ne point agir sur la tumeur,

culée de la vessie: la . < £

pince en place, on voit IDAIS sur le segment adjacent de la paroi
le cone d'attraction vé- vy@sicale. (Guyon,)

sicale et le lieu de sec- e

i Le second est de réséquer largement la

couche superficielle du muscle vésical au
pied de la tumeur. (Guyon.)

Taille vésicale sus-pubienne,
comme il est dit précédemment.

Tumeur pédiculée. — Le
pied du pédicule, ou mieyx la
paroi vésicale elle-méme aux con-
fins du pédicule, est saisie dans
une pince de Guyon (fig. 101).
Une traction douce, progressive,
est alors exercée sur la pince
qui fait saillir un cone vésical (1),
composé de la muqueuse et de
‘ o .. la couche musculaire superfi-
iune vameur: section do 13 mu. _Cielle. Sur ce cone vésical ainsi
queuse vésicale en dehors du pédi-  soulevé, la muqueuse est incisée
cule: ablation superficielle du mus-  iyoylairement, et sa levre infé-
rieure refoulée légérement ; puis
la musculaire est réséquée en vérilable cone dans sa conche
sous-muqueuse (fig. 102).

(1) Si la pince est placée sur la tumenr, celle-ci se rompe inruilliblemcm; la prisq
n'est solide que si la vessie elle-méme cst saisie. ;
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La scction de la vessie peut étre faite au bistouri, au thermocautére, i
I'anse galvanique. Ces deux derniers :
moyens ont l'avantage d'étre hémosta-
tiques.

La perte de substance vésicale
est conique, & sommet pariétal.

Suture de la vessie. — Su-
tnre en un plan; le fil est fau-
fil¢ dans la musculaire, la suture
est réparatrice et hémostatique
(fig. 100).

Cystorraphie totale avec drai-
nage prévesical et sonde urétrale

% Fig. 105. — La plaie vésicale; abla-
a demeure. tion superficielle du muscle; suture °
faufilée.

Tumeur implantée. — La (u-
meur est pédiculisable ou non, cedont on se rend compte par la
mobililé en masse de la tumeur sur la vessie. '
Dans le premier cas, un pédicule est formé en segment vési-
cal sain. Un premier ténaculum courbe est passé sous la tumeur

Fig. 104. — Tumeur implantée ; son attraclion par des ténotomes pour constituer, st
possible, un pédicule. — La pince mise sur le cone d'attraction vésicale.

dans la paroi vésicale, et la traction exercée sur lut amorce la
pédiculisation. Un second ténaculum mis en direction perpen-

_diculaire achéve le soulévement conique de la vessie (fig. 104).

" Ce pédicule ainsi formé est traité comme il est dit précédem-

ment ; pinces de Guyon, section, suture.

La tumeur non pédiculisable nccessite la résection de la vessie
de dedans en dehors. (Guyon.)

A 1 centimétre en dehors des limites de la (umeur la
mugqueuse vésicale est incisée, puis la musculaire est attaquée
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“-

couche par couche, jusqu'a apparition de la graisse jaune péri-
vésicale; extirpation de la tumeur. A

Suture & deux plans: un plan profond musculaire, un plan
muqueux.

Cystorraphie totale ou partielle.

Résection de la vessie et du segment vésical de
l'uretére. — Tumeur implantée pres
de l'orifice urétéral ou urétéro-vésical.

Taille sus-pubienne.

Cathétérisme de 1'uretére sur une hau-
teur de 3 4 6 centimetres. Une incision
circulaire i double prolongement linéaire
embrasse le pédicule de la tumeur et
I'orifice urétéral. La muqueuse est seule
= .. intéressée (fig. 105).

e ee— L'orifice urétéral est saist avec deux
Fig. 15, — dumeur juxta-— pinces de Kocher qui attirent et le con-

élérale. Ligne d'inci- 3
sion vésicale circonseri-  duit, et la tumeur.
el Luretére est disséqué dans la paroi
vesicale et progressivement atliré; cette
disscction nécessite la section de quelques fibres musculaires
vésicales, et en dedans du
muscle inter-urétéral; ce pre-
mier temps est assez pénible.
Brusquement l'uretére vienl
avee facilité, sa paroi devient
lisse, graisseuse parfois, la
zone intra-vésicale est fran-
chie (1 cm 1/2), cest le seg-
ment extra-vésical du conduit
(fig. 106).

Luretére, dans ce segment,
porte sur son bord externe un
pelit pédicule vasculaire qu'il

Fig. 106. — Lextrenuté iteriewre de
I'uretere est disséquée et attirée dans
la vessie. On voil ses deux segments,
inférieur non lisse intra-pariétal, supé-
rieur lisse, extra-vésical avec ses veines
en dehors, Fils de repére urétéral ; liga-
ture du pédicule veincux.

est bon de lier.
A 4 centimétres en moyenne
au-dessus de l'orifice vésical (1)

(1) Cette distance varie, on l¢ con
0it,
avec chaque cas, y v

“sie (les deux-fils repéres servent de points
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deux fils latéraux sont passés a travers la paroi urélérale en
tf)talilé (fils repéres), puis, en aval d'eux, l'uretére est sec-
tionné.

Ces fils maintiennent le nouvel orifice urétéral proéminent
dans la vessie. L'uretére est reporté au .
sommet de l'incision vésicale.

Au-dessous de lui suture faufilée de la
bréche vésicale, puis, dans l'angle supé-
rieur, abouchement urétéro-vésical par
quatre points cardinaux qui embrassent
toute la paroi urétérale et partie de la ves-

latéraux) (fig. 107).
Sonde urétérale et vésicale 3 demeure,
Cystorraphie totale ou partielle.

Pig, 107. — Suture ae
l'uretére  sectionné
dans l'angle supé-
rieur de la plaie vé-

La cystectomic totale comprend deux temps - sicale; suture de la

I'extirpation de la vessie el le rétablissement du vessie.

“cours de I'urine par ahouchement quelconque des

uretéres. L'extirpation de la vessie a été faite par voie sous-périlondale,

par décollement de la séreuse a la face postéro-supdrieure de la vessie;

nous la décrirons par voie mixte, transpéritonéale et sous-séreuse.
Chez I'homme. 'intervention est en entier sus-pubienne; chez la femme, *
le décollement de la vessie est abdominal, et son extirpation vaginale.
L’abouchement des uretéres se fait chez I'homme, soit dans le rectum,
soit dans l'urétre prostatique, dans le vagin chez la femme.

Cystectomie totale.

Cystectomie totale par voie mixte chez I’homme.

Position de l'opéré. — Le malade est sur le plan incliné
(45°); la vessie est vide; le chirurgien & la gauche, l'aide en
face.

Incision. — Incisior verticale pubio-ombilicale. A an centi-
meétre au-dessus du pubis une incision transversale, recourbée
en hant i ses deux extrémilés, est menée jusqu’au hord externe
des droits. Forme générale en T.

- Découverte de la face antérieure de la vessie comme
dans la taille sus-pubienne, puis section transversale des
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muscles grands droits et dégagement de la face antérieure de la
vessie sur foute sa largeur et toute sa hauteur (fig- 108).

104

Ouverture, section et reconstitution du péritoine
pelvien. — Au-dessus du sommet de la vessie el jusqu'a
l'ombilic la séreuse est sectionnée: le bassin est totalement

Fig. 108. — Cystectomie totale. — Incision sus-pubienne en T, section transversiule
des droits, relévement des deux lambeaux pariétaux triungulaires. Ouverture
sus-vésicale du péritoine, dégagement total de la face antéricure de la vessie.

dégagé par refoulement en haut de la masse inlestinale. Une
pince en ceeur est mise sur le sommet de la vessie. et l'attire
au-dessus du pubis (fig. 108).

Le péritoine est coupé le long des bords de la vessie. La pal-
pation antéro-postérieure du corps vésical permet d'en appré-
cier nettement les limites marginales, et le péritoine est:sectionné
aux ciseaux immédiatement en dehors sur toute la hauteur de

la vessie que des prises successives par des pinces en cceur

»

éldvent progressivement. (fig. 109).

VESSIE. 10,

; Une fois le péritvine sectionné sur les bords de la vessie
jusqu'a son bas-fond, une incision transversale divise la séreuse
au-flessus du bord postéro-supérieur de la prostate, que la pal-
pation délimite facilement, un peu au-dessus du fond du
Douglas, et compléte ainsi la section du péritoine.

K1g. 109. — Section périvésicale du péritoine.

Avec des ciseaux mousses tenus fermés, la séreuse est

décollée jusqu'au fond du Douglas, & la face postérieure de la
prostate.

Avec le péritoine sont détachées les vésicules séminales et les

extrémités des déférents; ce décollement vésiculo-vésical se fait
facilement dans un vérilable plan de clivage (fig. 110).

Immeédiatement, la vessie étant maintenue rabattue sur le

pubis, on procéde i la reconstitution du péritoine pelvien.

Suture verticale des lévres péritonéales depuis le fond du
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rémité supérieure de I'incision abdomi-

106
Douglas, jusqu'd l'ext

nale (fig. 110).
Grice i celte manceuvre, le reste de Lacle opéraloire'est en-

tierement extra-péritonéal.

Dégagement des faces latérales de la vessie. — Sur les
faces latérales : les vaisseaux, l'uretére (fig. 110).

s
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le cﬂ'nal déférent rencontré immeédiatement en dehors est
repoussé vers la paroi pelvienne.

En ava‘nt l?s. gros plexus vasculaires latéro-vésicaux, les
veines latéro-vésicales el I'artére vésicale moyenne.

'Au ras de la vessie les grosses veines tendues par la traction
exercée sur la vessie en sens opposé, sont pincées, une & une si
possible.

Fig. 110. — Dégagement du péritoine derriere 1 i i

110 ¢ ] ‘e la vessie: les vésicules sémi

Ie? dcrércn\_s rgsu\.nt accolés & la séreuse; suture verticale et médinﬁ:!:ir:;‘lezlf'-‘
toine, cxl(-nonsall.on du champ opératoire; sur les colés de la vessie les u {) :
et les arléres ombilicales. (Schéma.) % oy

Lg p{‘emxer pvdicule vasculaire ést 1'ombilico-vésicale. I.a
vessie ¢lant attirée en haut, on la voit se tendre comme une
corde. .Sectlo.n entre pince et ligature, le plus prés possible de
la paroi pelvienne. ‘

L'uretére est alors

S recherché le long i i
Phdic- 1 R Teghen ong fle la paroi pelvienne,
lisséqué jusqu'd la paroi vésicale, et sectionné au-dessus d’une
ligature qui oblitere son segment vésical. gl

Le bout supérieur est ‘ 6 d' '

i 3 relevé, entouré d'une compr ;

. l >
i compresse el de-

Fig. 111, — Schéma. La vessie est extirpée, les uretéres sont suturés a l'urétre
prostatique.

La vessie est disséquée au plus prés, afin d’éviter la section
dés trones vasculaires vésico-pelviens. :

La vessie est ainsi tolalement dégagee.

Dans les régions ganglionnaires le curage est facile.

Extirpation de la vessie. — La vessie doit étre extirpée
comme un sac clos a contenu septique. !

La vessie esl fortement attirée en haut et en arricre; les liga-
ments pubio-vésicaux sont tendus; ils sont sectionnés sur pin-
ces; les vaisseaux vésicaux antéro-inférieurs liés.

L'urétre est dégagé sur sa face antérieure. Une pince courte,
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puissante l'enserre en desso'us du col; sous celle pince le cana|
est sectionné d'avant en arriére.

La pince urétro-vésicale est retogrnée en haut de facon & atti-
rer vers 'ombilic 1e col de la vessie, on peut alors facilement
dégager sa face inférieure.

Le dégagement est trés aisé dans le plan inter-prostato-vé-
sical, par traction sur la vessie et libération aux ciseaux
mousses; si'besoin est, on peut enlever une tranche superficielle
de prostate.

Ce dégagement par en avant rejoint le dégagement posté-
ricur. La vessie est extirpée d'un bloc; il reste parfois des pédi-
cules veineux latéraux que I'on pince de bas en haut.

Suture urétéro-urétrale. — Si possible, les denx uretéres
sont implantés cote & cote dans I'urétre prostatique (fig. 111),
si non, dans la face antérieure du rectum (Voir Uretére. p. 76)
ou du vagin.

Drainage et tamponnement.

Cystectomie totale par voie abdomino-vaginale
chez la femme.

Temps abdominal. — Position de l'opérée, incision, dé-
couverte de la face antérieure de la vessie, comme dans la cys-
tectomie chez I'homme (pages103et suiv.).

Section et reconstitution du péritoine comme chez

I'homme. La séreuse est coupée sur les bords de la vessie, ver-
ticalement puis horizontalement, non pas i la face postérieure
de la vessie, mais sur la face antérieure de 1'isthme utérin sup
I'utérus méme. La vessie est légérement refoulée en avant, et
immédiatement le péritoine pelvien est reconstitué par sul,ure
médiane et verticale comme chez 'homme.

Dégagement des faces latérales de la vessie. — Comme
chez 'homme, les vaisseaux laléraux sont pincés successive-
ment, liés; 1'uretére est sectionné.

Dégagement de la face inférieure de la vessie. — (o
femps est spécial & la femme. La vessie est attirée au-dessus dy
pubis et I'on procéde au dédoublement utéro-vagino-vésical. Ce
1écollement se fait avec une facilité extréme de la peinte mot;ssg
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des ciscaux courbes. Il est important de pousser le dégagement
loin, d'arriver jusqu'a I'urétre ot il devient bien plus difficile.

Section des ligaments pubio-vésicaux. — La vessie ra-
baltue en arriére, les ligaments pubiens sont tendus et section-
nés entre pinces. La vessie n'est plus rattachée qu'a I'urétre.

Elle est complétlement libérée sur toutes ses faces et ne fient
plus au plancher pelvien.

Les deux uretéres sont & ce moment passés dans le vagin.

Sur le cul-de-sac antérieur du vagin, une incision antéro-
postérieure d'un centimeétre est pratiquée, et les uretéres munis
de sondes courtes passées dans le vagin.

Suture abdominale. — Fermelure & Lrois plans de la lapa-
rotomie.

La section transversale des droits est minutieusement réparde.

a. Plan musculaire;

b. Plan aponévrotique sur le grand oblique;

c. Peau.

Drainage sus-pubien.

Temps vaginal.

Position de I'opérée. — Position gynécologique, valve vagi-
nale postérieure.

Incision. — Incision médiane antéro-postérieure, du méat
au col utérin, ou elle rejoint l'incision vaginale déji faite pour
les uretéres. Les deux lévres vaginales sont disséquées aussi
loin 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
est accouchée par retournement dans le vagin.

Suivant que I'on veut ou non extirper l'urétre, on sectionne
le canal au col, ou on l'extirpe complétement.

Traitement des uretéres. — Les deux uretéres sont
suturés cote a cote, en canon de fusil dans I'extrémité profonde
de l'incision vaginale. Si I'urétre n'a pas été extirpé, on peut
tenter de les implanter dans son orifice postérieur.

Sondes urétérales i demeure. Tamponnement rétro-pubien.
Fermeture incompléte de l'incision vaginale.
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CURETTAGE DE LA VESSIE CHEZ LA FEMME

Voie urétrale.

Lo curcttage de la vessie peut étre pratiqué chez I'homme et chez Ia
’ o i 01 3 .
fen‘nme par cystostomie sus-pubienne. Chez la femme, la voie spéciale
endo-urétrale est trés fréquemment employée.

I.a malade est mise en position gynécologique, la vessie cst

lavée, vidée.
L'opérateur infroduit I'index de la main gauche, pulpe cn
I'air, dans le vagin au contact de la paroi aniérieure.

Fig. 112. — Curettage de la vessie chez la femme. La curette opdre surle trigone
que lui présente le doigt vaginal; en pointillé, position de l'instrument pour le
curettage de la levre antérieure du col.

Par 'urétre, préalablement dilaté, si besoin est. il introduit
une curette dans la vessie (curette ulérine de taille moyenne):

Curettage du trigone et de la l&vre inférieure du col.
— La curette est tournée cuillére en bas, et, le manche relevé,
prend le contact de la paroi postérieure (fig. 112).

Sur I'index vaginal qui soutient la cloison vésico-vaginale et

VESSIE. 1

om'e.un plan résistant de cureltage, l'instrument mancuvre
d'arriére en avant, gratte le trigone, la lévre inférieure du col,
I'uréire vésical.

: Cl.n‘e‘ll.age sur la ligne médiane, et sur les lignes latérales par
inclinaison de I'instrument.

Curettage de la lévre antérieure du col et de la paroi
antérieure. — La curetfe est retournée cuillere en haut et le
manche abaiss¢; elle est portée vers le pubis; de haut en bas
elle gratte sur les lignes médianes et latérales, le col et I'urétre
vesical (fig. 112).

Lavage vésical. Sonde urélrale & demeure.

LITHOTRITIE (V)

La lithotritie comprend trois lemps :
10 La recherche et la prise ‘du caleul;
2° Le broiement du calcul ;

53¢ L'évacuation des fragments.

Généralités. — La vessie, au point de vue de la lithotritie,
a la forme d'un « portefeuille » placé transversalement. Ses
faces postéricure et inféricure forment deux plans transversaux
paralléles trés rapprochés l'un de I'autre. Le diameétre trans- .
versal est le diamétre chirurgical ; le diametre antéro-postérieur
est presque nul; aussi certaines manceuvres auront-elles pour
bul de le rendre réel en écartant les parois vésicales l'une de
I"autre.

Ily a en réalité trois diameétres transversaux de la vessie .
I'un médian intermédiaire aux deux faces et passant par le
col; le second, antérieur, est celui de la face antéricure; le
troisiéme, postérieur, celui de la face postérieure.

Toutes les manceuvres de la lithotritie se passent dans les
diamétres transversaux, successivement au niveau de chacun.

Il ne faut pas chercher & opérer dans une vessie rendue sph¢-
rique par l'injection d'une trés grande quantité de liquide; il
faut lui conserver sa forme physiologique, et surtout obéir tou-
jours et immédiatement & ses manifestations pendant l'acte opé-
raloire.

(1) Les figures de [a [ithotritie sont de M. le Professeur Guyon. .
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Préparation. — La vessie parfaitement lavée est remplie
de 150 grammes de liquide. ‘

Le malade est couché sur le dos & plat; sous le sacrum on
olisse un coussin dur haut de 20 centimétres; les fesses le dé-
Tmrdent légérement; les talons du malade se touchent, les ge-
noux sont fléchis, et écartés légérement 1'un de I'autre.

I'opérateur se place & droite, et sur un plan clevé, de fagon
a dominer franchement le pubis de 1'opéré.

. — Recherche et prise du calcul. Prise directe.

« Le chirurgien ne se porte pas au hasard dans les différents
points de la vessie;
il les aborde- et il y
manceuvre avec la
méthode la plus ré-
guliére. » (Guyon.)

Le lithotriteur est
introduit dans la ves-
sie et tenu tout d'a-
bord absolument ho-
rizontal. En celte si-
tuation il est poussé
jusqu'au confact de
la paroi postérieure
de la vessie ; sa plus
ou moins grande pé-
nétration renseigne
sur les dimensions et
sur I'état de I'organe.

profonde et flasque il
s'enfonce loin. Dans
celte variété de ves-
Fig. 115. — Man@uvie de prise dans le diamétre sie il faut Opél‘er cn
Vinclnaion des mors s gsuche (Fapets P ompery; LoNA0L le lithotriteur
presque vertical afin

que les mors puissent travailler dans le bas-fond. Avec une
vessie de capacilé moyenne ou petite I'instrument est tenu

Avec une vessie

VESSIE. il5

horizontal. Le lithotriteur est constamment tenu dans laxe
meédian de la vessie.

Manceeuvres dans le diamétre moyen (fig. 115). — Le
lithotriteur fermé est tenu entre les deux parois vésicales. les
mors en haut. Il est alors ouvert: la branche femelle reste en
place; la branche male est attirée vers le col: sitot qu'elle y
affleure, sans y ap-
puyer. on fait pivoter
en masse l'instrument
a droile, il « va au cal-
cul en suivant la d'-
rection du diamétre
transverse ». En cette
position droite et in-
clinée, on rapproche
les branches pour es-
sayer la prise.

Méme manceuvre a
gauche.

IManceuvres au con-
tact intime de la
paroi antérieure,
diameétre antérieur
(fig. 114). — Le li-
thotriteur fermé en
position médiane est
attiré en avant; il
prend pomt d‘appm Iig. 114. — Manceuvre de prise dans le diamétre
au niveau du col sur antérieur, au contact intime de la paroi anté-

s vasioal té rieure. Inclinaison a droile et & gauche (d'aprés
la paroi vésicale anté- b Guyon).
ricure qu'il déprime. :

Son ouverture difféere ici; la branche mile 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 4 gauche; la prise est essayée.

Cette manceuvre permet la saisie du calcul ou des fragments
sur les parties laterales du col.

Manceuvres au contact intime de la paroi postérieure,
diametre postérieur (fig. 115). — Le litholriteur fermé est

Pierre Duvar. s
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re; il n'est pas tenu ver-
i iné dun t 0 ion & 52 tue 2 il

Pour l'ouverture de
'instrument, la bran-
chie femelle reste fixe,
appliquée doucement
i la parol postérieure,
la branche mile est
allirée vers le col, la
prise est essayce. Méme
manceuvre du coté op-
posé.

Sur la face poste-
ricure il faut parfois,
rarement, opérer les
branches tournées vers
le bas (fig. 116): la
manceuvre estlaméme,
le lithotriteur a tourné
simplement d'une de-
mi-circon[érence.

11 :
poussé au confact de la paroi posteried
tical. m

Manceuvre dite du
Fig. 115. — Manceuvre de prise dans le diamétre tour du col (ﬁg '1'17)'
postérieur; la branche femelle repousse laparoi — Gette  manceuvre
postérieure (d’aprés Pr. Guyon)._ permet d'eXpIOI‘CI‘ sur
la ligne médiane der-

riére le col, dans le bas-fond. Le lithotriteur fermé est appuyé
au col : il s'incline d'un coté et la branche male gardant le
conlact intime du col, la branche femelle est poussée vers
la paroi postéricure. I'évolution continue et le lithotriteur
ouvert a bientot évolué d'une demi-circonférence; il est_rede-
venu médian mais les hranches en bas. La prostate est douce-
ment refoulée grace a Vattraction du col par la branche mile,

et U'instrument est pénétré dans le bas-fond, indirectement
venant de dehors.

Les branches une fois arrivées sur la ligne médiane, le

manche est légérement relevé afin que les branclies explorent
lo partie la plus déclive du bas-fond.

VESSIE.

La prise est essayée en repoussant la branche male vers
femelle.

115
la

Prise directe des calculs flottants. — pPour alteindre les

Fig. 116. — Mancuvre de prise, mors en bas au contact

! de la paroi postérieure
(d’aprés Pr. Guyon). i %

Fig. 117. — Par le tour du col le hithotriteur est arrivé ouvert derriére le col
g sur la ligne médiane (d'aprés Pr. Guyon).

~ calculs nageant au sommet de la vessie, le manche est abaissé

entre les cuisses du malade; le bec s'éléeve et la prise est
essayée en celte position; la prise indirecte par seccusses
peut étre aussi tentée.
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). — Le lithotriteur esL mis en
haut. Le manche est relevé afin
roi postérieure et s'appuie
largement sur elle ; la
vessie forme ainsiune
sorte  d’entonnoir.
Le lithotriteur est
ouvert largement
dans la région vési-
cale moyenne. La
main droite le main-
tient immobile en
cette situation, et la
main gauche, la
paume  largement

116
Prise indirecte (fig. 118
osition médiane, les mors en
que fa branche femelle déprime la pa

iliaque antéro-infc-
rieure droite du ma-

: o lade imprime au bas-
Fig. 118. — Prise indirecte du calcul. Le lithotriteur - Rl -
Zsl ouvert dans la région moyenne et médiane, le Sll’l. des se('ousse_b
calcul, spontanément ou par les secousses, s'engage pentes, l'épélécs, Vi-

5 les s (d’apres Pr. Guyon). . .
dans les mors (d'apres Pr. Guyon) bratoires. La pierre

mobilisée s'engage dans les mors de l'instrument.

Vérification de la prise.— Le lithotriteur refermé, deux
éventualités se présentent: .

a. Les deux branches se rejoignent en rendant un sen sec
métallique que « les doigts entendent parfaitement », aucun
écart entre elles ne se lit sur le manche: la prise n’est pas
effectuée ;

b. On a la sensation d'une interposition entre les branches,
et le manche marque leur écartement. La vérification de la prise
est nécessaire pour savoir si l'on tient le calcul oula muqueuse
vésicale. '

Le lithotriteur ne doit jamais é&ire fermé, c'est-d-dire la
bascule abaissée, en position de prise. La fermeture ne doit étre
pratiquée qu'en position médiane et-haute des branches,
z_iprés avoir vérifié que l'instrument est absolument libre daus
la vessie.

Le calcul dur se reconnaita la sensation de corps dur eutre les

appuyée sur l'épine .

= TSRS

VESSIE. "7

. et o lle d'un corps qui céde 2 Ia moindre

p.rcssmn. A Vessie prise par Iinstrument donne la sensati

d u)n corps Sf)l{ple, -élastiquc comme du caoutchouc (f; sia'lls;m
Pour la vérification de Ja prise, I'instrument uong'l'crn )

mais dont les branches sont doucement maintenues dans Iell;"

mors. Le calcul mou, § ¢e

Fig. 119, — Prise de la muqueuse vésicale (d'aprés Pr. Guyon).

préhension est ramené les mors sur laligne médiane et en haut.
En cette position on lui fait subir plusieurs petites oscillations
latérales. ;

Si la vessie est prise, il est difficile de ramener les mors en
position haute et médiane, et si I'on insiste, on sent que le
corps saisi par l'instrument échappe soudain (fig. 120); le
lithotriteur jusque-li non fermé, se ferme complétement; la
vessie s'est délivrée de la prise. ’

_Si c'est le caleul qui est saisi, la manceuvre est facile, et rien
u’échappe, la largeur de la prise ne change pas.
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118
osition médiane et haute la bascule est alors fermée, le

En p -
broiement est permis.

Fig, 120. — Le lithotriteur est ramené sur 1a ligne médiane mors en haut,
la vessie s'est échappée des mors (d'aprés Pr. Guyon).

[l. — Broiement. — Fixation du calcul et position
de broiement.

Le calcul saisi, la bascule fermée, quelques tours de vis fixent
la pierre entre les mors qui la pénétrent (fig. 121).

Le hithotriteur est alors mis en position de broiement, « hors
de contact avec les parois de la vessie », les mors en haut,
le talon soulevé, au centre de I'espace compris entre la paroi
antérieure et la paroi postérieure.

Position des mains (fig. 122). — Le bras et I'avant-bras
gauches sont solidement appuyés au corps; la main gauche

VESSIE. 119

tient fortement la poignée cvlindricue, le pouce appuie sur la
bascule, la main
droite embrasse le
volant et se ren-
verse en arriére.

La vis est serrée
doucement  d'a-
bord, puis brus-
quement si  l'on
sent les mors pé-
nétrer ; la pierre
éclate  en frag-
ments. Si sa con-
sistance est trop
dure, on sent que
la branche male va
s'infléchir, « qu'elle
veut reculer »;'la
bascule est alors
relevée, tout en
maintenant la pri-
se, et des coups de
marteau, petits, ré-
pétés sont frappés
sur le bouton de la
roue. Leur but n’est pas de rompre le calcul, mais de prove-

Fig. 121. — Le calcul saisi est ramené en position de
broiement médiane et haute (d’aprés Pr. Guyon).

2
00 Marras,

Fig. 192. — Position des mains pour le broiement (d"aprés Pr. Guyon.)
g. 122,
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quer un ébranlement moléculaire qui permette le broiement
par la vis. : L P
les fragments sont successivement repris a la placg ou le
caleul a 6té originellement trouve, puis broyés. Le broiement
doil ¢tre frés minutieux, trés long, jusqu'a ce qu'il ne reste
plus dans la vessie
que de la poussicre.

Une revision de le
vessie, par répétition
de toutes les maneeu-
vres ci-dessus indi-
quées est nécessaire
avant le relrait du
lithotriteur.

Pour retirer l'in-
strument, il faut s'as-
surer, alin de ne
pas érailler le canal,
que ses branches
n'entrainent pas de
fragments calculeux.
La vis est serrée a
fond, et au besoin la
roue est frappée du
marteau afin de dé-
sencrasser les mors.

Introduction du vi-

31
Fig. 125. — Aspiration dans le diamdtre moyen; en deur de Heurtelo.up
powntillé, inclinaisons latérales du videur (d’aprés avec son mandrin.

Pr. Gu; o), Grand lavage de la

vessie; introduction
de 150 centimétres cubes de liquide; l'aspirateur est adapté
au videur.

Ill. — Evacuation des fragments par aspiration
(fig. 123).

L'aide tient l'aspirateur de la main droite par son extrémité
supérieure. de la main gauche glissée sous la cuisse du malade
par son extréwilé inférieure, et I'approche du chirurgien.

VESSIE. 121

L'opérateur adapte lui-méme l'aspirateur au videur et tourne
la clef. De la main gauche il saisit les oreilles du videur tout
prét @ donner au tube l'inclinaison nécessaire; de la main
droite il presse la poire en caoutchouc de 'aspirateur.

La manceuvre consiste en pressions brusques exercées sur la
poire ; entreelles on laisse la poire revenir & son volume initial ;
le liquide refoulé¢ par pression dans la vessie reflue dans 'aspi-
rateur enlrainant les fragments. .

[l importe de donner au videur une bonne situation intra-
vésicale.

Il est placé d'abord dans le diamétre transverse moyen et
incling des deux cotés. puis dans le diamétre postérieur, puis
dans I'antérieur. L'évacuation ne doit étre suspendue que lors-
qu'en toutes positions aucun fragment n'est plus entrainé par
I'aspiration.

[/aspiration réserve deux surprises, la premiére est de voir la poire
pressée ne pas se dilater; c'est que la muqueuse vésicale est ventousée
par L'l du videur, il suffit de déplacer celui-cis la seconde est d’entendre
un cliquetis intra-vésical; c’est que des fragments restent dans' la vessie, .
trop gros pour s'engager dans le videur.

Le videur estretiré aprés introduction de son mandrin. Celui-
ci est introduit presque & fond, arrété, et I'on vérifie la liberté du
videur, puis le mandrin est pouss¢ & fond: ainsi on évite de
guillotiner la muqueuse vésicale cng:}gée (lm?s l(IE'Il du }'l(leul'.

Verification immédiate ou consécutive au lithotriteur a mors

plats.
Sonde urétrale & demeure.



PROSTATE

Quatre voies permettent d'aborder la prostate.

a. Voie endo-vésicale;

b. Voie urétrale ;

c. Voie périnéale;

d. Yoie rectale.

La voie endo-vésicale convient & I'extirpation dulobe médian,
ou A la prostatectomie totale; son emploi n'est pas encore trés
répandu. '

La vo.e urétrale est limitée & I'opération de Bottini, qui sem-
ble devoir disparaitre devantla prostatectomie périnéale; la voie
rectale, a la ponction d'un abeés prostatique. La voie périncale
est la voie de choix; elle convient a toutes les inlerventions sur
la prostate.

VOIE PERINEALE

Les différentes opérations sur la prostate se résument en prostatotomie
(pour calculs, abees...) et prostatectomies. Toutes ont un temps cominan :
I'abord de la face périnéale, rectale, postérieure de la glande; de plus lz;
prostatectomie comprend une section de la prostate. '

La prostatectomie résume donc en elle seule,toute la chirurgie de la
prostate; c'est la seule opération dont nous donnions la technique.

PROSTATECTOMIE PERINEALE

Il existe deux variétés de prostateclomie.

a. Prostatectomie sub-totale, avec conservation de |'urdtre
prostatique ; c'est la méthode d’application courante :
: b. Prostatectomie totale, avec extirpation de l'uré,tre prosta
tique; c'est la méthode d’exception. ¢

* plan incliné qui

PROSTATE. 1925

PROSTATECTOMIE PERINEALE SUB-TOTALE; SOUS-CAPSULAIRE

. Mfathode sous-capsulaire (*), avec ouverture systématique de
I'urétre et hémisection prostatique (Proust).

La prostatectomie comprend deux temps importants bien
nettement séparés.
t l‘i“ Abord et dégagement de la face postérieure de la pros-
ate ;

2¢ [xtirpation de la glande. :

1 Accés a la prostate par voie périnéale.

Position de I'opéré. — Le malade est mis en position
périnéale inver- e
soe. Sous le sa- 4
crum et non
sous les fesses,
on place un petit

le reléve forte-
ment.

Les cuisses sont
fléchies sur le
ventre et modéreé-
ment écartées, les
jambes fixées en
{lexion & des mon-
tanls  verticaux
(fig. 124).

Le périnée est
horizontal, large-
ment étalé, sans
plis cutanés.

(1) La capsule chi-
rurgicale dela prostate
mwest pas la capsule Fig.12
propre de la glande,
mais une gaine péri-
prostatique formée par
vaisseaux prostato-pelviens.

{.— Position de l'opéré : plan incliné sous lesacrum;
le périnée est horizontal et tendu (d'aprés Proust).

les différentes aponévroses pelviennes el contenant lus
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Incision. — Trois points de repéres. — a. Le bulbe; géné-
ralement, sur un périnée ainsi tendu, on voit sa saillie se
dessiner sous la peau. Pour le mieux délerminer, le pouce est
appliqué & la racine des bourses sur la ligne médiane, et che-
mine vers l'anus; il sent la saillie allongée du corps spongicux,
brusquement une dépression succéde, c'est la limite postérieure
du bulbe.

La limite postérieure du bulbe varie avec I'ige qui modifie le volume de
I'organe. Chez les jeunes, elle est & 3 centimétres en avant de I'anus; chez
les vieillards, ie bulbe touche i la face antérieure de I'anus sous le sphinc-

ter externe.

b. Les deux tubérosités ischiatiques; les pouces cheminant

Flg 125. — Le périné iti ) i ] i r-ano baire.
. 125. ¢ en posiltion operatoire, Incision 1nte
2 ,““- I . Cr-ano-hutbaire.
Le bulbe en avanl, I'anus en arriere, Ialemlemenl les ischicns (d'.un‘u.‘s ]'l‘llllS:)l

de la ligne médiane les délimitent ey dehors: elles sont

vent visibles sous la peau. ; g o
D'une tubérosité ischiatique a I'autre ef passainl & deux petit

travers de doigls devant I'anus, une incision couvév- er; s

est mence; longue de 9 centimélres environ ell(;:l ) ﬂvaql

matres de flche (fig. 125). TR

Section des plans périnéaux. — Secti
: . a. Seclion
ano-bulbaire el refoulement du bulbe. — p Secliond(;lu :,2}:3
: . U

PROSTATE. 123

PL‘”"““I'U‘- découverte deg bords des releveurs, — ¢. Ouver
ture de l'espace décollable inter-recto-prostatique.

a. Section du raphe ano-bulbaire et refoulement du bulbe.

l a oralc . . e I‘
—_— d gld = d e est mce ) i
: 1 raisse sous: (}ll( ine 1see Sa COIlChC ('St pt“ 0ls
epalSSC, p('u'rolﬁ nulle. l

X extrémité “neiss REA
Aux extrémités de Iincision se trouvent les fosses ischis-

Fig. 126. —. Premier plan, le périnée superficiel : en avant le bulbo-caverncus, ¢n
arricre le sphincter, latéralement les ischio-caverneux, transversalement au
milicu le transverse superficiel ; ———— incision.

- )
rectales; I'incision y est profonde, libératrice ; sur le segment
médian, elle est prudente, superficielle.

Le. bistouri manié transversalement met bientét & nu le

neeud périnéal. 3
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En avant, la saillie du bulbe recouvert du mu_scl,e bulbo-caver-
neux ; en arriére, la pointe antérieure du sphincter externe de
I'anus ; transversalement, entre les deux, les transverses super-
ficiels (fig. 126). 2 ;

La réunion de ces quatre muscles est marquée par une Croix
aponévrotique superﬁcielle.' You: ; Bt :

A partir de ce moment l'inclinaison a donner au blslo_um est
fondamentale. Il doit étre
dirigé vers l'ombilic du ma-
lade, dans une inclinaison
moyenne, ni verlical car il
menace ainsi le rectum, ni
horizontal car il risque de
blesser le bulbe et l'urétre
(fig. 128").

Dans cetle inclinaison
moyenne, le bistouri sec-
tionne transversalement la
croix périnéale en son centre
£t ~ (lartére transverse superfi-
Fig.126".—Schéma du permée et du bassin cielle est COUPée) (ﬁg 126)

en position opératoire. La peau est inci- Un écarteur refoule le

sée, le bulbe, I'anus, les plans périnéaux. - i

bulbe en avant, une pince
de Kocher sur la lévre cutanée inférieure repousse.l'anus.

Le raphé ano-bulbaire incisé transversalement, le bulbe est
mobilisé. Lorsqu'il est petit, il suffit de le récliner’ légérement
en avant; lorsqu'il est trés développé, il faut le contourner, le
refouler au fur et & mesure en avant jusqu'a ce que la distance

ano-bulbaire ait & peu prés repris ses dimensions normales de
5 centimeélres.

b. Section du nceud perincal et découverte des bords des rele-
veurs. — Le nceud périnéal se présente alors, nceud fibreux
sus-rétro-bulbaire. )

Le bistouri tenu toujours en inclinaison moyenne le divise
transversalement; 'anus est maintenu en rétropulsion.

Sur les cotés, deux bords musculaires antéro-postérieurs
apparaissent tendus par la rétropulsion de l'anus, ce sont les
releveurs (fig. 127).

Sur la ligne médiane le bistouri sectionne du tissu fibreux
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sur une hauteur de quelques millimétres. Brusquement la
région médiane biille pour ainsi dire. Il apparait alors dans la

profondenr une bandelelte antéro-postérieure (muscle recto-
urctral).

i 7 uxit : s périné incisé, le bulbe propulsé, 'anus

Fig. 127. — beuxieme plan : le corps périnéal est incisé, le | ¢
‘l"élropulsé; latéralement les releveurs de I'anus, au milieu le rectum e! la ban-
delette recto-urétrale.

Pincée en arricre du coté de l'anus, elle est len'due, et le bis-
touri, presque horizontal & ce moment, la sec‘tmnne tout en
avant, (au contact de l'urétre membraneux qu'une sonde per-
met de repérer facilement) (fig. 128).

c. OQuverture de Uespace décollable inter-recto-prostatiqz.te. —
Une véritable cavité s'ouvre, c'est I'espace décellable inter-
recto-prostatique. ;

Le doigt I'agrandit directement dans la profondeur. Puis les
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Fig. 128. — Section de la bandelelte recto-urétrale. Le:bistouri
est en inclinaison moyenne.

Fig. 128", — Scne-
ma. Le périnée su-
perliciel est incisé, il
reste la baundelette
recto-urétrale. Lafle-
che pleine indique
Ia bonne inclinaison
moyenne A donner
au Dbistouri. Les flé-
ches en puintillé re-
présentent les mau-
vaises directions de

I'instrument; la verticale lowbe dans le rectuin, U'horizontale tombe dans le
bulbe, fa moyenne conduit droit au bec de la prostate.

PROSTATE. 129
deux doigls sont introduits verticalement cote & cote. ol paral- -

Fig.129.— Agrandisscment aux doigte de I'espace décollable inter-recto-prostatique.”
Aspect lisse de ses deux parois (d’aprés Proust).

leles ils s’écartent chacun en dehors. L'espace décollable
est largement ouvert.

L’aspect de la région
opératoire est alors le
suivant. En  arriére,
I'anus et le sphincter
externe d'ou partent
postéro-antérieurs et se
perdant en avant dans
la profondeur les bords
des releveurs; en avant.
le bulbe récliné rattaché
latéralement par les
transverses superficiels.

Au centre, une vaste Fig. 129", -—. L'espace décolluble est ouvert, la
18 1 '._ ﬂu:he y pénétre; en avant, un feuillet derricre

cavité. La JPAEDR pOSlL “la prostate; enarriére, un feuillet sur le rectum;

ricure en est formée  enhautde I'espace, le cul-de-sac de Douglas

par le rectum, et ‘celui-

ci se présente lisse, blanc, comme recouvert d une séreuse au-

dessus de sa portion ano-périnéale (fig. 129, 129’).
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La paroi anlorieure est la prostate recouverte, elle aussi, d ux}
l'euillel blane, lisse. Dans le fond, si le décollement est poussé

a l'extréme, le péritoine du cul-de-sac de Douglas.

. Une valve de Proust est placée sur le rectum qu'elle refoule -

Fig. 150. — Exposition de la face postéricure de la prostate recouverte
de sa capsule; on voit Furdtre membraneus au bec de la prostate.

en arriére (*); la face postérieure de la prostaie est largement
découverte (fig. 130).

La pénétraticn dans 'espace décollable est le point capital de la décou-
verte de la prostate. La clef de cet espace est la bandelette recto-urétrale;
sitol qu'elle est coupée, I'espace est ouvert. Le témoignage que le décolle-
ment a été opéré en bon plan est I'aspect lisse, comme séreux, du rectum
et de la glande.

Si la face réctale n'a pas cet aspect lisse, et si le décollement ne se fait

(1) Cette valve peut étre tenue par l'aide: Proust Ja fixe au plan in¢liné; Albare
ran i une plaque glissée sous le sitge du malade. g

PROSTATE. 151

pas hien. c'est que la maneuyre se passe en pleine paroi vectale, il faut
donc immédintement se reporter en avant. Un millimétre suffit parfois
pour trouver la bonne voie qui est de passer entre les deux feuillets con-
stitulifs de la pseudo-aponévrose de Denonvilliers.

20 Extirpation de la brostate.

a. Quverture de l'urdtre et désenclavement de la glande;

“Fig. 131. — Le désenclaveur est introduit dans l'urétre et fait saillir la prostate
dans le fond, les vésicules séminales et les dél€érenls; entre eux le bec du désen-
slaveur qui saille & travers la paroi vésicale (d’apres Proust).

b. dissection de la capsule; c. hémisection et extirpation de le
prostats; ¢. suture ur#rale, et drainage périnéal.
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erture de l'urdtre et désenclavemgn}: de la
prostate. — Le bec de la prostal.e .est alors repéré, la pal-
pation le délimile nettement. Immédiatement au-dessous, sur
la ligne médiane, 'urétre membraneux est mis a nu. La sonde

152

a. Ouv

incision de I'urétre

Fig. 152. — Dissection de la capsule prostatique;
prostato-membraneux (d'aprés Albarran).

uréll'aQe, du reste, permet de le trouver surement et facilement.

L'incision urétrale est commencée sur la terminaison de
I'urétre membraneux, puis continuée sur I'urétre prostatique:
2 millimelres sur la portion membraneuse, 5 millimétres sur
la portion prostatique (*) (fig. 152). ;

La sonde urétrale enlevée, un désenclaveur est introduit
dans la vossie par cette bréche urélrale, bec en haut et le
manche en bas, puis retourné bec en bas, relevé, le manche

(1) I fauc prendre garce d'inciser trop l'urétre membraneux, par crainte de
Uincontinence ullérieure.
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dans l'ogive pubienne, et attiré' en haut ; Ia prostate s'énuclée
véritablement de la profondeur et montre, saillante entre les
releveurs, sa, face postérieure dans toute sa largeur (). Le bec
du désenclaveur fait saillie au-dessus de son bord supérieur d

travers la paroi vésicale; de
chaque coté on voit les vési-
cules séminales (fig. 151).

b. Dissection de la cap-
sule péri-prostatique. —
Sur la ligne médiane, de
'orifice urétral au bord su-
périeur de la prostate, on
incise la capsule péri-glandu-
laire; puis avec l'extrémité
mousse des ciseaux tenus
fermés, on amorce et l'on
achéve le décollement de la
capsule. De chaque coté,
deux incisions transversales,
supérieure et inférieure,
permettent le relévement
complet des lambeaux cap-
sulaires (fig. 152).

Ce décollement doit étre
trés soigné sur les faces

Fig. 152'. — Coupe schématique horizontale
de la prostate; la capsule est incisée en
arridre sur la ligne médiane; a gauche
on voit d'énormes vaisseaux en dehors de
la capsule et de minces vaisseaux seule-
ment qui pénétrent dans la glande; &
droite la capsule disséquée est réclinée
en dehors; la fleche pleine, qui représente
le plan de dissection, épargne les gros
vaisseaux et ne sectionne que les minces;
Ja fléche pointillée indique une mauvaise
route.

latérales, régionsvasculaires,
et poursuivi en avant, le plus loin possible, jusque devant
I'urétre, presque sur la ligne médiane.

Il est parfois nécessaire, pour la libération latérale de gros
lobes prostatiques, de les saisir avec des pinces & dents et de
les basculer du coté opposé. A la fin du décollement, la capsule
doit constituer deux lambeaux latéraux totalement dégagés a

leur face interne.
c. Hémisection et extirpation de la prostate. — Sur

la ligne médiane, dans la concavité du désenclayeur, la pro-
state est incisée sur toute sa hauteur. Au bec, I'incision urétro-

: prostatique est prolongée, intéressant franchen}entla muqueuse

(1) De nombreux désenclaveurs ont été inventés; un lithowiteur n* 3 est encore
le plus simple.



154 APPAREIL URINAIRE.

du canal, mais & mi-hauteur de la prostate, I'ineision ne divise

plus I'urétre, seulement la glande.

Iablation du lobe prostatique est commencée de dedans en
dehors, et terminée de dehors en dedans. L'urdtre est disséqué
sur foute sa hauteur aux ciseaux; la séparation se fait facile-

Fig. 135. — Hémisection de la prostate et ablation aux ciseaux d'un loh. fatéral.

ment grice A une sorte de plan de clivage inter-uré 7
e P e clivage inter-urétro-prosta-
Le. dégagement du lobe prostatique est poussé le plus loin
possible en avant, jusque devant I'urétre. Une fois libéré en
dedans, le lobe est basculé du coté opposé, sa face externe dé-
gagée le plus loin possible, et le doigt, dépassant les limites du
lobe de dehors en dedans, le libére totalement et le bascule en

arriére et en bas. La face supérieure du lobe se dégage avec

(1) Le ménagement des parois latérales de l'urétre est le point capital afin d'

ter les déviations ou brides ultérieures du canal. évi-

ERpepeeg—— -
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grande facilité 51
g l,le d;afa_mlln;e de la vessie, et le lobe reste appendu au pédi-
cule geénital : canal déférent et vésicule que l'on sectionne en
dernier temps (fig. 154).

St possible une ligature sur ces organes

Fig. 131, — La prostate est extirpée, on voit les pédicules génitaux et la paroi
vésicale dénudée (d'apres Proust). {

Suivant le volume et la nature de I'hypertrophie, I'ablation du lobe laté-
ral peut étre opérée en une seule masse ou par morcellement.

Lobe médian. — Lorsqu'il existe une hypertrophie des
glandes sous-cervicales sous forme de pseudo-lobe médian,
I'ahlation en est ainsi prafiquée. Ouverture franche de I'urétre

-
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1. Accouchement du lobe dans la fente urérale par
Incision de la muqueuse vésicale sur

156

jusqu’au co
traction directe (fig. 135).
son pédicule; extraction simple.

d. Suture uréirale et drainage périnéal. — La fente

FI,,". 155, — ation par Y'ure a e » X ercher dans
. Ablatio tre du « lobe médian »; l'index va | 1} d
s e cher
la vessie et l'accouche hors la boutonniére urétrale (d il]"és l’roust)

urétral‘e est partiellement suturée (fig. 156). Les bords en

tout d'abord réséqués, puis l'urétre suturé a points sé 50.1;11
par-dessus une sonde béquille qui en donne le calibrsalALS
centre persisie un orifice par o une sonde béquille lravex: .
le périnée est introduite en bonne position dans la vessitsaa2:

PROSTATE. 157
e 3 2
roalise ]o: q?lo-dramage. Suture partielle des plans péri danx
et culanés. Tamponnement tout autour de la sonde.

e \

N

¥ )
8 \_\&,\.\.}
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Fig. 156. — Suture de I'urétre membraneux (dapres P =ust).

La suture totale de l'urétre sur sonde urétrale i demeure peut étre

pratiquée. g
Le périnée dans ce cas est reconstitué par suture des
veurs et des muscles transversaux.

bords des rele-

PROSTATECTOMIE TOTALE

ostate en totalité avec I'urétre prostatique.

Ablation de la pr
prend, comme la sub-totale, deux

La prostatectomie totale com
temps < :

{o L’abord et
glande;

le dégagement de la face postérieure de la
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20 L'extirpation gl'olmle de la prostate et de I'uréire prosta-
tique. : ¢,

q-l Le premier temps est analogue dans les deux 1r}Lerven-
tions. Nous renvoyons & sa description, pages 195 et suiv.

9. Le second seul est différent. L'ablation de la prostate.
toutefois, est encore sous-capsulaire comme dans lextirpation

Fig. 137. — L'urétre membraneux est sectionné au bec de
a abaigsement font basculer la glande en bas et en arrig,
antérieure de la prostate (d'aprés Proust)

la prostate ; deux pince
re; dégagement de la fac

sub-totale. Elle comprend : a. La section de I'urétre membra-
neux; — 4. Extirpation de la prostate; — c¢. Suture urétro-
vésicale.

La capsule Péri-prostatique dégagée a la face postérieure e
sur les faces latérales, Ia prostatectomie totale débute par la
section de l'urétre membraneux. :

a. L'urélre est isolé au bec de la prostate, sur une |,
de quelques millime(res seulement; il est tendu par Propulsion
du bulbe. Au ras du hee de la prosfate. I'urétre est sectionng
:rnnsvm-sa]ement; sa seclion condnit sur la face anlérieype

auleur

PROSTATE. 139
elle est dégagée transversalement ainsi que le hord antéro-
inférieur de la glande (fig. 157).

b. L'extirpation de la prostale s’opére en la basculant en
arriére. Deux puissantes pinces & morcellement sont placées

— i létement dégagée; les ciseaux
ig. 13 érieure de la prostate est comp : 2 et
fgeios oll‘z:igalcae\':::;ie et sectionnent l'urétre au)col I:n me. De chaque ¢oté,
sontiaie s e 8 o
:'Zriltl lde pédicule vaseulaire de la prostate (d’aprés Proust)

sur le bord inférieur de la glande, de (fha'qu? coté de. lt;r;é:r:l;
: ite pince médiane oblitére ceh.n-m. Par traction L
o petlte‘p rises ascendantes successives, la proslale' est bas-
s P’ére' I'extrémité de ciseaux mousses dégage au
c;l\lxiepigsms‘:l faco,e antérieure, en dedans de la capsule péri-
grostalique (fig. 138).

inféri ; a vessie appa-
Bientot la face antéro-inférieure et le col de la ve appi
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raissenl reconnaissables & leurs fibres musculaires. La prostate
est forlement basculée, et immeédiatement au-dessus de son
bord supérieur, I'urétre vésical est sectionné; deux fils de
repére sont immédiatement passés dans le col vésical.

Le dégagement de la prostate est poursuivi en arriére; lp
face supérieure de la prostate est facilement détachée du tri-
gone vésical grace & un plan normal de clivage, jusqu'a ce que

Fig. 139. = La pros}ale est e‘nlevée, I'urétre membraneux est suturé au col de la
vessie; on voit les pédicules vasculaires et génitaux (d’aprés Prous t).

l'on ait doublé son bord postéro-supérieur et rejoint le décolle-
ment pré-rectal en soulevant la vessie.

La prostate ne tient plus que par ses angles supérieurs oy
ab_oullssent lavaie génitale (déférent et vésicule séminale) et les
vaisseaux vésico-prostatiques. Une pince courte, solide, est
placée sur chacun de ces pédicules que I'on coupe en dedans
d'elle; la prostate est enlevée en bloc.

Ligature en masse et thermo-cautérisation de ces deux pads;
: eux pédi-
cules.

On peut employer pour I'extirpati i i
) pation de la prostate la section médian
en deux valves prostatiques analogue & la section médiane de l'ulérui-

PROSTATE. 11

dans I'hystérectomie; il peut y avoir intérét majeur & enlever la prostate
en bloc.

¢. Sulure urétro-vésicale circulaire sur sonde 4 demeure par
une ou deux rangées de points non perforants. La vessie vient
facilement au contact de I'urétre (fig. 139).

Sielle a été accidentellement ouverte, on procéde 4 sa recon-
slitution par suture simple.

Reconstitution incompléte et drainage du périnée comme
dans la prostatectomie sub-totale.

VOIE ENDO-VESICALE

La voie endo-vésicale convient & la prostatectomie particlle
(extirpation du lobe médian) et 4 la prostatectomie totale;
dans la majorité des cas I'ablation est méme une urétro-prosta-
tectomie, car l'urétre prostatique est enlevé avec les masses
glandulaires.

Taille sus-pubienne. — La taille est pratiquée comme il
est décrit page 76 et suivantes, sur le plan incliné. La section
de la vessie doit porter sur toute la hauteur de la face anté-
rieure.

Ablation du lobe médian. — Le col de la vessie est
repéré par un cathéter urétral. Le sommet du lobe est saisi
avec une pince & dents. Circulairement & son pied, Ia.paron
vésicale est incisée, disséquée. Le' lobe est extirpé par dégage-
ment simple avec un instrument mousse, - ou par section de son
pédicule. ' : :

Suture de la paroi vésicale. Sonde urétrale & demeure. Fer-
meture de la paroi abdominale.
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prostatectomie totale transvésicale (fig. 140).

Taille vésicale comme déja déeril p. 72. L'o.péré pourum_t doit
étre en position trés peu inclinée pour éviter les accidents
congestifs chez les vieillards. : ' :

Le col de la vessie est repéré grice a la sonde urétrale. Cir-

Flg. 110. — Prostatectomie intra capsulaire. La piéce enlevée comprend toute la
prostate, l'urélre prostatique; c: pr. capsule prostatique a I'intérieur de la-
Guelle est opérée l'ablation ;v. s. vésic. séminale et canal éjaculateur épargnés
par I'ablation; p. v. paroi de la vessie; ¢. ». col vésizal; u. m. urétre membra-
neux qui s'ouvre héant dans la loge prostatique.

culairement a un demi-centimelre de son pourtour et dans un plan
_paralléle & la face postérieure du pubis, c’est-3-dire oblique en
bas et en avant, la muqueuse vésicale est incisee (fig. 141). L'inci-
sion profonde qui pénétrede 1 centimetre dans la prostate, telle
qu'Albarran la préconise, est la meilleure; c'est elle qui per-
met de trouver le plus facilement le plan du décollement.
L'index gauche ganté de l'opérateur, ou celui d'un aide in-
telligent, est introduit dans le rectam, repére la face postérieure
de la prostate, et pousse la glande en haut et en avant.

I'index dreit est introduit dans la fente vésicale péricervicale.

PROSTATE. 143

et procede au dégagement de la masse prostatique. Tl s'insinue
sous la paroi vésicale, et son extrémité par de petits mouvements
de va et vient trouve facilement un plun de clivage sous-capsu-

/ ’/\

Fig. 131 (d'apres Albarran). — Taille vésicale. Incision circulaire du col 4 Ja
2 vessie repéré par Ja sonde urétrale,

laire (fig. 142). Le dégagement est ellectué d'abord pour la palrlie
droite, puis en arriére, puis en avant, et est terminé sur la face
gauche de la prostate. : : :

Dans le dégagement des faces latérales, I'index mtra-ref:tzfl
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
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144
wal d’éviter une offense quelcon-

constant periet au doigt vésis A
que de la paroi reclale (fig. 143).

Fig. 142 (daprés Albarran). — L'index droit procdde au dégagement de lu face
h latéral droite.

Fig. 145 (d'apres Albarran). — Llindex droit dégage la lace postérieure au contact
du doigt ganté intra rectal.

e

PROSTATE. : %

4
Lorsque le dégagement est co

A : mplétement effectué 8
sée de l'index rec . Ctué, une pous

(et tal, combinée & un effort du doigt vésical,
accouche la prostate dans la vessie, a travers son orifice cir-
culaire (fig. 144).

L'index veési rniére fois [fai
X vésical une derniére fois faif le tour de la prostate

Fig. 144 (d'aprés Albarran). — L'index droit accouche dans la vessie la prostate
‘circulairement dégagée.

et s'assure qu'il dépasse ses limiles inférieures, en prenant sur
la sonde le contact de I'urétre membraneux. La sonde est alovs
retirée.

La prostate ne tienl plus que par l'urétre. La section du
canal peut étre opérée de deux maniéres.

L'index droit est introduit dans lurétre prostatique et re-
courbé en crochet déchire et arrache I'urétre membraneux
(fig. 145). Cetacte aveugle et violent entraine une rupture irrégu -
liere de l'uréire.

Pieuke Duvav. V)
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Aussi convient-il bien mieux de saisir la prostate dans 1
vessie avec une forte pince a traction de la main gauche (cette
main a quitté le gant qui a servi au toucher rectal). La pro-
state est élevée et basculée vers la gauche. Ce mouvement étire
P'urélre membraneux, et le rend visible dans la vessie. D'un

Fig. 145 (d’aprés Albarran). — L'index droit est i i '
d ntroduit dans 1'urétr ati
el va procéder & 'arrachement du canal. Pt

coup de (-:iseaux courbes (concavité en haut et 4 gauche) la
main droite sectionne de droite & gauche nettement I'urgtre au
rasU de la masse prostatique (fig. 146).
n léger tamponnement arréte 1'hémorrhagie vei
ev

la loge prostatique. : Al

Puisde gros tube de Freyer (2 centimétres 1/2 de diamétre) -
est placé dans la vessie de fagon que son extrémité inférieure
effleure, sans y pénétrer, la loge prostatique (fig. 147).

La paroi vésicale et la paroi abdominale sont suturées autour

e

Fig. 146 (d"aprés Albarran), — La proslate est saisie par une forte pince et attirée
en haut. On voit 'urétre membraneux que les ciseauy vont seclionner au rus de
la prostate.

\&

1717
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—
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Fig. 147. — Tube sus-pubien de Freyer drainant la loge prostatique.
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e dans toute taille vésicale. Le drain est laissé
lui substitue la sonde urétrale a

148
du drain comm :
en place 4 ou 5 jours, puls on

demeure (n° 22)- j .
La sonde urétrale doit étre 1n

troduite sur le mandrin courbe
honnement sous le

¥ig 148. — La sonde introduite suns Fig. 149. — La sonde introduite avee 1
mandrin s'encapuchonne sous le mandrin courbe prend la place cor-
lambeau vésical. recte au centre de la loge prostatique.

lambeau rabattu de la paroi vésicale sus-prostatique (fig. 148,
149).

La vessie et la paroi sont habituellement fermées du 20¢ au
35¢ jour.

Il peut persister une fistulette vesicale qui nécessilera une
fermeture secondaire.

URETRE

URETRE DE L'HOMME

URETROTOMIE INTERNE SUR LA PAROI] SUPERIEURE

(Marson~EDVE)

[l existe de nombreux urétrotomes; le plus pratique est Iinstvument
courbe i lames changeables de Maisonneuve.

La technique de I'emploi des autres urétrotomes est absolument analogue
a celle que nous décrivons.

L'urétrotomie interne sur la paroi supérieure comprend :

a. Introduction de la bougie directrice ;
b. Vérification de cette introduction;

c. Introduction de I'urétrotome;

d. Section des strictures ;
_e. Placement de la sonde & demeure :

f. Traitement ultérieur.

Introduction de la bougie conductrice. — La bougie
armée choisie doit posséder une armature renforcée afin de ne
point se briser au ras de I'armature dans le canal pendant I'acte
opératoire; elle est introduite dans la vessie par la manceuvre
urétrale habituelle.

Vérification. — Ce temps est de loute imporlance. Sur la
bougie, on visse une tige métallique droite, fine, longue de
90 centimétres environ. Cette tige est introduite doucement de
8 4 10 centimétres dans le canal; elle pousse la bougie devant
elle dans la vessie. Si la bougie est bien engagée, cette introduc-
tion de la tige ne doit présenter aucune difficulté; le moindre
heurt, la moindre résistance prouvent que la bougie est mal
engagée, repliée dans le canal; celle-ci doit alors étre retirée,
réintroduite et la maneeuvre recommenceée.
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Introduction de I'urétrotome. — La tige retirée du
canal est dévissée de la bougie qui reste en place, le conducteur
cannelé de l'urétrotome est vissé & sa place. k¥

1 est introduit dans la vessie suivant les r.égles ‘du'cathete—
risme avec instruments courbes. L'aide tient l'urétrotome
vertical, A angle droit sur le pubis (fig. 150).

Fig 150. — L'urétrotome est introduit; la verge est tenue verticale ct:immie-
bile; la lame coupante est au contact du rétrécissement. — AA’, mains du
chirurgien; B, main de 'aide. (D'aprés Monod et Vanverts.)

Le chirurgien introduit la lame coupante dans la cannelure
du conducteur et vérifie son parfait engagement et son facile
glissement. i

Section des strictures. — L'aide tient le conducleur
vertical par 1'anneau; le chirurgien, de la main gauche, saisit
le gland, 1'éléve, fait monter la verge le long de I'instrument
de fagon & déplisser complétement l'urétre ; dela droite il saisit
fortement le bouton de la lame (fig. 150).

URETRE. 151

Recommandant 4 l'aide de tenir le conducteur ferme, immo-
bile, de ne pas le laisser pénétrer dans I'urétre, ni de I'en
extraire, le chirurgien, brusquement, d'un seul coup, pousse la
lame a fond, jusqu'a ce que son bouton vienne butter surle con-
ducteur; un petit temps d'arrét, et brusquement, d'un seul coup,
il retire la lame; elle a coupé a I'aller el au retour.

(B §

Fig. 151, — Introduction de la sonde @ bout coupé, et position des mains
AA’, mains du chirurgien; B, main de l'aide (d'aprés Monod et Vauverts).

Placement de la sonde & demeure. — Le conducteur
est retiré de l'urétre, dévissé, enlevé. Sur la bougie restée dans
le canal, la tige métallique est de nouveau vissée, mais non en-
core introduite.

Une sonde 3 bout coupé, de calibre inférieur au numéro ds-
la lame employée (18 pour lame 21), est glissée sur la tige.
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comme mandrin, de facon que l'armature de la bougie et I'ex-
trémité de la sonde affleurent le méat.

Le chirurgien saisit de la main gauche le gland et étire la

verge, de la droite il saisit I'ensemble. formé par la sonde et la
tige-mandrin;; il introduit le tout dans le canal jusqua l'urétre
bulbaire (fig. 151). L'aide saisit alors I'extrémité de la tige-
mandrin, le chirurgien, le pavillon de la sonde; en-méme femps,
le chirurgien pousse la sonde vers la vessie, l'aide retire rapi-
dement la tige et la bougie y attachée.

La sonde A demeure est placée au goulte & goutte, et laissée
quarante-huit heures. ;

Traitement ultérieur. — Au bout de huit jours, dilatalion
raisonnée de I'urétre.

URETROTOMIE INTERNE SUR LA PAROI INFERIEURE

L'urétrotomie sur la paroi inférieure est complémentaire de
la section sur la paroi supérieure; elle se pratique avec les hé-
niqués tranchants de Guyon.

La technique est celle du cathétérisme avec instruments
courbes. Le seul point particulier est qu'au moment ol I'extré-
mité tranchante du béniqué arrive au contact du rétrécissement,
le mapche d'e Iinstrument est couché sur la paroi abdominale,
la main droite placée au périnée soutient la paroi urétrale et la
présente & lasection, la main gauche en méme temps abaisse le

pavillon de l'instrument dans un plan exactement médian.

Df\ns une méme séance on peut progressivement sectionner el
dilater du n° 50 au n° 55.

URETROTOMIE INTERNE A SECTIONS MULTIPLES
AVEC DISTENSION DE L'URETRE

Urétrotomie complémentaire aprés une uré(rotomie insuffi-
sante sur la paroi supérieure. L'urétrotome (instrument d’Al-
l.)arran) est introduit dans le canal, et ses tiges constitutrices
¢écartées par manceuvre de la vis jusqu'a ce que l'urdtre sml
moyennement distendu. La lame est alors passée dans les
quatre rainures de l'instrument, et pratique quatre sections du’
canal, supérieure, latérales, inférieure. -

. glissé sous le sacrum.

UI(ETRE. 15

URETROTOMlE EXTERNE

[ urétrotomie externe est I'incision de l'urétre de dehors en
dedans.

Elle peut porter surun quelconque des segments del'urétre :
segment prostatique, membraneux, périnéo-scrotal, pénien.
L'urétrolomie prostatique est décrite dans la chirurgie de la
prostate. L'urétrotomie membraveuse porte le nom de boulton-
niére périnéale.

I, urétrotomie externe proprement dite est la taille de I'urctre
périnéo-serotal; cest sur ce segment que nous la décrirons; sa
technique est applicable & l'urétre pénien.

BOUTONNIERE PERINEALE

Urétrotomie sur la portion membraneuse.

Position de I'opéré. — Le malade est mis en position pé-
rincale moins inversce que pour la chirurgie prostalique; un
simple coussin est

Incision. —
Points de repere : 12
ligne médiane, le
raphé périnéal ; en
avant le bulbe, en
arriere l'anus.

Un cathéter courbe.
cannelé sur sa con-
vexité, ou a son deé-
fangune simple sonde Fig. 152. — Schéma de la boutonniére pérmedale. ;
en gomme, est intro-  pa .{.l‘éche repmxitzu:::mh sonde pénetre dans I

~ duit dans l'uretre et \]'Ieésrsil:éa!l)f\r l'uré
tenu pavillon vertical
dans le plan médian.

Incision médiane an%e
motres, et qui se termin

Découverte et incision de 1’urt?tre.. R

mis a nu, recouvert du bulbo-caverneux; son re

braneux = cysto-drainage

ro-postérieure, longue de ‘qualre'cenh—
¢4 un centimétre devant l'anus.

Le bulbe est
nflement est
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bien isolé, puis repoussé en tota}ité en avant; un écarleur le
maintient dans 'angle antérieur de I'incision.
Au-dessus du renflement le raphé périnéal superficiel appa-
rait ; tout en avant, l'index repére facilement le cathéter urétral.
Sur le cathéter, incision verticale de 1 centimétre qui inté-
resse la paroi urétrale et le corps périnéal rétro-jacent.

Dilatation de I'urétre prostatique et du col vésical.
Drainage. — Le cathéter urétral est retiré; par la bréche
urétrale, le dilatateur conique a cinq mandrins de Guyon-
Duplay est introduit, et la dilatation obtenue par I'emploi suc-
cessif des cinq mandrins de diamétre croissant.

La dilatation terminée, une grosse sonde de Pezzer est intro-

duite dans la vessie par le périnée. Suture partielle de la peau
aux deux extrémités de I'incision.

URETROTOMIE EXTERNE (URETRE PERINEO-SCROTAL)

L'urétrotomie externe est rarement pratiquée sur un canal sain; hors les
cas de corps dtrangers enclavés, de brides congénitales, de tumeurs loca-
lisées, la taille porte le plus souvent sur un canal pathologique (rétrécis-
sements). Ce terrain pathologique apporte & la technique des modifications
que nous envisagerons aprés avoir décrit la taille urétrale typique.

Position de I'opéré. — Position périnéale simple, un
coussin peu élevé sous le sacrum: les cuisses en abduction et
flexion moyenne; le plan périnal doit avoir une inclinaison de
45° sur I'horizontale. Les bourses sont relevées avec la verge
sur le pubis, et maintenues.

Un cathéter courbe, cannelé ou non, est introduit dans
l'urétre, & profondeur telle que son segment courbe occupe
I'urétre périnéal, et par sa convexité inférieure, fasse saillir le

canal. Le manche en est couché surle ventre de 'opéré, et tenu
exactement médian.

Incision. Points de repére. — Sur la ligne médiane,
sur le cathéter saillant et tangible, incision antéro-postérieure

longu.e de 4 a 5 centimétres. La peau, la graisse sous-cutanée
parfois trés épaisse sont incisées.

Incision du corps spongieux. Ouverture de
I'urétre. — Le cylindre spongio-vasculaire apparait, recon-
naissable A sa saillie, & sa couleur foncée. Tl est recouvert du

URETRE. : 155

muscle bulbo-caverneux dont les ﬁbrfzs’ trés obl.lquesl en
avant et en haui naissent de chaque cdté du raphé bulbaire
L 100). ; :
(ﬁ%u;l' 1e)mph('-, bulbaire, et sur le cathéter con}me' point da;;;
pui, incision a plein bistouri du corps spongieux. jusqu'a
muqueuse de 1'ure-
tre que l'on inté-
resse du méme
coup. ‘
Afin que l'inci-
sion pénétre d'em-
blée jusquau capal
et que la section
soit franche, nette,
et de suture facile,
afin d'éviter les in-
cisions multiples,
trés hémorragiques
du corpsspongieux,
la main gauche,
poignet vers le pu-
bis, pouced gauche,
index a droite, em-
prasse le cylindre
urétral et l'immo-
bilise exactement

s e I la

; 7 : e . illie périnéale de ln_rélrc ,
ar la ligne me-  gig. 155. — il i ‘smv“nd‘;e urétral est mis & nu;
8 cau est incisée; 1¢ C¥ 8 ui le re-
diane (ﬁg ’155)- Le P voit les fibres du bulbo—c",‘."m‘f“".‘I en posi-
‘, - aoal dis- o8 cre. La main gauche immgblhselu}ietrem p
el 2 i(;ega (el ux ‘l:?o‘:x‘ m.édiane, le bistouri incise franchement.

eul

tance des

i imitants in- % ; e cst en méme
e lg)r:\d sur le cathéter. La main gauche
cise &

temps un agent de compression-

— Sur les
ils suspenseurs.
.1:0n de I'urétre, fils ‘ B
EXPOSItmncLion spongio-urétralc, pll.ISl?UFS fils, (tie ik
LiiE g lta s?)ur une incision de 2 centimetres, so:lwié)u‘
Chaql'}s c-o 'Tsp gnetrent dans I'albuginée (_iu corps spor t:nt (.hms
(ﬁg'llb&);r:lillri)métres de la lévre de section et resso :
ue. . . . A
(\l: ep:f\lroi urétrale px'opremenk dite, sl poss1b1e
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fles fils sont hémostatiques et permettent d’exposer largement

a la vue la muqueuse uré-

trale dans toute sa circon-
férence (fig. 154).

URETROTOMIE EXTERNE
SUR CANAL RETRECI

En cas de rélrécissement de
l'urétre, I'acte opératoire doit en-
visager deux conditions bien dif-
férentes : a, le canal est franchis-
sable, et un cathéter cannelé peut
stre introduit a4 travers le rétré-
cissement; b, le canal est infran-
chissable & tout instrument. Dans
le premier cas, on pratique l'uré-
trotomie sur conducteur (Syme)
et la découverte du canal est trés
simple; dans le second cas, l'uré-
frotomie est pratiquée sans con-
ducteur (Sédillot) et la découverte
de lurétre nécessite parfois de
longues manceuvres.

Fig. 155 — Les enveloppes urétrales sont
incis€es : bulbo-caverneux, corps spon-
gieuxy l'urétre est ouvert; les deux fils
suspenseurs exposent sa muqueuse. Urétrotomie sur con-

dncteur. — Le conducteur
de Syme.est introduit dans I'urétre de fagon que son extrc-

milé dépasse légérement les limites de la zone rétrécig.
Incision médiane sur le conducteur, comme il est dit précé-
demment; cette incision est parfois une véritable ponction de

I'urélre & travers une gangue scléreuse qui englobe tous les
tissus péri-urétraux.

Urétrotomie sans conducteur. — Un cathéter est
infroduit dans J'urttre jusqu'a la zone infranchissable, et main-
tenu en cette position, exactement médian.

Incision comme il est dit précédemment; elle débute sur
extrémité du cathéler, en avant de la zone rétrécie, et se porte
en arriére suivant nécessiteé.

Incision de I'urétre sur le cathéfer, en porlion saine par consé-
quent, et placement de fils suspenseurs, suivant la technique
déja déerite. Un fil supplémentaire est placé sur I'angle antérieur
de l'incision urétrale de fagon & 1'explorer largement.
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Recherche de l'urétre dans la zone ret:gécie. — La
rechierche de l'urétre dans la zone rétrécie se fait :

4o D'avant en arriére par exploration directe au s:tylet; :

90 Parriere en avant (cathétérisme rétrograde) par taille
s urétrale. 1y

VLS‘;"callﬁF;lllorlllion au stylet. — Par. Iorifice urétral .pre-smc-
raral, le stylet cannelé de Guyon est )
introduit, et l'on recherche la 1\}-
midre de I'urétre dans la zone rétre-
cie (fig- 159)- X :

Celte recherche doit se faire en
prenant la paroi supél‘:xeure pour
guide; elle est la moms anfrac-
tueuse. )

Qur le stylet comme cpndpcteur.
on procéde a I'urétrotomie st le.s})-
let a franchi toute la, zone rétrécie;
J'urétrotomie est segmf:mmre el par
reprises successi\[es,‘ si l(? stylet nle
pénetre que petit a petit dans le
- § . e ), A 2 cl
caxllﬁilncision de l'urétre d'oit étre: e‘n F“ig{,r‘r:;]; h—mt mél;:tricr:.:%? ?:

arriére prolongée jusquien UTEL® awnt du el f e
sain, en amont de Ly xons relrécxe. Je canal dont la trace est per-

A S irinée.
Cette recherche au stylet est souvent fort ~ dueau pc

ifficile par les di'vcr— ; e ratslallagest
s 2 genfl‘:\iafr?:[l;l litylet, ppar les sinuosités du canal; parfo
licules ou sengdo 2

fuite sans résultat.
1

: _bienne. — LOYs-
90 Cathélérisme rétrograde p arlta;lle i::epgf ll(fzrétre d'avant
= ) il ver la lum :

quilya impossibilité dei1 l';'r(?u.El T eture sus-pubienne daida

& sare, il faut recourit Rt rostato-mem-

el leetl::u cathétérisme rétrograde de I'urétre P

vessie ;

praneux (fig- 1963

y A .rv 3
n d ‘nalade e momentane“lent Inodl 1ee; ses
1 u SL
La pOSlllO

* 1214 oA
]) es I ¢ 'ex 1011 5 l ele atlon d
mem T i eri laces danS l ehlens ) ) e
fel‘leul‘s SOnt. p ; \ l“
sacr um daﬂs la pOSiﬁOD pél‘inéale est malntenue, et pla(:e ‘ Ope e

Ll o favorable. e la taille
gt nrl'c!lg:x placé a la gauche du malade Pl"‘“q‘;;'ntz e
¥ . J¢ ‘¢ >
'Ife chll:ll_lfant Ja technique décrite page 8. Deu.\ieﬁl o
vesfmletsici . 1o la vessie n'étant pas vide, Mg
differen ;
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sa face antérieure découverte, d'en évacuer le conlenu par
ponction aspiratrice (la ponction de la vessie est pratiquée avec
une petite aiguille Potain sur la ligne médiane entre les veines
ascendantes) ; 2°la vessie ouverte est marsupialisée par fixation
temporaire de ses bords aux lévres de I'incision cutanée (voir
Taille transversale, page 95).

Le cathétérisme rétrograde est pratiqué avec une sonde quel-

F:r!g’;eﬁ;&. —-L Schéma de’lq recherche de la lumidre urétrale dans les rétrécisse-
e ;;e :éiggg:; urllterlel‘}re Eermlet I'exploration au stylet, d’avant en nrrié}'c
» la sonde vésicale, introduite par cystostomi Stérisme
) ! C e et cathétéris
rétrograde, permet I'exploration rétrograde, d’arriére en av:ml, du rétréc;:st;lx;:l:lc

::ionque'. Le maladg est replacé en position périnéale par flexion
es cuisses et des jambes, le chirurgien revient au périnée
Pour pratiquer le cathétérisme, I'index de la main gauche est
par-dessus le pubis introduit dans la vessie, et repere derriére
la symphyse le col vésical.
Sur I'index immobilisé sur la lévre postérieure du col, la sonde
5 . . . ?
maniée de la main droite est introduite dans le col, puis poussé
dans 'urétre. ' i

Le cathéter de Guyon-Farabeuf a sa courbur culée 3 ci
con§crire la symphyse dans le cathétérismlc:u;it::«lr:l;g:. (;f :atc jiod ot
honzontaler.nem derriére la symphyse ; l'extrémifé arrive n: lnlrodu.n
engage; puis son manche est relevé progressivement Jjusqu'a ‘nltiOl it
sur la paroi abdominale, de lui-méme le cathéter apparait au ;e‘x-?..gﬁucm

Le cathéter fait bientot saillie au périnée. buttant 3 la limite
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postérieure de la zone rétrécie. En ce point, c'est-a-dire au-des-
sus du rétrécissement, on pratique l'urétrotomie sur conduc-
teur. Puis d’arriére en avant on recherche au stylet la lumiére
du canal. Si la recherche est infructueuse, une incision médiane
unit les deux urétrotomies pré et rétro-stricturales.

Cette manceuvre du cathétérisme rétrograde a une autre application fré-
quente : il faut y recourir dans les ruptures circonférenticlles de I'urétre

lorsque par I'incision périnéale il est impossible de trouver le bout uré-
tral postérieur rétracté.

URETRECTOMIE

L'urétrectomie est la résection de I'urétre.

L'urétrectomie totale, c'est-a-dire l'ablation de Ia totalité de
I'urétre, n'est possible que chez la femme (voir Urétre de la
femme).

Chez I'homme 1'urétrectomie est toujours segmentaire. Or, la
résection segmentaire peut comprendre la totalité du canal, elle
est dite totale, ou ne porter que sur sa paroi inférieure, elle est
dite partielle. Elle porte sur l'urétre périnéo-pénien.

URETRECTOMIE SEGMENTAIRE PARTIELLE

La résection de la paroi inférieure de I'urétre comprend deux

types principaux. 2 Y
a. Résection losangique (fig- 157,); |2 3
b. Résection en croissant & conca- R

vité supérieure (fig- 157,)- .\3
La forme de la résection d'un B

urétre rétréci, fistuleux, est variable N 2 E\

avec chaque cas. ) =
{’urétrectomie comprend : \ e
a. Découverte delurétre (v. p-154): § 7 3
b. Section de I'urétre. La section \§ £o =

doit ménager la paroi supérieure, en 3 S

totalité si possible, en partie, dans le

i e fat-ce que sous forme Fig. 157. — Résections losan-
£as coniTire, i 1 gique el en croissant de

d'une simple bande muqueuse ; ey
¢. Urétrorraphie (v. page 160), ou . .
urétrostomie définitive (voir page 164), ou urétrop.astie partielle

(v. page 165).
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URETRECTOMIE SEGMENTAIRE TOTALE

La résection d'un segment cylindrique de I'urétre ne com-
porte aucun détail de description. :

La section est faite perpendiculaire a 1'axe du canal; elle es|
suivie d'urétrorraphie (v. page 162) ou d'urétroplastie totale
(v. page 166).

3 URETRORRAPHIE

.L'urélrorraphie, la suture de I'urétre incisé, est soit partielle
soit totale, suivant que la section a elle-méme intéressé par ie
ou totalité du canal. e

Elle varie suivant qu'elle porte sur un canal sain ou patho-
logique.

Toute urétrorraphie
est pratiquée sur sonde
urélrale a demeure.

L'urétrotomie par-
tielle ne porte que
sur la paroi inférieure
du canal.

L'urétrorraphie par-
tielle est longitudinale
ou transversale (ur¢-
troplastie).

L'urétrotomie ou la
section  traumatique
circulaires comportent
I'urétrorraphie circu
laire. Celle-ci a plu-
sieurs modalités :

a. Urétrorraphie cir-
conférentielle, idéale :

b..Urélrorraphie cir-
culaireincomplteavec
fistule périnéale pas-
sagére. ;

{ sectl y] t ta n

s le otales de I'urétre, 1 SL d
Dans | S sections t ; 1€ poin! capl al est de reconsn-
NS

Fig. 158. — Sulure urétrale :

3 1" plan su d-

n;:‘xemt;axe proprement dite; '.1'pplan shérmt:lsiapz‘:.
;“oi s ée u;.[y:indre spongieux, le fil solidarise la

tuer la paroi supéricure, P
elle et tacher de la recon«
stituer, ne fiit-ce que sous
forme d'une mince lan-
guette muqueuse; la re-
coustitution de la paroi
inféricure est moins im-
portante, et, s'il y a trac-
tion trop grande dans la su-
ture, Imieux vaut créer
une fistule périnéale pas-
sageére.

Sutuyre d’'une
urétrotomie par-
tielle sur canal
sain. — Lorsque 1'u-
retre et son cylindre
spongieux sonl nor-
maux, lasuture de leur
incision est faite a
{rois plans superposés
(fig. 159') :

{er plan : Suture non
perforante & points sé-
parés et fil trés fin de
la paroi urétrale pro-
prementdite (fig. 158).

9¢ plan : Suture

Pig. 159" — Schéma de la su-
ture  trois plans de l'urétre
et des plans péri-urétraux;
on voit que chaque fil em-
brasse le plan sous-jacent.

_cax premiers, unit sut

URETRE. : 1]

aroi guide. Tout I'effort doit donc porter sur

amE B

Fig. 15Y. — Suture urétrale : 3° plan de suture s\,
le muscle bulbo-caverneux; le fil solidarise la
tunique fibreuse du corps spongieux.

hémostalique. L'aiguille pénetre & 5 mil-

limétres de la lévre droite de sec-
tion du corps spongieux ; elle tra
verse le bulbo-caverneux, la fibreuse
du bulbe, les mailles du corps spon-
gieux, oblique vers la ligne mé-
diane, intéresse légérement la parol
urétrale sans la totalement perforer, et
ressort dans la moiti¢ gauche du corps
spongieux (fig. 158). Les points sont
placés & 1 centimétre l'un de T'autre,
et moyennement serrés.
5¢ plan : Un plan complémentaire de
points séparés trés fins, intermédiaires
»la ligne médiane les bords du bulpe-

i
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caverneux et de la fibreuse du corps spongieux (fig. 159).
Suture culancée.

Suture d'une urétrotomie partielle sur canal

réiréci.— Le canal
rétréci se présente i la
suture dans deux con-
ditions  bien  qifé-
rentes :

a. Sa paroi scléreuse
peut étre suturée par-

. b. Les lévres de sa
paroi inextensible ne
peuvent étre amenées
Fig. 160. — Autres modes de suture urélrale, — 1, su- . 30 conlact sur la
ture 2 un seul plan, — 2, suture péri-urétrale ne com- ligne médiane. I,'ure-
prenant pas la mnuqueuse du canal, tre ne peut étre re-
constitué,

a. Suture uré-
trale a un plan.
— Lorsque l'urétre
peut étre reconsti-
tué, on pratiqueune
suture 4 un seul
plan perforant, qui
englobe tous les
tissusscléreux péri-
urétraux et inté-
resse la muqueuse
méme de l'urétre
(fig. 160,).

b. Suture péri-
urétrale. — Lors-
qu'on ne peut re-
conslituer un canal
muqueux, on su-
ture autour de la
sonde tous les tis-
sus scléreux péri-
urétraux, en les Fig. 161. — Suture circulaire de l'urdtre. Lo paroi

moulant sur le ca- supérieure est reconstituée par trois points; une
;' % sonde est introduite du hout antérieur dans Je hout
théter (ﬁg. “)(),). postérieur et la vessie,

dessus une sonde fine; *

URETRE.

Urétrorraphie idéale. —
de I'urétre sectionné. /

On procede d'abord 4 Ia mobilisation par dissection des deux
bouts urétr:ﬁux sur la longueyr nécessaire pour les amener ill.l
contact, puis on suture la paroi supérieure par trois poinls per-
forants passés & quelques millimetres “des Javres urétrales
(fig- 161). La paroi supéricure T
étant ainsi reconstituée, sur
elle comme paroi- guide, une
sonde (n° 20) est passée du
bout antérieur dans le bout
postérieur jusque dans la ves-
sie. La paroi inférieure est
reconstituée & trois plans
comme il est dit page 161 ;
suture de l'urétre; suture du
corps spongieux; sufure du
muscle; sulure cutanée.
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Suture transversale circulaire

La suture circulaire idéale n'est
possible qu'avec un écartement
maximum de 3 centimétres entre les
bouts urétraux. Passé cette limite,
I'élasticité urétrale est insuffisante
pour permettre la coaptation totale
des deux segments; il faut recourir
su)t’z‘x_ la suture isolée de la parot Fig. 162. — Urétrorraphie incompléte
supérieure ayec fistule .alors infé- go,; jinte havindale, Bo avat la i
rieure, soil & une autoplastie uré- queuse urétrale est abouchée a la peau
trale. par quatre points cardinaux; en arriére,

suture des plans péri-urétraux,
Urétrorraphie avec fis-
tule pérjnéa]e. — La fistule périnéale temporaire est destinée moins
a assurer un drainage périnéal qu'a obvier au rétrécissement cicatriciel
du canal; sa fermeture est parfois spontanée; un simple avivement en a tou-
jours raison.

Suture de la presque totalité de I'urétre, sauf sur quelques
millimétres au milieu de la paroi inférieure.

Suture de la peau, sauf au point correspondant & la solution
de continuité urétrale. -

Suture muco-cutanée de l'orifice urétral & la peau (fia. 162).

Secondairement, celte fistule est fermée par simple avive-

ment.
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UREfROSTOMIE PERINEALE

['urétrostomie périnéale peut étre partielle ou totale.

Partielle, c'est la création d'une fistule urétro-cutanée sur ly
paroi inférieure du canial (voir Uretrorraphie, p. 162).

Totale, c'est I'abouchement circulaire aprés section totale du
canal & la peau.

URETROSTOMIE PAR SECTION TOTALE DE L'URETRE

* Position de I'opéré. Points de repére comme pour l'urétro-
{omie externe.

Incision. — Incision médiane antéro-postérieure longue de
5 cenlimélres qui, en arriére, dépasse le bulbe de 1 centi-
metre.

Section de I'urétre. — La peau, la graisse sous-culanée
et I'aponévrose superficielle coupées, le bulbe est mis a nu, re-
couvert du bulbo-caverneux.

Au point choisi pour la section urétrale (point rétro-strictu-
ral), section transversale progressive des lissus péri-urélraux.

Le canal est bientot atteint, sa muqueuse incisée.

Sitot 1'urétre ouvert, un fil est passé dans la totalilé de sa
paroi inférieure (bout vésical), fil repére et tracteur.

Une traction légére exercée sur ce fil allonge I'urétre en fente
antéro-postérieure ; les parois latérales du canal sont incisées,
puis sa paroi supérieure. Dans la paroi supérieure du bout veé-
sical, sur la ligne médiane, un second fil est passé. Il serl a

abaisser la lévre supérieure de la section urétrale et permet |

ainsi de disséquer la paroi supérieure du bout urétro-vésical.
L'urétre est disséqué et mobilisé sur 1 centimétre environ.

Suture urétro-cutanée. Méat périnéal. — Le bout
urétral est abaissé 4 la peau.

Sur sa paroi inférieure, si nécessaire, une incision verticale

d’'agrandissement est menée.

Suture muco-cutanée par des points séparés, en collerette,
de I'urétre & I'angle postérieur de l'incision périnéale.

Le segment antérieur de 'incision cutanée n'est suturé qu’en
parlie, un drain est placé au contact du nout urétral antérieur.

URETRE.

URETROPLASTIES

r
L urétroplastie est partielle ou totale, suivant qu'il sagit ue
reconstituer la paroi inférieure seule, ou tout un segment du
canal.

Urétroplasties partielles.

Suture transversale d'une incision longitudinale. —
En cas de rétrécissement en virole linéaire, une incision longi-
tudinale débute en avant de la stricture et se termine en
arriére, puis est sufurée transversalement.

Le premier point passe dans les angles antérieur et postérieur
de l'urétrotomie longitudinale, puis d'autres poinls latérale-
ment sont passés  distance égale I'un de I'autre.

Suture 4 deux plans urétral et spongieux si possible. Cette
urétroplastie transversale peut étre le mode de suture de toute
urétrotomie longitudinale (voir Urétéroplastie, fig. 66).

Urétroplastie a lambeau cutané (fistule urétro-
cutanée).

Ce procédé peut étre employé pour tout I'urétre périnéal, scrotal, pénien.
Son seul inconvénient tient, pour les régions périn‘éale'el scrgwle, a ce
que la peau porte des poils qui, une fois l'urélro_plnsue faite, croissent dz}ns
le canal de l'urétre. Le premier temps opératoire est dor’lc une (:.pllauo.n
soignée du Tatur lambeau wurétral; la galvano-puncture répétée, l'eschari-
fication superficielle 4 la pate de zinc sont les meilleurs procédés.

Epilation du lambeau cutané. Avivement de la fistule.
__ Avivement circulaire de la fistule urétro-cutanée; on trace
et disseque ensuite deux lambeaux latéraux rectangulaires a
base externe sur les cotés de 'orifice fistulaire; ces lambeaux
débordent largement en hauteur la fistule; ils ont un centimetre
et demi de large. Une fois disséqueés, ils sont écartés 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 cenlimétres environ, et s arréte
un demi-centimétre de la fistule; sa largeur est de un centimétre

et demi (fig. 165)-
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Le Jambeau est disséqué par sa face profonde. II comprend
en épaisseur le derme et le tissu cellulaire sous-cutané. Une
fois totalement mobilisé, il est retourné sur lui-méme, face
cutanée vers l'urétre (fig. 164). ‘

Son extrémité antérieure est insinuée sous le bord cutané
(postérieur ou aniérieur suivant que le lambeau est pré oy
rétro-fistulaire) que I'on souléve el fixé par deux poinls de
suture. Suture sur la ligne médiane des lambeaux culanés late-

Fig. 163.

Vig. 164, Fig. 165
Fiz. 165, — Fistule urétro-cutané
: : i e. Tracé des
E |nl'é.rleur. (D'aprés Guyon-Pasteau.) S 1
k.;;: l.»i.—.Le lambeau infévieur est relevé,
s ne;lrr. (D'aprés Guyon-Pasteau.)
Fig, 165. — Les lambeaux latéraux sont 1
; / rabaltus et s ‘s 2 i
rieur. Réparation de I'avivement cutané. (D‘aprésCtG:;-:::[z,::le:\lle)Idmbeau infé:

raux et du lamheau

glissé et fixé sous le bord cutané anté-

r:nllx que I'on rabat par-dessus le lambeau urétral (fig. 165)
‘ A perle fie spbstancc créée par le relévement dy fan1beal;
est sut(l:u'ee 4 points transversaux, ou par autoplastic si néces
saire. Cette autoplastie peut toujours é i R
et p p jours étre faite par glissement
Tardivement il reste & sectionner la hase du lambe

cutané. au urdéiro-

e e SR =
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Urétroplastie totale & double lambeau cutané.

Cette autoplastie reconstitue le canal en entier par un cylindre cutané;
elle est surtout applicable au : :

périnée lorsque, a lasuite d'une
urélrectomie, I'écartement des
deux bouts urétraux est trop
considérable pour permettre la
suture méme partielle. Elle pré-
sente les inconvénients de toute
autoplastie urétrale pdr une peau
chargée de poils.

Position du malade.—
Position périnéale sans écar-
tement des cuisses, afin que
la peau du périnée ne soit
pas tendue.

Epilation des lambeaux
cutanés. — Galvano-punc-
ture répétée, ou escharifi-
cation superficielle a la
pate de zinc.

Tracé des lambeaux (fig- 166). a. Lambeau superieur. —

. N Sur un des cotés du périnée,
S un premier lambeau reclangu-
laire est tracé a attache ex-
terne. ‘Sa longueur est supé-
rieure 4 la perte de substance
urétrale de quelques millime-
tres, sa largeur va de la ligne
médiane jusqu'a la branche
ischio-pubienne. Le lambeau
est disséqué et complétement
mobilisé.

Il est amené par glissement
en masse sur la ligne médiane

AL : et son grand bord libre est su-
Fig. 157. — Le lambeau a pédicule ex- i
terné a 6té mobilisé et amené par glis- turé sur toute la longueur au

sement entre les segments urétg'aux. l)OI‘d cutané OppOSé de l'inci-
Suture au bord cutané, et aux parois su- . g 167

péricures des deux bouls urétraux. Le Sion permealp (ﬁg )-).
lambeau forme la paroi supérieure de Les deux pelits berds libres

urdtre par sa face cutanée. En ----- o7 P
st:lution dﬁ pédicule. ~ antérieur et postérieur sont

4

L4 |
Fig. 166. — Les deux segments de l'urétre
trop cloignés 'un de l'autre ne peuvent étre
suturés. Tracé des lambeaux cutands, I'un &
pédicule externe (1*), l'autre i pedicule in-
terne (2*).
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suturés respectivement & la paroi supérieure des deux bouts
urétraux. i o

Ce premier lambeau forme la paroi supéricure du futur
canal.

Une sonde & demeure draine l'urine par le bout urétral supé-
rieur. Lorsque la greffe est prise (10 jours), on sectionne le
pédicule du lambeau. La paroi uréirale a deux centimétres et
demi de large. i :

b. Lambeaw inferieur.— Dans une seconde séance le second
lambeau cutané est tracé; it est semblable au précédent, mais
a pédicule interne, inverse. Il a (rois’ centimétres de large, et
la méme longueur que le premier (fig. 166).

Disséqué et mobilisé, il est retourné face cruentée en 1'air.

RSESE face cutanée vers la peau du
2 N premier lambeau (fig. 168).

Son grand bord libre est
suturé au bord, précédem-
nent sectionné du premier
lambeau, de fagon A for-
mer un cylindre cutané
complet.

Dans ce cylindre cutané,
une sonde est passée du
bout urétral antérieur dans
le postérieur jusqu'a la
vessie; elle sera laissée a
demeure.

Les deux petits bords

Fig. 168. — Le lambeau a pédicule externe a libres du lambeau sont su-
¢1é mobilisé et amené par retournem3nt,

face cruentée en dehors, entre les bouts LUIES respeclivement a la

urétraux. Suture 4 la base sectionnée du pa]-oi inférieure des deux
premier lambeau et aux parois inférieures

des deux segments urétraux. Le .ambeau, bouts urétraux.

par sa face cruentée. forme Ja paroi infé-  La continuité
rieure de I'urétre. En ---.-. section du pé- : jy i i joanal

e es ainsi rétablie. \

! Il restera & sectionner
tardivement les attaches angulaires du second lambeau urétro-
cutané.

Réparation périnéale (fig. 169,). — Immédiatement, la répa-
ration de la peau périnéale est faite par glissement du scrotum
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au périnée. Deux incisions antéro-postérieures menées dans la
continuation des lévres cutances périnéales délimitent, sur la
paroi postéricure du scrotum, un lambeau cuflané & pédicule

6taché par une incision en U est abaissé par glissement

Fig.1 9. - Le scrotum del comble la perte de substance cutanée.

au pérince,

antérieur. Ce lambeau a la largeur de la perte de substance
: :
sriné weur plus grande. 2
érinéale, et une long ' ey -
; La peax’l est disséquée, relevée, puis glissce en {I:.:lsse ali It’::is
: es trols coteés, auy
: 169). Elle est suturée sur ses
née (fig- 169).

¢ ée périnéale. .
de la bréche cutane o
boi‘ziisparoi postérieure du scrotum forme la peau périnéale.

| » la paroi urétrale inf¢-
substance ne porte que sur . i
?li(si:r ce procédé, mais avec le seul lambeau & pfdxﬁ:lz
ltion cutanée pant étre faite par un lambeau crural gliss

Lorsque la pert
rieure on peut ut
interne. La répara
au périnée.
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HYPOSPADIAS

La chirurgie dcs mnlfornmtiox_)s_de l'uprzu'eil uro-gé.nit.al. n'en.tre pas
dans le plan de cel ouvrage; ainsi l'exstrophie de la vessie, I'ectopie testi-
culaire ne sont pas éludiées. 3 ;

Pourtant I'hypospadias est d'une telle frqqlllence que sa le_clmlque opéri-
loire, parfaitement réglée, nous semhle' meériter d'étre décrite. %

Les hypospadias sous-bnlanique. et [_)cuo-scrotnl sont §euls traités; I'hy-
pospadias périnéal, vulvaire, nécessite de§ aulopl_aslles l}lxlllll)les qui,
<omme toute, se résument en une urétroplastie périnéale partielle (v. p. 161)
et une urétroplastie pénienne aprés redressement de la verge (v. p. 164).

HYPOSPADIAS SOUS-BALANIQUE
Urétroplastie par mobilisation de I'uréire.

Dégagement de l'urétre antérieur. — Incision transver-
sale sous-balanique longue de un centimétre et demi, qui
encadre le méat sur la ligne médiane dvee un prolongement
médian rectiligne long de trois centimétres & la face inféricure
dela verge.

La forme générale de l'incision est en T.

Les deux lambeaux cutanés triangulaires ainsi traccs sont dis-

séqués et rabattus en dehors (fig. 170).

La face inférieure de I'urétre est mise a nu.

Le canal est disséqué sur toule celte longueur par sa face
supérieure, puis ses faces latérales. '

La dissection doit détacher le canal et tout le corps spon--

gieux; elle doit étre large pour-conserver sa vitalité au canal
ainsi détaché.

~ Ala face supérieure le plan de dissection est I'aponévrose
Inler-caverneuse sus-urétrale.

L'urétre doit étre disséqué sur une grande longueur (trois
centimelres au minimum), afin de répartir I'allongement opé-
raloire sur une grande étendue, et éviler I'incurvation pénienne
post-opératoire (fig. 170).

Tunnellisation du gland. — Une lame étroite perfore le
gland horizontalement de son extrémité libre 4 sa base
(fig- 170).

La verge relevée, le gland est maintenu immobile, la lame
tenue transversalement pénétre d l'extrémilé méme du gland
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ct marche vers la base dans un plan parallele & la face infé-
rieure de l'organe, et & 4 millimétres au-dessus d'elle; elle
ressort sur la ligne médiane dans le sillon sous-balanique, au
niveau de I'ancien orifice urétral. .

Cette tunnellisation du gland est préférable & la taille de deux lambeaux
balaniques rectangulaires que l'on rabat et suture par-dessus l'urétre mo-
bilisé.

Mobilisation de I'urétre. — Dans ce canal, par son
exirémifé antérieure, une pince fine est introduite qui le

‘ 1 2

Fig. 170. Fig. 171. . Fig. 172,
3 7l spadid - ique. Les deux lampeaus cutands sont rabattus;
o I Rl sou:ﬂﬁ“&ftpeﬁoré par le bistouri. (D'aprés Monod et

Yurétre est disséqué; le

rVax:\_"qus.) L'urétre est attiré dans le tunnel glandaire. (D'aprés Monod et Yan-
Fig. 171. — ‘ -
e and, formation du méat: points de soutien

v 479. — Suture de l'urétre au gl~ ion du)
Fx?;xrq; .cont?x‘mité de l'uretre. (D'apres Monod et ¥ anverts.)
S

puis saisit I'extrémité antérieure de

av omplétement, § ¢ B
retee S usqu'a lorifice balanique antérieur

J'urétre mobilisé et l'attire

(fig- 171)- .
Suture urétro-balanique

rent la suture urétro-balanique

e. — Quatre points cardinaux ope-
(fig. 172). Deux points fixent
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10

urdtre sous le gland & I'aponévrose inter-caverncuse: ils parent
1

a rétraction possible du canal. ] . %
Les lambeaux cutanés sont sutures sur la ligne médiane el au

-~

r
a

gland. i g
Sonde & demeure pendant deux ou trols jours.

1l se produit souvent une incurvation légére post-opératoire de la verge;

des manceuvres orthopédi-
ques, et surtout l'accrois-
sement ultérieur de lor-
gane la redressent.

HYPOSPADIAS PENO-
SCROTAL

Urétroplastie par
greffe tubulaire
sous-cutanée.

Tunnellisation ba-
lano-pénienne. — Le
gland et la verge sont
perforés en totalité de
I'extrémité antérieure
du gland au méat hy-
pospadique.

La verge est rele-

NN\

\

\

maintenue immobile
et médiane ; une lame
étroite (6 millimé-
tres) et longue (12
centimétres) perfore le
gland & son extrémité.
La lame tenue le dos

Fig. 175. — Tunnellisation de la verge. — La lame inférienr
introduite par l'extrémité inférieure du gland, ers la face mfenel‘n &
dos vers la peau, péndtre dans toute la lon- de la verge et bien
gueur du pénis; la pointe ressort par l'incision icale 5
bl verticale est poussée

ARSERNRNARN

BN

vers le méat hypospa-
dique sous la peau pénienne (fig. 173) : son dos souléve la
peau et doit étre immédiatement sous-jacent. son tranchant
seclionne la cloison fibreuse inter-caverneuse.

vée, non étirée, et
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La lame ressort au ras du méat hypospadique.
Le tunnel ainsi formé est calibré par une bougie forte.

Greffe tubulaire dermo-épidermique. — En une région
glabre (face interne du bras) on procéde la taille d'une greffe

pemen;

e de la greffe tubulaire dans le f:an:n
urée fixée sur la sonde conductrice.

eur de la greffe dépasse notable-

s 174, — Mise en plac
g, 4 Ja grefle est fig

dc|-mo-épi(}'el;n’?‘:}:ul;;;{’;gs‘f la dimension du tur}ne_l balan(;—
m('.x}t, o d- eur est de un bon centimétre, son gpaisseur- 1a
it lalgssible sans comprendre toutefois toute la peau(.lé
P grande;rpzst repliée et suturée elle-mémf,,, face cruentée
enc((lacl'txeo;g'sr,e sten' une bougie urétrale n° 91 (fig. 17%4).
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Elle est fixée au tiers poslérieur dela l)qugie par une ligature
circulaire placée & chacune de ses extli(!mllés.

La bougie est alors introduite, revélue (.ie sa grelle, dans le
tunnel balano-pénien, les ligatures de fixation de la greffe doi-
vent dépasser les orifices du tunnel (fig. 174). :

La bougie est coupée de facon & ne dépasser que de peu cet
orifice; un point fixe son extrémité antérieure au gland.

Sonde urétrale 2 demeure par le méat hypospadique.

Le dixieme jour les ligatures de la grelfe sont coupées, et la
bougie doucement retirée.

Dix jours aprés on commence le cathétérisme dilatateur du
tunnel épidermisé.

Abouchement méato-urétral. — Au bout de vingt jours
environ on ferme le méat hypospadique en le suturant par avi-
vement i 'extrémité postérieure de I'urétre néoformé.

Sonde urétrale & demeure.

.
URETRE DE LA FEMME

URETROTOMIE INTERNE

L'urétrotomie interne chez la femme est pratiquée avec un
urétrotome droit, et sa technique, en tout semblable & celle de
I'urétrotome chez 'homme, ne comporte rien de particulier.

URETROTOMIE EXTERNE

L'urétrotomie externe chez la femme peut étre faite : a, sur
la paroi inférieure par voie vaginale; b, sur la paroi supéricure
par voie sous-svmphysaire.

Voie vaginale.

Posxtio-n. de l'opérée. — Positior gynécologique; valve vagi-
nale postérieure.

La parox"vagmalg antérigm-g est (‘iéplissée, largement exposée.

Un cathéter est introduit si possible dans 1'urétre.

—

URETRE. 175

Incision. — Sur la ligne médiane, sur la colonne antérieure
du vagin, incision antéro-postérieure, qui débute derriére le
méat, et se prolonge jusqu'au
tubercule vaginal.

Dédoublement urétro-va-
ginal. — Les lévres de l'inci-
sion vaginale sont disséquées sur
une largeur de un demi-centi-
metre de chaque coté, et bien
mobilisées en prévision de la
suture ullérieure (fig. 175).

Fig. 175. — La paroi vaginale est in-
cisée sur la ligne médiane. Le cathié-
ter urétral fait saillir la paroi infé-
rieure de l'urétre; en s==== Iincision
du canal sur la sonde.

L urétre est ainsi mis & nu
sur toute sa longueur.

Incision de l'urétre. —Sur
le cathéter tenu immobile en
ligne médiane, incision nette
du canal (fig- 175). Deux fils

Fiz. 176. — Suture de l'urétre incisé; i §ir e
8 ire vaginale solidarisant la paroi latéraux sont passés un dans
urétrale. chaque lévre du canal; ces fils

a ex se urétrale.
suspenseurs servent & exposer largement la muqueu

Urétrorraphie. —Suture i points non perforants et séparés,
ot sur sonde, de l'urétre incisé (fig- 116). =

Si la taille est longue, la suture ne peut étre que 1on_gltudmalc;
si Iincision de l'urétre ne dépasse pas deux centimétres, la
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ransversale. ¢'est une véritable urétro-

176
suture peut en étre faite t
plastie.

Suture du vagin. — Suture & ppinl§ s?parés des lambeaux
vaginaux (fig. 176); le point solidarise 1urétre.

Sonde vésicale & demeure.

Voie vestibulaire. sous-symphysaire.

Position de I'opérée. — Position gynécologique. Les grandes
lovres sont écartées; deux pinces de Kocher, ou les doigls de
l'aide (main gauche) écartent les petites leévres a leur origine
antérieure. Le vestibule
vulvaire est largement
étalé. La vessie est vide.

Incision. — Incision
transversale légérement
convexe en avant, a mi-
distance du clitoris et du
meéat, dans toute la lar-
geur du vestibule.

Dégagement sous-
symphysaire. — Une
pince de Kocher mise au-
dessus du meéat sur la
levre inférieure de l'in-
cision, abaisse l'urétre.
Le bistouri, tenu horizon-
tal la pointe sous le pubis,
et non point vertical pour
Fig. 177. — L'urétre est dégagé par voie sous- m? pas blesser l}n'.et.re,

symphysaire jusqu'a l'aponévrose périnéale dégage la face superieure

que l'on voit transversale. Incision sur la face du canal.
dorsale du canal.

Un plexus veineux
(plexus intermédiaire de Kobelt) est sectionné (fig. 177); puis
on pénétre dans une zone de décollement sous-symphysaire;
I'index dirigé vers le bord inférieur de la symphyse dégage le
canal.

Latéralement les deux corps caverneux qu'il faut ménager

-incision qui intéresse
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bordent, obliques en avant et vers la ligne médiane, le champ
opéraloire (fig. 177).

L'index butte bientét de son extrémité sur un plan résistant,
c'est I'aponévrose moyenne du périnée dans sa portion rétro-
pubienne.

L'urétre est ainsi dégagé sur toute la longueur de sa face
supérieure.

Urétrotomie. — Une sonde cannelée est introduite dans
I'urétre, cannelure en haut,
et sur elle, dans I'étendue
nécessaire, depuis le méat
jusqu'a la vessie, ou loca-
lement, l'urétre est sec-

tionné sur sa face supé-
rieure (fig. 177).
Urétrorraphie. — (V.
p- 174).
Suture vestibulaire

transversale avec drai-
nage médian temporaire.

URETROPLASTIES

Urétroplastie par-
tielle ;  fermeture
d’'une fistule urétro-
vaginale.

Fig. 178. — Fistule urétro-vaginale : incisior:
péri-fistulaire & double prolongement anté-
Incision. —. La fistule  ro-postérieur.

est circonscrite par une

le vagin & 5 millime-

tres de ses bords, et )
se pl‘OI(’nge sur la ligne Fig. 178'. — Schéma de l'incision péri-fistulaire.
médiane en avant eten

arriere sur la longueur de un centimétre environ (fig. 178).

Dédoublement. — De chaque coté, la lévre externe de
I'incision vaginale est disséquée et mobilisée sur une largeur

g
Pignne luvar. 12
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[
de 1 centimétre environ; la mobilisation de ces deux' laml.)e:mx
vacin aux doit étre parfaite. Au centre du chal'up opératoire la
i o fistule urétro-vaginale est
_/ S entourée d'une collerette
4 vaginale (fig. 178').
| Cette collerette est i son
lour dédoublée de dehors
en dedans jusqu'a 35 ou
4 millimétres des bords
de la fislule, et relevée.

Suture urétrale. —
La collerette vaginale est
retournée du coté de
l'urétre de facon que

" sa muqueuse forme la
paroi inférieure du canal.
Des points non perforants
passés a la Lembert réali-
sent ce retournement face
cruentée contre face
cruentée de la collerette
vaginale (fig. 179’).

) \
Fig. 17, — Suture sur sonde de la collerette
vaginale tetournée vers 1'urdtre: suture

jivast bl : x Suture vaginale. —
vaginale solidarisant I'urétre reconstitug.

Les lambeaux vaginaux
sont rapprochés sur

- la ligne médiane et
sulurés (fig. 179).
Si I'affrontement ne
s'opére qu'avéc {rac-
lion, on peut recon-
Fig. 170. — Schéma de la suture : la collerette vagi- rir & deux incisions
nale péri-fistulaire est retournce vers I'urétre, sutu-
rée; le canal reconstitué; suture du vagin, - e
bération aux exiré-

milés de lincision vaginale. Sonde vésicale 3 demeure.

(
Urétroplastie totale.

Reconstitution totale de l'urétre aux dépens de la paroi vagi-

naLe.

transversales de li- -

S ————
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Incision. — Incision rectangulaire 4 grands colés latéranx
(fig- 180). A 2 centimétres de 1a ligne médiane deux incisions
antéro-postérieures paralldles sont mences de la région sous-
clil_on:idxenne au méat vaginal. En avant et en arriére une
incision transversale complite le rectangle; l'incision posté-

Fig. 180. — Dissection du I:unbu:n‘u ‘\'ugmu! rc‘clanguluire; devant
S le col ulérin, le méat urinaire. (D'aprés Legueu.)

ricure passe au milieu méme du mdat sans inléresser sa paroi
supcérieure.

Dissection des lambeaux vaginaux. — Les incisions vagi-
nales sont disséquées de dehors en dedans sur une largeur de
un centimétre et demi, et deux lambeaux rectangulaires sont
ainsi formés 4 charniére médiane (fig. 180).

Urétroplastie. — Sur une sonde introduife dans llfa rlnéat
vaginal, et couchée sur le mxhe‘u du rectangle \'agxr;ul, Lbd ‘amg
beaux vaginaux sont rabattus face muqueuse vers el e
leurs bords sulurés 4 points séparés non perforants.
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Suture vaginale. — On procéde a une libération plus o
moins étendue suivant nécessilé, el complélée, sibesoin est, par

. 20 W) - -
des incisions transversales de la paroi vaginale; les deux lam-

beaux vaginaux ainsi formés sont suturés sur la ligne médiane
par-dessus I'urétre reconstitué (fig. 181). .

Uit

|

Fig. 181. — Urétroplastic par suture sur s
ast ¢ sur sonde du lambeau vaginal;
< vaginorraphie. (D'aprés Legueu.) e

En avant 16 mLat SOus- il Xi l “( 1 e a
\ S Cl 0 dlen €es Ollll SET1 (I
? uqueus
Hlllqlleuse.

Fermeture secondaire du méat vaginal. — Secondaire-
ment, lqrsque le canal antérieur est parfaitement reconstitué et
bxep calibré, on procéde & la fermeture du méat vaginal en 1
traitant par dédoublement comme une fistule g

URETRE. ’ 181

Méatoplastie.

: In)cmon. — I.ncision c.irconférenlielle périméatique avec pro-
ongement vertical vestibulaire, sous-clitoridien (fig. 181)

Fig. 182. — Vulve de petite fille: le méat urinaire est béant et distant
du clitoris: incision vestibulaire et périméatique. :

urétrale; l'urétre est remonté sous le clitoris;

Fig. 183, — Dissection péri-
‘ issée, (D'aprés Albarran.)

sa parni'supérieure est pl
t coudure de l'urétre. — L'urétre

Plicature longitudinale e 2 :
hauteur de un centimétre environ

est disséqué et libéré sur uae
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e

(fig. 183). Sa paroi supérieure esl invaginée en pli antéro-posté-
A ¢ Doi orants . 184). Le méat es . 3
rieur par deux points non  perf (fig ). L est Urétrectomie segmentaire totale

Résection du segment antérieur de I'urétre.

La réseclion peut comprendre la moitié antérieure du canal.

Position de 1'opérée. — Position gynécologique, valve vagi-
nale postérieure; le vestibule vulvaire, la paroi vaginale anté-
rieure sont largement exposés.

Incision. — Incision vestibulaire transversale. concave en
bas. & mi-distance du clitoris et du méat; elle déborde le méat

Fig. 181. — Suture muco-muqueuse de l'urétre plissé; suture vesti-
bulaire; le méat rétréci est placé sous le clitoris. (D'aprés
Albarran.)

élevé sous le clitoris et fixé par quatre points cardinaux dans
I'angle supérieur de I'incision vestibulaire (fig. 184).

Suture vulvo-vestibulaire. -

URETRECTOMIE

L urétréctomie est soit segmentaire, soit totale.

i sdi ' Fig. 186
. L ir. AR, — i médiane pour l'ex- [ B )
e segmentalre Flii.r;:l)i.on l:)I::ll«s:“:il:s l'urétre. La petite Dégagement tolal de l'urétre;

s dissection des lambeaux vaginaux.
Ab . 2 . 5 ¢ ¢ sversale pré-utérine indique
L'urétrectomie segmentaire est partielle ou totale suivant f: ';f:,i:;a:e Vincision pour I'extirpation
que la résection intéresse partie de la paroi inférieure du canal, particlle. :
ou son segment antérieur en totalite. o ontimotee 3o chaqﬁ e coté. Sur cette incision transversale

L'urétrectomie segmentaire partielle comprend la découverte ost Dbranchée une incision verticale en Y qui par sa four-
de l'urétre (v. p. 174), la résection (v. p: 179) et la suture che circonscrit le méat, et se prolonge jusqu'au tubercule
V. p. 175 . . »
S ) vaginal (fig- 185)-

Dégagement de l'urétre. — Le dégagement commence
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par la paroi supérieure, et se poursuit jusqu’au tiers postérieur
du canal, suivantla technique décrite page 175.

L'urétre une fois totalement dégagé par sa face supérieure,
la pince méalique est relevée et confiée & I'aide qui la tient syp
la ligne médiane. Les deux lambeaux vaginaux triangulaires
sont disséqués et rabaltus en dehors (fig. 186).

L'urétre est dégagé. Dans ses parois latérales un fil est passé

Fig. 187. — L'urdtre est partiellement résé J i
qué. Suture vestibulo-vagi
et abouchement urétre-vaginal. e ok

de (fhaque coté non perforant, fil repére. En avant I'urétre est
se‘cllonué_. La section urétrale, si possible, est faite en bec de
flate, oblique en haut et en avant.
; Sutl‘xre urt.étr'tltvaginale. — L'urétre est suturé au vaein

ans l'angle inférieur de l'incision vaginale. Points séparésben
collerel%e qui embrassent la paroi urétrale et la paroi vaginale
en lotalité (fig 187).

URETRE. 185

Q 1

outur'e dg vagin. — Suture en T des lambeaux vaginaux.
fents séparés faufilés dans les tissus sus-vaginaux.

Sonde vésicale 4 demeure.

Urétrectomi’e totale.

Incision. — L'incision est la méme que pour la résection
partielle, mais sa branche antéro-postérieure est prolongéecn
arriére jusqu'd un centimétre et demi du col de l'utérus, au
milieu du triangle vaginal (fig. 185).

Dégagement de 1'urétre. — Ce temps est analogue a celui
de la - ésection partielle, le dégagementse fait simplement plus

Fig. 189. — Sulure vésico-vaginale dn
col vésical agrandi @ la muqueuse va-
ginale. Suture vaginale.

11g. 188. — L'urdtre est exlirpé en tota-
lité; on voit lecol vésical circulaire
agrandi par une fente médiane posté-
rieure.

loin jusqu'a ce que I'on mette & nu le col de la vessie sur tout

son pourtour.
Section de l'urétre. — Au niveau du col, sur les parois

latérales de la vessie, deux fils non perforants sont passés dans

\
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le muscle vésical, fils repéres. Enavant d'eux, section horizon-
tale de l'urétre au niveau du col. Si nécessité était, on pour-
rait joindre 2 cette urétrectomie totale une résection partielle
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 -

collerette, comprenant la totalité des parois vaginale et vésicale,
adossent les deux muqueuses sur tout le pourtour de l'orifice

(fig- 189).

Suture vagina!e. — Suture du vagin par des points séparés
faufilés dans les tissus sus-vaginaux.

APPAREIL GENITAL DE L’'HOMME

. TESTICULE ET SES ENVELOPPES

RESECTION DU SCROTUM
(Varicocele.)
Position de I'opéré. — Le malade est couché sur le dos,

les membres inférieurs en extension, et légérement écartés; 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

oule les testicules vers le pubis, Je scrotum est tendu;

ir. 190, — ain ret
Fig. 1 Une mi points en U de suture profonde.
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raphé, et le tend fortement, exactement dans le plan médian
vertical. L'aide, de la main gauche, embrasse entre I'index et ]e
troisicme le scrotum, et, de la paume de la main, refoule les teg-
ticules vers les anneaux inguinaux. Il prend garde de ne point
laisser échapper entre ses doigts le pole inférieur d'une des
glandes. L'extrémité des doigts doit étre au périnée sous le
bord inférieur du scrotum (fig. 190).

Le chirurgien place alors & ftravers tout le scrolum d’une
face i I'autre une série linéaire de points en U immédiatement
en :g'ant des doigts de l'aide. Ces points sont modérément
serrés. ;

Résection du scrotum. — A un demi-centimétre en
avant de ces fils disposés suivant une ligne convexe en avant, le
scrotum est sectionné au bistouri. '

Suture cutanée a points sépareés.

La résection a la pince, souvent pratiquée, expose & une insuffisance
d’hémostase, et & un hématome
sous—cut_ané. 11 est du reste
qe multiples procédés de résec-
uon.du scrotum; celui-ci est
pratique et rapide.

RETOURNEMENT
DE LA VAGINALE

(Hydrocele.)

Position de I'opéré.
— Incision. — Le ma-
lade est couché i plat sur
le dos, le chirurgien du
c0lé malade; son aide en
face de lui.

Fig. 191, — M:n'i_ére' .de présergler le testicule Incision sur la ligne mé-
Vincision cutanée. diane antérieure de ]a tu-

en %nve'ersion, l'incision est opposée,];(e;:trérizu}: (t)?llIClll'e" b
L'opérateur, de la main gauche, saisit’entre le poucél tgfai;

doig! : ;

lm:?l:is 11? tlmlleu‘r par sa partie postérieure, la fait saillir
ndant la peau a sa surface. L'incision est aussi 1 o

tumeur (fig. 191). 1aule que la
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La section _esl progressive, franche mais prudente; elle inté-
resse suc'cesswement toutes les couches scrotales.

La vaginale est largement ouverte; le liquide évacué, l'inci-
sion de la séreuse est agrandie aux ciseaux, et doit intéresser
la tunique de son point le plus élevé, & son point déclive.

Re'etouz"{lement, fixation de la séreuse. — Le teslicule
est énucléé de ses enveloppes; le ligament scrotal le fixe en
arriére et en bas a la peau, ce
ligament est pincé, sectionaé et
lié (V. Castration, p. 196). Tes-
ticule et cordon sont alors com-
pletement dégagés jusqu'a la
limite supérieure de la vagi
nale.

La séreuse cst (olalement
retournée de facon & présenter
partoul & V'extérieur sa surface
lisse. Les deux bords de la
vaginale viennent se placer ver-
ticalement au bord postérieur
du testicule (fig. 192).

La vaginale est maintenue re-
tournée par les points suivants :

1o pointsupérieur. Ala limite
{oute supérieure de la vaginale,
un point fixe Ja séreuse a la Fig.192. —La vaﬁinalc relourn_éet esl:
tunique superficielle du corden; ;:‘r“;‘l‘lf_c i s g’z‘il‘é_"m‘;’r‘l‘; ;:r

90 points postérieurs. Les  des points postérieurs.
bords de la vaginale devenus : ' '
postérieurs sont unis l'un @ l'autre par plusieurs points sé-
parés (fig- 192)- '

Replacement du testic
retournée autour du cordon
Suture de la peau aprés hémos

ule. — Le testicule et la vaginale
sont replacés dans le scrotum.
tase soignée des veines cutanées.

RESECTION PARTIELLE DE LA VAGINALE

Position de I'opéré, incision, ouverture de la séreuse comme
dans le retournement de 1a vaginale, page 188.

'
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Dissection de la vaginale. — La séreuse ouverte, des
pinces sont placées sur le bord méme de sa section en prenant
garde de ne pas saisir en méme temps la ﬁpreuse; elles servent
de point d'appui pour la dissection. Alet ciseaux lt.:nu's fe'rrr‘les,
ou coupant, la vaginale, tendue par les pinces, est disséquée a sa
faece externe, sur un
de ses cotés puis sur
l'autre. Le feuillet dis-
séqué ne doit étre
constitué que par la
séreuse, plus ou moins
épaisse. La dissection
entre la vaginale et la
fibreuse se fait dans
un plan avasculaire;
pratiquée en dehorsde
la fibreuse elle coupe
de nombreuses vei-
nules.

Une fois la vaginale
disséquée presque jus-
qua sa réflexion vis-
cérale, on la sectionne
Fig. 195, — (Victor Veau). — Section péri-testicu- verticalement de fagon

laire de la vaginale. a ménager deux lam-

beaux latéraux qui,

suturés sur la face antérieure du testicule, reconstituent la
séreuse dans ses dimensions normales (fig. 193).

Avant de procéder & la suture, il faul examiner si au-dessus
de la téle de l'épididyme, et non au culmen de 1'’hydrocéle, il
n'existe pas un cul-de-sac séreux intra-funiculaire ascendant.
En cas de présence, il est disséqué, extirpé.

Suture verticale de la vaginale sur la face antérieure du tes-
ticule & points séparés; la séreuse doit étre plutot serrée que
trop lache.

Un second plan de suture réunit par-dessus la séreuse les
enveloppes testiculaires moyennes. ;

Suture de la peau.

Ull)'///r 7 i

i
) ,\,’, N
"-".:‘4'(‘/'-”“"”“"
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e

EPIDIDYMECTOMIE

L‘épididymectomie est I'ablation isolée de 1'¢pididyme, avec
conservation du testicule.

Incision. — Incision verticale sur le milieu de la face
antérieure du scrotum; elle débute i nn bon centimétre au-
dessus de 1'épididyme, et se termine au bord inférieur du
serotum. Elle intéresse successivement les enveloppes tesli-
culaires.

Ouverture de la vaginale et énucléation du testi-
cule. — Sur le milieu de la face antérieure du testicule, la
vaginale est ouverte, au
bistouri d'abord sur une
faible étendue, puis aux
ciscaux dans toute sa
hauteur.

Le testicule saisi de la
main droite est énucléé
de ses enveloppes que la
gauche retourne, vaginale
comprise.

L'épididyme apparait
sur le bord supérieur de
la glande.

Dissection de I'épi-
didyme. .
La dissection de l'épididyme  Fig. 495, — La vaginale est incisée dans loute

it é vai S ¢ En = incision du feuillet viscé~

aroner les vaisseaux sa hauteu o viscé-
d](:‘etl r:“:liq:xcs qui longent ver- ral au-dessus du bord superieur de I'épidi
§ Y i o

licalement sa face postérieure; dyme. :
ils sont 4 son contact direct.
La dissection doit s'_opérer entre
spermatique & J'épididyme au mvea .
.Au ras du hord supérieur de I'épididyme, parallélement a !ul
et ‘sur toute sa longueur, ]a vaginale est Incisee, ;;n,e) pllzlce mlsz

scli i 194). La son

re inféri la récline aussitot (fig- n

sur la levre inférieure : A g

cannclée est introduite verticale sous cette levre et derriére

tre eux et l'organe; unc artériole va de la
u du col.
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1'épididyme; elle détache des vaisseaux poslérieurs lorgane syp
: toule sa longueur. Son ex-
{rémité apparait dans e
cul-de-sac sous - épididy-
maire, la séreuse y est of-
fondrée, le corps de I'épi-
didyme est totalement" dg-
gagé; I'organe ne tient plus
au testicule que par ses
deux extrémités (fig. 195).
Pendant cette manceuvre,
le testicule est tiré en has
afinde tendre les vaisseaux
rétro-épididymaires.
L'épididyme est renverss
sur la face antérieure du
testicule, et d'arridre en
e e e T e vt e bistour sectonn
'restent. adhérentes. A travers l'incision de les_adherences du globus
s e e, ejoraveo lepolesupdricar
de la glande. A ce moment,
4 hauteur du col, l'artére
épididymaire est sectionnée
et pincée. De méme, au ni-
veau de la queue de 1'épi-
didyme, les adhérences,
bien moins fortes & 1'albu-
ginée testiculaire, sont sec-
tionnées d'arriére en avant.
Le bord inférieur de
I'épididyme est détaché du
ligament scrotal, et la dis-
section se poursuit ascen-
dante le long du déférent.
. Celui-ci est coupé & hauteur
voulue sous une ligature.

<\ \

Fig. 196, — L’épididyme est
la suture de Talbugi
veau de la téte
canal déférent
ginale.

réséqué; on voit
Lugince testicuaireauni-  Suture du testicule
) au mvgau de la queune, le eide ] e 1 f

sectionné. Suture de 1a va- e lavaginale.—J,al-

buginée est sulurée i points
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trés fins au niveau de ses adhérences avec le globus major
(fig. 190). La vaginale est suturée parallélement au bord supé-
rieur du festicule, de fagon & combler la loge épididymaire;
puis son incision antérieure de pénélration est suturée verli-
calement (fig. 196).

Suture simple du scrotum.

' ORCHIDOTOMIE

Incision sur la face antérieure du festicule, pénétration dans
la vaginale, énucléation du teslicule, comme il est dit précé-
demment.

Section du testicule. — La main gauche, pouce d'un c6té,
doigts réunis de l'autre, em-
brasse le testicule par son bord
postéro-supérieur, le maintient
immobile.

Le bistouri est appliqué sur
le bord inférieur de I'organe, &
¢gale distance de 'extrémilé des
doigts (fig. 197).

D'un pole & I'autre, largement,
le bistouri pénétre paralléle aux
doigts, afin de faire une seclion
exactement médiane. Sitot que
la lame a pénétré en entier dans
l'organe, les doigts rabatient

Fig. 197, — Urchidotomie. Le .bistourg
incise # fond entre les dfngls qui
fixent le testicule et ramemlr_nl les
tissus par-dessus le dos de l'instru-
ment,

les levres de section par-des-
sus le dos de l'instrument et
I'enferment dans l'organe pen-
dant la progression de l'inci-
sion; ceci afin d'éviter I'issue
fachutss des tiibgs BAITILGIES Fig. 19%. — Occhidotomie mediune.

A97)- ; ; :
(ﬁ‘({e bistouri est -arrété lorsque sa pointe et son talon émer-
15

Pronne Duvar.
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geant aux deux poles, touchent respectivement.la téte et 1a
queue de I'épididyme. Deux pinces de Kocher mises par leur
extrémits sur les levres de l'albuginée écartent les valves testi-
culaires et exposent I'organe fendu;
la section doit intéresser largement
le corps d'Highmore (fig. 198).

ORCHIDORRAPHIE

La suture du testicule est faite
un seul plan; points séparés tros
fins placés sur les levres de I'albu-
Fig. 199.— Orchidorraphie : points ginée sectionnée. Un plan profond

?ﬁ_ﬁ‘)‘gﬁs‘lsupe““”els;I"’"“S enU prenant largement un centimétre
; du tissu glandulaire ne serait né-

cessaire qu'en cas d'hémorragie si la compression est ineffi-

cace (fig. 199).

Orchidopexie.

Il ne saurait rentrer dans notre plan de décrire la technique de I’orchi-

\{< L/
\ "y

dopexie; l'ectopie testiculaire congé-
nitale est beaucoup trop variable
dans son anatomie pour que nous
puissions donner une technique de
sa réparation,

EXCLUSION DE L’EPIDIDYME

(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 I'épididyme vers le cordon,
intéresse la vaginale. A travers
celte ingision, par palpation et
dissection ala sonde (voir Cas-
lration, page 197), le canal

Fig. 200, — A travers l'incision sus-épi-
idymaire de la vaginale viscérale, le
canal déférent est amené par-dessus
I'épididyme au contact de la face an-
térieure du testicule; anastomose des
deux organes.
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déférent est prudemment dégagé des vaisseaux spermatiques,
et libéré sur une longueur de 4 centimétres (fig. 200).

Par-dessus I'épididyme, il est amené au contact de 1'albuginée
testiculaire sur sa face antérieure, et deux points le fixent &
elle, distants de 2 centimétres environ.

La vaginale est suturée autour de I'anse que forme le déférent.

L'albuginée testiculaire est fendue sur une longueur de
1 centimétre, le canal déférent de méme. L'incision testiculaire
intéresse les tubes séminiféres superficiels.

Suture trés fine des deux lévres correspondantes de ces deux
incisions (fig. 200).

Fermeture de la vaginale par un surjet continu.

Suture des enveloppes testiculaires et de la peau.

CASTRATION

"La castration est un terme général qui désigne I'extirpation de la glande
génitale; elle est uni ou bi-latérale. SRS .
La castration peut étre simple, se bornant i I'extirpation du testicule,
de I'épididyme, et du segment terminal du canal déférz':nt.. ;
La castration s'accompagne dans cerlains cas de l'extirpation des gan-
glions lombaires. 7 :
La castration enfin peut com-
prendre L'extirpation totale de
la voie génitale : testicule, épi-
didyme, canal déférent, vési-
cule séminale.
Ces trois modes seront cha-
cun décrits. .

CASTRATION SIMPLE

Position de I'opéré.
— Incision. — Le ma-
lade est couché & plat sur
le dos, le chirurgien se
place du coté maladé,. son
aide en face de lui' L'inci- Fig. 201, — Manidre de présenter le testicule
sion est rectiligne sur le s Minotsion cutsaill

ili face anté-
:::11::: d(ei:z Jsurses. Elle débute (ou se termine 4 gauche) sur ls
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funicule .:‘1 { cenfimétre sous l'anneau inguinal externe, et
descend jusqu'au point inférieur du scrotum. :

Pour la tracer, le chirurgien embrasse de la main gauche
entre le pouce et les autres doigts poignet en I{al.xt 4 droite, en
bas 4 gauche, le testicule par son bord postérieur, et le fait

fortement saillir en tendant la peau sur sa face antérieure -

(fig. 201)-

Dégagement du testicule. — La peau et le dartos sont
incisés de bout en bout; la section s'arréle en profondeur a lIa
tunique celluleuse, premier feuillet blanchitre qui apparaisse
sous la peau. Une pince de Kocher est placée sur chaque lévre
de I'incision cutanée. Une légére traction exercée sur elle, en
soulevant la peau, la séparve
naturellement de la cellu-
leuse, et indique ainsi le
plan. de dégagement du tes-
ticule. La main gauche sou-
leve la pince, l'index droit
poursuit le dégagement
amorcé. Il libére la facé an-
térieure, la face postérieure
puis le bord supérieur du
testicule.

Lorsque la peau est ainsi
complétement dégagée la
main gauche la rétracte vers
le pubis, et la droite, par
prise -directe du testicule,
I'énuclée du scrotum.

Le testicule tient en ar-
riére ct en bas a la peau au
partout ailleurs il est dégagé

Fig. 202, — Le testicule est énucléé en

gluasse avec ses enveloppes du serotum.
Le ligament scrotal le retient en bas et
en arriére. Pincement et section en - - -
de ce ligament.

niveau du ligament scrotal;
(fig. 202j.

La section du ligament scrotal est nécessaire pour le dégage-
ment complet. Une pince est mise sur lui preés de la peau a
cause des veines qu'il conlient, et, entre pince et testicule, le
ligament est coupé (fig. 202). Sitot cette section opérée, la main
flroile énucléant le testicule, la gauche peut refouler la peau
Jusqu'a la limile supérieure du funicule.

el el i

L
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Ligature et section du cordon.

I est divers modes- de ligature ct de section du cordon : ligature en
masse, ligature isolée de ses divers éléments, section massive du cordon,
section séparée des éléments avec résection partielle du déférent.

La main gauche embrasse le cordon entre pouce et index au
tiers supérieur de sa découverte, et recherche en son milieu le
canal déférent. Le pouce glisse sur toute la face antérieure du
cordon, et sent le
canal sous forme
d'un cordon dur,
régulier ou non,
qui saute sous le
doigt. :

Les doigts énu-
cléent pour ainsi
dire le canal de

’ v et Fig. “05. — Le cordon spermatique; les doigts, aprds in-
:ia pE ofondeur, et cision de la gaine énucléent le canal déférent, la sonie
irectement  sur

cannelée le charge.
lui les couches
funiculaires sont incisées verticalement (fig. 205). La sonde

Fiz. 20f. — Coupe schématique du
cordon; au centre le déférent; en
avant le groupe veineux antérieur
avec l'artére spermatique; en ar-
riere le groupe veineux postérieur
avec la déférentielle.

cannelée dégage et charge le
déférent qu'un fil repére.
Les éléments vasculaires du
cordon sont ainsi séparés
suivant leur. répartitio'n ana- 4 Sl
lomi_que; vaxsseaux.pre-défe— Fli;ll;?:és:ctle: ;:::ﬁgnnésl;’ da.ns Je groupe
x'entlels, grosses yerpes a}vec antérieur on voit la spermatique. Le déI¢
l'artére spermatique, veines

rent seul retient l'organe.
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904). Ces deux groupes vasculaires soy;

siro-défé ielles . g g
réiro-déférentielles (fig au-dessus de la pince, et sectionngs

chacun pincés, puis liés

Ia ligature (fig. 205). - oy
501112 :eslgcule n(ggt plus attaché que par le déférent. Celui-ci

n'est seclionné qu'en un point plus éleve. e b
Une légére fraction(*) est exercce sur lu1 et l'index ‘gauch.c
dégageant sa périphérie, le cordon est atlire de quel‘q.ues centi-
» melres. A trois ou (uatre
centimétres au-dessus
du niveau de la section
de vaisseaux, le déférent
est pincé, lié et sec-
tionné entre pince et li-
gature. Sa secfion est
traitée au thermocau-
tere, les chefs du fil sec-
tionnés, et le canal re-
monte dans le funicule.
Les deux fils de liga-
ture des vaisseaux sont
liés enlre eux; au be-
soin, un fil passé en

: bourse enfouit les liga-
Fig  205. — Le lesticule est enlevé, la loge scro-  tures vasculaires.

tale vide. En haut les fils qui lient chaque
groupe veineux sont noués ensemble. Suture
faufilée du sac scrotal.

]

Suture de la peau.
—Aprés ligature des
vaisseaux du ligament scrotal, la peau est suturée. Pour éviter
I'accumulation de sérosité, on procéde 4 une suture en capiton
qui supprime la cavité scrotale (fig. 206).

Entre ces grands points de capiton, des points superficiels
unissent les levres cutanées.

; (1) La traction doit &Lre légére, car la rupture du canal est trés facilement pro-
uile,

- .;;;-.h-b.

b
"
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EXTIRPATION DU TESTICULE ET DE SON APPAREIL LYMPHATIQUE -
(TRAITEMENT DU CANCER DU TESTICULE) ()

.

Voie sous-péritonéale.

Position de I'opéré.— L'opéré est en position dorso-laté-
rale; le flanc du coLé sain est creusé par un étroit billot. L’op¢-
rateur se place du coté malade. Il a aupres de lui. vers le
thorax de I'opéré, un aide écarteur, en plus de l'aide ordinaire
placé en face de lui.

Premidre partie. — Castration.— Incision éfendue du
tiers inférieur du scrotum a l'orifice inguinal superficiel. Lili-

Fig. 207. — Ligne d'incision, du scrotum au'rebord costal. (Chevassu.)
intillé, prolongement paralléle an rebord cpstal, fn.cl‘le a tracer
Jorsque le jour parait insuffisant sur la zone juxta-aortique.

En po

ration de la tunique cellulaire; énucléation du testicule et du

cordon engainés dans leurs enveloppes' p_x‘otondes. s b
Incision exploratrice sur la face antérieure du testicule. Un

o093 5 centimétres) suffit habituellement.
cision (2 & 5 cen ; : e
petql;itli:;n du cE)rdon entre deux pinces au niveau de l'orifice
inguinal superficiel. |
Deuxiéme partie. — Extirpation de la voie Iyz(zlzp{?.a-
tique. — Incision cutanée (fig: 207). — Elle part de Lin-

' 16 éerit ct i . Chevassu.
(1) Ce chapitre 2 éLé écrit e\t. illustré par M. Cheva
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cision scroto-inguinale, se porte objiquement en hautl et en
dehors, passe deux travers de doigt au-dessus d.e I'épine iliaque
antéro-supérieure. Arrivéea deux travers de dmgt_ en arriére de
I'épine, sur le niveau de la ligne axillaire antérieure, elle se
redresse et monte verticalement jusqu'au rebord costal (X° cote).

Incision de la musculature abdominale.— 1° Inci-
sion du grand oblique. L'aponévrose est incisée. a partir de l'ori-
fice inguinal, parallélement & ses fibres; parvenue en plein
musele, I'incision remonte verticalement, et coupefranchement
les faisceaux musculaires jusqu'au rebord thoracique.

90 L'incision du petit oblique et du transverse. Pour éviter
d’ouvrir le péritoine sous-jacent, ce qui arrive facilement chez
les sujets maigres, il est prudent de ne couper les fibres les
plus profondes qu'aprés avoir introduit de bas en haut, entre
muscle et péritoine, l'index et le médius gauches; c’est sur les
doigts protecteurs que se fait alors la section.

Décollement du péritoine. — Lamain droite décolle avec
une facilité extréme le sac péritonéal dela fosse iliaque interne
en bas, de la fosse lombaire en haut. Les vaisseaux spermatiques

et, plus profondément, I'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 portion inguinale, tandis qu'un écarteur tire en de-
dans le sac péritonéal. On voit alors le point o commence
'adhérence de la lame vasculaire spermatique & la face pro-
fon.de du sac. Un léger coup de bistouri amorce le décollement
qui, ensuite, se poursuit avec facilité. On sépare ainsi de la
fac_e profonde du sac péritonéal déja décollé, une lame mince
qui contient les vaisseaux sanguins et lymphatiques du tes-
ticule.

B) Section du canal déférent. — La lame est maintenue
dans la profondeur, au-dessus de la région inguinale, par le
canal déférent et son artére déférentielle; on les sectionne entre
deux pinces au niveau du détroit supérieur. §

C) Recherche du ganglion iliaque externe. — La lame
est isolée en dedans, sur toute la hauteur, jusqu'au détroit
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supérieur; elle se dédouble, dans la profondeur, sur 'uretére.
qui se laisse soulever avec elle. Au point ol I'uretére croise la
bifurcation des vaisseaux iliaques primitifs, il existe a la face

A .

0 e

.

Fig. 208. — Temps iliaque. (Chevassy.)

Le sac périlonéal aéLé décollé de la fosse iliaque, puis la Iqmc'vas_culai'rc spermit-
tique scparée de la face profonde de ce sac. La Inme.esl lsu_lee’ jusqu'au df:l.x du
détroit supérieur. On voit bien le ganglion lymphalique sxth: sur.les vaisseaux
iliaques externes & leur origine au niveau du croisement de 'uretére, qui peut
dtre envahi dans le cancer du testicule.

profonde de la Jame un ganglion qui peul étre em’aln'dans le
cancer du testicule, et qu'il faut systématiquement extirper.

Temps lombo-aortique (fig- 209). — Qn' coulimlle. al({rs
I'isolement de la lame spermatique sur la région Sl}pe.l‘lel'lle.
On arrive bientot au niveau vers lequel la Jame se detalllf ; or:n
effondre le dédoublement profond de lz} lame dc; mmxu eda
laisser le rein en arricre, et on place sur le pél'(.: mfcx;‘eux u
rein un écarteur de mapiére a agrnndu- au maximum esp;\gg
réno-aortique. D'autre part, un écarteur lonrD'r et large, 323 alns
|'aide principul, el vigourgusemfnt tiré en !1‘;1.u£ et E,n décolle:
refoule le sac péritom’-al jusqu a'la hgne.me lami. 'e".On e
ment doit étre poussé jusqua voir complc'lemcnt la renldemﬁ-s
ratoire comprise enlre l'aorte en dedans, le rein en ]

le ptdicule yénal en haut.
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Si 4 e moment le jour semble insufﬁsantz on peut prolonger
I'incision de la paroi abdominale, parallélement au rt_zbord
costal, jusqu'au niveau du l).orfi externe du grand. droit (VO}I‘ sur
la figure le tracé en pointillé). Qn aura au prealab!e def:olle
avec précaution le péritoine sous-jacent, qui est aussl adhérent

Fig. 209. — Temps juxta-aortique. — Coté droit. (Chevassu.)
Un long écarteur souléve vigoureusement le sac péritonéal de manitre & bien
mettre au jour le flanc droit de 'aorte jusquwaux vaisseaux du reinj entre rein

etaorte, Ja lame vasculaire spermatique, aux quatre ganglions échelonnés sur
la veine-cave.

sous la musculature abdominale antérieure qu'il est facile a
décoller sur les parties latérales.

Extirpation des ganglions (fig. 240). — Elle différe &
gauche et a droite.

A) Coté gauche. — C'est le coté facile. Entre l'aorte, les
vaisseaux rénaux et le rein, il n'y a dans la lame que les vais-
seaux spermatiques et l'uretére; tous les ganglions sont situés
entre l'uretére et I'aorte, soit dans la lame, soit & sa face pro-
fonde. Il faut isoler l'uretére sans le dénuder de trop prés. Rien
n’est plus facile que de le séparer de la face postérieure de la
lame jusqu’au point ou il croise les vaisseaux spermatiques; -
plus haut on le rejettera en dehors en glissant une sonde can-
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nelée sur son bord interne. Lorsque l'uretére a été bi.en isolé,
le flanc externe de la lame se trouve complétement llbre: On
libére alors le hord interne au niveau de la face.ante.ro-’la'temle
de 1'aorte, en évitant de blesser |'artére mésentérique inférieure,

Z = Y i i -né).
210 Ganglions terminaux des lvmphallques du testicule (nouveauw Tl )
s 4

Hke (Poirier et Charpy:) e
i i he. — 5. Ganglion
- __ 9. Veine spcrmnhque gaui 2 A0, '
4. Capsule surrénale Sﬂ“‘lhe'l Mésentérique supérieure. — - Veine ombilicale

i S5 éri érique
juxia-a0eti{s g:‘?‘“%ﬁe{'&re diaphragmatique inférieure. — 8. Artére mésentériq
— 6. Rectum. — /-

P = o i = e. — 11. G:mglior.
supérieure. 9 Ganglien j\lXLl aortique d-lo.ll. 101. Uretér ) .
5 lélkﬂl“de la ;:haine moyenne dn groupe iliaque ex erne.
poster

cile. Dés lors, la lame ne tient plus
‘arte ‘matique qui 'amarre
i spjeure, par l'artére sperma :
& ie supérieure, paria 1 S
o Pi(lll: l’aorIl)e et par la vemne spermatique qufnllz; . opu 3
; .
N pénale. On lie les deux vaisseaux se;;aree B
. 5 : : .
alla ;eISSlr naissance méme, et on sectionne. La lam
bloc & leu

4 son origine, cé qui est fa
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spermatique se trouve ainsi extirpée dans sa tolalité, ayee leg
lymphatiques et les ganglions qu'elle contient.

Une fois la lame enlevée, s'il reste des ganglions en arri¢re
d'elle, sur la gaine du psoas, rien n’est facile comme de pro-
céder & leur altention: onles voit parfaitement.

B) Goté droit (fig. 211). — C'est le coté difficile par

ce que
la lame et les ganglions reposent directement sur

la veine

Bl SN

SRl Temps Juxta-aortique. — (ol gauche. (Chevassu.)

Quatre ganglions lymphatiques situés entre l'aorte et l'urete

culaire. — Dermatique décoll¢ S
€ sur ses deux faces et s
de son bord externe. G

re, dans la lame vas-
la plus grande partie

cave. Il faut done procéder a un décollement trés prudent
d_e la face profonde de Ja lame. Les ganglions peuvent élre reliés
dn'?clement a la veine cave par un pédicule qu'il faut Jier (ie
crainte de faire dans Ia vejpe une véritable déchirure latér,ale.

Suture. — Laisser lo sac péritonéal revenir en place; il est
pl"uder.lt de dr;{iner pendant 24 ou 48 heures ce large ’espace
décollé. Le drain sortira vers 1'épine iliaque antéro-supérieure,
Sut}lre de la paroi musculaire & deux plans, un pour le petit
obhgue etle transverse, un autre pour le grand oblique. So‘iéner
particuliérement Jes sutures au niveau du canal inguinal, qu'on

éerme complétement en deyy plans & la maniére de Bassini
Sutures du scrotum, :
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EXTIRPATION TOTALE DE LA VOIE GENITALE

Extirpation du testicule, de I'épididyme, du canal déférent et
de la vésicule séminale, :

On peut, dans certains casy laisser le testicule dans le scrotum et se
contenter d’extirper I'épididyme, le déférent et la vésicule ; pour la modi-
fication de technique, voir Epididymectomie (page 191).

Deux voies se présentent pour I'extirpation totale de la voie
génitale.

1° Voie combinée scroto-périnéale;

2° Voie unique scroto-inguinale. .

La voie mixte est la combinaison de la casiration simple et
de la spermatocystectomie périnéale (voir page 195).

L’ablation doit commencer par le temps périnéal; dans le
second temps scrotal, le canal déférent sectionné au périnée
ds!. extrait en tofalité par traction simple.

VOIE SCROTO-INGUINALE

Position de I'opéré. — Le malade est sur le plan incliné
(45°). Le chirurgien se place du coté malade, 'aide en face de

lui.

Incision. — Points de repére. — L'épine ilia.que antérieure .
et supérieure, 1'épine pubienne, et T'orifice inguinal externe, le
funicule. : Be) :

Pour trouver l'épine du pubis, le pouce et I'index de la
main droite sont placés au tiers interne des arcades de‘ Fallope,
appuient fortement, et déprimant le péqxl marchent & la ren-
contre l'un de l'autre vers la ligne médiane; on sent & la fois

eux tubérosités osseuses. ; -
lesL('iinl::ision commence ou se termine & deux travers d(:. doigt
en dedans de I'épine iliaque, descend directement sur l'orifice
ineuinal en dehors de I'épine pubienne, et se prolonge sur les
=]

itié srieure du funicule.
ses dans la moitié supéri : 74
bo:l'ralelaql;v de la voie génitale porte d'abord sur le déférent,
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qui conduit jusqu'a la vésicule séminale par qui commence
I'extirpation; I'ablation du testicule est pratiquée en dernier.

Ouverture du canal inguinal et effondrement de sa
paroi postérieure. — La peau incisée, dans les deux tiers

supérieurs de I'incision apparait I'aponévrose du grand

oblique reconnaissable & ses longues fibres nacrées obliques
en bas et en dedans.
Dans le tissu cellulaire sous-culané, & la partie moyeune

Fig. 212,

— L'aponévrose du grand oblique est fend

= . . ue d
e} ses 1évres réclinées, Transversalement le petit ol
rieur, les éléments du cordon, d'ou le canal déférent est dégagé.

ans Yaxe du canal inguinal
bligue; sous son bord infé-

de I'incision la veine tégumenteuse abdominale est sectionnée

y (s(_)uvent deux branches) : au tiers inférieur, funiculaire, Jes®
vaisseanx honteux externes sont coupés. lls sont pincés et ilés
Au-dessus de 1'épine pubienne, l'orifice inguinal externe esi
r‘opéré', et d'un-coup de bistouri limité dans sa pénétration
l:lpon?vrose du grand oblique est fendue de bout en boui
dans l'axe du trajet inguinal ; on peut facilement épargner Je
fibres en passant entre deux. ; Lf‘ s
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Deux pinces sont mises par le bec sur les lévres aponévroti-
ques, ellessont réclinées respectivementen haut eten bas ; laparoi
antérieure du canal inguinal est largement ouverte (fig. 212).

Apparait aussitot le petit oblique reconnaissable a ses fibres
presque horizonlales ; son bord inférieur libre est recherché et
isolé. Sous lui apparait le cordon (fig. 212).

La main gauche souléve le bord inférieur du petit oblique
et l'altire en dedans et en haut ; le muscle est ainsi tendu. Le

bistouri, tenu parralléle ala paroi abdominale, le tra.nchan!vers
l'arcade de Fallope, incise progressivement le petit ol)hqlie,
tandis que 'aide rétracte progressivement ses fibres (fig. 213).
Sous lui, séparé par un mince feuillet blanchitre, le transverse
est incisé de méme. } Ly

Sous le transverse, une seconde aponévrose peu reésistante,
et qui, par transparence, laisse voir de la graisse jaune: c'est
le fascia transversalis. : : ¥

Au tiers moven du canal inguinal, i un centimétre au-dessus



208 APPAREIL GENIMAL DE L'HOMME.

de I'arcade de Fallope, le fascia transversalis est incisé horizg
talement sur une longueur de un centimétre. ki
Immédiatement, le pouce est enfoncé vertical sous la Jey
inférieure de cette incision vers la fosse iliaque, et recojw.ln-!
en crochet, refoule vers 1'ombilic toule la paroi abdor,ninale IL)Z‘

Fig. 214, — Le peti :
+ &1&. — Le petit oblique et ]
el lique et le transverse, le fascia tr i inci
vers I'ombilic le péritoine.’Les vaissea?x:s:;:iz"ftiqozz;ncm{s:']c
f apparais-

sent vertican .

x. Derridre e 'épizastri

crosse dans le bassin, ux, I'épigastrique; on voit le canal déférent plonger en
-]

péritoine est refoyle
ulé, la fosse ili g :
cordon son : laque dégagée, les élém
s ! repoussés en dedans avec la séreu;e (fig 01(;:)1'.5 o
4€ decollement doit &t : g
1a parei IL elre exactement sous-périt ;i :
paroi de la fosse iliaque le feuillet aponéw&t’i‘:{s:iﬂi‘ Ilnl lzlcl:)tulmsser it
vra, car, s!

Tou s'enga

ge sous ce feuillet, on pé

i g n

rester immédiatement sous | ; séreltx seétx'e dans la loge vasculaire. 1] faut

A l'unio i !
décolleme;lt 3l;nt‘;zx;sleexter{1e et du tiers moyen de l'incision, ce
; S Vaisseaux épi i a5 4
entre deux ligatures (fig. 915). Pigastriques; ils sont coupés

. u-

des SUus d d S (:h
e Ieplne publ e e
enn y l uld , au T
 d ex, & raz () l 0
’ a g. 2N

b i
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masse le cordon, et, e
» en son centre, au milieu d i
i ) el A ilieu des vaisseaux qu
' zfnnelee cpargne, le canal déférent est isolé, dé s

chargé (voir p. 197). E

Au-dessus et en d i

ehors de lui, 1 i
es vaisseaux i
St i et X spermatiques
Giiar basr;i Erzlopet 1solé, ?m, loin de descendre avec le c(;nal
» monte sous le péritoine v '

vers le .z ers les lom
isolés, liés en masse et sectionnés e

Une large valve récline en haut et en dedans la paroi ct le

le canal déférent est disséqué dans le

Fig. 215. — L'épigastrique est sectionnée,
.- la section qu'il convient d'erf faire.

bassin ; on voit sa gaine celluleuse et en

péritoine ; la dissection du déférent est poursuivie vers la vési-
cule.

L'index gauche souléve le canal, mais sans exercer sur lui
aucune lraction; il le tend simplement ('), le rejetle sous le
péritoine, et la sonde connelée le libére en l'attaquant par sa
face externe, pelvienne (fig. 215). '

Des tractus celluleux triangulaire
aussi soulevdés, ils sont sectionnés aux cise
facilement sous la moindre traction.

14

s i base inféricure sont
aux au ras du canal.

(1) La rupture du déférent se produit

Pienre DovaL.
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Lartere ombilicale se présente chemin faisant sous forme
d'une corde oblique en haut et en avant qui se détache de la
paroi; elle est isolée, refoulée vers la paroi pelvienne, et la
dissection du déférent se poursuit dans la concavité de sa
courbe. . : :

Bientot, le canal se renfle et de la paroi pelvienne se délache

une saillie transversale en forme de tente : ce sont les vais-

seaux vésiculaires et la vésicule.

Dégagement et extirpation de la vésicule. — A -

bout de pinces et de sonde, trées profondément, la loge vési-

~culaire est ouverte. Sur l'avéle de la tente, transversalement,
la sonde ouvre la-loge aponévrotique et rejetle en avant et en
arridre ses deux feuillets. Le fond de la vésicule apparait dé-
nudé, flanqué en dehors de ses vaisseaux.

La vésicule est reconnaissable 3 sa forme sinueuse et a sa
coloration blanchdtre.

Une pince en ceeur 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, sectionné.

La dissection de la vésicule rompt les fins tractus qui I'unis-
sent & la loge.

Bientot on butte sur la saillie dure, résistante, que forme la

prostate. La vésicule et le déférent sont basculés en dedans, et
d'un coup de ciseaux courbes, de dehors en dedans, au ras de
la prostate, tous deux sont coupés.

Le moignon est touché au thermocautére, le pédicule vascu-
laive est lié.

La vésicule et le déférent, formant bloe unique, sont ex{raits

de la profondeur et rabattus en dehors de la région opératoire.

Suture de la portion inguinale de I'incision. —
Immédialement, en laissant dans la loge vésiculaire un gros
drain qui sort au-dessus du pubis, on procéde i la suture du
canal inguinal.

Suture & trois plans, a, fascia transversalis et musecles ohli-
ques et transverse; b, grand oblique; ¢, peau. (Voir Hernie in-
guinale daus le livre Chirurgie de l'abdomen.)

TESTICULE ‘ET SES ENVELOPPES. an

Extirpation récurrente du déférent et du testicule.
— Par la portion funiculaire de I'incision on procéde alors a
I'extirpation totale du déférent combinée, suivant nécessité, &
une simple épididymectomie ou a une castration (voir la tech-
nique de ces opérations).
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CORDON SPERMATIQUE

SECTION OU RESECTION DU CANAL DEFERENT
DANS SA PORTION FUNICULAIRE

I,e canal déférent est sectionné dans son trajet funiculaire.

7 ‘ ! Incision de 4 centimétres

sur le funicule et paralléle 3
la direction du cordon.

Le cordon, au doigt, est
¢nucléé en masse de la pro-
fondeur, il se présente re-
couvert de toules ses tuni-
(ues.

L'index est passé sous
fui; le pouce rabattu par
dessus, cherche en son cen-
tre un cordon dur, régulier
ou irrégulier, c'est le defe-
rent. Sur le canal, que les
doigts énucléent de la pro-
fondeur, incision des enve-
loppes funiculaires, et déga-
gement & la sonde du défe-
rent (fig. 216 et 217),

Fg. 216. — Incision paralléle au funicule. Le canal est sectionné oy

oo Cpny déferent est dégngé desvaisseaux 1z ceionna suivant indica.
tion entre deux ligatures,

Suture profonde des enveloppes funiculaires.
Suture superficielle de la peau.

\ \'k"

WER
N

" 7

Fig. 217, — Le cordon spermatique; les doigts aprés incision de la gaina,
€nucléent le canal déférent, la sonde cannclée le charge.

CORDON SPERMATIQUE. 215

RESECTION DES VEINES SPERNMATIQUES
(Varicoctle)

Incision. — Sur le milieu du funicule, face antérieure, pa-
ralléelement & son axe, incision de 4 centimétres.

La peau, le darlos, la celluleuse, le crémaster sont incisés.

Le cordon est isolé en entier.

Recherche du déférent et de I'artére spermatique.
— Le déférent est recherché
par palpation, comme il est
dit page 212.

['artére est recherchée au
sein du groupe veineux pré-
déférentiel, sa recherche est
difficile; elle se reconnait a
sa teinte blanchitre et a sa
consistance plus ferme.

Ligature des veines
antérieures. — L'artére
isolée, le groupe des veines

Fig. 218'. — Coape du cordon; au
centre le canal déférent: en'nv.?nt
les veines antérieures avet l'artere

i ligature des veines Esan 5 e
s -"’milrﬁﬁ?féfenl‘a’eues, en---leur  spermaliqie; en ﬂfgﬁﬁ-elc‘iémrun-
e eti:n Le canal déférent est dégagé, postéricuras avec
résection.

isolé ielle.
l'artere spermatique isolée. tiel

. < imé et
'_"l ieures est dégagé sur une haulem‘ de J cenleetleS,
anter

lié en masse aux deux extrémités du dégagement.
ks i sdiai ¢ li 5 est excisé.
Le segment intermédiaire aux ligatures est e

Ligature des
Jaire - postérieur s

veines postérieures. — Le groupe vascu(;
t isolé et dégagé en masse, il compren
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l'artére funiculaire et parfois Ia deférentielle. 11 est traité
comme le groupe antérieur (fig- 218).

Suture. — Suture i deux plans; le profond réunit les
enveloppes funiculaires; le superficiel, la peau.

VESICULE SEMINALE

La vésicule séminale a été abordée chirurgicalement :

a. Par voie périnéale;

b. Par voie sacrée ;

¢. Par voie para-sacrée;

d. Par voie inguinale.

Les voies poslérieures, sacrée et para-sacrée, sont compléte-
ment abandonnées.

La voie inguinale est décrite a l'extirpation totale de la voie
génitale, page 200.

VOIE PERINEALE. ABLATION DE LA VESICULE

L'ablation de la vésicule séminale par le périnée comprend
deux temps bien distincts :

a. Acces & la vésicule;

b. Dégagement et extirpation.

L'acces & la vésicule est absolument le méme qu'a la pros-
tale; c’est une périnéotomie transversale. La position opéra-
toire, l'incision, les différents temps de la section périnéale
sont absolument les mémes, nous renvoyons a leur description,
pages 125 4 127. :

L'espace décollable doit seulement étre ouvert plus large-
ment si possible, el plus a fond, jusqu': voir netlement le péri-
toine du cul-de-sac de Douglas (fig. 219).

La valve poslérieure expose alors largement la prostate dans
toute sa hauteur, et de ses deux angles supérieurs on voii
s'élever deux masses oblongues, ce sont les vésicules et les
déférents accolés, recouverts d'une large aponévrose (rans-
versale.

VESICULE SEMINALE.

o

Dégagement de Ia vésicule, dissection de la capsule
péri-vésiculaire.

La vesxcu!e- séminale, le segment terminal du canal déférent, et les
visseaux 'vqsmulau-e's, sont compris dans une capsule qui fait suite 4 la
capsule péri-prostatique. Cette capsule est facile & isoler du rectum en
arriere, et de la vessie en avant. L'uretdre n'y est pas compris. Il faut

Griné séminale : en avant l'urétre mem-
Yig. 6 ¢ périnéale de la vésicule séminalc: en ‘ .
b Dt-((:ﬁ::ﬁl: lal prostate, puis les deux vésicules sémngales. E'ntne _el[c> le
bnl‘:i?sxa'ca;érilonéal fait saillie. En — incision de la gaine vésiculaire yui
cu : .
débute sur la prostate meme.

feuillet postérieur afin d'isoler au plus

; i disséquer le u ;
oyt cell? BURAL L . -et surtout de bien degager leurs vais-

prés les organes, déviter Al'urelére.
seaux, de les bien pediculiser.

Sur la saillie vésiculaire que le doigt repérfe, la caps_ule es!
- cisée. La section commence sur la prostate & }m‘deml-cenu-
i p (}e la ligne médiane, et sur un demi-centimetre de hau-

M : piuineize de 1
pis elle s¢ ponrsuit jusquau sommet de la vésicule (fig. 214).

teur;
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Sur la prostate la dissection des deux Itvres capsulaires egy
aisée, étant don-
né le plan pesjs.
tant qu'offre la
glande. Le horq
supérieur de la
prostale est d¢-
gage, et de luj
on voit s'élever
les saillies acco-
lées du déférent
ampullaire et de
la vésicule si-
nueuse.

Le pied desor-
ganes ainsi re-
péré, on s'éléve
dans la dissec-
tion de la cap-
sule, et bientot
loute leur face

Fig. 220, — La gaine vésiculaire est ouverte et ses parois posl.érieure est
véclinées : en dehors la vésicules, en dedans le”déférent 3 Sae ¥
avec son ampoule; sur leur bord éxlerne le pedicule vas- degagee’ la SR

culaire. sule est largc—
ment . réclinée
par des pinces
(fig- 220).

Le déférent
est soulevé par
la sonde canne-
lée aussi haut
que possible et
coupé entre
deux ligatures
(fig- 221). Le
fond de la vési-

ot du deférent. 5 aron, Pédicu sculaire de la vésicule cule devient di-

Artronnt vetal vl“os-'le ll!relene quis'ouvre dans la vessie.” rectement alyor-
ines vésiculaires rétro-urétérales ga ment le . i

pord externe de la vésicule; artore aétérentieile sar 1, AP1e3 une pince

en caeur esl pla-

Fig. 290", — Scliéma du pédicule vas

lace antérieure du canal,

|

VESICULE SEMINALE. 217

cée sur lui. Déférent et vésicule sont en masse basculés
vers la ligne médiane ; les vaisseaux qui les atteignent par
leur coté externe (fig. 220) sont de ce fait tendus. Dégagés, ils
sont pris dans une pince of coupés le long du bord vésiculaire Q)

(fig. 221).

sectionné et rabattu en dedans,

i rtere
_ Le déférent est lié avec son 2 y it

Fig. 221, une pince est mise sur le pédicule vas

La vésicule lii)re n'est plus rattachée que par son pied 4 la
a

P de la glande, un coup de ciseaux co.ur;i)les détache
: efé 6 e.
A(lll lr:rs en dedans et d'un bloc 4eferent e(; .ve::-,l s
deL % face de section est touchée profondém

“ La sur

caulére. e
Le pérince est pa;‘helleme

(voir p. 132).

nt reconstitué, suturé, drainé

v é vési segment terminal
1 s décrivons I'ablation simultanée dela vésicule et du seg
) Nous d 1V

2 5 5
Jdn déférent; il va de soi que 1'on pe
canal, ce sera l'g-xnoplmn.

t extirper la vésicule seule et laisser intact 1o
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PENIS

CIRCONCISION
(Opération du phimosis

Libération du gland. — Il faut tout d'abord détruire Jes

adhérences balano-préputiales, et libérer le prépuce sur l.out'(-'
, son élendue jusqu'ay

fond du sillon. Deuy
pinces de Kocher
sont placées latérale-
ment sur les bords
de l'orifice préputial
et le tendent légore-
ment (fig. 222). Une
sonde cannelée ordi-
naire esl glissée im-
médiatement sous la
peau sur la ligne
médiane dorsale, et
-par va-et-vient 3
droite et 4 gauche,
progressant lente-
ment, détruit les ad-
hérences (fig. 2922).
La sonde doit en fin
de compte faire le
tour complet du

Fig. 222, — Lonfice E H
s . prepultal est tendu; la sond. 1
xfant{elee glissant enlre le prépuce et le gland dét;:i gland’ depuxs la face
ched gauche et a droite les adhérences. gauelm du frein jUS-
. qu'd sa face droite,

Son extrémité restant au contact du sillon balano-pr(lputial

4 'Placgn}gnt dg Ia_ pince préputiale. — Les pinces qui
nept orifice préputial sont confices a 'aide, qui les tenant
lxorxz'onlales el symélriques exerce une traction uniforme sur
le prépuce. o
De la main gauche placée sous la verge, 'opérateur saisit a

PENIS.
travers la pean 1'extrémite d
vers le pubis (fig. 293).
De la main droite,
» €0 avant de ses doiols o <
de haut en bas une pj it doigts gauches, il place
‘ | > pince de Kocher sur le pys 295
La direction de la ping i et Vil
Pince ne doit pas étre trop oblique, paral-

210

u gl g oo
gland, et la refoule légérement

Fig. 225, — Le prepuce est tendu; la main gauche refoule le gland vers la racine
de la verge. Au ras des doigts, une pince est mise oblique en avant et en bas sur

le fourrecau.

lele a I'axe du gland, mais faire avec ce dernier un angle de
450 ouvert en haut('). ;

Section du prépuce. — Au 1ds du bord' poslérieur‘ de la
pince, le prépuce est coupé au bistouri; une légére traction en
avanl sur la pince évite I'offense du glar{d. '

La peau pénienne se rétracte d'elle-méme et découvre la face

dorsale de la muqueuse qui ne subit pas une rétraction Pi-

ralléle. |

2 I'adolescent et parfois chez
il es de lier les veines

matome sous-cutané, il est bon

sur la face dorsale de la muqueuse (fig. 219),

au ras de la peau, et lices.

Ligature\des veineé préputiales. — Che:

P'enfant, sous peine d’h¢
préputiales : on les voil ramper S
elles sont individuellement pincees
ster sous le frein un repli cutané disgracieux.

(1) La vince trop oblique laisse persi
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Résection de la muqueuse. — La muqueuse est secon.
dairement résectionnée.
Aux ciseaux mousses enfoncés une branche entre muqueuse

Fig. gli (Victor Veaun). — Le prépuce est réséqué; la muqueuse qui se rélracte
moins que la peau est sectionnée jusqu'au tond du cul-de-sac balano-préputial
par une incision dorsale.

el gland, une fente médiane dorsale est pratiquée Jjusqu'a
quelques millimétres du sillon (fig. 224).

La muqueuse est
rabattue en deux
lambeaux latéraux
qui forment cornes.

Ces pointes sont
saisies avec la pince
a griffes par leur
extrémité, et aux
ciseaux sectionnées

- circulairement &
leur base (fig. 225).

La section de la
muqueuse est alors
paralléle i la peau.

Fig. 925 (Victor Veau). — Ablation aux ciseaux des
angles des lambeaux muqueux; les sections de la Suture. — Su-
muqueuse et de la peav seront alors paralléles. ture muco-cutance

; ; g . a points  séparés
(catgut). Un premier point est mis dorsal sur la ligne mg¢-

PLNIS. ‘ 99

lane; un sec al 36 rei ol b 6
diane; lbtwlld a lupyose, sous le frein; puis deux i égale
d}stdnce des deux premiers sur les cotés. Unitre ces onatre
fils cardinaux que le chi-

rurgien tend de la main
gauche des fils inlermé-
diaires sont placés a dis-
tances égales, jusqu'a ce
que la collerette soit com-
plete, et réalise un af-
frontement muco-cutané
parfait (fig. 226).

Section et suture
du frein balano-pré-
putial. — Le frein pres-
que toujours trop_ court
et incurvant le gland, est
tendu par redressement. Fiz. 226, — Sulures muco-culanées. Section

En son milieu et per- transversale du frein de la verge; ligature

. : : . de lartere du frein. Suture transversale de
pendiculairement & sa di- eyte ineision.
rection, wune incision 4
transversale est faite jusqu’a ce que le rédressement du gland
soit parfait. (L'artére du [rein est toujours coupée.) :

Celte incision transversale est suturée longitudinalement par
deux ou trois points hémostatiques (fig- 226). :

I arlére du frein, si possible, doit étre isolément liée (fig. 226).

AMPUTATION DE LA VERGE

Amputation dans Ia t.:oz_‘{tf'nuité. — Iygz‘sion. — Inci-
sion en raquetle a queue inférieure et postérieure longue de
un petit centimeétre. iR 3

L'opérateur saisit le gland de la mamn gddmi' e: exerce u‘r:;e
légére traction sur la verge el par rolgf)lgn e l'organe se pré-
sente la face droite et inférieure (fig. 927).

Le bistouri, croisant la main gauche, allaque la peau sur la
lione médiane a la face inférieure de la \'erge,-des.c.eud vertical
sxl;r un petit centimétre, et par une courbe réguliére re‘mo_nte
sur la face droite de la verge, traverse trfmsversal%ment sa 1a(fe
dorsale. La main gauche détord progressivement l'organe, puis
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présente par loision inverse sa face gauche et inférieure; )

rig. 227. — La verge est tordue face inte-
rieure en avant. Incision en raquette &
queue inféro-postérieure.

seaux sont pincés avaut leur sec-
tion, puis liés (fig. 228).

Section des corps caver-
neux et de I'urétre. — Trans-
versalement, sur le dos de la
verge, les corps caverneux sonl
sectionnés jusqu'a 1'urétre, puis i
un centimeétre en avant de leur
section, l'urétre disséqué est lui-
méme coupé perpendiculairement
a son axe.

Suture des corps caver-

bistouri  poursuivant &1
courbe rejoint sur la lion,
médiane le segment anlé’m-
postérieur de I'incision.
L'incision est presque
une circulaire 3 fente infe-
rieure et médiane (fig. 227).

Ligature des vajg-
seaux. — L'aide rétracte
trés légerement la peay
vers le pubis. A la face
dorsale, le bistouri coupe
légérement le tissu cellu-
laire, et met bientot a nu
les veines dorsales super-
posées, et les deux artéres
dorsales latérales. Ces vais-

neux. — L'albuginée de chaque Fig. 225. — A Ia twce dorsale, pince

corps caverneux est suturée par,
des points verticaux qui péne-

ment des artéres dorsales Litérates
et de Ja veine médiane.

trent de quelques millimétres dans le lissu spongicux (fig. 9291

PENIS. 225

Ces poinls sont parfaitement hémostatiques.

La ligature isolée des arléres caverneuses est de ce fait
inutile.

Suture urétro-cutanée. — La section de l'urétre est
agrandie par une fente antéro-postéricure longue de un centi-
meltre sur le milieu de sa paroi inférieure (fig. 229).

Cette méaloplustie évite le rétrécissement ullérieur.

9, F1g. 250,

Fig.
Fie. 217 (d’apres Monod et Vanverts). — lLa verge est sectionnée; suture des

i i inféri de l'urétre.
s cav : fente d'agrandissement sur la paroi inférieure T
Fizor‘?lbsc(a(;'gg:'z:,;fonod et Vanverts). — Suture urétro-cutanée; grace a la fente

urétrale, Vorifice est large.

Les levres de l'urétre sont unies par des points séparés rap-
prochés aux lavres de la peau (fig. 250). Cette suture rabat la
peau exubérante par-dessus les corps caverncux.

EMASCULATION TOTALE

ale est l'extirpation de tous les organes

I lation tol
e testicules el leurs enveloppes.

genitaux externes, Verse, o .
de I'opéré. — Malade i plat, légérement in-

ition . 5 PP
Posily les cuisses forlement écartées. lLe siége

cliné téte en bi‘lS:
déborde l'extrémite de la table.
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[Jopérateur se place entre les membres inférieurs, Uaide 3
la droite du malade.

Incision. — Incision en T & branche verti?ale c!oub.le. La
partie transversale va convexe en bas d’un qnﬁce inguinal 3
I'autre, et passe sur le pubis & un demi-centimétre au-dessus
de 'attache pénienne.

Les incisions verticales descendent sur le funicule paralléles

Fig. 251. — Incision pour 1'é

lation Lolale. Le:trait pointillé est au périnée.

4 lui sur une hauteur de 5 cenlimétres, puis contournent le
scrotum & 4 centimétre au-dessus du pli périnéo-serotal, et se
rejoignent sur le raphé ano-scrotal d 3 centimétres devant
l'anus (fig. 251).

Section et ligature des cordons. — A la sortie du canal
inguinal de chaque coté, le cordon spermatique est isolé, ses
éléments liés séparément (fig. 252). (Voir Castration, page 197.)

Section des attaches pénienqes. Ablation. — ['in-
cision pré-pubienne est poussée jusque sur la symphyse, la
“‘ne dorsale est coupée, liée (fig. 232).

PENIS. 925

Le ligament suspenseur de Ia verge tendu par abaissement
est attaqué aux ciseaux au ras de la symphyse, sa section dé-
couvre les artéres dorsales, elles sont pincées, puis liées. Par
traction en bas sur la verge, et par dissection aux ciseaux, le
pénis est dégagé du sous-pubis. De chaque coté le corps caver-

i i ligament suspenseur de la verge
52, — Section des deux cordons. Section du
Hii 3;6 vaisseaux dorsaux; on voit les deux corps caverneux converger sur le dos

du pénis (schéma).

neux se détache de l'os pour gagner la verge (fig. 252). iu ras

de I'os, mordant le périoste plutot que 1 organe, de forts ciseaux
is $ écessaire.

sparent du pubis sur la longueur n : &

lesPifiIs) d'un seulpcoup le corps caverneux est coupé, et immédia

treint dans une forte pince. ;

terg'e:llécissaire, on pratique I'ablation totale aux cls'eaux du corps

cav;meux Une pince est difficilement mise sur l'artére caver-

e. - s L :
ne;‘l: verge est abaissée ef. sa face supérieure disséquée au plus

pres de I'aponévrose périnéale.

15
Pierre Dovar.
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Puis l'urétre est coupé perpendiculz_xiremenl‘e‘x son axe, §j
celle section porte en avant du 'bulbe,.elle intéresse .lc corps
spongieux, qu'une pince enserre immédiatement. Les incisions
latérales sonl poussées A fond, les honleuses externes son
coupées, lices, testicules el verge sonl extirpés en bloc,

A\

“ \\:\\'\“ AL i 2
N S i A
O\LOR

RO
- \ RN
SRR

7
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2

Fig 235.— Section de l'urétre et suture du hulbe. Section et suture des deux
corps cavernenx.

Suture des corps caverneux, du bulbe (fig. 235).
— Si les corps caverneux ont éLé parliellement et non togaje-
ment extirpes, et si l'urétre a élé sectionné dans sg portion
spongieuse, il faut pratiquer sur les tissus vasculaires upe
suture hémostatique. Snlure 4 points séparés sur les levres de
la (unique f(ibreuse des corps caverneux et du cylindre

£poiy-
gieux.

PENIS. 227

Suture uréty

' O-cutanée. — L'urétre aorands
petite oo gt T ée Ll.netle agrandi par ung
i ((]j Sur' sa paroi inférieure est syfurs en colle-
o e dux levres de I'inisjon cutanée, soit dang I'angle posta
rieur, soit un peu en aygng (fig. 254) ‘ "o

Sulure en T de |, peau (fig. 254,

Fie. 251, — Suture cutanée; aboucnement de l'urétre & I'angle inférieur
i de la suture.

Evidement ganglionnaire inguinal. — Si nécessaire,
I'incision transversale est prolongée dans les régions ganglion-
naives, et les ganglions extirpés.
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I GARNAUD

Médecin-Major de 1™ classe

Guide de I’Expeft

aux

Commissions de Réforme

PENSIONS MILITAIRES : application de la loi
du 31 Mars 1919. — BAREMES.

Un volume de 120 pages . « « « « « o « o o o o . O fr. 60 net

Lss médecins civils appelés a siéger dans les conseils de
réforme a titre d’Experts et les médecins appelés en consul-
tation pour donner aux 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

Chirurgien orthopédiste de I'lidpital Rothschild.

Prothése

fonctionnelle

Un volume in-8 de 236 pages, avec 218 fig. originales. 5 fr. 50 net

IL ne suffit pas d’envoyer un ancien blessé de guerre chez Por-
thopédiste pour qu'il y trouve 'appareil 4 sa convenance: fe

role du médecin est de le guider de ses conseils et d'adapter a
sa situation physique I'instrument qui lui est nécessaire,

MASSON ET C", EDITEURS =—
Vient de paraitre :

D* Francis HE CKEL

Grandes et petites
Obésités
cure Radicale

Deuxiéme édition complélement remanice.
1 vol. gr. in-8 de 538 pages avec 60-figures hors texte 15 fr. net

CET ouvrage indique les conditions pyry'siologiques, normales

etpathologiquesdel'obésité, et les Techniques dont Pauteur

a Pexpérience personnelle. Cette édition n’est pas la reproduc-

tion de l'ancienne, c’est, au contraire, une ccuvre entierement
refondue, reprise, et pour la plus grande part nouvelle.

Vient de parailire :

Mme  ATHANASSI0-BENISTY

Ancien interne des Hopitaux (Salpétritre) .
Les Léstons des Nerfs
Traitement
et Restauration

\ vol. de 158 pages in-8, avec 60 figures. . . . - - - - - 7 fr. net

sdeci : ¢decine et de chirur-
sdecin n’a plus a se préoccuper de mé Ir
LE [f]r]i(édc?e uerrFf):. Aussi ce livre est-il un manuel d'aprés querre.
11 2 bénéficié largement de yexpg:nean actquxsep: z sse% ggé(sl?l;l[:t
i i médecin traitant, en pr ce d’une
comme un guide qui dira a medecin b it e g e
iei : ici, soignes et voici comme 5
vieille blessure nerveuse : 1cl, S0 voici Llabe
i ;—i ontraire, constlez un neurolog
votre traitement; — Icl, au conlre L : e
ici i e quil fera le jour
g orandes lignes de la repons | ! 3 )
:Ogg:];ﬁtgtim >y -—gn]ix encore, voyez le chirurgien ouél ‘ortho
¢diste, mais établissez dlabord un diagnostic precis.
! ¢ A vous appartient de le poser.
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COLLECTION DU MEDECIN PRATICIEN

Es qualre premiers volumes de cette “COLLECTION” ont
L 616 congus et réalisés dans le méme esprit: ce sont des
ouvrages de spécialités, mais écrits pour les non-spécialistes.

Ce ne sont donc ni des Précis d'Oto-Rhino-Laryngologie, ni
des Manuels de Stomatologie ou d’Ophtalmologie, ni des
mémentos de laboraloire.

Leur objet est a la fois plus modeste ef plus difficile aatleindre ;

Dire au médecin raitant tout ce qu’il doit savoir d'une spé-
cialité, lui indiquer les méthodes les meilleures de diagnostic
ou de traitement — les lui décrire avec des détails assez minu-
tieux pour lui permettre deles appliquer sans mécomple et le
conduire ainsi jusqu’au seuil quw'il ne peut dépasser par ses pro-
pres moyens ; — lui permeltre d’autre part de guider le spé-
cialiste dont il recherchera le concours et auquel il doit apporter
un diagnostic précis; — lui apprendre, enfin, a utiliser pour le
traitement, tous les renseignements que la consullation, le labo-

ratoire ou l'opération lui auront fournis.

Vient de paraitre !

GUY LAROCHE

Examens de Labotatoire

du Meédecin praticien.
% |

Avec préface du Pr. CHAUFFARD
1 vol. in-8, de 412 p., 117 fig., 11 pl., rél. carton souple. 15 fr. net

CE livre a un double but: permetire au médecin qui posseéde chez

lui un petit laboratoire de faire dans des conditions rapides les

examens simples de médecine courante ; — et pour tous les cas, ou

le médecin doit recourir 4 un laboratoire organisé (laboratoire d’ho-

pital, laboratoire municipal, laboratoire de spécialiste, CtC~),d’appren-

dre & demander 4 ces examens tout ce qu'ils pourront luj apporter
pour la conduite du traitement.

: MASSOUN ET €%, EDITEURS ——

Dr Pierre REAL

Dentiste ‘des Hopitaux de Paris.

Stomatologie
du Médecin praticien

1 vol. in-8 de 290 p. avec 109 fig. el 4 pl., rel. carton souple. 8 fr. _r_xﬂ.

G. LAURENS

| Oto-Rhino-Laryngologie

du Meédecin praticien

(3 EDITION).

1 vol. in-8, de 468 pages avec 593 figures, relié carton souple 15 fr. gg_t
$ !

Dr Alb. TERSON
de Clinique Ophtalmologique

fen Chef
Anclen Ghel O Hotel-Dieu.

Ophtalmologie

du Meédecin praticien

=

e a-vec 348 fignes. cdition. En préparalion.
1 vol. in- |
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BALTHAZARD, CESTAN, CLAUDE,
MACAIGNE, NICOLAS, VERGER

Professeurs agrégés des Facultés de Médecine
Avec préface du Professeur BOUCHARD.

Précis de

Pathologie interne

DEUXIEME EDITION, REVUE ET AUGMENTEE

Toue I. — Maladies infectieuses (Ni icati
i ey (Nicolas). — Intoxication (Bal-,

Tour II. — Nutrition, Sang (B
: alt . —
e 3:; ﬁg“;ie‘(m hazard). — Cceur, Poumons (Ma-

Tose III. — Tube digestif, Péritoine, Pancréas (Balthazard). —

Fore, Reins, Capsules surrénales (Claude), 980 pages, 18 figures

Toue IV. — Systém
40 figures. Y e merveux (Cestan et Verger), 918 pages,

Prix de l'ouvr.
e Pouvrage complet en 4 volumes in-8, cartonnés . 50 fr. net

BERTEL

c , ’ o
hef des travaux d'anatomie pathologique a la Faculté de Lyon.

Eléments

d’Anatomie pathologique

Un vol 11- 3
ume in-8 carré de 564 pages, 232 figures, cartonné 14 fr net

H. GUILLEMINOT

Chef des travaux pratiques de physique biologique

Manipulations
| de Physique blologique
Un volume in-16 de 272 pages, 242 figures, cartonnd. . . . § fr. net

_ p. BEGOUIN, H. BOURGEOIS, P.D

MASSON ET C*, EDITEURS ——=

Georges DIEULAFOY

Professeur a la Faculté de Paris
Membre de I'Académie de Médecine.

- Manuel de
Pathologie interne

y vol. in-16, ensemble 4300 pages, avec figures en noir el en couleurs.
SEIZIEME EDITION (en réimpression).

Précis de Pathologie chirurgicale =

PAR MM.
UVAL,~ GOSSET, E. JEANBRAU
LECENE, LENORMANT, R. PROUST, TIXIER

ordeaus, Lyon et Moritpellier. l

Professeurs aux Facultés de Paris, B
Crine et Rachis.

Toxe 1. — Pathologie chir. générale, Tissus,
Toue 11. — Téte, Cou, Thorax.
Tone 111. — Glandes mammaires,

de I’homme. ‘ o {
Toumg |V. — Organes génito-urinaires (suite),

Abdomen, Appareil génital

Affections des
En réimpression.

Membres. — 3° ddition.

Aug. BROCA

jons et appareils a la Faculté de Médecine de Paris.

Professeur d'opérat

Précis de Meédecine Opératoite —

510 figures dans le texte, broché. 10 fr. net; cartonné. 12 fr. net
BEUMG/?RTNER
pom'IER Ancien Prosecteur.

Professeur d'Anatomie & 1a Faculté.

Précis de Dissection

1 vol. de xx1i1-360 pages, n\"cc 241 figures dans le Lc.\'te.ll
10 fr.g__et. s carlonné. - - - - 12 fr. -x_\f_t
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GO ECTION DE
PRECIS MEDICAUX

_(VOLUMES IN-8, BROCHES ET CARTONNES TOILE ANGLAISE SOUPLE)

G.-H. ROGER
Professeur a la Facullé de Médecine de Paris
Médecin de I'Hotel-Dicu, Membre de 'Académie dé Médecine.

" Introduction a "Etude de la Médecine

6¢ édition. 1 vol. de 812 pages, broché. 14 fr. net; cartonné. 17 fr.

net
A. RICHAUD .
Professeur agrégé a la Faculté de Médecine de Paris
3 Docteur &s sciences.
14 ’
Thérapeutique et Pharmacologie —
4* édition. 1 vol. de 1016 pages, broché. 17 fr. net; cartonné. 20 {r. net
M. ARTHUS
Professeur de Physiologic a I'Université de Lausanne.
’ ’
Physiologie —
S édilion. 1 vol. de 978 pages el 3206 figures. “Broché. . 16 fr. net
Cartonné. . 19 fr.net

M. ARTHUS

Professeur de Physiologie a I'Université de Lausanne.

Chimie physiologique =

8+ édilion. 1 vol. de 430 pages, 130 fig., 5 planches en couleurs.

Broché. . 9 fr. net; Carlonné. . 12 fr. net
L. BARD

Professeur de clinique médicale a I'Université de Genéve.

Examens de Laboratoire
7 oy )
employés en Clinique
3¢ édilion revue. 1 yol. in-8 de 830 pages avec 162 figures.
Broché. . 16 fr net; Carlonné. . 19 fr. net

—

MASSUN ET Ce, EODITEURS =—=

PRECIS MEDICAUX

Vient de paraitre

NOBECOURT

Professeur agrégé a la Faculté de Médecine de Paris,

Médecine des Enfants —

3* EDITION :
1 vol. 992 pages, 184 fig. — Broché, 22 fr. net; cartonn¢, 25 fr. net

Vient de paraitre : :
M. LAMBLING

Professeur a la Faculté de Médecine de Lille.
’ ’ 5oy
Biochimie =
2¢ idilion, 1 vol. de 408 pages, broché: 15 [r. net.; Cart.: 17 fr. 50 net.

Vient de paraitre :
H. ROUVIERE AR A

Professeur agrégé, Chef des travaux anatomiques a la Faculté de Médecine.

Précis d’ Anatomie = et de dissection

Tome 1. — =2° édition : Téte, cou, membre supérieur.
Broch¢: 16 fr. ’net; cartonn¢ : 18 fr. net. e
Tome 11. — 2¢ édition : Thorax, abdomen, bassin, membre inférieur.
Broché: 15 fr. net; cartonné: 17 fr. net.
Et. MARTIN

Professeur a la Faculté de Lyon.

Déontologie — ¢t Médecine professionnelle

; : . . 8 fr. not
Un volume de 316 pages, broché. . 6 Ir. 1_12 ; cartonné not

G. WEISS

Professeur a la Faculté de Paris.

Physique biologique =

t
ili es. Broché. . .. . - . 11 fr. net
b N L Cartonné. . . « « 13 fr. Ba_t
TUL . ATTAN-LARRIER
M. LE LE Arﬁicnjcvhe( de Laboratoire a la Faculté

Professeur & l1a Raculté de Paris.

Anatomie Pathologique =

T 1 Histologie générzlzlc. %p;;.dcliéf:culatoire, respi{zlg;r.ehet
oW : inales. Broché. . o « o+« ;
10 2 res origina

Gk et e ' Carlonné. . - - « - 19 fr. net

I == e
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PRECIS MEDICAUX
KIRMISSON

Professeur & la Faculté de Paris.

Chirurgie infantile =

2+ ddition, 796 pages, 475 figures. Broché. . . . . . . . A2 o
g Garlonmess e o o v . 15 r. net

Nouvelles éditions en préparation :

Dermalologie, par J. DARIER. — IHygiéne, par J. et P. Couryonr.
Rocualx et LESIEUR. — Médecine légale, par LACASSAGNE et MARTIN.
— Microbiologie clinique, par F. BEZANGON. — Microscopie, par
M. LANGERON. — Oplitalmologie, par V. Morax. — Parasilologie,
par BRuMPT.

PRECIS DE TECHNIQUE

G. ROUSSY 1. BERTRAND
Professeur agrége, 3 _ Externd des Hopitaux de Paris,
Chef des Travaux d’Anatomie pathologique Moniteur des Travaux pratiques d'anatomle
a la Faculté de Paris. pathologique.

Travaux pratiques.

d’Anatomie Pathologique

EN QUATORZE SEANCES .
— Préface du Professeur Pierre MARIE —
1 vol. in-8 de 230 pages avec 106 planches.
En réimpression. pour paraitre en Février 1920.

P. RUDAUX

. Précis élémentaire
d’Anatomie, de Physiologie
et de Pathologie

3 vol. 3+ édil. revue, 828 pages avec 580 fig. Broché. . . 12 fr. net

Carlonné, . 14 fr. net

MASSON

J. DEJERINE

ET c*, EDITEURS —=

Professeur de clinique des maladies nerveuses a la Faculté de Médecine de Paris,
Médecin de la Salpétritre, Membre de I'Académie de Médecine

‘Sémiologie des Affections
du Systéme nerveux

1 fort vol. grand in-8 de 1212 pages avec 560 figures en noir et en
couleurs et 3 planches hors texte en couleurs. Relié toile . . 50 fr.

Reliéen 2 yolumes . .. .. ...

..... 55 fr.

La Pratique N eufolbgique

PUBLIEE SOUS LA DIRECTION DE PIERRE MARIE
Professeur & la Faculté de Médecine de Paris, Médecin de la Salpétritre

PAR MM,

©. CROUZON, G.DELAMARE, E.DESNOS, G. GUILLAIN,. E. HUET,
LANNOIS, A, LERI, F. MOUTIER, POULARD, ROUSSY

1 vol. gr. in-8 de 1408 pages avec 302 fig.

Relié loile. . . . 36 fr.

Gustios ROUSSY . - Jean LHERMITTE

Professeur agrégé & 1a Paculté de Paris.

Ancien chef de Jaboratoire a la Faculté.

[Les Techniques
anatomo-pathologiques
du Systéme nerveux

1 vol. petit in-8 de 372 pages avec figures
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DEBOVE SALLARD POUCHET
Doyen honorai Anclen int des Hopitaux. 3 {
‘:!e ;‘:i ;lncunel..c : Rl lerne Cep Rt s P“'” ?li l;&‘;’:;;c:wme

Aide -Mémoite de
Therapeut1que

2¢ édition. 1 vol. in-8 de 912 pages. Broché ... . . . . . 18 fr. net
Gavlonfieest o o - 22 fr. net
mm—

Gaston iTON

Ancien chel de clinique médicale a la Faculté de Médecine de Paris.
iy A 4 I 4 )
Traité élémentaire

de Clinique thérapeutique

Parailra en Mars 1920. Dixiéme édilion.

G. LYON P. LOISEAU

Ancien chef de clinique a la Faculié de Paris. Ancien préparateur a I'Ecole de Pharmaci
cie.

Formulaire Thérapeutique

1 volume in-18 sur papier trés mince. 16 t
r. ne

Onziéme édition, entiérement revue et augmentée en 1919

M. LETULLE

Membre de I'Académie de M
&
Professeur a la Faculté de Paris, Médecin dedelgllll;s;nal Boucicaut.
A}

Inspection — Palpation
Percussion — Auscultation

1 vol.[in-16 de 286 pages, 116 fig. expliquées el commentées
Deuxiéme édition, revue et corrigée .

MASSON ET C*, EDITEURS ——

A. MARTINET

Diagnostic

Clinique

Deuxieme édition pour paraitre en Janvier 1920.

S fr. net

Ch. ACHARD G.-M. DEBOVE J. CASTAIGNE

Professeur 4 la Faculté,  Doyen de la Fac. de Paris. Professeur ag. & la Paculté,

Manuel des
Maladies du Tube digestit

Tome I : BOUCHE, PHARYNX; ESOPHAGE, ESTOMAC
par G, PAISSEAU, F. RATHERY, J.-Ch. ROUX

1 vol. grand in-8 de 725 pages avec figures dans le lexle.

INTESTIN, PERITOINE, GLANDES SALIVAIRES,

PANCREAS X
ESMONET, X. GOURAUD, L -G. SIMON,
L. BOIDIN et F. RATHERY

10 pages avec 116 fig. dans le texle.

15fr 50

Towme II :

par M. LOEPER Ch.

1 vol. grand in- de 8 15 fr. 50

‘Manuel des

‘Maladies de la Nutrition

et Intoxications

par L. BABONNEIX, J. CASTAIGNE, Abel GY, F. RATHERY
avec 118 fig. dans le ‘texle. 22 fr.

1 vol. grand in-8 de 1082 pages
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COURTO1S-SUFFIT i René GIROUX

Aédecin des Hopitaux. Interne Pr. des Hopitaux.

La Cocaine
Etude d’'Hygitne sociale et de Médecine legale

S0 n-0dp B PR oBSIRIERN L . L e . 4 fr. 50 net

Drs A. DOLERIS et J. BOUSCATEL

- 'Néo-Malthusianisme
Maternité et Féminisme
Education sexuelle

1 volume in-8 de 262 pages
[ =

.............. 5 fr. 50 net

Dr Francis HECKEL

La Névrose d’A.ngoisse

et les Etats d’émotivité anxieuse
1 vol. gr. in-8 de 535 pages

D's DEVAUX ¢t LOGRE

Les Anxieux (Etude cIiniqué)

1 vol. in-§ de 256 pages

A. POROT A. HESNARD'

Anc. Chef de Clin. & la Facult¢ de Lyon.  Anc. Assis. de Psychialrie 2 I'Univ. de Bordeaux

L’Expertise Mentale Militaire

I vol. in8 écu de 138 pages . . . . . . . . 4 Ir. 50 net
: o e ST R P e s net

MASSON ET C*, EDITEURS =

—_—

A. CHAUFFARD

Professeur de Clinique médicale & la Faculté de Médecine de Paris

Lecons sur la Lithiase biliaite =

{ vol. in-8 de 242 pages avec 20 planches hors lexte, reli¢ toile. 12 fr.net

M. LOEPER

Professeur agrége a la Faculté de Mcdecine de Paris,

Lecons de Pathologie digestive

{re el 2° séries épuisces.
Troisieme série (1914). — 1vol. in-3 de 324 p. avec 38 fig. -6 fr. 50 net
Quatriéme scrie (1019). — 1 vol. in-8 de 208 p. avec 34 Sig- 11 fr. net

D Ch. SABOURIN

Cavernes Pulmonaires
et Phénomeénes Caverneux

......... 5 t
Un volume de 147 pages . - - - - - 3 fr. 50 ne
F. BEZANGON S. 1. DE JONG
Professcur agrege a la Faculté de Paris. Ancien chef de clin. @ la Facuité de Paris

Traité de Pexamen des Crachats =

[ vol. in-8 de 411 pages avec 8 planches en couleurs. . . 12 fr. Eﬁ

Antoine FLORAND Max FRANGCOIS  Henri FLURIN

Les Bronchites chroniques =

L vol. ini8lde 360" pages it TN R 5 fr. net

F. DUMAREST C. MURARD

§ Medecin adjoint
Medecin en chefl g ‘Mauteville,
Ju Sapatorium d'Hauteville. du Sanatorium d'Hautevitle.

La Pratique du
Pneumothorax Thérapeutique

Us volume de 244 pages ol fIGUIES < ~ + s s s ol 12 fr. net

_______’__,———'—/———~A—:;- - e —
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Ouvrages du Docteur HARTINET

Vient de paraitre :

Les ' Médicaments usuels —

Cinguiéme édition revue. 1 vol. de 715 pages. . . . . . . 16 {r. net

‘Les Aliments usuels —

1 vol. in-8 de 360 pages avec fig. Deuxiéme édition revue. 5 fr. net
e

Thérapeutique Usuelle des
Maladies de I"Appareil respiratoire

1 vol. in-8 de 300 pages avec fig., broché . . . . .. 4 fr. 50 net

Clinique et Thérapeutique circulatoire

1 vol. in-8 de 584 pages avec 222 fig. dans le texte. . . . 14 fr. net

Theérapeutique Usuelle des
Maladies de la Nutrition —

1 vol. in-8 de 429 pages, en collaboralion avec le D* Legendre. 6 fr. net

DANS LA MEME COLLECTION :

Clinique hydrologique =

WA A R O TR A G 6 o o e A 8 Ir. net

Les Agents physiques usuels =

1 vol. in-8 de 650 pages avec 170 fig. et 3 planches hors texte. 9 fr. not
—

MASSON ET C*, EDITEURS =

A. LESAGE

Médecin des Hopitaux de Paris.

‘La Meéningite Tuberculeuse
de 'Enfant

(vl 118 de. 104 pages R e ¢l it s 2 S S

Jules COMBY

Médecin de I'hopital des Enfants-Malades
Deux cents

Consultations médicales
Pour les Maladies des Enfants

o ddition. 1 vol. in-10, Carlonné . « « o o« o o o o o s e e oo
\

P. NOBECOURT

Professeur agrégé & la Facult¢ de Médecine de Paris, Médecin des hopitaux.

Conférences pratiques sur
I’ Alimentation des Nourtissons

20 ddition. 1 vol. in-8 de 373 pages avec 33 fig. dans le texte. 6 fr..x_xit_

Eugéne TERRIEN

Ancien chef de clinique des Maladies des Enfants.
Précis
&’ Alimentation des Jeunes Enfants

3« ddilion. 1:v0l. de 402 pages avec graphiques, cartonné. 4 fr. 50 net
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E. FORGUE

Professeur de Clinique chirurgicale
a la Faculté de Médecine de Montpellier.

Guide pratique du Médecin

dans les

Accidents du Travail

TROISIEME EDITION, AUGMENTEE ET MISE AU COURANT DE LA JURISPRUDENCE

Par M. MOURRAL
Conseiller a la Cour de Rouen.

E. JEANBRAU

- Professeur agrégé 1
a la Faculté de Médecine de Montpelller.

1 vol. in-3 de 708 pages avec figures. Broché. . . . . . 10 fr. net
Cartonneé: . . . . 12 fr. Tet
5 =
L. IMBERT C. 0DDO
Agrégé des Faculiés, Professeur Professeur

a I'Ecole de Médecine de Marseille,
Médecin expert prés les Tribunaux.

a I'cole Jde Médecine de Marseilfe,
Médecin expert prés les Tribunaux,

P. CHAVERNAC

Médecin expert prés les Tribunaux.

Guide pour ['Evaluation

~des Incapacités
DANS LES ACCIDENTS DU TRAVAIL

1 vol. in8 de 950 pages avec 83 figures. Broché. . . . 13 fr. net
Cartonné. . . 16 fr. net

Traité
des Maladies de I'Enfance

PUBLIE SOUS LA DIRECTION DE ;
J. GRANCHER

Prof. alaF U R
rofesseur a la Faculté de Medecine de Pari i Y i
Membre de IAcadémic de Médecine, | Meden s OPital des Enfants-Malades

édecin du Dispensaire pour [es
de la Société Philaﬁlhrop%lﬁ?nms

DEUXIEME EDITION, ENTIEREMENT REFONDUR
S forts volumes gr. in-2 avec ﬁgure's dans le lexle. .

Médecin de I'lfopital des Enfants-Malades.

«« 130 fr net

———

MASSON ET C*, EDITEURS =——

Ch. BOUCHARD

professeur honoraire de pathologie générale
Membre de I'Académic des Sciences.

G.-H. ROGER

Professeur de pathologie expérimentale
Membre de I'Académie de Médecine.

Nouveau Traité de
Pathologie générale

Quatre volumes grand in-8, avec nombreuses figures dans le
: texte, relids toile.

Volumes parus :

ToMe 1. — 1 vol. gr. in-8 de 9og pages, relié loile . . . . . . ‘25 fr.

OLLABORATEURS DU Tose I : Ch. ACHARD, J. BERGONIE, P..J,

CADIOT et H. ROGER, P. COURMONT, M. DUVAL et P. MU-

LON, A. IMBERT, J.-P. LANGLOIS, P. LE GENDRE, F. LEJARS,
P. LENOIR, Th. NOGIER, H. ROGER, P. VUILLEMIN.

Tome 1I. — 1 vol. gr. in-8, de 1174 pages, 204 fig. Relié toile. 32 fr.
OLLABORATEURS DU TOME Il : Fernand BEZANCON, E. BODIN

Jules COURMONT, Jules GUIART, A. ROCHAIX, G.-H. ROGER,
Pierre TEISSIER

P.-]. MORAT Maurice DOYON

Professeur Professeur adjoint
& I'Université de Lyon. 4 la Faculte de Médecine de Lyon.

Traité de Physiologie

Tour I. — Fonctions élémentaires . . . . . . . . . 18 fr. net
Tome II. — Fonctions d'innervation, avec 263 figures. Epuise.
Tong 111. — Fonctions de nutrition.— Circul.— Calorif. 15 fr. net

Toxme 1V. — Fonctions de nutrition (suile et ﬁn)'. — Respirati .
excrétion. — Digestion, absorption, avec 167 figures. . 15 fr. 22

Vient de paraitre :

Tomg V ET DERMER. — Fonctions de relation et de reproduction
1 vol. gr in-8 avec 221 figures en noir et en couleurs. 28 fi. net
- —_—
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Vient de parajtre
o

M. NICOLLE, E. CESARI, C.JOUAN.

Toxines
et Antitoxine

Un volume de 123 RS 5 o sl ol i o i S 5 fr' net

A. BESREDKA -

Professeur & I'Institut Pasteur.

Anaphylaxie
et Antianaphylaxie

Préface de E. ROUX, Membre de I'Institut,

1 vol. in-8 de 160 pages.. . . . ... . . o ol 4 fr. 50 net

A. PRENANT L. MATLLARD

. Professeur Chef d i i
2 la Faculté de Baris. cil he;:’::].tged(e:lgamﬁ?wl.

P. BOUIN

. Professeur agrégé
a la Faculté degN:sgncy.

. Y4 b4 s ’
Trait¢ d Histologie
Toue I. — CYTOLOGIE GENERALE ET SPECIALE. (Epuisé).

Toue II. — HISTOLOGIE ET ANATOM.
1E. 1
5210 pages avec 572 fig. dont 31 ey couleurs . l 1:01.“,.”‘?. ggs 1;;-811::

PRENANT

Professeur a la Faculté de Médecine de Nancy,

Eléments d’Embryologie
de 'Homme et des Vertébrés

Toxe I. — Embryogénie. 1 vol. in-8, 299 fig. et 4Pl 17 fr. 50 net
Toxe II.— Organogénie. 1 vol. in-§ de 856 pag. avec 381 fig 2'2 r ':—:t

————
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AXENFELD

~Ttraité d’Ophtalmologie

Traduction frangaise du D* MENIER

1 vol. in-8de 790 pages avec 12 planches en couleurs et 549 fig. 40 Ir.

MAY

Chirurgien chargé des Services d'ophtalmologie des hopitaux de New York

Manuel
des Maladies de I'CE]l

Traduction par P. BOUIN
Professeur a la Facult¢ de Nancy.

4 édition frangaise de 1918.

In-16, 456 pages, 365 figures el 22 planches avec 72 figures en cou-

! leurs, cartonné . . . . . B R e et 14 fr.
Th. HETHAN
L’Oreill s maladi
| reille et ses maladies
E . 2 vol. in-8 de 1402 pages avec 107 figures. . . . . . . . 44 fr. EE
Cet ouvrage se vend relié au prix de . . . . . . . .. 54 fr.

: - D~ Alb. TERSON
Ophtalmologie du Medecin praticien

2* Edilion ' (En préparalion).

; G. LAURENS
Oto-Rhino-Laryngologie du WMédecin praticien
3e éz;ition, relié carton souple . . . . . . . . . . S o LS fr._n_et
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Louis MARTIN Auguste PETTIT

Spirochetose ictérohémotragique
1 vol. gr. in-8 de 284 pages, 29 fig., 13 planches . . 16 fr. 50 net

e

A. LAVERAN

Professeur & I'Institut Pasteur, Membre de I'Institut

Leishmanioses

Kala-Azar, Bouton d’Orient, Leishmaniose Américaine

1 vol. in-8 de 515 pages, 40 figures, 6 planches hors lexle en noir

et en couleurs 16 ¢
..... RRCRERE N . s 0 . 16 . 50 n
et
A. MVER?IN F. MESNIL
Membre de I'Institut. Professeur a I'Institut Pasteur,

Trypanosomes et Ttypanosomiases

2* édition, 1 vol. gr. in-8 de 1008 pages avec 198 figures. 27 fr. 50 net

R. SABOURAUD

Directeur du Laboratoire Municipal a I'Hopital Sainl-l.onis.

Maladies du Cuir Chevely

ToME 1. — Maladies séborrhexques, 1vol. gr. ing . . . 15 fr. net
ToME II. — Maladies desquamalives. 1 yol. gr. in-8. 27 fr. n_et
ToMe I11. — Maladies cryrlogamiques. 1 yol, gr. in- 8 35 fr. n_et

———

La Pratique Dermatologxque "

PUBLIE SOUS
la Direction de MM. Ernest BESNIER, L, BROCQ et L. JACQUET

4 volumes, reliés loile. 200 fr. — Chaque lome séparément. 50 fr: net
8
e

MASSON ET C*, EDITEURS ——

P. POIRIER — A. CHARPY

Traité
d’Anatomie Humaine

NOUVELLE EDITION, ENTIEREMENT REFONDUE PAR

A. CHARPY et A. NICOLAS
Professeur d’Anatomie & la Faculté Professcur d'Anatomie & la Faculté
de Médecine de Toulouse. de Médecine de Paris.

0.AMOEDO, ARGAUD, A. BRANCA, R. COLLIN, B. CUNEO, G. DELAMARE,

Paul DELBET, DIEULAFﬁ A, DRUAULT P. FREDET, GLANTENAY,

A. GOSSET, M. GUIBE, P. JACQUES, Th. JONNESCO, E. LAGUESSE,

L. MANOUVRIER, P. NOB)?.COURT 0. PASTEAU, M. PICOU, A. PRENANT

H. RIEFFEL, ROUVIERE, Ch. SIMON, A. SOULIE, B. de VRIESE,
WEBRBER.

Toue I. =— Introduction. Notions d’emb}yologie. Ostéologie.
Arthrologie, 825 figures (3¢ édition). . . . . . . ~ o+ 25Ifr net
Tone II. — 1°r Fasc. Myologle — Embryologie. Histologie.
Peauciers et aponevroses, 351 figures (3° édition) 17 fr. net
2* Fasc.: Angéiologie (Coeur et Artéres), 248 fig. (3¢éd.) 15 fr. et
3¢ Fasc.: Angéiologie (Capillaires, Veines), (3¢ éd.) (en préparaliaT;.
4 Fasc. : Les Lymphatiques, 126 figures (2° édition) 10 fr. net
Toug III. — 1+ Fasc. Systéme merveux (Méninges. Moelle. Encé-
phale), 265 fi igures (3¢ édilion) . <« o+« (en préparation).

2* Fasc. : Systéme nerveux (Encéphale) (2° édition). Epulse
3' Fasc.: Systéme nerveux (Nerfs Nerfs craniens et rachidiens),
‘208 fi figures (8% édilion) . Sl et T RET IR ot o Epuisé.
TouMe IV. — 1°f Fasc. : Tube dlgestif, 213 fig. (3°€édit.). 15 fr net
2* Fasc. : Appareil respiratoire, 121 figures (2¢ édit.) Epuise.

Vient de paraitre :

3° Fasc. : Annexes du tube digestif. Péritoine. 462 figures

(3% ddilion). o e e e L e S SR 22 fr. net
ToME V. — 1°r Fasc. : Organes génito-urinaires, 431 figures
(3¢ édition). (en préparalion).

2* Fasc. : Organes des sens. (en réimpression).
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Georges GERARD
Agrégé des Facultés de Médecine.
Chef des travaux anatomiques i la Faculté de Lille

Manuel
d’Anatomie humaine

1vol. in-8 jésus de 1176 pages, avec oo figures, d'aprés les planches
d'enseignement de Farabeuf. Cartonné. . . . .. . .. 40 fr. net

E—

Léon BERARD - Paul ¥IGNARD

Professeur de clinique chirurgicale. Chirurgien de la Charité (Lyon)
N

' s 4
- L”Appendicite
Etude clinique et critique

1 vol. gr. in-8 de 888 pages avec 158 figures dans le texte. 20 fr. net

J. FIOLLE et J. DELMAS

Découverte
des Vaisseaux profonds
par des voies d’acces larges

Avec Préface de M. Pierre DUVAL

1 vol. in-8 de 128 pages et Jfigures de M. . Beaufour. Prix . 6 fr

MASSON ET C*, EDITEURS =——

Précts de

Technique Opératoire

PAR LES PROSECTEURS DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

Pratique courante et Chirurgie d’'urgence, par V. Veau. 5° édit.

. Téte et cou, par CH. LENORMANT. 5° édition.

Thorax et membre supérieur, par A. SCHWARTZ. 4° édition.
Abdomen, par M. GUIBE. 4° édition.

Appareil urin. et app. génit. de I'homme, par P. DuvAL. 4° édst.
Appareil génital de la femme, par R. ProusT. 4° édition.

Membre inférieur, par GEORGES LABEY. 4° édition.

Chaque vol. illuslré de nombreuses fig., la plupart originales.
Broché, 6 fr. nel; Cartonné, 7 fr. 50 net.

Th. TUFFIER e P. DESFOSSES
Prolesseur agrégé a la Faculté de Médecine Chirurgien de I'HOpital Britannique
de Paris. de Paris.

Petite Chirurgie
pratique

CINQUIEME EDITION, REVUE ET AUGMENTEE
Un vol. in-8 de 714 pages, 419 fig., relié carton souple. 20 fr. net

Extrait de la préface :

Fwi:uzs 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 transfusion du sang, qui sont

« passées du domaine de la grande chirurgie dans le domaine
« de la pratique courante. » :
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Aug. BROCA

Professeur d'opérations et d'appareils a la Faculté de Paris.

Chirurgie Infantile

1 vol. in-8 jésus de 1136 pages avec 1259 figures, cartonné 32 fr. net

1. OMBREDANNE

Professeur agrégé a la Faculté de Médecine de Paris,
Chirurgien de I'HOpital Bretonneau,

Technique Chirurgicale
Infantile

I vol. in-8 de 342 pages avec 210 figures . . . . . .. .. 8 fr. net

Traité Médico-Chirurgical
des
Maladies de I'Estomac
et de I"(Esophage

Par MM.
A. MATHIEU L. SENCERT Th. TII'FFIER
Médecin de UHopital Prof . - g,
StAmtoine. deag'a::l;.hcum Prores;il:ruz%i'mﬂfrm'e"

AVEC LA COLLABORATION DE :
7. CH-ROUX  ROUX-BERGER F. MHOUTIER

1 vol. gr. in-8 de 934 pages avec 300 figures dans le texte. 25 fr. net

A. RIBEMONT-DESSAIGNES G. LEPAGE

Traité
- d’Obstétrique
q

MASSON ET Cv*, EDITEURS ——

Professeur agr. a la Faculté de Parls.

8¢ edition. 1574 pages avec 587 figures. Reliétoile. . 38 fr. net

Relié en deux volumes. . . 42 fr.

COUVELAIRE

Chirurgie utérine
obstétricale

Cartonng. 24 fr.

1 vol. in-4 de 324 pages avec 44 planches hors texle, carl. 63
WALLICH
Professeur agrégé a la Faculté de Paris.
’
’ b4 / s
Eléments d’Obstétrique
3« édilion. 1 vol. in-18 de 776 pages, cartonné. . . . . . I3 fr. net
FARABEUF . | et VARNIER
Professeur a la Facultéde médecine de Paris. Professeur agrégé a la Faculté.
' Introduction 1
a la Pratique des Accouchements

4* édition. 1 vol. in-4 de 488 pages avec 375 fig. Broché. 20 fr. net

VARNIER

Professcur a la Faculté. Accoucheur des hdpitaux.

La Pratique des Accouchements
Obstétrique journaliéere

Un volume in-8 de 440 pages avec.386ﬁgures, relichoie s DO

B
iz
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M. LERMOYEZ

Membre de I'Académie de Médecine, Médecin des Hopitaux de Paris.
Chef du Service oto-rhino-laryngologique de 1'Hdpital Saint-Antoine.

Notions pratiques
d’Electricité

3 'usage des Médecins, avec renseignements
spéciaux pour les oto-rhino-laryngologistes

1 vol. gr. in-8 de 876 pages avec 426 fig., élégant cartonnage.
Broché 20 fr. net Carlonné 24 fr. net.

H. GUILLEMINOT

Chel des travaux pratiques de physique biologique

Electricité Médicale

1 volume in-16 de 680 pages, 82 figures el 13 planches.
Broché 10 fr. net. Carlonné 12 fr. net

H. GUILLEMINOT

Chef des travaux pratiques de Physique biologique & la Faculté de Paris.

’ ’

Les Nouveaux Horizons de la Science
Tome I. — La matiére. La molécule. L’atome.

Broché 4 fr. net. Carlonné 6 fr. net
Toxe II. — L’électricité. Les radiations. L’éther.

Broché 6 fr. net. Cartonné 8 fr. net
ToE I1I. — La matidre vivante. Brocké 6 fr. net. Cartonné 8 fr. -net
Tome IV. — La vie : Ses fonctions. Ses origines. Sa fin.

Broché 10 fr. net. Cartonné 12 fr. net

VAN TIEGHEM et J. COSTANTIN
Membres de I'Institut.
Eléments de Botanique

5¢ édilion revue. 2 vol. in-18 avec figures. . . . . . 15 fr. 50fnet
I—

—_

F. JAUGEAS

 Précis de
Radiodiagnostic

Technique et Cliniq_ue'

DEUXIEME ﬁDITIQN REVUE ET AUGMENTEE

Un vol. de 550 pages, 220 figures el 63 planches hors lexle. 24 fr.net

Louvrage se vend cartonné au prix de 27 fr. net
—

CETTE édition n’est pas seulement considérablement 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.

H. PILON

Le Tube Coolidge

Ses Applications scientifiques médicales
' et industrielles
Un volume in-8 de 86 pages avec 58 figures dans le lexle. 4 fr_. 50 net

Dr ARCELIN
Chel de service de Radiologie & 1'Hopital Saint-Joseph
et a I'Hopital Saint-Luc.

L’Exploration radiologique
des Voies Utrinaites

1 vol. gr. in-8de 175 pages avec figures et 6 planches hors lexte. 8 fr.net
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” COLLECTION HORIZON ”

CHACUN DES YOIUMES 5 FRANCS NET

Accidents du Travail des ouvriers des usines et établissements
de la guerre. — par VALLAT,

Les premieres heures du Blessé de guerre. Du tron d’obus au
poste de secours, — par P. BERTEIN et A. NIMIER.

L’Evolution de Ia Plaie de guerre. Mécanismes biologigues
fondamentaux, par A. POLICARD.

Syphilis. Paludisme. Amibiase. Cures initiales et blanchi-
ment, par P. RAVAUT. Préface du P* F. WIDAL.

La Fievre typhoide et les Fidvres paratyphoides, — par
H. VINCENT et L. MURATET. (Deuxiéme édition.)

Traitement des Psychonévroses de guerre,— par G. ROUSSY,
J. BOISSEAU et M. d’CELSNITZ.

Hystérie - Pithiatisme et Troubles nerveux d’ordre réflexe
en Neurologie de guerre, — par J. BABINSKI et J. FROMENT.

Commotions et Emortions de guetre, — par Andsé LERL
Troubles mentaux de guerte, — par Jean LEPINE.
I;:lectro-diagnostic de guerre. Clinique. Conseil de réforme.
Technique el interprétation, par A. ZIMMERN et P. PEROL.
Blessures de 1a Moelle et de Ia Queue de cheval, — par les
D™ G. ROUSSY et J. LHERMITTE. Préface du P* PIERRE MARIE.

Formes cliniques des Lésions des Nerfs, — par M=* ATHA-
NASSIO-BENISTY. Préfacedu P* PIERRE MARIE. (2° édition.)
Blessures du Cerveau. Formes cliniques, — par CHARLES
CHATELIN. Préface du PT PIERRE MARIE. (Deuxiéme édition.)
Blessures du CeaAne. Traitement opératoire des plaies du
Crdne, — par T. DE MARTEL. {Deuxiéme édition revue.)

Plaies de Ia Plévre et du Poumon, — par R. GREGOIRE
et COURCOUX.

Traitement des Fractures, — par R. LERICHE. (2 volumes):
Tome l. — Fractures articulaires (g7 figures). (2° édit.)
Tonell (etdernier). — Fractures diaphysaires. (Epuisé.)

Otites et Surdités de guerre. Diagnostic; Traitement; Exper-
tises, — par les D™ H. BOURGEOIS et SOURDILLE.

I— MASSON ET Cf". EDITEURS =——

Les Fractures de I"Orbite par Projectiles de guerre, — par
Félix LAGRANGE. (77 fig. dans le texte et 6 planches hors texte.)
Les Blessures de I'abdomen, — par J. ABADIE (d’Oran),
avec Prétace du D* j.-L. raURR. (Deuxiéme édition revue.)

La Suspension dans le Traitement des Fractures. Appareils
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