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d’autre part, une erreur inverse pourrait étre ainsi commise, sl une
pince avait glissé dans un bassin ou avait été emportée attachée i la
tumeur ou 4 une éponge, sans qu’on s’en fut apercu’. Il suffit donc,
je crois, d’exercer une exacte surveillance sur les instruments.

Le nombre des aides doit &tre aussi restreint que possible : 1 pour
le chloroforme, 1 pour enfiler et faire passer les aiguilles ou les fils

Assistant  Cuvette
de sublime
Yhooo

e

Table d'opéirat,ion Chirurgien
Aide |
administrant
le chloroforme |}

Table 3 auge
pour

les instruments,

lescompresses

Grande baie vi tree

Aide iy
charge des sutures‘\__’)

Table —_—
pour les matériaux ‘

de suture P -
etles instruments | | I
1

de rechange. |

Fig. 360. — Disposition des aides et du mobilier opératoire pour une Iaparotomie.

a hgatures (ceux-ci devront étre coupeés d’avance et maintenus dans
une solution phéniquée ou sublimée faible); 1 troisiéme aide expé-
rimenté suffit pour assister le chirurgien; il doit se tenir & gauche
de la malade, tandis que l'aide chargé du soin des sutures est
placé & droite de L'opérée, et par suite a gauche du chirurgien, i
proximité suffisante pour lui passer directement les fils. Si l'on n’a
pas & sa disposition un assistant expérimenté, on en prendra deux,
P'un & droite, U'autre & gauche. Personne n’aura le droit de toucher
un instrument, un objet quelconque servant a opération, en dehors
des aides précités. Si un instrument tombe a terre, on I'y laisse.

On peut diviser en quatre temps L'opération de I'ovariotomie :

1% temps. Ouverture de I'abdomen. Il vaut mieux commencer par
une ouverture de moyenne grandeur, quitte & I'agrandir ultérieure-

1 I C. Coe (Amer. Journ. of Obstet., fév. 1889, t. XXIL, p. 166) a deux fois rouvert le
ventre pour rechercher une éponge qui était tombée dans un seau.
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ment. Tandis que I'assistant place son index au niveau de I'ombilic
pour.démgner ce point de repére et tire légérement la pean en haut,
le clliru}’glen, armé d'un fort bistouri convexe, fail une incision de
10 centimetres sur la ligne blanche, allant en bas jusque pres de la
symphyse. Le tégument et le fissu cellulaire étant rapidement divisés,
on tache de tomber dans I'interstice des muscles droits, qu’il faut
chercher d’abord & la partie supérieure de la plaie. L'ouverture de
!cm‘ gaine constitue un inconvénient de peu d’importance. On tombe
Im]?’lédlﬂLClﬂCl’lt apres sur le fascia lransversalis et la graisse sous-
pférltonéale, quon ne confondra pas avec le grand épiploon. On in-
cise et l'on excise, si ¢’est nécessaire, ces pelotons graisseux souvent
tré's abondants, et I'on arrive sur la séreuse. Avant de 'ouvrir, on
doit s'assurer que I'hémostase est compléte et pour cela placer deux
ou trois pinces sur les vaisseaux qui saignent. On saisit le péritoine
avec des pinces a disséquer dans la partie supérieure de la plaie, et
I'on fait une pelite boutonnitre au pli soulevé; une sonde cannelée
est introduite de haut en bas sur la ligne médiane, et le péritoine
est largement incisé, soit au bistouri, soit aux ciseaux. On doit bien
s'assurer, 4 ce moment, en soulevant la séreuse avec la sonde can-
nelée, et en la regardant au besoin & contre-jour, qu’on ne risque
pas de blesser la vessie anormalement développée’. Dans des cas
rares, la fusion du péritoine avec la paroi antérieure du kyste peut
étre telle que la distinclion devient impossible. Il faut alors prolon-
ger I'incision par en haut pour arriver en un point ot la séreuse est
libre, puis procéder ensuite au décollement de haut en bas. Cela
vaut infiniment mieux que d’entrer immédiatement dans le kyste et
de le décoller, en opérant une traction sur sa face interne.

‘ L.1 blessure de la vessie est un accident qui est arrivé i de nombreux opérateurs
experlm‘cmés, dans les cas on la tumeur, développée sous la séreuse, a démesuré-
ment étiré le réservoir urinaire, qui, vidé, devient méconnaissable et peut trés bien
étre pris pour une épaisse fausse-membrane. J'ai eu moi-méme @ porter remeéde a
cet accident dans un cas ot la plaie avait 20 centim. de longueur et comprenait a la
fois la surface extra et intra-péritonéale du réservoir urinaire (Annal. des mal. des org.
génito-wurin., 1°* mai, 1883). Dans ce cas j’ai sutnré toute la vessie, en laissant une bou-
tonniére antérieure ou j'ai placé un siphon; aprés la guérison de la malade, j'ai facile-
ment oblitéré cet orifice. De nouvelles publications de Revernix et de Siweer autorisent &
essayer la suture compléte. Dans un cas ou il avait enlevé une portion de la vessie,
Sincer (Congrés de Halle, in Centr. f. Gyn., 1888, n° 26, p. 418) I'a suturée a la soie et
I'a fixée 4 la partie inférieure de la plaie, en attiranl le péritoine au-devant d'elle; drai-
nage pré-vésical, et suture des parois abdominales au-dessus du moignon vésical, guéri-
son. Leoporn (ibid.), ayant de son coté enlevé le sommet de la vessie dans une hystérec-
tomie, a fait des sutures complétes séro-séreuses, et a guéri sa malade. Je crois qu'il
serait bon de faire, en pareil cas, deux plans de sutures, soita points séparés comme
dans le procédé de Czernv pour la suture intestinale, soit en surjet. J'ai eu de la sorte
un’l.)cuu succeés (Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., déc. 1889, p. 7806). La soie doit étre
pk‘eft}[‘ée dans l'ovariotomie, o l'on réduit le pédicule, parce qu'on n'a pas a craindre
son infection secondaire comme dans 'hystérectomie avec pédicule extérieur voué a la
mortification.
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9¢ temps. Rupture des adhérences. Evacuation. — A. Adhérences a la
paroi abdominale. — La main droite est introduite & plat dans la plaie
abdominale & la surface du kyste, et, maneuvrant avec son bord
cubital, décolle peu 2 peu les adhérences 4 droite et & gauche aussi
loin qu’elle peut aller. On a parfaitement la sensation de celles qui
sont trop solides pour céder & la pression simple, et 'on s’abstient
d’exagérer cette manceuvre, se réservant de rompre plus tard, apres
I'évacuation du kyste, celles qui résistent.

B. Adhérences avec l'épiploon. — Elles sont rompues de la méme
maniére; on saidera au besoin des deux mains. On place immédia-
tement des ligatures au catgut sur les points saignants. Si certaines
parties sont trop adhérentes, on les saisit avec deux pinces juxta-
posées, on incise entre celles-ci et on lie ensuite au catgut, par petits
paquets. Cetle maniére de procéder remplace avantagensement la
ligature ¢élastique en masse qu’a employée Hegar.

(.. Adhérences avec les intestins. — Les adhérences molles se déta-
chent comme les précédentes; celles qui sont moyennement tenaces
cédent a la tension et a la pression combinées, portant alternativement
sur la paroi kystique etsur la paroi infestinale, et toujours exercée avec
les doigts recouverts d’une compresse-6ponge. Iintestin saigne-t-il,
alors, en un point limité, on y placera avec une aiguille fine et du
catgut une ou plusieurs sutures a points séparés. L'hémorrhagie se
fait-elle sur une large surface, on essayera d’abord de la maitriser
par une compression de quelque durée, et, si cela ne suffil pas, on
touchera les endroils qui donnent du sang avec la solution phéniquée
forte. Hegar recommande de faire agir a distance la chaleur rayon-
nante d’un thermo-cautére. Enfin, si la séparation de I'intestin parait
dangereuse, il vaudra mieux renoncer a le décoller et procéder
comme je I'ai indiqué au sujet de la myomectomie (p. 503), en lais-
sant une mince couche de la paroi kystique adhérente a I'intestin
que I'on dégage par une dissection minutieuse. Mais il est nécessaire
de cautériser cette couche pour y détruire tous les éléments épithé-
liaux provenant de la paroi kystique. Du reste, avant de commencer
le détachement des adhérences intestinales de quelque étendue, il
faut toujours s’assurer de leur nombre et de leur imporiance, et,
si elles sont trop considérables, mieux vaut y renoncer, se borner &
avoir fait, selon lescas, uneincision exploratrice, ou traiter le kyste
par la marsupialisation (voir plus loin).

D. Adhérences pelviennes. — Pour les petites tumeurs, on procédera,
avant la ponction, a la recherche des adhérences; quant aux grosses
tumeurs, il est nécessaire de diminuer d’abord leur volume pour
pouvoir glisser la main dans la cavité pelvienne; on doit, en méme
temps, fortement les attirer en avant avec les pinces de Nélaton. Une

TRAITEMENT DES KYSTES DE I’OVAIRE. 781

erreur grave qu’il faut éviter serait de prendre pour un kyste fixé
par de larges adhérences une tumeur intra-ligamentaire; on ne
pourrait détacher un kyste de ce genre qu’aprés en avoir ouvert la
loge péritonéale, comme je l'indiquerai ci-aprés.

Les adhérences pelviennes seront rompues avec la main, et si l'on
est foreé d’employer les ciseaux, on coupera toujours entre deux

pinces ou deux ligatures. Il peut arriver que la portion pelvienne

de la poche soit tellement adhérente qu’elle ne puisse étre extirpée.

On fera alors une opération partielle ou incomplete dont j’indiguerai
plus loin la technique.

Fig. 561. — Trocart a pointe ronde et i tube d'écoulement latéral.

Iy a tout intérét pour les petites tumeurs & ne pas faire I'évacua-
tion du kyste, avant d'avoir détaché les adhérences susceptibles de
céder & la pression de la main; celle-ci s’exerce, en effet, beaucoup
p!u.s efficacement sur une poche tendue que sur une poche flasque,
mais il {aut réserver l'incision des adhérences invincibles pour le
moment ou la ponetion du kyste et son affaissement permettent de
s'aider du controle de la vue.

L’évacuation du kyste peut élre faite avec le bistouri, comme c’est
I'habitude en Allemagne, mais cette manceuvre expéditive expose
toujours plus ou moins & la souillure de la plaie, lorsque le jet du
liquide a perdu de sa force; I'usage du trocart me parait donc préfé-
rable.

Il est parfois nécessaire de ponctionner successivement plusieurs
cavités; on peut souvent se borner, pour cela, & enfoncer davan-
tage le trocart directement ou dans une autre direction, sans le
retirer. On sé serl avec avanlage, pour les (rés’ grandes poches, d’un
trocart communiquant avec un récipient volumineux ot 'on a préa-
lablement fait le vide. '

Si la (umeur, microkystique et aréolaire, ne se laissait pas réduire
par la ponction, on agrandirait, sans hésiter, 'incision abdominale,
avec des ciseaux, jusqu'd I'ombilic, en divisant toules les couches

Evacualion
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d'un seul coup: il n’y a aucun intérél réel, quoi quon en ait
dit, & contourner 4 gauche la cicatrice ombilicale, si on doit Ia
dépasser.

5° temps. Extraction du kyste et ligature du pédicule. — On retire le
trocart par un mouvement brusque, tandis que I'assistant place la
poche au niveau de la piqure : on place sur elle des pinces de Nélaton
pour Loblitérer et faciliter la traction. Une seconde paire de pinces
semblables ou des pinces de Museux sont placées en un point con-
venable, et on commence a faire, pour ainsi dire, 'accouchement du
kyste, en tivant doucement et en s’aidant de mouvements de latéra-
lité alternatifs. A mesure que la tumeur se dégage, l'aide exerce
une pression sur les parois abdominales et applique de plus en plus
I'une contre l'autre les levres de la plaie, de telle sorte qu’au
moment ou le kyste est entiérement sorti, celle-ci se trouve fermée
sur le pédicule; on évite ainsi toute issue de l'intestin. Si, pendant
Pextraction, on avait a vaincre la résistance de brides ou d’adhé-
rences ayant préalablement résisté & l'action de la main, on ferait
soulever le paquet intestinal par la main de 'aide, avec interposi-
tion d’une compresse-éponge chaude, et on placerait au besoin des
écarteurs dans la plaie pour L'entr’ouvrir et diviser entre deux liga-
tures, avec des ciseaux, les adhérences fibreuses qui sont tres rare-
ment vasculaires.

Le pédicule doit maintenant étre lié, séparé de la tumeur et aban-
donné dans le ventre.

Cette méthode de traitement intra-péritonéal du pédicule est celle
(qu’avaient suivie les premiers opérateurs; elle avait été ensuite aban-
donnée pour le traitement extra-péritonéal, qui a éteé généralement
employé jusque vers 1880, époque ol la méthode intra-péritonéale
s'est généralisée. C’est en 1841 que Stilling * restaura le traitement
extra-péritonéal en Allemagne; de son coté, Duffin®, en Angleterre,
en 1850, la remit en honneur, mais il doit sa plus grande vulgari-
sation 4 Spencer Wells®. Auparavant, le pédicule avait simplement
eté suturé dans la plaie abdominale avec des points de suture ou des
aiguilles. Un nouvel instrument, sorte d’étau ou clamp destiné &
comprimer I'extrémité du pédicule, pour assurer I’hémostase et le
maintenir solidement, fut inventé par Hatchinson en 1858 et fut
aussitot adopté avec une sorte d’enthousiasme. Spencer Wells, Atlee,
Wilde, Keeberlé, Hegar et Kallenbach inventérent a leut tour divers
modéles. Clay et Baker-Brown firent constiuire un caulery-clamp,

1 B Srise. Holscher's Hannov. Annal., 1841, p. 251 et 395.

2 B, W. Durriy. Med., chir. Transact., 1850, t. XXXIV, p. 1.

5 Sp. Wewrs. History and progress of ovariotomy in Greal Britain (ibid., 1865,
t. XLVI, p. 53).
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degtiné.& combiner la compression et la cautérisation. A Paris, les
chirurgiens se contentérent généralement de la transfixion eruciale
avec de longues et fortes aiguilles, jointe & la constriction avec le
serre-nceud de Cintrat.

'L_es principaux inconvénients du traitement extra-péritonéal du
pédicule sont: la mortification de celui-ci qui s’étend parfois assez
loin et expose & l'infection de la plaie; Daffaiblissement de la cica-
trice ab('iUfninftlfz qui prédispose aux hernies consécutives. Toutefois,
ce ,pruc-ede mem?c drélre conservé dans les cas o1, en méme temps
qu'un kyste de I'ovaire, on aura 4 combatire soit un prolapsus, soit
une rétroflexion prononcée de I'utérus; on opere, en effet, du méme
coup une gastro-hystéropexie.

II est tout & fait exceptionnel de rencontrer un pédicule assez
mince pour qu'il soit suffisant de passer autour de lui un fil de soie
et de k.a nouer. Il est toujours beaucoup plus sir de le transfixer en
son milieu et de faire soit le neeud de L. Tait, soit celui de Bantock,
qvm'peuvcnt étre trés solidement serrés. Si la largeur du pédicule
};Eﬁﬁ;gi i:;g;ta iﬁulrligal&fe (in ct}ainc ‘(p. ?7 a b(]) 11 est born, quand

, de placer tous les fils avant de détacher la
tumeur, et de n’inciser le pédicule, & un centimétre au moins au-
flessus des fils que progressivement, par petits segments liés d'avance
g{n?sure el ensuite libérés. On évitera ainsi le retrait, trés difficile
a B\"I.[Bl’ au fond du pelvis, du pédicule prématurément scetionné en
totalité. Si le pédicule est trés épais, trés succulent, peu différencié
de la masse de la tumeur, on se trouvera bien d'y faire une forte
empremte par la compression excessive de fortes pinces & adhé-
rences (fig. 45) ou mieux de pinces de Billroth (fig. 44, 1). Au bout
de queques instants d’application, on obtiendra ainsi une dépres-
sion ou sillon ou la ligature tiendra beaucoup mieux et ou I'hé-
moslas:,e sera déja & moitié faite par I'écrasement des tissus.

Aprés avoir détaché la tumeur, on coupe tous les fils & 1/2 cent.
:.}1i-de3511s du neeud. Auparavant, toutefois, on recherche, a la sur-
face dc‘a la section, la lumiére des gros vaisseaux et on les lie isolé-
ment & .la soi¢ fine ou au caigut; on touche la tranche a la solution
forte. Si le pédicule était exceptionnellement charnu et mollasse
ou surtout si la surface de section paraissait conlenir des tisrsus‘;
suspects, ou enlin si la trompe présentait des signes d’inflammation,
on mettrait en usage la pratique inaugurée par Clay et systématisée
par Baker-Brown: la cautérisation de la plaie pédicul'{iire au fer
rouge. Les parties voisines seraient soigneusement protégées avec
une compresse-¢ponge humide. Quelques auteurs * ont conseillé, dan

1 B. 8. Scuunrze. Bericht iiber di 5
" te von 1884-85 und 1886 ausgefithrten I
(Corresp. des allg. dratl. Vereins von Thiiringen, 1887, n° 3.) s e
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le but d’éviter les adhérences futures avec l'intestin et la production
d’étranglement interne, de suturer les deux levres de la plaie périto-
néale au-dessus du pédicule; ¢’est, me semble-t-il, une complication
inutile, car des fausses membranes viennent tres vite 'encapsuler.

Le chirurgien examine alors 'ovaire du cOté opposé, el pour peu
qu'il lui paraisse suspect el que la femme touche & la ménopause,
il Penléve. Si la femme élait encore jeune et la lésion du second
ovaire tros limitée, on pourrait suivre la conduite hardic de Sehrader?,
qui, en pareil cas, excisa simplement une petite tumeur dermoide
et réunit la plaie de 'ovaire, apres en avoir fait ainsi la résection.
La femme devint enceinte et accoucha heurcusement peu apres.
Schroder a fait quatre fois cette résection de N'ovaire chez des femmes
jeunes. A. Martin® a depuis imité cette conduite. On doit aussi
examiner avec soin V'utérus, et si lon y trouve des noyaux fibreux,
en faire I'énucléation, quand il s’agit d'une femme jeunc et quand
I'opération parait simple, a cause du siége des tumeurs ; s'il s'agit
d'une femme voisine de la ménopause ou que la myomotomie doive
offrir des difficultés, la castration, par ablation du second ovaire,
est préférable.

4° temps. Toilette du péritoine et occlusion de Iabdomen. — Quand
Popération a été simple, quand il n'y a pas eu d’effusion de liquide
iritant, il est inutile de s'attarder a éponger la petite quantité de
sang qui peut exister dans le pelvis; elle se résorbera facilement?, le
frottement des compresses-éponges a toujours I'inconvénient d’en-
lever I'épithélium & la surface du péritoine et de détacher quelques
petits caillots qui bouchaient des orifices vasculaires: un nouveau
suintement sanguin peut en résulter. Tout autre doit étre la conduite
du chirurgien quand du liquide kystique, ou surtout du pus, a
contaminé le champ opératoire. Pour le premier cas, 'usage des
compresses-¢ponges sulfit; on en coiffe le doigt et on le proméne
dans tous les points déclives; pour le cul-de-sac de Douglas, on saisit
le coin d’'une compresse avec une longue pince courbe, on l'enroule
autour de la pince, et I'on va ainsi jusque derriere I'utérus absorber
la sérosité. Quand il y a eu effusion de pus ou de matiére kystique
trés poisseuse et irritante, le lavage du péritoine sera indiqué (p. 24).

t Seunooen. Gesell. f. Geb. und Gyn. su Berlin, juill. 1884. (Zeitschr. f. Geb. und
Gyn., 1885, Bd. XI, p. 360.)

s A Manrny. Samml. klin. Vortrdge, 1889, n° 345.

3 GLuee et Turexesse, dés 1845, ont mon(ré quon peut faire impunément des injec-
tions de sang dans la cavité abdominale. Récemment les essais de iransfusion inira-
péritonéale ont fait Tépéter ces expériences chez 'homme. Enies. Die traumatische Ver-
letzungen der parench. Unterleibsorgane. (Arck. [. klin. Chir.,1886,t. XXXIV, p. 198.) —
Steenanesco (Considérations sur le péritoine. Thése de Strashourg, 1871) a fait des injec-
tions d’air chimiquement pur et de quelques substances colloides, sans accidents.
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;]1 al‘ant.cneurement précisé dans quelles conditions on doit faire le
r;magt? ou le tamponnement (p. 73 & 81)
o o 1 ? e '
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Xposé (p. 53 & 56) comment il doi : j
oit procéder et je n’y revi i
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. Dourlirocc?d‘e c}e suture mixte* (suture continue & 2 plans Sl]pCI‘pESéS
mes)e .pt,'rt'ltclrmelet les aponévroses, & points séparés pour les tégu-
¢évite les hernies et éventrati i fré 5
: 1ons, si fréquentes apres |
de sufure en ma e : ; e
s sse, généralement usité®. Si I’ i
- : ' : . 81 l'on se trouvait en
g:?ssncedd? parois abdominales trés saignanies sur une grande
ad(,l?é uc e eur.st,lrface interne, par suite du détachement deblarrfes
ad 1:131:(:;35, e; si I'on craignait un suintement capillaire aprés l'occ?u
: ¢ la plaie, on pourrait placer i 4
ion placer sur la paroi, au nivea
da ey, ) u des
l}-IiIlllltLS de ces €cor chures de la séreuse, une série de sutures enche
:1 ; Ste_cs. serrées 15111‘ de petits rouleaux de gaze iodoformée, sutures
ées & appliquer, 1'une contre I’ ’
re 'autre, les surfaces sai
b L S s salgnantes
] > ’o . - ] g
elevées en dos d’ane; ces sutures seraient laissées 2 ou 3 jour
place’. i
J ‘,' Lol k] Al . . .
7 er\;fa-ns de décrire 'opération pour ainsi dire typique, telle qu’elle
.cm"}le.atllque pour les kystes. Je dois maintenant revenir sur deux
‘; t] 1;}115. oper',aton’es importantes qui peuvent se présenter et qui
sont relatives, l'une a I'absence de pédicule, I'autre & I'impossibilité
de le constituer. 2 i
.Enucleau?n des kystes inclus dans le ligament large et. rétro-périto
3 s Py . i . i
1em'u;i J’¢liminerai tout d’abord les masses métastatiques sous péri
. NQ 2 1 : -
ionealcs que l'on rencontre soit dans le cul-de-sac de Douglas, soit
da ilic i
. ns les f(’;)sses iliaques, en méme temps que les tumeurs pédic,u[ées
. 1;1 ﬁu"d es .delju ovaires. S'attaquer a ces masses microkystiques
£ do 31 es, infiltrées plutot qu’incluses sous la séreuse, c’est cou
‘I a1~ 7 B g Ay 1 3 M ; : !
S ;?Iz{nfu d’un échec opératoire certain ; il est rarement possible
i .xr.llanu.er} entier, et les délabrements énormes qu’on est
;uﬂis‘;:’: faire, Jomlts aux vesliges de néoplasmes laissés adhérents
1t & amener l'infection. On doi ,
: it donc se hor lors i
ety B fection. On s ner alors & enlever
c:(an;le eui ovarienne pédiculée, si cette opération est simple, en lais-
:j : n 111 E}CC les masses secondaires, ou méme refermer le venire
o ; : S
msusfat tlcrerm,qs multiples qui existent presque toujours, en pareii
¢ \, Ic;;;stprewu‘ une opération a la fois laborieuse et incompléte
A. es parovari ins. — Ces k ; is mi Ao
D ens hyalins. — (es kystes, & parois minces, a con-

1 Je I ; o ; '
¢ l'emploie depuis 1886 (voir Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 19 oct.1887 p- 577)

2 Wentnenier. Essai ; 1
A = Lis‘srasz;ur \:ft_?é‘ kem._zss conséculives & la laparotomie. Thése de Paris
- Gin Wi, Ventral hernia caused by laparotomy (Amer joum.

of Obstet., janv. 1887, t. XX, p. %
7 J |-.,]J.29.—E_1 A e . E :
Ia_;?arotmme (dnnal. di obstet. e gyrjz.. 1888 21‘5;';;3) ersio slionina e Copronilin ¢ 0

V. Hacken. Wien. med. Woch., 1885, no 48, p. 1466
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tenu limpide, nés dans 1'épaissc],1r du ligament lmjgc, })elf\-’e)ntl de l“u
avoir cheminé sous la séreuse jusque dans le' mesoculm} Lit’ e m(,
sentere. Ils sont trés faciles & séparer QG la séreuse, qui n adhsi.]cl
pas & leur surface, 2 moins d’inflammation :1[11{-;,1'13111"'(3. Qur.md on els
aura reconnus & leur aspect, il fandra avec précaution fz_u.rcdtm pll
au péritoine qui les recouvre, I’inciser, 111[1‘0dun'c-le c?mgt .1-113 a
bontonniere et détacher la séreuse sur umne petltc ¢tendue; -0‘1E1
enfoncera le trocart sur la surface ainsi rer_uim'a libre et on e.xiraua
le liquide. Le trocart 1‘eti1*é,‘ 1"01’if‘icc ('J])ll‘tel‘ll parv des plnf,lff?., ..0;1;
décolle plus largement le peritoine a la suria'ce du l\yste,.Qn ln({l,l
dans une étendue suffisante, et, par des tractlpns successives, aidées
de Iaction du doigt qui brise les liens .cellulalres, on e.nlcvc la t‘oiua—
lité de la poche. On place, au fur et a mesure, def.s p.lllF:BS.S;:I‘ll es
vaisseaux qui saignent. La cavité que lals;sc l_enu'c'leatliou s'affaisse
d’elle-méme, sans qu'il soit nécessaire de s'en lﬂql’JICLCI‘- : :

Si la poche est devenue adhérente par sulte d_une 11}Qa1pmatéon;
souvent conséculive elle-méme a une ai‘}oplexm 'm[.r:qu stique don
on retrouve les vestiges dans la coloratwn' Idu.hqumdc et lcls d{):pot.s;
hrundtres de la paroi, lopération est plus difficile. e e suis tlxom-;d
deux fois aux prises avec des cas de ce genre, et je n’en su&s -“im};
bout qu’en ayant recours a ce procgde que Je I'CC?mm'{tI)l e: :}15(_:
incision de la poche; fixation (}es IE.',\'I’GS de la plaie avec une mlu
ronne de pinces, confiées & un aide; introduction de la main gauc 1te
dans lintérieur du kyste, de maniére & se rendre exactem}eﬂt compte
de ses connexions et & aider, du dedans, les cffor’ts. de dCCOrI‘tlcuilt?lll
de la main droite agissant au dehors, sous le péritoine. .Lne regle
trés importante est de procéder méthodlquer,nent, avee 1smte, lde ne
pas disséminer les efforts, en abandonnant lendr'c_ut par ]equ(f on 1a
commencé la décortication. Enfin, on ménagera, si possible, I'ovaire
généralement sain. e

B. Kystes papillaires du ligament large et kystes -gglstndulalres inc us‘.

Je réunis ces deux especes de kystes, 1quelqu_e différence a'nator-mqflle
qu'ils présentent d’ailleurs, parce quau ’pr‘nntﬂc‘lc vue opermoiirf} ils
offrent ici de grandes ressemblances. Jai du,!u dit que les ES[;S
papillaires du ligament large®, quoique procédant sans doute du

1 La premiere indication nette de décortication des kystes inclus a ete donnee_par
3 ’ 3 Tnlr @ ™ 3,
Mixen (de Buffalo). Internal. med. Congress,_iﬁ?b, p- \Bl]l._# '\(?u’ I,ll}u) ‘!‘a t;fh]u\]?iléi
L. Tarr (Edinb. med. journ., juill. 1889, t. XXXV, p. 20}, qui a opere 102 cas de kystes
inclus avec 1 mort. . ] i
- 2 Wipuian Gooper (Amer. journ. of Obslet., Jallv._“lSSS, p. 1), dans .umis cl{udg_ 1;1.15,
ressante consacrée i ces kystes, propose de les désigner sous la_) nom de kys 83‘1}:?"?[‘!:;
e’i-g(mwntaires. en réservant le nom de parovariens ou kystes du lz.game.n{' large aux kys {i
4 contenu limpide. Il me semble que le seul moyen d'e\‘l_ter la confusion (:‘SI'. de \1?ci ‘ a
nature du contenu et de dire kystes (parvovariens) hyalins et kystes papillaires, intra-
‘ d
ligamentaires ou du ligament large.
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parovaire (soit de sa portion intra-ligamentaire, soit de celle qui
pénetre dans le hile de I'ovaire), ne sont pas de ceux que les clini-
ciens ont T'habitude de désigner habituellement sous le nom de
kystes parovariens. Ils appliquent le plus souvent ce mot & la variété
parovarienne, effectivement la plus commune, des kystes hyalins.

La poche des kystes parovariens papillaires est épaisse, souvent
doublée de fibres musculaires lisses qui semblent les relier & I'uté-
rus; leur contenu est trouble ou lactescent ; ils renferment des masses
végétantes, en chou-fleur. Au point de vue de I'épaisseur et de la
vascularité.de leur paroi, ils'se rapprochent done des kystes glandu-
laires ou papillaires de 'ovaire. Ces kystes eux-mémes, soit par suite-
de leur point de départ au niveau du hile de 'organe (kystes papil-
laires), soit par suite d'un développement semi-hétérotopique ou
d’une prédisposition congénilale (kystes glandulaires), peuvent dédou-
bler le ligament large pour y enfouir leur base, au lieu de se pédicu-
liser. Les connexions étroites et intimes avec la séreuse, I'utérus,
le plancher et les parois du bassin, constituent de nouveaux traits
de ressemblance. La différence capitale, au point de vue des con-
nexions anatomiques, est dans 'indépendance de I'ovaire pour les
kystes parovariens, et dans sa fusion avec la tumeur pour les kystes
ovariens. Capitale au point de vue purement anatomique, cette
différence est, au contraire, médiocre au point de vue opératoire.

Pour tous les kystes inclus dans le ligament large, la décortica-
Lion est trés pénible, a cause de I'adhérence du péritoine, qui ne se
détache souvent que par lambeaux; elle est, en outre, laborieuse,
a cause des gros vaisseaux profondément situés; enfin elle est dan-
gereuse, vu les rapports étroits de la base de la poche avec P'uretére
et la possibilité d’arracher ou de blesser ce conduit .

Il vaut mieux vider la poche d’emblée; on saisit alors la partic
saillante avec des pinces de Nélaton (fig. 149, B.), on la porte

111 faut distinguer la conduite 4 tenir immédiatement, quand on s’apercoit de la
blessure de l'uretére, ou tardivement, quand, la malade ayant survécu aux accidents qui
peuvent se développer, il persiste une fistule uretéro-abdominale, ou uretéro-vaginale.
Ce dernier point rentre dans I'histoire des fistules urinaires, et je rappelle simplement
que, pour un cas de ce genre, Sniox le premier pratiqua la néphrectomie.

La conduile a tenir, quand on s'apercoit d’une blessure de I'uretére au cours d'une
opération, sera différente selon qu'il s’agira d’une petile déchirure ou d’un arrachement
complet. Dans le premicr cas le mieux est de suturer la plaie du canal, le plus exacte-
ment possible el d'y placer une sonde en gomme i demeure, en pratiquant d’abord le
cathétérisme par la vessie (procédés de Pawlik et de Simon, p. 128 4 134), puis guidant la
sonde par la plaie abdominale. Je crois qu'il serait également prudent, en pareil cas, de
faire le tamponnement antiseptique du péritoine, au-dessus de Iorgane blessé, car la
réunion peut manquer et il faut donner une issue au liquide, en comptant sur les adhé-
rences protectrices qui peuvent alors encore limiter le foyer. Scuoer (Allg. Wien.med.
Zeit., 1886, n° 51, dans un cas d'ovariotomie de kyste intra-ligamentaire ot I'nretére avait
¢1é blessé, a d’abord placé des pinees provisoirement sur les deux bouts, puis les a réunis




