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INTRODUCTION 
P a r le Dr Paul BERGER, 

I ' r o l e s s e u r d e M é d e c i n e o p é r a t o i r e à la F a c u l t é d e M é d e c i n e d e P a r i s 

« Q u i c o n q u e écr i t s u r la m é d e c i n e opé ra to i r e , a d i t 

M. F a r a b e u f d a n s la p r é f ace de sa p r e m i è r e éd i t i on des 

Ligatures, t r o u v e deux rô l e s à r e m p l i r ; d a n s le c h i r u r g i e n , 

e n effet , il y a d e u x h o m m e s : le c l in ic i en , qu i j u g e des 

i n d i c a t i o n s , de l ' o p p o r t u n i t é de l ' opé ra t i on , e t c . , et l 'opé-

r a t e u r qu i l ' exécu te . » 

Res tan t d a n s les a n c i e n n e s t r a d i t i o n s de l 'École p r a t i q u e 

de la Facu l t é de m é d e c i n e de Pa r i s , c 'es t a u x o p é r a t e u r s 

qu'est , de s t i né ce l ivre . C o m m e le Précis de Manuel opéra-
toire, de M. Farabeuf, le Précis de Technique opératoire est 
né d a n s cet te école ; il est le p r o d u i t e t en q u e l q u e so r t e 

l ' e x p r e s s i o n de son e n s e i g n e m e n t . 

Celui-ci s ' e s t t r a n s f o r m é ou p l u t ô t il s ' e s t c o m p l é t é d a n s 

ces d e r n i è r e s a n n é e s . A l ' é t u d e c l a s s ique des l i g a t u r e s , d e s 

a m p u t a t i o n s , des r é sec t i ons , est v e n u e se j o i n d r e la dé-

m o n s t r a t i o n de toutes les o p é r a t i o n s r ég l ée s qu i se p ra t i -

q u e n t s u r la tète, le cou , le t h o r a x , l ' a b d o m e n e t s u r les 

o r g a n e s qu i y son t c o n t e n u s . Cet e n s e i g n e m e n t , conf ié 

c o m m e le p r e m i e r a u x p r o s e c t e u r s de la F a c u l t é et r é p a r t i 

e n t r e eux , vise le m ê m e b u t : c ' e s t la p réc i s ion a n a t o m i q u e 

i n t r o d u i t e d a n s la t e c h n i q u e o p é r a t o i r e . A ce p o i n t de 

vue, a u c u n exe rc i ce n ' e s t s u p é r i e u r à la p r a t i q u e des l iga-

t u r e s a r t é r i e l l e s et de c e r t a i n e s a m p u t a t i o n s ; n o n seu le-
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m e n t celle-ci donne aux c o m m e n ç a n t s et développe m ê m e 
chez les ma î t r e s l ' hab i tude du couteau s ans laquel le il 
n ' e s t pas de c h i r u r g i e n , ma i s elle a s t re in t ceux qu i les 
exécuten t à la discipl ine sévère de la r eche rche du point 
de repère . C'est ce doub le ca rac tè re qu i a fa i t de l 'Ecole 
p r a t i q u e u n e i n c o m p a r a b l e pép in iè re d ' o p é r a t e u r s ; m a i s 
on a depuis long temps r e p r o c h é à cet e n s e i g n e m e n t trop 
l imité de m é c o n n a î t r e les besoins ac tuels des élèves, et , 
pa r conséquen t , de la m a j o r i t é des médec ins . 

Ceux-ci. p a r m i les opéra t ions sans n o m b r e q u ' o n t fait 
a p p a r a î t r e les p rog rè s de la c h i r u r g i e mode rne , lorsqu ' i l s 
sont m i s en présence d ' u n cas où p e u t ê t re requise u n e de 
ces opéra t ions nouvel les , veu len t qu 'on l e u r dés igne un 
procédé , un seul , le me i l l eu r , le p lu s s û r , e t qu 'on l e u r 
j a lonne en q u e l q u e so r t e la rou te de po in t eu point j u s -
qu 'à l 'exécut ion complète du plan q u e ce procédé com-
por te : ce p lan , ils veu len t pouvoi r le t racer et le r éa l i se r 
s u r le cadavre , pour le r e t r o u v e r , que lque modif ié qu il 
pu i s se ê t r e pa r les condi t ions pa thologiques , s u r le v ivant . 

C'est à ce besoin qu 'a r épondu le nouvel ense ignemen t , 
i n a u g u r é il y a que lques a n n é e s à l 'Ecole p ra t ique et qui 
r econna î t à là ch i ru rg i e tout en t i è r e 4a m ê m e base ana-
t o m i q u e , la dé t e rmina t ion de la l igne et la r eche rche du 
poin t de r e p è r e ; ce cours de t e c h n i q u e ch i ru rg ica le et de 
m a n u e l opéra to i re appl iqués à toutes les opéra t ions nou-
velles, est eu q u e l q u e sor te r ep rodu i t dans ce Précis de 
Technique opératoire q u e les Prosec leurs de la Faculté 
de Médecine l iv ren t au publ ic . 

Ils n ' o n t eu pour objet ni les indica t ions des opéra t ions 
qu ' i l s décr ivent , ni la compara i son des mé thodes et des 
procédés au po in t de vue du bu t t hé r apeu t ique à r e m p l i r , 
ni les résu l ta t s et les d iscuss ions q u e ceux-ci sou lèvent . 

INTRODUCTION. 

L' indicat ion est é tab l ie ; on a fa i t choix de la méthode , du 
procédé, en u n m o t de l 'opéra t ion à f a i r e ; quel q u e soit le 
résu l ta t q u ' o n en puisse r e t i r e r , ce son t les règ les de son 
exécut ion qu ' i l fau t é tab l i r e t qu ' i l fau t d é m o n t r e r . 

Tel était déjà le plan qu ' ava i t suivi M. Farabeuf , dans 
son Précis de Manuel opératoire, pou r les l iga tures 
d ' a r t è r e s , les a m p u t a t i o n s , les r é sec t ions : tel est celui que , 
p o u r toutes les au t r e s opéra t ions réglées , se sont proposé 
les P rosec teurs de la Facul té , pou r su ivan t l 'œuvre de l eu r 
p rédécesseur s ans loucher au c h a m p que celui-ci avait 
déjà p a r c o u r u et s ans r even i r s u r les su j e t s qu' i l a en 
q u e l q u e sor te épuisés dans son ouvrage . 

Le Précis de Technique opératoire f o r m e avec celui-ci un 
tout comple t q u ' o n p o u r r a i t in t i tu le r le Guide de l 'élève et 
du pra t ic ien dans l 'exécut ion des opéra t ions ch i ru rg ica l e s . 

Il est , en effet , des t iné aux élèves, non point à ceux qui 
n 'on t en vue q u e le succès d ' u n examen ou d ' u n e épreuve 
de concours , ma i s à ceux qui veulent par l 'é tude des opé-
ra t ions su r le cadavre se r o m p r e aux dif l icullés dont ils 
devront t r i ompher lo rsqu ' i l s au ron t à les app l ique r s u r le 
ma lade et le b lessé . Cer ta ins opé ra teu r s , étourdis, pa r la 
sécur i té que l ' i schémie pré-opéra to i re , l 'emploi des p inces 
hémos ta t iques , les p rogrès de l ' i n s t rumen ta t i on et su r tou t 
les ga ran t i e s réal isées par l 'asepsie donna ien t aux opéra -
lions. on t pu cro i re et d i re q u e po in t n 'é tai t besoin de savoir 
l ' ana tomie p o u r ê t re un c h i r u r g i e n : c'est le pr incipe con-
t ra i re su r lequel est fondée toute la c h i r u r g i e m o d e r n e ; 
pour opére r avec sûre té , il f au t avoir cette cor rec t ion q u e 
seule peu t donner la f réquenta t ion des a m p h i t h é â t r e s de 
médec ine opé ra to i r e : u n e opéra t ion ne m a r c h e j a m a i s 
mieux q u e lorsqu 'on a pu en é tud ie r et en r épé t e r les 
t emps success i fs su r le s u j e t . 
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Le Précis de Technique opératoire es t donc avan t tout u n 
m a n u e l . qu i p e r m e t , sur le cadavre , de se p r é p a r e r aux 
opéra t ions q u e l 'on doit exécuter s u r le v ivant . Il ne sera 
pas m o i n s u t i le à ceux — et c 'est le p lus g r a n d n o m b r e 
— qui n ' on t po in t à l eu r disposi t ion u n a m p h i t h é â t r e où 
ils pu i s sen t repasser les règ les de l 'acte ch i ru rg i ca l qu ' i l s 
a u r o n t p r o c h a i n e m e n t à accompl i r , aux pra t ic iens qui 
sont d a n s l 'obl igat ion de p r a t i q u e r à bref délai u n e opé-
ra t ion qu ' i l s n ' o n t j a m a i s ou qu ' i l s n ' o n t q u e r a r e m e n t 
eu l 'occasion de f a i r e ou de voir f a i r e p a r l eu r s ma î t r e s . 

lis y t rouveron t le m a n u e l déta i l lé des opéra t ions cou-
r an t e s q u e tout médec in , l ivré à ses seules r e s sources , peut 
ê t r e appelé à exécu te r s'il ne veut la isser pér ic l i te r son 
ma lade : la t r épana t ion de la mas to ïde , l 'opéra t ion de 
l ' appendic i te aiguë, les s u t u r e s in tes t ina les , pa r e x e m p l e ; 
ils y t rouve ron t aussi les d i rec t ions qui l eu r p e r m e t t r o n t 
l ' abord des in te rven t ions p lus compl iquées et d ' u n o r d r e 
p lus élevé, q u a n d i ls s 'y t r o u v e r o n t encouragés p a r l e u r s 
ap t i tudes ch i ru rg ica l e s . 

Pour ôter au lecteur tou te ince r t i t ude et pour lui évi ter 
d ' avo i r à se p r o n o n c e r e n t r e des procédés qu ' i l ne se ra i t 
pas t o u j o u r s à m ê m e de j u g e r , il impor t a i t de f a i r e pour 
lui ce choix, et p a r m i ces procédés de ne lui en p résen te r 
q u ' u n seul pour u n e opéra t ion d é t e r m i n é e ; c 'est ce q u ' o n t 
fa i t les au t eu r s . Ils on t , à dessein , passé sous s i lence tout 
ce qui n ' e s t pas pour eux ce procédé de choix, nég l igeant 
toutes les var iantes , passan t sous s i lence p a r m i les moda-
lités opéra to i res celles qui n ' on t q u ' u n in t é rê t h i s t o r i que , 
forcés souvent de ne pas m e n t i o n n e r ce r ta ines p ra -
t iques ut i les à c o n n a î t r e et pa r fo i s m ê m e bonnes à su iv re ; 
pour réa l i se r l 'un i té , la s impl ic i té dans l ' ac t ion c o m m e 
dans l 'exposi t ion, ils ont t enu , pour chaque b u t à r e m p l i r . 

-

à ne proposer à l ' opéra teur q u ' u n plan et à lui en t racer 
les l ignes s ans lu i p e r m e t t r e d 'en dévier . 

Nous avons dit que d a n s toute opéra t ion ce p l an , cette 
l igne de condui te é ta ien t basés su r la connaissance exacte 
de l ' ana tomie de la région s u r laque l le on opère . 

Un r é s u m é clair e t précis de ces not ions é ta i t donc 
nécessa i re p o u r se rv i r d ' i n t roduc t ion à la descr ip t ion d ' u n 
g rand n o m b r e de ces procédés . Cette i n t roduc t ion éclai re 
et ab rège tout à la fois l 'exposé de la t echn ique opéra to i re , 
en r appe l an t les disposi t ions qui peuven t se rv i r de po in t 
de r epè re d a n s la r e c h e r c h e d ' u n o rgane , celles qui , d a n s 
l 'opéra t ion , peuven t c r ée r des diff icul tés et des danger s , et 
q u ' o n n 'a p lus q u ' à s igna le r d ' u n m o t au cours de la des-
cr ipt ion de l 'acte opéra to i re l u i - m ê m e . 

Est-il besoin de d i re q u e la l ec tu re d ' u n procédé opéra-
toire ne se fixe j a m a i s dans l ' espr i t c o m m e le fai t son 
exécut ion , soit su r le cadavre , soit bien mieux encore s u r 
le v ivant . Mais, à dé fau t de ce moyen d ' é tude , des figures 
s imples et claires , précises au t an t q u e sobres de détails , 
r e p r é s e n t a n t chacun des p r inc ipaux actes, c h a c u n des 
t e m p s successifs de l 'opéra t ion , pe rme t t en t d 'en su ivre la 
descr ip t ion et de s ' a c h e m i n e r de s ta t ion en s ta t ion vers 
son achèvemen t , c o m m e on le fe ra i t l ' i n s t r u m e n t à la 
m a i n . Cette représen ta t ion pa r l ' image est non s eu l emen t 
le c o m p l é m e n t obligé, m a i s l ' u n e des pa r t i e s les p lus 
essenl ie l les de l ' en se ignemen t pa r le l ivre. 

Il est p o u r celui-ci ce qu ' e s t la démons t ra t ion de l'opé-
ra t ion à l ' amph i théâ t r e d a n s l ' ense ignemen t p ra t ique de 
la médec ine opéra to i re . C'est d i re le soin avec lequel les 
a u t e u r s ont t enu à ce q u e c h a c u n e de l e u r s descr ip t ions 
f û t accompagnée de figures nouvel les , exécutées s u r l eurs 
p répa ra t ions , d ' ap rès l eurs ind ica t ions : il y avait à cet 
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égard u n doub le écueil à évi ter : t rop exac tement repro-
du i t e , ainsi qu 'e l le résu l te souven t de la pho tog raph ie , la 
r ep ré sen ta t ion d ' u n t emps opéra to i re est pa r fo i s obscure , 
s u r c h a r g é e de détai ls confus , et difficile à i n t e r p r é t e r ; 
s c h é m a t i q u e , elle cesse souven t d 'ê t re vraie et de d o n n e r 
u n e notion exacte de ce que l 'on aura à consta ter au c o u r s 
de l ' opéra t ion : il y a donc u n t e r m e moyen à t rouve r , 
et les t rès n o m b r e u s e s figures qu i i l l u s t r en t le texte sem-
blen t le réa l i ser d ' u n e m a n i è r e à peu près i r r ép rochab le . 

Me sera-t-il p e r m i s de d i re ce q u e j e pense de .la rédac-
t ion de cet ouvrage? Ainsi que j e le rappela is tout à 
l ' h eu re , le p rosec to ra t à la Facul té de Médecine est l 'École 
à laquel le se son t f o r m é s p resque tous nos c h i r u r g i e n s ; 
forcés d ' a p p r e n d r e pour ense igner aux au t r e s , les prosec-
Icurs g a g n e n t à cet exercice incessan t et s i m u l t a n é de la 
pa ro l e et de la m a i n , à l ' é labora t ion in te l lec tue l le qu i l 'ac-
compagne , u n e préc i s ion , u n e sûre té impeccables dans 
l 'exécut ion des opéra t ions , u n e mé thode et u n e c la r té q u e 
peu d ' a u t r e s acqu iè ren t d a n s l 'exposit ion des procédés 

•qu' i ls d é m o n t r e n t aux élèves. In te rnes ou anc iens i n t e rnes 
des hôp i t aux , ils ont , en voyant opére r l eu r s m a î t r e s , t rès 
souven t en opé ran t e u x - m ê m e s , complété ce q u e l 'exécu-
tion exclusive des opéra t ions s u r le cadavre laisse d ' im-
p a r f a i t d a n s l ' éduca t ion c h i r u r g i c a l e . Forcés d ' a i l l eu rs de 
f o u r n i r d a n s u n t emps l imi té u n e n s e i g n e m e n t complet 
des m a t i è r e s qu ' i l s on t à t r a i t e r à l 'Ecole, ils é ta ient par t i -
c u l i è r e m e n t doués p o u r e n t r e p r e n d r e la t â c h e qu ' i l s se 
son t imposée , et p o u r la m e n e r vite à b ien. Présentée de 
la sor te au lec teur , l eu r œ u v r e r ep résen te bien ce qu 'e l le 
doit ê t r e : l ' exposé de la t echn ique c h i r u r g i c a l e au m o m e n t 
préc is où n o u s s o m m e s . 

Janv i e r 1904. 

PRÉFACE DES AUTEURS 

Ce Précis de Technique opératoire est la publ icat ion 
s imple des cours de médec ine opéra to i re , q u e la Facul té 
nous confie pendan t le semes t re d 'é té . La limite direct ion 
de cet ense ignemen t appa r t i en t à .M. le Professeur P. B E R G E R , 

qui n o u s fai t l ' h o n n e u r d ' i n sc r i r e son n o m en tête de cel 
o u v r a g e ; nous lui en s o m m e s p ro fondémen t reconnais -
san ts . 

Ces cours , qui c o m p r e n n e n t toute la ch i ru rg i e opéra to i re 
îles viscères et des m e m b r e s , ont été créés pa r M . le Profes-
s e u r T È R U I K K . M. II. H A R T M A N N , s ous -d i r ec t eu r des t ravaux 
de médec ine opéra to i re , s'est, dévoué à l 'organisat ion de cet 
ense ignemen t spécial à n o t r e Ecole p r a t i q u e : il l 'a fait s ien . 
C'est à lui qu ' i l fau t a t t r ibue r le succès c ro i s san t q u e ces 
c o u r s r e m p o r t e n t auprès des doc teurs f r ança i s et é t r anger s 
à qui ils sont réservés . 

Ce succès , c o m m e aussi l ' absence d ' u n préc is de tech-
n ique opéra to i re , n o u s engage à pub l i e r nos c o u r s tels que 
n o u s les professons . 

C'est œ u v r e solidaire de tous les p rosec teur s de la Fa-
cu l té : c h a c u n de nous traite d a n s cet ouvrage la par t ie 
qu ' i l ense igne . 

Ces livres ne peuvent donc ê t re q u e de la t echn ique opé-
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r a t o i r e . I! n ' y est d é c r i t q u e les o p é r a t i o n s typ iques , s a n s 
q u e n o u s p u i s s i o n s e n v i s a g e r les m u l t i p l e s m o d i f i c a t i o n s 
de dé ta i l q u e la v a r i a b i l i t é de l ' é ta t p a t h o l o g i q u e p e u t i m -
p r i m e r à u n e i n t e r v e n t i o n . 

Ce Précis s ' a d r e s s e a u x é t u d i a n t s , q u i y t r o u v e r o n t l ' en-
s e i g n e m e n t de la c h i r u r g i e o p é r a t o i r e d o n t i ls o n t beso in 
p o u r l e u r s é t u d e s c l q u i , a u j o u r d ' h u i , f a i t v é r i t a b l e m e n t 
p a r t i e de l ' é d u c a t i o n m é d i c a l e . 

11 s ' a d r e s s e a u s s i a u x d o c t e u r s , qui do iven t tous con-
n a î t r e la t e c h n i q u e o p é r a t o i r e , c a r la p r a t i q u e c h i r u r g i c a l e 
n ' e s t p l u s , c o m m e au t r e fo i s , r é s e r v é e à u n e él i te peu nom-
b r e u s e . 

Il e s t des o p é r a t i o n s q u e t ou t doc t eu r doi t s avo i r 
e x é c u t e r . 

Le b u t de ces l i v re s est de d o n n e r u n p rocédé chois i 
p o u r c h a q u e i n t e r v e n t i o n , et , p a r u n e desc r ip t ion t rès 
dé ta i l l ée et t r è s f igu rée , la c o m p r é h e n s i o n c o m p l è t e de 
l ' ac te o p é r a t o i r e et la poss ib i l i t é de l ' exécu te r i m m é d i a t e -
m e n t . 

P o u r c h a q u e opé ra t i on , u n seul p rocédé es t d o n n é , ce lu i 
q u e n o t r e expé r i ence de p r o s e c t e u r s e t la p r a t i q u e c h i r u r -
g ica le de nos m a î t r e s o n t cho is i . 

Ce p r o c é d é , le p l u s s o u v e n t , c o m b i n e , les t e c h n i q u e s de 
d i f f é ren t s c h i r u r g i e n s ; il e m p r u n t e a u x u n s et a u x a u t r e s 
les m a n œ u v r e s qu i n o u s o n t s e m b l é b o n n e s ; il est donc 
i m p e r s o n n e l . 

La b i b l i o g r a p h i e s e r a i t d o n c ici i nu t i l e , n o u s l ' avons com-
p l è t e m e n t la i ssée de côté. 

Nous avons c r u u t i l e de r é u n i r d a n s u n l i v re spéc ia l de 
« P r a t i q u e c o u r a n t e e t c h i r u r g i e d ' u r g e n c e » tou tes les 
i n t e r v e n t i o n s qu i c o n s t i t u e n t p o u r le p r a t i c i e n la c h i r u r -
gie j o u r n a l i è r e , et la c h i r u r g i e d ' excep t ion à l a q u e l l e il 
n e s a u r a i t se r e f u s e r . 

Fai t d a n s u n b u t i m m é d i a t e m e n t p r a t i q u e et u r g e n t , il 
e s t le seu l de n o s l iv res qu i d o n n e des i n d i c a t i o n s opéra -
to i res e t env i s age les so ins g é n é r a u x e t p a r t i c u l i e r s ; les 
a u t r e s ne c o n t i e n n e n t q u e de la t e c h n i q u e p u r e . 

Nous avons p r i s so in de f a i r e des d e s c r i p t i o n s t rès détai l -
lées, n e n é g l i g e a n t a u c u n détai l s u r les pos i t i ons de l ' opé ré , 
d u c h i r u r g i e n , de son a ide , s u r le m a n i e m e n t des d i f f é ren t s 
i n s t r u m e n t s . 

A ce t te de sc r ip t i on , n o u s avons a d j o i n t un n o m b r e con-
s i d é r a b l e de figures: c h a q u e pos i t i on , c h a q u e t e m p s opé-
r a t o i r e s son t r e p r é s e n t é s ; les d é t a i l s a n a t o m i q u e s essen-
t iels son t à tou t m o m e n t f i gu ré s . 

La c o m b i n a i s o n d ' u n e d e s c r i p t i o n t rès p r éc i s e e t d ' u n e 
i l l u s t r a t i o n t rès dé ta i l l ée n o u s a s e m b l é i n d i s p e n s a b l e 
p o u r o b t e n i r la ne t t e t é et la c l a r t é d a n s l ' expos i t ion . 

Nos é d i t e u r s , MM. Masson cl C ie, n o u s o n t la issé p o u r 
l ' i l l u s t r a t i on de ces l ivres u n e l ibe r t é e n t i è r e . I.e n o m b r e 
c o n s i d é r a b l e de f igu res nouve l l e s qu ' i l s n o u s o n t accordé 
m o n t r e que l vif intérêt, ils p r e n n e n t a u x m é t h o d e s d ' ense i -
g n e m e n t ; n o u s ne s a u r i o n s t r o p les en r e m e r c i e r . 

Janvier 1904. 
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PRÉCIS DE TECHNIQUE OPÉRATOIRE 

T Ê T E E T C O U ( C h . L e n o r m a n t . ) 

Crâne . — Technique généra le de la c ran io tomie , c rau iec tomie , in te r -
venl ions sur le s inus la téral , le cervele t et la m é n i n g é e moyenne . 

Ore i l l e e t m a s t o ï d e . — Trépana t ion simple, év idement pétro-
mas to ïd ien , t r a i t ement des complicat ions i n l r a - c r a n i e n n e s . 

S q u e l e t t e de la f a ce . — Trépanat ion des s inus de la l'ace (s inus 
f ron ta l , s i nus maxil laire , cellules e th inoïda les et sphénoïdales) , 
résect ions du maxi l la i re s u p é r i e u r ( totale et part iel le) , os téo tomies 
pour aborde r le naso-pharynx, os téotomies et résec t ions du maxil-
laire in fé r ieur . 

Ne r f s de l a f a c e . — Tr i j umeau , gangl ion de Casser, facial . 

B o u c h e , p h a r y n x , g l a n d e s s a l i v a i r e s . — Bec-de-lièvre et divisions 
du voile du palais, a m p u t a t i o n s de la l angue , pharyngolomies , 
ext i rpa t ion des g l andes sous-maxil laire et parot ide . 

L a r y n x , t r a c h é e , c o r p s t h y r o ï d e . — Laryngotomie , laryngeçlpimcs 
totale e t part iel le, t r achéo tomie , ch i rurg ie du corps thyroïde. 

Cou. — Vaisseaux, ne r f s , tort icolis, œsophago lomie cervicale . 

T H O R A X M E M B R E S U P É R I E U R (A. S c h w a r t z . ) 

T H O R A X 

Sein . — Ablation part iel le du sein, ablat ion totale du se in , cu rage 
de l 'aisselle. 

P a r o i s t h o r a c i q u e s , p l è v r e e t p o u m o n . Bésecliou costale , tho-
racectomie sans ouve r tu r e de la plèvre, thoracectoni ie avec 
ouve r tu r e de la plèvre, Pneumotomie . 
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M é d i a s t i n a n t é r i e u r . — Ponction d u pér icarde , pé r i ca rdo lomie , 

s u t u r e du cœur . 
M é d i a s t i n p o s t é r i e u r . — Bronchotomie, œ.sophagotomie ex t e rne , 

œsophagec tomie . 
Voie t h o r a c o - a b d o m i n a l e . — Voie t r ansp leura le , voie sous-pleurale . 
R a c h i s . — Résection des apophyses épineuses , îles l ames ver tébra les . 

M E M B R E S U P É R I E U R 

D é c o u v e r t e d e s n e r f s . — Plexus brachial , ne r f s méd ian , cubi ta l . 
radia l , c irconflexe. 

I n c i s i o n des g a i n e s synov i a l e s . — Gaine radia le , ga ine cubi ta le . 
Ch i ru rg i e des os, des a r t i c u l a t i o n s . — Arthrotomies , ex t i rpa t ions 

osseuses . 
O s t é o s y n t h è s e . — Ostéosynthèsc en généra l , os téosvnthèse par t i -

cul ière ( su tu re de l 'o lécrane) . 

M E M B R E I N F É R I E U R (G. L a b e y . ) 

Os e t a r t i c u l a t i o n s . — Ostéotomies : sous - l rochan té r i enne cuné i -
fo rme, t r ansversa le et oblique, du corps d u f é m u r , sup ra -condy-
l ienne . condylotomie, des os de la j a m b e , symphyséotomie , résec-
tion d iaphysai res et t r épana t i ons . Ar th ro tomies de la h a n c h e , d u 
genou , d u cou-de-pied, de la n iéd io- ta rs ienne . Résect ions de la 
h a n c h e , du genou , de la t ib io- ta rs ienne , ex t i rpa t ion de l ' a s t r a -
gale. a r lh rodôse t ib io- ta rs ienne . Su tu re et cerclage de la ro tu le . 
Amputat ion ostéo-plast ique, fémoro- t ib ia le ; a m p u t a t i o n ostéo-plas-
t ique de j ambe , ampu ta t ion os téoplas t ique t ib io-as t raga ï ienne , 
t a r sec tomies c u n é i f o r m e dorsale , e x t e r n e et i n t e r n e , e t c . . . . 

M u s c l e s et t e n d o n s . — S u t u r e du tendon ro tu l fen , s u t u r e d u t e n -
don d'Achille, t é n o t b m i e s du c o u t u r i e r , des muscles- de la pa t te 
d'oie, des abduc t eu r s , e t c . . . ; a l longement et. r accourc i s semen t 
du t endon d'Achille, anas tomoses m u s c u l o - t e n d m e u s e s ( jambier 
an té r i eu r et ex tenseur des or te i l s , t endon d'Achille et péro*-
n iè r s , e tc . . . ) . 

V a i s s e a u x . — Résection des s a p h è n e s . 
Ne r f s . — Découverte des ner fs (crura l , s aphène i n t e r n e , f émoro-

cu tané , sc ia t ique popli té ex t e rne , i n t e r n e , muscu lo -cu tané , tibial 
an t é r i eu r , tibial pos té r ieur et p lan ta i res , h o n t e u x i n t e rne ) . 

A B D O M E N (M. G u i b é . ) 

P a r o i a b d o m i n a l e . — Techn ique des l aparo tomies , t r a i t e m e n t des 
éven t ra t ions , cu re radicale des h e r n i e s , h e r n i e inguina le , h e r n i e 
c ru ra l e , h e r n i e ombilicale, t r a i t e m e n t des h e r n i e s é t ranglées , 
kélotomie. 

E s t o m a c . — Explorat ion, gas t ro tomie , gas t ros tomie , gas t ro -en té -
rostornie, gas t r ec tomie , gast implication, gas t ropexie . 

I n t e s t i n . — Su tu re s in tes t ina les , en t é r ec tomie s et e n t é r o r r a -
phies , exclusion de l ' in tes t in , résec t ion du s e g m e n t i léocœcal, 
résec t ion de l ' appendice , r ésec t ion de l'S i l iaque, t r a i t e m e n t de 
l ' invaginat ion in tes t ina le , a n u s i l iaque t e m p o r a i r e , a n u s i l iaque 
défini t i f , coiopexie, cu re de l ' anus c o n t r e - n a t u r e . 

R e c t u m e t a n u s . — Résect ion des hémor rho ïdes , ext i rpat ion péri-
néa l e et abdomino-pér inéa le du r e c t u m , résect ion du r e c t u m pa r 
voie ana l e et pa r voie s ac rée , rectococcvpexie, myor raph ie des 
re leveurs , rec to tomie pos t é r i eu re . 

A n n e x e s du t u b e d iges t i f . — Voies d 'abord d u foie (voies péri to-
néale , sous-p leura le , t r ansp l eu ra l e ) , s u t u r e et t a m p o n n e m e n t du 
foie, résect ion du foie, hépa to tomie p o u r abcès , kys to-hépatoto-
mie, hépa topexie . 

Cathétér isme des voies bi l ia ires , cholécys to tomie , cholécystos tomie , 
cyst icotomie, chol icys ten téros tomie , chol icysfectomie , cholédoco-
tomie (sus-duodénale , r é t ro -pancréa t ique , t r ansduodéna l e , duo-
dénotomie) . 

Splénectomie, sp lénopexie . 
Voies d 'abord du panc réa s . 
Omentopexie. 

A P P A R E I L U R I N A I R E 

E T A P P A R E I L G É N I T A L D E L ' H O M M E 

( P i e r r e D u v a l . ) 

A p p a r e i l u r i n a i r e . Re in e t b a s s i n e t . — Voie lombai re , voie t r a n s -
pér i tonéale , découver te du re in , néphropex ie , d e c a p s u l a t i o n du 
re in , l ïéphrotomie , n é p h r o r r a p h i e , néphros tomie , néph rec tomies , 
pyélotomie, pyélo-rénopl ica ture , uré téro-pyélonéostomie . 
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U r e t è r e . — Découver te de l ' u r e t è r e , s e g m e n t s r éna l , l omba i re , pe l -
vien ; voie t r a n s p é r i t o n é a l e , voie sous -pé r i t onéà l e , u r e t è r e pelvien 
chez la f e m m e , u r ë t é r o t o m i e , u r é t é r o p l a s t i e s , u r é t é r e c t o m i e s , 
u r é t é r o r r a p l i i e s , g re f fes de l ' u r e t è r e . 

V e s s i e . — Cysto tomie , taille h y p o g a s t r i q u e l o n g i t u d i n a l e et t r a n s -
ve r sa l e , tai l le vag ina le , tai l le s o u s - s y m p h y s a i r e , cy s to r r aph i e , 
c y s t o s t o m i e s , c y s t e c t o m i e s , c u r e t t a g e d e la vess ie . 

P r o s t a t e . — Voie p é r i n é a l e , voie endo-vés ica le , p r o s t a t e c t o m i e s . 

U r è t r e . — Urèt re de l ' h o m m e , u r é t r o t o m i e s i n t e r n e s e t e x t e r n e s , 
b o u t o n n i è r e p é r i n é a l e , u r é t r e c t o i n i e s , u r é t r o r r a p h i e s , u r é l r o s t o -
m i e p é r i n é a l e , u r é t r o p l a s t i e s , h y p o s p a d i a s ; u r è t r e de la f e m m e , 
u r é t r o t o m i e i n t e r n e e t e x t e r n e , u r é t r o p l a s t i e s , u r é t r e c t o i n i e s . 

A p p a r e i l g é n i t a l d e l ' h o m m e . — Chi ru rg ie du t e s t i cu l e è t de s e s 
e n v e l o p p e s , r é s e c t i o n du s c r o t u m , c h i r u r g i e d e la vag ina l e , c a s -
t r a t i o n s , é p i d i d y m e c t o m i e , o r c h i d o t o m i e , c h i r u r g i e d u c o r d o n 
s p e r m a t i q u e , d e la vés icu le s é m i n a l e , d u pén i s , é m a s c u l a t i o n 
to ta le . 

A P P A R E I L G É N I T A L D E L A F E M M E 

(R. P r o u s t . ) 

V u l v e , v a g i n , p é r i n é e . — Déch i ru re s du p é r i n é e , i n c o m p l è t e s et 
complè t e s , p r o l a p s u s . P é r i n é o r r a p h i e , p r o c é d é s p a r a v i v e m e n t et 
p a r d é d o u b l e m e n t . Déch i ru res complè t e s . T e c h n i q u e des s u t u r e s 
r ec t a l e s , r e c o n s t i t u t i o n d u s p h i n c t e r , co lpoc raph ie a n t é r i e u r e , 
c o l p o r r a p h i e à p l i c a t u r e p r o f o n d e , pé r inéop la s t i e p a r g l i s s e m e n t , 
m v o r r a p h i e des r e l e v e u r s de l ' a n u s . 

F is tu les vés i co -vag ina l e s ; voie vag ina le , p r o c é d é s pa r a v i v e m e n t 
e t p a r d é d o u b l e m e n t , voie i schio-recta le ; voie s a s - p u b i e n n e , 
o b l i t é r a t i o n i n d i r e c t e , colpocleis is , f i s tu les vé s i co -u t é r ine s , avive-
ment. e t p rocédé m i x t e , hys té ro - s tomatoç le i s i s et hys té ro-c le i s i s 
vésical , f i s tu les u ré t é ro -vag ina le s e t u r é t é r o - c e r v i c a l e s ; l i s tu les 
rec to-v 'aginales , voie vag ina l e , a v i v e m e n t e t d é d o u b l e m e n t , a u t o -
p las t i e pa r g l i s s e m e n t , voie p é r i n é a l e , a b a i s s e m e n t d u r e c t u m , 
d é d o u b l e m e n t du p é r i n é e , voie vag ino-pé r inéa le , f i s tu les r ec to -
p é r i n é a l e s , a b a i s s e m e n t d u r e c t u m . 

U t é r u s e t a n n e x e s . Voie v a g i n a l e . — Dilatat ion du col, d iscis ion 
du col, c u r e t t a g e , s t o m a t o p l a s t i e , r e d r e s s e m e n t u t é r i n , c u n é o -
hys t é r ec to in i e vagina le , hys t é ropex ie vag ina l e , t r a c h é l o r r a p h i e 

a m p u t a t i o n sous-vag ina le du col à u n et à deux l a m b e a u x , a m p u -
t a t ion sus -vag ina le , h y s t é r e c t o m i e vag ina le , m o r c e l l e m e n t , h é m i -
sec t ion a n t é r i e u r e e t é v i d e m e n t cono ïde , h é m i s e c t i o n de l ' u t é r u s , 
e x t i r p a t i o n des a n n e x e s , m y o m e c t o m i e . 

Vo ie a b d o m i n a l e . — Hystéropexie a b d o m i n a l e , r a c c o u r c i s s e m e n t 
ex t r a -pé r i t onéa l e t i n t r a - p é r i t o n é a l des l i g a m e n t s r o n d s , r a c c o u r -
c i s semen t des l i g a m e n t s l a rges . 

Hys térec tomie a b d o m i n a l e to ta le , p rocédé c l a s s ique , p rocédé a m é r i -
ca in . décor t i ca t ion s o u s - p é r i t o n é à l e s a n s h é m o s t a s e p réa lab le , 
h é m i s e c t i o n , h y s t é r e c t o m i e sub - to t a l e , h y s t é r e c t o m i e pa r sect ion 
p r e m i è r e du col , h y s t é r e c t o m i e p o u r p ro lapsus , opé ra t i on césa-
r i e n n e et opéra t ion d e l ' o r ro , m y o m e c t o m i e , oophoro - sa lp ingec -
t o m i e , c a s t r a t i on u t é ro - annex i e l l e , o p é r a t i o n s c o n s e r v a t r i c e s s u r 
les a n n e x e s . 

P R A T I Q U E C O U R A N T E 

E T C H I R U R G I E D ' U R G E N C E ( V i c t o r V e a u . ) 

G é n é r a l i t é s . Inc i s ion , h é m o s t a s e , s u t u r e , a n e s t h é s i e locale, 
g re f fes s imples , a b c è s f r o i d s . 

T è t e e t c o u . t h o r a x . — I n t e r v e n t i o n s d ' u r g e n c e d a n s les f r a c t u r e s 
du c r âne , co rps é t r a n g e r s , t r é p a n a t i o n de la m a s t o ï d e , abcès , t r a -
c h é o t o m i e , p l eu ré s i e s p u r u l e n t e s . 

A b d o m e n . — Lapa ro tomie p o u r t r a u m a t i s m e s , p é r i t o n i t e s a iguës , 
h e r n i e s é t r a n g l é e s , c u r e radica le de la h e r n i e i n g u i n a l e et c r u -
ra le , a n u s t e m p o r a i r e , occ lus ion in t e s t ina l e , a n u s déf in i t i f , c an -
ce r du r e c t u m . 

Rec tum et a n u s : d i l a t a t i on , h é m o r r o ï d e s , abcès p é r i - a n a u x . fis-
tu les a n a l e s , i m p e r f o r a t i o n a n a l e . 

O r g a n e s g é n i t a u x de la f e m m e : l apa ro tomie p o u r g rossesse t u b a i r e 
r o m p u e , co lpo tomie p o u r abcès pelvien, c u r e t t a g e de l ' u t é r u s . 

Organes g é n i t a u x d e l ' h o m m e : ph imos i s , o p é r a t i o n s su r la vag i -
nale, c a s t r a t i o n , i n t e r v e n t i o n d a n s les r u p t u r e s t r a u m a t i q u e s d e 
l ' u r è t r e , inf i l t ra t ion d ' u r i n e . 

M e m b r e s . — Hémor rag i e t r a u m a t i q u e , s u t u r e des t e n d o n s , des 
ne r f s , a b c è s des m e m b r e s , t r é p a n a t i o n des os d a n s l ' os téomyé-
lite, a r t h r o t o m i e s p o u r a r t h r i t e s p u r u l e n t e s , ong le i n c a r n é , am-
p u t a t i o n s p r a t i q u e s . 



Les procédés opératoires ici décrits sont ceux de 
l'Ecole de Necker. Ils sont l'enseignement de mon maître 
le Professeur F. Gnyon. 

P. f). 

C H I R U R G I E 

DE L 'APPAREIL URINA IRE 
ET DE 

L'APPAREIL GÉNITAL DE L'HOMME 

APPAREIL URINAIRE 

R E I N E T B A S S I N E T 

Trois voies permettent. d ' abo rde r ch i rurg ica lement le re in c l 
les origines de l ' appare i l excréteur de l 'u r ine , lè bass inet ; 

1° Voie postér ieure , lombaire, ex t ra-pér i tonéâ le ; 
2° Voie antér ieure , abdominale , t ranspéri tonéale ; 
•"" Voie latérale, para-péri tot iéale. 
La dern iè re est délaissée au jourd 'hu i au profil des deux au t res . 
La voie lombaire est de beaucoup la plus f r é q u e m m e n t 

employée, elle convient à toutes les opérat ions réna les ; la voie 
an té r ieure est pra t iquement limitée à la népbrec tomie . 

V O I E L O M B A I R E 

J,es | incisions employées peuvent ê t re rangées en d i f férents g roupes 

F i g . I. s S i m o n p . y j P i a n , h o n t e . 
( i . z e rny . Clarfcê, K o c h e r , K ü s t e r , S c h e e d e . 

PlERUE DUVAI.. J 



„2 APPAREIL I I ! IN AIRE. 

•1" Incisions vorlîcales ou peu obliques '/if,. W Simon, Linser , Czerny 

' V"''I n t i s ions t ransversales ou t rès obl iques [fig. % Lente, Péan . Wpod, 
Clarke, Robërts , Park, Léser. Rocher). . . 

Incisions d ' o l f q u i t é moyenne, curvilignes, recto-curvi l ignes ,fig. o; 
(Rœnig, Czerny man iè re , Morrant Baker. Guyon, Alharran, Israël). 

K g . Si 
(lu von. 
(>,ëriiy. Moi ' i 'ant I t a k c r . 
KœniK-

F i g . I 
C l é m e n t L u c a s , Morr is , 
l ' o l a i l l o n . 
I l a r d e n l i o i i o r . 

F i a . 3 . , FiS- 6. 
t i a ' i i i " t î a r d e n l i e u c p . 

-h + Von ifrâsgii iann. I s r a ë l (en cas do néce s s i t é ) -

l .es d i f f é r e n t e s i n c i s i o n s l o m b a i r e s . 

i° Incisions angulai res [fig. 4: (Clément Lucas, Morris, I s raë l , Bardcn-
heuor, Polaillon, Rœiiîg). 

5» Incisions à lambeau simple ou double [fig. 5 et 6; von I îergmann, 
Bardenheuer . Péan). 

L'incision que nous décrivons est oblique et curvi l igne; c est elle qui 
utilise le mieux l 'angle costo-iliaque, et crée le moins de dé labrement . 

P I N ET BASSINET. 

DÉCOUVERTE DU REIN 

Le premie r temps dé toute intervention esl la découverte de l 'organe 
su r lequel elle porté . A ce p remie r temps commun succède un temps part i -
culier. l 'opération proprement di te. Pour tous les organes, nous décrivons 
donc d 'abord, et pou r chaque voie d'accès, la découverte du viscère, puis 
la série des interventions praticables sur le viscère dégagé. Dans la ch i rur -
gie rénale et p véli que, la voie d'accès lombaire est constamment la môme 
en tous points. 

Position de l'opéré ( f i g . 7 ) . - L e m a l a d e e s t c o u c h é s u r 
le flanc s a i n . Il r e p o s e s u r u n l'ori c o u s s i n c y l i n d r i q u e g l i s s é 
d a n s l ' é c h a n c r u r e . c o s t o - i l i a q u e . L ' é p a u l e e t la f e s s e d u c ô t é s a i n 
r e p o s e n t s u r la t a b l e . A i n s i la c o l o n n e l o m b a i r e e s t c o n v e x e d u 
c ò l è o p é r a t o i r e , la r é g i o n o p é r a t o i r e b i e n e x p o s é e ; la 1 2 e 

c ô t e s ' é l o i g n e d e la c r ê t e i l i a q u e , c l la d i s l a n c e c o s t o - i l i a q u e , 
q u i n o r m a l e m e n t e s t d e i c e n t i m è t r e s et d e m i à 5 c e n t i m è t r e s 
a v e c u n e 12 e r ô l e l o n g u e , a u g m e n l e j u s q u ' à 7 c e n t i m è t r e s 
e n m o y e n n e . 

\ f m d ' a s s u r e r la s t a b i l i t é d u c o r p s a i n s i c o u c h é , la c u i s s e 
i n f é r i e u r e , c e l l e d u c o t é . sa in , es l fléchie s u r le b a s s i n , la j a m b e 
f l é c h i e s u r la c u i s s e ; d u c ô t é m a l a d e le m e m b r e e s l d a n s l ' e x -
t e n s i o n . 

Un a i d e s o u t i e n t l es é p a u l e s . L e b r a s d u c ô l u m a l a d e e s t 



I n c i s i o n (fiq. 8) . — Extrémité supérieure : à S cen t imèt res 
( largeur d 'un métacarpe) de la ligne des apophyses épineuses, 
sur la face postér ieure de la 12e côte longue ; si la 12e côte est. 
cour te , au bord infér ieur de la 1 R 

Extrémité inférieure : à un t ravers de doigt de la crête 
i l iaque, sur la l igne m ê m e du flanc, au-dessus du tubercule du 
iascia lata . 

Partie moyenne : à 10 cen t imèt res des apophyses épineuses, 
l u i y a » ! le -côté on débute par en haut (droit) , pa r en bas 

•MWMgr 
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maintenu en avant : le bras du côlé sain, infér ieur en cette si tua-
t ion . ne doit, pas ê t re pr i s sous le corps, et sur tout ne pas ê t re 
compr imé sur le. bord d e l à table, afin d 'évi ter les paralysies 
rad ia les pa r compress ion. 

L 'opérateur se place du côté du dos, son aide en face de lui 
du côté de l ' abdomen. 

Tracé de l'incision. Points de r e p è r e . —.Trois points 
de r epè re essentiels. 

1° La 12° côte, elle est parfois visible, toujours pa lpab le ; 
elle est mobile . Il importe de bien dé te rminer : 

a) Sa longueur ; Elle est courte ou longue (courte , elle est 
t ransversa le ; longue, elle est oblique en bas et dehors ) ; 

b) Son extrémité l ibre. 
2° La crête il iaque : chez les suje ts maigres , elle est visible 

su r tou te son é t endue ; chez les suje ts gras , au contraire , elle 
est. invisible et de p lus difficilement pa lpab le ; mais l 'épine 
i l iaque anléro-super ieure est. toujours facile à dé te rminer . C'est, 
donc le point de dépar t de l 'exploration. L 'extrémité des doigts 
sur l 'épine, il faut se repor ter en ar r ière , et pa r une pression 
t rès profonde on repère toute la longueur de la crête iliaque, 
convexe en hau t . 

5° Le bord externe de la masse muscula i re latéro-vertèbrale 
sacro- lombaire . Visible chez les maigres , sous forme d 'une 
dépression vert icale étendue de la crête iliaque aux côtés et. 
paral lèle à la l igne des épines racbidiennes , elle est. palpable 
cliëz les gras , sous fo rme d 'une b rusque dépression dans 
laquelle les doigts avançant du rachis au flanc tombent facile-
ment . Ce bord muscula i re est à un métacarpe (8 cent imètres) 
de large de la ligne épineuse rachidienne. 

(gauche). L'incision est donc for tement oblique en bas et en 
avant. 

En réali té , elle se compose de deux parl ies raccordées insen-
siblement : la portion supér ieure oblique en bas et en d e h o r s , 
la seconde parallèle à la crête il iaque à un travers de doigt a u -

dessus d'elle. L 'extrémité i n fé r i eu re ' s ' a r r ê t e au tubercu le du 
Iascia lata pour toutes les opérations sur le rein. 

Pour les uilervcnlions rénales, en cas de nécessité, et pour 
toutes celles qui portent en même t e m p s sur l 'u re tè re , l ' inci-
sion doiI ê t re prolongée, paral lè lement à la crête iliaque jusqu ' à 
I épine iliaque anléro-supériei i re , ou au delà para l lè lement à 
I arcade de Fallope, et à un travers de doigt au-dessus d 'e l le , 
jusqu ' au bord externe du droi t , si besoin est . 

Incision des plans lombaires. — Iu Peau et tissu cellu-
laire sous-cutané (parfois l 'épaisseur est considérable, jusqu 'à 
10, 12, 15 Centimètres). 

2° Plans musculaires . La peau et la graisse sous-cutanée 
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' inc isées , ¡1 fan! sec t ionner les d i f fé ren t s plans m u s c u l a i r e s 
r é t ro - r énaux , ils doivent ê t re incisés couche pa r couche , dans 
ion ie l ' é t endue de l ' inc is ion, et success ivement , chaque plan 
inc isé se rvan t de r epè re pour le plan sous - j acen l . 

Pour cet te section des musc le s , le bis tour i doit t ravai l ler 
dans une d i rec t ion e x a c t e m e n t i n t e r m é d i a i r e à la ver t ica le e.l à 
l 'hor izonta le . La section en plan ver t ica l condu i ra i t à une fausse 
r o u l e dans les musc l e s l a t é r o - v e r t é b r a u x ; la sect ion en p lan 
hor izonta l condu i r a i t à l ' ouve r tu re du pér i to ine . 

a) Le p r e m i e r plan se compose du musc le g rand dorsal en 

F i g . <j. - S e c t i o n d u p r e m i e r p l a n m u s c u l a i r e . G r a n d d o r s a l e n I . Ì & , ^ a n d 

s d i B S i ^ 
n é v r o s e d u t r a n s v e r s e . 

h a u t , du g r a n d obl ique en bas . E n t r e les deux , un espace 
a n m s c u l a i r e , t r i angu la i r e , à sonuïlet s u p é r i e u r ( I n a n g l e de 
J -1 Peti t) Les l ibres m u s c u l a i r e s du g r a n d dorsa l sont 
ob l iques en haul et eu deho r s , vers l 'épaule ; les f ibres du g r a n d 
ob l ique son t p r e sque ver t ica les . 

Les deux musc l e s doivent ê t re incisés dans toute la longueur de 
la p la ie , le g rand obl ique est p l u s épais que le g rand dorsa l . Leur 
section passe au m i l i e u du t r iangle i n t e r m u s c u l a i r e . En p ro fon -
d e u r , elle s ' a r rê te à une aponévrose légère b l a n c h â t r e ( / i f f . 9 ) . 

b) Sous ce plan apparaissent dans les angles de la plaie deux 
musc les , dans la région moyenne , u n e aponévrose b l anche , 
ne l le , nacrée ( ' ) . 

Le m u s c l e supé r i eu r , petit den le lé i n f é r i eu r , est t rès obl ique 
en deho r s , p resque hor izonta l . Le musc le in fé r ieur , petit 
ob l ique , est ob l ique en liant el en avant vers l ' ex t r émi té de la 
l H cò le { f i f f . 9). 

Ces deux, musc l e s sont sec t ionnés de bout en bout , lis sont 
minces . La section du dente lé me t à nu la lace pos t é r i eu re de 
la côte . En p ro fondeu r l eu r incision s ' a r rê te à l ' aponévrose 

sous- jacente ; d ans l 'angle i n f é r i eu r , celle-ci est r emp lacée par 
des l ibres m u s c u l a i r e s l ic i tement t ransversa les , u n e légère 
aponévrose b l a n c h â t r e les recouvre . 

Le nerf abdoinino-géni ta l per fore le pet i t ob l ique dans le 
t i e r s in fé r i eu r d e l ' inc is ion, il fau t le r é e l i n e r en b a s (2) 
(k-10). 

c) L ' incision du deux ième plan m u s c u l a i r e me t a nu 1 apo-

( l i C e s i la r é g i o n d i t e « . | u a d r i l a t i ) r e d e G i y n f c l t >• (de M o n t p e l l i e r ' . 
I->I II c o n v i e n t d e n e fias l e s e c t i o n n e r : sa s e c t i o n p r o v o q u e d e s t r o u b l e s n e r -

v e u x d a n s le s c r o t u m o u la g r a n d e l è v r e . 
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névrose du transverse, Iroisième plan; en bas, elle est r e m -
placée par les f ibres muscula i res net tement t ransversales à qui 
elle donne naissance (fig.. 10). 

Pour inciser en bonne place, il faut palper du côté d u r a c h i s ; 
on sent la masse tendue des muscles sacro-lombaires, puis 
immédia tement en avant une zone dépressible. 

Il faut inciser l 'aponévrose à la l imite même de la zone 
tendue et de la région dépress ib le ; le bistouri doit ê t re en 

Fig . 11. — S e c t i o n d e l ' a p o n é v r o s e du t r a n s v e r s e qui d é c o u v r e la g r a i s s e p é r i - r é n a l 
e n t o u r é e d e sa c a p s u l e , e n h a u t le l í e n l e n ' e s t pas c o u p é . 

inclinaison moyenne. À ce niveau, du reste , l 'aponévrose est 
ver t icalement dépr imée, comme at t i rée dans la profondeur . 

L'incision de l 'aponévrose débute à I cent imèt re ' sous la côte 
et se prolonge jusqu 'à l 'angle in fé r ieur . Dans le tiers infér ieur 
ce sont les fibres muscula i res du transverse que l'on incise. 

Ent re les lèvres âponévrotiques, apparaît immédia tement la 
graisse péri-rénale. j aune et vasculaire (') (fig. 11). 

i 11 Si l ' i n c i s i on d e l ' a p o n é v r o s e a é t é p r a t i q u é e t r o p e n a r r i è r e , e t à b i s t o u r i 
v e r t i c a l , e l l e o u v r e la g a i n e d e s m u s c l e s v e r t é b r a u x : i m m é d i a t e m e n t de g r o s s e s 
l i b r e s m u s c u l a i r e s f o n t h e r n i e . Si l ' i nc i s ion a é t é l 'aile t r o p a n t é r i e u r e , e t à b i s t o u r i 
h o r i z o n t a l , on p e u t a v o i r o u v e r t d u m ê m e c o u p le p é r i t o i n e . Il e s t d o n c i m p o r t a n t 
d e p a l p e r d e n o u v e a u , â ce t e m p s o p é r a t o i r e , la l i m i t e e x t e r n e d e la m a s s e s a c r o -
l o m b a i r e . 
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Section du ligament sous-costal de Henle. — Dans 
l 'angle supér ieur , sous la côte, il subsiste un l igament t rans-
versal , concave en bas, t endu , solide, que le doigt accroche, et 
qui v ibré c o m m e une corde; c 'est le ligament costo-lombaire de 
llenle (fig. I I ) . 

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

spécial pour sa section. Sa 
section est nécessaire pour 
la decortication du re in . 

L'index de la main gauche 
est. introduit sous la còle 
refoulant en lïaut tout ce qui 
est sous-jacent, le pouce est 
rabat tu sur l'os, le ligament, 
est bien isolé. Le bis tour i , 
tenu vert icalement sur l 'arête 
l igamenteuse, incise ligne par 
ligne tandis que l ' index agran-
dil pour ainsi dire à chaque 
moment l ' incision. Celle-ci do 
infér ieur de la côte (*) (fig. 12) 

être prolongée jusqu 'au bord 

Mi l.a d e r n i è r e i n t e r c o s l a l o e s t c o u p é e il c e m o m e n t ; d e u x p i n c e s . 

F i g . Iv2. — S e c t i o n d u l i g a m e n t d e H e n l e . L ' index g a u c h e r e f o u l e t o u l c e q u i s e 
t r o u v e à la l'ace i n t e r n e d u l i g a m e n t e t d e la c ò t e ( p l è v r e , d i a p h r a g m e ) , s e c t i o n 
d u l i g a m e n t j u s q u ' a u b o r d i n t é r i e u r d e l 'os , b i s t o u r i v e r t i c a l . 



i o A P P A R E I L l" RINA I R E . 

Dégagement du rein. I. Refoulement en avan t . 
Deux pinces repèrent la lèvre infér ieure de l 'incision de 
l 'aponévrose transverse. Le dégagement, du rein doit com-
m e n c e r par la face postér ieure (fig. 15). Les deux index 
tenus vert icaux, parallèles, et còle à còle. sont, enfoncés au 
ras m ê m e de la lèvre aponévroti<|ue infér ieure vers la colonne 

ver tébra le . Ils cheminent en s e c a r l a n l l 'un de l 'autre vers 
le haut et le bas, et ne s ' a r rê ten t qu ' après avoir senti de 
l 'ongle la colonne, et repoussé en avant toute la masse vis-
cérale ( '). 

Il apparaît alors sous la lèvre évrotiqu". în ler ieure un 
bord muscula i re a r rondi , côtoyé par le nerf alnlomino-génital , 
c'est le carré des lombes. A sa hau teur et. repoussés eu 
avant, recouverts de graisse, mais visibles en leurs contours , 
se t rouvent le bord externe et le pôle infér ieur du rein 
(fig. 14). 

i > ir, l l ó s a w i i i o n l d e la la.-.' p o s t é r i e u r e «lu r e i n . l e s d o i g t s v e r t i c a u x 'l.-n.r-
rii-n 1 v<-r- le r ac l i i s . lo r e i n . -s i r e | s s . - o n ava l l i , lo c a r r o d o s I , . m h o s a p p a r a î t 

m- lb-

U i U f a u t p r e n d r e g a r d e d e ne p a s s ' a v a n c e r s o u s le p soas , u n e Ibis a r r i v é au 
b o r d i n t e r n e d u c a r r é d e s l o m b e s : la v u e r e n s e i g n e a ce s u j e t . 

11. I n c i s i o n de l a c a p s u l e p é r i - r é n a l e e t d é g a g e m e n t 
d u r e i n . Le rein esl totalement repoussé en avant, il p r é -

Fig . I ¡. — O u v e r l i i r o de la loge c a p s u l a i r o . S u r la s a i l l i e d u r e i n e t à sa l'ace pos-
t é r i e u r e , i nc i s ion v e r t i c a l e ; le p a r e n c h y m e r é n a l a p p a r a i ! . 

sente, sa face postér ieure. 
La capsule péri-rénale 

doit êlre incisée au mi-
lieu de la lace postér ieure 
du rein [Jig. 14), afin 
d 'évi ter le cul-de-sac que 
le péri toine forme sursoi t 
bord ex te rne( ' ) . I ne inci-
sion légère de 2 à 5 cen-
t imètres est menée paral-
lèle au bord externe de 
l 'o rgane; le rein appa-
raît à nu. 

Les deux index sont 

Fig. I F. — C o u p e s c h é m a t i q u e do la r é g i o n 
r é n a l e a v e c i n c i s i o n l o m b a i r e . On voi l I.-
p é r i t o i n e p r é - r é n a l e t le ou l -de-sao qu ' i l 
l 'o r ino s o u s |.- b o r d o x t o r n o d u r e i n . I.a 
llè.-lio d r o i t e i n d i q u e u n o i n a u v a i s o d i r e c -
t i o n t r o p e x t e r n e p o u r l ' i n c i s i on d e la cap -
s u l e d u r e i n : o u v e r t u r e d u p é r i t o i n e ; la 
l lêc l ie g a u c h e i n d i q u e la b o n n e i n c i s i o n 
t r è s p o s t é r i e u r e . 

(1) N o r m a l e m e n t le p é r i t o i n e 
s e r é f l é c h i t s u r le b o r d e x t e r n e 
d u r e i n : a n o r m a l e m e n t , e t t r è s f r é q u e m m e n t e n cas d e r e i n m o b i l e , la s é r e u s e 
s ' a v a n c e p l u s o u m o i n s l oy i à la f a c e p o s t é r i e u r e île l ' o r g a n e n u é s o - n é p l i r o n / . Il 
e s t d o n c i m p o r t a n t d a n s l ' i n c i s i on de la c a p s u l e p é r i - r é n a l e . d e s e p o r t e r le p l u s 
p r o f o n d é m e n t p o s s i b l e p r è s d u Iule i f u j . 1 1'1. 



Ki-r 15 _ Ué—agoiìifiil «le la l'ace a n t é r i e u r e d u r e i n , l e s |>inces e n c œ u r r e l è v e n t 
le f e u i l l e t a n t é r i e u r d e la c a p s u l e p é r i ' r é n a l e . 

geni sa face antér ieure (/?,'/• là) . Le péri toine esl ainsi évité et 
refoulé en avant avec les viscères. La face antér ieure du rein 
est to ta lement découverte et sur toute sa hau teur . Même déga-
gement de la lace postér ieure. 

Le dégagement des pôles commence par l ' ext rémité infé-
r ieure . La main supér ieure (gauche à droite, et droite à gauche) 
saisil l 'extrémité infér ieure du rein, et l ' index de l 'autre main 
contourne peu à peu le pôle infér ieur cl remonte jusqu ' au 
pédicule vasculaire. Contre le pôle infér ieur , para l lè lement à 
son bord interne il rcticoiitre l 'ure tère , accolé à la face pro-
fonde du péri toine, il le dégage, et le charge sur son exl ré-
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in t rodui ts dans cette fente capsula ire, e t discisent la capsule 
dans toute sa hau teur . 

La lèvre capsulaire antér ieure est saisie avec deux pinces à 
cadre et relevée. Immédia tement il faut procéder au dégage-
ment de la face antér ieure du rein. Les deux index sont in t ro-
dui ts sous la lèvre antér ieure de la capsule péri-rénale incisée. 
Ils doublent le bord externe du re in , le f ranchissent et déga-

mité (fig. 16). L'uretère esl toujours le p remie r cordon senti en 
dedans du rein. 

Le dégagement du pôle supér ieur se fait de m ê m e , la 

F i g . 17. — E x t é r i o r i s a t i o n d u r e i n , e x a m e n d u p é d i c u l e f a c e a n t é r i e u r e , on voi 
la v e i n e e t l ' a r t è r e r é n a l e s . 

main infér ieure (droite à droite, el gauche à gauche) saisit l 
rein le p lus haut possible el l'ai lire en bas. L'index de la mai 
opposée, supér ieure , contourne peu à peu le pôle supér ieur , le 

Fig . 1 fi. — D é g a g e m e n t d u p ô l e i n f é r i e u r d u r e i n el du s e g m e n t in i t i a l d e l ' u r e t è r e . 
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dégage de la capsule sur rénale , de la (ace postér ieure de la 
veine cave (fig. 17'), descend sur son bord in terne jusqu 'au 

Fi« 17'. _ H a p p o n s d u polo s u p é r i e u r 
du re in d r o i t e t de la ve ine cave. Vue 
nos té r i eu l ' e . T.e.rein es t s i t u é d e r r i è r e 
la ve ine . 

Ar t è re s s u p p l é m e n t a i r e s des poles 
du r e i n , f r é q u e n c e 1 fois s u r 5. 

pédicule vaseulaire e t fait basculer le pôle supér ieur dans 
l 'angle supér ieur de l ' incision cutanée (fig. 17). 

Le rein totalement dégagé est facilement extériorisé. 
Ce dégagement du re in doit ê t re complété pa r le dégagement 

du pédicule vaseulaire, en avant , afin de bien m e t t r e à nu la 

F i " 18. E x t é r i o r i s a t i o n du r e i n . E x a m e n du p é d i c u l e face p o s t é r i e u r e , 
on vo i t le bas s ine t r é t r o - v a s c n l a i r e . 

face an té r ieure de la veine rénale (fig. 17), en arr ière , afin de 
bien exposer le bassine! croisanl la face postér ieure de l ' a r tè re 
rénale (fig. 18). 

L e d é g a g e m e n t d e s p ô l e s d u r e i n e s t s o u v e n t (I s u r 5 ) r e n d u d i f f i c i l e p a r 
la p r é s e n c e d ' a r t è r e s r é n a l e s s u p p l é m e n t a i r e s q u i . n é e s , s o i t d e l ' a o r t e 
d i r e c t e m e n t , so i t d u t r o n c r é n a l , p é n è t r e n t d a n s l e s p è l e s d u r e i n . D a n s l e 
d é g a g e m e n t d e s e x t r é m i t é s d u r e i n un l e s s e n t c o m m e d e s c o r d e s t e n d u e s ; 
u n e t r o p g r a n d e v i o l e n c e p e u l l e s r o m p r e . Si e l l e s s o n t l o n g u e s , e l l e s p e r -
m e t t e n t l ' e x t é r i o r i s a t i o n c o m p l è t e d u r e i n ; c o u r t e s , e l l e s s 'y o p p o s e n t c o m -
p l è t e m e n t . et p o u r d é g a g e r l e s p ô l e s r é n a u x , o n p e u t ê t r e f o r c é d e c o u p e r 
c e s a r t è r e s a p r è s l e s a v o i r p i n c é e s ( f i t / . 17") . 

Suture de l'incision lombaire. — La suture comprend 

deux plans muscula i res et le plan cutané , tous à points séparés 
(fig. 19). 

I" Plan musculaire profond : aponévrose du transverse et 
l igament de llenle dans l 'angle supér ieur . 

2° Flan muscula i re superficiel : les deux couches muscu-
laires sus- jacentes : g rand dorsal , grand oblique, petit dentelé, 
pet i t oblique sont su turés en un seul p lan f 1 ) ; le fil r ep rend le 
transverse pour solidariser les plans musculaires . 

5° Peau. i 
(1) 11 f a u t o m e t t r e de c o m p r e n d r e l e n e r f a b d o m i n o - g é n i t a l d a n s la s u t u r e . 

Fig. 19. — S u t u r e de l ' inc is ion l o m b a i r e . 1° Plan p r o f o n d , s u t u r e de l ' a p o n é v r o s e 
d u t r a n s v e r s e , le p o i n t s u p é r i e u r es t m i s s u r le l i g a m e n t de l l en l e . — -2° i ' Iau 
m u s c l e s m o y e n s e t s u p e r f i c i e l s . — 5 " P l an , peau . 
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NEPHROPEXIE 

Suspension du rein à la 12é côte( ' ) el aux plans muscula i res 
(Guvon). 

Le rein est bien extériorisé, le pédicule vasculaire, le bassinet 

et l 'u re tère sont, bien dégagés et examinés (à cause des mal for -
mat ions f réquentes qu ' i ls présentent d a n s ' l a ptôse rénale).; la 
graisse ré t ro-rénale est ext irpée pour que rien ne s ' interpose 
lors de la fixation en t r e le rein et le plan postér ieur . 

1° Passage des fils dans le rein (fig. 20) : trois fils dou-
bles sont passés le p remier à mi -hau teu r du bord externe du 
re in , le second au quar t supér ieur , le troisième au quart, infé-
r ieur . L'aiguille pénèt re à I cen t imèt re et demi du bord rénal 
dans le parenchyme glandulai re . Les six fils sont ainsi répar t i s 
en trois chefs an té r ieurs doubles et trois chefs postér ieurs 
doubles aussi. 

i l i Si la 1-2' e s t c o u r t e , 011 p e u t f i x e r à la 11 ' . ou m i e u x a u x m u s c l e s 

e u l s . 

F i g . 20. — P a s s a g e d e s fils d o u b l e s , n o u é s s u r c h a q u e f a c e d u r e i n (Guyon) . 

Fig. 21' . — L e s t r o i s p o s i t i o n s d e l ' a i g u i l l e c o n t o u r n a n t la lv2* c o t e . 
I. I . ' a i gu i l l e , c o n c a v i t é en b a s . p é n è t r e a u c o n t a c t d u b o r d s u p é r i e u r d e la r o t e . 
•2. L ' a i g u i l l e a f a i t u n e é v o l u t i o n d e 181)°, e l l e e s t c o n e a v i l é e e n h a u t e t p é n è t r e s o u s 

la c ô t e . 
ô . L ' a i g u i l l e l o n g e la f a c e i n t e r n e d e l 'os, à s o n c o n t a c t c o n s t a n t , e t r e s s o r t à son 

b o r d i n f é r i e u r p o u r c h a r g e r le til . 

L'opérateur e t l 'aide nouent s imul tanément les deux chefs anté-
r ieur et postér ieur de chaque til dans l 'o rdre I, 2, ">. En fin de 
compte, trois doubles nœuds affleurent la face antér ieure de 

PlEKRE DLVAL. 2 

REIN ET BASSINET. 17 

Les deux fils de chaque chef an té r ieur sont noués ensemble 

Fig . "21. — S u s p e n s i o n à la 1"2" c ô t e e l a u x p l a n s m u s c u l a i r e s . 

ainsi que ceux de chaque chef pos té r ieur ; un double nœud est 
fait sur chaque chef e t affleure la capsule propre du rein. 



„ ÀPPABEIL mUSAIKE. 
l 'organe, M b doubles nœuds 1« face pos tér ieure , e t de chacun 

s ' échappent deux tils( ')- infér ieurs les [ils 
Le fil supér ieur est le iil costal, les 

muscula i res . 
2" Fixation des fils suspenseurs (fig• ¿1)-
f in fflde chaque chef supér ieur est passe autour de la 

La 12- céte est mise à nu sur d e « c — e s de 
longueur . L'aiguille contourne success ,vement , le b o . d s u p , 
' "cur pu i s la face in terne , puis le bord ,nfer ,eur de la cote, 

^ Î i S S est sans dange r ; celm du til 

^ Î Z S r ^ r J S K - s u t u r e en un 

, 1 u , 4 . » * * i a s u t u r e r p a i : 
T l „ d externe du rein. Si les points ont été mis sur le 

t r a ^ n t o l i ^ î e t i n M t hernie dans la muscu la tu re 
p a s u i u r e à points séparés et éloignés de 1 cent imètre , 

«inhii-p de la peau à points séparés . 
^ re in a insi fixé es. un pou plus bas q u > situaUon n -

m a i e ; son tiers supér ieur seu lement es. cache sous la cô t e , le résul ta t est t rès suffisant. 

en c o u p e r le p a r e ^ W Ç - ( , n l b r a s s e , ' d a n s c e s (ils le n e r f a b d o m . n o -
(2) 11 f a u t p r e n d r e ga i Ut u e m. l 

g é n i t a l . 

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

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

F i - , 22. — Inc i s ion l o m b a i r e . Le r e i n e s t e x t é r i o r i s é . Inc i s ion d e la c a p s u l e s u r le 
b o r d c o n v e x e , e t d é g a g e m e n t d u f e u i l l e t a n t é r i e u r . 

l 'ablation complète de la capsule, depuis le bord convexe jus -
qu 'au bile, sur les deux laces et d 'un pôle à l 'autre . 

Le rein est fixé par la main gauche, le bord convexe en hau t . 
Sur le bord convexe, incision superficielle de la capsule; elle 
débute sur le bord interne du pôle supér ieur , et finit su r le 
bord interne du pôle infér ieur . 

DÉCAPSULATION DU REIN 

La décapsulation est l 'ablation part iel le 011 totale de la capsule 
fibreuse du rein. Elle est généra lement suivie d 'une néphro -
pexie. 

Le rein est extériorisé en totalité par l ' incision el les m a -
nœuvres habi tuel les . 

Décapsulation. — La décapsulat ion totale comprend 



r e m i s clans sa luge 
et. la paroi recons t i -
tuée à 5 é tages . 

Néphropexie. . 
— La néphropex ie \ \ 1 
consécut ive néces - \ \ ^ ' W \ 4 
s i te u n e t e c h n i q u e \ \ f ] \ % 
pa r t i cu l i è re , car il \ A \ ~ f ) \ \ 
est imposs ib le île / X V r i \ \ 
s u s p e n d r e un re in / / \ \ j / 
lotalenu'iil décap- • / ^ 
su lé pa r des / 
tils d i r ec t s qu i en ua^lpsulal ion a ménagé sur le bord conV^c 
coupera ient te pa - ^ 

c r o i s s a n t d e c a p s u l e ; d a n s l e s e g m e n t c a p s u l é d u 

rencl iynie . r e i n s o n t p a s s ® les Ills d e n é p h r o p e x i e . 

F i g . 2 3 . — l .e f e u i l l e t cap-
s u l a i r e a n t é r i e u r e s t 
c o u p é e u t r o i s b a n d e s , 
q u i s e r o n t pas sées d a n s 
l e s m u s c l e s p a r i é t a u x 
e t s e r v i r o n t d e lils 
s u s p e n s e u r s a u r e i n 
r e m i s d a n s sa l o g e . 

A P P A R E I L U R I N A l R E . 

Le rein est couché à 
plat, s u r sa l'ace posté-
r i eu re , une pince saisi t la 
lèvre a n t é r i e u r e de l ' inci-
sion capsula i re et des ci-
seaux c o u r b e s , mousses , 
t e n u s f e rmés , engagés 
sous elle, dégagen t pa r 
un m o u v e m e n t de va-et-
vient vers les d e u x pôles 
tout le feu i l le t capsu-
l a i r e a n t é r i e u r (fig. 22) . 

Même m a n œ u v r e su r la 
face pos t é r i eu re du re in . 

La c a p s u l e ainsi to ta -
l emen t dégagée est sec-
t ionnée su r tout le bord 
i n t e r n e d u re in . Le re in 
to ta l ement décapsu lé est 

l-'ig. 25. — l.e.s t r o i s n é p l i r o - F i g . [ 2 5 ' . — D ' a p r è s I . e j a r s , l e s a r t è r e s 
t o n i i e s , m o y e n n e , s u p é - d u re in p a r a l l è l e s à la l 'ace a n t é r i e u r e 
r i e u r e , i n f é r i e u r e . d e l ' o r g a n e . 

REIN" E T B A S S I N E T . '¿I 

Pour la fixation, Albarran ut i l i se la capsule découpée e n b a n d e s 
qui sont fixées dans les musc l e s par ié taux et j o u e n t le rôle de 
fils su spenseu r s (fig. 25) . 

On peu t e n c o r e , su r le b o r d convexe du r e in , m é n a g e r un 
croissanl capsu la i re , dans lequel sont passés les lils s u s p e n -
seu r s p o u r la n é p h r o p e x i e typ ique (tig. 24) . 

NEPHROTOMIE 

La nephro to in ie est l ' ouver tu re t r a n s r é n a l e des cal ices et 
d u bass ine t . 

La néphro to in ie peu t ê t r e suivie de s u t u r e i m m é d i a t e du 
re in divisé, de n é p h r o r r a p h i e : c 'est la néphro to in i e i déa l e ; 
elle peut au con t ra i re ê t r e t e rminée par u n d ra inage t e m p o -
paire ou p e r m a n e n t des cavi tés r éna l e s . 

Situation de la section rénale. — La néphrotomie est 
pra l iquée su r le b o r d 
convexe, et p é n è t r e jus -
qu ' aux g r a n d s cal ices . *|p: 

La n é p h r o t o m i e s u r l e b o r d 
c o n v e x e e t p a r a l l è l e à c e b o r d 

é p a r g n e l e s t r o n c s v a s c n l a i r o s i n t r a - r é n a u x . C e u x - c i s o n t r a p p r o c h é s d e s 
l a c e s a n t é r i e u r e e t p o s t é r i e u r e et p a r a l l è l e s à l e u r p l a n ( / ¡ g . 25 ' ) : s u r l e 
b o r d c o n v e x e , il n ' y a q u e î l e s c a p i l l a i r e s . La n é p h r o t o m i e p é n è t r e d o n c 



Kig. 26 . — C o m p r e s s i o n b i m a n u e l l e d u p é d i c u l e r é n a l . 

Dans ces néphrotomies part iel les, l'incisimi rénale a o c e n l i -

m è t r e s d e l o n g a u m i n i m u m . 

APPAREIL t'RlNAIRE. 

j u s q u ' a u x c a v i t é s e n p a s s a n t e n t r e l e s I r o i , e s v a s c u l a . r e s e t e n l e s l a i s -
s a n t d a n s l e s v a l v e s r é n a l e s fig. 2 5 » ; , L a n e p h r o t o m y t r a n s v e r s a l e p e r -
p e n d i c u l a i r e a u b o r d e x t e r n e c o u p e a u c o n j u r e , f a t a l e m e n t , u n t r o n c 

a r t é r i e l . 
Z o n d e k e t I s r a ë l p r â f q u e n t l ' i n -

c i s i o n s u r l a f a c e d o r s a l e , à 6 m i l l i -
m è t r e s d u b o r d , p o u r é v i l e r l e s 
r a m e a u x a n t é r i e u r s p l u s g r o s . 

L ' i n c i s i o n est f a i t e , s u i v a n t 

l e s c a s , e n t r o i s l i e u x d i f f é -

r e n t s q u i c o r r e s p o n d e n t c h a -

c u n à u n d e s t r o i s g r a n d s 

c a l i c e s , p e r m e t t a n t t o u t e f o i s , 

d a n s c h a q u e c a s , l ' a c c è s s e -

c o n d a i r e s u r l e b a s s i n e t p r o -

p r e m e n t d i t ( f i g . 2 5 ) . 

-1° N é p h r o t o m i e m o y e n n e , 

s u r l e m i l i e u d u b o r d c o n -

v e x e , o u v r e l e c a l i c e m o y e n . 

2 ° N é p h r o t o m i e s u p é r i e u r e , 

s u r l a c o r n e s u p é r i e u r e , o u v r e 

l e c a l i c e s u p é r i e u r , 

a c o r n e i n f é r i e u r e , o u v r e l e 

Fig . 2 5 " . — C o u p e t r a n s v e r s a l e d u r e i n 
e t n é p h r o t o m i e . On v o i t l e s d e u x 
va lves r é n a l e s q u i c h a c u n e c o n t i e n -
n e n t u n e a r t è r e , la s e c t i o n s u r le l io rd 
c o n v e x e n ' a i n t é r e s s é q u e d e s cap i l -
l a i r e s . 

5° Néphrotomie infér ieure , sur 
calice infér ieur . 

On peut faire une néphrotomie totale qui, d 'un pôle à l 'autre , 
fend le rein en deux valves. 

Compression du pédicule rénal. — Afin d'éviter l'hé-
morrag ie des t ranches rénales, il convient de prat iquer la com-
pression tempora i re du pédicule réna l . 

L'aide saisit le pédicule de la façon suivante (fig. 2fi). 
Les deux mains, paumes en l 'air, sonl in t rodui tes chacune 
sous un pôle du rein, dans l'axe de la plaie. L' index et le m é -
dius sont glissés l 'un en avant , l ' autre en arr ière du pédicule 
vasculaire ; les doigts des deux mains chevauchent, par leurs 
extrémités , et le pédicule est ainsi enserré en lotalilé, si pos-
sible, par chaque main . 

Afin de donner de la force à l ' index, le pouce est r aba t tu sur 
sa base et se r re pu issamment . 

Les faces dorsales des mains reposent sur les angles de la 

Incision du rein (fig. 27). — L'opérateur, de la main 
gauche, saisit le ré in f ranchement et l ' immobil ise. Le pouce 

(1) La c o m p r e s s i o n d i g i t a l e e s t m e i l l e u r e , p l u s m e s u r é e , p l u s s u r e e t p l u s 
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sur une face et les aulros doigts à l'opposé, la main est tenue 
immobile. La section doit porter entre les doigts à égale dis-
lance de l 'un et des au t res ; ainsi sont évitées les fausses routes 
qui conduisen! en dehors des cavités pyéliques dans la graisse 
du bile. 

Le bistouri tenu de la droite incise sur le bord con-
vexe, pénètre dans le rein, les doigts de la gauche écartant 
au fur et à mesure les lèvres de l 'incision. Les t ranches ré-
nales suintent légèrement : on est averti que le calice est 
ouvert lorsqu'on arrive sur une surface lisse blanchâtre , non 
saignante. 

L ' e x t r a c t i o n - d e s c a l c u l s p a r n é p h r o t o m i e . la n é p h r o l i t h o t o m i e , e s t s i m p l e , 
l e s p i e r r e s s o n t s a i s i e s a v e c u n e p i n c e o r d i n a i r e o u u n e t e n e t t e s p é c i a l e 
c l a c c o u c h é e s v é r i t a b l e m e n t à t r a v e r s l ' i n c i s i o n r é n a l e . L e s c a l c u l s l i s s e s 
s o n l f a c i l e m e n t e x t r a i t s . L e s c a l c u l s c o r a l l i f o n n e s , e n c l a v é s d a n s l e s c a l i c e s , 
p e u v e n t ê t r e e x t r a i t s a p r è s f r a g m e n t a t i o n p i è c e p a r p i è c e . Ce p r o c é d é a 
p o u r d é s a v a n t a g e d ' o f f e n s e r l e t i s s u r é n a l p a r l e s m a n œ u v r e s m u l t i p l e s d e 
b r o i e m e n t e t d ' e x t r a c t i o n . M i e u x v a u t r e c o u r i r à l a n é p h r o t o m i e t o t a l e , a 
la s e c t i o n f r a n c h e d u r e i n , à la d é c o u v e r t e t o t a l e d u c a l c u l , à s o n e x t r a c t i o n 
e u m a s s e . 

NÉPHRORRAPHIE - SUTURE DU PARENCHYME RÉNAL INCISÉ 

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

Suture simple (fin- 28). — La suture du rein est faite à deux 
étages, un profond parenehymat.oux, un superficiel capsulaire, 
afin d 'appliquer avec compression sur une grande hauteur les 
deux tranches rénales l'une à l 'autre, cl de reconsti tuer la 
continuité capsulaire; ce dernier point est surtout important 
clans les déchirures irrégulières. 

F i l s p r o f o n d s . — L'aiguille pénèt re* I cent imètre (minimum) 
,lu bord de la section, traverse le rein d 'une face à l ' aut re . 
Les points sont distants de I cent imètre. Le fil est gros et 
moyennement serré afin qu'il ne coupe pas le parenchyme 
rénal. 
inolTensive, n u e la c o m p r e s s i o n i n s t r u m e n t a l e o u é l a s t i q u e . La c o m p r e s s i o n e n t r e 
le n o u é e e t l ' i n d e x est p e u t - ê t r e p l u s p u i s s a n t e , m a i s d a n s c e t t e p o s i t i o n la s a i l l i e 
n u e f o r m e la m a i n g è n e b e a u c o u p a u x e x t r é m i t é s d e la p l a i e . L o r s q u e la b r i e v e t e 
i | „ p é c u l e r e n d la c o m p r e s s i o n m a n u e l l e i m p o s s i b l e , il f a u t m e t t r e s u r le p e d i -
c u l e un l i en é l a s t i q u e t e m p o r a i r e p e u s e r r é . 

Fi l s supe r f i c i e l s . -— Réunissent les bords de la capsule sans 
pénétrer dans le tissu rénal (petite aiguille, petit fil). 

Si la su ture n'est pas étanclie, il faut a jouter de nouveaux 
points intermédiaires; les fils profonds seuls sont hémosta-
tiques. 

Suture complexe. — En cas d'hémorragie que la suture 

d e u x p l a n s . 

simple ne peut a r rê ter , les lils profonds sont passés de la façon 
suivante : 

1 e r Mode, fil en croix {fig. 29,). 
2P Mode, fils doubles noués chaque chef isolément à la 

Guyon, et. ensuite l'un à l 'autre parallèlement aux faces du 
rein. On obtient ainsi un accolement des deux tranches rénales ; 
la présence des nœuds 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 à trois plans avec drainage 
temporaire déclive. 

NÉPHROTOMIE DANS LES POCHES RÉNALES INFECTÉES 

Dans les pyonéphroses [qui nécessitent d 'urgence leur évacua-
tion, la néphrotomie devient une simple incision d 'abcès intra-
rénal. 

La découverte du rein ne présente rien de par t icul ier ; f i n -
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cision on bén iqué à m a n c h e ver t ical a s su re u n m e i l l e u r d ra i -

nage a u po in t décl ive (Guvon). 
Le dégagement du re in n e por te que su r son bord convexe . 

Dégagement du bord de la poche rénale. — Le b o r d 
convexe est m i s à n u . dans tou te son épa i s seu r , le d é g a g e m e n t 
capsula i re avance de 1 c e n t i m è t r e s e u l e m e n t su r c h a q u e face . 
La dénudai ion du bord rénal ne por t e pas su r l ' ex t r émi té supé -
r i e u r e , m a i s s u r le pôle in fé r i eu r j u squ ' à l ' e x t r ê m e po in te du 
r e in . 

Suture du rein non ouvert à la paroi {fig. 30).— Points 

en U qui p r e n n e n t en avant et en a r r i è r e l ' aponévrose du 
i r ansverse et le r e i n ; points s imples qui fixent le r e m aux 
ex t r émi t é s de l ' inc is ion, le point in fé r i eu r do . t mte res se r le 
pô le i n f é r i e u r . 

F i - 30 - S u t u r e d u r e i n n o n o u v e r t à la p a r o i . En h a u t e t e n bas l e s p o i n t s 
d e c o i n . ( Inc i s ion l o m b a i r e d e Guy o n . ) 
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Incision de la poche.— Sur le bord ex te rne du rein ainsi 

dé l imi té , le b is tour i p longe d; 
est ouver te j u s q u ' à son po in t 
d é c l i v e ; le doigt in t rodui t 
dans la poche en r epè re le 
fond, et l ' incision est. p ro lon-
gée aux ciseaux j u s q u ' à ce 
poin t . 

Drainage i n t r a - r éna l et ex-
t ra- rénal sous le pôle infé-
r ieur {fuj. r> 1-32) . Su lu re des 
angles de la plaie par ié ta le . 

s la paroi de la poche . Celle-ci 

L ' o p é r a t i o n d o i t s e c o m p l é t e r p a r 
l ' o u v e r t u r e d e t o u t e s l e s l o g e s i n t r a -
r é n a t e s ; il f a u t l e s o u v r i r a u d o i g t , 
r o m p r e l e s b r i d e s m o l l e s , e t r e s -
p e c t e r l e s c l o i s o n s i n l r a - r e n f i l e s q u i 
c o n t i e n n e n t l e s a r t è r e s r é n a l e s i n -
l e r l o m b à i r e s . 

F ig . 52 ; - D r a i n a g e i n t r a - r é n a l : e n 
p o i n t i l l é , m a u v a i s d r a i n a g e q u i l a i s se 
u n e zone d e s t a g n a t i o n . En t r a i t s 
p l e i n s , b o n d r a i n a g e a u p o i n t d é c l i v e . 
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NÉPHRECTOIYIIE 

La n é p h r e c t o m i e est soit par t ie l le , soit to ta le . 

Néphrectomie partielle (') (fin- 5 5 ) . — L ' a b l a t i o n p a r -
t ie l le d u r e i n p o r t e 
soi t s u r u n e d e s ex -
t r é m i t é s , soit s u r 
le b o r d c o n v e x e , 
soi t s u r u n e f a c e . 

Au niveau des 
pôles l 'ablat ion doit 
ê t r e f a i t e c u n é i -
f o r m e à s o m m e t 
p y é l i q u e , la s u t u r e 
est. a i n s i p r a t i q u é e 
s a n s t i r a i l l e m e n t 
s u r d e u x p e t i t e s 
va lves r é n a l e s . 

A 1a p a r t i e 

c u n é i f o r m e à b a s e 

F i g 55. — Les n e p h r e c t o m i e s 
p a r t i e l l e s : p ô l e s u p é r i e u r , 
p ô l e i n f é r i e u r , n é p h r e c t o -
m i e m o y e n n e . 

F i g . 55' . — N é p h r e c t o -
m i e p a r t i e l l e c u n é i -
f o r m e . n é p h r o r r a -
p l i i e à l i eux p l a n s . 

moyenne du bord convexe la résec t ion est 

ex te rne . 
Si le cal ice est ouvert ou peut en p r a t i q u e r a s u t u r e sepa ree . 

La n é p h r o r r a p h i e c o m m e d ' h a b i t u d e (,fig. 5o ' ) . 

Néphrectomie totale. 

Les deux p r i nc ipe s de la n é p h r e c t o m i e son t , : 
a) Que le rein doit ê t r e ex t i rpé avec le bassinet et le seg-

ment s u p é r i e u r de l ' u re t è re c o m m e un sac sep t ique . 

b) Que la l iga ture du péd icu le doit ê t re dissociée si poss ible . 
L' incision, l'a découver te , le dégagement du r e in , c o m m e il 

esl dit p r é c é d e m m e n t . 

D é g a g e m e n t d u p é d i c u l e . — Le péd icu le vascula i re doit 
ê t re dégagé aussi loin que possible su r ses deux faces. 

Pour sa face an té r i eu re , il faut sans t r ac t ions su r le Iule bas-
cu l e r le rein en a r r i è re , p u i s re fou le r peu à peu le pér i to ine et le 
d u o d é n u m de façon à me t t r e to ta l ement à nu la g rosse veine ré-
na le . Lu large ê c a r l e u r main t ien t les v iscères en avant [fig. 17). 

.11 L ' a p p l i c a t i o n e n es t t r è s r a r e . 

F i g . 51. — D é g a g e m e n t d u p ô l e i n f é r i e u r d u r e i n e t d u s e g m e n t in i t i a l d e l ' u r e t è r e . 

Pour la face pos té r i eu re , le re in est basculé en avant , et la 
dénuda l ion du pédicule doit ê t r e poussée j u s q u ' a u delà d u bord 
interne, du bass ine t dont on doi t complè t emen t voir la face 
pos t é r i eu re (fig. 18). 

R e c h e r c h e e t s e c t i o n d e l ' u r e t è r e ( ' ) . — De la m a i n s u p é -
r i eu re . le ch i ru rg ien saisil le pôle in fé r i eu r du re in et le relève. 
Pa ra l l è lement à son bord in te rne , accolé à lui, l ' u re t è re est le 
p r e m i e r co rdon que l'on sent sous le 'pér i to ine . L ' index de la 

main in fé r i eu re le là le , le seu l , le décolle, et le charge, su r son 
ex t r émi t é r ecou rbée (fig. 54) . 

L ' u r e t è r e est isolé j u squ ' à l ' angle in fé r i eu r d e l à plaie. Lue 
pince de Rocher est m i se su r le cana l , d u côté du r e in , u n e 
l iga tu re s e r r é e à un d e n i i - c e n t i m è t r c a u - d e s s o u s . Lui re les deux, 
sect ion au t h e r m o c a u t è r e ; les deux t r a n c h e s sont so igneuse-
m e n t rô t ies . 

Le segmen t s u p é r i e u r de l ' u re t è re es t relevé à la face posté-
r i eure du r e in , et le doigt dégage c o m p l è t e m e n t le bord in t e rne 
du bass ine t . Ainsi, le bass ine t est relevé à la face p o s t é r i e u r e 
du re in , r e tou rné p o u r ainsi d i r e su r l u i -même , et la section du 
péd icu le l 'évi tera à coup s u r . Le rein et le bass ine t s e r o n t 
ex t i rpés c o n n u e un sac f e r m é (fig. 5;>|. 

H é m o s t a s e e t s e c t i o n d u p é d i c u l e . — Lu clarnp cou rbe et 

(1) Deux p o i n t s i m p o r t a n t s , p o u r la d é c o u v e r t e d e l ' u r e t è r e : 1° il e s t p a r a l l è l e 
a u b o r d i n t e r n e d u p ô l e r é n a l i n f é r i e u r : il e s t s o u s - p é r i t o u é a l e t s u i t la s é r e u s e 
d a n s s o n d é c o l l e m e n t . 



cou r t , à c r éma i l l è r e pu i s san te , est gl issé sous le pôle in fé r i eu r 

et e m b r a s s e le péd icu le . 

A P P A R E I L U R I N A I R E . 

p „ — Uni, ' .v, .mont <lo l ' u r e t è r e à la l'ace p o s t é r i e u r e d u r e i n . Mise en p l a c e 
' d u ' e î a i n p " ^ ^ " ù ' s s e a u x . il e s t g u i d é p a r la' v u e à la l'ace p o s t é n e u r e d u p é d i -
c u l e . p a r l e s d o i g t s à l a f a c e a n t é r i e u r e . 

Le c h i r u r g i e n saisit le rein de sa m a i n supé r i eu re , et le bas-
cu le en avant . L' index condui t le c l a m p su r la face a n t é r i e u r e 

du péd icu le , la vue le p lace a la 
face pos té r i eu re au delà d u bass ine t 

/ \ re levé (fig. 55) . 
/ j ] La s i tuat ion d u c lamp est so igneu-

( s è m e n t con t rô lée avant sa f e r m e t u r e 

I complè te . 
W \ Le péd icu le est sec t ionné à q u e l -

\ % j ques m i l l i m è t r e s en avant du clamp;, 
\ ) \ \ au b is tour i , p rogress ivement de la 

\ • \ 1 f ace a n t é r i e u r e à la p o s t é r i e u r e . h.e 
V re in est ex t i rpé [fig. 56) . 

F i g s u . — R é s u l t a t d e la n é - L i g a t u r e d u p é d i c u l e . — Li-
te^r'Jont i i ua l f r Ut 10 ^ture idéale(*) (fig. 57) . La l iga-

tu re idéa le est la l i g a t u r e isolée d e 

(1, La l i g a t u r e p a r t r a n s f i x i o n d u p é d i c u l e p a r u n e a i g u i l l e n w u s s e 
v e r s e c h a r g é e d ' u n d o u b l e l i l , e x p o s e à l ' h é m o r r a g i e p a r p e r f o r a t i o n d e s v a i s s e a u x , 
n o u s ne la d é c r i r o n s p a s . 

la veine cl de l ' a r t è r e ; elle est pa r fo i s possible , souvent impos -
s ible . 

Au-dessus du c l amp , la veine est isolée et liée, p u i s l ' a r t è re 
d e r r i è r e el le. Les fils noués et r e p é r é s pa r u n e p ince , le c l a m p 
est enlevé, la l i ga tu re vér i f iée . 

Ligature en masse, avec r ep r i se des b r a n c h e s a r t é r i e l l e s 
(fig. 57). 

La t r anche péd i cu l a i r e est exposée, examinée , elle p r é s e n t e 
les sect ions des b r a n c h e s a r té r ie l les . Chaque a r t è r e est sais ie 

a v e c l ' e x t r é m i t é d ' u n e p e t i t e p i n c e d e R o c h e r , il y en a t ro i s o u 
q u a t r e . 

Sous le c l a m p u n lil esl p a s s é , e t n o u é , q u i e n s e r r e a r t è r e e t 
v e i n e , p u i s c h a q u e p i n c e d e r e p r i s e e s t r e m p l a c é e p a r u n fil 
s u r c h a q u e b r a n c h e a r t é r i e l l e . 

T r a i t e m e n t d e l ' u r e t è r e . — L e s e g m e n t i n f é r i e u r d e l ' u r e -
t è r e e s t a b a n d o n n é d a n s l ' a n g l e i n f é r i e u r d e la p l a i e , f ixé p a r 
s o n fil o b t u r a t e u r a n p l a n p r o f o n d ( ' ) . 

S u t u r e d e la p l a i e . D r a i n a g e . 

La néphrectomie sous-capsulaire esl une opération en lorrain patho-
logique dont la description ne rentre pas dans le plan de l'ouvrage. Aussi 
bien foutes les manœuvres sont-elles les mêmes que dans la néphrectomie 
extra-capsulaire, sauf que le dégagement rénal est opéré à l'intérieur de 
la capsule propre du rein. 

(1) La s u t u r e a u x p l a n s m u s c u l a i r e s p a r i é t a u x ou à l a p e a u a é t é p r a t i q u é e e n 
p r é v i s i o n d ' u n e fistule c o n s é c u t i v e . Avec u n u r e t è r e s a in c e l t e p r é c a u t i o n e s t 
i n u t i l e ; l o r s q u e ( ' u r e t è r e e s t m a l a d e , il f a u t r e c o u r i r à l ' u r é t é r e c t o m i e p a r t i e l l e o u 
t o t a l e . 
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Néphrectomie par résection première du pôle 
inférieur et section précoce du pédicule. 

L o r s q u e l e p é d i c u l e e s t c o u r t e t f r i a b l e , l o r s q u e , p a r s u i t e l e r e i n n e 
s e l a i s s e p a s e x t é r i o r i s e r m a l g r é le d é g a g e m e n t , la l i g a t u r e d u p e d . c u e 

1 i m p o s s i b l e : o n p e u t a l o r s r e c o u r i r à l a t e c h n i q u e - 1 v a , . e q u , c o n s , s 
à r é s é q u e r d ' e m b l é e t o u t l e s e g m e n t d u r e m s o u s - j a c e n . a u p e d . u e . c e t l e 
a b l a t i o n d u p ô l e i n f é r i e u r c r é e u n e c a v i t é q u i s e r a u t . l . s e e p o u r a l l e i a t t a -
q u e r d a n s la p r o f o n d e u r l e p é d i c u l e p a r s o u b o r d i n t é r i e u r . 

Le pôle infér ieur du rein est loialeraenl dégagé sur ses deux 
faces et ses deux bords. L'index repère la hau teur du pédicule. 

Ln c lamp qui embrasse le re in dans toute sa la rgeur esl place 
à hau teur du bord infér ieur du pédicule. I n second c lamp au-
dessous, section du rein en t re les deux ; l ' ext rémité infér ieure 

est extrai te [fig- 58) . 
La m a i n supér ieure relève et at t ire au dehors le c lamp. I in-

dex de l ' au t re main dégage le péd icu le ; il sent son bord infé-
r ieur . puis dégage ses deux faces. Des pinces en échelon sont 

«g _ Le P ô l e i n f é r i e u r d u r e i n e s t r é s é q u é e t l e p é d i c u l e a p p a r a î t ; le p ô l e 
1 ' s u p é r i e u r n ' e s t pas d é g a g é . 

Fig. 39. — H é m o s t a s e p a r é c h e l o n d u p é d i c u l e . Sa s e c t i o n : l ' e x t r é m i t é s u p é r i e u r e 
r e t i e n t s e u l e le r e i n . 

pôle supér ieur que l'on dégage et extériorise en dernier temps. 
Autres temps de la néphrectomie comme précédemment . 

C e l t e t e c h n i q u e o p é r a t o i r e e s t u n e n é p h r e c t o m i e p a r m o r c e l l e m e n t . L e s 
a u t r e s v a r i é t é s s o n t l ' h é m i n é p h r e c t o m i e p o s t é r i e u r e d e Le D e n t u , l e t r i p l e 
m o r c e l l e m e n t d e T u i l i e r . La t e c h n i q u e c i - d e s s u s d é c r i t e s ' a p p l i q u e a u x 
m ê m e s c a s , e t s e m b l e p l u s s i m p l e . 

placées sur les vaisseaux el on coupe au fu r et à mesure le 
pédicule (fig. .">9). 

Lorsque les vaisseaux sont totâlemenl sectionnés le rein se 
dégage faci lement . Il ne lient plus à la profondeur que par son 

PlKRKK HuVil. 



INTERVENTIONS SUR LE BASSINET ET L'EXTRÉMITÉ 

SUPÉRIEURE DE LURETERE 

pyélotomie (')• — Incision de la face pos tér ieure "du has-

sinet (fiq. -40). 

Incision pariétale , découverte , dégagement du rem comme 

il est dit p récédemment . 

Le rein est basculé en avant , et la face postér ieure du bas-
sinet bien mise à 1111 sur toute sa largeur . _ _ 

Incision suivant, le grand axe du bassinet ; la section s a r re le 
à quelques mi l l imèt res du bord rénal afin d 'éviter la branche 
postér ieure r écu r r en t e de l ' a r tère rénale . 

Suture à deux plans de l'incision du bass ine t ; le premier 
plan hémosta t ique comprend toute l 'épaisseur du bassinet . 

, C e t t e o p é r a t i o n q u i p e r m e t l ' e x t r a c t i o n d e s c a l c u l s d u b a s s e t e s t p e u p r a -
t i q u é e : e l l e es t d i f f i c i l e p a r la p r o f o n d e u r d e s m a n œ u v r e s p a r l a s u t » e d u bas -
s i n e t , e l l e e x p o s e a u x fistules. On r e c o u r t A h a b i t u d e a la n e p h . o t o . m e I « r o 0 . 

APPAI! l ' . l l . rP i lNAl l ' iF . . 

F i g . 40. - P y é l o t o m i e ; on v o i t la b r a n c h e a r t é r i e l l e j u x t a - r é n a l e q u ' i l f a u t é v i t e r . 

points per foran t s ; le second superficiel , points non perforants , 
enfouit le premier . 

Sonde vésico-urétérale à demeure . 
1 Irai nage rét ro-rénal . 

INTERVENTIONS ÉCONOMIQUES DANS LES RÉTENTIONS 
RÉNALES 

C e s i n t e r v e n t i o n s c o n s e r v a t r i c e s s o n t a n e a c q u i s i t i o n r é c e n t e d e l a c h i -
r u r g i e r é n a l e . L e s p r o g r è s r é a l i s é s p a r la p h y s i o l o g i e p a t h o l o g i q u e . l e s 
r é t e n t i o n s r é n a l e s l e s o n t l é g i t i m é e s . _ 
L ' é l u d e d e la v a l e u r f o n c t i o n n e l l e d e s 
r e i n s e n r é t e n t i o n a m o n t r é q u e la 
c o q u e r é n a l e e x c r é t a i t e n c o r e d a n s c e r -
t a i n s c a s u n e q u a n t i t é d ' u r é e a p p r é c i a -
b l e . e t q u ' i l f a u t d ' a u t a n t p l u s r e s p e c t e r 
q u e l ' é l i m i n a t i o n g l o b a l e d ' u r é e e s t 
m o i n s i m p o r t a n t e . L e s i n t e r v e n t i o n s 
é c o n o m i q u e s o n t p o u r b u t d e c o n s e r v e r , 
la p o c h e r é n a l e t o u t e n s u p p r i m a n t 
l ' a g e n t d e la r é t e n t i o n , l ' o b s t a c l e a u 
d r a i n a g e d u r e i n p a r l ' u r e t è r e . 

C e t o b s t a c l e e s t le p l u s s o u v e n t l ' a 
b o u c h e m e n t d e l ' u r e t è r e à l a p a r t i e 
s u p é r i e u r e d e la p o c h e ; c e t t e s i t u a t i o n 
d u c a n a l é v a c u a t e u r c a u s e la s t a g n a t i o n 
d e l ' u r i n é d a n s la p a r t i e i n f é r i e u r e d u 
r e i n , q u i s e t r o u v e e n c o n t r e - b a s , e t 
d o n t l ' é v a c u a t i o n e s t i m p o s s i b l e [ f i y . M ;. Fig . 41. — C o u p é v e r t i c a l e d ' u n o 

r é t e n t i o n r e n a l e , on voit la (lè-
d i v i t e d e l a p o c h e p a r r a p p o r t 
à l ' u r e t è r e , e t l ' é p e r o n u r e t é r o -
r é n a l . 

Le rétabl issement du drainage 
complet par l 'uretère est réalisé 
de deux façons : a) En suppr i -
mant toute la part ie du rein en contre-bas (par p l ica ture ou 
résection partielle). 

b) En abouchant l 'uretère au point déclive de. la poche. 

Pyélo-réno-plicature [fit).42). — L e rein dégagé et la face 
postérieure de la poche bien découverte, p lus ieurs points sont 
passés dans le segment sous-jacent à l 'uretère . Ils sont disposés 
en capiton, ils annulent tout le segment rénal qu ' i l s enser ren t . 
Sonde vésico-urétérale. 

Résection partielle de la poche [fin. 45). — Tout le seg-
ment sous-jacent à l 'uretère doit ê t re réséqué. La rétention est 
ponctionnée et évacuée afin de permet t re l 'accolement des faces 
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F i " . 43 . - R é s e c t i o n d u s e g m e n t d e l a p o c l i e s o u s - j a c e n t à l ' u r e t è r e . 

de la poche. I n premier clainp est placé immédia tement sous 
le pédicule et enserre le rein d 'un bord à l 'autre. A un centi-
m è t r e de lui. un second c lamp est placé parallèle, et le rein est 
sectionné au ras du clanip inférieur . 

Suture à deux plans de la t ranche rénale. Sonde, à demeure 
vésieo-urétérale, drainage lombaire . 

Section de l'éperon urétéro-rénal. 
La d i l a t a t i o n d u s e g m e n t r é n a l i n f é r i e u r , e t l ' i m p l a n t a t i o n d e l ' u r e t è r e à 

la p a r t i e s u p é r i e u r e d e la p o c h e a c c o l e n t s u r u n e g r a n d e h a u t e u r le b o r d 
i n t e r n e d u r e i n e t l e b o r d e x t e r n e d e l ' u r e t è r e ; il s e c o n s t i t u e a i n s i u n 
é p e r o n p y é l o - u r é t é r o - r é n a l q u i s ' o p p o s e à l ' é v a c u a t i o n d u b a s - f o n d r é n a l 
[jig. 4 1 ) . L a s e c t i o n d e c e t é p e r o n a g r a n d i t l ' a b o u c h e m e n t u r é t é r a l e t l e 
p r o l o n g e j u s q u ' a u p o i n t d é c l i v e d u r e i n . 

F i g . i i . — N é p h r o l o m i e l a r g e ; p r i s e 
d e l ' é p e r o n u r é t é r o - r é n a l e n t r é d e u x 
p i n c e s , e t s e c t i o n i n t e r m é d i a i r e . 

L'opération débute p a r une 
les deux tiers infér ieurs du t 

Fig. 48 . — S u t u r e d e s l è v r e s d e la s e c -
t ion . A g r a n d i s s e m e n t d e l ' o r i f i c e u r é t é -
ra l q u i s ' o u v r e e n d é c l i v i t é . 

néphrolomie large qui porte sur 
eiu, et descend jusqu 'à son point 



Fi* . -ifi. — A n a s t o m o s e l a t é r a l e u r ç t e r o - F i g . -17. 
r é n a l e . S u t u r e d e s l è v r e s p r o f o n d e s e t S u t u r e d e s l è v r e s s u p e r f i c i e l l e s , 
m i s e a u p o i n t d e l a s o n d e u r é t é r a l e . 

,1, Ces d e u x p i n c e s d e K o c h e r s o n t n é c e s s a i r e s ; en b a s l ' u r e t è r e e t l e r e i n 
p e u v e n t s é lo igne" ' l é g è r e m e n , l ' un d e l ' a i U r e : l e s p i n c e s , o u t r e q u e l l e s s o n t 
h é m o s t a t i q u e s , a p p l i q u e n t l ' u r e t è r e c o n t r e le r e i n . 

Israël fai t cette opérat ion par le bassinet , elle est ainsi moins facile à 
exécuter . 

Urétéro-pyélo-néostomie par anastomose latérale. 

A b o u c h e m e n t d e l ' u r e t è r e a u p o i n t d é c l i v e d e la p o c h e 

r é n a l e . 
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décl ive. La ré len l ion évacuée , on r e c h e r c h e vers le t i e r s moyen 
ou s u p é r i e u r l ' a b o u c h e m e n t u r e t e r a l , et on p r a t i q u e le ca thé té -
r i s m e r é t r o g r a d e de l ' u r e t è r e s u p é r i e u r ; l ' éperon u r é t é r o - r é n a l 
est a insi r e p é r é su r tou te sa h a u t e u r . Deux pinces de Kocher le 
sais issent , de hau t en bas, un m o r s dans l ' u r e t è r e , un dans le 
bass inet ( ' ) . 

En t re les deux l ' éperon est sec t ionné su r loule sa h a u t e u r 
(fig. 44 ) . Chaque t r a n c h e , composée d ' u n e lèvre pyé lo -uré té ra le 
e t ' d ' u n e lèvre r é n a l e , est s u t u r é e pa r un surjet, con t inu , qui 
d é b u t e en h a u t d ' u n côté, descend , et se t e r m i n e en hau t de 
l ' au t r e {fig. 45 ) . 

Sonde vés ico-uré té ra le à d e m e u r e . 

Cette opéra t ion est une vér i tab le au toplas t ic pvé lo -u ré t é ro -

réna le . 

Dégagement total de la poche rénale . Néphro tomie sur le 
t i e r s n n y e n . 

Isole nent de l ' u r e t è r e con t r e le pôle in fé r i eu r ( toutes m a -
nœuvre ; déjà décr i t es ) . 

L ' index introduit dans le re in repère le point déclive de la 
poche , en zone m i n c e de la paroi , si possible. 

L 'u re tè re dégagé el mobi le est. amené au contact du point 
rénal ainsi d é t e r m i n é , el fixé pgr p l u s i e u r s points . Incisions 
para l lè les du rein et de l ' u r e t è r e , longues de un demi -cen l i -
m è t r e , eu avant de ce t te p r e m i è r e l igne de. s u t u r e p rofonde . 

Su tu re des lèvres p ro fondes 
du re in el de l ' u r e t è r e sec-
Ii01 niés (fig. 46) . 

La sonde u ré t é ra l e (nu 11) 
à bou t coupé el à ex t rémi té 
percée an Ihe rmo-cau tè re de 
n o m b r e u x orifices est i n t r o -
du i t e dans le r e i n ; elle doit 
péné t re r de un demi-cen t i -
m è t r e s eu l emen t . Sa mise au 
point d é t e r m i n é e , un til de 
soie fixé à son ex t r émi t é , qu i 
t raverse le r e i n , sort p a r 
l ' incision de n é p h r o t o m i e el 
est imméd ia t emen t fixé à la 
peau de l ' incision lomba i re . La sonde uré té ra le esl ainsi sou-
tenue et fixée en bonne position de d ra inage . 

Su ture des lèvres a n t é r i e u r e s rénale el u r é t é r a l e {fig. 'i-7). 
Si poss ib le , un second plan de s u t u r e a n t é r i e u r enfouit le 

p r e m i e r . 
Drainage in f ra - réna l t empora i r e . 

Abouchement terminal de l'uretère fi;/. 48). Section totale (le l 'ure-
l é re ; l iga ture du bout supér i eu r , abouchement te rminal du bout in fé r i eur 
au point déclive de la poche le bout in fé r i eur est taillé en bec de flûte 
ou Iransversalemenl avec fente verticale). 

Technique plus difficile, e t danger de ré tent ion dans le bass inet et le 
cul-de-sac fo rmé p a r l 'extréniilé supér ieure de l 'u re tère . 

Fig . 18. 
A b o u c h e m e n t t e r m i n a l d e l ' u r e t è r e . 
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Incision.^ Lapa-
ro tomie latérale sul-
le bord externe du 
d ro i t 1 (fig. 49). 

A P P A R E I L U R I N A l U E . 

D É C O U V E R T E D U R E I N 

La v o i e t r a n s p e r i t o n e a l e e s t l i m i t é e à l a i i é p h r é c t ô i n i e , c ' e s t e n v u e 

d e c e l l e i n t e r v e n t i o n q u ' e l l e s e r a d é c r i t e . 

Position de l'opéré. — l e malade est couché sur le dos 
à p la t . Le chirurgien 
se place du côté opé-
ratoire . l 'a ide en l'ace 
de lui. 

Fig . l'I- Les i nc i s i ons a n t é r i e u r e s t r a n s p é r i t o n é a l e s . 
— — T h o r n t o n . 
h—i—I—h L a n g e n b u c l i . T r é l a t . 
-t- -t- H- . l aboulav , Czerny . 

C h a p u t . 

cent imètres sous l 'ombilic sur la 

Points de re-
père. -En haut l'ex-
t rémité an té r ieure de 
la 10e côte, p remiè-
re côte à par t i r de 
l 'appendice xiphoïde 
dont l ' ext rémité soil 
mobile sur le cercle 
chondra l ; en bas 
l 'épine pubienne. 

Longue incision de 
l 'extrémité de la 
IO® còle- à 1 ou 2 

igne sus- indiquée. 

u) Peau et tissu cél-Incision des plans pariétaux. 
lu la i re sous-cutané. 

b) Feuillet an té r ieur de la gaine du droit (aponévrose du 
errand oblique et feuil let an tér ieur du pe t i t ) ; le bord externe du 
grand droit est mis à nu. H adhère à l 'angle de sa gaine au 

„ , u l a p a r o t o m i e m é d i a n e esl e m p l o y é e et m ê m e , 
m o i n s d i r e c t e m e n t s u r le r e i n e t s u r t o u t p e r m e t m o m s f a o l e m e n t la . c e t m a i s o n 
d e s a n g l e s c o l i q u e s . 

niveau de ses intersections àponevrotiques. Les adhérences sont 
dé t ru i tes au bis tour i , le muscle est alors récliné en dedans 
pa r deux écar teurs de Larabeuf (fig. 50). 

l ' ig . 50. L a p a r o t o m i e l a t é r a l e . La g a i n e d u d r o i t e s t o u v e r t e e t l e s l è v r e s d u 
f e u i l l e t a n t é r i e u r r e p é r é e s ; le m u s c l e e s t r é c l i n é e n d e d a n s : le f e u i l l e t p o s t é -
r i e u r d e la g a i n e e s t à n u . S u r u n b o u r r e l e t s o u l e v é p a r d e u x p i n c e s il e s t i n c i s é 
e t le p é r i t o i n e o u v e r t . 

c) Le feuillet postér ieur est. soulevé en bourrelet trans-
versal par deux pinces. Celui-ci est incisé perpendiculairement 
à son grand axe, sur une hauteur de un demi-cent imètre . Le 
péri toine apparaî t , il est soulevé et légère ni incisé. 

Les lèvres de la boutonnière ainsi faite sont immédia tement 
repérées pa r deux pinces. 

Par cette boutonnière , l ' index gauche est in t rodui t dans le 
ventre, face palmaire en haut , et au contact in t ime du péri-
toine pariétal . Il soulève la séreuse, et sur ce doigt comme 
guide , le pér i toine es l .coupé aux ciseaux mousses et repéré par 
des pinces successives (fig. 51). 
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La manœuvre est double, vers le liant, puis vers le bas de 
l ' incision. 

Une compresse abdominale refoule vers le bas les anses 
intestinales. 

Le rein apparaî t , saillant en avant ; à droi te le lobe droit du 
foie le recouvre en haul , en bas l 'angle colique (fig. 5 2 ) : à 

pj t j g i . — A g r a n d i s s e m e n t d e l ' i n c i s i on s u r l ' i ndex i n t r o d u i t d a n s l ' a b d o m e n . 

o-auche l 'angle splénique recouvre toute sa moit ié inférieure 

Incision du péritoine postérieur et extériorisation 
de la région rénale. — Le pér i toine postér ieur est incisé 
ver t icalement à la face an té r ieure du re in , sur toute sa hau-
teur , en dehors de l 'angle colique. 

La s i t u a t i o n d i f f é r e n t e i le l ' a n g l e c o l i q u e à d r o i t e , e l à g a u c h e , l e s v a r i a -
l i o n s t r è s g r a n d e s d e c h a q u e c ô t é n o u s , f o r c e n t , à d o n n e r q u e l q u e s d é t a i l s 
a n a t o m i q u e s . D a n s la m a j o r i t é d e s c a s , l ' a n g l e h é p a t i q u e d u c ô l o n n e f a i t 
q u e r e c o u v r i r l ' e x t r ê m e p o i n t e d u r e i n d r o i t , l ' a n g l e s p l é n i q u e r e c o u v r e a u 
c o n t r a i r e l a m o i t i é i n f é r i e u r e d u r e i n g a u c h e , e t le c ô l o n d e s c e n d a n t , e s t 
s u r l e b o r d e x t e r n e d u r e i n . A v e c l e s t u m e u r s d u r e i n c e t t e d i s p o s i t i o n e s t 
e x a g é r é e , l ' a n g l e h é p a t i q u e r e p o u s s é e n b a s , l ' a n g l e s p l é n i q u e é l e v é e l r e j e t é 
e n d e h o r s c o i f f a n t le r e i n . D a n s c e s d i s p o s i t i o n s , à d r o i t e o n p e u t t o u j o u r s 
f a c i l e m e n t i n c i s e r le p é r i t o i n e d i r e c t e m e n t s u r l e r e i n , a u - d e s s u s d u c ô l o n , 
l a r é g i o n e s t a v a s c u l a i r e (fig- 5 2 ) . A g a u c h e , a u c o n t r a i r e , s o u s l ' a n g l e c ò l i -

Kig. 52. Kig-

S c h é m a d e s r a p p o r t s d u r e i n vu p a r la l a p a r o t o m i e l a t é r a l e a d r o i t e e t à g a u c h e , 
i i i i I n c i s i o n s d u p é r i t o i n e p r é - r é n a l . 

q u e , la r é g i o n e s t d a n g e r e u s e p a r h t s i t u a t i o n p r é - r é n a l e d e s a r t è r e s c o l i q u e 
t r a n s v e r s e g a u c h e e t c o l i q u e d e s c e n d a n t e s u p é r i e u r e . 11 f a u t d o n c a b a n -
d o n n e r la r é g i o n s o i i s - c ô l i q u e et s e r e p o r t e r a u - d e s s u s cl a u d e h o r s o ù il 
n ' y a p a s d e v a i s s e a u x (fig. 5 5 ) . Il f a u t c i r c o n s c r i r e p a r u n e i n c i s i o n c o u r b e 
à c o n c a v i t é c ô l i q u e . l ' a n g l e s p l é n i q u e : l e c ô l o n d é c o l l é d e l a p a r o i , e t c e 
d é c o l l e m e n t e s t f a c i l e g r â c e à u n p l a n d e c l i v a g e a v a s c u l a i r e , e s t r e p o u s s é 
e n b a s e t e n d e d a n s , le r e i n e s t à n u . 

P a r f o i s n o r m a l e m e n t (1 s u r 10 ) , e t s o u v e n t p a f l i o l o g i q u c i i i c n l , l ' a n g l e 
s p l é n i q u e e s t s u s - e . x o - r é n a l , le r e i n e n t i e r e s t s o u s - c ô l i q u e . D a n s c e s c a s , 
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a l i l i d ' e v i 1e r l e s v a i s s e a u x , il f a u t i n c i s e r l a s é r e u s e v e r i ¡ c a l c i n e l l i s u r le 
l i o r d e x t e r n e d u c ô l o n , d é c o l l e r l ' i n t e s t i n d e l a p a r o i e l le r e p o u s s e r d i r e c -
t e m e n t e n d e d a n s p o u r d é c o u v r i r l e r e i n {fig. 5 5 ' ) . 

L ' i n c i s i o n d i r e c t e p r é - r é n a l e e x p o s e à l a s e c t i o n d e s a r t è r e s c ô l i q u e s , c l . 
f o r c é m e n t p e u é t e n d u e , g ê n e p o u r l ' e x t r a c t i o n d u r e i n a u g m e n t é d e 
v o l u m e . 

Marsupialisation péritonéale. Les lèvres de la 
séreuse incisée sont, soulevées du plan profond. Lorsque le 
doigt les a suff isamment mobilisées, on procède d 'emblée à 
l 'extériorisation intra-abdominale du champ opératoire . 

Une série de pinces unissent les lèvres des incisions pér i -
tonéales antér ieure et postérieure : lèvres droites ensemble, 
lèvres gauches de m ô m e ; une pince à l 'angle supér ieur (à 
droi te difficile à cause de la saillie hépat ique) , une pince à 
l 'angle infér ieur . La région rénale est ainsi exclue de la g rande 
cavité séreuse, el les manœuvres opératoires suivantes devien-
nent extra-péri lonéales (') (fiy. •''i). 

Dégagement du rein, traitement du pédicule vas-
culaire et de l'uretère. Les temps de la technique sont 
ident iques à ceux décr i ts pour la néphrectoinie par voie lom-
bai re . Le dégagement du re in pour tan t , par cette voie, se l'ail 

il C e t t e m a n œ u v r e , d u e à M. T e r r i e r e t à M. l u i s t e r . n ' e s t p r a t i q u é e p a r s o n 
a u t e u r m ê m e q u ' a p r è s l ' e x t r a c t i o n d u r e i n , e n v u e d u d r a i n a g e . F a i t e d ' e m b l é e , 
e l l e a s s u r e u n e s é c u r i t é p r é c o c e p o u r le d é g a g e m e n t e t l ' a b l a t i o n d u r e i n . 

F i l e g è n e , il e s t v r a i , l é g è r e m e n t les m a n œ u v r e s . 

d 'abord par sa face antér ieure , puis son bord externe, le pôle 
infér ieur , la face postér ieure , l ' ext rémité supér ieure enlin. 

Suture du péritoine et drainage. — Afin d'assurer un 
drainage extra-péri tonéal . on su ture le pér i toine pos tér ieur au 
pér i toine a n t é r i e u r ; les p inces an té r i eurement mises sont r e m -
placées par un surjet qui unit les deux lèvres séreuses, tout en 

Fig. 51. — S o l i d a r i s a t i o n d e s l è v r e s d u p é r i t o i n e p o s t é r i e u r a u p é r i t o i n e a n t é r i e u r . 
I.e r e i n e s t a n u . 

rétrécissant l 'étendue de la brèche péri tonéale pos tér ieure . 
Drainage médian extra-péri tonéal . 

Suture à t ro is plans de la paroi aux angles de la plaie : a . 
péri toine et feuillet pos tér ieur de la gaine du d r o i t ; b. feuillet 
an té r ieur de la ga ine ; c. peau . 
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L'uretère au point de vue chirurgical doit cire divise en 

quatre segments dist incts : 
1° Ure tère s u p é r i e u r , j ux ta - réna l ; 
2° Ure tè re l o m b a i r e ; 
5° Ure tè re pe lv i en ; 

Ure tè re vésical . 
Saut pour le s e g m e n t vésical qu i ressor t i t à la c h i r u r g i e de la 

vessie l ' u r e t è r e dans sa total i té , ou dans un de ses t rois 
s e g m e n t s s u p é r i e u r s , peut ê t r e abo rdé pa r deux voies p r inc i -

p a l e s : 
1" Voie ext ra-pér i lonéale , lombai re el i l i aque ; 
2° Voie I r anspé r i tonéa le , abdomina le ( ' ) . 

V O I E E X T R A - P É R I T O N É A L E 

D É C O U V E R T E D E L ' U R E T È R E 

I" URETÈRE SUPÉRIEUR. JUXTAjRÉNAL 

La p rox imi té du re in cl de l ' u r e t è r e à son or igine fait que la 
c h i r u r g i e de ces deux o rganes est la m ê m e . La découver te de 
l ' u r e t è r e s u p é r i e u r (fig. 56) se fai t pa r voie l o m b a i r e ap rès 
dégagea ien t du pôle i n f é r i eu r du r e m (V. p . 12) . r ou t e s l i s 
in te rven t ions suscep t ib les d ' ê t r e p r a t i q u é e s su r l ' u re t è re a ce 
niveau sont déc r i t e s pages U et su ivan tes . 

M) L ' u r e t è r e p e l v i e n a é t é a b o r d é en p a r t i c u l i e r : 

a. P a r voie s a c r é e ; 
0. P a r vo ie p a r a - s a c r é e ; 

c. P a r voie i n g u i n a l e ; 

L ^ o t r i ^ s o n t dé l a i s s ée s , la vo ie v a g i n a l e s e u l e m é r i t e d ' ê t r e 

c o n s e r v é e . 

2 URETÈRE LOMBAIRE 

Position de l'opéré. — Le m a l a d e est placé, dans la m ê m e 
position généra le que p o u r la c h i r u r g i e r éna le ; il est pour tan t 
moins f ranchement , su r le liane, un peu s u r le dos de façon à 

p r é s e n t e r à l ' opé ra t eu r en m ê m e t e m p s que les lombes , la paroi 
abdomina l e a n t é r i e u r e {fig. 56). L 'opéra teur se place du côté 
m a l a d e , son a ide en face de lui . 

Incision. — L' incision est u n e incision réna le basse et 
p ro longée par son ex t rémi té i n f é r i e u r e . 

Elle débu t e , à un t r ave r s de doigt sous la douz ième côte , et 
à 8 c e n t i m è t r e s de la l igne méd iane , gagne le t ube rcu l e du 

Fig. 33. — Dégagemen t du pôle i n f é r i e u r du re in e t du s e g m e n t init ial ile l ' u r e t è r e 

Fig. 36 . — I n c i s i o n p o u r la d é c o u v e r t e d e l ' u r e t è r e 
l o m b a i r e ; pos i t ion o p é r a t o i r e . 

t 
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fascia l a t a , comme dans le t racé r éna l , p u i s l ' ép ine i l i aque 
an té ro-supér ieure , et se p ro longe para l lè le à l ' a rcade de Fal lope, 
à un t ravers de doigt au-dessus d 'e l le , j u s q u ' à un ion de son 
t iers ex te rne et de ses deux t i e r s i n t e rnes (fig. 5b) . 

Incision des plans pariétaux. - Ce temps opératoire 

v e r t i c a u x , l e s a i s s e a u x c o l i q u e s a n t é r i e u r s e t t r a n s v e r s a u x . 

P S t i den t i que à celui de la c h i r u r g i e r éna l e . (Y. p . 5 et su ivan tes ) 
L ' i n c i s i o n p lus basse ne c o m p o r t e pas la section du l igament 

de Henle . 
Dégagement du rein et refoulement du péritoine -

Dans F ex t r émi t é s u p é r i e u r e de l ' inc is ion, le rein es re fou le 
avant c o m m e il est di t page 1 0 ; dans l ' e x t r é m i t é i n f é r i eu re a 
•ein succède le pér i to ine l o m b a i r e avec le côlon ascendant ou 
descendan t . Pa r une m a n œ u v r e iden t ique , cont inuat ion du i<-

f eu lemen t d igi ta l en avant du r e in , le pér i to ine avec l ' intest in 
est dégagé d u plan lombo- i l i aque e t re fou lé en avant . La sé reuse 
est ainsi soulevée j u s q u ' à ce q u e la face a n t é r i e u r e du psoas 
appara i s se . Un la rge éca r t eu r la m a i n t i e n t . L 'u re tè re est soulevé 
du plan p rofond avec la sé reuse qu ' i l su i t . 

Découverte et dégagement de l'uretère. — L'uretère 
est découver t au contac t du pôle in fé r i eu r d u re in , par la m a -
n œ u v r e déc r i t e page 12, et r ep ré sen t ée pa r la tig. 55 . 

Une fois le canal soulevé pa r le doigt , on p rocède à son déga -
g e m e n t lombai re . L' index 
de la main s u p é r i e u r e le 
ma in t i en t soulevé et légère-
m e n t t e n d u . La main infé-
r i e u r e a n n é e de ciseaux 
mousse s t e n u s f e rmés dé-
gage doucement le canal de 
la face p ro fonde de la sé-
r e u s e ; il fau t d issocier ou 
sec t ionner u n e l ame sous-
p é r i t o n é â l e qui accole 
l ' u r e t è r e à la s é r e u s e 
(fig. 57) . 

La dissect ion de la face 
a n t é r i e u r e t r ès p r u d e n t e 
m é n a g e les a r t è r e s coli-
ques, p r é -u ré l é r a l e s , t r ansversa les , qu un milice t euu ie t séparé 
seul d u canal (fig. 57 ' ) . 

Le d é g a g e m e n t de l ' u re t è re s ' a r r ê t e au détroi t s u p é r i e u r su r 
les vaisseaux i l iaques . 

3 URETÈRE PELVIEN 

Position de l'opéré• — Le malade est mis en position de 
T r e n d e l e n b u r g su r le plan incl iné à 45° (fig. 58). L 'opé ra teu r 
se place du côté ma lade , son aide en face de lu i . 

Incision, l'oints de repère. — Le t iers a n t é r i e u r de la 
c rê te i l iaque , l ' a rcade de Fal lope, l 'épine p u b i e n n e , le b o r d 

P U M U C D I V A t . . 4 

F i g . S7 ' . — C o u p e s c h é m a t i q u e d e la r é -
g i o n u r é t é r a l e ; i n c i s i o n l o m b a i r e : e n 
a v a n t l e c ô l o n a v e c u n e d e s e s a r t è r e s 
t r a n s v e r s a l e s , p r é - u r é l é r a l e s ; d e v a n t l ' i n -
t e s t i n l e p é r i t o i n e ; s o u s l u i e t d e v a n t 
l ' u r e t è r e l e f a s c i a r é t r o - c o l i q u e . — La f l è c h e 
i n d i q u e la m a n œ u v r e d e la s o n d e c a n n e l é e 
q u i o u v r e l e f e u i l l e t p o s t é r i e u r d e la g a i n e 
u r é t é r a l e . 



externe du grand droit de l ' abdomen; tous ces points sont 
d i rectement visibles eu la position opéra tmre . 

L ' i n c i s i o n d é b u t e ( c ô t é d r o i t ) d a n s l e flan, a d e u x R u s t i c 

de la c rê te ilia-
q u e , d e s c e n d 
vers l 'épine ilia-
q u e an téro-supé-
r ieure jusqu ' à 
un t ravers de 
doigt au-dessus 
d 'el le , devient 
parallèle à l 'ar-
cade de Fallope 
en res tan t à 1 cm 
I /2 au-dessus , 
et arrivée p rès 
du bord externe 

• du droit se relève 
légèrement pour éviter l 'anneau inguinal externe. À gauche , l ' inci-
sion débute par la région sus-pubienne, et se termine dans le liane. 

F i „ 58. _ D é c o u v e r t e d e l ' u r e t è r e p e l v i e n ; p o s i t i o n 
o p é r a t o i r e ; i nc i s ion l o m b o - i l i a q u e . 

Incision des plans musculaires pariétaux. — 
I e ' " Plan • grand oblique. En hau t , vers les lombes, ce s o n t J e s 
fibres musculai res que l'on coupe ; à par t i r de l 'épine iliaque 
environ, c 'est le tendon aponévrotique du musc le ; on peut 
passer en t re deux faisceaux tend ineux; 

9c p i a n • petit obl ique et transverse. Fibres muscula i res sur 
toute la h a u t e u r de l ' incision. Dans l 'extrémité infér ieure , in-
guinale, de l ' incision, la section est p ruden te , car sous la paroi 
se t rouven t l ' a r tè re épigastr ique et le canal déférent . Dans 
l 'angle infér ieur sus -pubien , la gaine du droit est ouverte, le 
corps du muscle récliné en d e d a n s , e t sa gaine dubridee sur. 
ses deux feuil lets dans la longueur nécessaire (/u/. 59) ; 
' 5« Plan ' fascia transversallis. Sous le t ransverse , une toile 
aponévrotique mince . Elle est incisée de bout en bout . Le bis-
touri doit ê t re tenu presque paral lèle à la paroi abdominale, e 
manche en haut , de façon à ce que la pointe dirigée vers a 
fosse iliaque et non vers l ' abdomen ne r isque pas cl ouvrir le 
péri toine sous-jacent. 

APPAREIL UR1NA1RE. 

Refoulement du péritoine. — A hauteur de l'épine 
i l iaque, les deux pouces, pulpe vers le vent re e t opposés par l eur 
extrémité , sont placés sur la lèvre inférieure du fascia t ransver-
s a l ^ incisé (/¡g. 59). A sa face profonde, et para l lè lement à 

l ' ig . atl. — Inc i s ion d e s p l a n s p a r i é t a u x : la l è v r e s u p é r i e u r e m o n t r e la c o u p e d e s 
t r o i s m u s c l e s o b l i q u e s e t t r a n s v e r s o ; d a n s l ' a n g l e p u b i e n o n v o i t le b o r d d u 
d r o i t d o n t la g a i n e est, i nc i sée . L ' é p i g a s t r i q u e e s t l i é e e t s e c t i o n n é e . Le p o u c e 
r e f o u l e l e p é r i t o i n e v e r s l ' o m b i l i c , d é g a g e la fosse i l i a q u e e t l ' i l i a q u e e x t e r n e a u 
d é t r o i t s u p é r i e u r , le d é f é r e n t e t les v a i s s e a u x s p e r m a t i q u e s s o n t r e f o u l é s e n 
d e d a n s . 

elle, ils descendent doucement, progressivement vers la fosse 
i l iaque; arr ivés au contact de l 'os, ils sont dirigés droit vers 
l 'ombilic, refoulant tout devant eux . Le pér i toine est repoussé 
et soulevé en dedans et en haut . Une large valve le main t ien t . 
Même manœuvre en haut et en bas suivant nécessi té . 



V 2 A l ' P A U E l l . I K I N A I R E . 

Au tiers moven de l 'arcade de Fallope, les vaisseaux épigas-
UMques apparaissent. Ils sont disséqués sur une petite hauteur 
PI seclionués entre deux ligatures. 
6 1 C la crosse de Fépigastrique chez . homme se t rouve 
, a n a l défèrent , chez la femme, le l igament rond : ils, sont disse 
qués sur une hauteur de deux centimètres et réchnes en de-
dans sous le péritoine. Les vaisseaux spermaltques suivent la 

^ l è dégagement du péritoine découvre la part ie basse de là 
lbsse ihaque, puis le détroit supérieur (psoas et vaisseaux 

de la séreuse, est prat iqué Jusqu'à ce que le 
détroit supérieur doublé, la cavité pelvienne apparaisse 1 ne 
large valve sur la lèvre supérieure expose largement la région. 

Recherche de l'uretère. - Points de repère. - L'ure-
tère est recherché au détroit supér ieur . 

1 c fait capital esl que, dans le refoulement penloneal , 1 urc-
t è r e suU le péritoine ! il reste accolé à la face profonde de la 

Le point de repère esl la bifurcation de l'iliaque primitive 
, direction de l 'ombilic (indiquée par le manche de 

l 'écarteur que l 'aide tient couché sur l 'ombilic) au contact du 
d é S ê l v i c n , en remontant l 'ar tère iliaque externe, la bifurca-

m des vaiss aux iliaques est dégagée. Il faut découvrir com-
S è m e n t l 'ensemble des trois vaisseaux, l 'ar tère pnnu t ive et 
les deux iliaques externe et interne. 

^ dehors de la bifurcation, à I centimètre a droite, au-
dessus d'elle, à gauche, sous le péritoine et non pas sur les 
vaisseaux, se trouve l 'uretère ( \ . p- o7). 

l' i ndex le sent sous forme d 'un cordon du r que I on différen-
c ie ' fac i lement des vaisseaux spermatiques internes situes en 
dehors. Incision ou déchi rure de la gaine de 1 uretere , la sonde 
c 

c aiinelée l'isole et le charge. 
Le canal possède à hauteur des vaisseaux iliaques un ped -

cule vasculaire qu'i l faut ou ménager ou lier eu temps spécial. 

Dégagement de l'uretère pelvien. - Le péritoine pel-
vien est en totalité décollé de la paroi du bassin ; tous les w -
cères sont ainsi repoussés en dedans et maintenus par de larges 
valves. 

Fiti. 00. — L'uretère découvert en aval de la bifurcation artérielle e t dégagé 
dans le bassin, le déférent et la vésicule séminale sont refoulés en dedans; autour 
de l'extrémité inférieure de l'uretère, les vaisseaux vésicaux. 

vésicule séminale qu'il faut refouler vers la ligne, médiane 
(fiy. 60). Les vaisseaux vésiculaires croisent la face antérieure 
de l 'uretère. Dans la région juxta-vésicale, l 'uretère pénètre 
dans la niasse des vaisseaux latéro-vésicaux qu'i l faut ménager 
en restant, au contact intime de sa paroi ; il possède un petit, 
pédicule vasculaire externe. 

Chez l a f e m m e . — L'uretère pelvien est. sous-aponévrotique 
comme chez l 'homme, mais son dégagement est compliqué par 

URETERE. 

Chez l ' h o m m e . — Le dégagement de l 'uretère pelvien est 
simple jusqu'à la région latéro-vésicale. 11 est recouvert d 'une 
mince aponévrose qu'il faut sectionner sur toute sa longueur. 
Aux confins de la vessie, l 'uretère est surcroisé de dedans en 
dehors et d 'arr ière en avant, par le canal déférent qu'il faut 
ménager en le refoulant en haut , et flanqué en dedans de la 



DÉCOUVERTE DU REIN ET DE LA TOTALITÉ DE L URETERE 
PAR VOIE LOIY1BO-ILIAQUE EXTRA PÉRITONEALE 

APPAREIL I'll TN A IRE. 

La découverte du rein et de l 'u re tère en totalité esl le pre-
mier temps de la néphro-ùré lérec tomie totale. 

Position de l'opéré. — Malade couché su r le flanc sain 
dans la position de chi rurgie uré téra le (fig. 61). 

Incision. Longue incision composée de l ' incision rénale 

et de l ' incision lombo-il iaque pour la découverte de l ' u re tè re 

pelvien. 

— - — — — — — — — — 

ses rappor ts avec l 'ar tère utér ine ; celle-ci lui esl d 'abord pa-
rallèle el accolée à son bord externe, puis à hau teur du col de 
l 'u lérus croise transversalement sa face antér ieure . L 'ar tère est 
ménagée dans son premier segment , disséquée, ou p incée , sec-
tionnée et liée de ses deux bouts dans le second, suivant nécessité. 

Dans la région latéro-vésicale, les m ê m e s plexus vasculaires 
existent que chez l ' homme, le m ê m e petit pédicule vasculaire. 

Le dégagemenl de l 'uretère esl p ra t iqué progressivement 
avec la sonde cannelée 1res mousse , ou l 'extrémité de ciseaux 
mousses tenus fe rmés . L'index de la main supér ieure le main-
tient soulevé et tendu dans la région du promontoire . Un a la 
cer t i tude d 'être arrivé à la vessie lorsqu'apparaissent ses libres 
muscula i res ronges é vagi nées au cône de Iraction. 

Fig . 61. - Incis ion l o m b o - i l i a g u e p o u r la « R o u v e r t e -lu r e i n L i e l ' u r e t è r e 
en t o t a l i t é : pos i t i on o p é r a t o i r e . 

Extrémité supér ieure sur la 12° côte, à 8 cent imètres de la 
l igne médiane, trajet paral lèle à la crête iliaque et à l 'arcade 
de Fallope. extrémité inférieure sur le bord externe du droi t 
ù deux travers de doigt au-dessus du pubis {fig. 61). 

Incision des plans pariétaux, dégagement du rein 
et de l'uretère. — Toutes manœuvres déjà décr i tes . 

Suture de l'incision lombo-iliaque. — Suture à trois 
plans superposés el à points séparés : 

a . Petit oblique el t ransverse en comprenant le fascia t rans-
versal is sous-jacenl. 

b. Grand oblique. 
c. l 'eau. 

V O I E T R A N S P E R I T O N E A L E 

D É C O U V E R T E D E L ' U R E T E R E 

1 0 . URETÈRE SUPÉRIEUR. JUXTA-RÈNAL 

La ch i rurg ie t ranspéri tonéale de l 'uretère supér i eu r est 
exceptionnelle ; elle se pra t ique comme la ch i rurg ie rénale 
(V. p. 40) . 

2 URETÈRE LOMBAIRE 

Position de l'opéré. — Le malade esl couché à plat sur 
le dos. L 'opérateur se place du coté malade, son aide en face de 
lui. 

Incision. — Laparotomie sur le bord .externe du droit 
(V. p. 40). Incision de 10 à 12 cent imètres dont le mil ieu cor-
respond à l 'ombil ic . 

Découverte de l'uretère. — Le péritoine ouvert , l ' in tes-
tin grê le est refoulé en dedans et maintenu en celte s i tuat ion. 
La paroi abdominale postérieure est largement exposée ; en 
dehors , le gros intestin fixe, ceecum et côlon ascendant à droi te , 
côlon descendant à f a u c h e ; dans l 'angle in fér ieur , l ' intestin 
grêle à droi te , le côlon pelvien à gauche . 
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de Fallope. extrémité inférieure sur le bord externe du droi t 
ù deux travers de doigt au-dessus du pubis {fig. 61). 

Incision des plans pariétaux, dégagement du rein 
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Suture de l'incision lombo-iliaque. — Suture à trois 
plans superposés el à points séparés : 
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le dos. L 'opérateur se place du coté malade, son aide en face de 
lui. 
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APPAREIL ERINAIRE. 

3° URETERE PELVIEN 

Dans ce demi-cadre intestinal, la région pré-psoatiqne urété-
rale se présente (fig. 62). 

L'uretère est sous-péri tonéal . mais sa face an té r ieure est croisée par les 
vaisseaux coliques : a droi te , 
les a r t è res du côlon ascen-
dant croisent t ransversale-
ment et l 'ar tère iléo-cœcale 
obliquement en bas et en 
deho r s ; à gauche, les ar-
tères Coliques descendantes 
sont t ransversales , de plus, 
la veine mésen té r iqùe infé-
r i eu re vert icale est parallèle 
à l 'uretère . Tous ces vais-
seaux doivent ê t re m é n a g é s . 

Le dégagement de l 'u re tère pelvien pa r voie t ranspér i loneale es t rendu 
différent chez l 'homme et chez la f e m m e par l 'appareil géni tal . 

l ' incis ion abdominale, la recherche et la découverte de 1 u r e t e r e au 
détroit supér ieur sont les m ê m e s dans les deux sexes; le dégagement 
total de l 'uretère pelvien compor tan t seul des différences, il sera le seul 
temps opératoire décr i t s épa rémen t chez l 'homme e t chez la femme. 

L'index r e c h e r c h e 
l 'uretère au-devant du 
psoas ; il le sent sous 
forme d'un cordon dur , 
régulier ; ses ondes pé-
rislaltique.s le décèlent 
à la vue. 

Entre deux ar tères 
coliques, toujours vi-
sibles sous le pér i -
toine, lu séreuse est 
incisée au-devant de 
l 'uretère, ses bords dis-

ti nu e t , cha rgé 

Position de l'opéré. — Le malade est sur le plan in-
cliné (4-5°). Le chirurgien du côté opératoire, l 'aide en face de 
lui. 

séqués, relevés ; l 'uretère est mis 

Fig . 0-2. — L a p a r o t o m i e l a t é r a l e , le p é r i t o i n e 
p o s t é r i e u r e s t e x p o s é : à g a u c h e , l e b o r d in-
t e r n e d u c ô l o n a s c e n d a n t ; en bas , l e b o r d 
s u p é r i e u r d e l ' i l é o n ; l e s a r t è r e s c o l i q u e s 
t r a n s v e r s a l e s ; e n t r e e l l e s , i nc i s ion d u p é r i -
to ine , d é c o u v e r t e d e l ' u r e t è r e . 

Incision. — L a p a r o t o m i e m é d i a n e d e l ' o m b i l i c a u p u b i s , 

l a r g e v a l v e s u s - p u b i e n n e e t é c a r t e u r s l a t é r a u x s u r la p a r o i a b -

d o m i n a l e . L e s a n s e s g r ê l e s s o n ! r e f o u l é e s v e r s l e d i a p h r a g m e , 

et m a i n t e n u e s e n c e t t e p o s i t i o n h a u t e , le b a s s i n e s t t o t a l e m e n t 

d é g a g é . 

Découverte de l'uretère. — L'uretère est recherché et 
découvert au détroit supérieur . 

Cette manœuvre , identique dans les deux sexes, est. différente 
du côté droit et du côté gauche . 

La raison de cette di f férence est due aux disposi t ions anatomiques. 
a . Les r appor t s avec les vaisseaux i l iaques sont différents à droi te et à 

gauche. 
Des deux côtés l 'uretère est. s i tué à 4 cm. 1/2 de la ligne m é d i a n e ; 

mais à droi te l 'u re tère croise l ' i l iaque externe à 1 cent imèt re en dehors de 
la bifurcation de l ' i l iaque pr imit ive s i tuée à 5 cm. 1/2 de la ligne médiane : 
à gauche, il croise la bi furcat ion m ê m e de la pr imit ive s i tuée à 4 cm. 1/2 
de la ligne médiane [fig. 6a'). 

h. A droite, l 'uretère es t dans une région découverte, d i rec tement sous 
le pér i toine pelvien; à gauche, le côlon pelvien occupe la moitié du bas -
sin, et rabat tu avec son méso vers la symphyse, il recouvre la région uré -
téralc. Pour découvr i r cette région il f au t donc relever le côlon et son 
méso, me t t r e à nu le plancher de la fosset te s igmoïde sous le pér i toine 
duquel se t rouvent l 'uretère et les vaisseaux iliaques. 

Or, ce re lèvement du côlon pelvien n 'est possible que dans cer ta ins cas. 
lorsque le côlon est long et mun i d 'un long méso : il existe des cas où le 
côlon, t rès court , muni d 'un court méso, es t accolé dans la moit ié gauche 
du bassin el ne peu! ê t re re levé: dans cet te disposit ion, pour découvr i r 
l 'u re tère au dé t ro i t supé r i eu r , il faut passer à t ravers les deux feui l lets 
du méso-côlon pelvien, pour a t t e indre le péri toine pelvien et la région 
uré té ra le . 

U r e t è r e d r o i t . — Points de repère. — Deux points de 
repère : 

a . Le promontoire sur la ligne médiane ; 
b. La bifurcation de l 'ar tère iliaque primitive située à 

ô centimètres 1/2 de la ligne médiane, un peu au-dessus du 
promontoire. La bifurcation est palpable ; au battement simple 
de l 'artère primitive succède le bat tement double des deux 
iliaques externe et interne. 

A I centimètre (4 1/2 de la ligne médiane), en dehors de la 
bifurcation artérielle, sur l ' iliaque externe, l 'uretère croise ver-
ticalement le vaisseau. 11 est directement sous le péritoine. Il 
est visible souvent grâce à l 'onde péristaliique qui le parcourt ; 
il est palpable sous forme d'un cordon arrondi , résistant; les 
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vaisseaux spermal iques soni à I cent imètre on dehors , visibles 
et non palpables. 

F i g . 6:). — D é c o u v e r t e " d e l ' u r e t è r e a u d é t r o i t s u p é r i e u r . A d r o i t e inc i s ion s i m p l e 
d u p é r i t o i n e p e l v i e n , l ' u r e t è r e s u r l ' i l i a q u e e x t e r n e à 1 c e n t i m è t r e d e la b i f u r -
c a t i o n . A g a u c h e , le c ô l o n p e l v i e n e s t r e l e v é ; i n c i s i o n d u p é r i t o i n e a u p l a n c h e r 
d e la f o s s e t t e s i g m o i d e , l ' u r e t è r e s u r la b i f u r c a t i o n a r t é r i e l l e . 

Incision verticale du péri toine devant l 'u re tè re , à h cm 1/2 
de la ligne médiane, à hau teur du détroit supér ieur . Les deux 
lèvres du péritoine sont disséquées au contacl in t ime de leur 

•m 
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face profonde, car l 'uretère adhère el a t e n d a n c e à suivre la 

séreuse [fig. 05) . 
L 'uretère appara î t , il est disséqué, soulevé soigneusement du 

plan profond ('), cha rgé . 

U r e t è r e g a u c h e : a. R e l è v e m e n t p o s s i b l e d u c ô l o n p e l v i e n ; 
d é c o u v e r t e s o u s - m é s o - c ô l i q u e d e l ' u r e t è r e . 

Le côlon pelvien esl relevé vers l 'ombi l ic ; la fossette 
s igmoïde est découver te ; son p lancher , c 'est-à-dire le péri toine 
pelvien, esl la région urétérale . 

Points de repère. Les mêmes qu'à droite : 
a. Le promontoi re sur la ligne médiane ; 
b. La bifurcat ion de l ' iliaque primit ive à i cm 1/2 de la ligne 

médiane , un peu au-dessus du promontoire . 
Sur la bifurcat ion ar tér iel le , à A cm I 2 de la ligne médiane, 

incision verticale du péri toine et dégagement de l ' u re tè re comme 
à droi te (fig. 65). 

b. R e l è v e m e n t i m p o s s i b l e d u c ô l o n p e l v i e n ; d é c o u -
v e r t e t r a n s - m é s o - c ô l i q u e d e l ' u r e t è r e . 

Point de repère. — Un seul : le promontoi re , sur la l igne 
méd iane ; car le méso recouvrant les vaisseaux iliaques, on ne 
peut les sent i r . 

A h cm 1/2 de la ligne médiane, incision verticale du feuillet 
supér ieur du méso-côlon pelvien sur une longueur de A à 
5 cen t imèt res . 

L'incision porte enlre deux ar tères coliques et s 'a r rê te à 
2 cent imètres au moins au-dessus du bord de l ' in tes t in; les 
a r tè res sont visibles dans le méso. 

La sonde cannelée réel'me les vaisseaux et la graisse du méso, 
me t à nu son feuillet in fé r ieur . 

Incision du feuillet infér ieur du méso; on pénèt re dans la 
fossette sigmoïde et l'on aperçoit le péritoine pelvien de son 
p lancher . Les lèvres du méso sont bien rétractées, le doigt 

( l i Dans la b i f u r c a t i o n a r t é r i e l l e , s e t r o u v e la g r o s s e v e i n e i l i a q u e p r i m i t i v e , 
b i e n m o i n s r é s i s t a n t e q u e l ' a r t è r e : la d i s s e c t i o n de la f a c e p r o f o n d e d e l ' u r e t è r e 
d o i t ê t r e t r è s p r u d e n t e . 
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Fig. 64. — Découverte trans-méso-colique de l 'uretère gauche au détroit supérieur. 
Incision de deux feuillets du méso-côlon pelvien entre lesquels on voit les artères 
sigmoïdès: incision du péritoine pelvien au plancher de la fossette sigmofde; 
l'uretère sur la bifurcation artérielle. 

inlroduil par sa brèche palpe les vaisseaux, la dislance do 
4 cm 1/2 de là ligne médiane est vérifiée à nouveau. 

Incision du péritoine pelvien dans le plancher de la fossette 
découverte et dégagement de l 'uretère comme à droite (fig. 64). 

URETÈRE. 

Dégagement de l'uretère pelvien en totalité. 
La l iga ture de l ' i l iaque in te rne peut être pra t iquée afin d 'éviter l'hé-

mor rag ie pelvienne. 

1° Chez la f e m m e . — Le dégagement total de l 'uretère pel-

Kig. lib. — D é g a g e m e n t d e l ' u r e t è r e p e l v i e n c h e z l a f e m m e . Les a n n e x e s d r o i t e s 
s o n t e x t i r p é e s , l e rond .est s e c t i o n n é ; on e n vo i t les p é d i c u l e s . Inc i s ion d e l ' a p o n e -
v r o s e d u l i g a m e n t l a r g e . La b i f u r c a t i o n d e s i l i a q u e s e t l ' u r e t è r e ; c r o i s e m e n t d e 
l ' u t é r i n e e t d e l ' u r e t è r e , l e s , v a i s s e a u x l a t é r o - v é s i c a u x . 
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vieil chez la l'emme esl le m ê m e des deux côtés ; il nécessite 
l 'extirpation des annexes. 

La castration unilatérale est donc le temps pré l iminai re . 
Celle-ci faite, l ' incision du pér i toine qui en résulte est 

agrandie en haut dans la direction du détroi t supér i eu r vers la 
région uré lé ra le , en bas vers le bo rd latéral de la vessie : le 
l igament large est donc sectionné perpendicula i rement à son 

grand axe. En avant, le ligament 
rond est sectionné entre pinces, 
et ses deux ext rémités liées 
(fig. 65) . 

L 'u térus est incliné du cote 
opposé, les lèvres péri tonéales 
séparées par des pinces et large-
ment écartées. 

L 'uretère dégagé sur les vais-
seaux iliaques est disséqué vers 
la vessie. Il faut sect ionner au-

, dessus de lui une aponévrose 
Fi«. 65'. — R a p p o r t s s c h e r n i i l u i u e s (le . . . . . , 

l ' u r e t è r e p e l v i e n chez la f e m m e . mince q t l l r e C O U V l ' e la totalité (tes 
vaisseaux pelviens. 

A 2 cent imètres au-dessous de sou croisement des vaisseaux 
il iaques, l 'uretère en t re en rappor t avec l ' a r tère u tér ine . Celle-
ci lui est d 'abord externe et accolée parallèlement, à lui. puis 
croise t ransversalement sa face antér ieure avec de grosses 
veines à hau teur du col de l 'u térus . Ce pédicule vasculaire est 
soit disséqué, soit pincé, sectionné el lié des deux bouts , sui-
vant nécessité [fig. 65). 

En avant , l 'u re tère entre dans les veines latéro-vésicales; il 
est disséqué au plus près , et b ientôt les libres rouges dénudées 
de la vessie témoignent que son dégagement total esl t e rminé . 

Après les m a n œ u v r e s sur l 'u re tè re , la reconst i tut ion inté-
grale du pér i toine pelvien par su ture antéro-postér ieure est 
naturellement, pra t iquée. 

2° Chez l ' h o m m e . — Cette voie est. exceptionnellement 
employée chez l ' homme, le dégagement de l 'uretère est fort 
s imple. L'incision du péri toine pelvien est prolongée jusqu 'au 
bord externe de la vessie. L 'ure tère découvert au détroi t supé-
r ieur est dégagé jusqu 'à la vessie. Le seul obstacle est le canal 

déférent , sous-péritonéal el sus-uréléral qu'i l faut soigneuse-
ment isoler et réc l iner . En dessous de lui, les vaisseaux vésico-
déférent ie ls sont pré-uré té raux . 

Suture de l'incision abdominale. 

L'incision pra t iquée au péri toine pré-urétéral lombaire ou 
pelvien est soigneusement su turée . Surjet à points fins et rap-
prochés, sans froncement, de la séreuse. Si besoin est, en face 
de dé labrements pér i tonéaux pelviens, il faudra i t recour i r à 
une autoplast ie pér j tonéale . 

Suture de la paroi abdominale à trois plans. 

URETÈRE PELVIEN (LATÉRO-UTÉRIN) 

Voie vaginale. 

La voie vaginale pe rme t d 'a t te indre l ' u re tè re pelvien dans 
son segment la téro-utér in sus-vaginal. L' intervention ne peut 
ê t re faite sans danger vasculaire (ar tère utér ine) , que si l 'ure-
tère contient un calcul ou une sonde qui permet ten t de le 
sent i r et de l ' isoler ne t tement . L'opération comprend : 

1° Abaissement du col de l 'u térus par une pince à traction. 
Exposition du cul-de-sac vaginal antéro- la téra l ; 

2° Incision du cul-de-sac antér ieur avec prolongement sur le 
cul-de-sac la téra l . Dégagement vésico-utérin aux ciseaux 
mousses ou au do ig t ; il faut s ' a r rê te r au cul -de-sac pér i tonéal ; 

5" Bascule du col de l 'u té rus du côté opposé ; r e c h e r c h e pai' 
exploration digitale de l 'uretère . Isolement à la sonde cannelée 
avec grands ménagements su r sa face an té r ieure et sou bord 
externe où se trouve l ' a r tè re u tér ine . 

4 URETERE VÉSICAL 

La chi rurgie de l ' u re tè re vésicale se p ra t ique pa r voie endo-
vésicale; elle est décr i te au chapi t re Vessie : cystectomies par -
tielles, page 96. . 
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O P É R A T I O N S S U R L ' U R E T È R E 

Remarques générales. — La c h i r u r g i e de l ' u r e t è r e 
comprend que lques règ les géné ra l e s . Tout ac te o p é r a t o i r e su r 
r u r e t è r e doi t ê t r e p r a t i q u é avec l ' a ide de la sonde, u r é t é r a l e . 
Celle-ci peut serv i r de gu ide p o u r la découver te du cana l ; elle 
est ind i spensab le a p r è s tou te s u t u r e d u canal p o u r m e t t r e le 
foyer opéra to i re à l ' abr i d u contact de l ' u r i ne . 

Le mei l l eu r m o d e d ' i n t roduc t ion d e la sonde u r é t é r a l e est le 
c a thé t é r i sme cys toscopique. Lorsque ce mode , p o u r une ra ison 
que lconque ; n e peu t ê t r e employé , la sonde est i n t rodu i t e , 
u n e fois l ' u re t è re ouvert pa r son incis ion, poussée par call ié-
t è r i s m e r é t r o g r a d e j u s q u e dans la vess ie , et là, saisie avec u n 
l i t ho t r i t eu r , elle est amenée au méa t u r ina i r e . Le ca l ib re favo-
rab le est le n° 10. 

Le mei l leur mode t héo r ique de s u t u r e u ré t é ra l e est le point 
séparé non pe r fo ran t , r en fo rcé d ' u n e r a n g é e p é r i - u r é t é r a l e ; en 
p r a t i q u e il est souvent fort, diff ici le de ne po in t fa i re de s u t u r e 
pe r fo ran te . 

Dans toute in te rvent ion su r l ' u re tè re , u n e s t r ic t ion est exer -
cée. su r le. segmenl rénal de l ' u r e t è r e p o u r a r r ê t e r t e m p o r a i r e -
m e n t le cour s de l ' u r ine . 

URÉTÉROTOMIE 

L'u re tè re dégagé , l ' u r é t é ro tomie est p ra t iquée su r le mi l i eu 
,1e sa face a n t é r i e u r e , longi tudina le , d a n s l 'axe du canal . La 
longueur de l ' incision varie avec les nécessi tés . 

L'urétéro-l i thotomie consiste s implement en l 'ablation à la pince du 
calcul, sans tract ion déchirante , p a r large incision. 

L 'u re t è r e est e n s u i t e s u t u r é à deux p l ans , dans le sens longi-

tud ina l . . 
a . P r e m i e r plan u ré té rà l non per foran t (nécessi té d aiguil les 

et de fil t r è s fins) : 
b. Deuxième plan p é r i - u r é t é r a l , dans le tissu conjonet i f . 

URETÈRE. (55 

Toute u ré t é ro tomie peu t ê t re s u t u r é e pa r u ré té rop las t i e . (Voir 
p lus loin.) 

Drainage j u x t a - u r é t é r a l . 

Fig. 66. 

URÉTÉROPLASTIE 

La s t r ic t ion local isée de l ' u r e t è r e (congéni ta le ou acquise) 
p e u t ê t re t r a i t ée pa r l ' incision du point ré t réc i et la s u t u r e en 
sens opposé à la sect ion. 

Incis ion ver t ica le du point r é t r éc i , d ans l 'axe de l ' u r e t è r e ; 
l ' incision dépasse en hau t et en bas les l imi tes 
de la s t r ic t ion et po r t e un t i ssu sain . Su tu re M m ^ 

Rétrécissement de l'uretère, incision longitudinale, 
suture transversale. 

Fig . G7. — R é t r é c i s -
s e m e n t p y é l o - u r é -
t é r a l : i n c i s i o n lon-
g i l u d i n a l e , s u t u r e 
t r a n s v e r s a l e . 

t ransversa le de l ' incision ver t icale . Le ca l ib re de l ' u re t è re est 
auss i ag r and i dans les l imi tes nécessa i res (fig. 66) . 

L'incision p e u t ê t re fa i te en croix avec s u t u r e to ta le t r ansver -
sale. 

Pyélo-urétéroplastie. — Lorsque la s t r ic t ion por t e sur 
l 'o r ig ine m ê m e de l 'u re tè re , l ' incis ion por t e m i -pa r t i e supé r i eu re 
su r le bass ine t , m i -pa r t i e i n f é r i e u r e s u r l ' u r e t è r e (fig. 67); elle 
est s u t u r é e t r ansve r sa l emen t . C'est donc une pyé lo-uré té rop las t ie . 

Des urétéroplast ies complexes ont été expér imentées avec les t rompes, 
des anses d ' in tes t in grê le . . . . 

PlKIUlE IICVAL. g 
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URËTÉRECTOIYIIES 

La résect ion de l ' u r e t è r e est pa r t i e l l e ou totale . 
a. Par t ie l le , e l l e po r t e su r un des segmen t s d u cana l , lom-

ba i re , pelvien, vésical . 

b. Totale, elle c o m p r e n d l ' u re t è re en son ent ier , et est tou-

jou r s associée à la n é p h r e c t o m i e . . • • 
La résect ion d e l ' u r e t è r e est u n t e m p s opé ra to i r e t r ès s imple . 

Le canal est sec t ionné ap rès d é g a g e m e n t . La sec t ion peu t e t r e 
t r ansversa le ou obl ique . L 'u ré té rec tomie es t su ivie d u n e u r e t e -
r o r r a p h i e don t la moda l i t é var ie avec les cond i t i ons pa r t i cu l i è res , 
ou d ' u n e greffe de l ' u r e t è r e . (V. p . 09) . 

URÉTÉRORRAPHIES 

La s u t u r e de l ' u r e t è r e , l ' u r é t é r o r r a p h i e p e u t ê t re su ivant q u e 
la section est par t ie l le ou totale, e l l e -même par t i e l l e ou to ta le . 

Urétérorraphie partielle. - Le p r inc ipe géné ra l est d e 
ne pas r é t r éc i r le ca l ib re de l ' u r e t è r e ; t o u t e sect ion sera donc 
r é p a r é e par su tu re dans le sens t ransversa l . 

S u t u r e à un plan d e points s é p a r é s non p e r f o r a n t s sur sonde 

u r é t é r a ï e à d e m e u r e n° 10. 

Urétérorraphie totale.- Dans les sect ions complè tes d e 
l ' u r e t è r e , t rois m o d e s de répara t ion chirurgical 'e se p résen ten t : 

a. Anastoniose-latéro-latérale des deux segments ; 
b. Implantation termino-latérale ; 
c Vbouctièment termino-terminal . 
Ils nécess i tent tous t ro i s la poss ibi l i té d e coap te r les deux 

bouts d e l ' u r e t è r e . 

L'emploi d e chacun de ces modes d e su ture dépend de la facili té plus 
ou moins g r ande de rapprocher l 'un de l 'autre les deux segments du 

C a L e m e i l l e u r mode est l 'anastomose latéro-Iatérale, p u i s vient l ï m p l a n -

lation enfin l 'abouchement te rminal . 
I ton.ose latéro-Iatérale nécessi te une grande mobilité des deux 

b o u t T e t la possibil i té de les fa i re chevaucher l 'un sur 1 au t re , d a u moins 
5 cen t imèt res et sans g rande t rac t ion. 
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Dans les résect ions peu é t endues de l 'u re tère m o i n s de 4 cent imètres ; , 
eu mode esl réal isable . 

L'implantation termino-latérale nécessite s implement la mobi l i té du bout 
i n f é r i eu r invaginant , e t un chevauchement de deux cen t imèt res . 

L'abouchement, terminal est. possible dans tous les cas où la coaptat ion 
des deux bouts uré téraux est réalisable. 

La coaptation es l possible, sur un u re tè re normal après une résection de 
0 cent imètres , ma i s non au delà . 

a . A n a s t o m o s e l a t é r o - I a t é r a l e . — Les deux s e g m e n t s 
d ' u r e t è r e sont ob l i t é r é s à leur e x t r é m i t é pa r une l i g a t u r e ; l'ex-
t r ê m e pointe en est s o i g n e u s e m e n t rô t ie au t h e r m o c a u t è r e . Les 

d e u x s e g m e n t s sont accolés pa ra l l è l emen t l 'un ;'t l ' au t re , bout 
in fé r i eu r en dedans s u r u n e h a u t e u r de 4 cen t imè t re s , et un 
po in t non p e r f o r a n t passé dans les t issus pê r i -u r é t é r aux lixe 
l ' ex t rémi té de c h a q u e s e g m e n t au s e g m e n t accolé (fi;/. 68 ' ) . 

Incis ions para l lè les h a u t e s de I c e n t i m è t r e su r la face an té-
r i e u r e de deux segment s . Les lèvres p o s t é r i e u r e s , p r o f o n d e s de 
ces incis ions, sont i m m é d i a t e m e n t un ies p a r tin s u r j e t con t inu à 
po in t s pe r fo ran t s ( f u j . 08'-). 

La sonde u r é t é r a ï e est passée dans la con t inu i t é d e l ' u r e t è r e . 
S u t u r e en s u r j e t des lèvres an té r i eu res avec le m ê m e fil que les 
pos té r i eures . La demi -c i r confé rence s u p é r i e u r e avec le chef de 
l 'angle s u p é r i e u r , la demi -c i r con fé rence i n f é r i e u r e avec le 
chef de l 'angle in fé r i eu r ;, n œ u d te rmina l s u r le mi l i eu des faces 
an té r ieures . Drainage j u x t a - u r é t é r a l ( f u j . 683). 



C A b o u c h e m e n t t e r m i n o - t e r m i n a l a v e c i n v a g i n a t i o n e t 
f e n t e l o n g i t u d i n a l e . - Les orifices des deux bouts ure teraux 
ïïiS Sur le bout infér ieur , au mil ieu de sa face au t eneu 
une fente longitudinale de 5 mi l l imèt res est praUquee . Deux 
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b I m p l a n t a t i o n t e r m i n o - l a t é r a l e p a r i n v a g i n a t i o n . 

| e bout infér ieur est obli téré à son ex t rémi té par une l iga ture . 
Il est amené au contact de la face in te rne du bout supér ieur e t 
chevauche sur lui de 2 cent imètres . Un point pén-u re te ra l soli-
dar ise lès deux segments du canal. 

i C bout supér ieur est dilaté, et une légère fente verticale de 
quelques mi l l imèt res de l iant est pra t iquée sur lu. pour pare. 

u rétrécissement u l tér ieur . A 5 mil l imètres sous la l igature 
u n e incision verticale de I cen t imèt re est pra t iquée su r le bout 

1 , 1 1 ' u s i n i è r e anse de .il est passée de l ' intér ieur vers l 'exté-
r i eur du bout supér ieur à 5 mi l l imèt res au-dessus de s o n b o . d 

' ' ' ï e ' s deux chefs du (il sont alors isolément passés à cour te dis-
tance l 'un de l ' au t r e de de-

' ^ dans en dehors dans la 
paroi pos tér ieure du bout 
infér ieur , à t ravers sa bou-
tonnière (/¡g- 691). 

Dans chaque angle du 
bout supér ieur fendu , un 
(il est passé qui , de m ê m e , 
de dedans en dehors per -
fore par ses deux chefs la 
paroi an té r ieure du bout 
infér ieur en passant à Ira-
vers sa boutonnière . La 
sonde urét 'érafe est passée 
dans la continuité du canal. 

Le bout supér ieur est 
imag iné dans -l ' inférieur 

, ) a i . légère fraction su r les fils. Ceux-ci sont noués. 
Les lèvres de. la boutonnière du b o u t infér ieur son mues 

quelques points à la paroi externe du bout supér ieur (fu,. 0.) ). 
Drainage juxta-uré léra l . 

F i „ 5<| _ i m p l a n t a t i o n t e r m i n o - l a t é r a l e d e 

l ' u r e t è r e , p a s s a g e d e s fils e t s u t u r e s 

t e r m i n é e s . 

anses de fil sont passées dans le bout supér ieur de dedans en 
dehors à 5 mi l l imèt res au-dessus de son borcl l ibre , l 'une au 
milieu de sa face pos tér ieure , l 'autre au mil ieu de sa face anté-
r ieure . La première t raverse 
la paroi postér ieure du bout 
infér ieur à 5 mil l imètres de 
son bord l ibre , de dedans 
en dehors . La seconde esl 
passée aussi de dedans en 
dehors , un chef dans chaque 
lèvre, de la fente à son som-
met (ftg. 70). 

La sonde uré téra le est pas-
sée dans la continuité du 
canal. Par traction sur les 
lils le bout supér ieur pénèt re 
dans le bout infér ieur : les 
deux lils sont noués. 

Su tu re de la fente verticale 
du bout infér ieur , le point 
supér ieur prend le bout su-
pé r i eu r . 

Trois points sol idarisent (un postér ieur , deux latéraux) son 
bord libre à la circonférence du bout supér ieur . 

Drainage juxta-uré téra l . 

F i g . 70 . — S u t u r e t e r m i n o - t e r m i n a l e d e 
l ' u r e t è r e a v e c i n v a g i n a t i o n e t f u i t e v e r -
t i c a l e d u b o u t i n f é r i e u r , p a s s a g e d e s fils 
e t s u t u r e s t e r m i n é e s . 

GREFFES DE L'URETÈRE 

L'ure tè re peut ê t re greffé : 
1° Dans la vessie: 
2° Dans l ' in tes t in : 
5° Dans l ' u r è t r e ; 
•4° Dans le vagin ; 
5° A la peau ; 
G0 Dans l 'uretère opposé. 
Les greffes dans la vessie et dans l ' in tes t in seront seules 

décri tes , ce sont les plus f réquentes . La greffe peu t ê t re soit 
uni latérale , soit bi la térale . 
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La greffe dans l ' u r è t r e est la terminaison possible de la 

cystectomie totale (V. p. 104). 

GREFFE DE L'URETÈRE DANS LA VESSIE 
URÊTÉRO-NÉO CYSTOSTOIY1IE 

I /orctéro-néo-cy s tostomie est l ' implantat ion ch i rurg ica le de 
l 'uretère dans la vessie, la création d ' u n nouveau méat u ré té ra l . 

Celle in tervent ion est la ressource en présence d une section totale de 
l 'ure tère , accidentelle ou voulue, lorsque l ' u ré té ror rap lue est r endue i r r éa -
lisable, soit par l ' impossibil i té de coapter les deux bouts u re te raux , soit 
par la p rofondeur pelvienne où elle devrai t se p r a t i que r . 

L ' o p é r a t i o n p e u t s e f a i r e p a r d e u x v o i e s ' 

a . Ext ra-pér i lonéale ; 
b . Transpér i tonéale . 
Elle ne peul por te r que sur ln segment pelvien de I u r e t è r e , 

dans sa moitié in fér ieure . Le segment le p lus élevé d u canal 
que l'on puisse aboucher dans la vessie est l ' u re t e re à la face 
pos té r ieure du l igament large chez la f e m m e , l ' u re tè re la téro-
rectal chez l ' homme . 

L 'urétéro-néo-eystostomie c o m p r e n d : 
1° Découverte de l 'u re tère pelvien ; 
2°• Dégagement de l ' u re tè re pe lv ien ; 
5° Suture urétéro-vésicale . 

En réal i té , l ' implantat ion de l ' u re tè re dans la vessie es t souven t une 
nécess i té immédia te au cours d 'une intervention 1- lv .ennc ou l u re ere a 
été sectionné, il f au t donc accommoder la technique opératoire a 1 i n t e n e n -
t'ion p r e m i è r e . Nous décr i rons pour tant l 'urétéro-néd-cystostomie dans son 
en t ie r , ainsi qu'elle es t par fo is pra t iquée . 

Les deux p r e m i e r s t emps sont déjà décr i t s p a r v o i e t r a n s p é -
ri tonéa le, et par voie extra-péri tonéale chez l ' h o m m e et chez la 
f e m m e (V. p . 49 et 56). 

Le t ro i s ième t emps , la s u t u r e urétéro-vésicale , est le m é m o 

p a r les deux voies. 

Suture urétéro-vésicale. - La vessie est v i d e ; une 
sonde uré té ra le n° 10 à bout coupé est in t rodu i te par le méa t 

ur ina i re dans sa cavité. . 
L 'ure tère est dégagé, mobil isé, la pa ro i vésicale est mise 

à n u . 

Le choix du point vésical d ' abouchement est des p l u s impor-
tants . Plus le nouveau m é a t urétéro-vésical sera r approché de 
l 'orifice no rma l , mei l leure sera sa s i tua t ion . 

C'est donc le bas-fond vésical , la par t ie déclive de la vessie 
qu'il faut cho i s i r ; ma i s ce point n'est que théo r ique ; il fau t 
s implement s 'en r approcher le p lus possible, et fu i r les régions 
haules de la vessie. 

Le point vésical choisi, la paroi esl ne t tement dégagée s u r 
une surface de deux cen t imèt res . 

L 'ure tère esl amené au contact de la vessie pour vérifier sa 
s i tuat ion f u t u r e . 

Dans son ex t rémi té l ibre taillée en bec de flûte ex te rne , ou t rans -

versa lement avec petite fente vert icale, trois fils sont passés : 
un in te rne (sur sa paroi profonde) , un supé r i eu r , un infér ieur . 
Ces t ro is po in ts pe r fo ran t s pénètrent le canal à 7> mi l l imè t re s 
au-dessus de son bord l ibre . Lue pince r epè re chaque lil 
( f i g . r n 

A I cen t imè t re et demi au-dessus d 'eux, un point non per -
forant embrasse les t issus pér i -u ré té raux , s u r le bord in terne 
du canal et passe d ' au t re par t dans la m u s c u l a t u r e vésicale à 
m ê m e dis tance du poinl où la vessie va ê t re ouver te . Ce point 
r app roche l ' u re t è re dans ' l a vessie et l 'accole s u r une cer ta ine 
longueur à la face externe de l 'organe (fig. 71') . 

F i g . 71. — U r é l é i ' o - n é o - c y s t o s t o m i e . F i x a t i o n d e l ' u r e t è r e à l a ves s i e : passage 
d e s f i l s d ' a b o u c h e m e n t ; e n f o u i s s e m e n t p a r i é t a l d e l ' u r e t è r e . 
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L'extrémilé l ibre de l 'u re tère repose alors sans traction su r 
la paroi vésicale. En face d'elle la paroi est soulevée par deux 
pinces el progressivement sect ionnée; la vessie est ouverte sur 
une largeur de un pet i t cent imètre . 

La sonde urétérale est sortie de la vessie par son ex t rémi té 
Supérieure et pour le momen t récl inée. 

Le 111 urétéra l in terne , profond, est alors passé à t ravers la 
lèvre postér ieure de l ' incision vésicale embrassan t la muqueuse 
el par t ie de la muscu la i r e . Il esl noué. 

Les lèvres profondes de l ' u re tè re e t de la vessie sont donc 
unies . Sur leur union la sonde urétérale est in t rodui te dans 
l 'ure tère , et y pénèt re de 4 cent imètres . 

Les deux fils u ré t é raux supér ieur et in fér ieur sont passés 
dans la lèvre vésicale an tér ieure , à travers la muqueuse et part ie 
de la muscu la i re . 

La su ture urétéro-vésicale est te rminée , 
lin plan d 'enfouissement est superposé f f i g . 712). 
Trois ou qua t re points chargent , au-dessus e t au-dessous de 

la port ion accolée de l 'u re tère et en passant au-dessus de lui, 
la muscu la tu re superficielle de la vessie et la r aba t t en t su r la 
face externe du canal. 

Ainsi l ' u re tè re esl enfoui obl iquement dans la paroi vésicale, 
comme dans son t ra je t normal intra-vésical. 

Un. point an té r ieur analogue est placé un peu en avant de 
l 'orifice néofbrnié . 

Par voie t ranspéri lonéale , le péri toine pelvien est intégrale-
m e n t reconst i tué. 

Par les deux voies, dra inage juxta-uré téra l , sonde vésicale à 
demeure . 

L'union urétéro-vésicale a été réal isée avec des boutons (Boàri), des 
lubes (Clialot), des aç toplas l ies vesicales (Boari). 

GREFFE DE L'URETÈRE DANS LE GROS INTESTIN. 
URÉTÉRO CÔLOSTOIYIIE 

L'abouchement de l 'uretère dans le gros intestin peu t ê t re pra t iqué 
lorsque son implantat ion dans la vessie est impossible; c 'est une res-
source d e nécessi té. Le segment du g ros intestin choisi es t variable, colon 
ascendant ou descendant , côlon pelvien. L' intervention est p ra t iquée su r 
l ' u re tè re lombaire ou pelvien supé r i eu r . 

UHËTKIîK. 

L'urétéro-côlostomie peut se pra t iquer par voie extra ou 
t ranspér i lonéale ; elle comprend : 

1° Découverte de l ' u re tè re l omba i r e ; 
2° Dégagement de l 'uretère lombaire ; 
5° Sutures uré téro-côl iques . 
Les deux premiers temps sont déjà décri ts pages -47, 49. 

Suture urétéro-côlique. — L'uretère dégagé el mobil isé 
est amené au contact du segment colique choisi. 

L'intestin est repéré et extériorisé à ce niveau. 

F i g . 7-i. — l i r é t é r o - c ô l o s t o m i e . Inc i s ion c o l i q u e , r e l è v e m e n t d u l a m b e a u s é r o -
i n u s c u l a i r e , c o n f e c t i o n d e la v a l v u l e [muqueuse ! p a r r e p l o i e m e n t ; s u t u r e d e 
l ' u r e t è r e e l e n f o u i s s e m e n t p a r i é t a l ; l a m b e a u r a b a t t u e t s u t u r e s t e r m i n é e s . 

Le péritoine pariétal est incisé de la région uré téra le au 
colon, ses deux lèvres sont, disséquées. 

L 'ure tère est couché dans cette incision de la sé reuse et 
amené au contact de l ' intest in. 

Un p remie r point pér i -uré téra l , passé dans la gaine de l 'u re-
tère à 1 cent imètre et demi au-dessus de. son extrémité , fixe 
le condui t à la muscula ture latérale du côlon. L 'ure tère esl 
ainsi accolé à l ' intest in. 

Sur la face antér ieure du côlon, encadrant la bande muscu-
laire an tér ieure , on taille un lambeau quadri la tère à pédicule 
supér ieur , hau t de 2 cent imètres , large de I cent imètre , et ne 
comprenant que le. péritoine et la couche muscula i re de l ' in-
testin {fig. 72 ' ) . 

Ce lambeau disséqué est relevé. 



La muqueuse est incisée dans les mêmes l imites, puis relevée 
en é tant pliée su r el le-même, de façon à fo rmer une valvule 
muqueuse sur ses deux faces; deux points aux angles fixent ce 
reploiement de la muqueuse (fig. 722). 

L 'ure tère est fixé sur la face supér ieure de cette valvule par 
un point mis sur sa paroi infér ieure (fig. 722). 

Par-dessus, le lambeau séro-muscula i re est r aba t tu , su tu ré à 
l 'u re tè re , et à la lèvre infér ieure de l'incision colique. Suture 
superficielle enfouissante de protec t ion . 

Deux points externes passés à hau teur du segment, d 'u re tè re 
accolé au côlon, dans la paroi intestinale au-dessus et au-des-
sous de lui, enfouissent l ' u re tè re obl iquement dans la paroi 
colique (fig. 723). 

L 'u re tè re a ainsi un t r a je t intra-côlique obl ique, qui rappelle 
son trajet normal intra-vésical et possède à son nouvel orifice 
une valvule ob turan te . 

Lorsque l 'urétéro-côlostomie est faite bi latérale su r un même 
segment d'intestin (côlon pelvien), sa manœuvre est bi latérale , 
et les deux ure tè res accolés sont su tu rés côte à côte sur la face 
supér ieure de la valvule muqueuse . 

La continuité du péri toine est in tégralement rétabl ie . 

L ' u r é t é r o - c o l o s t o i n i e a é t é p r a t i q u é e s u r d e s s e g m e n t s d ' i n t e s t i n e x c l u s 
e n f o r m e d e v e s s i e i n t e s t i n a l e , e i à l ' a i d e d e t u b e s o u d e b o u l o n s . 

D a n s l ' e x s t r o p b i e d e la v e s s i e , M a y d t i m p l a n t e d a n s le r e c t u m l e t r i g o n e 
e t l e s d e u x u r e t è r e s d ' u n e p i è c e : c ' e s t d o n c u n e c v s t o - u r é t é r o - r e c t o s t o m i e 

V E S S I E 

C Y S T O T O M I E . T A I L L E V É S I C A L E 

L e s v o i e s d ' a c c è s à la v e s s i e p e u v e n t ê t r e r a n g é e s e n v o i e l i a n t e , q u i 
m è n e d i r e c t e m e n t s u r la f a c e a n t é r i e u r e d e l ' o r g a n e , v o i e b a s s e q u i m è n e 
s u r l a f a c e i n f é r o - p o s l é r i e u r e d e la v e s s i e , d i r e c t e m e n t o u i n d i r e c t e m e n t . 

C h a c u n e d e c e s v o i e s c o m p r e n d d i v e r s e s t a i l l e s . 

F i g . 75. — Voie p é r i n é a l e c h e z l ' h o m m e . — 1, Voie p é r i n é a l e t r a n s - p r o s t a t i q u e ; 
2 . v o i e r e c t a l e ; 5 , vo ie u r é t r o - v é s i c a l e ( b o u t o n n i è r e p é r i n é a l e ) ; 1, voie p é r i n é a l e 
d i r e c t e . 

La v o i e b a s s e ( f i g . 7 5 ) c o m p r e n d t o u t e s l e s t a i l l e s p é r i n é a l e s , la t a i l l e 
r e c t a l e c h e z l ' h o m m e et. la t a i l l e v a g i n a l e c h e z la f e m m e . 

L e s t a i l l e s p é r i n é a l e s e t r e c t a l e s s o n l a b a n d o n n é e s , n o u s n e c o n s e r v e -
r o n s q u e l a b o u t o n n i è r e u r é t r o - v é s i c a l e p é r i n é a l e . La t a i l l e v a g i n a l e ( f i g . 7 4 : . 
a u c o n t r a i r e , e s t d ' a p p l i c a t i o n c o u r a n t e . 

La v o i e h a u t e [fig. 7 5 ) c o m p r e n d u n e s é r i e d e t a i l l e s é c h e l o n n é e s s u r la 
f a c e a n t é r i e u r e d e l a v e s s i e . T a i l l e s u s - p u b i e n n e ( t a i l l e h y p o g a s t r i q u e ) : t a i l l e 
s u s e t t r a n s - p u b i e n n e a v e c r é f e c t i o n p a r t i e l l e d e la s y m p h y s e o u s y m -
p h v s é o t o m i e ; t a i l l e , s o u s - p u b i e n n e a v e c o u s a n s r é s e c t i o n s y m p h y s a i r e 
[fig. 7 6 ) . 



La muqueuse est incisée dans les mêmes l imites, puis relevée 
en é tant pliée su r el le-même, de façon à fo rmer une valvule 
muqueuse sur ses deux faces; deux points aux angles fixent ce 
reploiement de la muqueuse (fig. 722). 

L 'ure tère es! fixé sur la face supér ieure de cette valvule par 
un point mis sur sa paroi infér ieure (fig. 722). 

Par-dessus, le lambeau séro-muscula i re est r aba t tu , su turé à 
l 'u re tè re , et à la lèvre infér ieure de l'incision colique. Suture 
superficielle enfouissante de protec t ion . 

Deux points externes passés à hau teur du segment, d 'u re tè re 
accolé au côlon, dans la paroi intestinale au-dessus et au-des-
sous de lui, enfouissent l 'uretère obl iquement dans la paroi 
colique (fig. 723). 

L 'ure tè re a ainsi un t rajet intra-côlique obl ique, qui rappelle 
son t rajet normal intra-vésical et possède à son nouvel orifice 
une valvule ob turan te . 

Lorsque l 'urétéro-côlostomie est faite bi latérale su r un même 
segment d'intestin (côlon pelvien), sa manœuvre est bi latérale , 
et les deux ure tè res accolés sont su tu rés côte à cote sur la face 
supér ieure de la valvule muqueuse . 

La continuité du péri toine est in tégralement rétabl ie . 

L'urétéro-colostoinie a é té p r a t i q u é e su r des s e g m e n t s d ' in tes t in exclus 
en f o r m e de vessie in tes t inale , et à t 'a ide de tubes nu de boulons . 

Dans l ' exs t ropbie de la vessie, Maydl implan te d a n s le r e c t u m le t r i gone 
e t les deux u re t è r e s d ' u n e p i è c e : c 'est donc une cvs to -u ré t é ro - rec tos tomie 

V E S S I E 

C Y S T O T O M I E . T A I L L E V É S I C A L E 

Les voies d 'accès à la vessie peuvent ê t r e r a n g é e s en voie liante, qu i 
m è n e d i r ec t emen t s u r la face a n t é r i e u r e de l 'organe, voie b a s s e qui m è n e 
s u r la face in fé ro -pos l é r i eu re de la vessie, d i r e c t e m e n t ou i n d i r e c t e m e n t . 

Chacune d e ces voies comprend diverses tail les. 

F i g . 75. — Voie p é r i n é a l e c h e z l ' h o m m e . — 1, Voie p é r i n é a l e t r a n s - p r o s t a t i q u e ; 
2 . v o i e r e c t a l e ; 5 , vo ie n r é t r o - v é s i c a l e ( b o u t o n n i è r e p é r i n é a l e ) ; 1, voie p é r i n é a l e 
d i r e c t e . 

La voie basse (fig. 75) c o m p r e n d toutes les tailles pér inéa les , la taille 
recta le chez l ' h o m m e el. la taille vaginale chez la f e m m e . 

Les tail les pé r inéa les cl rec ta les sont abandonnées , nous ne conserve-
r o n s que la bou tonn iè re uré t ro-vésicale pé r inéa le . La taille vaginale (fig. 74:. 
au con t ra i r e , est d 'appl ica t ion c o u r a n t e . 

La voie h a u t e (fig. 75) comprend u n e sé r i e de tailles éche lonnées s u r la 
face a n t é r i e u r e de la vessie. Taille sus -pub ienne (taille hypogas l r ique) : taille 
sus el t r ans -pub ienne avec r é f e c t i o n par t ie l le de la symphyse ou sym-
phvséo tomie ; taille, sous -pub ienne avec ou sans résection symphysa i re 
(fig. 76). 
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I.a t a i l l e h y p o g a s t r i q u o . e s t la e y s l o t o m i e c o u r a n t e ; la t a i l l e s o u s - p u b i e n n e 
e s l a p p l i c a b l e c h e z l a f e m m e , h a t a i l l e t r a n s - p u b i e n n e e s l r e n d u e i n u t i l e 

Voie v a g i n a l e . — 1, vo ie v a g i n o - v é s i c a l e ; -2. vo ie v a g i n o - u r é t r o -
v é s i c a l e ; 5 , vo ie s o u s - s y m p h y s a i r e . 

F i g . 75. — Voie a n l é ro -su p ë ri e u r e . — 1. voie s u s - p u b i e n n e ou h v p o g a s t r i q n e ; 
5 . a . vo ie I r a n s - s y m p h y s a i r e ( s y m p l i y s é o t o m i e ) , voie t r a n s - p u b i e n n e , />, vo ie I r a n s -
p u b i e n n e s u p é r i e u r e ( r é s e c t i o n (lu b o r d s u p é r i e u r d e la s y m p h y s e ) , c , voie t r a n s -
p u b i e n n e i n f é r i e u r e ( r é s e c t i o n d u b o r d i n f é r i e u r d e la s y m p h y s e ) ; 5 , vo ie sous -
s y m p h y s a i r e ; 4. v o i e t r a n s - p é r i t o n é a l c . 
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a c t u e l l e m e n t p a r l ' e m p l o i d u p l a n i n c l i n é q u i p e r m e t [ d ' a t t e i n d r e p a r v o i e 
s u s - p u b i e n n e la r é g i o n c e r v i c a l e a n t é r i e u r e . 

du b o r d i n f é r i e u r d e la s y m p h y s e ) . 

TAILLE HYPOGASTRIQUE 

Haut appareil, taille sus-pubienne, cystotomia alta. 

I ,a t a i l l e s u s - p u b i e n n e e s t s o u v e n t p r a t i q u é e s u r p l a n h o r i z o n t a l , a v e c le 
b a l l o n r e c t a l d e P e t e r s e n , e t la v e s s i e r e m p l i e d e l i q u i d e . 

Le p l a n h o r i z o n t a l e s t u n e m a u v a i s e p o s i t i o n q u i n e d é g a g e p a s l e c h a m p 
o p é r a t o i r e ; le p l a n i n c l i n é l u i e s t b i e n p r é f é r a b l e , q u i r e f o u l e la m a s s e 
i n t e s t i n a l e d a n s la c o n c a v i t é d i a p h r a g m a t i q u e e t r e p o u s s e v e r s l ' o m b i l i c l e 
c u l - d e - s a c p e r i t o n e a l p r é v é s i c a l . Le b a l l o n d e P e t e r s e n , d e s t i n é à r e p o u s -
s e r la v e s s i e e n a v a n t el à la f a i r e s a i l l i r à l ' h y p o g a s t r e , d e v i e n t i n u t i l e 
d a n s l a p o s i t i o n s u r p l a n i n c l i n é . 

L ' i n t r o d u c t i o n d e l i q u i d e e n q u a n t i t é m o y e n n e '200 c . c . î d a n s la 
v e s s i e e s t d e s t i n é e à f a i r e é m e r g e r l ' o r g a n e a u - d e s s u s d u p u b i s e t à 
r e f o u l e r v e r s l e h a u t l e c u l - d e - s a c p é r i t o n é a l . C e t t e m a n œ u v r e , d i t e d e 
R o s s e t 1581 , est . e x c e l l e n t e ; e l l e a p o u r i n c o n v é n i e n t , l o r s d e l a s e c t i o n 
v é s i c a l e , d e r é p a n d r e l e l i q u i d e v é s i c a l t o u j o u r s s e p t i q u e d a n s la p l a i e 
a b d o m i n a l e . M i e u x v a u t s o i t é v a c u e r le l i q u i d e l o r s q u e la v e s s i e e s t 
r e p é r é e , m a i s c e c i e s t u n e c o m p l i c a t i o n d e s m a n œ u v r e s q u i p e u t e n t r a î n e r 
u n e f a u t e d ' a s e p s i e , s o i t r e m p l i r la v e s s i e d ' a i r . 

P o s i t i o n de l 'opéré . — Le malade esl. placé sur un plan 
incliné à 45° (position de Trendelenhurg) . Il est suspendu par 
les j a r r e t s , el la tète déborde le b o r d de la table (fig. 77). 

L 'opéra teur est à la gauche de l 'opéré, son aide en lace de 
lui . 

Inc i s ion . — Deux incisions sont employées : l ' incision ver-



Taille verticale. 
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ticale : laille verticale; l'incision transversale : taille t rans-

versale. 

F i g . 77. — T a i l l e h y p o g a s t r i q u e . 

P o s i t i o n t ic l ' o p é r é s u r le p l a n i n c l i n é : 
t a i l l e v e r t i c a l e . 
l a i l l e t r a n s v e r s a l e . 

Incis ion. — Points de repère : la ligne médiane, ombilico-
pénienne; le bord supérieur du pubis. Le pouce placé sur la 
ligne médiane au-dessus du pénis descend vers la symphyse; à 
la dépressibilité de la paroi abdominale succède brusquement 
la zone résistante d u pubis. 

L'incision débute sur la symphyse, empiétant d'un petit cen-
t imètre sur son bord supérieur , et se termine à mi-chemin de 
l 'ombilic (chez les sujets gras il y a tout intérêt à l 'élever 
davantage). Longueur moyenne 12 centimètres. 

Section de la peau et d u tissu cellulaire sous-cutané. (La 
couche graisseuse est souvent épaisse de 5 à (5 centimètres.) 

L'aponévrose antér ieure des grands obliques est mise à nu ; 
elle est r e c o n n a i s s a i s à ses fibres obliques en bas et en dedans, 
convergeant, vers la ligne médiane, et croisées sur toute sa hau-
teur (fig. 78). 

Incis ion des p lans pariétaux. — L'index gauche est passé 

transversalement de la lèvre 
plaie. 

Entre les saillies parallèles, 
muscles grands droits, sur 
la fente inter-musculaire 
dépressible, ou, à son dé-
faut, exactement sur la 
ligne médiane, le bistouri 
limité dans sa pénétration 
incise la ligne blanche. La 
section commence sur la 
symphyse même, et doit 
en mordre le bord supé-
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droite à la lèvre gauche de la 

résistantes, juxta-médianes des 

Fig . 7S. — S e c t i o n d e la p e a u e t de la g r a i s s e 
s o u s - c u t a n é e , on v o i t l a l i g n e b l a n c h e 
d a n s l ' a n g l e i n f é r i e u r , la s y m p h y s e . 

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

Lorsque la section est exacte-
ment médiane, la ligne blanche 
est totalement incisée et la graisse 
jaune sous-pariétale apparaît ; lors-
que la section est para-médiane, 
le bord d u muscle droit ou le py-
ramidal apparaît . Il faut alors 
rechercher sur la ligne médiane 
l ' interstice musculaire reconnais-
sable à sa graisse jaune, et. déga-
ger sur toute la hauteur le bord 

du muscle. Reste à inciser le feuillet postérieur de la gaine. 
Au-dessus du pubis, au contact de l'os, le bistouri incise, et 

F i g . 79. — O u v e r t u r e d e la g a i n e 
d e s d r o i t s ; on v o i t l e s b o r d s m u s -
c u l a i r e s , e n t r e e u x le f e u i l l e t pos-
t é r i e u r : d a n s l ' a n g l e i n f é r i e u r , la 
s y m p h y s e . 



F i g . 8 0 . — O u v e r t u r e l i m i t é e 
s u s - p u b i e n n e d u f e u i l l e t 
p o s t é r i e u r d e la g a i n e . 

F i g . S I . ' 
I n t r o d u c t i o n de l ' i n d e x a u r a s d e la s y m p h y s e 

e t d e r r i è r e e l l e . 

avant , au ras d u bo rd s u p é r i e u r de la symphyse , pu i s de r r i è r e 
elle, et à sou contact d i rect (fig. 81) . 

Recourbé alors en c roche t concave vers l 'ombi l ic , le doigt 
est a t t i ré lentement vers l ' ang le s u p é r i e u r de la plaie. Le cul -
de-sac per i toneal est. ainsi accroché de bas en hau t pa r l ' index 
qui le refoule j u s q u ' à l ' ang le s u p é r i e u r d e l ' incision (fig. 82) . 
Par -dessus l ' index m a i n t e n u immobi le en cet te position à l 'angle 
s u p é r i e u r , u n e valve éca r t eu r est placée qui ma in t i en t la séreuse-
La vessie appa ra î t . 

R e f o u l e m e n t du c u l - d e - s a c p é r i t o n é a l . — L'index d ro i t , 
la pu lpe en bas, est ins inué, rec t i l igne , obl ique en bas et en 

m a r c h e vers le h a u t , d ' au t an t p lus léger qu ' i l se r a p p r o c h e de 
l ' ang le s u p é r i e u r de la p la ie . La gra isse j aune sous-par ié ta le 
appa ra î t (/¡g. 80) . 

A P P A R E I L U R I N A I R E . 
V E S S I E . 8 1 

L o r s q u ' o n p r a t i q u e la t a i l l e p o u r la s e c o n d e o u la t r o i s i è m e f o i s , i l f a u t 

p r e n d r e e n c o r e p l u s d e p r é -
c a u t i o n p o u r é v i t e r l e c u l -
d e - s a c p é r i t o n é a l , m ê m e s i 
d a n s l a p r e m i è r e i n t e r v e n t i o n 
o n a e u s o i n d e f i x e r la s é -
r e u s e d a n s l ' a n g l e s u p é r i e u r 
d e l ' i n c i s i o n Y. p l u s l o i n ) . 
D a n s c e c a s , il f a u t i n c i s e r 
la g a i n e d e s d r o i t s a u r a s d u 

F i g . 85. — R a p p o r t s d e la v e s s i e 
e t d e la p a r o i a b d o m i d a t e ; o n 
v o i t la n é c e s s i t é d e n ' o u v r i r l e 
f e u i l l e t p o s t é r i e u r d e l a g a i n e 

r . d e s d r o i t s q u ' a u - d e s s u s d u p u b i s 
H g . 82 . — L ' i n d e x r e c o u r b é e n c r o c h e t e s t r a - a f i n d ' é v i t e r l e c u l - d e - s a c p é r i -

m e n é à l ' a n g l e s u p é r i e u r d e la p l a i e , il a c - l o n é a l . La f l è c h e i n d i q u e l e 
c r o c h e e t r e f o u l e l e p é r i t o i n e , la v e s s i e a p p a - r e f o u l e m e n t d u p é r i t o i n e p a r 
1 l ' i n d e x r e c o u r b é . 

p u b i s e t s u r u n e t r è s f a i b l e h a u t e u r , p u i s f a i r e la m a n œ u v r e d e l ' i n d e x 
a v e c u n s o i n e x t r ê m e . 

D é b r i d e m e n t d e s d r o i t s . — Afin de d o n n e r p lus de j o u r 
t r ansversa lement , et de mieux exposer la vessie ouver te , il est 
bon de déb r ide r la té ra lement le bord des dro i t s . A que lques 
mi l l imè t res au-dessus de la symphyse dans le tendon d u m u s -
cle une incision de que lques mi l l imè t res est p r a t i quée à b i s tour i 
vert ical (fig. 84) (<). 

Sur les dro i t s un éca r t eu r à b r a n c h e s doubles , para l lè les , est 

l l i Au p o i n t d e v u e d e la s o l i d i t é d e ¡la c i c a t r i c e c e t t e s e c t i o n r é p a r é e p a r u n 
p o i n t s p é c i a l n 'a a u c u n e f f e t f â c h e u x . 

P I E R R E D D V A I . . g 



Celle section lente, progressive, intéressant couche par couche la müs-

placé qu i réc l ine f o r t e m e n t les musc les de côté. La vessie ap -
para i l sa i l lan te (fig. 8-4). 

I n c i s i o n d e l a v e s s i e . — La vessie d i s t e n d u e pa r l 'a i r p r é -
sen le sa face a n t é r i e u r e 

f
rouge , f o r m é e d e f ibres 
m u s c u l a i r e s ver t ica les , 

la reconna issen t . L ' index 
perço i t sa rés i s tance 
é las t ique . La vue recon-
naît su r l 'o rgane, deux 
grosses veines qui des -
een dent juxla-m éd ian'es, 
u n e d e chaque côté , 
p a r a l l è l e s ; ce sont les 
veines vesicales an té ro -

Ces veines j ux t a -mé-
dianes ver t ica les sont le 
point de r epè re qu ' i l 
fau t t o u j o u r s r e c h e r -
che r . C'est e n t r e elles 
q u e doit, ê t re fa i te la 
tail le vésicale à la pa r t i e 
toute s u p é r i e u r e de la 
ve s s i e ; u n e p ince de 
Kocher sa is i t la paroi 
en d e d a n s de la veine 

Fig. Si. Exposition de la l'ace an té r ieure de d r o i t e , l e c h i r u r g i e n S a i -î a v e s s i e ; l e s d e u x v e i n e s v e r t i c a l e s p a r a - . , . • | m é d i a n e s , p o i n t s d e r e p è r e . E c a r t e u r d e L e g u e u *>'< de mémo avec e n p l a c e ; l e s b o r d s i n t e r n e s d e s d r o i t s s o n t pince à grilles, en de-i n c i s é s a u - d e s s u s d u p u b i s a l i n d e p e r m e t t r e u n , de l'I veille " a u -p l u s g r a n d é c a r t e m e n l . , , . . . . , c h e ; la paroi vesicale est ainsi soulevée en bour re l e t t r ansversa l . Le b i s tour i , p e r p e n d i -cu la i re à sa d i rec t ion , incise couche pa r couche la vessie su r u n e é t endue de 1 cen t imè t re {fig. 85). La m u q u e u s e ouve r t e , l ' a i r s ' échappe . 

culaire et la muqueuse vésicales, est meilleure que la ponction aveugle du 
bistouri enfoncé dans la profondeur, d'un seul coup et verticalement, à 
travers toute la vessie. 

L ' ag rand i s sement de l ' incision vésicale se fait v e r s le col. Il 
est bon de ne pas la p ro longer à p l u s de deux c e n t i m è t r e s a u -

Fig S5. — Inc i s ion d e la vess ie s u r la l i g n e m é d i a n e e n t r e l e s v e i n e s , 
d e u x p i n c e s s o u l è v e n t la p a r o i . 

dessus du col. La paroi vésicale , cha rgée de grosses veines , 
à ce niveau sa igne b e a u c o u p ; la s u t u r e en est diff ici le , les fis-
tules possibles . L ' index gauche , pulpe en hau t , est. introduit , 
d ans la vessie vers le col, et sur lui les c iseaux agrandissent la 
tail le {fig. 86) . Si l ' incis ion doit ê t r e p ro longée pa r en haut., il 
faut éviter le cul -de-sac pé r i tonéa l . L ' index gauche , p u l p e en 
haut., es t i n t rodu i t dans la vessie et d i r igé j u s q u ' à son s o m m e t 
dans lequel il b u t t e bientôt ; il soulève la pa ro i a n t é r i e u r e . La 
pointe de ciseaux r o n d s f e r m é s , p lacée sur la face a n t é r i e u r e 
de la vessie, et prenant po in t d ' appu i su r l ' index sous-
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„ „ . — A g r a n d i s s e m e n t v e r s l e b a s d e l ' i n c i s i o n 
v é s i c a l e . L ' i n d e x i n t r o d u i t s o u l è v e la vess ie . 

F ig . 87 . — . E n c a s d e n é c e s s i t é , a g r a n d i s s e m e n t v e r s 
le h a u t d e l ' i nc i s ion v é s i c a l e , l e p é r i t o i n e , r e f o u l é , 
f a i t d e s p l i s a u s o m m e t d e la v e s s i e . 

jafcent, repousse en 
hau t les t issus p ré -
vésicaux et 'le cul-
de-sac séreux, dé-
c o r t i q u a n t p o u r 
ainsi dire le som-
met de l 'organe 
jusqu'à la base de 
l 'ouraque (fig, 87). 
Le pouce raba t tu 
su r le sommet de 
la vessie, maint ient 
la séreuse ; les ci-
seaux, une b r an ch e 
dans la vessie, une 
en dehors , la fen-
dent j u squ ' au som-
met . 

E x p o s i t i o n de 
l a v e s s i e . F i l s 
s u s p e n s e u r s . — 
Chaque lèvre de 
l ' incision vésicale. 
est t raversée tota-
lement par un fil 
de soie : lils suspen-
seu r s (Guyon). Ces 
deux premiers fils 
sont lixés aux deux 
boutons supér ieurs 
que présente le 
m a n c h e de l 'écar-
t eu r . Ils soulèvent 
la vessie, l 'écart ent, 
et tout en la raarsu-
pialisant pour ainsi 
d i re , exposent sa 
cavité (fig. 88). 

Deux fils perfo-

rant plus bas les lèvres vesicales, sont fixés aux valves 
m ê m e de l 'écar teur . Il est parfois bon de met t re trois fils de 
chaque côté. La vessie soulevée en totali té, fixée sur toute sa 

Fig . 88. - E x p o s i t i o n d e la s u r f a c e vé s i ca l e i n t e r n e . Les f i ls s u s p e n s e u r s 
l ixés à l ' é c a r t e u r . Le col vé s i ca l , l e s o r i f i c e s u r é t é r a u x . 

hauteur à l 'écarteur , expose ainsi sa face in terne en totalité, 
col, t r igone, uretères , parois an té r i eu re e t pos té r i eure ( ' ) . Le 
champ est large pour les m a n œ u v r e s intra-vèsicales. 

CYSTORRAPHIE. — SUTURE TOTALE DE LA VESSIE 

La su tu re de la vessie est faite à deux plans superposés : un 
premier plan d'occlusion vésicale, un second de sécur i té . 

Suture vésicale.— 1er plan muscula i re . Les (ils simples 
i 

11 ) Le d é p r e s s e u r vés i ca l d e L e g u e u , e x c e l l e n t d a n s la t a i l l e s u r p l a n h o r i z o n t a l , 
e s t i n u t i l e s u r p l a n i n c l i n é . 
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p é n è t r e n t à que lques m i l l i m è t r e s de la t r a n c h e vésicale , et res-
so r t en t dans la couche m u s c u l a i r e sans e m b r a s s e r la m u -

q u e u s e (fie/. 89) . 

L a s u t u r e t o t a l e , c o m p r e -
n a n t la m u q u e u s e , e s t s o u -
v e n t p r a t i q u é e , e t s a n s i n -
c o n v é n i e n t s . 

Les fils sont p lacés de 
centi m è t r e en centi in è I re 
su r la h a u t e u r de la 
tail le vésicale . 

2" p lan m u s c u l a i r e . 
Les fils sont passés en 
deho r s des p r e m i e r s , n e 
c o m p r e n n e n t q u e la 
m u s c u l a i r e , el l eu r s t r ic -
tion enfoui t la p r e m i è r e 
r a n g é e de s u t u r e . L e u r 
éca r t emen t est de I c e n -
t imè t re environ ( f u j . 89). 

Fixation du cul-de-sac péritonéal (Guyon).— Un point 
s u p é r i e u r est passé à la pa r t i e s u p é r i e u r e de l ' incis ion à t r ave r s 
les b o r d s des musc les dro i t s et c o m p r e n d sur la l igne méd iane 
la graisse prévésicale à h a u t e u r du s o m m e t de la vessie. Il fixe 
ainsi le cu l -de-sac pér i tonéa l à b o n n e d i s tance au -des sus du 
p u b i s , et p r é p a r e a ins i la r o u t e l ibre à une ta i l le u l t é r i e u r e 
(,fig. 90) . 

Suture de la paroi abdominale. — Suture à trois plans 
s u p e r p o s é s et à po in t s séparés (fig. 90) : 

1 e r plan : S u t u r e des b o r d s des musc l e s d ro i t s . 

F i g . 89. — C y s t o r r a p h i e à d e u x p l a n s s u p e r p o s é s 
l e s v e i n e s v e r t i c a l e s s o n t c o m p r i s e s d a n s le 
s e c o n d p l a n . 

Épreuve de la suture. 
— O n fa i t , s o u v e n t l ' é p r e u v e 
d e la c y s t o r r a p h i e ; e l l e c o n -
s i s t e à i n j e c t e r d u l i q u i d e 
d a n s la v e s s i e , e t à s e r e n d r e 
c o m p t e s i l a s u t u r e n e l e 
l a i s s e p a s f u i r . D a n s l ' a f f i r -
m a t i v e , o n p l a c e d e s p o i n t s 
d e r e n f o r c e m e n t . 

VESSIE. 

Un point spécial sus -pubien 
dénient de ces musc l e s . 

2 e plan : Su ture de l ' aponé-
vrose des g r a n d s ob l iques . 

3 e p lan : l ' eau . 
Drainage t e m p o r a i r e p révé-

sical su s -pub i en . 

r é p a r e les inc is ions de d é b r i -

DRAINAGE HYPOGASTRIQUE 
DE LA VESSIE 

L e d r a i n a g e s u s - p u b i e n e s t s o i t 
la t e r m i n a i s o n d ' u n e c y s t o t o m i e 
q u e l c o n q u e , s o i t le b u t m ê m e î l e 
l ' i n t e r v e n t i o n . Il s e f a i l a v e c l e s 
t u b e s s i p h o n d e G u y o n - P é r i e r . 

D a n s c e d r a i n a g e v é s i c a l , l e p o i n t 
i m p o r t a n t e s t la h a u t e u r d e la p é -
n é t r a t i o n d e s t u b e s d a n s la v e s s i e . 
L ' o r i f i c e v é s i c a l d o i t ê t r e s u r la 
l i g n e h o r i z o n t a l e q u i p a s s e a u - d e s -
s u s d u p u b i s . L e s t u b e s d o i v e n t 
d o n c e n t r e r h o r i z o n t a l e m e n t d a n s la 
v e s s i e e t p a r l e u r e x t r é m i t é r e -
c o u r b é e p l o n g e r j u s q u ' a u c o l . Si 
l ' o r i f i c e v é s i c a l e s t p l u s h a u t , l e s 
t u b e s r i s q u e n t d e m a l d r a i n e r la 
v e s s i e ; p l u s b a s , i l s d r a i n e n t 
b i e n , n i a i s l o r s q u ' i l s s e r o n t e n l e -
v é s . l ' o r i f i c e v é s i c a l s e r a e n c o n l r e - b r 
c a u s e d e fistule. 

F i g . 90 . — F e r m e t u r e d e la p a r o i a b d o -
m i n a l e : s u t u r e à t r o i s é t a g e s . En h a u t 
le p o i n t q u i fixe a u m u s c l e e n s i t u a t i o n 
é l e v é e l e p é r i t o i n e ; e n b a s le p o i n t q u i 
s é p a r e l ' i n c i s i on d e s b o r d s d e s d r o i t s . 

is d e r r i è r e le p u b i s : c e p e u t ê t r e u n e 

Les t u b e s s iphon sont i n t rodu i t s hor izonta lement dans la 
vessie, j u s t e au -dessus du pub i s . Leur ex t r émi t é est c o n d u i t e 
par l ' index j u s q u ' a u t r i gone , d e r r i è r e le col . 

Si la cys to tomie n'est, fa i te qu 'en vue du d ra inage , l ' incision 
vésicale est donc p r a t i quée exac t emen t au -dessus du pub i s et 
les t ubes son t d i r ec t emen t i n t r o d u i t s . 

Si la cystotomie a é té l a rge , il convient de r é t r éc i r la section 
vésicale en hau t et en bas, p a r deux r a n g é e s d e s u t u r e , et d e 
ne laisser ouver t e que la région sus -pub ienne . Les tubes sont 
i n t r o d u i t s . 

T o u j o u r s deux fils p lacés l 'un a u - d e s s u s , l ' au t re au-dessous 
du tube su r la vessie, e n s e r r e n t le tube dans la paroi vésicale. 



CYSTOTOIYIIE SUS PUBIENNE MÉAT H YPOGASTRIQUE 

La cystotomie sus-pubienne est la création d 'uu méat vési-
cal hypogastrique. 

Elle est dite idéale, lorsqu'on prat ique la su ture de la m u -
queuse vésicale à la peau de l 'abdomen. 

Le siphon est essayé par injection dans un des tubes, et par 
légers tâ tonnements on règle l 'écoulement régulier par l 'autre 
lube. Immédiatement un crin fixe le tube à la peau en position 
de parfait fonctionnement. Suture pariétale et cutanée. 

CYSTOSTOMIE IDÉALE 

Incision cutanée, pariétale et vésicale, comme il est dit plus 
hau t . 

Fixation de la vessie 
à la paroi.— [" plan : 
F i x a t i o n de l a m u s c u l a -
t u r e v é s i c a l e a u x m u s -
c les p a r i é t a u x , par quat re 
points cardinaux. 

Dans la portion sus-pu-
bienne de la vessie deux 
points pénètrent à un derni-
Centimèlre de ,1a ligne mé-
diane dans le muscle vési-
cal, et dans le muscle droit à 
sa face profonde (non à son 
bord , mais à un demi-cen-
linlèlre de lui dans sa face 
profonde). Ce sonl les points 
latéraux. Deux points, l'un 
supérieur , l 'autre inférieur, 
traversent chacun les deux 
muscles droits à quelques 
mill imètres de leur bord 

et chargent le muscle vésical sur la ligne médiane, lies quatre 
points circonscrivent profondément la cystostomie (fig. 91). 

F i g . 91 . — C y s t o s t o m i e ; le m u s c l e vés ica l e s t 
l ixé p a r q u a t r e p o i n t s c a r d i n a u x aux g r a n d s 
d r o i t s , e n h a u t e t e n b a s , les d e u x p o i n t s 
d ' a n g l e . 
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Au-dessus et au-dessous, suture de la paroi abdominale el de 
la peau. 

Ouverture de la vessie sur la ligne médiane, la section a 
1 cent imètre de hau t environ. 

2° plan : S u t u r e m u c o - c u t a n é e . — 
La muqueuse vésicale est repérée avec 
de petites pinces el, par quatre points 
cardinaux, suturée à la peau. 

Les deux points latéraux embras-
sent la peau et la muqueuse d'un seul 
côté, les deux points supérieur el in-
férieur passent à travers la peau des 
deux côtés et. deux fois dans la mu-
queuse vésicale. Ce sont" des points de 
coin ( f i g . 92). 

Drainage sus-pubien prévésical. 
L'orifice vésical doit ê tre silué le 

plus près possible du col ( ') . 

TAILLE TRANSVERSALE 

F i g . 92. — C y s t o s t o m i e ; s u t u r e 
m u c o - c u t a n é e p a r q u a t r e 
p o i n t s c a r d i n a u x ; s u t u r e d e s 
m u s c l e s e t d e la p e a u a u -
d e s s u s e l a u - d e s s o u s d e la 
b o u c h e vés i ca l e . 

Position de l 'opéré, de l 'opérateur, 
préparation vésicale, comme pour la 
taille longitudinale. 

Incision. — Incision transversale 
sus-pubienne de 8 centimètres de long, à un petit centimètre 
au-dessus du pubis ; les extrémités sont recourbées vers le haut , 
afin d'éviter les anneaux inguinaux (fig. 77-95). 

Section des plans pariétaux. — «. Section transversale 
de l'aponévrose des grands obliques et de la ligne b lanche ; 

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

c. Section transversale d u fascia transversalis, découverte de 
: 

(l i l ie m u l t i p l e s p r o c é d é s do c y s t o s t o m i e i d é a l e o n é t é p u b l i é s , c h e r c h a n t t o u s 
à c r é e r a u n o u v e a u m é a t u n s p h i n c t e r m u s c u l a i r e ; ce p r o c é d é e s t s i m p l e , il e s t 
c a l q u é s u r le p r o c é d é d e g a s t r o s t o m i e de T e r r i e r . 
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la graisse prévésicale, el. refoulement en haut du péri toine 
,—„ , c o m m e d a n s la 

taille longitudinale 
(fig- 95) . 

Ouverture 
transversale de 
la vessie. —Entre 
deux pinces placées 
ver t ica lement , et 
soulevant l 'organe, 
la paroi antér ieure 
est incisée progres-
sivement su r la 
l igne médiane. 

Pu i s aux ciseaux 
l'incision est agran-
die la téra lement 

dans la l imite nécessaire. A quelques mil l imètres de la l igne 

Fig . 95. — Tai l le t r a n s v e r s a l e ; incis ion d e s d r o i t s , 
d é c o u v e r t e de la v e s s i e ; en po in t i l l é les o r i f i ces 
i n g u i n a u x . 

F ig . 94. — Tai l le t r a n s v e r s a l e , expos i t ion de la l'ace i n t e r n e de la vessie , 
par s u t u r e t e m p o r a i r e vés i co -cu tanée . 

médiane, les vaisseaux vésicaux antéro- infér ieurs sont secl ion-
nés ; ils soni pincés el immédia tement liés. 

Marsupialisation temporaire de la vessie. — A f i n 

d'extérioriser la vessie duran t les manœuvres intra-vésicales, 
on peut su tu re r t empora i rement les lèvres vésicales aux bords 
de l 'incision pariétale. Deux lils supér ieurs embrassen t la tota-
lité de la paroi vésicale et de la muscu la tu re par ié ta le ; deux 
points in fé r ieurs ,pu i s un à chaque extrémité transversale, sont 
disposés de même . Deux valves, l 'une supér ieure , l ' au t re sus-
pubienne , exposent largement toute la cavité vésicale (fig. 94). 

Cystorraphie transversale à deux plans, comme dans la 
taille longi tudinale . 

Suture de la paroi à trois étages. — a. Muscles droits, 
su ture soignée à points rapprochés . — 
b. Suture de l 'aponévrose des g rands 
obliques. — c. Peau. Drainage prévé-
sical médian . 

CYSTOTOIY1IE VAGINALE. — TAILLE 
VAGINALE 

La cystolomie idéale comprend l 'ou-
verture de la vessie par voie vaginale, 
et après les manœuvres intra-vésicales, 
la su tu re totale de la vessie el du vagin. 

Position de l'opérée. — Position 
gynécologique avec élévation plus g rande 
du siège afin de bien exposer la paroi 
vaginale antér ieure . 

Valve vaginale postér ieure. 
La vessie est complè tement vidée. Fig. 95. — 1-aroi vag ina le a n t é -

r i e u r e ; le col de l ' u t é r u s 
r , . , , , , - i e s t a b a i s s é : o n voi t l e t r i a n -

Pomts de repere. — l ue sonde de Pawiik. 
courbe rigide quelconque est in t rodui te 
dans la vessie, concavité en bas; elle repère le col, puis le bas-
fond de la vessie. 

Sur la paroi vaginale, la région opératoire esl h; tr iangle 
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Fig . 9li. — l.es l è v r e s d e l ' i n c i s i on 
v a g i n a l e s o n t d i s s é q u é e s e t r e l e -
vées e n l a m b e a u x ; le c a t h é t e r , 
m a i n t e n u s u r la l i g n e m é d i a n e , 
l 'ait s a i l l i r la p a r o i v é s i c a l e , e t la 
p r é s e n t e à l ' i nc i s i on . 

Le dédoublement est néces-
saire pour permet t re p a r la su i te 
une f e rme tu re à deux plans de 
cette fistule vésico-vaginale opé-
ra to i re . 

L'ouver ture de la vessie \ Sli'j® / 
se fait sur F extrémité de , . . , 

Fig . 9 / . — ( . v s t o r r a p h i e a d e u x p l a n s 

la sonde vésicale qui fait s u t u r e d u v a g i n , 

saillir la paroi vésicale 
dans la plaie vaginale. Incision au bis tour i , que l'on agrandi t 
aux ciseaux; elle doit être moins longue que l ' incision vaginale 

fo rmé pa r la bi furcat ion de la colonne antér ieure du vagin e t 
dans l 'a i re duquel le vagin est dépourvu de r ides t ransversales 
( t r iangle de Pawlik) (fig. 95). 

Incision. — Incision anléro-postér ieure m é d i a n e ( ' ) ; elle 
commence à 1 cen t imèt re en 
avant du col u tér in , et se te rmine 
à un demi-cen t imèt re en avant du 
tubercule supér ieur de la colonne 
an té r i eure . 

La m u q u e u s e vaginale est inci-
sée, puis on procède de châque 
côté, su r une la rgeur de 1 cen -
t imè t re , au dédoublement de la 
cloison vésico-vaginale (fig. 96) . 

(1) Il e s t n é c e s s a i r e d e se t e n i r s u r la l i g n e m é d i a n e a l in d ' é v i t e r l e s u r e t è r e s . 

VESSIE. 

el s ' a r r ê t e r a un demi-cent imèt re des angles de celle-ci. Immé-
dia tement deux fils sont passés, un dans chaque lèvre de la 
vessie; ils permet ten t d ' amener la vessie dans le vagin et de 
l 'exposer largement pour les manœuvres intra-vésicales. 

Cystorraphie. — La su tu re de la vessie se fait à deux 
plans; le p remier n ' intéresse pas la m u q u e u s e ; les points sont 
rapprochés l 'un de l ' au t re de quelques mil l imètres (fig. 97). 

Suture du vagin. — Suture à points séparés des deux 
lambeaux vaginaux; le lil solidarise le plan vésical afin de ré-
parer le décollement vésico-vaginal. 

Sonde uré t ra le à demeure . 

CYSTOSTOMIE VAGINALE 

La çystostomie vaginale est, en pra t ique , le plus souvent une 
urétro-cystostomie, car le col de la 
vessie est intéressé. A gk 

Position de l 'opérée, points de re- / 
père , incision comme pour la cysto- : J/^ÉaAxI 
tomie vaginale. L'incision toutefois ff .¿•plgà, \ 
descend plus bas sur le vagin. . f f l H B - i V | 

On ne procède pas au dédoublement \ 
vésico-vaginal; et d 'emblée sur l 'ex- / i 
t r émi té de la sonde qui , exactement >• / ^ ^ ^ É M ^ ^ | 
sur la ligne médiane, fait saillir la / I 
paroi vésico-vaginale, on procède à < i p g g j j g E g a K 1 
l 'ouverture l imitée de la vessie; on • / 
l 'agrandi t aux ciseaux su r une étendue 
de 5 cent imètres . Immédia tement , la ' ' t l w n S w 
m u q u e u s e vésicale est su turée à la 'jÊPWœt 
muqueuse vaginale (fig. 98). \ i | ' ; j T JF 

La fistule ourlée de muqueuse est ^ | i j ' 

Fig . 98. — S u t u r e m u c o - m u -

Fistule vésico-vaginale. de la, vessi-\ot du 
a v a g i n p a r q u a t r e p o i n t s c a r -

d i n a u x . 
La technique opératoire de la cure de 

la fistule vésico-vaginale est décri tè dans le livre : Chirurgie île l'appa-
reil génital cle la femme. 
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TAILLE VESTIBULÄRE. — VOIE SOUS-SYMPHYSAIRE 

Position de l'opérée. — Position gynécologique. Les 
grandes lèvres sont écartées ; deux pinces de Kocher ou les 
doigts de l 'aide (main gauche) écartent les pet i tes lèvres à leur 
origine an té r ieure . 

Le vestibule vulvaire est l a rgement étalé. 
La vessie est vidée. 
Incision. — Incision t ransversale , l égèrement convexe en 

avant , à mi-dis tance du clitoris et du méat , dans toute la lar-
geur du vestibule ((ig. 99). 

Dégagement sous-
symphysaire — l ne 
pince de Kocher mise au-
dessus du méa t , sur la 
lèvre infér ieure de l ' inci-
sion, abaisse l 'u rè t re . Le 
bis tour i tenu horizontal , 
et non point vertical, pour 
ne pas blesser l 'u rè t re , 
dégagé la face supér ieure 
du canal. Un plexus vei-
neux (plexus in te rmédia i re 
de Kohe.lt) est sec t ionné; 
puis on pénè t re dans une 
zone de décol lement sous-
syniphysaire; l ' index dir igé 
vers le bo rd infér ieur d e l à 
symphyse dégage l.e canal . 

Latéralement , les deux 
corps caverneux qu'i l faut 

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

L'index bu t t e bientôt de son ext rémi té sur un plan résis tant , 
c 'est l 'aponévrose moyenne du périnée dans sa port ion ré t ro-
pubienne. 

Section de l'aponévrose périnéale moyenne. — Au 
ras de la face antér ieure de l 'urè t re qu 'une sonde repère , le 

F i g . 99 . — l.e v e s t i b u l e v u l v a i r e . — I n c i s i o n 
s o u s - s y n i p h y s à i r e . 

bistouri , la pointe dirigée en hau t , der r iè re le pubis , incise 
t ransversalement l 'aponévrose moyenne ; la pointe pénèt re peu 
pour ne pas blesser les 
veines rétro-jacentes . ^ F T ^ É k 
L'index in t rodui t dans : < - : M 
cet te incision s 'engage • § 
facilement a u - d e s s u s •^JÉt^- ' - ' JvÈff f f » ' ' r a ® . / ^ 
d'elle et de r r i è re le M m - ' ^ Ê t r 
pubis , devant la ves- • j l l r 
s ie . Si l 'aponévrose vfef - ^ ^ ¡ ¡ ^ Ç ^ ^ ^ j H f e i ^ M ' 
trop tendue cache la mWÊÈE7£SZ?W&-TÎ 
région, on p ra t ique sur j H | | | 
elle un débriclement 
vertical médian de 1 
cent imètre (fig. 100). 

La face antér ieure 
du col de la vessie est 
complètement déga -
g é e ; on la voit recou-
verte de grosses veines 
t ransversales pa ra l -
lèles. 

Cystotomie. — 
Au-dessus de ces vei-
nes, si possible en t re 
les veines ascendantes, 
incision verticale de la 
média tement passés dans la paroi . 

Fig . 100. — C y s t o s t o m i e s o u s - s y m p l i y s a i r e . — La 
f a c e s u p é r i e u r e d e l ' u r è t r e e s t d é g a g é e ; o n 
vo i t l e s v e i n e s v e s t i b u l a i r e s ; l a t é r a l e m e n t les 
c o r p s c a v e r n e u x ; t r a n s v e i - s a l e m e n t l ' a p o n é v r o s e 
m o y e n n e d u p é r i n é e d é b r i d é e ; d a n s le fond 
l ' inc is ion vés i ca l e . 

vessie; deux fils suspenseurs sont im-

Cystorraphie. — Suture à deux plans (V. p. 85). 
Suture du vestibule avec dra inage médian tempora i re . 
Sonde vésicale à demeure . 

CYSTECTOMIES 

La cystectomie est soit partielle, soit totale. 
Partielle, c 'est la résection de la vessie; totale, c'est l 'ext i rpa-

tion complète du réservoir ur ina i re . 
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Cystectomie partielle; résection de la vessie. 
La résect ion de la vessie é tant le plus souvent, p ra t iquée pou r t u m e u r d e 

la vessie, c 'est en vue de cet te affection que nous allons la déc r i r e . 
11 est. au point de vue opératoi re , deux var ié tés 

de néoplasmes : Les t u m e u r s pédiculées dont le 
pédicule est plus ou moins long, plus ou moins 
large, mais tou jours n e t ; et les t u m e u r s implan-
tées dont le pédicule, t rès cour t , est aussi large 
que la t u m e u r e l le -même: le manuel opératoire 
varie pour chacune de ces variétés . 

F l g . 101. — T u m e u r p é d i -
c u l é e d e la v e s s i e ; l a 
p i n c e e n p l a c e , o n v o i t 
le c ô n e d ' a t t r a c t i o n v é -
s i c a l e e t le l i e u d e s e c -
t i o n . 

Deux points essentiels dans l 'ext irpat ion 
des t umeurs . 

Le p remie r est, dans le p lacement des 
pinces e t dans les t ract ions exercées sut-
la vessie, de ne point agir sur la t u m e u r , 
mais sur le segment adjacent de la paroi 
vésicale. (Guyon.) 

Le second est de réséquer largement la 
couche superficielle du muscle vésical au 

pied de la t u m e u r . (Guyon.) 
Taille, vésicale sus -pubienne , 

comme il est di t p récédemment . 

T u m e u r p é d i c u l é e . — Le 
pied du pédicule , ou mieux la 
paroi vésicale e l le-même aux con-
fins du pédicule , est saisie dans 
une pince de Guyon ( f u j . 101). 
Une traction douce,,progressive, 
est alors exercée sur la pince 
qui fait saillir un cône vésical (1), 
composé de la muqueuse et de 
la couche muscula i re superfi-
cielle. Sur ce cône vésical ainsi 
soulevé, la m u q u e u s e est incisée 
c i rcu la i rement , et sa lèvre infé-
r ieure refoulée l égè remen t ; puis 

la muscu la i re est. réséquée en véritable cône dans sa couche 
sous-muqueuse (fig. 102). 

F i „ i()-2. — S c h é m a d e l ' e x t i r p a t i o n 
d ' u n e t u m e u r ; s e c t i o n d e la m u -
q u e u s e vé s i ca l e e n d e h o r s d u p é d i -
c u l e ; a b l a t i o n s u p e r f i c i e l l e d u m u s -
c l e v é s i c a l . 

(1) Si la p i n c e e s t p l a c é e s u r l a t u m e u r , ce l l e - c i s e r o m p t i n f a i l l i b l e m e n t ; la p r i s e 

n ' e s t s o l i d e q u e si la ves s i e e l l e - m ê m e es t sa i s i e . 

F ig . 104. — T u m e u r i m p l a n t é e ; son a t t r a c t i o n p a r d e s t é n o l o m c s p o u r c o n s t i t u e r , si 
p o s s i b l e , u n p é d i c u l e . — La p i n c e m i s e s u r le c ô n e d ' a t t r a c t i o n v é s i c a l e . 

dans la paroi vésicale, e t la t ract ion exercée su r lui amorce la 
pédiculisatlon. Un second t énacu lum m i s en direction perpen-
diculaire achève le soulèvement conique de la vessie (Jig. 104). 

Ce pédicule ainsi formé est t ra i té comme il est dit précédem-
m e n t ; pinces de Guyon, section, su tu r e . 

La tumeur non pe'diculisable nécessite la résection de la vessie 
de dedans en dehors. (Guyon.) 

A I cent imètre en dehors des l imites de la t u m e u r la 
muqueuse vésicale est incisée, puis la muscu la i re est a t taquée 

PiEiinE DovÀi.i 7 

La section de la vessie peu t ê t re fai te au bis tour i , au thermocautère , à 
l 'anse galvanique. Ces deux de rn i e r s 
moyens o n t l 'avantage d 'ê t re l iémosta-
t iques. """v.— / / -

La perte de subs tance vésicale 
est conique, à sommet par ié ta l . 

S u t u r e de l a v e s s i e . — Su-
tu re en un p lan ; le fil est fau-
filé dans la muscula i re , la su ture 
est r épara t r i ce et hémostat ique 
(fig. 105). 

Cvstorraphie totale avec drai-
nage prévésicàl et sonde uré t ra le 
à demeure . 

Fig. 103. — La plaie vésicale; abla-
tion superficielle du muscle; suture 
faufilée. 

T u m e u r i m p l a n t é e . — La tu-
m e u r est pédiculisable ou non, ce dont on se rend compte pa r la 
mobi l i té en masse de la t u m e u r sur la vessie. 

Dans le p remier cas, un pédicule est formé en segment vési-
cal sain. Un premier ténaculum courbe est passé sous la tumeur 



98 APPAREIL URINAIRE. 

couche par couche, jusqu 'à appari t ion de la graisse j aune per i -
vésicale ; ext i rpat ion de la t umeur . 

Suture à deux p lans : un plan profond muscula i re , un plan 
muqueux . 

Cystorraphie totale ou part iel le. 

F i g . 105. — T u m e u r j u x t a -
u r é l é r a l e . L igne d ' i n c i -
s ion vé s i ca l e c i r c o n s c r i -
v a n t l ' u r e t è r e e t à d o u b l e 
p r o l o n g e m e n t . 

R é s e c t i o n d e l a v e s s i e e t d u s e g m e n t v é s i c a l de 
l ' u r e t è r e . — Tumeur implantée près 
de l 'orifice uréléra l ou urétéro-vésical . 

Taille sus-pubienne . 
Cathétér isme de l ' u re tè re sur une hau-

teur de 5 à 0 -centimètres. Une incision 
circulaire à double prolongement linéaire 
embrasse le pédicule de la t u m e u r et 
l 'orifice uré téra l . La m u q u e u s e est seule 
intéressée (fig. 105). 

L'orifice uré té ra l est saisi avec deux 
pinces de Rocher qui a t t i rent et le con-
duit , e t la f u m e u r . 

L 'ure tère est disséqué dans la paroi 
vésicale et progressivement a t t i ré ; cette 

dissection nécessite la section de quelques fibres muscula i res 
vésicales, et en dedans du 
muscle in te r -u ré té ra l ; ce pre-
mie r t emps est. assez pénible . 
Brusquement l ' u re tè re vient 
avec facilité, sa paroi devient 
lisse, graisseuse parfois , la 
zone intra-vésicâle est f r an -
chie (1 cm 1/2), c'est le seg-
ment extra-vésical du condui t 
(fig. 106). 

L 'uretère, dans ce segment., 
porte su r son bo rd externe 1111 
pet i t pédicule vasculaire qu'i l 
est bon de l ier . 

A i cent imètres en moyenne 
au-dessus de l 'orifice vésical (®) 

(1) C e t t e d i s t a n c e v a r i e , o n le c o n ç o i t , 
a v e c c h a q u e ca s . 

F i " . 106. — L ' e x t r é m i t é i n f é r i e u r e d e 
l ' u r e t è r e e s t d i s s é q u é e e t a t t i r é e d a n s 
la vess ie . On v o i t ses d e u x s e g m e n t s , 
i n f é r i e u r n o n l isse i n t r a - p a r i é t a l , s u p é -
r i e u r l isse, e x t r a - v é s i c a l a v e c s e s v e i n e s 
e n d e h o r s . Fi ls de r e p è r e u r é t é r a l ; l i g a -
t u r e d u p é d i c u l e v e i n e u x . 

VESSIE. 9'J 

deux fils la téraux sont passés à travers la paroi urétérale eu 
totalité (fils repères) , puis, en ava l -d ' eux , l 'uretère est sec-
t ionné. 

Ces fils main t iennent le nouvel orifice u ré té ra l proéminent 
dans la vessie. L 'ure tère est r epo r t é au 
sommet de l ' incision vésicale. 

Au-dessous de lui su tu re faufilée de la 
brèche vésicale, puis , dans l 'angle supé-
r ieur , abouchement urétéro-vésical par 
quatre points cardinaux qui embrassent 
toute la paroi uré téra le et part ie de la ves-
sie (les deux-fils repères servent de points 
latéraux) .(fig. 107). 

Sonde uré té ra le et vésicale à demeure . 
Cystorraphie totale ou part iel le . 

Cystectomie totale. 
F i g . 107. — S u t u r e d e 

l ' u r e t è r e s e c t i o n n é 
d a n s l ' a n g l e s u p é -
r i e u r d e la p l a i e vé-
s i c a l e ; s u t u r e d e l a . 
vess ie . 

La cystectomie totale comprend deux temps : 
l'extirpation de la vessie et le rétablissement du 
cours de l 'urine par abouchement quelconque des 
uretères. L'extirpation de la vessie a été faite par voie sous-péritonéale. 
par décollement de la séreuse à la face postéro-supérieure de la vessie : 
nous la décrirons par voie mixte, transpéritonéale et sous-séreuse. 

Chez l 'homme, l'intervention est en entier sus-pubienne; chez la femme, 
le décollement de la vessie est abdominal, et son extirpation vaginale. 

L'abouchement des ureteres se fait chez l 'homme, soit dans le rectum 
soit dans l 'urètre prostat ique, dans le vagin chez la femme. 

Cystectomie totale par voie mixte chez l'homme. 

P o s i t i o n d e l ' o p é r é . — Le malade est su r le plan incliné 
(15°); la vessie est. vide; le ch i rurg ien à la gauche , l 'aide en 
face. 

I n c i s i o n . — Incision verticale pubio-ombil icale . A un centi-
mètre au-dessus du pub i s une incision transversale, recourbée 
en haut à ses deux extrémités , est menée jusqu ' au bord externe 
des droi ts . Forme générale en T. 

D é c o u v e r t e de l a f a c e a n t é r i e u r e d e l a v e s s i e comme 
clans la taille sus-pubienne, puis section t ransversale des 



Fi , , i o s — C y s t e c t o m i e t o t a l e . — I n c i s i o n s u s - p u b i e n n e e n T . s e c t i o n t r a n s v e r s a l e 
d e s d r o i t s , r e l è v e m e n t d e s d e u x l a m b e a u x p a r i é t a u x t r i a n g u l a i r e s . O u v e r t u r e 
s u s - v é s i c a l e d u p é r i t o i n e , d é g a g e m e n t to ta l d e la f a c e a n t é r i e u r e d e la vess ie . 

dégagé par re fou lement en haut de la masse intest inale. Une 
pince en cœur est mise sur le sommet de la vessie, et l ' a t t i re 
au-dessus du pubis (fig. 108). 

Le pér i toine est coupé le long des bords de la vessie. La pal-
pation anléro-postér ieure du corps vésical permet d'en appré-
cier net tement les l imites marginales , e t le pér i toine est sectionné 
aux ciseaux immédia temen t en dehors sur toute la hau teu r de 
la vessie que des prises successives par des pinces en c œ u r 
élèvent progressivement, (fig. 109): 

musc les g rands droi ts et dégagement de la face an té r ieure de la 
vessie sur toute sa la rgeur e t toute sa h a u t e u r (fig. 108). 

O u v e r t u r e , s e c t i o n e t r e c o n s t i t u t i o n d u p é r i t o i n e 
p e l v i e n . — An-dessus du sommet, de la vessie et jusqu ' à 
l 'ombil ic la séreuse est sect ionnée; le bassin est totalement 
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F i g . 109. — S e c t i o n p é r i v é s i c a l e d u p é r i t o i n e . 

Avec des ciseaux mousses tenus fermés, la séreuse est 
décollée jusqu ' au fond du Douglas, à la face pos tér ieure de la 
prosta te . 

Avec le péri toine sont détachées les vésicules séminales et les 
ext rémités des défé ren ts ; ce décollement vésiculo-vésical se fait 
fac i lement dans un véri table plan de clivage (fig. 110). 

Immédia tement , la vess i e . é t an t main tenue raba t tue sur le 
pubis , on procède à la reconst i tut ion du péritoine pelvien. 

Suture verticale des lèvres péri tonéales depuis le fond du 

Une fois le péri toine sectionné sur les bords de la vessie 
jusqu ' à son bas-fond, u n e incision transversale divise la séreuse 
au-dessus du bo rd pos té ro-supér ieur de la prostate , que la pal-
pal ion dél imite faci lement , un peu au-dessus du fond du 
Douglas, et complète ainsi la section du péritoine. 

V E S S I E . 
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Douglas, jusqu 'à l 'extrémité supér ieure de l ' incision abdomi-
nale (fig. 110). 

Grâce à cette manœuvre , le reste de l 'acte opératoire est en-
t iè rement extra-péri lonéal . 

D é g a g e m e n t d e s f a c e s l a t é r a l e s de la v e s s i e . — Sur les 
faces latérales : les vaisseaux, l 'u re tère (fig. 110). 

F i " . \ 10. - D é g a g e m e n t d u p é r i t o i n e d e r r i è r e la v e s s i e : l e s v é s i c u l e s s é m i n a l e s e t 
l e s d é f é r e n t s r e s t e n t a c c o l é s à la s é r e u s e ; s u t u r e v e r t i c a l e e t m é d i a n e d u p é r i -
t o i n e . e x t é r i o r i s a t i o n d u c h a m p o p é r a t o i r e ; s u r l e s c ô t é s d e la v e s s i e l e s u r e t è r e s 
e t l e s a r t è r e s o m b i l i c a l e s . ( S c h é m a . ) 

Le p remie r pédicule vasculaire est l 'ombilico-vésicale. La 
vessie étant a t t i rée en haut , on la voit se t endre comme une 
corde. Section en t re pince et l igature, le plus près possible de 
la paroi pelvienne. 

L 'ure tè re est alors recherché le long de la paroi pelvienne, 
disséqué jusqu ' à la paroi vésicale, et sectionné au-dessus d 'une _ 
l igature qui obli tère son segment vésical. 

Le bout supér ieur est relevé, entouré d 'une compresse et dé-
laissé. 
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Le canal déférent rencontré immédiatement en dehors est 
repoussé vers la paroi pelvienne. 

En avant les gros plexus vasculaires latéro-vésicaux, les 
veines latéro-vésicales et l ' a r tère vésicale moyenne. 

Au ras de la vessie les grosses veines t endues par la traction 
exercée sur la vessie en sens opposé, sont pincées, une à une si 
possible. 

F i g . I I I . — S c h é m a . La v e s s i e e s t e x t i r p é e , l e s u r e t è r e s s o n t s u t u r é s à l ' u r è t r e 
p r o s t a t i q u e . 

La vessie est disséquée au plus près, afin d 'éviter la section 
des t roncs vasculaires vésico-pelviens. 

La vessie est ainsi to ta lement dégagée. 
Dans les régions ganglionnaires le curage est facile. 

E x t i r p a t i o n de la v e s s i e . — La vessie doit être ext irpée 
comme un sac clos à contenu septique. 

La vessie est fortement a t t i rée en haut et en a r r i è re ; les liga-
ments pubio-vésicaux sont ilendus; ils sont sectionnés sur pin-
ces; les vaisseaux vésicaux antéro- infér ieurs l iés. 

L 'urè t re est dégagé sur sa face antér ieure . Une pince cou r t e , 
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puissante l 'enserre en dessous du col ; sous cette pince le canal 
est sectionné d 'avant en a r r i è re . 

La pince urétro-vésicalê est re tournée en haut de façon à a d i -
r e r vers l 'ombil ic le col de la vessie, on peut a lors facilement 
dégager sa face infér ieure . 

Le dégagement esl très aisé dans le plan inler-prostato-vé-
sical , par t ract ion sur la vessie et l ibérat ion aux ciseaux 
mousses ; si besoin est, on peut enlever u n e t ranche superficielle 
de prostate . 

Ce dégagement par en avant re joint le dégagement posté-
r ieur . La vessie est ext irpée d 'un bloc; il res te parfois des pédi-
cules veineux la téraux que l'on pince de bas en hau t . 

S u t u r e u r é t é r o - u r é t r a l e . — Si possible, les deux u re tè res 
sont implantés côte à côte dans l ' u r è t r e pros ta t ique (fig. II I), 
si non, dans la face an té r ieure du rec tum (Voir Uretère, p . 72) 
ou du vagin. 

Drainage et t amponnement . 

Cystectomie totale par voie abdomino-vaginale 
chez la femme. 

Temps abdominal. — Position de l 'opérée, incision, dé-
couverte .de la face an té r ieure de la vessie, comme dans la cys-
tectomie chez l ' homme (pages 09 et suiv.) . 

S e c t i o n e t r e c o n s t i t u t i o n d u p é r i t o i n e comme chez 
l 'homme. La séreuse esl coupée sur les bords de la vessie, ver-
t icalement puis horizontalement , non pas à la face pos tér ieure 
de la vessie, mais sur la l'ace an té r ieure de l ' i s thme u tér in sur 
l 'u térus même. La vessie est. légèrement refoulée en avant , et 
immédia tement le péri toine pelvien est recons t i tué pa r su tu re 
médiane et verticale comme chez l ' homme. 

D é g a g e m e n t d e s f a c e s l a t é r a l e s d e la v e s s i e . — Comme 
chez l ' homme, les vaisseaux la téraux sont pinçés successive-
ment , l iés; l ' u re tè re est sect ionné. 

D é g a g e m e n t d e l a f a c e i n f é r i e u r e d e l a v e s s i e . — C e 
temps est spécial à la femme. La vessie esl at t i rée au-dessus du 
pubis el l'on procède au dédoublement uté.ro-vagino-vésical. Ce 
décollement se l'ail avec une facilité extrême de la pointe, mousse 
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des ciseaux courbes . (1 est. impor tant de pousser le dégagement 
loin, d 'a r r iver jusqu 'à l ' u rè t re où il devie.nl bien plus difficile. 

S e c t i o n d e s l i g a m e n t s p u b i o - v é s i c a u x . — La vessie ra-
bat tue en a r r iè re , les l igaments pubiens sont fendus et section-
nés en t re pinces. La vessie n 'est p lus ra t tachée qu'à l ' u rè t re . 

Elle est complètement l ibérée su r toutes ses faces et ne tient 
plus, au p lancher pelvien. 

Les deux ure tè res sont à ce m o m e n t passés dans le vagin. 
Sur le cul-de-sac antér ieur du vagin, une incision antéro-

postér ieure d ' un cen t imèt re est prat iquée, et les ure tè res munis 
de sondes courtes passées dans le. vagin. 

S u t u r e a b d o m i n a l e . — Fermetu re à trois plans de la lapa-
rotomie. 

I.a section t ransversale des droi ts est minut ieusement réparée . 
a . Plan muscu l a i r e ; 
b. Plan aponévrotique sur le grand ob l ique ; 
c. Peau. 
Drainage sus-pubien. 

Temps vaginal. 

P o s i t i o n de l ' o p é r é e . — Position gynécologique, valve vagi-
nale pos tér ieure . 

I n c i s i o n . — Incision médiane antéro-postér ieure, du méat 
au col u tér in , où elle re joint l ' incision vaginale déjà fai te pour 
les u re tè res . Les deux lèvres vaginales sont disséquées aussi 
loin que possible la téralement . 

C y s t e c t o m i e . — La vessie est. alors at t i rée par la plaie vagi-
nale , saisie par sa face infér ieure au-devant du col u t é r in , elle 
est. accouchée pa r r e tournement dans le vagin. 

Suivant que l'on veut ou non ext i rper l 'u rè t re , on sectionne 
le canal au col, ou on l 'extirpe complètement . 

T r a i t e m e n t d e s u r e t è r e s . — Les deux ure tè res sont 
su tu ré s côte à côte, en canon de fusi l dans l 'extrémité profonde 
de l ' incision vaginale. Si l ' u rè t re n'a pas été extirpé, on peut." 
tenter de les implanter dans son orifice pos té r i eur . 

Sondes uré téra les à demeure . Tamponnement r é t ro -pub ien . 
Fermeture incomplète de l ' incision vaginale. 
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Par l ' u r è t r e , p r é a l a b l e m e n t d i la té , si besoin est , il i n t rodu i t 
u n e c u r e t t e dans la vessie ( cure t t e u t é r i n e de taille m o y e n n e ) . 

C u r e t t a g e d u t r i g o n e e t d e la l è v r e i n f é r i e u r e d u c o l . 
— La cu re t t e est t o u r n é e cu i l l è re en bas , e t , le m a n c h e re levé , 
p r e n d le contact de la paroi pos t é r i eu re (fig. 11-'). 

Sur l ' index vaginal qui sout ient la cloison vésico-vaginale et 

CURETTAGE DE LA VESSIE CHEZ LA FEMME 

Voie urétrale. 

Le curettage de la vessie peut être pratiqué chez l'homme et chez ta 
femme par cyslostomie sus-pubienne. Chez la femme, la voie spéciale 
endo-urétrale est très fréquemment employée. 

La m a l a d e est m i se en posi t ion gynécologique , la vessie est 
lavée, vidée. 

L 'opé ra teu r in t rodu i t l ' index de la m a i n g a u c h e , p u l p e en 
l ' a i r , d ans le vagin au contac t de la paroi a n t é r i e u r e . 

Fig . 112. — C u r e t t a g e d e la ves s i e c h e z la f e m m e . La c u r e t t e o p è r e s u r le t r i g o n e 
<[ue lu i p r é s e n t e le d o i g t v a g i n a l ; e n p o i n t i l l é , p o s i t i o n d e l ' i n s t r u m e n t p o u r le 
c u r e t t a g e d e la l è v r e a n t é r i e u r e d u co l . 

offre un plan rés i s tan t de cu re t t age , - l ' i n s t rumen t , m a n œ u v r e 
d ' a r r i è r e en avan t , g r a t t e le I r igone, la lèvre i n f é r i eu re du col, 
l ' u r è t r e vésical . 

Curet tage su r la l igne m é d i a n e , et su r les l ignes l a té ra les p a r 
inc l ina ison d e l ' i n s t r u m e n t . 

C u r e t t a g e d e l a l è v r e a n t é r i e u r e d u c o l e t d e l a p a r o i 
a n t é r i e u r e . — La cu re t t e est r e t o u r n é e cu i l lè re en h a u t et le 
m a n c h e a b a i s s é ; elle est po r t ée vers le. p u b i s ; d e h a u t en bas 
elle g r a t t e su r les l ignes m é d i a n e s et la térales , le col et l ' u r è t r e 
vésical (fig. 112) . 

Lavage vésical . Sonde u r é t r a l e à d e m e u r e . 

LITHOTRITIE (') 

La l i tho l r i l i e c o m p r e n d trois t e m p s : 
1° La r e c h e r c h e el la pr i se d u ca lcu l ; 
2° Le b r o i e m e n t du calcul ; 
5° L 'évacuat ion des f r a g m e n t s . 

Généralités. — La vessie, au po in t de vue d e la l i lho t r i t i e , 
a la f o r m e d 'un « por t e feu i l l e » p lacé t r a n s v e r s a l e m e n t . Ses 
faces p o s t é r i e u r e et i n f é r i eu re f o r m e n t deux p lans t r ansve r saux 
pa ra l l è l e s t r ès r a p p r o c h é s l 'un de l ' a u t r e . Le d i a m è t r e t r a n s -
versal est le d i a m è t r e c h i r u r g i c a l ; le d i a m è t r e a n l é r o - p o s t é r i e u r 
est p r e s q u e n u l ; auss i ce r ta ines m a n œ u v r e s au ron t -e l l e s p o u r 
but de le r e n d r e rée l en é c a r t a n t les pa ro i s vésicales l 'une de 
l ' au t r e . 

Il y a en réa l i té t ro i s d i a m è t r e s t r a n s v e r s a u x de la vessie : 
l 'un m é d i a n i n t e r m é d i a i r e aux d e u x faces et p a s s a n t pa r le 
co l ; le second , a n t é r i e u r , est c,elui de la f ace a n t é r i e u r e ; le 
t ro i s i ème , p o s t é r i e u r , celui de la face p o s t é r i e u r e . 

Toutes les m a n œ u v r e s de la l i lho t r i t i e se passen t dans les 
d i a m è t r e s t r ansve r saux , success ivement au n iveau d e c h a c u n . 

Il ne faut pas c h e r c h e r à o p é r e r dans u n e vess ie r e n d u e sp l ié -
r i q u e pa r l ' i n j ec t i on d ' u n e t r ès g r a n d e q u a n t i t é de l i q u i d e ; il 
faut lui conserver sa f o r m e phys io log ique , et s u r t o u t obé i r tou-
j o u r s et i m m é d i a t e m e n t à ses man i f e s t a t i ons pendan t l ' ac te opé-
ra to i re . 

(1) Les f i g u r e s d e la l i l h o t r i t i e s o n t d e M. le P r o f e s s e u r C u y o n . 
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Préparation. — La vessie" parfaitement. lavée est rempl ie 
de 150 g r a m m e s de l iquide. 

Le malade es! couché sur le dos à plat ; sous le sacrum on 
glisse un coussin du r hau t de 20 cen t imè t res ; les fesses le dé-
bordent l égè remen t ; les talons du malade se touchent , les ge-
noux sont fléchis, et écar tés légèrement l 'un de l 'autre . 

L 'opérateur se place à droite, et sur un plan élevé, de façon 
à dominer f r anchemen t le pubis de l 'opéré. 

I. — Recherche et prise du calcul. Prise directe. 

« Le ch i rurg ien ne se porte pas au hasard dans les dif férents 
points de la vessie; 
il les aborde et il y 
m a n œ u v r e avec la 
méthode la p lus ré-
gul ière . » (Guyon.) 

Le l i tho t r i teur est 
in t rodui l 'dans la ves-
sie et t enu tout d'a-
bord absolument ho-
rizontal. En cette si-

\ y tuation il est poussé 
\ j u squ ' au contact de 

\ M la paroi pos tér ieure 
À 0 k de la vessie ; sa plus 

J 1 0 1 1 i n o ' n s g rande pé-
/ ^ É E © nétra t ion renseigne 

/ % \ s u r ' e s d imensions et 
/ \ su r l ' é ta t de l 'organe. 

K ^ H ^ S ' Avec une vessie 
\ ' / w profonde et f lasque il 

s 'enfonce loin. Dans 
cette variété de ves-
sie il faut opérer en 
tenant le l i thotr i teur 
presque vertical afin 

que les mors puissent travail ler dans le bas-fond. Avec une 
vessie de capacité moyenne ou petite, l ' ins t rument est ténu 

Fig . U 5 . — M a n œ u v r e d e p r i s e d a n s l e d i a m è t r e 
m o y e n e n t r e les d e u x p a r o i s v é s i c a l e s ; e n p o i n t i l l é , 
l ' i n c l i n a i s o n d e s m o r s a g a u c h e ( d ' a p r è s P r . G u v o n ) . 

horizontal. Le l i thotr i teur est cons tamment tenu dans l'axe 
médian de la vessie. 

M a n œ u v r e s d a n s l e d i a m è t r e m o y e n [fig. 115). — Le 
l i tho t r i teur fe rmé est t enu en t re les deux parois vésicales, les 
m o r s en hau t . Il est alors o u v e r t : la b ranche femelle reste en 
p lace ; la b ranche mâle est a t t i rée vers le col ; sitôt qu'el le y 
aff leure, sans y ap-
puyer , on fait pivoter 
en masse l ' ins t rument 
à droi te , il « va au cal-
cul en suivant la di-
rection du d iamèt re 
t ransverse ». En cette 
position droi te et in-
cl inée, on r app roche 
les b ranches pour es-
sayer la pr i se . 

Même m a n œ u v r e à 
gauche . 

M a n œ u v r e s a u con-
t a c t i n t i m e de l a 
p a r o i a n t é r i e u r e , 
d i a m è t r e a n t é r i e u r 
(fig. 114). — Le li-
tho t r i t eu r fe rmé en 
posit ion médiane est 
a t t i ré en a v a n t ; il 
prend point d 'appui 
au niveau du col sur 
la paroi vésicale an té -
r ieure qu ' i l dépr ime . 

Son ouver ture diffère ici; la b ranche mâle reste au col soli-
dement ma in tenue ; la femelle est repoussée vers le fond de la 
vessie; puis le l i thotr i teur ainsi ouvert est incliné en masse à 
droi te et à gauche ; la pr ise est essayée. 

Cette m a n œ u v r e permet la saisie du calcul ou des f r agment s 
s u r les par t ies latérales du col. 

M a n œ u v r e s a u c o n t a c t i n t i m e de la p a r o i p o s t é r i e u r e , 
d i a m è t r e p o s t é r i e u r (fig. 115). — Le l i thotr i teur f e rmé est 

Fig . l i t. M a n œ u v r e d e p r i s e d a n s l e d i a m è t r e 
a n t é r i e u r , a u c o n t a c t i n t i m e d e la p a r o i a n t é -
r i e u r e . I n c l i n a i s o n à d r o i t e e t à g a u c h e ( d ' a p r è s 
l ' r . Guyon) . 
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poussé au cou la cl de la paroi pos té r i eu re ; il n'es! pas tenu ver-

tical, ma is incliné d ' un côté de façon à ce que ses b r a n c h e s 

soient horizontales. 

l ' i n s t rumen t , la b ran -

appliquée douremeiil 

pr ise est essayée. Même 
manœuvre du côté op-
posé. 

\ ¿ É Sur la face posté-
\ w Â r ieure il faut parfois, 
m ÂW\ r a r e m e n t , opérer les 

b ranches tournées vers 
le bas (fig. 116); la 
m a n œ u v r e estla m ê m e , 
le l i thotr i teur a tou rné 
s implement d ' u n e de-
mi-ci rconférence. 

Fig . 115. — M a n œ u v r e d e [ i r ise d a n s le d i a m è t r e 
p o s t é r i e u r ; la b r a n c h e f e m e l l e r e p o u s s e la p a r o i 
p o s t é r i e u r e ( d ' a p r è s P r . Guvon) . 

M a n œ u v r e d i t e d u 
t o u r d u co l (fig. 117). 
— Celte m a n œ u v r e 
pe rme t d 'explorer su r 
la ligne médiane der -

r ière le col, dans le bas-fond. Le l i thot r i teur f e r m é est appuyé 
au col : il s ' incl ine d 'un côté et la b ranche m â l e ga rdan t le 
contact in t ime du col, la b ranche femelle est poussée .ve r s 
la paroi postér ieure . L'évolution continue, et. le l i thot r i teur 
ouvert a bientôt évolué d ' u n e demi-circonférence ; il est. rede-
venu médian mais les b ranches en bas . La prosta te est douce-
ment refoulée grâce à l 'a t traction du col par la b ranche mâle , 
et l ' instrument est péné t ré dans le bas-fond, indi rec tement 
venant de dehors . 

Les b ranches une fois ar r ivées sur la ligne médiane , le 
manche est légèrement relevé afin que les b ranches explorent 
la partie la plus déclive du bas-fond. 
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La pr i se est essayée en repoussant la b ranche mâle vers la 

femelle . 

P r i s e d i r e c t e d e s c a l c u l s f l o t t a n t s . — Pour a t te indre les 

|, j l r P a r le t o u r d u col le l i t h o t r i t e u r e s t a r r i v é o u v e r t d e r r i è r e l e co l 
s u r la l i g n e m é d i a n e ( d ' a p r è s P r . Guvon) . 

calculs nageant au sommet de la vessie, le m a n c h e est abaissé 
en t re les cuisses du malade ; le bec s 'élève et. la pr ise est 
essayée en cette position ; la prise indirecte pa r secousses 
peut être aussi tentée. 

F i g . 11"). — M a n œ u v r e d e p r i s e , m o r s e n b a s a u c o n t a c t d e la p a r o i p o s t é r i e u r e 
( d ' a p r è s P r . G u y o n ) . 
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Prise indirecte (fin. 118). — Le lithotriteur est mis eu 
position médiane, les mors en hau t . Le m a n c h e est relevé afin 
que la b ranché femel le dép r ime la paroi pos t é r i eu re et s ' appuie 

l a rgement sur elle ; la 
vessie forme ainsi u n e 
so r t e d ' en tonno i r . 
Le l i tho t r i t eu r est 
ouver t l a r g e m e n t 
d a n s la région vési-
cale moyenne . La 
m a i n dro i te le main-
t ient immobi le en 
cet te s i tuat ion, et la 
main g a u c h e , la 
p a u m e l a rgemen t 
appuyée s u r l ' ép ine 
i l iaque an l é ro - in f é -
r i e u r e droi te du ma-
lade i m p r i m e au bas-
sin des secousses 
pe t i tes , répétées , vi-
bra to i res . La p ie r re 

mobil isée s 'engage dans les m o r s de l ' i n s t rumen t . 

F i g . I IS. — P r i s e i n d i r e c t e d u c a l c u l . Le l i t h o t r i t e u r 
es t o u v e r t d a n s la r é g i o n m o y e n n e e t m é d i a n e , le 
c a l c u l , s p o n t a n é m e n t ou p a r les secousses , s ' e n g a g e 
d a n s les m o r s ( d ' a p r è s P r . Guvon). 

Vérification de la prise. — Le l i t ho t r i t eu r r e f e rmé , deux 
éventual i tés se p r é s e n t e n t : 

a . Les deux b r a n c h e s se re jo ignent en r endan t u n son sec 
méta l l ique que « les doigts en tenden t par fa i tement », aucun 
écar t ent re el les ne se lit sur le m a n c h e : la p r i se n 'es t pas 
effectuée ; 

b. On a la sensation d ' une in terposi t ion en t re les b ranches , 
e l l e m a n c h e m a r q u e l eu r éca r t emen t . La vérification de la pr ise 
est nécessaire pour savoir si l 'on t ient le calcul ou la m u q u e u s e 
vésicale. , 

Le l i tho t r i t eur 11e doit j amai s ê t re f e rmé , c e s l - a - d i r e la 
b a s c u l e abaissée, en position de pr ise . La f e r m e t u r e ne doit ê t r e 
p ra t i quée qu 'en posi t ion méd iane et hau t e des b r a n c h e s , 
ap rès avoir vérifié que l ' i n s t r u m e n t est abso lument l ibre dans 
la vessie. 

Le calcul d u r se reconnaî t à la sensat ion de corps d u r e n t r e les 

Fig. 119. Pr i se d e la m u q u e u s e vés ica le (d 'après P r . G u y o n ) . 

préhens ion est r a m e n é les mors sur la ligne médiane et en h a u t . 
En cet te position on lui fait sub i r p lus ieurs pet i tes osc i l la t ions 
la téra les . 

Si la vessie est prise, il est difficile de r a m e n e r les mors e n 
posit ion hau te et médiane, el si l 'on insiste, on sen t que le 
corps saisi p a r l ' i n s t rument échappe soudain (fig. L20) ; l e 
l i tho t r i t eur jusque- là 11011 f e r m é , se f e r m e complè tement ; la 
vessie s 'est dél ivrée de la pr ise . 

Si c 'est le calcul qui est saisi , la m a n œ u v r e est. faci le , et r i e n 
n ' échappe , la l a rgeur de la p r i se ne change pas . 

PlKltltE DOV.U.. 

m o r s . Le calcul mou , à celle d 'un c o r p s qui cède à la mo ind re 
pression. La vessie p r i se par l ' ins t rument donne la sensat ion 
d 'un corps souple, é las t ique comme d u caoutchouc (fig. 11'.) . 

Pour la vérification de la p r i se , l ' i ns t rument non f e r m é , 
mais dont les b ranches sont doucement ma in t enues dans l e u r 

VESSIE 
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En position médiane et. hau te la bascu le est alors fermée, le 
broiement est pe rmis . 

II. — Broiement. — Fixation du calcul et position 
de broiement. 

Le calcul saisi, la bascule fermée, quelques tours de vis fixent 
la p ier re en t re les m o r s qui la pénè t ren t (/ig. 121). 

Le l i thotr i teur est alors mis en position de b ro iement , « hor s 
de contact avec les parois de la vessie », les mors en hau t , 
le talon soulevé, au centre de l 'espace compr is en t re la paroi 
antér ieure et la paroi postér ieure . 

P o s i t i o n d e s m a i n s [fig. 122). — Le bras et l 'avant-bras 
gauches sont sol idement appuyés au c o r p s ; la main gauche 

Le l i t h o t r i t e u r e s t r a m e n é s u r la l i g n e m é d i a n e m o r s e n h a u t , 
la vess ie s ' e s t é c h a p p é e d e s m o r s ( d ' a p r è s P r . Guyon) . 

F ig . 1-20. — 

t ient fortement la poignée cyl indr ique, le pouce appuie su r la 
bascule , ' la-^ .main ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

sen t les m o r s pe- , ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
né t r e r ; la p ie r re „ 
éclate en f r a g - \ M 

T \ 'ÎM 
ments . bi sa con- \ 
sistance est. t rop 
dure , on sent que 
la branche mâle va 
s ' inf léchir , « qu'el le 
veut reculer » ; la 
bascule es t alors 
relevée, tout en 
main tenant la pr i -
se, et des coups de 
m a r t e a u , pe t i t s , ré-

. . . , . i . , . F i g . 121. — l.e c a l c u l sais i e s t r a m e n é en p o s i t i o n d o 
petes sont ll 'appes b r o i e m e n t m é d i a n e e t h a u t e g j l ' a p r è s P r . Guyon) . 
sur le boulon de la roue. Leur but n 'est pas de r o m p r e le calcul , mais de provo-

F i g . 1-2-2. — Pos i t i on d e s m a i n s p o u r le b r o i e m e n t ( d ' a p r è s P r . Guyon . ) 
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quer un ébran lement moléculai re qui pe rme t t e le broiement 
pa r la vis. 

Les f ragments sont success ivement repr i s à la place où le 
calcul a été or ig inel lement t rouvé, puis broyés. Le broiement 
doit ê t re t rès minut ieux , t rès long, jusqu ' à ce qu ' i l ne res te 

plus dans la vessie 
que de la poussière . 

Une revision de la 
vessie, par répéti t ion 
de toutes les m a n œ u -
vres ci-dessus indi-
quées est nécessaire 
avant le re t ra i t du 
l i thot r i teur . 

Pour re t i rer l ' in-
s t r u m e n t , il faut s 'as-
su re r , afin de ne 
pas érai l ler le canal , 
que ses b ranches 
n 'en t ra înent pas de 
f ragments caiculeux. 
La vis est se r rée à 
fond, et au besoin la 
roue est f rappée du 
mar t eau afin de dé-
sencrasser les mors . 

Introduction du vi-
deu r de I leuHeloup 
avec son m a n d r i n . 
Grand lavage de la 
vessie; in t roduct ion 

de 150 cen t imè t res cubes de l i q u i d e ; l ' asp i ra teur est adapté 
au v ideur . 

Fig . 1 2 ) . — Asp i r a t i on d a n s le d i a m è t r e m o y e n ; e n 
p o i n t i l l é , i n c l i n a i s o n s l a t é r a l e s d u v i d e u r ( d ' a p r è s 
P r . Guyon) . 

III. — Évacuation des fragments par aspiration 
(fie,. 125). 

L'aide t ien t l 'aspirateur de la main droi te par son extrémité 
supér ieure , de la main gauche glissée sous la cuisse du malade 
pa r son extrémité infér ieure , et l ' approche du ch i ru rg ien . 

L 'opérateur adapte lu i -même l 'aspi ra teur au videur et. tourne 
la clef. De la main gauche il saisit les oreilles du videur tout 
p rê t à donner au tube l ' inclinaison nécessa i re ; de la main 
droite il presse la poire en caoutchouc de l 'aspira teur . 

La m a n œ u v r e consiste en pressions b rusques exercées sur la 
poire ; en t re elles on laisse la poire revenir à son volume initial ; 
le liquide refoulé par pression dans la vessie reflue dans l 'aspi-
ra teur en t ra înant les f ragments . 

Il importe de donner au videur une bonne situation intra-
vésieale. 

Il est placé d 'abord dans le d iamèt re t ransverse moyen et 
incliné des deux côtés, puis dans le d iamèt re postér ieur , puis 
dans l ' antér ieur . L'évacuation ne doit ê t re suspendue que lors-
qu'on toutes positions aucun fragment n 'est plus entra îné par 
l 'aspirat ion. 

L ' a s p i r a t i o n r é s e r v e d e u x s u r p r i s e s , la p r e m i è r e e s t d e v o i r l a p o i r e 
p r e s s é e n e p a s s e d i l a t e r ; c ' e s t q u e la m u q u e u s e v é s i c a l e e s t v e n t o u s é e 
p a r l ' œ i l d u v i d e u r , i l s u f f i t d e d é p l a c e r c e l u i - c i : la s e c o n d e e s t d ' e n t e n d r e 
u n c l i q u e t i s i n t r a - v é s i c a l ; c ' e s t q u e d e s f r a g m e n t s r e s t e n t d a n s la v e s s i e , 
I r o p g r o s p o u r s ' e n g a g e r d a n s l e v i d e u r . 

Le videur est re t i ré après introduction de son m a n d r i n . Celui-
ci est in t rodui t p resque à fond, a r rê té , et l 'on vérifie la l iberté du 
videur, pu i s le mandr in est poussé à fond ; ainsi on évite de 
guil lot iner la muqueuse vésicale engagée dans l 'œil du videur . 

Vérification immédiate ou consécutive au l i tho t r i teur à m o r s 
plats . 

Sonde uré l ra le à demeure . 

> 



P R O S T A T E 

Quatre voies permet tent d ' aborder la prosta te . 
a . Voie endo-vésicale ; 
h. Voie ure t ra le ; 
c. Voie perineale ; 
d. Voie rectale. 
La voie endo-vésicale convient à l 'ext irpat ion du lobe médian , 

ou à la pros ta tec tomie to ta le ; son emploi n 'est pas encore t rès 
répandu . 

La voie ure t ra le est l imitée à l 'opération de Bollini, qui sem-
ble devoir disparaî t re devant la prostatectomie pé r inéa le ; la voie 
rectale , à la ponction d 'un abcès pros ta t ique . La voie pér inéale 
est la voie de choix ; elle convient à toutes les interventions sur 
la prosta te . 

V O I E P É R I N É A L E 

l e s d i f f é r e n t e s o p é r a t i o n s s u r l a p r o s t a t e s e r é s u m e n t o n P r o s t a t o t o m i e 
( p o u r c a l c u l s , a b c è s . . . ) e t p r o s t a t e c t o m i e s . T o u t e s o n t u n t e m p s c o j n m u n : 
l ' a b o r d d e l a f a c e p é r i n é a l e , r e c t a l e , p o s t é r i e u r e d e l a g l a n d e ; d e p l u s , l a 
p r o s t a t e c t o m i e c o m p r e n d u n e s e c t i o n d e l a p r o s t a t e . 

L a p r o s t a t e c t o m i e r é s u m e d o n c e n e l l e s e u l e t o u t e l a c h i r u r g i e d e l a 
p r o s t a t e ; c ' e s t la s e u l e o p é r a t i o n d o n t n o u s d o n n i o n s l a t e c h n i q u e . 

PROSTATECTOMIE PÉRINÉALE 

Il existe deux variétés de prosta tectomie. 
a. Prostatectomie sub-totale, avec conservation de l ' u rè t r e 

pros ta t ique ; c 'est la mé thode d 'application courante ; 
b. Prostatectomie totale, avec ext i rpat ion de l 'u rè t re prosta-

t ique ; c 'est la méthode d 'exception. 

PROSTATECTOMIE PÉRINÉALE SUB-TOTALE; SOUS-CAPSULAIRE 

Méthode sous-capsulaire ( ' ) , avec ouver ture systémat ique de 
l 'u rè t re et hémisect ion prosta t ique (Proust) . 

La prostatectomie comprend deux temps impor tan ts bien 
net tement séparés . 

I" Abord el dégagement de la face pos té r ieure de la pros-

tate ; 
'2° Extirpation d e l à glande. 

r u r g i c a l e d e la p r o s t a t e 
n ' e s t pas la c a p s u l e F i g . 1 2 4 . — P o s i t i o n d e l ' o p é r é : p l a n i n c l i n é s o u s l e s a c r u m ; 
p r o p r e d e la g l a n d e , | 0 p é r i n é e e s t h o r i z o n t a l e l t e n d u ( d ' a p r è s P r o u s t ) , 
m a i s u n e g a i n e pé r i - ' 
p r o s t a t i q u e f o r m é e p a r les d i f f é r e n t e s a p o n é v r o s e s p e l v i e n n e s , e l c o n t e n a n t l e s 
v a i s s e a u x p r o s t a t o - p e l v i e n s . 

1° Accès à la prostate par voie périnéale. 

P o s i t i o n de l ' o p é r é . — 
périnéale inver-
sée. Sous le sa-
c r u m et non 
sous les fesses, 
on place un petit 
plan incliné qui 
le relève forte-
m e n t . 

I.es cuisses sont 
flécliies sur le 
ventre et modéré-
ment écartées, les 
j ambes (ixées en 
flexion à des mou-
lants verticaux 
(ßi,. 124). 

Le périnée est 
horizontal, large-
ment étalé, sans 
plis cutanés. 

Le malade est mis en position 
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Inc i s ion . — Trois points de repères. — a. Le bu lbe ; géné-
ra lement , sur un périnée ainsi t endu , on voit sa saillie se 
dessiner sous la peau. Pour le mieux dé te rminer , le pouce est 
appl iqué à la racine des bourses sur la l igne médiane, et che-
mine vers l ' anus ; il sent la saillie allongée du corps spongieux, 
b rusquement une dépression succède, c 'est la l imite postér ieure 
du bu lbe . 

La l i m i t e p o s t é r i e u r e d u b u l b e v a r i e a v e c l ' â g e q u i m o d i l i e le v o l u m e d e 
l ' o r g a n e . C h e z l e s j e u n e s , e l l e e s t à "> c e n t i m è t r e s e n a v a n t d e l ' a n u s ; c h e z 
l e s v i e i l l a r d s , le b u l b e t o u c h e à l a l 'ace a n t é r i e u r e d e l ' a n u s s o u s le s p h i n c -
t e r e x t e r n e . 

b. Les deux lubérosi lés iscli iat iques; les pouces cheminant 

P i „ _ Le p é r i n é e e n p o s i t i o n o p é r a t o i r e . I n c i s i o n i n t e r - a n o - b u l b a i r e . 
I ,e b u l b e e n a v a n t , l ' a n u s en a r r i è r e , l a t é r a l e m e n t l e s i s c h i o n s ( d ' a p r è s P r o u s t ) . 

de la ligne médiane les dél imitent en deho r s ; elles sont sou-
vent visibles sous la peau. 

D'une tubérosi té ischiat ique à l 'autre et passant à deux peti ts 
t ravers de doigts devant l 'anus, une incision convexe en avant 
est m e n é e ; longue de 0 cent imètres environ, elle a 2 cent i -
m è t r e s de flèche (fig. 125). 

S e c t i o n d e s p l a n s p é r i n é a u x . — a. S e c t i o n d u r a p h é 
ano-bulbaire et refoulement du bulbe. — b. Section du nœud 

pér inéal et découverte des bords des releveurs . — e. Ouver-
tu re de l 'espace décollable inter-recto-prosta ' t ique. 

a. Section du mphé ano-bulbaire et refoulement du bulbe. 
- La graisse sous-cutanée est incisée; sa couche est parfois 
épaisse, parfois nulle. 

Aux extrémités de l ' incision se trouvent les fosses iscluo-

rectaies; l 'incision y est profonde, l i bé ra t r i ce ; su r le segment 
médian, elle est p ruden te , superficielle. 

Le bistouri manié t ransversalement met bientôt à nu le 
nœud pér inéal . 

F i , r f î 6 _ P r e m i e r plan," le p é r i n é e s u p e r f i c i e l : e n a v a n t le b u l b o - c a v e r n e u x , e n 
a r r i è r e le s p h i n c t e r , l a t é r a l e m e n t l e s i s c h i o - c a v e r n e u x . t r a n s v e r s a l e m e n t a u 
m i l i e u le t r a n s v e r s e s u p e r f i c i e l ; i n c i s i o n . 
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En avant, la saillie du bulbe recouvert du musc le bulbo-caver-
n e u x ; en a r r iè re , la pointe antér ieure du 'sphincter externe de 
l ' a n u s ; t ransversalement , en t re les deux, les t ransverses super -
ficiels (/»/. 126). 

La réunion de ces quatre muscles est. marquée par u n e croix 
aponévrotique superficielle. 

A par t i r de ce moment l ' inclinaison à donner au bistouri est 
fondamentale . Il doit ê t re 
dirigé vers l 'ombilic du m a -
lade. dans une inclinaison 
moyenne, ni vertical car il 
menace ainsi le r ec tum, ni 
horizontal car il r i sque de 
blesser le bulbe et l 'urè t re 
(fin. 128'). 

Dans celte inclinaison 
moyenne , le b is tour i sec-
tionne t ransversa lement la 
croix pér inéale en son centre 
( l 'ar tère t ransverse superfi-
cielle est coupée) (fig. 126). 

Un écar teur refoule le 
bulbe en avant , une pince, 

de Rocher' sur la lèvre cutanée infér ieure repousse l 'anus. 

Le raphé ano-bnlbaire incisé t ransversa lement , le bulbe est 
mobil isé. Lorsqu'il est peti t , il suffit de le récl iner légèrement 
en avant ; lorsqu ' i l est t rès développé, il faut le contourner , le 
refouler au fu r et à mesu re en avant jusqu ' à ce que la distance 
ano-bulbaire ait à peu près repr i s ses d imensions normales de 
5 cent imètres . 

F i g . 1 2 6 ' . — S c h é m a ilu p é r i n é e e t d u bas s in 
en p o s i t i o n o p é r a t o i r e , La p e a u e s t inc i -
s é e , le b u l b e , l ' a n u s , les p l a n s p é r i n é a u x . 

b. Section du nœud périnéal et découverte des bords des rele-
veurs. — Le nœud périnéal se présente alors, nœud fibreux 
sus-rétro-bulbaire. 

Le bistouri tenu toujours en inclinaison moyenne le divise 
t ransversalement; l 'anus est. main tenu en rétropulsion. 

Sur les côtés, deux bords muscula i res antéro-pos tér ieurs 
apparaissent t endus par la rétropulsion de l 'anus, ce sont les 
re leveurs (fig. 127). 

Sur la ligne médiane le bistouri sectionne du t issu fibreux 

PROSTATE. 125 

s u r u n e h a u t e u r d e q u e l q u e s m i l l i m è t r e s . B r u s q u e m e n t la 

r é g i o n m é d i a n e b â i l l e p o u r a i n s i d i r e . Il a p p a r a î t a l o r s d a n s la 

p r o f o n d e u r u n e b a n d e l e t t e a n t è r o - p o s t é r i e u r e ( m u s c l e r e c t o -

u r é t r a l ) . 

Pincée en arr ière du côté de l 'anus, elle est tendue, e t le bis-
tour i , p resque horizontal à ce m o m e n t , la sectionne tout en 
avant , (au contact de l ' u rè t r e membraneux qu ' une sonde per-
met de repére r faci lement) (fig. 128). 

c. Ouverture de l'espace décollable inter-recto-prostatique. — 
Une véri table cavité s 'ouvre , c'est l 'espace décollable inter-
recto-prostat ique. 

Le doigt l 'agrandit directement dans la profondeur . Puis les 

F i " . 127. - D e u x i è m e p l a n : le c o r p s p é r i n é a l e s t i nc i sé , le b u l b e p r o p u l s é , l ' a n u s 
r é t r o p u l s é ; l a t é r a l e m e n t l e s r e l e v e u r s d e l ' a n u s , a u m i l i e u l e r e c t u m e t la b a n -
d e l e t t e r e c t o - u r é t r a l e . 
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- N v " ^ w ' y ' l f e - " - ' •' 1 m a . L e p é r i n é e s n -
/ ' p e r f i c i e l e s t i n c i s é , i l 
> ' r e s t e la b a n d e l e t t e 

/ ' r e c t o - u r é t r a l e . L a t l è -
¿ r - ^ L (|[f I j È r J / ï / - " c h e p l e i n e i n d i q u e 

î ' \ \ I T ' 7 '<1 b o n n e i n c l i n a i s o n 
é \ \ U l W g f / V " m o v e n n e à d o n n e r 
• ; V A V \ \ / - a u ' b i s t o u r i . L e s flè-
j i ' I V ^ A . ^ f e l l e s e n p o i n t i l l é r e -

I I ) ' \ w j & i ë f p r é s e n t e n t l e s m a u -
U ^ ' ' ' v a i s e s d i r e c t i o n s d e 

l ' i n s t r u m e n t : l a v e r t i c a l e t o m b e d a n s l e r e c t u m , l ' h o r i z o n t a l e t o m b e d a n s l e 
b u l b e , la m o y e n n e c o n d u i t d r o i t a u b e c d e la p r o s t a t e . 

F i g . 128 . - S e c t i o n d e la b a n d e l e t t e r e c t o - u r é t r a l e . Le b i s t o u r i 
e s t e n i n c l i n a i s o n m o y e n n e . 

F i „ i o 9 - Agrandissement aux doigts de l'espace d é ç o l l a b l e i n t e r - r e c t o-prostat ique. 

A s p e c t l i s s e d e s e s d e u x p a r o i s ( d ' a p r è s P r o u s t ) . 

l è l e s i ls s ' é c a r t e n t c h a c u n en d e h o r s . L 'espace d é ç o l l a b l e 

es l l a r g e m e n t o u v e r t . 

L'aspect, de la région 
opératoire est. alors le 
suivant. En ar r ière , 
l ' anus PI le sph inc te r 
externe d 'où par tent 
pos téro-antér ieurs et se 
pe rdan t en avant dans 
la profondeur les bords 
des re leveurs ; en avant, 
le bulbe récl iné ra t taché 
la téra lement par les 
t ransversës superficiels . 
Au cent re , une vaste 
cavité. La paroi posté-
r i eu re en est formée 
p a r le r ec tum, et celui-
ci se présente lisse, blanc, coin.no recouvert d 'une sereuse au-
dessus de sa port ion ano-périnéale {fig. 129, 129'). 

F i „ i-29' . _ L ' e s p a c e d é ç o l l a b l e e s t o u v e r t , la 
flèche v p é n è t r e : e n a v a n t , u n f e u i l l e t d e r n e r e 
la p r o s t a t e : en a r r i è r e , u n f e u i Uet s u r l e r e c t u m ; 
e n h a u t d e l ' e s p a c e , l e c u l - d e - s a c d e D o u g l a s . 

PROSTATE. 1 2 5 

deux doigts sont, in t rodui ts ver t icalement côte à côte, et para i -



[ -, nénétralion dans l'espace décollable est le point capital de la décou-
verte do la prostate. La clef de cet espace est la bandelette r e c t o - u n ^ ; 
S * qu'elle est coupée, l'espace est ouvert. Le témoignage que le décolle-
ment à élé opéré en bon plan est l'aspect lisse, comme sereux, du rectum 

e V u a ^ n r e C c ' t a , e n'a pas cet aspect lisse, et si le décollement ne se l'ai, 

(1) Ce t t e v a l v e p e u t ê t r e t e n u e p a r l ' a i d e ; P r o u s t la fixe a u p l a n i n c l i n é ; A l b a r -

r a n à u n e p l a q u e g l i s s é e s o u s le s i è g e d u m a l a d e . 

F i „ i5y - Expos i t i on d e la l a c e p o s t é r i e u r e d e la p r o s t a t e r e c o u v e r t e 
" d e sa c a p s u l e ; on v o i t l ' u r è t r e m e m b r a n e u x a u b e c d o la p r o s t a t e . 

en ar r iè re ( ' ) ; la face postér ieure de la prosta te est largement 

découverte (/»/• 150). 

La paroi an té r ieure est la prostate recouverte , elle aussi , cl un 
feuil let blanc, lisse. Dans le fond, si le décol lement est pousse 
à l ' ex t rême, le pér i toine du cul-de-sac de Douglas. 

Une valve de Prous t est placée, sur le r ec tum qu 'el le refoule 

APPAREIL URINAIRE. 
pas bien, c'est que la manœuvre se passe en pleine paroi rectale, il faut 
donc immédiatement se repor ter en avant. Un millimètre suffit parlois 
pour trouver la bonne voie qui est de passer entre lés deux feuillets con-
sti tutifs de la pseudo-aponévrose de licnônvilliers. 

2« Extirpation de la prostate. 

b. dissection de la capsule ; c. hémisection el extirpation de la 
p ros t a t e ; d. su tu re ure t ra le , et drainage per ineal . 

ci. Ouverture de l 'u rè t re et désenclavement de la g l a n d e ; 

F i g . 151. — I.e d é s e n c l a v e u r e s t i n t r o d u i t d a n s l ' u r è t r e e t f a i t s a i l l i r la p r o s t a t e 
d a n s le f o n d , l e s v é s i c u l e s s é m i n a l e s e t les d é f é r e n t s ; e n t r e e u x le b e c d u d e s e n -
e l a v e u r q u i sa i l l e â t r a v e r s la p a r o i v é s i e a l e ' d ' a p r è s P r o u s t ) . 



F i " 150 - Dissec t ion d e l a c a p s u l e p r o s t a t i q u e : i n c i s i o n d e l ' u r è t r e 
p r e s t a t o - m e m b r a n ë u x ( d ' a p r è s A l b a r r a n ) . 

ure t ra le , du reste , pe rme t de le trouver sû remen t e t facilement . 
L'incision ure t ra le est commencée sur la terminaison de 

l 'u rè t re membraneux , puis continuée sur l ' u rè t re pros ta t ique; 
'2 mi l l imèt res sur la portion membraneuse , 5 mi l l imét rés sur 

la port ion prostat ique (') (fui- 152). 
La sonde ure t ra le enlevée, un désenclâveur est introduit 

dans la vessie par cet te brèche ure t ra le , bec en hau t et le 
manche en bas, puis r e tou rné bec en bas, relevé, le manche 

(1, 11 f a u t p r e n d r e g a r d e d ' i n c i s e r t r o p l ' u r è t r e m e m b r a n e u x , p a r c r a i n t e d e 

l ' i n c o n t i n e n c e u l t é r i e u r e . 

a. O u v e r t u r e d e l ' u r è t r e e t d é s e n c l a v e m e n t d e l a 
p r o s t a t e . — Le bec de la prosta te est alors repéré , la pal-
palion le dél imite ne t tement . Immédiatement au-dessous, sur 
la ligne médiane, l ' u rè t r e membraneux est mis à nu . La sonde 
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dans l 'ogive pubienne , et a t t i ré en h a u t ; la prostate s 'énuclée 
véri tablement de la profondeur et mont re , sail lante entre les 
receveurs, sa face postér ieure dans toute sa largeur (J). Le bec 
du désenclâveur fait saillie au-dessus de son bord supér ieur à 
t ravers la paroi vésicale ; de 
chaque côté on voit les vési-
cules séminales (/«/. 151). 

b. D i s s e c t i o n de l a c a p -
s u l e p é r i - p r o s t a t i q u e . — 
Sur la ligne médiane , de 
l 'orifice uré t ra l au bord su-
pér ieur de la pros ta te , on 
incise la capsule pér i -g landu-
la i re ; puis avec l ' ex t rémi té 
mousse des ciseaux t enus 
fermés , on amorce et l 'on 
achève le décollement, de la 
capsule. De chaque côté, 
deux incisions t ransversales , 
supér ieure et infér ieure , 
pe rmet t en t le re lèvement 
complet des lambeaux cap-
sulaires (fig. 152). 

Ce décollement doit ê t re 
t rès soigné su r les faces 
la térales, région s vaseltla iïfes, 
et. poursuivi en avant , le p lus loin possible, j u sque devant 
l ' u rè t re , presque su r la l igne médiane . 

Il est parfois nécessaire, pour la l ibérat ion latérale de gros 
lobes prostat iques, de les saisir avec des pinces à dents et de 
les basculer du côté opposé. À la fin du décol lement , la capsule 
doit const i tuer deux lambeaux latéraux totalement dégagés à 
leur face interne. 

c. H é m i s e c t i o n e t e x t i r p a t i o n de l a p r o s t a t e . — Sur 
la ligne médiane, dans la concavité du désenclâveur, la pro-
state est. incisée sur toute sa h a u t e u r . Au bec, l 'incision u ré l ro -
prosta t ique est prolongée, intéressant, f r anchement la muqueuse 

i l | De n o m b r e u x d é s e n c l a v e u r s o n t é t é i n v e n t é s ; u n l i t h o t r i t e u r n° 5 e s t e n c o r e 
l e p l u s s i m p l e . 

I ' I E R R E D C V A I . . " 

F i g . 1 5 2 ' . — C o u p e s c h é m a t i q u e h o r i z o n t a l e 
d e la p r o s t a t e ; la c a p s u l e e s t i n c i s é e en 
a r r i è r e s u r la l i g n e m é d i a n e ; à g a u c h e 
on vo i t d ' é n o r m e s v a i s s e a u x e n d e h o r s d e 
la c a p s u l e e t d e m i n c e s v a i s s e a u x s e u l e -
m e n t J q j i i p é n è t r e n t d a n s la g l a n d e ; à 
droîÎfe 'yia; c a p s u l e d i s s é q u é e e s t r é c l i n é e 
e n d e j j ô f s ; la flèche p l e i n e , q u i r e p r é s e n t e 
l e p l a n de d i s s e c t i o n , é p a r g n e les g r o s 
v a i s s e a u x e t n e s e c t i o n n e q u e l es m i n c e s ; 
la flèche p o i n t i l l é e i n d i q u e u n e m a u v a i s e 
r o u t e . 
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du canal. mais à mi-hauteur do la prostate, l 'incision ne divise 

plus l 'u rè t re , seulement la glande. 
L'ablation du lobe prostatique est commencée de dedans en 

dehors, et terminée de dehors en dedans. L 'urètre est chsséque 
sur toute sa hauteur aux ciseaux; la séparation se fait facile-

F i g . 15">. — 

ment grâce à une sorte de plan de clivage inter-urètro-prosta-

t ique (*) (fig- 155). 
Le dégagement du lobe prostatique est pousse le plus loin 

possible en avant, jusque devant l 'urètre . Une l'ois libère en 
dedans, le lobe est basculé du côté opposé, sa face externe de-
o-aaée le plus loin possible, et le doigt, dépassant les l imites du 
lobe de dehors en dedans, le libère totalement et le bascule en 
arr ière et en bas. La face supér ieure du lobe se dégage avec 

(1) Le m é n a g e m e n t d e s p a r o i s l a t é r a l e s d e l ' u r è t r e e s t le p o i n t c a p i t a l a f i n d ' é v i -

t e r les d é v i a t i o n s ou b r i d e s u l t é r i e u r e s d u c a n a l : 

35 S /m. S 

H é m i s e c t i o n d e la p r o s t a t e e t a b l a t i o n a u x c i s e a u x d ' u n l o b e l a t é r a 

Suivant. le volume et la nature de l'hypertrophie, l'ablation du lobe laté-
ral peut être opérée en une seule masse ou par morcellement.. 

grande facilité de la vessie, et le lobe reste appehdu au pédi-
cule génital : canal déférent et vésicule que l 'on sectionne en 
dernier temps (fig. 154). 

Si possible une ligature sur ces organes. 

F i g . 151. — La p r o s t a t e e s t e x t i r p é e , o n vo i t l e s p é d i c u l e s g é n i t a u x e t la p a r o i 
v é s i c a l e d é n u d é e ( d ' a p r è s P r o u s t ) . 

Lobe m é d i a n . — Lorsqu'il ,'xisle une hypertrophie des 
glandes sous-cervicales sous forme de pseudo-lobe médian, 
l 'ablation en est. ainsi pratiquée. Ouverture franche de l 'urètre 

Pl i OSTATE. 



u r e t r a l e osi par t ie l lement su turée {fig. 156). Les bords en sont 

introduite en bonne position dons la « « 4 
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iusâu 'au col. Accouchement du lobe dans la fente s t r a l e p a r 
traction directe ( f c . 155). Incision de la m u q u e u s e ves.cale su . 
son péd icu le ; extraction s imple. 

d. S u t u r e u r e t r a l e e t d r a i n a g e p é r i n é a l . - La f e n t e 

réalise le cyslo-drantage. Suture partielle des plans pér inéaux 
et cutanés. Tamponnement tout autour de la sonde. 

La s u t u r e t o t a l e d e l ' u r è t r e s u r s o n d e u r e t r a l e à d e m e u r e p e u t ê t r e 
p r a t i q u é e . 

Le p é r i n é e d a n s c e c a s e s t r e c o n s t i t u é p a r s u t u r e d e s b o r d s d e s r e l e -
v e u r s e t d e s m u s c l e s t r a n s v e r s a u x . 

PROSTATECTOIVME TOTALE 

Ablation de la prosta te en totalité avec l 'u rè t re prosta t ique. 
La pros ta tec tomie totale comprend , comme la sub-totale , deux 

t emps : 
1" L'abord et le dégagement de, la face postér ieure de la 

glande ; 

F i g . 136. — S u t u r e d e l ' u r è t r e m e m b r a n e u x ( d ' a p r è s P r o u s t ) . 



sub-to tale. Elle comprend : «• La section de l 'u rè t re m e m b r a r 

neux ; _ b. Extirpation de la p ros t a t e ; - c. Suture ure t io-

V C L a t , p s u l e péri-prostat ique dégagée à la face postér ieure et 
sur les faces latérales, la pros ta tec tomie totale débute par la 

section de l ' u rè t r e membraneux . 
a L 'urè t re est isolé au bec de la prostate , sur une hauteui 

de quelques mil l imètres seu lemen t ; il est t endu par propulsion 
du bulbe. Au ras du bec de la pros ta te , l ' u rè t r e est sect.onne 
lransversalenie.nl ; sa section condui t sur la face a n t é r i e u r e , 
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2" L'ext irpat ion globale de la prostate et de l ' u rè t r e prosta-

t ique. . 
1. Le p remie r temps est analogue dans les deux mterven-

tions Nous renvovons à sa descript ion, pages 119 et suiv. 
9 Le s e c o n d s e u l est. d i f f é r e n t . L ' a b l a t i o n de la p r o s t a t e , 

t o u t e f o i s , e s t e n c o r e s o u s - c a p s u l a i r e c o m m e d a n s l ' e x t i r p a t i o n 

a n t é r i e u r e d e la p r o s t a t e ( d ' a p r è s P r o u s t ) . 

elle est dégagée t ransversalement ainsi que le bord antéro-
infér ieur de la glande (fiy. 157). 

b. L'extirpation de la prosta te s 'opère en la basculant en 
a r r i è re . Deux puissantes pinces à morcel lement sont placées 

F i g . 15S. I>a l a c e a n t é r i e u r e d e la p r o s t a t e e s t c o m p l è t e m e n t d é g a g é e ; l e s c i s e a u x 
s o n t a u col d e la vess ie e t s e c t i o n n e n t l ' u r è t r e au co l m ê m e . De c h a q u e c o t e , o n 
v o i t le p é d i c u l e v a s c u l a i r è d e la p r o s t a t e ( d ' a p r è s P r o u s t ) . 

sur le bord infér ieur de la glande, île chaque côté de l 'u rè t re ; 
une petite pince médiane obl i tère celui-ci. Par t ract ions et au 
besoin par prises ascendantes successives, la prostate est bas-
culée en a r r i è r e ; Fextrémité- de ciseaux mousses dégage au 
plus près sa face an té r ieure , en dedans de la capsule pér i -
prosta t ique ( f i y . 138). . 

Bientôt la face antéro-infér ieure et le col de la vessie appa-



Missent méconnaissables à leurs f ibres muscula i res . La pros ta te 
est fortement basculée, et immédia tement au-dessus de son 
bord supér ieur , l ' u rè t re vésical est sec t ionné; deux bis de 
repère sont immédiatement passés dans le col vesical. 

|,e dégagement de la prostate est poursuivi en a r r i é r é ; la 
face supér ieure de la prosta te est faci lement détachée du tri-
gone vésical grâce à un plan normal de clivage, juscpi a ce que 

l'on ait doublé son bord postéro-supér ieur et rejoint le décolle-
ment pré-rectal en soulevant la vessie. . 

La prostate ne lient p lus que pa r ses angles super leurs ou 
aboutissent la voie génitale (déférent et vésicule séminale) et les 
vaisseaux vésico-p rosta t iques. Lue pince courte , solide est 
placée su r chacun de. ces pédicules que l'on coupe en dedans 
d'elle ; la prostate est enlevée en bloc. 

Ligature en masse et thermo-cautér isa t ion de ces deux pédi -

cules. 
0 , 1 p e u t e m p l o y e r p o u r l ' e x t i r p a t i o n d e l a p r o s t a t e la s e c t i o n m é d i a n e 

e n d e u x v a l v e s p r o s t a t i q u e s a n a l o g u e à l a s e c t i o n m e d i a n e d e l u t « u s 

F i * 159. — !.a p r o s t a t e e s t e n l e v é e , l ' u r è t r e m e m b r a n e u x e s t s u t u r é a u col d e la 
v e s s i e ; o n v o i t les p é d i c u l e s v a s c u l a i r e s e t g é n i t a u x (d a p r è s P r o u s t , . 
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d a n s l ' i i y s t é r e c l o m i e ; ¡1 p e u t y a v o i r i n t é r ê t m a j e u r à e n l e v e r la p r o s t a l e 

e n b l o c . 

c. Suture urétro-vësicale circulaire sur sonde à demeure par 
une ou deux rangées de points non perforants . La vessie vient 
facilement au contact de l 'u rè t re [/¡g. 159). 

Si elle a été acc idente l lement ouvei 'e , on procède à sa recon-
st i tut ion par suture s imple. 

Reconstitution incomplète et drainage du périnée comme 
dans la prostatectomie sub-totale . 

V O I E E N D O - V É S I C A L E 

La voie endo-vésicale convient à la prostatectomie part iel le 
(extirpation du lobe médian) et à la prostatectomie totale; 
dans la ma jo r i t é des cas l 'ablation est même une urè t ro-pros ta-
tectomie, car l ' u rè t re prostat ique est enlevé avec les masses 
glandulaires . 

Taille sus-pubienne. — La taille est p ra t iquée comme il 
est décri t page 72 et suivantes, su r le plan incliné. La section 
de la vessie doit por ter su r toute la hau teu r de la face anté-
r ieure . 

Ablation du lobe médian. — Le col de la vessie est 
repéré par un ca thé te r uré t ra l . Le sommet du lobe est saisi 
avec une pince à dénis . Circulairemenl à son pied, la paroi 
vésicale esl incisée, disséquée. Le lobe est ext i rpé pa r dégage-
ment s imple avec un ins t rument mousse, ou par section de son 
pédicule . 

Suture de la paroi vésicale. Sonde uré t ra le à demeure . Fer-
me t u re de la paroi abdominale . 

Prostatectomie transvésicale. 

Le col de la vessie repéré , la muqueuse vésicale est au tou r 
de lui incisée circulairemenl au bis touri . Sous la lèvre vésicale 
externe, de l ' incision un ins t rument mousse est glissé, qui sépare 
de la face supér ieure de la prosta te la paroi vésicale (¡¡g. 140) . 

A ce momen t l 'élévation de la prosta te par voie rectale es t 
nécessaire. Un aide, ganté , introduit l ' index dans l 'anus, repère 



Fig . 140. C y s l o t o n i i e s u s - p u b i e n n e . Le r e v ê t e m e n t m u q u e u x a é t é inc i sé : . o u 
v o i t le t i s s u p r o s t a t i q u e q u i e s t r e c o u v e r t d e sa « c a p s u l e » . ( P r o u s t , La Prolta-
tcctomie.) 

supér ieure du lobe prostat ique droit est saisie avec une forte 
pince à griffe, et attirée en haut et à gauche (fig. 141). 

L'index de la main droite, ou mieux des ciseaux courbes, 
mousses, tenus fermés sont glissés sur la face externe, puis sur 
la face postér ieure, puis sur la face antérieure du lobe prosta-
tique. Lorsque le lobe droit est ainsi dégagé sur toute sa face 
externe, la même manœuvre , mais en sens inverse, est effectuee 
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la face postérieure de la prostate et l'élève, directement vers 

les mains du chirurgien. 
La muqueuse vésicale est réclinée en dehors. La face 

pour le lobe gauche. Celui-ci est att iré en haut et à droite, et 
l ' index gauche le dégage. 

Lorsque le dégagement circulaire est effectué, la prostate est 
totalement accouchée dans la vessie, et ne lient plus que pa r 
l 'urètre. Le dégagement prostatique par la voie cndo-vésicale 

i Proust , La Prostalectomie.) 
est effectué comme par la voie périnéale dans l'espace sous-

capsulaire (v. fig. 152*).: • 
La section de l 'urètre se fait soit spontanément par arrache-

ment , soit, certes mieux, par section f ranche et a vue aux 
ciseaux courbes maniés d'avant en arrière sous la commissure 
prostatique antér ieure . 

Les voies génitales sont soil coupées clans, la prostalectomie 
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totale, soit respec tées dans l 'abla t ion pari ¡elle sus - inon tana le . 
La loge p ros t a t i que est l a r g e m e n t d r a i n é e p a r un g r o s clrain 

(2 cen t , et demi de d i amè t r e ) su s -pub ien (fig. 142) ; la vessie et 
la pa ro i sont pa r t i e l l emen t s u t u r é e s . Le d r a i n a g e est. s u p p r i m é 
au bout de q u e l q u e s j o u r s , la sonde u r é l r a l e mi se à d e m e u r e 
au bou t de 6 à 8 j o u r s env i ron . 

Cette technique qui est, à peu de chose près, celle de Freyer, esl 
susceptible de nombreux perfect ionnements; deux en particulier ont 

été tentés : a. La fermeture totale de la vessie et de la paroi, et le 
drainage immédiat de la vessie par la sonde urélrale à demeure 
(Israël); b. La conservation de tout l 'urètre prostatique, qui permet 
de suturer la vessie à l 'urètre, c'est-à-dire de reconst i tuer intégrale-
ment la voie urinaire . Drainage par la sonde urétrale à demeure 
sans drainage sus-pubien (Pierre Duval). 

Ces deux techniques ne sont pas encore consacrées par une assez 
longue expérience et s 'appliquent du reste à des cas trop particuliers, 
pour que nous ayons pu les décrire ici. 

Fig . l i-2. — T u b e s u s - p u b i e n de F r e y e r d r a i n a n t la loge p r o s t a t i q u e . 

U R È T R E 

U R È T R E D E L ' H O M M E 

URÉTROTOMIE INTERNE SUR LA PAROI SUPÉRIEURE 
( M A I S O N X E U V E ) 

Il existe de nombreux urétrotomes ; le plus prat ique est l ' instrument 
courbe à lames changeables de Maisonneuve. 

La technique de l'emploi des autres urétrotomes est absolument analogue 
à celle que nous décrivons. 

L ' u r è l r o t o m i e in t e rne s u r la paroi s u p é r i e u r e c o m p r e n d : 

a . In t roduc t ion de la bougie d i r e c t r i c e ; 
b. Vérification d e ce t te i n t r o d u c t i o n ; 
c. In t roduct ion de l ' u r é t r o t o m e ; 
il. Section des s t r i c t u r e s ; 
e. P lacement d e la sonde à d e m e u r e ; 
/'. T r a i t e m e n t u l t é r i eu r . 

Introduction de la bougie conductrice. — La bougie 
a r m é e chois ie doit posséder une a r m a t u r e r en fo rcée afin d e ne 
point se b r i s e r a u r a s d e l ' a r m a t u r e dans le canal p e n d a n t l ' ac te 
o p é r a t o i r e ; elle esl i n t rodu i t e dans la vessie pa r la m a n œ u v r e 
u ré t r a l e hab i tue l l e . 

Vérification. — Ce t e m p s est de tou te i m p o r t a n c e . Sur la 
boug ie , on visse une tige m é t a l l i q u e d ro i t e , fine, longue de 
20 cen t imè t r e s envi ron . Cette l ige est. i n t rodu i t e d o u c e m e n t de 
8 à 10 cen t imè t r e s dans le c a n a l ; elle pousse la bougie devant 
elle dans la vessie. Si la bougie e s t b ien e n g a g é e , cel le i n t r o d u c -
tion de la l ige ne doi t p r é s e n t e r a u c u n e d i f f icu l té ; le m o i n d r e 
h e u r t , la m o i n d r e r é s i s t ance prouvent, q u e la boug ie est mal 
engagée , repl iée dans le c a n a l ; celle-ci doit a lo r s ê t re re t i rée , 
r é i n t r o d u i t e et la m a n œ u v r e r e c o m m e n c é e . 
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totale, soit respee lées dans l 'abla t ion par t i e l l e sus - inon tana le . 
La loge p ros t a t i que est l a r g e m e n t d r a i n é e p a r un g r o s clrain 

(2 cen t , et demi de d i amè t r e ) su s -pub ien (fig. 142) ; la vessie et 
la pa ro i sont pa r t i e l l emen t s u t u r é e s . Le d r a i n a g e est. s u p p r i m é 
au bout de q u e l q u e s j o u r s , la sonde u r é l r a l e mi se à d e m e u r e 
au bou t de 6 à 8 j o u r s env i ron . 

Cette technique qui est, à peu de chose près, celle de Freyer, est 
susceptible de nombreux perfect ionnements; deux en particulier ont 

été tcnlés : a. La fermeture totale de la vessie et de la paroi, et le 
drainage immédiat de la vessie par la sonde urélrale à demeure 
(Israël); b. La conservation de tout l 'urè t re prostatique, qui permet 
de suturer la vessie à l 'urèt re , c'est-à-dire de reconst i tuer intégrale-
ment la voie urinaire . Drainage par la sonde urétrale à demeure 
sans drainage sus-pubien (Pierre Duval). 

Ces deux techniques ne sont pas encore consacrées par une assez 
longue expérience et s 'appliquent du resle à des cas trop particuliers, 
pour que nous ayons pu les décrire ici. 

Fig . l i-2. — T u b e s u s - p u b i e n de F r e y e r d r a i n a n t la loge p r o s t a t i q u e . 

U R È T R E 

U R È T R E D E L ' H O M M E 

URÉTROTOMIE INTERNE SUR LA PAROI SUPÉRIEURE 
(M.USONNEUVK; 

Il existe de nombreux urétrotomes ; le plus prat ique est l ' instrument 
courbe à lames chângeahles de Maisonneuve. 

La technique de l'emploi des autres urétrotomes est absolument analogue 
à celle que nous décrivons. 

L ' u r è t r o t o m i e in t e rne s u r la paroi s u p é r i e u r e c o m p r e n d : 

a . In t roduc t ion de la bougie d i r e c t r i c e ; 
b. Vérification d e cet te i n t r o d u c t i o n ; 
c. In t roduct ion de l ' u r é t r o t o m e ; 
<1. Section des s t r i c t u r e s ; 
e. P l a c e m e n t d e la sonde à d e m e u r e ; 
/'. T r a i t e m e n t u l t é r i eu r . 

Introduction de la bougie conductrice. — La bougie 
a r m é e chois ie doit posséder une a r m a t u r e r en fo rcée afin d e ne 
po in t se b r i s e r a u ras d e l ' a r m a t u r e dans le cana l p e n d a n t l ' ac te 
o p é r a t o i r e ; elle est i n t rodu i t e dans la vessie pa r la m a n œ u v r e 
u ré t r a l e hab i tue l l e . 

Vérification. — Ce t e m p s est de tou te i m p o r t a n c e . Sur la 
boug ie , on visse u n e tige m é t a l l i q u e dro i te , fine, longue de 
20 cen t imè t r e s envi ron . Cette l ige est i n t rodu i t e d o u c e m e n t de 
8 à 10 cen t imè t r e s dans le c a n a l ; elle pousse la bougie devant 
elle dans la vessie. Si la bougie e s t b ien e n g a g é e , cet te i n t r o d u c -
tion de la l ige ne doi t p r é s e n t e r a u c u n e d i f f icu l té ; le m o i n d r e 
h e u r t , la m o i n d r e r é s i s t ance prouvent, q u e la boug ie est mal 
engagée , repl iée dans le c a n a l ; celle-ci doit a lo r s ê t re re t i rée , 
r é i n t r o d u i t e et la m a n œ u v r e r e c o m m e n c é e . 



F i g 113. — L ' u r é t r o t o m e e s t i n t r o d u i t ; la v e r g e es t t e n u e v e r t i c a l e e t i m m o -
b i l e : la l a m e c o u p a n t e e s t a u c o n t a c t d u r é t r é c i s s e m e n t . — A.V, m a i n s d u 
c h i r u r g i e n : B, m a i n d e l ' a i d e . (D ' ap rès Monod e t V a n v e r l s . ) 

Le chi rurg ien in t rodui t la lame coupante dans la cannelure 
du conducteur et vérifie son parfai t engagement et son facile 
gl issement . 

Section des strictures. — L'aide tient le conducteur 
vertical par l ' anneau ; le ch i ru rg ien , de la main gauche , saisit 
le g land, l 'élève, fait m o n t e r la verge le long de l ' ins t rument 
de façon à déplisser complètement, l ' u rè t re ; de là droi te il saisit 
fo r tement le bouton de la lame (fig. 14f>). 

Introduction de l'urétrotome. — La tige retirée du 
canal est dévissée d e l à bougie qui reste en place, le conduc teur 
cannelé de l ' u ré t ro tome est vissé à sa place. 

Il est introduit dans la vessie suivant, les règles du cathété-
r i sme avec ins t ruments courbes . L'aide t ien t l 'u ré l ro tome 
vertical , à angle droit sur le pubis (fig. 145). 

A P P A R E I L U R 1 N A I R E . 

Fi . ' 1 U — I n t r o d u c t i o n do la s o n d e à b o u t c o u p é , e t p o s i t i o n d e s m a i n s 
A A', m a i n s d u c h i r u r g i e n ; P., m a i n d e l ' a i de ( d ' a p r è s Monod e t \ a n v e r t s ) . 

Placement de la sonde à demeure. — Le conducteur 
est re t i ré de l 'urè t re , dévissé, enlevé. Sur la bougie restée dans 
le canal, la tige métal l ique est de nouveau vissée, mais non en-
core in t rodui te . 

1 ne sonde à bout coupé, de calibre infér ieur au numéro de 
la lame employée (18 pour lame 21), est glissée su r la lige 

Recommandant à l 'aide de tenir le conducteur fe rme, immo-
bile, de ne pas le laisser péné t re r dans l ' u rè t re , ni de l 'en 
extra i re , le ch i rurg ien , b rusquemen t , d 'un seul coup, pousse la 
lame à fond, jusqu 'à ce que son bouton vienne bu t t e r sur le con-
ducteur ; un pet i t t emps d 'a r rê t , et b ru squemen t , d 'un seul coup, 
il re t i re la l ame ; elle a coupé à l 'al ler et au r e tour . 



1 H A P P A R E I L l i R ï N A I R E . 

c o m m e m a n d r i n , de façon q u e l ' a r m a t u r e de la bougie el l 'ex-
t r é m i t é de la sonde a f f l eu ren t le méa t . 

Le c h i r u r g i e n saisit de la main g a u c h e le gland et é t i r e la 
verge , de la d r o i t e il saisiI l ' en semb le fo rmé pa r la sonde et la 
l i g e - m a n d r i n : il i n t rodu i t le tout d a n s le canal j u s q u ' à l ' u r è t r e 
b u l b a i r e (fig. 144). L'aide saisi t a lors l ' ex t r émi té d e la l ige-
m a n d r i n , le c h i r u r g i e n , le pavil lon de la sonde ; en m ô m e t e m p s , 
le ch i ru rg i en pousse la sonde vers la vessie, l 'a ide r e l i r e r ap i -
demen t la l ige et la bougie y a t t achée . 

La sonde à d e m e u r e est p lacée au gout te à gout te , et la issée 
q u a r a n t e - h u i t h e u r e s . 

Traitement ultérieur. — Au bou t d e hu i t j o u r s , d i la ta t ion 
ra i sonnée de l ' u r è t r e . 

URÉTROTOMIE INTERNE SUR LA PAROI INFÉRIEURE 

L 'u ré t ro lomie sur la paroi i n f é r i e u r e est c o m p l é m e n t a i r e de 
la section s u r la pa ro i s u p é r i e u r e ; elle se p r a t i q u e avec les bé -
n iqués t r a n c h a n t s de Guyon. 

La t e c h n i q u e est cel le d u c a t h é t é r i s m e avec i n s t r u m e n t s 
cou rbes . Le seul po in t p a r t i c u l i e r est qu ' au m o m e n t où l 'ext ré-
m i t é t r a n c h a n t e du bén iqué a r r ive au contact du r é t r é c i s s e m e n t , 
le m a n c h e de l ' i n s t r u m e n t est couché s u r la paroi a b d o m i n a l e , 
la m a i n d ro i t e p lacée au pé r inée sout ien t la paroi u r é t r a l e et la 
p ré sen te à la sect ion, la main gauche en m ê m e t e m p s abaisse le 
pavi l lon de l ' i n s t r u m e n t dans un plan exac t emen t m é d i a n . 
Dans u n e m ê m e séance on peut p rog re s s ivemen t sec t ionner et 
d i la ter d u n° 5 0 au n° 55 . 

URÉTROTOMIE INTERNE A SECTIONS MULTIPLES 
AVEC DISTENSION DE LURETRE 

Urétro tomie c o m p l é m e n t a i r e a p r è s u n e u r é l r o t o m i e insuff i -
san te su r la paroi s u p é r i e u r e . L ' u r é t r o t o m e ( i n s t r u m e n t d'Al-
b a r r a n ) est i n t rodu i t dans le cana l , et ses t iges cons t i tu t r i ces 
écar tées pa r m a n œ u v r e de la vis j u s q u ' à ce que l ' u r è t r e soit 
m o y e n n e m e n t d i s tendu . La l ame est a lo r s passée dans les 
qua t r e r a i n u r e s d e l ' i n s t r u m e n t , et p r a t i q u e qua t r e sec t ions du 
canal , s u p é r i e u r e , l a té ra les , i n f é r i eu re . 

URÉTROTOMIE EXTERNE 

L'uré t ro lomie e x t e r n e est l ' incision de l ' u r è t r e de deho r s en 
dedans . 

Elle peu t p o r t e r su r un que l conque des s e g m e n t s d e l ' u r è t r e : 
s e g m e n t p r o s t a t i q u e , m e m b r a n e u x , pér inéo-sc ro ta l , p é n i e n . 
L ' u r é t r o l o m i e p ros t a t i que est déc r i t e dans la c h i r u r g i e de la 
p ros ta te . L ' u r é t r o t o m i e m e m b r a n e u s e por t e le nom de bouton-
nière pér inéa le . 

L ' u r é t ro lomie e x t e r n e p r o p r e m e n t d i te est la tail le de l ' u r è t r e 
pér inéo-scro ta l ; c 'es t su r ce segment q u e nous la d é c r i r o n s ; sa 
t echn ique est appl icab le à l ' u r è t r e pén ien . 

BOUTONNIERE PERINEALE 

Urétrotomie sur la portion membraneuse. 

Position de l'opéré. — Le malade est mis en position pé-
r inéa le moins inversée q u e p o u r la c h i r u r g i e p r o s t a l i q u e ; un 
s imple coussin esl 
gl issé sous le s a c r u m . 

Incision. — 
Points de r epè re : la 
l igne m é d i a n e , le 
r a p h é pé r inéa l ; en 
avant, le b u l b e , en 
a r r i è r e l ' anus . 

Un ca thé t e r c o u r b e , 
cannelé s u r sa con-
vexité, ou à son dé-
faut u n e s imp le sonde 
en g o m m e , est. i n t ro -
duit. d ans l ' u r è t r e et 
t enu pavillon ver t ical 
dans le plan m é d i a n . 

Incis ion m é d i a n e an t é ro -pos t é r i eu re , l ongue de q u a t r e cenl i -
m è l r e s , et qui se t e r m i n e à un cent imètre , devan t 1 anus . 

Découverte et incision de l'urètre. - Le bulbe est 
m i s à n u , r ecouver t du bu lbo-cave rneux ; son r en f l emen t est 

n 10 PlEHRE DCVAI.. 

F ig . 1 la . — S c h é m a de la b o u t o n n i è r e p é r i n é a l e . — 
ï.a l l è c h e r e p r é s e n t a n t la s o n d e p é n è t r e d a n s la 
ves s i e p a r l ' u r è t r e m e m b r a n e u x = c y s t o - d r a i n a g e 
p é r i n é a l . 
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• ,,, t ï i i i l i iê en a v a n t ; un é c a r t e u r le b ien isolé, pu i s repousse en to ta l i té t n a w . 
l iront ¡eut dans l ' angle ant é r i e u r de incis ion. 

- de s sus du ren l lement le r a p h é p é r m é a l s u p e i i c i P P -
r-iit • tout en avant , l ' index r epè re faci lement le ca the te i u u t i a l . 

Sm^le caUiéter , incision ver t icale de « c e n t i m è t r e qu i in té -
ressé la paroi u r é l r a l e et le corps pér inea l r e t ro - j acen . . 

Dilatation de 1 urètre prostatique f t f u o o l v é ^ L 

Duplav est in t rodu i t , et la d i l a t a t ion ob tenue par 1 emploi suc 
cessif des cinq m a n d r i n s de d i a m è t r e c ro i s san l . 

u d i l a ( a t i o n t e rn i inèe , u n e grosse sonde de P j u e i e s i n ^ 

du i t e dans la vessie par le pé r inée . S u t u r e par t i e l l e de la peau 

aux deux ex t r émi t é s de 1 incis ion. 

URETROTOMiE EXTERNE URETRE PÉRINÉO-SCROTAL 

é t o n n e — 

S S typique. 

45" sur n , o r i / . . m t a l . . . 1 . « b o u r s e s s o n t r o t e r w . 

o u n o n , e s t i n d u i t d a n s 

r „ i I b L n l tel le que son segment çou ibe occupe 

exac t emen t m é d i a n . 

s ^ t t f « » - ^ — t m é e 

parfois t r è s épaisse sont incisées . 
incision du corps spongieux. Ouverture de 

l ' u r è r - U c v l i n d , ; spongio-vascula i re appa ra î t , r econ-
à sa sail l ie, a sa cou leu r foncée . U est r ecouve r , du 
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musc le l iu lbo-cave rneux dont les f ibres t r ès obl iques en 
avant et en haut naissent d e chaque c ô t é - d u r a p h é bu lba i r e 
[fi g. 140). 

Sur le r a p h é bu lba i re , et su r le c a thé t e r c o m m e point d ' ap -
pui , incision à ple in b i s tour i du co rps spongieux , j u s q u ' à la 
m u q u e u s e de l ' u r è -
t re que l 'on i n t é - \ \ 
resse du m ê m e . 1 ¿ W ^ ) 
coup . \ J k j J 

Afin que l ' inc i - \ v - . ///,• 
. . I v - 'M # / 

sion p é n é t r é u e m - V \ ... y / • • 
blée j u s q u ' a u canal \ f X \ , / 
et q u e la section ' 'M \ | | ^ | j | f ^ y f f 
soit, franche, nette, ^ ^ .. • %. J i lkfc^É / m ^ ! ' —^ 
et de s u t u r e faci le . ' ~ ' / % / â ^ 
afin d 'év i te r les in- ¿ » - p M ^ ^ ^ j E ^ m ^ * ^ ^ ^ ; 
c is ions m u l t i p l e s , ' ^ s R S w Ë k Ï Ï -
t rès h é m o r r a g i q u e s \ ^ W ft 
d u co rps spongieux , 
la main gauche , 
poignet vers le p u -
bis , pouce à gauche , 
index à dro i te , e m -
brasse le cy l ind re 
u r é t r a l et l ' immo-
bilise exac tement 
su r la l igne m é -
d iane (/¡g. 146). Le 
b is tour i à égale dis-
t a n c e d e s d e u x 
doigts l imi tan t s in-
cise à fond s u r le c a t h é t e r . La m a i n g a u c h e est en m ê m e 
t e m p s un agen t de c o m p r e s s i o n . 

Fig. 1U>. — S u r la s a i l l i e p é r i n é a l e <16 l ' u r è t r e la 
p e a u e s t i n c i s é e ; le c y l i n d r e u r é t r a l e s t m i s à n u : 
o n vo i t l e s l i b r e s d u b u t b o - c a v e r n e u x q u i le re-
c o u v r e . La m a i n g a u c h e i m m o b i l i s e l ' u r è t r e e n posi-
t ion m é d i a n e , le b i s t o u r i i n c i s e f r a n c h e m e n t . 

Exposition de l'urètre, fils suspenseurs. — bur les 
lèvres de la sect ion spong io -u ré t r a l e , p l u s i e u r s bis, deux de 
c h a q u e côté p o u r u n e incis ion de 2 c e n t i m è t r e s , sont p laces 
(fui. 117); ils p é n è t r e n t dans l ' a lbuginée du corps spongieux, a 
que lques m i l l i m è t r e s de la lèvre de section et r e s so r t en t dans 
la pa ro i u ré l ra le p r o p r e m e n t di te , si possible. 



URÉTROTOMIE EXTERNE 
SUR CANAL RÉTRÉCI 

P i , r i ¡7 - l .es e n v e l o p p e s u r é t r a l e s s o n t 
i n c i s é e s : b u l b o - c a v e r n e u x , c o r p s s p o n -
g i e u x ; l ' u r è t r e e s t o u v e r t : l e s d e u x b i s 
s u s p e n s e u r s e x p o s e n t sa m u q u e u s e . 

E n c a s d e r é t r é c i s s e m e n t d e 
l ' u r è t r e , l ' a c t e o p é r a t o i r e d o i t e n -
v i s a g e r d e u x c o n d i t i o n s b i e n d i t -
l e r e n t e s : l e c a n a l e s t f r a t . c h . s -
s a b l e . e l u n c a t h é t e r c a n n e l é , p e u t 
ê t r e i n t r o d u i t à t r a v e r s l e r é t r é -
c i s s e m e n t ; b . l e c a n a l e s l i n f r a n -
c h i s s a b l e à t o u t i n s t r u m e n t . D a n s 
lo p r e m i e r c a s , o n p r a t i q u e ! u r e -
, r o t o n d o s u r c o n d u c t e u r i S y m ç , 
c , la d é c o u v e r t e d u c a n a l e s t 1 r e s 
s i m p l e ; d a n s le s e c o n d c a s . I u r e -
i r o t o m i e es t . p r a t i q u é e s a n s c o n -
d u c t e u r I S é d i l l o t ) e t la d é c o u v e r t , 
d e l ' u r è t r e n é c e s s i t e p a r f o i s d e 
l o n g u e s m a n œ u v r e s . 

Urétrotomie sur con-
ducteur. — L e c o n d u c t e u r 

de Synie est in t rodui t dans Vurètre de § ç o n que son extre-

I l i iSfâss 
tissus pér i -ure t raux . 

déi'i décri te . Un lil supplémenta i re est place sm i an c 
de l'incision uré t ra le de façon à l 'explorer l a rgement . 

Ces fils sont, hémosta t iques et 
é m e t t e n t d 'exposer la rgement 

-, la vue la muqueuse u re -
trale dans toute sa circon-
férence (fig- 147). 

A P P A R E I L URIN A I R E . 

R e c h e r c h e d e l ' u r è t r e d a n s l a z o n e r é t r é c i e . — La 
recherche de l ' u rè t r e dans la zone ré t réc ie se fai t : 

I" D'avant en ar r iè re par exploration directe au s ty le t ; 
2° D'arrière en avant (calhétér isme ré t rograde) par taille 

vésicale ou uré t ra le . 
I" Exploration au stylet. — Par l'orifice u ré t ra l pré-s t r ic-

Iurai , le stylet, cannelé de Guyon esl 
in t rodui t , et l 'on recherche la lu-
mière de l 'urè t re dans la zone ré t ré -
cie (/if/. 148). 

Cette recherche doit se fa i re en 
p renan t la paroi supér ieure pour 
g u i d e ; elle est la moins anfrac-
tueuse . 

Sur le stylel comme conducteur , 
on procède à l 'u ré t ro tomie si le s ty-
let a f ranchi toute la zone ré t réc ie ; 
l 'u ré t ro tomie est segmenta i re et pa r 
repr ises successives, si le stylet ne 
pénèt re que petit à pet i t dans le 
canal . 

L'incision de l ' u rè t r e doit être en Fig. us. -
ar r i è re prolongée jusqu 'en u rè t r e 
sain, en amont de la zone ré t réc ie . 

L ' u r è t r e r é t r é c i e t 
i n f r a n c h i s s a b l e e s t i n c i s é e n 
a v a n t d u r é t r é c i s s e m e n t ; p a r 
l ' o r i f i c e é t a l é le s t y l e t c h e r c h e 
l e c a n a l d o n t la t r a c e e s t p e r -
d u e a u p é r i n é e . C e t t e r e c h e r c h e a u s t y l e t e s l s o u v e n t f o r t 

l o n g u e , r e n d u e f o r t , d i f f i c i l e p a r l e s d i v e r -
t i c u l e s o ù s ' e n g a g e l e s t y l e l , p a r l e s s i n u o s i t é s d u c a n a l : p a r f o i s e l l e e s t 
f a i t e s a n s r é s u l t a t . 

2° Calhétérisme rétrograde par taille sus-pubienne. — Lors-
qu'il y a impossibili té de t rouver la lumiè re de l 'u rè t re d 'avant 
en ar r ière , il faut recour i r à l 'ouver ture sus-pubienne de la 
vessie et au calhétér isme ré t rograde de l 'urètre p ros ta lo-mem-
braneux (fig. 149). 

La position du malade est momentanémen t modif iée; ses 
membres infér ieurs sont placés dans l 'extension; l 'élévation du 
sacrum dans la position pér inéa lees t main tenue , et place l 'opéré 
en légère inclinaison favorable. 

Le chirurgien placé à la gauche du malade prat ique la taille 
vésicale suivant la technique décr i te page 78. Deux points seuls 
diffèrent ici : 1° la vessie n 'é tant pas vide, il convient, une fois 



« face an té r i eu re découverte , d 'en évacuer le contenu pa r 

f ^ S ses bords aux U ™ do l ' incision cutanée (von-
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dans 1 u rè t r e . 

Le cathéter de * ^ ? „ « î o £ 
conscr i re la « r i v e au col e t s'y 
hor izontalement d er r . c e la jusqu 'à ê t r e çfluche 
S l S S S S ! »c ca thé te r appa ra î t au pér tnee . 

Fig . - S c h é m a d e ta ^ ^ ^ « r é 
m o n t s . — La s o n d e a n l é n e i ^ p e r « e t ^ ^ a , . c v s l ; , s l o l l l i e e t c a t h é l é r i s m e ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

L e cathéter fait bientôt saillie au périnée, huilant à la l imi te 

postér ieure de la zone rétrécie . En ce point, c 'est-à-dire au-des-
sus du ré t réc issement , on pra t ique l 'urélrotoniie sur conduc-
teur . Puis d ' a r r iè re eh avant on recherche au stylet, la lumière 
du canal. Si la recherche est inf ructueuse , une incision médiane 
unit les deux uré l ro lomies pré et ré t ro-s t r ic turales . 

Cette manœuvre du cathélérisme rétrograde a une autre application fré-
quente : il faut v recourir dans les ruptures circonférentielles de l'urctre 
lorsque par l'incision perineal;' il est impossible de trouver le bout uré-
Ira! postérieur rétracté. 

URÉTRECTOMiE 

L'urét rectomie est la résection de l 'urè t re . 
L 'urétrectomie totale, c 'est-à-dire l 'ablation de la totalité de 

l 'u rè t re , n'est possible que chez la femme (voir Urètre de la 
femme). 

Chez te l 'urètre,ctoniie est toujours seginenlaire . Or, la 
résection segmentaire pe.ul comprendre la totalité du canal, elle 
esl dite totale, ou ne porter que sur sa paroi infér ieure , elle est 
dite part iel le. Elle porte sur l 'urè t re périnéo-pénien. 

URÉTRECTOIYIIE SEGMENTAIRE PARTIELLE 

La résection de la paroi inférieure de l 'u rè t re comprend deux 
types pr incipaux. 

a . Résection losangique (fi;/. 150,); 
b. Résection en croissant, à conca-

vité supér ieure ((¡g. I502). 
La fo rme de la résection d 'un 

u rè t r e rétréci , fistuleux, esl variable 
avec chaque cas. 

L 'uré t rec tomie comprend : 

a. Découverte de l 'urè t re (v. p. 146); 
b. Section de l 'u rè t re . La section 

doit ménager la paroi supér ieure , en 
totalité si possible,' en par t ie , dans le 
cas contraire , ne fût-ce que sous forme Fig. iso. - R é s e c t i o n s l o s a n -

, . i g i q u e e t e n c r o i s s a n t d e 
d une simple bande m u q u e u s e ; H l è t r e . 

c. Urétrorraphie (v. page 152). ou 
urélroslomie définitive (voir pagé'156), ou urélroplast ie part iel le 
(v. page 157). 
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URÉTRECTOIYIIE SEGMENTATE TOTALE 

La résection d 'un segment cyl indrique de l 'urè t re ne com-
porte aucun détail de descr ipt ion. 

La section est faite perpendicula i re à l 'axe du cana l ; elle est 
suivie d 'u ré t ro r raphie (v. page 154) ou d 'uré t roplas t ie totale 
(v. page 158). 

URÉTRORRAPHIE 

L'urét rorraphie , la suture de l 'urè t re incisé, est soit part iel le , 
soit totale, suivant que la section a e l le-même intéressé par t ie 
ou totalité du canal. 

Elle varie suivant qu'elle po r t e sur un canal sain ou patho-
logique. 

Toute u ré t ro r raph ie 
est p ra t iquée sur sonde 
ui 'étrale à demeure . 

L 'urétrotoinie p a r -
tielle ne porte que 
sur la paroi infér ieure 
du canal. 

L 'u ré t ror raphie par -
tielle est longitudinale 
ou transversale (uré-
troplast ie) . 

L 'urétrotoinie ou la 
section t r aumat ique 
c i rculai res comportent 
l ' u ré t ro r raph ie circu-
laire. Celle-ci a plu-
sieurs modali tés : 

a. Urè l ror raphie cir-
conférenlielle, idéale ; 

b. Urétrorraphie c i r -
culaire incomplète avec 
fistule périnéale pas -
sagère . 

Dans les sections totales de l 'urètre, le point capital est de reconsti-

F i g . 151. — S u t u r e u r é t r a l e : 1 " p l a n s u r la p a -
r o i u r é t r a l e p r o p r e m e n t d i t e ; 2' p l a n h é m o s t a t i -
q u e s u r l e c y l i n d r e s p o n g i e u x , le fil s o l i d a r i s e l a 
p a r o i u r é t r a l e . 

luer la paroi supér ieure , paroi guide. Tout l'effort doit donc porier sur 
elle el lâcher de la recon-
sli tuer, ne fùl-re que sous " ^ P l S ^ ® ? 5 ^ ^ 
forme d 'une mince lan- / --'S -.? 
guette muqueuse ; la re- / . 
constitution de la paroi ; 
infér ieure est moins im- | " s 
portante, et, s'il y a trac- • 
lion trop grande dans la su- W S v • ' s ^ Ê ^ W 
line, mieux vaut créer •• . ^ ¡ ¿ M f ï i f ! 
une fistule périnéale pas-
sagère. 

Suture d'une 
urétrotomie par -
tielle sur canal 
sain. — Lorsque l'u-
rè t re et son cyl indre 
spongieux sont nor-
maux, la su tu re de leur 
incision est fai te à 
trois plans superposés 

(h- 152') : 
1 e r plan : Suturé non 

perforante à points sé-
parés et fil t rès fin de 
la paroi uré t ra le pro-
prement dite (fig. 151). 

2 e plan : Suture hémosta t ique 

F i g . lo"2. — S u t u r e u r é t r a l e : 5* p l a n d e s u t u r e s u r 
le m u s c l e h u l b o - c a v e r n e u x ; le lil s o l i d a r i s e la 
t u n i q u e f i b r e u s e d u c o r p s s p o n g i e u x . 

L'aiguille pénètre à 5 mi l -
l imètres de la lèvre droi te de sec-
lion du corps spongieux : elle t r a -
verse le hulbo-caverneux, la f ibreuse 
du bulbe-, les inailles du corps spon-
gieux, obl ique vers la l igne m é -
diane, intéresse légèrement la paroi 
u ré t ra le sans la totalement per forer , et 
ressort dans la moit ié gauche du corps 
spongieux (fig. 151). Les points sont 
placés à I cent imètre l ' un de l ' au t re , 
et moyennement serrés . 

5e plan : Un plan complémentai re de 
points séparés t rès fins, in termédia i res 

aux p remiers , unit sur la ligne médiane les bords du bu lbo-

Fig. 152'. — S c h é m a d e la su-
t u r e à t r o i s p l a n s d e l ' u r è t r e 
e t d e s p l ^ n s p é r i - u r é t r a u x ; 
o n v o i t q u e c h a q u e lil e m -
b r a s s e l e p l a n s o u s - j a c e n t . 
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caverneux el de la f ibreuse du corps spongieux (fu/. 152). 
Suture ciltanée. 

b. S u t u r e p é r i -
u r é t r a l e . - Lors-
qu'on ne peut r e -
const i tuer un canal 

Suture d'une urétrotomie partielle sur canal 
rétréci.— L e c a n a l 

^ ^ r é t r é c i s e p r é s e n t e à la 

s u t u r e d a n s d e u x c o n -

«lit i o n s b i e n d i l l ' é -

• j ^ P l MlliiyiiilBBlSiiÉlïfe^ r e n t e s : 

niuqueux , on s u -
ture autour de la 
sonde tous les tis-
sus scléreux pér i -
u ré l raux , en les 
moulant sur le ca-
tbéler (/if/. 155.,). 

F i g . Ir i i . — S u t u r e c i r c u l a i r e île l ' u r è t r e . I.a p a r o i 
s u p é r i e u r e e s t r e c o n s t i t u é e p a r t r o i s p o i n t s ; u n e 
s o n d e est i n t r o d u i t e d u b o u t a n t é r i e u r d a n s le b o u t 
p o s t é r i e u r e t la v e s s i e . 

1 -
F i g . 153. - A u t r e s m o d e s d e s u t u r e u r é t r a l e . — I. s u -

t u r e â u n s e u l p l a n . — 2, s u t u r e p é r i - i t r é l r a l e n e c o m -
p r e n a n t p a s la m u q u e u s e d u c a n a l . 

f/. S u t u r e u r é -
t r a l e à u n p l a n . 
— Lorsque l 'u rè t re 
peut être reconst i-
tué ,on p ra t iqueune 
su tu re à un seul 
plan perforant , qui 
englobe tous les 
t issus scléreux pér i -
uré t raux et in té -
resse la muqueuse 
m ê m e de l 'u rè t re 
(fig. 155,). 

« . S a p a r o i s c l é r e u s e 
p e u t ê t r e s u t u r é e p a r -
d e s s u s u n e s o n d e l i n e : 

b . L e s l è v r e s d e s a 
p a r o i i n e x t e n s i b l e 11e 
p e u v e n t ê t r e a m e n é e s 
a u c o n t a c t s u r la 
l i g n e m é d i a n e . L ' u r è -
t r e n e p e u t ê t r e r e -
c o n s t i t u é . 

Urétrorraphie idéale. — Suture transversale circulaire 
de l ' u rè t r e sectionné. 

On procède d 'abord à la mobilisation par dissection des deux 
bouts u ré t raux sur la longueur nécessaire pour les amener au 
contact , puis on su ture la paroi supér ieure par I rois points p e r -
forants passés à quelques mil l imètres des lèvres uré l ra les 
( / i f / . 154). La paroi supér ieure 
étant ainsi reconst i tuée, sur ' " x 
elle comme paroi guide, une / " A 
sonde (n° 20) est passée du ¡ C ; f 
bout antér ieur dans le bout V ' 
postér ieur ju sque dans l a v e s - ; ' - - ^ Ê k 
sie. La paroi infér ieure est ¥ M 
reconst i tuée à trois p lans V ' w . % i f t ' 1 -
comme il est dil page 155; | W ^ v M 
su ture île l ' u r è t r e ; su ture du I J f y J l - t 
corps spongieux; su tu re du 
musc l e ; su tu re cutanée. 

L a s u t u r e c i r c u l a i r e i d é a l e n ' e s t ' t e y Ê & Ê 1 ! ^ 
p o s s i b l e q u ' a v e c u n é c a r l e m e n t ' \ W i , 
m a x i m u m d e 5 c e n i ¡ m è t r e s e n t r e l e s f P ' 

b o u t s u r é t r a u x . P a s s é c e l l e l i m i t e . O ^ i l Î ' 
l ' é l a s t i c i t é u r é t r a l e e s t i n s u f f i s a n t e 
p o u r p e r m e t t r e la C o a p t a t i o n t o t a l e 
d e s d e u x s e g m e n t s ; il f a u t r e c o u r i r - . s w 
so i t à l a s u t u r e i s o l é e d e la p a r o i , , j g 1 5 3 _ U r é l r o r r a j , | l i c i n c o m p l è t e 
s u p é r i e u r e a v e c f i s t u l e a l o r s in f é - a v f . c f i s t u l e p ë r i n é a l e . En a v a n l la m u -
r i e u r e , so i t , à u n e a u t o p l a s t i e u r é - ( p i e u s e u r e t r a l e e s t a b o u c h é e à la p e a u 
t r a i e . I ) !"' q u a t r e p o i n t s c a r d i n a u x ; e n a r r i è r e , 

s u t u r e d e s p l a n s p é r i - u r é t r a u x . 

Urétrorraphie avec fis-
tule périnéale. — La f i s t u l e p e r i n e a l e t e m p o r a i r e e s t d e s t i n é e m o i n s 

à a s s u r e r u n d r a i n a g e p é r i n é a l q u ' à o b v i e r a u r é t r é c i s s e m e n t c i c a t r i c i e l 

d u c a n a l : sa f e r m e t u r e e s t p a r f o i s s p o n t a n é e ; u n s i m p l e a v i v e m e n t e n a t o u -

j o u r s r a i s o n . 

Suture de la presque totalité de l ' u rè t re , sauf sur quelques 
mi l l imèt res au mil ieu de la paroi infér ieure . 

Suture, de la peau, sauf au point correspondant à la solution 
de continuité uré t ra le . 

Suture muco-cutanée de l 'orifice uré t ra l à la peau (fig. 155). 

Secondairement , cette fistule est fermée pa r s imple avive-
men t . 1 
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URÉTROSTOIVilE PERINEALE 

L'uré t ros tonr ie pér inéa le p e u t ê t r e pa r t i e l l e ou totale. 
Par t ie l le , c 'est la c réa t ion d ' u n e f i s tu le u r é t ro - cu t anée su r la 

paroi infér ieure du canal (voir Urétror rapide, p. 155). 
Totale, c ' es t l ' a b o u c h e m e n t c i r cu la i re a p r è s section totale du 

canal à la peau . 

URÉTROSTOIYIIE PAR SECTION TOTALE DE L URÈTRE 

Posi t ion de l 'opéré . Points de r epè re c o m m e p o u r l ' u r é t r o -
t o m i e ex te rne . 

Incision. — Incision m é d i a n e an t é ro -pos t é r i eu re longue de 
T> c e n t i m è t r e s qu i , en a r r i è r e , dépasse le b u l b e de I cent i -
m è t r e . 

Section de l'urètre. — La peau , la g ra i sse sous -cu tanée 
et. l ' aponévrose superf ic ie l le coupées , le b u l b e est m i s à nu , re-
couvert d u bu lbo -cave rneux . 

Au point choisi pour la sect ion u r e t r a l e (point r é l r o - s t r i c t u -
ral) , section t ransversa le p rogress ive des t issus p é r i - u r é t r a u x . 

Le canal est bientôt a t te in t , sa m u q u e u s e incisée. 
Sitôt l ' u r è t r e ouver t , un fil est passé dans la to ta l i té de sa 

paroi i n f é r i eu re (bout vésical) , fil r e p è r e et t r a c t e u r . 
Une t ract ion l égère exercée s u r ce fil a l longe l ' u r è t r e en f en t e 

an té ro -pos t é r i eu re ; les pa ro i s latérales du cana l sont inc isées , 
p u i s sa pa ro i s u p é r i e u r e . Dans la paroi s u p é r i e u r e du bout vé-
sical, s u r la l igne m é d i a n e , u n second fil est passé . Il ser t à 
abaisser la lèvre s u p é r i e u r e de la sec t ion u r e t r a l e et p e r m e t 
ainsi de d i s séquer la paroi s u p é r i e u r e du b o u t uré t ro-vés ica l . 

• L ' u r è t r e est d i s séqué et mob i l i s é su r l centimètre, envi ron . 

Suture urétro-cutanée. Méat périnéal. — Le bout 
u r é t r a l est abaissé à la peau . 

Su r sa pa ro i i n fé r i eu re , si nécessa i re , une inc i s ion ver t ica le 
d ' ag rand i s sement est m e n é e . 

Su tu re rnuco-eutanée pa r des po in t s séparés , en co l le re t te , 
d e l 'Urètre à l ' angle pos t é r i eu r de l ' incis ion pér inéa le . 

Le s e g m e n t a n t é r i e u r de l ' incision cu tanée n 'es t s u t u r é qu ' en 
pa r t i e , un d r a in est placé au contac t du boni u r é t r a l a n t é r i e u r . 

URÉTROPLASTIES 

L'urétroplastie est partielle OU totale, suivant qu'il s'agit de 
reconstituer la paroi inférieure seule, ou tout un segment du 
canal. 

Urétroplasties partielles. 

S u t u r e t r a n s v e r s a l e d ' u n e i n c i s i o n l o n g i t u d i n a l e . — 
En cas d e r é t r é c i s s e m e n t en virole l inéaire , u n e incision longi -
tud ina le d é b u t e en avant d e la s t r i c t u r e et se t e r m i n e en 
a r r i è r e , p u i s est s u t u r é e t r a n s v e r s a l e m e n t . 

Le p r e m i e r po in t passe dans les ang les a n t é r i e u r et pos té r i eu r 
d e l ' u r é t r o t o m i e longi tud ina le , p u i s d ' a u t r e s po in t s la té ra le -
m e n t sont passés à d is tance égale l 'un de l ' au t r e . 

S u t u r e à deux p lans u ré t r a l el spongieux si poss ible . Cette 
u r é l rop l a s t i e t r ansversa le p e u t ê t r e le mode d e s u t u r e de toute 
u r é t r o t o m i e long i tud ina le (voir Urétéroplaslie, fig. 06) . 

Urétroplastie à lambeau cutané (fistule urétro-
cutanée). 

Ce procédé peut ê t re employé pour tout l ' u rè t re périnéal , scrotal , pénien. 
Sou seul inconvénient t ient, pour les régions pér inéale et scrotale. a ce 
que la peau porte des poils qui . une l'ois l 'urétroplast ie faite, croissent dans 
le canal de l ' u rè t re . Le p r e m i e r t emps opératoire est. donc mie epilation 
soignée du f u t u r lambeau urétral ; la galvano-puueture répétée, I escbar i -
fication superficielle à la pâte d e zinc sont les meil leurs procédés. 

É p i l a t i o n d u l a m b e a u c u t a n é . A v i v e m e n t d e l a f i s t u l e . 
— Avivement c i r cu la i re de la f is tule u r é t r o - c u t a n é e : on t r ace 
et d i s sèque ensu i t e deux l a m b e a u x la té raux rec tangu la i re s à 
base e x t e r n e s u r les cô tés de l 'orif ice fistulaire; ces l ambeaux 
déborden t la rgement en h a u t e u r la f i s t u l e ; ils ont un c e n t i m è t r e 
et demi de la rge . Une fois d i s séqués , ils sont, éca r t é s c h a c u n en 
d e h o r s (fig. 156). 

T r a c é d u l a m b e a u c u t a n é ou u r é t r a l . — Un t ro i s ième 
l a m b e a u est t racé ; sa c h a r n i è r e , suivant nécess i té , est p r é ou 
ré t ro - f i s tu la i re , son e x t r é m i t é mob i l e opposée . L' incision rec-
t angu la i r e est longue de t ro i s cen t imè t res envi ron , e t s ' a r r ê t e à 
un d e m i - c e n t i m è t r e d e la f i s tu le ; sa l a rgeur est de u n c e n t i m è t r e 
et d e m i {fig- 150). 1 
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Le lambeau est disséqué par sa face proronde: Il comprend 
en épaisseur le de rme et le tissu cellulaire sous-cutané. Une 
fois totalement mobil isé , il est r e tourné su r lui-même, face 
cutanée vers l 'urè t re {fig. 157). 

Son extrémité antér ieure est insinuée sous le bord cu tané 
(postér ieur ou antér ieur suivant que le lambeau est pré ou 
rétro'-fistulaire) que l'on soulève et fixé par deux points de 
su ture , f u t u r e sur la ligne médiane des lambeaux cutanés laté-

raux que l'on rabat par-dessus le lambeau nré t ra l (fig. 158).-
La per te de substance créée par le relèvement du lambeau 

est su turée à points t ransversaux, ou par autoplast ic si néces-
saire. Celle autoplast ic peut tou jours être l'aile par glissement 
simple. 

Tardivement il res te à sectionner la base du lambeau u ré l ro -
cutané . 

F i g . 156. — F i s t u l e u r é t r o - C u t a n é e . T r a c é d e s l ambeaux- l a t é r a u x ' et d u l a m b e a u 
i n f é r i e u r . (D 'après G u v o n - P a s t e a u . ) 

F ig . 157. — l,e l a m b e a u i n f é r i e u r e s t r e l e v é , g l i s s é e t l ixé s o u s le b o r d c u t a n é a n t é -
r i e u r . (D ' ap rès C.uyou-1'asteau.) ' 

F i g . 15S. — Los l a m b e a u x l a t é r a u x s o n t r a b a t t u s e t s u t u r é s s u r le l a m b e a u i n f é -
r i e u r . I l é p a r a t i o n d e l ' a v i v e m e n t c u t a n é . (D 'après G u v o n - P a s t e a u . ) 

F i g . Ioli.' F i g . 157. Fig. 158. 

Urétroplastie totale a double lambeau cutané. 
Celle autoplastio reconstitue le canal en entier par un cylindre cu tané : 

elle est surtout applicable au 
périnée lorsque, à la suite d'une . , 
urétrectomie, lccar tement des 
deux bouts urétraux est trop H. 
considérable pour permettre la 
su ture même partielle. Elle pré-
seule les inconvénients de toute 
autoplastie urétrale par une peau 
chargée de poils. 

P o s i t i o n du m a l a d e . — 
Position périnéale sans écar-
tement des cuisses, afin que 
la peau du périnée ne soit 
pas tendue. 

É p i l a t i o n d e s l a m b e a u x 
c u t a n é s . — Galvano-pimc-
lure répétée, ou escliariti-
cation superficielle à la 
pâte de zinc. 

Fig . I59 . — Les d e u x s e g m e n t s d e l ' u r è t r e 
t r o p é l o i g n e s l ' un de l ' a u t r e ne p e u v e n t ê t r e 
s u t u r é s . T r a c é d e s l a m b e a u x c u t a n é s , l ' u n à 
p é d i c u l e e x t e r n e 1I" : . l ' a u t r e à p é d i c u l e i n -
t e r n e (2'). 

T r a c é d e s l a m b e a u x (fig-

Fig . lliO. — Le l a m b e a u à p é d i c u l e ex-
t e r n e a é t é m o b i l i s é e t a m e n é p a r glis-
s e m e n t e n t r e l e s s e g m e n t s u r é t r a u x . 
S u t u r e au b o r d c u t a n é , e t a u x p a r o i s su-
p é r i e u r e s d e s d e u x b o u t s u r é t r a u x . Le 
l a m b e a u f o r m e la p a r o i s u p é r i e u r e d e 
l ' u r è t r e p a r sa t a c e c u t a n é e . En 
s e c t i o n d u p é d i c u l e . 

•159). a. Lambeau supérieur. — 
Sur un des côtés du pér inée, 
un premier lambeau rec tangu-
laire est tracé à a t tache ex-
terne. Sa longueur esl supé-
rieure à la per le de substance 
uré t ra le de quelques mil l imè-
tres, sa largeur va de la ligne 
médiane jusqu 'à la branche 
ischio-pubienne. Le lambeau 
est disséqué et complètement 
mobil isé. 

Il est. amené par glissement 
en masse sur la ligne médiane 
el. son grand bord libre est su-
turé sur toute la longueur au 
bord cutané opposé de l ' inci-
sion périnéale (fig. 1(50). 

Les deux pet i ts bords l ibres 
aniér ieur et postér ieur sont 
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la paroi supér ieure des deux bouts 

la paroi supér ieure du .futur 

su turés respect ivement 
u ré t r aux . 

Ce premier lambeau forme 

^ r ^ U ^ i uré l ra le a deux cent imètres et 

d T f la,!'gC;, inférieur - bans une seconde séance le second 
b i n e - il est semblable au précédent , mais 

, a l 0 , f S i 1 I ^ t Ï Ï n é ^ c rue niée en l 'a ir . 
Ihsseque et mobil ise, ^ c u | a n t - . 0 v e r s la peau du 

premier lambeau (fig-101 ). 
Son grand bord l ibre est 

su turé au bord , précédem-
ment sectionné du premier 
lambeau , de . façon à for-
m e r im cylindre cutané 
complet . 

Dans ce cylindre cutané , 
une sonde est passée du 
bout urétral an tér ieur dans 
le postér ieur jusqu 'à la 
vess ie ; elle sera laissée à 
demeure . 

Les deux peti ts bords 
l ibres du lambeau sont su-
turés respectivement à la 
paroi infér ieure des deux 
bouts uré t raux. 

La continuité du canal 
est ainsi rétabl ie . 

Il restera à sectionner 
tardivement les a t tachés angulaires du second lambeau uré t ro-

cutané. 

,.•:„ 1 6 1 _ Le L a m b e a u à p é d i c u l e e x t e r n e a 
é t é m o b i l i s é e t a m e n é p a r r e t o u ^ » 
f a c e m . e n t é e e n d e h o r s , e n t r e l e s b o . 
u r é t r a u x S u t u r e à l a b a s e s e c t i o n n é e d u 
p r e m i e r l a m b e a u e t a u x p a r o i s i " * ™ 

d e s d e u x s e g m e n t s u r é t r a u x . Le l a m b e a u . 
p a r sa f a c e c r u e n l é e , f o r m e la p a r o i i n f e 
r i e u r e d e f u r é t r e . E n - - - - - s e c t i o n d u B e -

d i c u l e . 

R é p a r a t i o n p é r i n é a l e (fig- » 62) . - Immédia tement , la répa-
rat ion de la peau perineale est faite pa r glissement du scrotum 

au périnée. Deux incisions anléro-postér ieures menées dans la ' 
cont inuat ion des lèvres cutanées pér inéa les dé l imi tent , su r la 
paro i postér ieure du sc ro tum, un lambeau cutané à pédicule 

an tér ieur . Ce lambeau a la l a rgeur de la pe r t e de substance 
périnéale, e t une longueur plus grande . 

La peau est disséquée, relevée, puis glissée en masse au pér i -
née (fig. 102). Elle est su turée sur ses trois côtés, aux trois 
bords de la brèche cutanée périnéale . 

La paroi postér ieure du s f r o t u m fo rme la peau pér inéale . 

L o r s q u e l a p e r t e d e s u b s t a i . e e n e p o r t e q u e s u r l a p a r o i u r é l r a l e i n f é -

r i e u r e o n p e u t u t i l i s e r c e p r o c é d é , m a i s a v e c l e s e u l l a m b e a u à p é d i c u l e 

i n t e r n e . La r é p a r a t i o n c u t a n é e p e u t ê t r e f a i t e p a r u n l a m b e a u c r u r a l g l i s s é 

a u p é r i n é e . 

P I F R R E D O T A L . 

Fig . 1 6 2 . — Le s c r o t u m d é t a c h é p a r u n e i n c i s i o n en U es t a b a i s s é p a r g l i s s e m e n t 
a u p é r i n é e , e t c o m b l e la p e r t e d e s u b s t a n c e c u t a n é e . 
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HYPOSPADIAS 

La c h i r u r g i e d e s m a l f o r m a t i o n s d e l ' a p p a r e i l u r o - g é n i t a l » ' e ^ J f r 
d a n s l e p l a n d e c e t o u v r a g e ; a i n s i E e x s i r o p l u e d e l a v e s s i e , I e c t o p i e t e s t i -

^ M f i S S E i d ' u n e t e l l e f r é q u e n c e q u e s a t e c h n i q u e o p é r a -

m i r e , p a r f a i t e m e n t r é g l é e , n o u s s e m b l e m é r i t e r cl ê t r e d é c r i t e . 

I . c s h v p o s p a d i a s s o u ^ - b a l a n i q u e et p c n o - s c r o t a l s o n t s e u l s t r a i t e s 1 } -
n o s p a d i i ¿ r i n é a l . v n l v a i r e . n é c e s s i t e d e s a u t o p I a s t . e s m u R . j d e s q u . 
S u e t o u t e , s e r é s u m e n t e n u n e u r é t r o p l a s t i e p é r . n e a l e p a r U e l l e ( \ . p . 1 0 1 ; 
e l u n e u r é t r o p l a s t i e p é n i e n n e a p r è s r e d r e s s e m e n t d e l a v e i g e (s. p . 1 0 4 . . 

HYPOSPADIAS SOUS-BALANIQUE 

Urétroplastie par mobilisation de l'urètre. 

D é g a g e m e n t d e l ' u r è t r e a n t é r i e u r . - Incision t ransver -
sale sous-balanique longue de u n e e n l i m è l r e et demi , qu i 
encadre le méat su r la ligne méd iane avec un p ro longement 
méd ian recl i l igne long de t ro is cen t imè t r e s à la face in tér ieure 

de la verge. 
La fornie généra le de l ' incision est en I . 
Les deux l ambeaux cu tanés t r i angula i res ainsi t racés sont dis-

séqués e t r a b a t t u s en d e h o r s (/*;/. 165) . 
La face in fé r i eu re de l ' u rè t re est mise à nu . 
Le canal est. d isséqué s u r toute cet te longueur pa r sa lace 

supé r i eu re , puis ses faces la té ra les . 
l a disseclion doit dé tacher le cana l el tout le corps spon-

g ieux ; elle doit ê t re large pour conserver sa vital i té au canal 
ainsi dé taché . A la face supé r i eu re le plan de dissect ion est 1 aponévrose 

in ter -cavet l ieuse sus -u ré t r a l e . 
l ' u r è t r e doit ê t re disséqué s u r u n e g rande longueur ( trois 

cen t imè t res au m i n i m u m ) , afin de r é p a r t i r l ' a l longement opé-
ra to i re su r une g rande é t endue , e t éviter l ' incurvat ion p e m e n n e 
post -opéra toi re (fig. 165). 

T u n n e l l i s a t i o n d u g l a n d . — Une lame étroi te perfore le 
g land hor izonta lement de son ex t rémi té l ibre à sa base 

( f a - , 6 5 ) - • • i - , i i 
I a verge relevée, le g land est m a i n t e n u immobi l e , la l ame 

t e n u e t r ansversa lement pénè t re à l ' ex t r émi t é m ê m e du gland 

et m a r c h e vers la base dans un plan paral lèle à la face infé-
r i eu re de l 'o rgane , et à 4 mi l l imè t res au-dessus d 'e l le ; elle 
ressor t su r la l igne médiane dans le sillon sous-ba lan ique , au 
niveau de l 'ancien orif ice u ré t r a l . 

C e t t e t u n n e l l i s a t i o n d u g l a n d e s t p r é f é r a b l e à la t a i l l e d e d e u x l a m b e a u x 

b a l a n i q u e s r e c t a n g u l a i r e s q u e l ' o n r a b a t e t f u t u r e p a r - d e s s u s l ' u r è t r e m o -

b i l i s é . 

M o b i l i s a t i o n de l ' u r è t r e . — Dans ce canal , pa r son 
ex t rémi té an t é r i eu re , u n e p ince fine est in t rodui te qui le 

t r averse complè t emen t , puis saisit l ' ex t rémi té an té r i eu re de 
l ' u r è t r e mobi l i sé et l ' a t t i re j u squ ' à l 'orifice ba lan ique an té r i eu r 
(fig. 164). 

S u t u r e u r é t r o - b a l a n i q u e . — Quatre points ca rd inaux opè-
rent la s u t u r e u ré t ro -ba lan ique . (fig. 165). Deux poin ts fixent 

Fig . 165 " F ig . 161. F ig . 165. 

F i g . 1 6 5 . — Hypospad ias s o u s - b a l a n i q u e . L e s d e u x l a m b e a u x c u t a n é s s o n t r a b a t t u s ; 
l ' u r è t r e e s t d i s s é q u é ; l e g l a n d e s t p e r f o r é p a r le b i s t o u r i . (D 'après Monod e t 
V a n v e r t s . ) 

F ig . 161. — L ' u r è t r e e s t a t t i r é d a n s le t u n n e l g l a n d a i r e . (D ' ap rès Monod e t Van-
v e r t s . ) 

F i g . 1 6 5 . — S u t u r e d e l ' u r è t r e a u g l a n d , f o r m a t i o n d u m é a t : p o i n t s d e - s o u t i e n 
s u r la c o n t i n u i t é d e l ' u r è t r e . (D 'après Monod e t Vanve r t s . ) 



appareil I RINAIRE. 
l ' u rè t r e sous le gland à l 'aponévrose inter-caverneuse ; ils parent 

îo réf rac t ion possible du canal. 
Ï e s l à î S x cutanés sont su turés sur la bgne med.ane el au 

g l Sonde à demeure pendant deux ou trois jours . 

1, s c produit souvent une incurvation légère ^ o p é t ^ d e l a | » | ; 

ques, et surtout l'accrois-
sement ultérieur de l'or-
gane la redressent . 

HYPOSPADIAS PENO-
SCROTAL 

Urétroplastie par 
greffe tubuläre 
sous-cutanée. 
T u n n e l l i s a t i o n b a -

l a n o - p é n i e n n e . — Le 

gland et la verge sont 
per forés en totalité de 
l ' ex t rémi té an té r ieure 
du gland au m é a t liy-
pospadique . 

La verge est rele-
vée. non é t i rée , et 
ma in tenue immobi le 

. et médiane ; une lame 
é t ro i te (G m i l l i m è -
tres) et longue (12 
cen t imèt res )per fore le 
«land à son ext rémi té . 
La lame t enue le dos 
vers la face infér ieure 
de la verge et bien 
verticale est poussée 
vers le méa t bypospa-

dique sous la peau pénienne (fie,. 166) : son dos soulève la 
peau et doit être immédia temen t sous-jacent, son t ranchant 
sectionne la cloison fibreuse in ter-caverneuse. 

j'jir tr.,1. _ T u n n e l l i s a t i o n d e la v e r g e . - La l a m e 
i n t r o d u i t e p a r l ' e x t r é m i t é i n f é r i e u r e d u g l a n d , 
d o s v e r s la p e a u , p é n è t r e d a n s t o u t e la l o n -
g u e u r d u p é n i s ; la p o i n t e r e s s o r t p a r 1 inc i s ion 
p r é - m é a t i q u e . 

dermo-épiclermique. La longueur de la greffe dépasse notable-
ment . de o à 4 cent imètres , la d imension du tunnel balano-
pén ien ; sa la rgeur est de un bon cen t imèt re , son épaisseur la 
plus grande possible sans comprendre toutefois toute la peau . 

Cette greffe est repliée et sutuçée à e l le -même, face c ruen lée 
en dehors , sur une bougie uré t ra le n° 21 (fig. 167). 

URETRE. 

La lame ressort au r a s du m é a t hypospadique. 
Le tunnel ainsi formé est calibré par une bougie forte. 
Gre f f e t u b u l a i r e d e r m o - é p i d e r m i q u e . — En une région 

labre (face interne du bras) on procède à la taille d 'une greffe 

F i g . 167. — Mise en p l a c e d e la g r e f f e t u b u l a i r e d a n s le c a n a l p é n i e n ; 
la g r e l l e e s t figurée fixée s u r la s o n d e c o n d u c t r i c e . 



A P P A R E 11. U R I N A I R E . 

Bile es t fixée au t ie rs pos té r i eu r de la bougie pa r une l igature 
c i rcu la i re placée à chacune de ses ex t remi les . 

La bougie est a lors in t rodui te , revê tue de s a ç f f e , J n s l e 
tunne l b J a n o - p é n i e u , les • l igatures de fixation de la greffe do,-
vent dépasser les orifices du tunnel (/ig• <>')• 

La bougie es t coupée de façon à ne dépasser que de peu cet 
or i f ice ; un point fixe son ex t r émi t é an té r i eu re au g land . 

Sonde u n t ra ie à d e m e u r e par le m é a t hypospad .que 
Le d ix ième jou r les l iga tures de la greffe sont coupées, et la 

houa ie doucement, r e t i r é e . . . . . J-I t n l a „ P a„ 

Dix j ou r s après on c o m m e n c e le c a t h e t e n s m e d i l a t a t em d u 

tunne l é p i d e n n i s é . 
A b o u c h e m e n t m é a t o - u r é t r a l - - Au bout, de vingt j o u r s 

environ «m fe rme le méat, hvpospad ique en le s u t u r a n t par «vi-
vement à l ' ex t rémi té pos tér ieure de l ' u r è t r e neofo rme . 

Sonde u r é t r a l e à d e m e u r e . 

U R È T R E D E L A F E M M E 

URÉTROTOMIE INTERNE 

L'uré t ro tomie in te rne chez la f emme es. p ra t iquée avec un 
u r , ) r o t o m e d r o i l , ,„ sa t echn ique , en tout ^ W c a ^ l e de 
r u r é t r o t o m e chez l ' h o m m e , ne compor te rien de. par t i cu l ie r . 

URÉTROTOMIE EXTERNE 

L'uré t ro tomie ex te rne chez la f e m m e peu t ê t r e faite : a , sur 
la paroi in té r i eure pa r voie vagina le ; b, su r la pa ro i s u p e r i e u i c 
par voie sous-symphysai re . 

Voie vaginale. 

P o s i t i o n de l ' o p é r é e . - P o s i t i o n gynécologique ; valve vagi-

n t a P p 0 " n a l e an té r i eu re est dépl issée, l a rgemen t exposée. 
Un ca thé te r est in t rodui t si possible dans 1 u r e l r e . 

I n c i s i o n . Sur la ligne méc 
du vagin, incision anléro-posté 
méat , et se prolonge j u squ ' au 
t ube rcu l e vaginal. 

iane, su r la colonne an té r ieure 
ieurè, qu i débu te de r r i è r e le 

D é d o u b l e m e n t u r é t r o - v a -
g i n a l . Les lèvres de l ' inci-
sion vaginale sont d isséquées s u r 
u n e l a rgeur de un denh-cen t i -
m è t r e de chaque côté , et bien 
mobil isées eu prévision de la 
s u t u r e u l t é r i eure ( fig. 108) . 

Fi;;. 11').-;. — l.a p a r o i vag ina l e e s t in-
c i sée s u r la l i g n e m é d i a n e . Le r a t h é -
ler m é t r a i l'a i s a i l l i r la pa ro i in té-
r i e u r e de l ' u r è t r e ; en • = > — inc is ion 
d u cana l s u r la sonde . 

U r é t r o r r a p h i e . - S u t u r e à poin ts non p e r f o r a n t s et séparés , 
et s u r sonde, de l ' u rè t re incisé (Jig. 109). 

Si la taille est longue, la s u t u r e ne peut ê t re q u e long i tud ina le ; 
si l ' incision de l ' u rè t re ne dépasse pas deux c e n t i m è t r e s , la 

L'urètre, esl ainsi mis à nu 
su r foute sa longueur . 

I n c i s i o n d e l ' u r è t r e . Sur 
le ca thé te r tenu immobi le en 
l igne méd iane , incision ne t te 
d u canal (fig. 168).. p e u x fils 
la téraux sont passés un dans 
chaque lèvre d u cana l ; ces lils 

suspenseurs servent à exposer l a rgement la m u q u e u s e u r é t r a l e . 

Fig . 109. — S u t u r e de l ' u r è t r e i n c i s é ; 
s u t u r e v a g i n a l e s o l i d a r i s a n t la paro i 
u r é t r a l e . 
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Bile est fixée au t iers postér ieur de la bougie par une l igature 
c i rcula i re placée à chacune de ses ext remiles . 

La bougie est alors introduite , revêtue de sa g elle, dans le 
tunnel b J a n o - p é n i e u , les • l igatures de fixation de la greffe do,-
vent dépasser les orifices du tunnel I(ig. nu). 

La bougie est coupée de façon à ne dépasser que de peu cet 
orif ice; un point fixe son ext rémi té antér ieure au g land. 

Sonde u n traie à demeure par le méa t l iypospad.que 
Le dixième jour les l igatures de la greffe son..coupées, et la 

b o u g i e doucement re t i r ée . . . . . J - I t n l a „ P a„ 

Dix jours après on commence le catl ieterisme di latateui du 

tunnel ép idennisé . 
A b o u c h e m e n t m é a t o - u r é t r a l - - Au bout, de vingt j ou r s 

environ «m ferme le méat hvpospadique en le su tu ran t par avi-
veme.it à l 'extrémité postérieure de l 'urè t re neoforme. 

Sonde u ré t ra l e à demeure . 

U R È T R E D E L A F E M M E 

URÈTROTOMIE INTERNE 

L'urétrotoinie interne chez la femme es. pra t iquée avec un 
u r , ) r o t o m e d r o i l , e. sa technique, en tout ^ W c a ^ l e de 
l 'u ré t ro tome chez l ' homme, ne comporte rien de par t icul ier . 

URÈTROTOMIE EXTERNE 

L'urétrotomie externe chez la f e m m e peut ê t re faite : a , sur 
la paroi infér ieure par voie vaginale; b, sur la paro i super t eu ic 
par voie sous-symphysaire. 

Voie vaginale. 

P o s i t i o n de l ' o p é r é e . - P o s i t i o n gynécologique; valve vagi-

^ " n a l e antér ieure est déplissée, l a rgement exposée. 
Un cathéter est introduit si possible dans 1 ure t re . 

I n c i s i o n . Sur la ligne méc 
du vagin, incision anléro-posté 
méat , et se prolonge jusqu 'au 
tubercule vaginal. 

iane, sur la colonne antér ieure 
ieurè, qui débute der r iè re le 

D é d o u b l e m e n t u r é t r o - v a -
g i n a l . Ues lèvres de l ' inci-
sion vaginale sont disséquées sur 
une largeur de un demi-cent i -
mètre de chaque côté, et bien 
mobilisées eu prévision de la 
su ture ul tér ieure {fig. 108) . 

Fi;;, ll'i.-i. — l.a p a r o i vag ina l e e s t in-
c i sée s u r la l i g n e m é d i a n e . I.e c a t h é -
ter n r é t r a l l'a i s a i l l i r la pa ro i i n fé -
r i e u r e de l ' u r è l r e ; en i*-»-»» inc is ion 
d u cana l s u r la sonde . 

U r é t r o r r a p h i e . - S u t u r e à points non per foran t s et séparés, 
et su r sonde, de l'urètre, incisé (Jig. 109). 

Si la taille est longue, la su ture ne peut être que longi tudinale ; 
si l 'incision de l 'urè t re ne dépasse pas deux cen t imèt res , la 

L'urètre, est ainsi mis à nu 
sur toute sa longueur . 

I n c i s i o n d e l ' u r è t r e . Sur 
le ca théter tenu immobile en 
ligne médiane, incision net te 
du canal (fig. 108).. peux fils 
latéraux sont passés un dans 
chaque lèvre du cana l ; ces lils 

suspenseurs servent, à exposer largement la muqueuse uré t ra le . 

Fig . 10'J. — S u t u r e de l ' u r è t r e i n c i s é ; 
s u t u r e v a g i n a l e s o l i d a r i s a n t la paro i 
u r é t r a l e . 



s u t u r e peut en être faite t ransversale, c'est une vér i table u ré t ro -
plastie. 

Suture du v a g i n . — Suture à points séparés des l ambeaux 
vaginaux (fig. 169); le point solidarise l ' u rè t re . 

Sonde vésicale à d e m e u r e . 

Voie vestibuläre, sous-symphysaire. 

P o s i t i o n de l ' o p é r é e . — Position gynécologique. Les grandes 
lèvres sont écartées ; deux pinces de Kodier , ou les doigts de 
l 'aide (main gauche) écar tent les pet i tes lèvres à leur origine 

an té r ieure . Le vest ibule 
J;UA vulvaire esl largement 

à ^ X ^ i l ^ M élalé. La vessie est. vide. 

I n c i s i o n . — Incision 
transversale légèrement, 
convexe en avant, à mi -
dislance du clitoris et du 
méat , dans toute la lar-
geur du vest ibule. 

D é g a g e m e n t s o u s -
s y m p h y s a i r e . — Une 
pince de Rocher mise au-
dessus du méat su r la 
lèvre infér ieure de l ' in-
cision, abaisse ' l ' u r è t r e . 
Le bis tour i , t enu horizon-
tal la pointe sous le pubis, 
et non point, vertical pour 
ne pas blesser l ' u rè t re , 

170 — L'urètre est dégagé par voie sous- . . . . . . . 
symphysaire jusqu'à l'aponévrose périnéale dégagé la lace supér ieure 
que l'on voit transversale, incision sur la face c(u Canal. 
dorsale du canal. U n p l e x u s veÎneilX 

(plexus intermédiai re de Ivobelt) est sectionné (fig. 170); puis 
on pénètre dans u n e zone de décollement sous-symphysaire ; 
l'index dir igé vers le bord infér ieur de la symphyse dégage le 
canal. 

Latéralement les deux corps caverneux qu ' i l faut ménager 

borden t , obliques en avant et vers la l igne médiane , le c h a m p 

opératoire (fig. 170). 
L'index bul le bientôt de son ext rémi té su r un plan résistant., 

c 'est l 'aponévrose moyenne du périnée dans sa portion ré t ro-
pubienne. 

L 'urè t re est ainsi dégagé su r toute la longueur de sa face 
supér ieure . 

U r é t r o t o m i e . — Une sonde cannelée est in t rodui te dans 
l 'u rè t re , cannelure en hau t , ^ — 
et. su r elle, dans l ' é tendue ' 
nécessaire, depuis le méat | 
jusqu 'à la vessie, ou loca- É | 
l ement , l ' u rè t re esl sec- m S 
lionné sur sa face supé- . ' f M { | | v l i | | 
r i eure (fig. 170). " X l ' W ' m W ' 

U r é t r o r r a p h i e . — (V. \ / Ç ^ ^ X . 

P ' 1 6 7 ) ' 
S u t u r e v e s t i b u l a i r e M 

transversale, avec d r a i - M ^ î ^ ^ f f l ^ ^ S I m 
nage médian tempora i re . . t l | M 

URÉTROPLASTIES 

Kig. 171. — F i s t u l e u r é t r o - v a g i n a l e : i nc i s ion 
p é r i - l i s t u t a i r c à d o u b l e p r o l o n g e m e n t a n t é -
r o - p o s t é r i e u r . 

Urétroplastie par-
tielle ; fermeture 
d'une fistule urétro-
vaginale. 

I n c i s i o n . — La fistule 
est circonscri te par une 
incision qui intéresse 
le vagin à 5 mi l l imè-
tres de ses bords , et 
se prolonge sur la l igne 
médiane en avant et en 
a r r iè re sur la longueur de un cent imèt re environ (fig. 171). 

D é d o u b l e m e n t . — De chaque côté, la lèvre externe de 
l ' incision vaginale esl disséquée et mobilisée sur une la rgeur 

F i g . 171'. - S c h é m a d e l ' i n c i s i on p c r i - l i s t u l a i r e . 
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do 1 cent ime Ire env i ron ; la mobilisation de ces deux lambeaux 
vaginaux doit être parfa i te . Au centre du champ opératoire la 

fistule uré t ro-vagina le esl 
entourée d 'une collerette 
vaginale (fig. 171'). 

Cette collerette est à son 
tour dédoublée de dehors 
en dedans jusqu 'à o ou 
A mi l l imèt res des bords 
de la fistule, et relevée. 

S u t u r e u r é t r a l e . — 
La col leret te vaginale est 
re tournée du côlé de 
l 'urè t re de façon que 
sa m u q u e u s e forme la 
paroi infér ieure du canal. 
Iles points non per forants 
passés à la Lember t réali-
sent ce re tournement l'ace 
c r u e n t é e c o n t r e f a c e 
cruentée de la collerette 
vaginale (fig. 172'). 

S u t u r e v a g i n a l e . — 
Les lambeaux vaginaux 

sont rapprochés su r 
la l igne médiane et. 
su tu rés '(fig. 172). 
Si l ' a f f ron tement ne 
s 'opère qu 'avec t r a c -
t ion, on peu t recou-
r i r à deux incisions 
transversales de li-
bération aux extré-

mités de l 'incision vaginale. Sonde vésicale à demeure . 

Fig . 172. — S u t u r e s u r s o n d e d e la c o l l e r e t t e 
v a g i n a l e r e t o u r n é e v e r s l ' u r è t r e ; s u t u r e 
v a g i n a l e s o l i d a r i s a n t l ' u r è t r e r e c o n s t i t u é . 

F i g . 172'. — S c h è m a d e la s u t u r e : la c o l l e r e t t e vagi-
n a l e p é r i - l i s t u l a i r e e s t r e t o u r n é e v e r s l ' u r è t r e , s u t u -
r é e ; le c a n a l r e c o n s t i t u é ; s u t u r e d u v a g i n . 

Urétroplastie totale. 

Reconsti tution totale de l 'urètre aux dépens de la paroi vagi-

nale. 

I n c i s i o n . Incision rectangulaire à g r a n d s côtés la téraux 
(fiç/. 170). A 2 cent imètres de la ligne médiane deux incisions 
a n téro-postéri eu res parallèles sont menées de la région sous-
clitoridienue au méat vaginal. En avant et en a r r i è re u n e 
incision transversale complète le rec tangle ; l 'incision posté-

n « . 1"3. _ Dissec t ion d u l a m b e a u v a g i n a l r e c t a n g u l a i r e ; d e v a n t 
le col u t é r i n , le m é a t u r i n a i r e . i D 'après l . e g u e u . ) 

rietire passe au milieu même du méat sans intéresser sa paroi 

supér ieure . 

D i s s e c t i o n d e s l a m b e a u x v a g i n a u x . — Les incisions vagi-
nales sont disséquées de dehors en dedans sur une largeur de 
un cent imètre et demi , et deux lambeaux rectangulaires sonl 
ainsi formés à charn ière médiane (fig. 175). 

U r é t r o p l a s t i e . — Sur une sonde int rodui te clans le méat 
vaginal, et couchée sur le milieu du rectangle vaginal, les lam-
beaux vaginaux sont raba t tus 4 l'ace m u q u e u s e vers la sonde, et. 
leurs bords su tu rés à points séparés non perforants . 
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S u t u r e v a g i n a l e . — On procède à u n e l ibération plus ou 
moins étendue suivant nécessité, et complétée, si besoin est , par 
des incisions transversales de la paroi vaginale ; les deux lam-
beaux vaginaux ainsi formés sont su turés sur la ligne médiane 
par-dessus l 'u rè t re reconst i tué (fig. 174). 

Fis. l ' r é t r o p l a s t i e p a r s u t u r e s u r s o n d e i l u l a m b e a u . vag ina l ; 
v a g i n o r r a p h i e . ( b ' a p r é s L e g u e u . ) 

171. -

En avanl le, méat sous-clitoridien est ourlé m u q u e u s e à 
muqueuse . 

F e r m e t u r e s e c o n d a i r e d u m é a t v a g i n a l . — Secondaire-
ment, lorsque le, canal an té r ieur est parfa i tement reconst i tué et 
bien calibré, on procède à la f e rmeture du méat vaginal en le 
traitant par dédoublement comme u n e fistule 

Méatoplastie. 

I n c i s i o n . — Incision circonférentiel le pér iméat ique avec pro-
longement vertical vest ibulaire , sous-cl i toridien (fig. 175) . 

Fig . 170. — Dissec t ion p é r i - u r é t r a l e ; l ' u r è t r e e s t r e m o n t é s o u s le c l i t o r i s ; 
sa p a r o i s u p é r i e u r e e s t p l i s s é e . (D 'après A l b a r r a n . ) 

P l i c a t u r e l o n g i t u d i n a l e e t c o u d u r e de l ' u r è t r e . — L 'urè t re 
est disséqué et l ibéré sur une h'auteur de un cent imètre environ 

F i g . 175. — V u l v e d e p e t i t e f i l l e : le m é a t u r i n a i r e e s t b é a n t e t d i s t a n t 
d u c l i t o r i s ; i nc i s ion v e s t i b u l a i r e e t p é r i m é a t i q u e . 
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b u l a i r e ; le m é a t r é t r é c i e s t p l a c é s o u s le c l , t o n s . ( D a p r è s 

A l b a r r a n . ) 

URÉTRECTOMIE 

I /uré t reetomie est soit segmentaire, soit totale. 

Urétrectomie segmentaire 

Luré t ree tomie segmentaire est partielle ou totale suivant 
que la résection intéresse part ie de la paroi inférieure du canal, 
ou son segment antérieur en totalité. 

L'urétrectomie segmentaire partielle comprend la découverte 
de l 'urètre (v. p. 166), la résection (v. p. 171) et la suture 
(v. p. 167). 

(fía 176). Sa paroi supérieure esl invaginée en pli antéro-posté-
r ieur par deux points non perforants (/¡g. 177). Le méa t est 

élevé sous le clitoris et fixé par quatre points cardinaux dans 
l 'angle supérieur de l'incision vestibulaire (fig. 177). 

S u t u r e v u l v o - v e s t i b u l a i r e . 

A P P A R E I L U R I N A I UE. 

F i g . 178. — Inc is ion m é d i a n e p o u r l 'ex-
t i r p a t i o n t o t a l e d e l ' u r è t r e . I.a p e t i t e 
b a r r e t r a n s v e r s a l e p r é - u t é r i n e i n d i q u e 
la l i m i t e d e l ' i n c i s i o n p o u r l ' e x t i r p a t i o n 
p a r t i e l l e . 

F ig . 179. 
D é g a g e m e n t t o t a l d e l ' u r è t r e ; 

d i s s e c t i o n d e s l a m b e a u x v a g i n a u x . 

de un cent imètre de chaque côté. Sur cette incision transversale 
est branchée une incision verticale en Y qui par sa four-
che circonscrit le méat, et se prolonge jusqu 'au tubercule 
vaginal ((¡g. 178). 

D é g a g e m e n t de l 'urètre; — Le dégagement commence 

Urétrectomie segmentaire totale 
Résection du segment antérieur de l'urètre. 

La résection peut comprendre la moitié antérieure du canal. 

Pos i t ion de l 'opérée . — Position gynécologique, valve vagi-
nale postér ieure; le vestibule vulvaire, la paroi vaginale anté-
r ieure sont largement exposés. 

I n c i s i o n . — Incision vestibulaire transversale concave en 
bas, à mi-distance du clitoris et du méa t ; elle déborde le méat 



g . 181. — I . ' u r è t r e e s t e x t i r p é en to ta- Fig. 1 8 t . S u t u r e vés ico-vag ina le <lu 
l i t e ; 011 vo i t le col vesical c i r c u l a i r e col vesical a g r a n d i à la m u q u e u s e va-
a g r a n d i p a r u n e f e n t e m é d i a n e pos té - g ina l e . S u t u r e vag ina l e , 
l ' i eu re . 

loin jusqu'à ce que l'on mette à nu le col de la vessie sur tout 
son pourtour. 

Sec t ion de l ' u r è t r e . — Au niveau du col. sur les parois 
latérales de la vessie, deux fils1 non per lorants sont passés dans 

P I E R R E D O ' V A L . I O 

w i m 

1 8 0 _ I . ' u r è t r e e s t p a r t i e l l e m e n t r é s é q u é . S u t u r e ves t ibu lo -vag ina le , 
e t a b o u c h e m e n t u r é t r o - v a g i n a l . 

de chaque côté non perforant , fil repère . En avant l 'u rè t re est 
sectionné. La section urétrale, si possible, est faite en bec de 
flûte, oblique en haut et en avant. 

S u t u r e u r é t r o - v a g i n a l e . — L'urètre est su turé au vagin 
dans l 'angle inférieur de l'incision vaginale. Points séparés en 
c o l l e r e t t e °qm embrassent la paroi urétrale e t la paroi vaginale 
en totalité (/¿y. 180). 

S u t u r e d u v a g i n . — Suture en T des lambeaux vaginaux. 
Points séparés faufilés dans les tissus sus-vaginaux. 

Sonde vésicale à demeure . 

Urétrectomie totale. 

n 6 APPAREIL URINAIRE. 

par la paroi supérieure, et se p o u r s u i t jusqu 'au tiers postérieur 
du canal, suivant la technique décrite page 107. 

L'urètre une fois totalement dégagé par sa face supérieure, 
la pince méatique est relevée et confiée à l 'aide qui la tient sur 
la ligne médiane. Les deux lambeaux vagmaux triangulaires 
sont disséqués et rabat tus en dehors (fig. 179). 

L'urètre est dégagé. Dans ses parois latérales un (il est passe 
Inc i s i on . — L'incision est la meme que pour la reseci.io 11 

partielle, mais sa branche anléro-postérieure est prolongée en 
arr ière jusqu 'à un cenlimètre et demi du col de l 'u térus , au 
milieu du triangle vaginal ifig. 178). 

D é g a g e m e n t de l ' u r è t r e . — Ce temps est analogue à celui 
de la résection partielle, le dégagement se fait simplement plus 

U R E T R E . 
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i vps ic i I fils r e n i e s . En avant d ' e u s , A c t i o n hor izon-

^ « i c a . c i r cu la i re est agrandi pa r u n e fen te m é d i a n e 

pos t é r i eu re , il dev ien t ainsi e l l ip t ique ( h - 181). 

(lui. 182). . . . 
S u t u r e v a g i n a l e . - S u t u r e d u vagin pa r des po in t s séparés 

faufi lés dans les t i ssus sus -vag inaux . 

APPAREIL GÉNITAL DE L'HOMME 

T E S T I C U L E E T S E S E N V E L O P P E S 

RÉSECTION DU SCROTUM 

( V a r i c o c è l e . ) 

Position de l'opéré. —- Le ma lade est c o u c h é sur le dos , 
les m e m b r e s in fé r i eu r s en ex tens ion , et l é g è r e m e n t é c a r t é s ; le 
c h i r u r g i e n à sa g a u c h e , l ' a ide en face . 

Limitation de la résection et suture hémostatique. 
L 'opé ra t eu r de la m a i n g a u c h e saisit le s c ro tum p a r son 

F i g . 185. — Une m a i n r e f o u l e les t e s t i c u l e ^ v e r s le p u b i s , le s c r o t u m e s t t e n d u -
p o i n t s e n U d e s u t u r e p r o f o n d e . 
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i vps ic i I fils r e n i e s . En avant d ' e u s , A c t i o n hor izon-

^ « i c a . c i r cu la i re est agrandi pa r u n e fen te m é d i a n e 

pos t é r i eu re , il dev ien t ainsi e l l ip t ique ( h - 181). 

(lui. 182). . . . 
S u t u r e v a g i n a l e . - S u t u r e d u vagin pa r des po in t s séparés 

faufi lés dans les t i ssus sus -vag inaux . 

APPAREIL GÉNITAL DE L'HOMME 

T E S T I C U L E E T S E S E N V E L O P P E S 

RÉSECTION DU SCROTUM 

( V a r i c o c è l e . ) 

Position de l'opéré. —- Le ma lade est c o u c h é sur le dos , 
les m e m b r e s in fé r i eu r s en ex tens ion , et l é g è r e m e n t é c a r t é s ; le 
c h i r u r g i e n à sa g a u c h e , l ' a ide en face . 

Limitation de la résection et suture hémostatique. 
L 'opé ra t eu r de la m a i n g a u c h e saisit le s c ro tum p a r son 

F i g . 185. — Une m a i n r e f o u l e les t e s t i c u l e ^ v e r s le p u b i s , le s c r o t u m e s t t e n d u -
p o i n t s e n U d e s u t u r e p r o f o n d e . 
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' , -, („ .g t e n d fo r t emen t , exactement dans le p l a n médian 
r a p 1 de la ma in gauche , e m b r a s s e en t r e l ' index et le 

E L l S « a» doigts doit ê t re a u p M ^ fe, 1« 

Jeâ Î S L e s é r i e I M À * «e V*«> ™ U imn,ed;?t™S 
£ Z n t Z doigts do t 'a ide. Ces points soui « o d e r e m e p t 

ser rés . 
Résection du scrotum. - A un demi-centimètre en 

disposés suivant u n e ligne convexe en avant , le 
s c ro tum est sec t ionné au b i s tour i . 

Su ture cu tanée à poin ts séparés . 
u « 4 1 » » » ' 

sous-cutané. Il est du r e s t e 
de multiples procédés de résec-
tion du scrotum : celui-ci est 
prat ique et rapide. 

RETOURNEMENT 
D E LA V A G I N A L E 

( H y d r o c è l e . ) 

Position de l'opéré. 
— Incisicfn. — Le ma-
lade es t couché à plat su r 
le dos , le ch i ru rg ien du 
côté m a l a d e ; son. a ide en 
face de lu i . 

Incision su r la ligne m é -
Fig. 181- — Manière de présentée le test.cule a n t é n e U l ' e d e la t l l -

; i l ' i l l d s i o n c U l a n c e - m e u r . Si le test icule es t 

en invers ion, l ' incision est opposée, pos lé r icure ou latérale 
L 'opéra teur , de la ma in gauche , sais i t en t r e le pouce et les 

d o i g s ' la t u m e u r pa r sa par t ie pos té r ieure , la h t sail l ir en 
tendant la peau à sa su r face . L'incision est aussi haute q u e la 
t u m e u r (/if/. 184). 

T E S T I C U L E ET S E S E N V E L O P P E S . 1SI 

La section est progress ive , f r anche mais p r u d e n t e ; elle inté-
resse success ivement toutes les couches scrotales . 

La vaginale est l a rgement ouve r t e ; le l iquide évacué, l ' inci-
sion de la séreuse est agrand ie aux ciseaux, et doit in té resser 
la tun ique de son point te plus élevé, à son point décl ive. 

Retournement, fixation de la séreuse. — Le testicule 
est énucléé de ses enveloppes ; 
arrière, et en bas à la peau, ce 
l igament esl pincé, sect ionné et 
lié (V. Castration, p. 188). Tes-
ticule el cordon sont a lors com-
plètement dégagés j u s q u ' à la 
l imite supé r i eu re de la vagi-
nale. 

La séreuse esl totalement 
r e tournée de façon à p résen te r 
partout à l ' ex té r ieur sa surface 
lisse. Les deux bo rds de la 
vaginale viennent se placer ver-
t ica lement au bord pos té r ieur 
du test icule (fie/. 185). 

La vaginale esl ma in tenue re -
tournée par les points suivants : 

1° po i i l t supé r i eu r . A la l imite 
toute supé r i eu re de la vaginale, 
un point fixe la sé reuse à la 
Ion iquesuper f i c i e l l e du c o r d o n ; 

po in t s pos té r i eurs . Les 
bords de la vaginale devenus 
pos té r i eu r s sont unis l 'un à l ' au t re p a r p lus i eu r s poin ts sé-
parés (fii/. 185). 

Replacement du testicule. — Le testicule et la vaginale 
r e tournée a u t o u r du cordon sont replacés dans le s c r o t u m . 
Su ture de la peau après hémos tase soignée des veines cu tanées . 

RÉSECTION PARTIELLE DE LA VAGINALE 

Position de l 'opéré , incision, o u v e r t u r e de la séreuse comme 
dans le r e tournement de la vaginale, page 180. 

le l igament scrotal le lixe en 

Fig . 1S5. — l.a v a g i n a l e r e t o u r n é e e s t 
a t t a c h é e a u c o r d o n p a r 1111 p o i n t s u -
p é r i e u r e t a d o s s é e à e l l e - m ê m e p a r 
d e s p o i n t s p o s t é r i e u r s . 
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• l ÎI séreuse ouverte, dès 

Dissection de la v a g n ^ • - ^ 
pinces sont placees su r le bord m n u t 

U de ne pas saisir en ^ ^ ^ x tenus fe rmés , 
de point d appui pou la d^secUoai. A , ^ 
Où coupant, la vaginale, t endue pai ^ p m e e ^ , u n 

de ses côtés pu i s sur 
l ' au t re . Le feuillet dis-
séqué ne doit être 
consti tué que par la 
séreuse, plus ou moins 
épaisse. La dissection 
en t re la vaginale et. la 
f ibreuse se fait dans 
un plan avascula i re ; 
prat iquée en dehors de 
la fibreuse elle coupe 
de nombreuses vei-
nules. 

Une fois la vaginale 
disséquée p resque jus -
qu'à sa réflexion vis-
cérale, on la sectionne 
ver t ica lement de façon 

F i s . 186. - 1 Vic tor Veau) . - S e c t i o n p é n - t e s t i c u - deux lam-
U , i r e d e l a v a s m a l e - beaux la téraux qu i , 

su tu rés sur la face an té r ieure du tesUcule^ reconst i tuent la 

séreuse dans ses dimensions normales (fig. !»<>)• 
S de procéder à la su tu re , il faut examiner si au-dessus 

de la tête de l 'épididyme, et non au cuhnen de l bydrocele I 
n e xi si e pas un cul-de-sac séreux in t ra- funicula i re ascendant . 
Fn cas de présence, il est disséqué, ext i rpe. 

Suture verticale de la vaginale sur la face antér ieure du es-
s u i e à points séparés ; la séreuse doit ê t re plutôt se r rée que 

, r Ï à s e c u n d plan de s ,dure réun i t par-dessus la séreuse les 
enveloppes test iculaires moyennes. 

Suture de la peau. 

B H H H S H H H B 

Au ras du bord supér ieur de l ' épididyme, paral lè lement à lui 
et sur toute sa longueur , la vaginale est incisée, une pince mise 
su r la lèvre inférieure la réel ¡ne aussitôt, (fig. 187). La sonde 
cannelée est introduite verticale sous cette lèvre et der r iè re 

ÉPIDIDYMECTOiYIIE 

L'épididvmectomie est l 'ablation isolée de l 'épididyme, avec 
conservation du testicule. 

Incision. — Incision verticale su r le mil ieu de la face 
an té r ieure du s c r o t u m ; elle débute à un bon cent imèt re au-
dessus de l ' épididyme, et se termine au bord infér ieur du 
sc ro tum. Elle intéresse successivement ies enveloppes testi-
culaires . 

Ouverture de la vaginale et énucléation du testi-
cule. — Sur le milieu de la face an té r i eu re du testicule, la 
vaginale est ouverte, au 
bistouri d 'abord sur une 
faible é tendue, puis aux 
ciseaux dans toute sa 
h a u t e u r . 

Le test icule saisi de la 
main droi te est. énucléé 
de ses enveloppes que la 
gauche re tourne , vaginale 
comprise . 

L'épididyme a p pa r a i t 
su r le bord supér ieur de 
la glande. 

Dissection de l'épi-
didyme. 

La dissection de l 'épididyme 
doit épargner les vaisseaux 
spermat iques qui longent ver-
t icalement sa face pos té r i eu re ; 
ils sont à son contact d i rec t . 
La dissection doil s 'opérer en t re eux et l ' o rgane ; une ar ter iole va d e la 
spe rmat ique à l 'épididyme au niveau du col. 

F i g . 187. — I.a v a g i n a l e e s t i n c i s é e d a n s t o u t e 
sa h a u t e u r . En — i n c i s i o n d u f e u i l l e t v iscé-
r a l a u - d e s s u s d u b o r d s u p é r i e u r d e l ' é p i d i -
d v m e . 



t remité appara î t dans le 
c u l - d e - s a c s o u s - é p i d i d y -
mai re , la séreuse y est ef-
fondrée. le corps de l 'épi-
d idvme est totalement dé-
gagé ; l 'organe ne tient p lus 
au testicule que par ses 
deux extrémités (fig. 188). 
Pendant cette manœuvre , 
le testicule est t iré en bas 
afin de tendre les vaisseaux 
ré t ro-épid idy m a i res. 

1,'épididyme est renversé 
sur la face antér ieure du 
testicule, et d ' a r r iè re en 
avant , le bistouri sectionne 
les adhérences du globus 
major avec le pôle supér ieur 
de la g lande . Ace moment , 
à hauteur du col. l 'ar tère 
épid idymaire est sectionnée 
et pincée. I)e même , au ni-
veau de la queue de l 'épi-
d idynie , les adhérences , 
bien moins fortes à l 'a lbu-
ginée teslicula'ire, soul sec-
tionnées d 'a r r ière en avant. 

Le bord infér ieur de 
l 'épididynie est détaché du 
l igament scrotal , et la dis-
section se poursui t ascen-
dante le long du déférent . 
Celui-ci est c o u p ! à l i a u t e u r 

voulue sous u n e l igature. 

, . -„ ,S8 - l.o c o r p s d e l ' é p i d i d y n i e est d é -
Uiché e l b a s c u l é en b a s ; la 
r e s t e n t a d h è r e , , l e s . A t r a v e r s 1 m c i s on < e 
la v a g i n a l e , o n voi t les va isseaux t e s t , e u 
l a i ,vs r é t r o - é p i d i d y m a i r e s . 

r : „ i s q - 1 , ' é p i d i d y m e e s t r é s é q u é : on voit 
F ï a , L r e d e \ ' a . b u g i n é e t e s t i c u l a i r e a u n i -

veau delà t ê t e : a , , nivem- de la q u e u e . le 
cana l d é f é r e n t s e c t i o n n e . S u t u r e de la va-
g i n a l e . 

Suture du testicule 
et de la vaginale.—Val-
huginée est su turée à points 

A P P A R E I L G É N I T A L R E L ' H O M M E . 

- . ^ j i t : -

TESTICULE ET SES ENVELOPPES. 

t rès lins au niveau de ses adhérences avec le globus ma jo r 
(fig. 189). La vaginale est su tu rée paral lèlement au bord supé-
rieur du test icule, de façon à combler la loge ép id idymai re ; 
puis son incision an té r ieure de pénétration est su tu rée ver t i -
calement (fig. 189). 

Suture simple du scro tum. 

ORCHIDOTOIYÎIE 

Incision sur la face antér ieure du testicule, pénétrat ion dans 
la vaginale, énucléation du testicule, comme il est dit précé-
demment . 

Section du testicule. La main gauche , pouce d 'un côté, 
doigts réunis de l 'autre , em-
brasse le testicule par son bord 
postéro-supér ieur , le maintient 
immobile . 

Le bistouri est appl iqué sur 
le bord infér ieur de l 'organe, à 
égale distance de l 'extrémité des 
doigts (fig. IDO). 

D'un pôle à l 'autre , l a rgement , 
le bistouri pénèt re parallèle aux 
doigts, afin de faire une section 
exactement médiane. Sitôt que 
la laine a pénét ré en entier dans 
l 'organe, les doigts rabat tent 

F i g . I'JO. — Orc i , i i lo to ,n ie . Le b i s t o u r i 
i nc i se à f o n d e n t r e les d o i g t s qui 
l i xen t b- t e s t i c u l e e t r a m è n e n t les 
t i s sus p a r - d e s s u s le dos d e l ' i n s t ru -
m e n t . 

les lèvres de section par -des- / JÉUSi -; C \ \ 
sus le dos de l ' ins t rument et I J | | | | p l ^ m j 
l ' enferment dans l 'organe peu- J ^ H p ^ - . ' ^ t 
dant la progression de l ' inci- ^ y ^ ^ ^ Ê 
Sion ; ceci afin d'éviter l 'issue S ^ f f i t ^ f / ^ 
fâcheuse des tubes séminifères 

Fig. I H I . — O r c b i d o t o i n i e m é d i a n e . 
(fig-

Le bistOUri est a r rê té lorsque sa pointe et son talon émer -
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créant aux deux pôles, louchent respectivement la lêlc et la 
queue de rép id idvn.e . Deux pinces de Rocher mises par leur 
extrémité su,' les lèvres de l 'ail ,uginée écartent les valves tesli-

culaires et exposent 1 organe tendu; 
la section doit intéresser largement 
le corps d 'Highmore (fig. 191). 

ORCHIDORRAPHIE 

La su ture du testicule est faite à 
un seul p lan ; points séparés très 
lins placés sur les lèvres de l ' a lbu-
ginée sectionnée. Un plan profond 
prenant largement un cenl imètre 
du tissu glandulaire ne serait né-

cessaire qu 'en cas d 'hémorrag ie si la compression est ineffi-
cace (fig. 192). 

F i g . 102. — O r c b i d o r r a p h i e : p o i n t s 
s é p a r é s s u p e r f i c i e l s ; p o i n t s e n U 
p r o f o n d s . 

O r c h i d o p e x i e . 

Il ne saurait r e n t r e r dans noire plan 
dopexie; l 'cctopic lesl icutairc congé-
nitale esl beaucoup trop variable 
clans son ana tomie pou r que nous 
puissions donner une technique de 
sa r épara lion. 

d e décr i re la technique de l'orelii-

EXCLUSION DE LÉPIDIDYME 

( A b o u c h e m e n t d u c a n a l d é -
f é r e n t s u r l e t e s t i c u l e ) . 

Incision large de la vagi-
nale. Au-dessus de l 'épidi-
dvme une incision oblique en 
haut et en dedans , du milieu 
de l 'épididyme vers le cordon, 
intéresse la vaginale. A travers 
cette incision, pa r palpation et 
dissection à la sonde (voir Cas-
tration, page 189), le canal 

F i g . 195. — A t r a v e r s l ' i n c i s i on sns - ép i -
d i d y m a i r e d e la v a g i n a l e v i s c é r a l e , l e 
c a n a l d é f é r e n t e s t a m e n é p a r - d e s s u s 
l ' é p i d i d y m e a u c o n t a c t d e la f a c e a n -
tér ieure" d u t e s t i c u l e ; a n a s t o m o s e d e s 
d e u x o r g a n e s . 

déférent esl p rudemment dégagé des vaisseaux spermâl iques , 
et l ibéré sur une longueur de -4 cent imètres (fig. 195). 

Par-dessus l 'épididyme, il est amené au contact de l 'albuginée 
test iculaire su r sa face, antér ieure , et deux points le fixent à 
elle, dis tants de 2 cen t imèt res environ. 

La vaginale est su turée autour de l 'anse que forme le déférent . 
L 'albuginée test iculaire est fendue sur u n e longueur de 

I cent imètre , le canal déférent de même. L'incision testiculaire 
intéresse les tubes séminifères superficiels. 

Suture t rès fine des deux lèvres correspondantes de ces deux 
incisions (fig. 193). 

Fe rme tu re de la vaginale par un su r j e t cont inu. 
Suture des enveloppe? tesl iculaires et de la peau. 

CASTRATION 

La castration est un terme général qui dés igne l 'extirpation de la glande 
géni ta le ; elle est uni ou bi-latérale. 

La castration peut êlre simple, se bornant, à l 'extirpation du testicule, 
de 1 epididvme, el du segment terminal du canal déférent . 

La castration s 'accompagne dans cer tains cas de l'exlirpr.lïon des gan-
glions lombaires. 

La castration enfin peu t com- / / V ' 
p rendre l 'extirpation totale de • / / . 
la voie génitale : testicule, épi- / y f 
didyme, canal défé ren t , vési- ff / • ' / M l f f i . ' A . 
etile séminale. . . . 

Ces trois modes seront cita- ^ M f . 
cun décrits. ' / ' 7 WÉ!È8i ÎÊÎÊT^lÊWm/%' 

CASTRATION SIMPLE 

Position de l'opéré. C1; 
— Incision. Le ma- i § f f 
lade est couché à plat, sur ' M r w ' J 
le dos, le chi rurgien se j 
place du côté malade , son J j 
a idé en face de lui. L'inci- „ .. • . , , , • i 

F i « . lOi . — M a n i è r e d e p r é s e n t e r le t e s t i c u l e 

sion esl recti l igne SU1' le à l ' i n c i s i on c u t a n é e , 

milieu de la face an té - , 
r ieure des bourses. Elle débute (ou se termine à gauche) sur le 
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funieule à I Centimètre sous Vanneau inguinal externe, et 

descend jusqu 'au point infér ieur du sc ro tum. 
Pour la t racer , le ch i ru rg ien embrasse de la main gauche 

en t re le pouce et les au t res doigts poignet en hau t à droi te en 
bas à gauche, le test icule pa r son bord postér ieur , et le lait 
for tement saillir en tendant la peau sur sa face antér ieure 

Dégagement du testicule. - La peau et le dartos sont 
incisés de bout en bout : la section s 'a r rê te en profondeur a la 
(unique celluleuse, p remier feuillet b lanchâ t re qui apparaisse 
sous la peau, l ue pince de Kocher est placée sur chaque lèvre 
de l 'incision cutanée. I ne légère traction exercee sur elle, en 

soulevant la peau, la séparé 
naturellement, de la cel lu-
leuse, et indique ainsi le 
plan de dégagement du tes-
ticule. la main gauche sou-
lève la p ince, l ' index droit 
poursuit. le dégagement, 
amorcé . Il l ibère la face an-
tér ieure , la face postér ieure 
puis le bord supér ieur du 
test icule. 

Lorsque la peau est. ainsi 
complètement dégagée la 
main gauche la ré t rac te vers 
le pubis , et ltf droite, par 
prise directe, du testicule, 
l 'énuclée du sc ro tum. 

Le testicule tient en ar -
r ière et eu bas à la peau au 

niveau du l igament scro la l ; par tout a i l leurs il est dégagé 
(fia. 195). 

La section du l igament scrolal est nécessaire pour le dégage-
ment complet . Une p ince est. mise su r lui près de la peau a 
cause des veines qu'il cont ient , et, en t re pince et testicule, le 
l igament est coupé (fig. 195). Sitôt cette section opérée..la main 
droite énucléant le test icule, la gauche peut refouler la peau 
jusqu'à la limite supér ieure du funicule . 

Fig. 193. — Le t e s t i c u l e e s t é n u c l é é en 
masse avec ses e n v e l o p p e s du s c r o t u m . 
Le l i gamen t se ro ta l le r e t i e n t en b a s e t 
en a r r i è r e . P i n c e m e n t e t s ec t ion e n — 
d e ce l i g a m e n t . 

T E S T I C U L E ET SES E N V E L O P P E S . 

Ligature et section du cordon. 
Il e s t d i v e r s m o d e s d e l i g a t u r e , e t d e s e c t i o n d u c o r d o n : l i g a t u r e e u 

m a s s e , l i g a t u r e i s o l é e d e s e s d i v e r s é l é m e n t s , s e c t i o n m a s s i v e d u c o r d o n , 
s e c t i o n s é p a r é e d e s é l é m e n t s a v e c r é s e c t i o n p a r t i e l l e d u d é f e r o n t . 

La main gauche embrasse le cordon en t re pouce et index au 
l iers supér ieur de sa découverte , et recherche en son mil ieu le 
canal déférent . Le pouce glisse su r toute la face an té r ieure «lu 
cordon, et sent le 

canal sous forme / 
d ' un cordon d u r , 
régulier ou non, ! Jm-f \ fiiO&Sp , 
qui saute sous le ^ f 9 / È \ \ '/\ 

Les doigts énu- ' * ^ \ ^ ^ ^ ^ ^ 
cléent pour ainsi ( . 
dire le canal de 
• e i . . . Fig. 196. — L e c o r d o n s p e r m a l i q u e ; l e s d o i g t s , a p r è s in-

hl protondeui , et - i s i o n ( | c l a „ u i n e é n u c l é o n l l c c a n a I d é f é r e n t , la sonde 

directement su r c a n n e l é e le c h a r g e , 

lui les couches 
funiculaires sont incisées verticalement (fig. 19t>). La sonde 

Fig. 197. — Coupe s c h é m a t i q u e du 
c o r d o n : au c e n t r e le d é f é r e n t ; en 
a v a n t le g r o u p e v e i n e u x a n t é r i e u r 
avec l ' a r t è r e s p e r m a t i q n e ; en a r -
r i è r e l e g r o u p e v e i n e u x p o s t é r i e u r 
a v e c la d é f é r e n t i e l l e . 

cannelée dégage et charge, le 
déférent qu 'un (il repère . 
Les éléments vasculaires du 
cordon sont ainsi séparés 
suivant leur répar t i t ion ana-
tomique ; vaisseaux pré-dé fé-
renliels, grosses veines avec 
l 'ar tère spermal ique , veines 

Fig. 198. - Les va isseaux p r é e t r é l ro - l e s l i -
c u l a i r e s son t s e c t i o n n é s : d a n s le g r o u p e 
a n t é r i e u r on vo i t la s p e r m a l i q u e . Le d é f é -
r e n t seul r e l i e n t l ' o r g a n e . 



CASTRATION AVEC EXTIRPATION DES GANGLIONS LOMBAIRES 
VOIE SOUS-PÊRITONÉALE 

L'opéré esl couché sur le plan incliné (45°); l 'opérateur se 
place du côté malade , son aide en face de lui . Longue incision 

• II l.a t r a c t i o n do i t c i r e l é g è r e , c a r la r u p t u r e d u c a n a l e s t t r è s f a c i l e m e n t p r o -

d u i t e . 

APPAREIL GÉNITAL DE LÏ105IME. 

rélro-déférenl iel les (¡ig. 197). Ces deux groupes vasculaires sont 
chacun pinces, puis liés au-dessus de la p ince , et sectionnés 
sous la l igature (fig. 198). 

Le testicule n 'est p lus at taché que. p a r l e déférent . Celui-ci 
n 'est sectionné qu 'en un point p lus élevé. 

Une légère tract ionf1) est exercée sur lui. et l ' index gauche 
dégageant sa pér iphér ie , le. cordon est a t t i ré de quelques centi-

mèt res . A trois ou quat re 
cent imètres a u - d e s s u s 
du niveau de la section 
de vaisseaux, le déférent 
est pincé, lié et sec-
tionné en t re pince et. li-
ga ture . Sa section est 
t rai tée au the rmocau-
tère, les chefs du lil sec-
tionnés, et le canal re-
monte dans le funicule . 

Les deux fils de liga-
ture des vaisseaux sont 
liés en t re eux ; au be-
soin, un lil passé en 
bourse, enfouit les liga-

Pig . 199. _ Le t e s t i c u l e e s t e n l e v é , la l oge s c r o -
t a l e v ide , lin h a u t l e s l i ls q u i l i e n t c h a q u e 
n-roupe v e i n e u x s o n t n o u é s e n s e m b l e . S u t u r e 
f a u f i l é e d u s a c s c r o t a l . 

lures vasculaires. 

Suture de la peau. 
— Après l igature des 

vaisseaux du ligament scrotal , la peau est su turée . Pour éviter 
l 'accumulation de sérosité, on procède à une su ture en capiton 
(pti supp r ime la cavité scrotale (Jig. 199). 

Entre ces g rands points de capiton, des points superficiels 
unissent les lèvres cutanées. 

qui débute ou se termine suivant le côté sur le funicule, gagne 
l'orifice inguinal externe, et suivant le bord externe du grand 
droit se te rmine à hau teu r de l 'ombil ic. 

Section des plans par ié taux jusqu ' au péri toine. Décollement 
du péri toine (voir page 51). 

Le cordon est recherché au niveau de l 'épine pubienne. Le 
canal déférent dégagé est sectionné dans sa portion pelvienne. 

Les vaisseaux spermal iques , qu 'accompagnent les lympha-
tiques, sont isolés au-dessus et en dehors de lui. 

Ils sont d isséqués avec grande p rudence à la face profonde 
du pér i toine qui les recouvre immédia tement . 

Leur dissection esl ascendante vers la région lombaire . Au 
niveau du duodénum les ganglions dont on a pu rencont re r 
quelques-uns échelonnés sur le trajet vasculaire sont recherchés 
et si possible extirpés après l igature de leur pédicule . 

Section hau te des vaisseaux spermal iques . 
Suture de la paroi à trois étages. 
a. Petit obl ique et t ransverse ; 
h. Grand oblique ; 
c. Peau. 
Large dra inage sous-péritonéal sus-pubien. Extirpation rétro-

grade du testicule. 

EXTIRPATION TOTALE DE LA VOIE GÉNITALE 

Extirpation du testicule, de l 'épididyine, du canal déférent et 
de la vésicule séminale . 

On peut , dans cer ta ins cas. la i sser le testicule dans le scrotum e l se 
contenter d 'ext i rper l 'épididyine, le déférent et la vés icule ; pour la modi-
fication de technique, voir Épiilidyniectomie (page 185). 

Deux voies se présentent pour l 'extirpation totale de la voie 
géni ta le . 

I" Voie combinée scrolo-pér inéale; 
2" Voie unique scrolo- inguinale . 
La voie mixte est la combinaison de la caslration s imple el 

de l à spermalocysteclomie périneale (voir page 187). 
L'ablation doit commencer pa r le temps perineal ; dans le 

second t emps scrotal , le canal déférent sectionné au périnée 
est extrait en totalité p a r traction simple. 
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VOIE SCROTO-1NGUINALE 

Position de l'opéré. - Le malade est su r le plan incliné 

(45°). Le chirurgien se place du côté malade , I aide en lace cie 

lui . 
Incision. - Points de repère. - L'épine iliaque antérieure 

et supér ieure , l 'épine pubienne , et l 'orifice inguinal externe, le 

funicule . , . 
Pour t rouver l 'épine du p u b i s , le pouce et 1 index de la 

-¿00. — L ' a p o n é v r o s e d u g r a n d o b l i q u e e s l f e n d u e d a n s l ' axe d u c a n a l i n g u i n a l . 
l a " e s l è v r e s r é c l i n é e s . T r a n s v e r s a l e m e n t le pe t i t q u e ; s o u s son b o r d m l e -
r i e u r , les é l é m e n t s d u c o r d o n , d ' o ù le c a n a l d e l e r e n l e s t d é g a g é . 

main droi te sont placés au tiers interne des arcades de l allope, 
appuient for tement , et dépr imant le pénil marchen t a la ren-
contre l 'un de l ' au t re vers la ligne méd iane ; on sent a la fois 
les deux tubérosi tés osseuses. 

l / incision commence ou se termine à deux t ravers de doigt 
en dedans de l 'épine iliaque, descend, directement sur l 'orifice 
inguinal en dehors de l 'épine pubienne , et se prolonge sur les 
bourses clans la moit ié supér ieure du funicule . 

L 'at taque de la voie génitale, porte d 'abord sur le défé ren t , 
qui condui t jusqu 'à la vésicule séminale par qui commence 
l ' ex t i rpa t ion; l 'ablation du testicule est pra t iquée en dern ie r . 

Ouverture du canal inguinal et effondrement de sa 
paroi postérieure. — La peau incisée, dans les deux t iers 

supér ieurs de l ' incision appara î t l 'aponévrose du g rand 
oblique reconnaissabïe à ses longues libres nacrées obliques 
en bas et en dedans. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané , à la par t ie moyenne 
de l ' incision la veine tégu menteuse abdominale est sectionnée 
(souvent deux branches) : au tiers infér ieur , funicula i re , les 
vaisseaux honteux externes sont coupés. Ils sont pinces et liés. 

P i i a i n r D C V A I . . 1 3 

F i g . -201 j — Inc is ion d u p e t i t o b l i q u e et d u t r a n s v e r s e t e n d u s p a r la m a i n g a u c h e . 
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\u-clessus de l 'épine pubienne , l 'orifice inguinal f lernfe.cst 

Î T r S d u t ra je t inguina l ; on pent faci lement épargne, les 

x r f f T Ä - » i- a # r o H -

; 0 „ v o i t l e c a n a l . l è v e n t p l o n g e r e n 

c r o s s e d a n s l e b a s s i n . 

ques, e l l e s sont réc l inées respect ivement en haut el en b a s ^ à p a r o i 
antér ieure du canal inguinal est l a rgement ouverte (¡uj. 200 

Vnpai'aU aussitôt le petit obl ique reconnaissable a ses libre 
horizontales ; son bord infér ieur l ibre est r eche rche et 

L i é Sous lui apparaît le cordon (fiij. 200). 
La main gauche soulève le bord infér ieur du petit oblique 

0 , • „ l u e en dedans e. en haut , le muscle est ainsi tendu. Le 
h , n r tenu parallèle à la paroi abdominale , le t ranchan vers 

" c e de Fallope. incise progress ivement le p e t i o b h q n , 
tandis que l 'aide ré t rac te progress ivement ses fibres (fig. 201). 

T E S T I C U L E E T S E S E N V E L O P P E S . 1 0 5 

Sous lui, séparé par un mince feuillet b lanchât re , le t ransverse 
est incisé de même . 

Sous le t ransverse, une seconde aponévrose peu résis tante, 
el qui , par t ransparence, laisse voir de la graisse j a u n e ; c'est 
le fascia t ransversa le . 

Au t iers moyen du canal inguinal , à un cent imèt re au-

dessus de l 'arcade de Fallope le l'ascia transversalis est incisé 
hor izontalement sur une longueur de un cent imèt re . 

Immédia tement , le poupe est enfoncé vertical sous la lèvre 
infér ieure de cette incision vers la fosse i l iaque, et , recourbé 
en crochet , refoule vers l 'ombilic toute la paroi abdominale . Le 
pér i toine esl refoulé, la fosse iliaque dégagée, les é léments du 
cordon sont repoussés en dedans avec la séreuse (fig. 202). 

Kig. -205. — L ' é p i g a s t r i q u e e s t s e c t i o n n é e , l e c a n a l d é f é r e n t e s l d i s s é q u é d a n s l e 
b a s s i n ; o n v o i t sa g a i n e c e l l u l e u s e e t e n l a s e c t i o n q u ' i l c o n v i e n t d ' e n f a i r e . 
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p S - - J I s l * l ' incis ion, ce 

e n t r e deux l iga tu res (/'</• m -

Recherche e t f s e c t i o n £ ^ r e n , ^ 
dessus de l 'épine po lnenn , m e u d c 5 . ï i j s e a n x que 

Ï S E S E W S C * — - ^ "Tî 

isolés, liés en masse „ d e d a n s , à paroi et le 

coenelée j e l ibère en l ' a l t a ^ l P « « 

face externe , pelvienne ( h - . , ) a s e i n fé r i eure son! 
Des t r ac lus celluleux I n - ? « , r a s d u canal , 

aussi soulevés ils « ¡ u t s o u s tonne. 
L 'a r tè re ombil icale se pi se d e , a 

d 'une corde obl ique en an f aÎoi 'pe lvienne, et la 

^ ^ ^ ^ — --
courbe . , , • pelvienne 'se dé tache 

e s t a i s . 

«eaux vcsiculaires et la vésicule, 

la sonde ouvre la loge aponevrot ique , et r e je t t e w u m p u u - e a u a v e n u e p r o d u ù t a c i t e m e n t s o u s l a n t o i n d r e t r a c t i u n ; 

ar r i è re ses deux feuil lets . Le fond de la vésicule appara î t 
dénudé , f lanqué en dehors de ses vaisseaux. 

La vésicule est reconnaissable à sa forme s inueuse et à sa 
coloration b lanchâ t re . 

Une pince en cœur est mi se sur son fond, et par pr ises suc-
cessives la vésicule et. le défé ren t sont progress ivement élevés 
e t d i sséqués . 

Le pédicule vasculai re externe est isolé, p incé au bord de la 
vésicule, sect ionné. 

La dissect ion de la vésicule rompt les fins t r ac lus qui l 'unis-
sent à sa loge. 

Bientôt on bu t t e sur la saillie d u r e , rés is tante que fo rme la 
pros ta te . 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 the rmocau tè re , le pédicule vascu-
laire est lié. 

La vésicule et le déférent , fo rmant bloc unique , sont extrai ts 
de la p ro fondeur et raba t tus en dehors de la région opéra to i re . 

Suture de la portion inguinale de l'incision. — 
Immédia tement , en la issant dans la loge vésicula'ire un gros 
drain qui sor t au-dessus du pub i s , on procède à la s u t u r e du 
canal inguinal . 

Su tu re à t rois plans , a. fascia transversales et musc les obl i -
ques et. t r ansverse ; b. g rand o b l i q u e ; c. peau . (Voir Ilernie 
inguinale dans le l ivre Chirurgie de l'abdomen.) 

Extirpation récurrente du déférent et du testicule. 
— Par la por t ion fun icu la i re de l ' incision on procède a lors à 
l 'ext i rpat ion totale d u dé fé ren t combinée , suivant nécess i té , à 
une s imple ép id idymectbmie ou à une cast ra t ion (voir la tech-
nique de ces opérat ions) . 
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K : „ . m _ L e c o r d o n s p e r m a t i q u e ; l e s d o i g t s a p r è s inc i s ion d e la g a i n e , 
" é n u c l é e n t le c a n a l d é f é r e n t , la s o n d e c a n n e l é e le c h a r g e . 

C O R D O N S P E R M A T I Q U E 

SECTION OU RÉSECTION DU CANAL DÉFÉRENT 
DANS SA PORTION FUNICULAIRE 

I o canal déférent est sectionné dans son t ra je t funicula i re 
L Incision de A cent imètres 

su r le funiçùle et parallèle, à 
s<""1 ' la direction du cordon. 

Le cordon, au doigt, est 
énuclé.ô en niasse de la pro-
fondeur , il se présente re-
couvert de toutes ses tun i -
ques. 

L'index est passé sous 
lu i ; le pouce raba t tu par 
dessus, cherche en son cen-
t re un cordon d u r , régulier 
ou i r régul ier , c 'est le défé-
rent . Sur le canal, que les 
doigts énucléent de la pro-
fondeur , incision cles enve-
loppes funicula i res , et déga-
gement à la sonde du défé-
rent /• 204 et 205). 

Le canal est sectionné ou 
résect ionné ' suivant indica-
tion entre deux l igatures . 

Suture profonde des enveloppes funiculai res . 
•Suture superficielle de la peau. 

„ 2IU — I n c i s i o n p a r a l l è l e a u f u n i c u l e . 
Le c a n a l d é f é r e n t e s t d é g a g é d e s va i s seaux 
q u i l ' e n t o u r e n t . 

C O R D O N S P E R M A T I Q U E . 10!) 

RÉSECTION DES VEINES SPERIV1ATIQUES 

i V a r i c o c e l e ) 

Incision. — S u r le milieu du funicule , face an tér ieure , pa-
ral lè lement à son ave. incision de A cent imèt res . 

La peau, le dar tos . la celluleuse, le c rémas ter sonl incisés. 
Le cordon est isolé en en t ie r . 

Recherche du déférent et de l'artère spermatique. 
— Le déférent est recherché 
par palpai ion, comme il est 
dit page 198. 

L'artère est recherchée au 
sein du g roupe veineux pré-
déférentiel . sa recherche est 
difficile; elle se reconnaît à 
sa teinte blanchâtre et à sa 
consistance p lus ferme. 

Ligature des veines 
antérieures. — L'artère 
isolée, le groupe des veines 

antér ieures est dégagé sur une hau teur de 5 cent imètres , et 
lié en masse aux deux ext rémités du dégagement . 

Le segment in termédiai re aux l igatures esl excisé. 

Fig . 20G. — D o u b l e l i g a t u r e d e s v e i n e s 
p r é e t r é l r o - d é f é r e n t i e l l e s , e n l e u r 
r é s e c t i o n . Le cana l d é f é r e n t e s l d é g a g é , 
l ' a r t è r e s p e r m a t i q u e i so lée . 

F ig . 2(H)'. — C o u p e d u c o r d o n ; a u 
c e n t r e le cana l d é f é r e n t ; e n a v a n t 
l e s v e i n e s a n t é r i e u r e s a v e c l ' a r t è r e 
s p e r m a t i q u e ; e n a r r i è r e les v e i n e s 
p o s t é r i e u r e s avec, l ' a r t è r e d é f é r e n -
t i e l l c . 

Ligature des veines postérieures. —l.e groupe vascu-
laire postér ieur esl isolé et dégagé en masse, il comprend 
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l 'avière funicula i re et parfois la déferent iel le . 11 est t ra i té 

c o m m e le groupe antér ieur {fig- 20C>). 
Suture - Su ture à deux p lans ; le profond réuni t les 

e n v e l o p p e s fun icu la i r e s ; le superficiel , la peau. 

V É S I C U L E S É M I N A L E 

La vésicule séminale a été abordée ch i rurg ica lement : 

a . Par voie périnéale ; 
b. Par voie sacrée ; 
c Par voie para-sacrée ; 

iïZÏÏXZ » « * - sont c°mp,ète-
es! décr i te » V e x a t i o n de la vote 

génitale, page 192. 

VOIE PÉRINÉALE. ABLATION DE LA VÉSICULE 

L'ablation d e l à vésicule séminale par le pér inée comprend 
d'eux temps bien dist incts : 

a . Accès à la vésicule ; 
h Dégagement et ext i rpat ion. 
L^écès à la vésicule est absolument le même q u a la pro -

late c'est u n e périnéotomie t ransversale . La position oper -
o è l 'inctai on, les différents temps de la section perineale 

Ï u t a b s o l v e n t les mêmes , nous renvoyons à leur de sc r i p t i on 

L/e s p a ce ' ' < 1 éeô 11 a b 1 e doit seulement être ouvert, plus l i -
men t si possible, et plus à fond, jusqu 'à voir nettement l e p e n -

toine du cul-de-sac de Douglas ( ig. 2 0 / ) . , 
La valve, postér ieure expose a lors la rgement la P ^ . U ^ d a n s 

toute sa hau teur , et de ses deux angles supér i eu r s ou voit 
s élever deux masses oblongues. ce sont les vésicules et les 
déférents accolés, recouverts d 'une large aponévrose I rans-
« r r t l l C I I Ci 

VÉSICULE SEMINALE. 

Dégagement de la vésicule, dissection de la capsule 
péri-vésiculaire. 

Lu vésicule séminale, le segment, t e rmina l du canal défé ren t , et les 
vaisseaux vésiculaires, sont compris dans une capsule qui fait suile à la 
capsule pér i -prosta t ique. Celle capsule est facile à isoler du rec tum en 
ar r iè re , cl de la vessie en avant. L 'ure tère n'y esl pas compr is . Il faut 

Fi g . 207. — D é c o u v e r t e p é r i n é a l e d e la v é s i c u l e s é m i n a l e : en a v a n t l ' u r è t r e m e m -
b r a n e u x , a u - d e s s u s la p r o s t a t e , p u i s l e s d e u x v é s i c u l e s s é m i n a l e s . E n t r e e l l e s le 
c u l - d e - s a c p é r i t o n é a l f a i t sa i l l i e , lin — inc is ion d e la g a i n e v é s i c u l a i r e q u i 
d é b u t e s u r la p r o s t a t e m ê m e . 

ouvri r celle gaine, en d isséquer le feuillet pos tér ieur atin d ' isoler au plus 
p rès les organes, d'éviter l 'ure tère , et sur tout de bien dégager leurs vais-
seaux, de les bien p'édiculiser. 

Sur la saillie vésiculaire que le doigt repère , la capsule esl 
incisée. La section commence sur la prostate à un demi-cent i -

de hau-
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S m . ï j o s M t e k d i s s e c t i o n d e s d i t e ^ ¡ g g ® , . 

né le plan résis-
tant qu 'offre la 
«lande- 1-e hoi'd 
supér ieur de la 
prostale esl dé-
gagé. et de lui 
on voit s 'élever 
les saillies acco-
lées du déférent 
ampul la i re el de 
la vésicule si-

Fig . 208. — La g a i n e v é s i e u l a i r e e s t o u v e r t e e t s e s p a r o i s 
r é c l i n é e s : e n d e h o r s la v é s i c u l e ; e n d e d a n s l e d é f é r e n t 

• a v e c s o n a m p o u l e ; s u r l e u r b o r d e x t e r n e le p é d i c u l e vas-
c u l a i r e . 

p¡„. 208 ' — S c h é m a d u p é d i c u l e v a s c u l a i r e d e la v é s i c u l e 
'f . j â u d é f é r e n t . A dro ' . t e l ' u r e t è r e q u i s ' o u v r e d a n s la vess ie . 

\ i t è r e s c l v e i n e s v é s i c u l a i r e s r é t r o - u r é t é r a l e s g a g n e n t le 
b o r d e x t e r n e d e la v é s i c u l e ; a r t è r e d é f é r e n t i e l l e s u r la 
(ace a n t é r i e u r e d u c a n a l . 

n u e u s e . 
L e p i e d d e s o r -

g a n e s a ins i r e -
péré , o n s ' é l è v e 
d a n s la d i s s e c -
t ion d e la c a p -
s u l e , et. b i e n t ô t 
t o u t e l eur face 
p o s t é r i e u r e es l 
d é g a g é e ; la cap-
s u l e es l l a r g e -
m e n t r é c l i n é e 
par d e s p i n c e s 
(fui. 208). 

LE déférent 
est soulevé pai-
la sonde canne-
lée aussi haut 
que possible el 
c o u p é e n t r é 
deux ligatures 

• (fig. 209). Le 
fond de la vési-
cule devient di-
rec tement abor-
dab le ; une pince 
en cœur esl pla-

cée su r lui. Délorenl et vésicule sont en masse basculés 
vers la ligne médiane ; les vaisseaux qui les atteignent par 
leur côté externe (fig. 208) sont de ce fait tendus. Dégagés, ils 
sont pris dans une. pince et coupés le long du bord vésieulaire i1) 
(fig. 209). 

F i g . 209 . — Le d é f é r e n t e s l l ié a v e c s o n a r t è r e , s e c t i o n n é e t r a b a t t u e n d e d a n s , 
u n e p i n c e e s t m i s e s u r le p é d i c u l e v a s c u l a i r e . 

La vésicule l ibre n'est, plus rat tachée que pa r son pied à la 
prosta te . 

Au ras de la glande, un coup de ciseaux courbes détache 
de dehors en dedans et d 'un bloc déférent el vésicule. 

La sur face de section est touchée profondément au thermo-
cautère . 

Le pér inée est par t ie l lement reconst i tué, su turé , dra iné 
(voir p. 152). 

i l ) Nous d é c r i v o n s l ' a b l a t i o n s i m u l t a n é e d e l à v é s i c u l e e t d u s e g m e n t t e r m i n a l 
d u d é f é r e n t ; il va d e soi q u e l ' on p e u t e x t i r p e r la v é s i c u l e s e u l e e l l a i s s e r i n t a c t le 
c a n a l , c e s e r a l ' e x c e p t i o n . 
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CIRCONCISION 

O p é r a t i o n d u p h i m o s i s 

fond d u s i l lon. Deux 
p inces d e Rocher 
sont p lacées l a t é r a l e -
m e n t su r les b o r d s 
de l'orifice« p répu t i a l 
et le t enden t l égère -
ment (fig. 210) . Une 
sonde canne lée ord i -
n a i r e est g l issée i m -
m é d i a t e m e n t sous la 
p e a u s u r la l igne 
m é d i a n e dorsa le , et 
pa r v a - e t - v i e n t à 
d ro i t e e t à g a u c h e , 
p r o g r e s s a n t l e n t e -
m e n t , dé t ru i t les ad -
hérences (fig. 210) . 
La sonde doit en (in 
de c o m p t e fa i re le 
t o u r comple t du 
g l and , depu i s la face 
g a u c h e d u f re in j u s -
qu ' à sa face d ro i t e , 

son ex t r émi t é r e s t a n t -au contac t du sillon ba l ano -p répu t i a l . 

PlaCement d e l a p i n c e préputiale j - Les p inces «p . 

l e S e é K i u g a u c h e p l acée s o u s la ve rge , l ' opé ra t eu r saisit à 

Fig . 210. - L 'o r i f i ce p r é p u t i a l e s t t e u t o . l a s o u d c 
c a n n e l é e g l i s s a n t e n l r e le p r é p u c e e t l e g l a n d d e l à 
c h e ft g a u c h e e t à d r o i t e les a d h é r e n c e s . 

t r ave r s la peau l ' ex t r émi té du g l and , et la re fou le l égè remen t 
vers le p u b i s (fig. 211) . • 

De la main d ro i t e , en avant de, ses doigts gauches , il place 
de hau t en bas u n e p ince de Roche r s u r le p r é p u c e (fig. 211) . 

l.a d i rec t ion de la p ince ne doit pas ê t re t rop ob l ique , pa ra l -

lèle à l 'axe du g land , m a i s fa i re avec ce d e r n i e r u n ang le de 
45° ouver t en hau t ( ' ) . 

Section du prépuce. — Au ras du bord postérieur de la 
pince , le p r épuce est coupé au b i s t o u r i ; u n e l égère t rac t ion en 
avant su r la p ince évi te l 'offense du g l a n d . 

La peau pén ienne se r é t r ac t e d ' e l l e - m ê m e et découvre la face 
dorsa le de la m u q u e u s e qui ne sub i t pas u n e ré t rac t ion pa-
ra l lè le . 

L i g a t u r e d e s v e i n e s p r é p u t i a l e s . — Chez l 'adolescent cl par fo is chez 
l ' enfant , sous peine d ' héma tome sous-cutané, il est bon de lier les veines 
préput ia les : on les voit r amper sur la face dorsale de la muqueuse lig. 212), 
elles sont individuel lement pincées au ras de la peau, et liées. 

F i g . 211. — Le p r é p u c e e s t t e n d u ; la m a i n g a u c h e r e f o u l e le g l a n d v e r s la r a c i n e 
d e la v e r g e . Au r a s d e s do ig t s , u n e p i n c e e s t m i s e o b l i q u e en a v a n t e t e n b a s s u r 
le f o u r r e a u . 

l! La p i n c e t r o p o b l i q u e l a i s s e p e r s i s t e r s o u s le f r e i n u n r e p l i c u t a n é d i s g r a c i e u x . 



p a r u n e inc is ion do r sa l e . 

et gland, une lente médiane dorsale est p ra t iquée jusqu 'à 

(îueîoues mi l l imèt res d u sillon (fig. 212). 
(IH( 1 1 La muqueuse est 

r aba t tue en deux 
lambeaux la téraux 
qu i fo rmen t cornes . 

Ces pointes sont 
saisies avec la pince 
à gril lés par leur 
extrémité , et aux 
ciseaux sectionnées 
c i rcula i rement à 
leur base (fig. 215). 

La section de la 
muqueuse est alors 
parallèle à la peau. 

Suture. — Su-
t u re mueo-cutanée 
à points séparés 

(catgut) . Un premier point est mis dorsal sur la ligne mé-

F i " 215 (Vic tor Veau). — Abla t ion aux c i seaux d e s 
ang le s des l a m b e a u x m u q u e u x : les sec t ions de la 
m u q u e u s e e t de la peau se ron t a l o r s p a r a l l è l e s . 

2u«j AI'l'Ali EU. GÉNITAL DE L'HOMME. 

" Résection de la muqueuse. - La muqueuse est secon-

fiai renient résectionnée. 
Aux ciseaux mousses enfoncés une b ranche en t re m u q u e u s e 

P É N I S . 

diane; un second à l 'opposé, sous le f r e i n ; puis deux à égale 
distance des deux premiers sur les côtés. Entre ces qua t re 
lils cardinaux que le chi-
rurgien tend de la main i i i ^ S x -
gauche des fils internié- ~ " 
(liaires sont placés à dis- ' 
tances égales, jusqu 'à ce - ^ ^ ^ Ê o M -
que la collerette soit com- " 
plète , et réalise un al-
l 'rontemenl muco-cutané \ -
parlai t (fig. 214). x i f C 

Section et suture 
du frein balano-pré-
putial.— Le frein pres-
que toujours trop court 
et incurvant le gland, esl 
tendu par redressement . 

En son milieu et per -
pendiculairement à sa di-
rec t ion , une incision 

Fig. 214. — S u t u r e s m u c o - c u t a n é e s . Sec t ion 
t r a n s v e r s a l e du f r e i n de la v e r g e ; l i g a t u r e 
d e l ' a r t è r e du f r e i n . S u t u r e t r a n s v e r s a l e de 
c e t t e inc is ion . 

Hand transversale esl faite jusqu 'à ce que le r ed ressement du 
soil parfa i t . (L 'ar tère du frein est tou jours coupée.) 

Cette incision transversale est. su turée longitudinalement par 
deux ou trois points hémostat iques (fig. 214). 

L 'ar tère du frein, si possible, doit être isolément liée (fig. 214). 

AMPUTATION DE LA VERGE 

Amputation dans la continuité. — Incision. — Inci-
sion en raquet te à queue infér ieure et postér ieure longue de 
un petit cen t imèt re . 

L 'opérateur saisit le gland de la main gauche, exerce une 
légère traction su r la verge et par rotation de l 'organe se pré-
sente la face droite el infér ieure (fig. 215) . 

Le bistouri , croisant la main gauche, a t taque la peau sur la 
ligne médiane à la face infér ieure de la verge, descend vertical 
sur un petit cent imètre , et. par une courbe régul ière r emonte 
sur la face droite de la verge, t raverse t ransversalement sa face 
dorsale. La main gauche détord progressivement l 'organe, puis 



Fin- -210. - La v e r g e e s t t o r d u e Kfce in fé -
r i e u r e en a v a n t . Incis ion en r a q u e t t e a 
q u e u e i n f é r o - p o s t é n e u r e . 

seaux sont pinces avant l eur sec-
tion, puis liés [fig. 216). 

Section des corps caver-
neux et de l'urètre. - Iransr 
versalement , sur le dos de la 
verge, les corps caverneux sont 
sect ionnés jusqu 'à l 'u rè t re , puis a 
un cent imètre en avant de leur 
section, l ' u rè t re disséqué est lui-
m ê m e coupé perpendicula i rement 
à son axe. 

Suture des corps caver-
neux. — L'albuginèe de chaque 
corps caverneux est su turée par 
des points verticaux qui pénè-
trent de quelques mi l l imèt res dan: 

F I „ G,,; - A la face do r sa l e , p ince -
m e n t d e s a r t è r e s d o r s a l e s l a t é r a l e s , 
e t de la ve ine m é d i a n e . 

; le tissu spongieux (fig. 217). 

, 0 8 A P P A R E I L GÉNITAL I)E L'HOMME. 

présente par torsion inverse sa fa 
e gauche et in fér ieure ; le 
bis touri poursuivant sa 
courbe re joint sur la ligne 
médiane le segment antéro-
postér ieur de l ' incision. 

L'incision est presque 
u n e circulaire à fente infé-
r ieure et médiane (/H/. 215). 

Ligature des vais-
seaux. — L'aide ré t rac te 
très légèrement la peau 
vers le pubis . A la lace 
dorsale, le bis touri coupe 
légèrement le t issu cel lu-
laire, e t m e t bientôt à nu 
les veines dorsales . super-
posées, et les deux ar tè res 
dorsales latérales. Ces vais-
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Fis - 217. F ig . 218. 

F ig . 217 (d ' ap rès Monod e t Vanverts) . — La v e r g e e s t s e c t i o n n é e ; s u t u r e d e s 
co rps c a v e r n e u x ; f e n t e d ' a g r a n d i s s e m e n t s u r la p a r o i i n f é r i e u r e d e l ' u r è t r e . 

Fig. 218 (d ' ap rès Monod e t Vanverts) . — S u t u r e u r é t r o - c u t à n é e ; g r â c e à la f e n t e 
u r é t r a l e , l ' o r i f ice es t l a r g e . 

Les lèvres de l 'u rè t re sont unies pa r des points séparés rap-
prochés aux lèvres de la peau (fig. 218). Cette su tu re raba t la 
peau exubérante par-dessus les corps caverneux. 9 

Ces points sont par fa i tement hémosta t iques . 
La l igature isolée des a r tè res caverneuses est de ce fait 

inutile. 

Suture urétro-cutanée. — La section de l'urètre est 
agrandie par une fente antéro-postér ieure longue de un centi-
mèt re su r le mil ieu de sa paroi infér ieure (fig. 217). 

Celle méatoplastie évite le rétrécissement, u l té r ieur . 

ÉIYIASCULATION TOTALE 

L'éinasculalion totale est I' extirpation de tous les organes 
géni taux externes , verge, testicules et leurs enveloppes. 

Position de l'opéré. — Malade à pla t , légèrement in-
cliné tête eu bas. les cuisses for tement écartées. Le siège 
déborde l ' ext rémité de la table . 

l'iERKK DDVAI.. 
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" L-opérateur se place en t r e les m e m b r e s i n f é r i eu r s , l 'aide à 

la dro i te d u m a l a d e . 
incision - Incision en T à b r a n c h e ver t ica le d o u b l e La 
î n f h O v e r s a l e va convexe en bas d ' un orifice inguinal a 

le pub i s à un demi -cen t imè t r e au -dessus 

descendent, su r le fun icu le paral lè les 

F i „ . m _ inc i s ion p o u r F é m a s c f t ion t o ^ c . Le t r a i t p o i n t i l l é e s t a n p é r i n é e . 

à lui su r u n e h a u t e u r de 5 cen t imè t res , p u i s con tournen t le 
se l u i à I c en t imè t r e au -dessus d u pli pénneo - sc ro t a l et se 
rejoignent, su r le r a p h é ano-scrotal à 5 cen t ime t r e s devant 

l ' anus (fig. 219) . 
Section et ligature des cordons. - A la sortie du cana 

ingu ina l de chaque côté , le cordon s p e r m a t . q u e est «soie se 
é léments liés s épa rémen t {fig. 220) . (Voir Castratton,page 189. ) 

Section des attaches péniennes. Ablation. - L'in-
cision p r é - p u b i e n n e est. poussée j u s q u e su r la symphyse , la 
veine dorsale est coupée, liée (fig. 220) . 

P É N I S . 

F i g . 220. - S e c t i o n d e s d e u x c o r d o n s . S e c t i o n d u l i g a m e n t s u s p e n s e u r d e la v e r » e 

du K & m a Î ^ 5 °n " " 'eS deUX C° rpS C a v e r n e u x 

ueux se dé tache de l'os pour g a g n e r la verge (fig. 220) . Au ras 
de l'os, m o r d a n t le pér ios te plutôt q u e l 'o rgane , de forts ciseaux 
les sépa ren t d u p u b i s su r la longueur nécessa i re . 

Puis d ' un seul coup le corps caverneux est coupé , et i m m é d i a -
t ement é t re in l dans u n e for te p i n c e . 

Si nécessa i re , on p ra t ique l 'ablat ion totale aux ciseaux d u corps 
caverneux. Une pince est d i f f ic i lement mise s u r l ' a r tè re caver -
neuse . 

La verge est abaissée et sa face supé r i eu re d isséquée au p lus 
p rè s de l ' aponévrose pér inéa le . 

Le l igament suspenseur de la verge tendu par aba i s semen t 
es t a t t aqué aux ciseaux au ras de la symphvse , sa section dé-
couvre les a r tè res dorsales , el les sont p incées , puis liées. Par 
fract ion en bas su r la verge , et p a r dissect ion aux c iseaux, le 
penis est dégagé du sous-pubis . De chaque côté le co rps caver-
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" U l ' u r è t r e e , 
eette section po r t e en ^ t o L e s v i s i o n s 
s p o n g . e n x . q n u n e p m c e e n s e n e o W » « * 
^ S S S , V S e - : e x t i r p é s e n W o e . 

i i „i t , r . S e c t i o n e t s u t u r e d e s d e u x 

Suture d e s c o r p s - ^ ^ S t S f ¿ 
- S . « ^ I n n é dans sa port ion 
m e n t ext i rpes , et si 1 n ' a r t , a s e u l a i r e s u n e 
spongieuse , il ta* P ^ - les lèvres de 

i f S S T C r ^ caverneux e , du c e n d r e spon-

P É N I S . 2 1 3 

Suture urétro-cutanée. — L'urètre agrandi par une 
pel i le fenle pra t iquée su r sa paroi in fé r ieure est sul tiré en colle-
re t t e aux lèvres de l ' incision cutanée , soit dans l 'angle posté-
r i e u r , soit un peu en avanl (/¡g. 222) . 

Su ture en T de la peau (fig. 222). 

K i g . 2 2 2 . — S u t u r e c u t a n é e ; a b o u c h e m e n t d e l ' u r è t r e à l ' a n g l e i n f é r i e u r 
d e la s u t u r e . 

Évidement ganglionnaire inguinal. — Si nécessaire, 
l ' incision t ransversa le est prolongée clans les régions gang l ion-
nai res , et les gangl ions ex t i rpés . 
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P a r Louis R É N O N 

P r o f e s s e u r a g r é g é à l a F a c u l t é d e M é d e c i n e d e P a r i s 
M é d e c i n d e l a P i t i é . 

1 v o l u m e p e t i t i n - 8 ° d e v m - 2 6 0 p a g e s 
1 

3 f r . 5 0 



__! M É D E C I N E 

C H A R C O T — B O U C H A R D — B R I S S A U D 
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M A T H I E U - H M E I G E - N E T T E R - Œ T T I N G E R - A N D R E P E T I T - R I C H A R D I E R E 
H R O G E R - R O G U E S DE F U R S A C - R U A U L T - S O U Q U E S - T H O I N O T 

T H I B I E R G E - T O L L E M E R - F E R N A N D W I D A L 

O U V R A G E C O M P L E T 

TRAITÉ DE MÉDECINE 
D E U X I È M E É D I T I O N ( E N T I È R E M E N T R E F O N D U E ) 

P U B L I É E S O U S L A D I R E C T I O N D E M M . 

B O U C H A R D B R I S S A U D 
Profes seu r à la Facul té de médecine de Pa r i s , P ro fes seu r à la Facu l t é de médecine de P a r i s , 

Membre de l ' Ins t i tut . Médecin de l 'Hûtel-Dieu. 

1 0 v o l u m e s g r a n d i n - 8 ° , a v e c figures d a n s l e t e x t e 1 6 0 f r . 

Chaque volume est vendu séparément. 

T O M E . I " — i v o l . g r a n d in-8° d e 845 p a g e s , a v e c f i g u r e s 1 6 f r . 
Les Bactéries. — Pathologie générale infectieuse.— Troubles et maladies de 

la nutrition. — Maladies infectieuses communes à l'homme et aux animaux. 

T O M E II — 1 v o l . g r a n d in-8- d e 896 p a g e s , a v e c f i g u r e s 1 6 f r . 
Fièvre typhoïde. - Maladies infectieuses. - Typhus exanthématique. - Fievres 

éruptives. — Érysipèle. — Diphtérie. — Rhumatisme articulaire aigu. — 
Scorbut. 

T O M E I I I . - 1 v o l . g r a n d in-3* d e 702 p a g e s , a v e c f i g u r e s 1 6 i r . 
Maladies cutanées. - Maladies vénériennes. - Maladies du sang. - Intoxi-

cations. ' 
T O M F I V . - I v o l . g r a n d in-8» d e 680 p a g e s , a v e c figures 1 6 f r . 
Maladies de l'estomac. - Maladies du pancréas. - Maladies de l'intestin. 

- Maladies du péritoine. - Maladies de la bouche et du pharynx. 
T O M E V . — 1 v o l . g r a n d in-8" d e 943 p a g e s , a v e c figures e n n o i r e t e n 

c o u l e u r s ' j ' S ' > , r ' 
Maladies du foie et des voies biliaires. — Maladies du rem et des capsules 

surrénales. — Pathologie des organes hématopoiétiques et des glandes vascu-
taires sanguines, moelle osseuse, rate, ganglions, thyroïde, thymus. 

T O M E V I . — 1 v o l . g r . in-8° d e 612 p a g e s , a v e c f i g u r e s 1 4 f r . 
Maladies du nez et du larynx. - Asthme. - Coqueluche - Maladies 

des bronches. — Troubles de la circulation pulmonaire. —Maladies aiguës 
du poumon. 

T O M E V I I - — 1 v o l . g r . in-8° d e 55o p a g e s , a v e c figures 1 4 f r . 
Maladies chroniques du poumon. — Phtisie pulmonaire. — Maladies de la 

plèvre. — Maladies du médiastin. 
TOME V I I I . - 1 v o l . g r . i n - 8 ' d e 58o p a g e s , a v e c figures 1 4 f r . 

Maladies du -cœur. — Maladies des vaisseaux sanguins. 

M É D E C I N E 

TOME I X . - 1 v o l . g r . in-8° d e 1092 p a g e s , a v e c figures 1 8 f r . 

Maladies de l'encéphale. - Maladies de la protubérance et du bulbe. - Mala-
dies intrinsèques de la moelle épinière. - Maladies extnnseques de la 
moelle éplnière. - Maladies des méninges. - Syphilis des centres nerveux. 

T O M E X ET DERNIER. - I v o l . g r a n d i n « - d e 1048 p a g e s , a v e c L U R E S e n 
n o i r e t e n c o u l e u r s e t 3 p l a n c h e s h o r s t e x t e e n c o u l e u r s m i r . 

Des Névrites. - Pathologie des différents muscles et 
Crampes fonctionnelles et professionnelles.-Chorees, Myoclonies.-Maladie 
de Thomsen. - Paralysie agitante. - Myopathie primitive progressive -
Amyotrophic Chdrcot-Marie et Werdnig-Hoffmann - Acromegahe Gig•an-
tisme, Achondroplasia Myxœdème. - Goitre e x M l m i ^ . - Patho^gie 
du grand sympathique. - Neurasthénie. - Epilepsie. - Hysterie. - Para-
lysie générale progressive. — Les Psychoses. 

T a b l e a n a l y t i q u e d e s 1 0 v o l u m e s . 

Vient de paraître : 

Les M é d i c a m e n t s u s u e l s 
Far le Dr A. MARTINET 

A n c i e n I n t e r n e d e s h ô p i t a u x d e P a r i s . 

T R O I S I È M E É D I T I O N , R E V U E ET A U G M E N T É E 

Conforme à la nouvelle édition du Codex (1908) 
5 f r • 

1 v o l u m e i n - 8 " * 

Les Aliments usuels 
Composition — Préparation 

Indications dans les Régimes 
Par le D' A. MARTINET 

1 v o l u m e i n - 8 ° d e V I I I - 3 2 8 p a g e s a v e c figures^ 4 f r -

Sous presse : 

Les Agents physiques usuels 
P a r l e s D < A . M A R T I N E T 

M O U Q E O T , D E S F O S S E S . D U R E Y , D U C R O C Q U E T 

D E L H E R M , D O M I N I C I 

1 vol-, in-8", a v e c t r è s n o m b r e u s e s f i g u r e s e t p l a n c h e s . 



M É D E C I N E 

TRAITÉ ÉLÉMENTAIRE 
de 

Clinique Médicale 
P A R 

Q.-M. DEBOVE 
D o y e n d e l a F a c u l t é d e M é d e c i n e d e P a r i s , 

P r o f e s s e u r d e C l i n i q u e m é d i c a l e , 
M é d e c i n d e s h ô p i t a u x , 

M e m b r e d e l ' A c a d é m i e d e M é d e c i n e . 

A . S A L L A R D 
A n c i e n i n t e r n e d e s h ô p i t a u x . 

i v o l u m e g r a n d in-8' d e 1296 p a g e s , 
a v e c 275 figures, r e l i é t o i l e . . 2 5 f r . 

C o n d e n s e r e n u n v o l u m e l e s p r i n -
c i p a l e s n o t i o n s t h é o r i q u e s e t p r a -
t i q u e s n é c e s s a i r e s a u d i a g n o s t i c , t e l 
e s t l e b u t d e c e l i v r e . O u t r e l a 
d e s c r i p t i o n d e s p r o c é d é s d e r e c h e r c h e 
e t d ' e x p l o r a t i o n p a r l e s q u e l s l e m é -
d e c i n s ' e f f o r c e d ' a r r i v e r à l a r i g u e u r 
s c i e n t i f i q u e , l e s a u t e u r s y e x p o s e n t , 
a v e c l ' é t u d e g é n é r a l e d e s g r a n d s 
s y n d r o m e s p r o p r e s à c h a c u n d e s a p -
p a r e i l s o r g a n i q u e s , l e t a b l e a u c l i n i q u e 
d e c h a q u e m a l a d i e . 

F ig . 168. — R a p p o r t s de l 'es tomac avec le 
foie et la c a g e thorac ique . Repères per -
met tan t de les dé terminer pa r la percus-
sion. 

Leçons su r les 
Troub les fonc t ionne l s du Cœur 

(INSUFFISANCE CARDIAQUE - ASYSTOUF.) 
P A R 

Pierre MERKLEN 
M é d e c i n d e l ' h ô p i t a l L a ë n n e c 

P U B L I É E S P A R 

le D' Jean Heitz 
1 v o l u m e i n - 8 " d e v m - 4 3 0 p a g e s , a v e c figures 1 0 f r . 

T H É R A P E U T I Q U E — M A L A D I E S D E L ' E N F A N C E = 

Vient de paraître : 

Aide=Mémoire 
de Thérapeutique 

PAR MM. 

Q . - M . D E B O V E ] G - P O U C H E T 
Doyen honora i r e d e la l-aculté de Médecine P ro fes seu r de P h a r m a c o l o g i e et mattere 

P ro fes seu r de Clinique médicale à la Facu l t é de Médecine 
Membre de l 'Académie de Médecine I Membre de l 'Académie de Médecine 

A . S A L L A R D 
Ancien in terne des Hôpitaux de P a r i s 

i v o l u m e i n - 8 ' d e 790 p a g e s , i m p r i m é s u r 2 c o l o n n e s , c a r t o n n é t o i l e . . 16 f r . 

C e t Aicte-Mcmoire de Thérapeutique e s t d e s t i n é à p a r e r a u x d é f a i l l a n c e s eie 
m é m o i r e , i n é v i t a b l e s d a n s l ' e x e r c i c e d e l a p r a t i q u e j o u r n a U e r e . i l r é u n i t , 
s o u s u n e f o r m e c o n c i s e m a i s a u s s i c o m p l è t e q u e p o s s i b l e , t o u t e s l e s n o t i o n s 
t h é r a p e u t i q u e s i n d i s p e n s a b l e s a u m é d e c i n . P o u r f a c i l i t e r l a r e c h e r c h e r a p i d e , 
l e s q u e s t i o n s s o n t c l a s s é e s p a r o r d r e a l p h a b é t i q u e E l l e s c o m p r e n n e n t : 
i ° l ' e x p o s é d u traitement de toutes les affections medicates et des grand* syn-
dromes morbides-, 2" l ' é t u d e r é s u m é e d e s agents thérapeutiques principaux, 
médicaments et agents physiques : 3" l a m e n t i o n d e s principales stations hydro-
minérales ( s i t u a t i o n , c o m p o s i t i o n , i n d i c a t i o n s ) e t chmateriques ; 4" 1 e x p o s e d e s 
connaissances essentielles en hygiène et en bromatologie. 

Ouvrage complet : 

Traité des 
Maladies de l'Enfance 

Deuxième Édition, revue et augmentée 

P U B L I É E s o u s LA DIRECTION D E MM. 

J . G R A N C H E R J C O M B Y 

P r o f e s s e u r à l a F a c u l t é d e P a r i s , . M é d e c i n 
M e m b r e d e l ' A c a d é m i e d e m é d e c i n e . d e l ' H ô p i t a l d e s E n f a n t s - M a l a d e s 

5 v o l u m e s g r a n d i n - 8 ° 1 1 2 f r . 

T O M E I — 1 v o l . d e 1 0 6 0 p a g e s , a v e c fig 2 2 f r . 
T O M E I I — 1 v o l . d e 9 6 4 p a g e s , a v e c h g 0 0 r 
T O M E I I I — 1 v o l . d e 9 9 4 p a g e s , a v e c h g 2 2 i r . 
T O M E I V — 1 v o l . d e 1 0 7 6 p a g e s , a v e c h g o l r 
T O M E V — 1 v o l . d e 1 1 9 6 p a g e s , a v e c fig 2 4 t i . 
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Vient de paraître : 

Diagnostic et Traitement 
des 

Maladies de l'Estomac 
Par le D' Gaston LYON 

A n c i e n c h e f d e C l i n i q u e m é d i c a l e à l a F a c u l t é d e M é d e c i n e d e P a r i s . 

U n vol . in-8" d e 724 p a g e s , a v e c f i g u r e s . C a r t o n n é t o i l e . - 1 2 f r . 

Traité élémentaire ******** 
<,** de Clinique Thérapeut ique 

P A R 

le D1 Gaston LYON 
A n c i e n c h e f d e c l i n i q u e m é d i c a l e à l a F a c u l t é d e m é d e c i n e d e P a r i s 

SEPT IÈME ÉDITION, REVUE ET AUGMENTEE 

1 vol . g r a n d in-8° d e 1702 p a g e s , r e l i é to i l e 2 5 f r . 

Formula i re Thérapeut ique 
PAR MM. 

G. LYON P- LOISEAU 
A n c i e n c h e f d e c l i n i q u e . A n c i e n p r é p a r a t e u r 

à l a F a c u l t é d e m é d e c i n e . à l ' E c o l e s u p é n e u r e d e P h a r m a c i e 

AVEC LA COLLABORATION DE 

L . D e l h e r m | P a u l - E m i l e L e v y 

S IX I ÈME ÉDITION, REVUE 
1 vol . in-18 t i r é su r p a p i e r ind ien t r è s m i n c e , re l ié m a r o q u i n s o u p l e . 7 f r . 

M I C R O S C O P I E C L I N I Q U E — P A Ï I I O I . O G I E G E N E R A L E 

de 

D' M . D E Q U Y 
Ancien Interne îles Hôpitaux île Paris 

Ancien Chef de Laboratoire 
à l'Hôpital des Enfants-Malades 

A . G U I L L A U M I N 
Docteur en Pharmacie 

Ancien Interne des Hôpitaux de Par is 

1 v o l . g r a n d in -8° d e 428 p a g e s , a v e c 38 figures d a n s l e t e x t e , 
93 p l a n c h e s e n c o u l e u r s , r e l i é t o i l e a n g l a i s e . 5 0 f r . 

C e t i m p o r t a n t o u v r a g e e s t en m ê m e t e m p s un t r a i t é e t un a t l a s , 
p l u s un a t l a s q u ' u n t r a i t é . E s s e n t i e l l e m e n t p r a t i q u e , il s ' a d r e s s e à la 
f o i s au m é d e c i n et au p h a r m a c i e n e t l eu r r e n d r a , d a n s l 'exercice 
q u o t i d i e n d e l eu r p r o f e s s i o n , les p l u s g r a n d s s e rv i ce s pou r l ' é ta -
b l i s s e m e n t du d i a g n o s t i c m i c r o s c o p i q u e , ce p u i s s a n t e t i n d i s p e n s a b l e 
auxi l ia i re du d i a g n o s t i c c l in ique . 

I l c o m p r e n d l ' é t u d e d e s é l é m e n t s s u i v a n t s : 

Sang. — Sérosités pathologiques (cytodiagnostic). — Lait et 
colostrum. — Matières fécales. — Parasites animaux de l'orga-
nisme et leurs œufs. — Teignes cryptogamiques et dermatoses. 

Microbes pathogènes. — Crachats. — Conjonctivites. — Flore 
et maladies de l'appareil génital. — Urines. —Sperme. — Che-
veux, poils, fibres et textiles. — Trypanosomes. — Champignons 
vénéneux. 

Un t e x t e clair e t p r a t i q u e a c c o m p a g n e les 93 p l a n c h e s en c o u l e u r s , 
d ' u n e e x a c t i t u d e s c r u p u l e u s e , q u i f o r m e n t le f o n d d e ce s u p e r b e et 
u t i l e o u v r a g e . 

Pathologie générale expérimentale 
Les 

Processus généraux 
PAR LES D r s 

CHANTEMESSE I PODWYSSOTZKY 
Professeur à la Faculté de Paris. | P rofesseur à l 'Université d 'Odessa . 

T O M E I. — 1 vol . g r a n d in-8°, a v e c 162 f i g u r e s en n o i r e t en c o u -
l e u r s 2 2 f r . 

T O M E I I . — 1 v o l . g r a n d in-8°, a v e c 94 figures en n o i r e t en c o u -
l eu r s 2 2 f r . 
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Traité de Physiologie 
P A R 

, r , j w n o A T , M a u r i c e D O Y O N 
M U K A i P r o f e s s e u r a d j o i n t à l a F a c u l t é 

P r o f e s s e u r à l ' U n i v e r s i t é d e L y o n . | j e M é d e c i n e d e L y o n . 

5 v o l u m e s g r . i a - 8 % a v e c figures e n n o i r e t e n c o u l e u r s d a n s l e t e x t e . 

E n s o u s c r i p t i o n : 6 0 i r . 

T O M E I . F o n c t i o n s é l é m e n t a i r e s . - P r o l é g o m è n e s , c o n t r a c t i o n . 

— S é c r é t i o n , m i l i e u i n t é r i e u r , a v e c 194 figures 

T O M E I I . F o n c t i o n s d ' i n n e r v a t i o n , a v e c 203 figures. 1 5 f r . 

T O M E 111. F o n c t i o n s d e n u t r i t i o n . - C i r c u l a t i o n . - C a l o r i f i c a t i o n , ^ ^ 

a v e c 173 figures 
T O M E I V . F o n c t i o n s d e n u t r i t i o n ( s u i t e et fin). - R e s p i r a t i o n , 

e x c r é t i o n . — D i g e s t i o n , a b s o r p t i o n , a v e c 167 f i g u r e s • 

Sous presse : T O M E V E T D E R N I E R 
F o n c t i o n s d e r e l a t i o n e t d e r e p r o d u c t i o n . 

Vient de paraître : 

La Syphilis 
Expérimentation. Microbiologie, D i a g n o s t i c 

L ' A R 

C. LEVADITI et J- ROCHE 
A s s i s t a n t à l ' I n s t i t u t P a s t e u r . A n c i e n i n t e r n e d e s h ô p i t a u x . 

P r é f a c e p a r M . l e D ' E. M e t c i . n i k o f f , s o u s - d i r e c t e u r d e l ' i n s t i t u t P a s t e u r . 

1 vol. i n - 8 ° de I V - 3 Q Ô pages , avec 6 9 f igures et 2 p lanches h o r s 
A O jV 

t ex te en couleurs 

Vient de paraître : 

Thérapeut ique clinique 
de la Syphilis 

P A R 

E. ÉMERY et A . CHATIN 
M é d e c i n d e S a i n t - L a z a r e . M é d e c i n d e s E a u x d U n a g e . 

1 vol. in-8° de vm-640 pages , avec . f igures 1 0 ir . 

H l l g i P l l S H f i É i i S 

4 

— H Y G I È N E P U B L I Q U E E T I N D I V I D U E L L E — 

B I B L I O T H È Q U E 

d'Hygiène thérapeut ique 
F O N D É E P A R 

l e p r o f e s s e u r P R O U S T 
M e m b r e d e l ' A c a d é m i e d e M é d e c i n e , I n s p e c t e u r g é n é r a l d e s S e r v i c e s s a n i t a i r e s 

C h a q u e ouv rage fo rme un volume car tonné toi le 
et es t vendu séparément : 4 f rancs . 

VOLUMES PARUS 
H y g i è n e d u D y s p e p t i q u e ( 2 0 édition. — H y g i è n e d u N e u -

r a s t h é n i q u e ( 3 e édition). — H y g i è n e d e s M a l a d i e s d e l a 
F e m m e . — L ' H y g i è n e d u G o u t t e u x ( 2 e édition). — L ' H y g i è n e 
d e l ' O b è s e ( 2 e édition). — L ' H y g i è n e d e s A s t h m a t i q u e s . — 
H y g i è n e e t T h é r a p e u t i q u e t h e r m a l e s . — L e s C u r e s t h e r -
m a l e s . — H y g i è n e d e s A l b u m i n u r i q u e s . — H y g i è n e 
d u T u b e r c u l e u x {2' édition). — H y g i è n e e t T h é r a p e u t i q u e 
d e s M a l a d i e s d e l a b o u c h e (2* édition). — L ' H y g i è n e d e s D i a b é -
t i q u e s . — L ' H y g i è n e d e s M a l a d i e s d u c œ u r . — H y g i è n e 
e t T h é r a p e u t i q u e d e s M a l a d i e s d e s f o s s e s n a s a l e s . 

Traité d'Hygiène 
P a r R . P R O U S T 

P r o f e s s e u r à la F a c u l t é d e m é d e c i n e d e P a r i s , 
M e m b r e d e l ' A c a d é m i e d e m é d e c i n e . 

T r o i s i è m e é d i t i o n , r e v u e e t c o n s i d é r a b l e m e n t a u g m e n t é e 
A V E C L A C O L L A B O R A T I O N D E : 

A . N E T T E R e t H . B O U R G E S 
P r o f e s s e u r a g r é g é Chef du l abo ra to i r e d 'hygiène à la F a c u l t é 

Membre d u C o m i t é c o n s u l t a t i f d ' h y g i è n e p u b l i q u e . de Médecine. 

O u v r a g e c o u r o n n é p a r l ' I n s t i t u t e t l a F a c u l t é d e M é d e c i n e . 

1 vol. in-8° de 1240 pages, avec figures et cartes dans le texte, 2 5 f r a n c s . 

Les M a l a d i e s P o p u l a i r e s 
M a l a d i e s v é n é r i e n n e s , A l c o o l i s m e , T u b e r c u l o s e 

P a r L . R É N O N 
P r o f e s s e u r a g r é g é à l a F a c u l t é d e . M é d e c i n e d e P a r i s . 

M é d e c i n d e l ' h ô p i t a l d e l a P i t i é , M e m b r e d e l a S o c i é t é d e B i o l o g i e . 

D e u x i è m e é d i t i o n , r e v u e e t a u g m e n t é e 

1 v o l u m e in-iS0 d e v m - S i o p a g e s * 5 f r : 



A L I M E N T A T I O N — H Y G I È N E 

L'Alimentation 

chez l 'homme sain ou malade 
P a r A r m a n d G A U T I E R 

P r o f e s s e u r à la F a c u l t é d e M é d e c i n e , M e m b r e d e l ' I n s t i t u t . 

TROISIÈME ÉDITION, REVUE ET CORRIGÉE 
I volume in-8° de V I I I ^ S Ô pages , avec figures 1 2 f r . 

L e s d e u x p r e m i è r e s é d i t i o n s d e c e t o u v r a g e o n t é t é é p u i s é e s e n t r o i s a n s . 
C e t t e t r o i s i è m e é d i t i o n , o u t r e l ' é t u d e d e l ' a l i m e n t a t i o n r a t i o n n e l l e e t d e » 
r é g i m e s à l ' é t a t s a i n e t p a t h o l o g i q u e , s ' e s t e n r i c h i e d e t r è s n o m b r e u x d o c u m e n t s 
s u r la c o m p o s i t i o n d e s a l i m e n t s u s u e l s , s u r la p r o p o r t i o n d e l e u r s d é c h e t s , 
s u r l e c a l c u l d e s c a l o r i e s q u ' i l s f o u r n i s s e n t , s u r l e p a r a s i t i s m e d e s v i a n d e s , s u r 
l e b o t u l i s m e , s u r l ' e m p l o i d u s u c r e e t d e l ' a l c o o l c o m m e a l i m e n t s , s u r l e s v a r i a -
t i o n s d e s b e s o i n s a l i m e n t a i r e s a v e c l e s c l i m a t s , s u r l e p r i x d e r e v i e n t d e s 
r é g i m e s o u v r i e r s e u r o p é e n s , e t c . , e t c . 

C o u r s d e P a t h o l o g i e e x p é r i m e n t a l e e t c o m p a r é e 

A l i m e n t a t i o n et Diges t ion 
P a r G . - H . R O G E R 

P r o f e s s e u r à l a F a c u l t é d e M é d e c i n e d e P a n s , 
M é d e c i n d e l ' h ô p i t a l d e la C h a r i t é , 

i v o l u m e i n - 8 ° d e XI1-S24 p a g e s , a v e c 5 7 figures 10 f r . 

Manuel Technique de Massage 
P a r J . B R O U S S E S 

M e m b r e c o r r e s p o n d a n t d e l a S o c i é t é d e C h i r u r g i e . 

Troisième édition, revue et augmentée 
1 vol. in-16 de 407 pages , avec 66 figures dans le texte , ca r tonné toile 

souple ~ . . . 4 lr. 50 

Vient de paraître : 

Ce qu'il f au t savoir d 'Hygiène 
PAR 

R. W U R T Z H. B O U R G E S 
P r o f e s s e u r a e r é g é à l a F a c u l t é A n c i e n c h e f d u L a b o r a t o i r e d ' h y g i è n e 

d e M é d e c i n e d é P a r i s d e l a h a c u i t é d e M é d e c i n e 
. M é d e c i n d e s H ô p i t a u x . d e P a r i s . 

I vol . petit in-!'.», de vt-333 pages , avec figures dans le texte . . 4 f r . 

M É D E C I N E T R O P I C A L E 

* * * * L E S V E N I N S * * * * 
L E S A N I M A U X V E N I M E U X E T L A S É R O T H É R A P I E A N T I V E N I M E U S E 

P a r A . C A L M E T T E 
D i r e c t e u r d e l ' I n s t i t u t P a s t e u r d e L i l l e . 

1 vol. in-8°, de xvi-396 pages , avec ia5 fig. Rel ié to i le . • • • 1 2 fr . 

TRYPANOSOMAS et TRYPANOSOMIASES 
A . L A V E R A N 

d e l ' I n s t i t u t e t d e l ' A c a d é m i e 
d e M é d e c i n e . 

F . M E S N I L 
C h e f d e l a b o r a t o i r e à l ' I n s t i t u t 

P a s t e u r . 

i vol . grand in-8», avec 61 figures et 1 planche en couleurs . • 1 0 fr-

* * * TRAITÉ DU PALUDISME * * * 
P a r A . L A V E R A N 

Deuxième édition, refondue. 

1 vol. de vm-622 pages , avec 58 fig et une planche en couleurs . 1 2 f r . 

D I A G N O S T I C E T S É M É I O L O G I E 

* * DES MALADIES TROPICALES * * 
P A R M M . 

R . W U R T Z 
a g r é g é , C h a r g é d e c o u r s à l ' I n s t i t u t 

d e M é d e c i n e c o l o n i a l e d e P a n s . 

A . T H I R O U X 
M é d e c i n - M a j o r d e p r e m i è r e c l a s s e 

d e s t r o u p e s c o l o n i a l e s . 

1 vol. gr . in-8°, de XII-544 pages , avec 9? fig- en noir et en couleurs- 1 2 f r . 

COURS DE DERMATOLOGIE EXOTIQUE 
P a r E . J E A N S E L M E 

P r o f e s s e u r a g r é g é à l a F a c u l t é d e M é d e c i n e d e P a n s 

1 v o l . i n - 8 ° , a v e c S c a r t e s e t 1 0 8 fig, e n n o i r e t e n c o u l e u r s . . 1 0 f r . 

MALADIES DES PAYS CHAUDS 
P a r S i r P a t r i c k M A N S O N 

D E U X I È M E É D I T I O N F R A N Ç A I S E 
t radu i te par M . G U I B A U D sur la qua t r i ème édition anglaise, ent ièrement 

mise au courant 
1 vol. gr . in-8° de xvi-8i5 pages avec 241 figures et. 7 planchées en 

couleurs 



Lei Pratici tic ********** 
****,** Dermatologique 

T r a i t é d e D e r m a t o l o g i e a p p l i q u é e 
P U B L I É SOUS LA DIRECTION DE MM. 

E R N E S T B E S N I E R , L. B R O C Q , L. J A C Q U E T 

P A R M M . 

A U D R Y , B A L Z E R , B A R B E , BAROZZI , B A R T H É L É M Y , B É N A R D , E R N E S T B E S N I E R 

BODIN , B R A U L T , B R O C Q , DE B R U N , C O U RTOIS-SU F F I T , 

D U C A S T E L , A. C A S T E X , J . D A R I E R , D E H U , D O M I N I C I , W . D U B R E U I L H , H U DE LO 

L . J A C Q U E T , J E A N S E L M E , J . -3 . L A F F I T T E , L E N G L E T , L E R E D D E , 

M E R K L E N , P E R R I N , R A Y N A U D , R I S T , S A B O U R A U D , M A R C E L S É E , G E O R G E S 

T H IBI E R G E, T R É M O LI È R E S , V E Y R I É R E S -

4-volumes reliés loile formant ensemble 3870 pages, et illustrés de 
823 figures en noir et de 89 planches en couleurs 156 f r . 

Chaque volume est vendu séparément. 

TOME l. — i vo l . a v e c 23o fig. e t 24 p l a n c h e s 36 f r . 
Anatomie e t Phys io log ie de la Peau . - P a t h o l o g i e g é n é r a i t de la P e a u . — S y m p t o m a t o -

log ie généra le des Dermatoses . — Acanthosis n ig r icans à E c t h y m a . 

TOME II — i v o l . a v e c 168 fig. e t 21 p l a n c h e s 4 0 f r . 
Eczéma à L a n g u e . 

TOME III. — i vol . avec 201 fig. e t 19 p l a n c h e s 4 0 f r . 
L è p r e à P i tyr ias i s . 

TOME IV. — 1 vo l . avec 2 i 3 fig. e t 25 p l a n c h e s 4 0 f r . 
Poi ls 3 Zona. 

D E R M A T O L O G I E 

MANUEL ÉLÉMENTAIRE 
de 

y ^ * * * * Dermatologie 
^ * * * * topographique 

régionale 
PAR 

R. S A B O U R A U D 
C h e f d u l a b o r a t o i r e d e l a V i l l e d e P a r i s 

à l ' h ô p i t a l S a i n t - L o u i s . 

1 v o l u m e g r a n d in-8* d e XII-736 p a g e s , avec 
2 3I figures d a n s le t e x t e . 

B r o c h é 1 » ^ I Re l i é to i le . . . 1 6 f r . 
r » l i v r p 1P n r e m i e r a i n s i c o n ç u , r é a l i s e d a n s l ' é t u d e 

q u ' o n l a r e n c o n t r e p o u r l a p r e m i è r e f o i s . 

T h é r a p e u t i q u e d e s * * * * * * * * * * * 

****** Maladies de la peau 
P A R L E 

Dr LEREDDE 
D i r e c t e u r d e l ' É t a b l i s s e m e n t d e r m a t o l o g i q u e d e P a n s . 

1 vol, in-8° d e 700 p a g e s , b r o c h é 

Les Maladies du Cuir chevelu 
P A R L E 

D' R. SABOURAUD 
C h e f d u L a b o r a t o i r e d e l a V i l l e d e P a r i s à l ' h ô p i t a l S a i n t - L o u i s . 

I _ Maladies séborrhéiques : Séborrhée, Acnés, Calvitie 
' 1 vo l . in-8°, a v e c 91 figures d o n t 40 a q u a r e l l e s en c o u l e u r s . Î O f r . 

II. — Maladies desquamatives: Pytiriasis et Alopécies 
pelliculaires 

, vo l . in-8°, avec 122 fig.dans l e t ex t e en n o i r e t en c o u l e u r s . 2 2 f r . 
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= = = = = P S Y C H O L O G I E — N E U R O L O G I E ' 

L'Année Psychologique 
DIRIGÉE PAR 

A L F R E D BINET 
AVEC L.A COLLABORATION- I>E MM : 

VON ASTER, BÊCHER, BENUSSI, BERGSON, BLOCH. BOREI. , CANTECOR, 
CHABOT, GEISSLER, GOBLOT, HAMANN, HEYMANS, HOULLBVIGUE, I.MBERT, JACOBS, 
J AENSCH, JUNG. RATZ, LÉVY, LIP.MANN, .MAIGRE, MITCUELL. OBSTERREICH. PICK, 

RAUII, SIMON, SOURIAÏÏ, SPEARMAN, V . D . TORRKN, S . W I T A S E K 

Secrétaire de la Rédaction : L A R G U I E R D E S B A N C E L S 

Quatorzième année — 1908 
i v o l u m e i n - 8 . n o m b r e u s e s f i g u r e s 1 5 f r . f ranco 

En vente : T o m e s n à v i , c h a q u e v o l u m e 3 0 i r . 
T o m e v u 18 f r . 
T o m e s v i n à x i v , c h a q u e v o l u m e 1 5 f r . 

Vient de paraître: 

L'Éducation de soi -même 
Par le D DUBOIS 

p r o f e s s e u r de Neuropa tholof r ie à l 'Universi té de Berne . 
Deuxième édition, i v o l u m e in -8° d e 2 6 6 p a g e s , b f o c h è 4 f r . 

Vient de paraître : 

Les Psy ch o n é v r oses 
et leur t ra i tement moral 

L e ç o n s f a i t e s à l ' U n i v e r s i t é d e B e r n e 

Par le Dr DUBOIS, p r o f e s s e u r de Xeuropa tho log ie . 

P R É F A C E DU P R O F E S S E U R D E J E R I N E 

Troisième édition. 1 v o l u m e in -8" d e ; 6 o p a g e s 8 f r . 

• l f * j • Vient de paraître : Les Affections 
du Sys tème digestif 

en Neuropathologie 
L e ç o n s f a i t e s à l a F a c u l t é d e M é d e c i n e d e G e n è v e 

Par le Dr H. ZBINDEN 
Pr iva i docent de Xeuropa tho log ie à l 'Universi té 

PRÉFACE DU D ' J . AUCLAIR. M é d e c i n d e s H ô p i t a u x d e P a r i s . 

1 v o l u m e it i-8° d e XVI-23O p a g e s , b r o c h é 3 f r . 

A N A T O M I E 

O U V R A G E C O M P L E T 

Abrégé d'Anatomie 
P . POIRIER 

P r o f e s s e u r d ' A n a t o m i e 

à l a F a c u l t é d e M é d e c i n e d e P a r i s . 

A. CHARPY 
P r o f e s s e u r d ' A n a t o m i e 

à l a F a c u l t é d e M é d e c i n e d e T o u l o u s e . 

B. C U N É O 
P r o f e s s e u r a g r é g é à l a F a c u l t é d e M é d e c i n e d e P a r i s . 

T O M E 1 . — EMBRYOLOGIE — OSTÉOLOGIE — ARTHRO-
LOGIE — MYOLOGIE. 

T O M E II. - CŒUR - A R T È R E S — VEINES - L Y M P H A -
TIQUES — CENTRES NERVEUX — NERFS CRANIENS 
— NERFS RACHIDIENS. 

Vient de paraître : 

T O M E III. — ORGANES DES SENS - A P P A R E I L DIGES-
TIF ET ANNEXES — A P P A R E I L RESPIRATOIRE 
CAPSULES S U R R É N A L E S — A P P A R E I L URINAIRE 
— A P P A R E I L GÉNITAL D E L'HOMME ET DE L A 
FEMME — PÉRINÉE — M A M E L L E S — PÉRITOINE. 

3 v o l u m e s i n - 8 » , f o r m a n t e n s e m b l e 1 6 2 0 p a g e s a v e c 9 7 6 figures e n n o i r 
e t c o u l e u r s d a n s l e t e x t e , r i c h e m e n t r e l i é s t o i l e . 5 0 f r . 

Guide anatomique 
aux Musées de Sculpture 

P A R 

A . C H A R P Y I L - J A M M E S 
P r o f e s s e u r d 'Anatomie à la Facul té de P r o f e s s e u r ad jo in t à l 'Univers, te 

Médecine de Toulouse . 1 d e i o u i o u s e . 

1 v o l . p e t i t in-8° d e v m - m p a g e s , a v e c figures 2 f r . 
C e o - u i d e n ' a p o i n t p o u r b u t d ' a p p r e n d r e l ' a n a t o m i e a u x a r t i s t e s : il 

s e p r o p o s e s i m p l e m e n t d e p e r m e t t r e a u x v i s i t e u r s d e m u s é e s d ' é t u d i e r 
a v e c f r u i t e t d e c o m p r e n d r e l e s œ u v r e s d e s c u l p t u r e . 



A N A T O M I E 

O U V R A G E C O M P L E T 

Traité 
î 

d'Anatomie Humaine 
P U B L I É SOUS L A D I R E C T I O N D E 

P . P O I R I E R ET A . C H A R P Y 
P r o f e s s e u r d ' a n a t o m i e à la F a c u l t é d e P r o f e s s e u r d ' ana tomie à l a F a c u l t é 

médec ine de P a r i s . Chi rurg ien des hôp i t aux . d e m é d e c i n e d e T o u l o u s e . 

A V E C L A C O L L A B O R A T I O N D E 

0 AMOEDO - A. BRANCA - A. CANNIEU - B. CUNÉO - G. DELAMARE - PAUL DELBET 

A. DRUAULT — P.FREOET — GLANTENAY 

A. GOSSET - M. GUIBÉ - P. JACQUES - TH. JONNESCO - E. LAGUESSE 

L KIANOUVRIER - M. EflOTAlS - A. NICOLAS - P. NOBÉCOURT - 0. PASTEAU - M. PICBU 

A. PRENANT - H. RIEFFEL - CH. SIMON - A. SOULIÉ 

5 v o l u m e s g r a n d i n - 8 % a v e c f i g u r e s n o i r e s e t e n c o u l e u r s . 1 6 0 f r . 

T O M E I — (3 ' édition refondue) : I n t r o d u c t i o n . N o t i o n s d ' e m b r y o l o g i e . 
O s t é o l o g i e . A r t h r o l o g ï e , a v e c 807 figures (Sous presse). 

T O M E II. — 1" Base. (2* édition refondue) : Myologie , avec 33ifig. . I 2 fr. 
2* F a s c . (2* édition refondue) : A n g é i o l o g i e . C œ u r e t A r t è r e s . H i s t o l o g i e , 

avec i5o figures ® 
3. p a g e . (2* édition refondue) : A n g é i o l o g i e . C a p i l l a i r e s . V e i n e s , avec 

83 figures ' 6 lr-
4* Fasc. : Les L y m p h a t i q u e s , (2' édition refondue) avec J 26 figures. 8 f r . 

T O M E 111 — l " F a s c . (2- édition refondue) : S y s t è m e n e r v e u x . M é n i n g e s . 
M o e l l e . E n c é p h a l e . E m b r y o l o g i e . H i s t o l o g i e , avec 265 figures. . . I O l r . 

V F a s c . (2* édition refondue) : S y s t è m e ' n e r v e u x . E n c é p h a l e , a v e c 
I3I figures I O lr. 

3- F a s c . (2* édition refondue) : S y s t è m e n e r v e u x . L e s N e r f s . N e r f s c r â n i e n s . 
Nerfs rachidiens, avec 228 figures I 2 fr. 

T O M E I V . — 1 " F a s c . (2* édition refondue) : T u b e d i g e s t i f , a v e c 2 0 i f i g . I 2 f r . 

2* Fasc. (2* édition refondue) : A p p a r e i l r e s p i r a t o i r e , avec 121 fig. . 6 fr. 
3* F a s c . (2* édition refondue): A n n e x e s d u t u b e d i g e s t i f . P é r i t o i n e r v o i . 

avec 448 figures I 6 fr. 
T O M E V . — 1 " F a s c . : O r g a n e s g é n i t o - u r i n a i r e s (2* édition revue), avec 

43I figures 2 0 f r . 
2' F a s c . : L e s O r g a n e s d e s s e n s . L e s G l a n d e s s u r r é n a l e s , avec 544 fi-
" gures 20 fr. 

C H I R U R G I E — A C C I D E N T S D U T R A V A I L 

Vient de paraître : 

Guide du Médecin dans 
les Accidents du travail 

l'AR 

E. FORGUE î E. JEANBRAU 
P r o f e s s e u r a l a F a c u l t é P r o f e s s e u r a g r é g é à l a F a c M t é 

de Médecine J e Montpell ier . | de .Médecine de Montpe l l i e r . 

i v o l u m e in- i" d e xx-5~6 p a g e s , c a r t o n n é to i le s o u p l e . . . 8 f r . 

TH. T U F F I E R I P . DESFOSSES 
P r o f e s s e u r a g r é g é à la Facu l té d e Médecine de Ancien in te rne des hôp i t aux d e P a r i s 

Pa r i s , Chi rurg ien de l 'hôpi ta l B e a u j o n . I Chi rurg ien du Di spensa i r e d e l a Ci té du Midi 

D E U X I È M E É D I T I O N , R E V U E E T A U G M E N T É E 

1 vol. petit in-8° de vui-568pages, avec 353 ligures, cartonné à l 'anglaise. 10 f r . 

L e b u t d e ce l ivre e s t d ' e x p o s e r a u s s i c l a i r e m e n t q u e p o s s i b l e l e s 
é l é m e n t s d e p e t i t e 
c h i r u r g i e indis -
p e n s a b l e s à l ' infir-
mière ,à l ' é t u d i a n t , 
au p r a t i c i e n . 

L e s r e m a n i e -
m e n t s d e c e t t e 
éd i t i on p o r t e n t 
su r p l u s d u cin-
q u i è m e du l ivre . 

L e s a d d i t i o n s 
c o m p r e n n e n t le 
pansement des brû-
lures, l e s greffes 
der/no - èpidermi -
ques, l'anest/iésie 
par la stovaïne, la 
méthode de Bier, 
la gymnastique de 
la respiration et 
du maintien, e t c . . . 

L e s m é d e c i n s 

Fig. 346. - Extraction d'une incisive inférieure. de c a m p a g n e Sont 
d a n s la n é c e s s i t é 

d e s ' o c c u p e r d e la b o u c h e d e l e u r s m a l a d e s ; le D r N e v e u a écr i t p o u r 
eux un chap i t r e t r è s s u b s t a n t i e l su r les extractions dentaires e t l ' h y g i è n e 
de la bouche et des dénis. 



C H I R U R G I E ; 

Vient de paraître: 

O U V R A G E C O M P L E T 

Traité de 
Technique Opératoire 

P A R 

C H . M O N O D 
Professeur agrégé à la Faculté île Médecine 

de Paris, 
Chirurgien honoraire des hôpitaux 

Membre de l'Académie de Médecine. 

J. V A N V E R T S 
Chirurgien des hôpitaux de Lille. 

Ancien interne lauréat des hôpitaux 
île Paris, Membre correspondant 

Ile la Société de Chirurgie. 

D e u x i è m e Édi t ion 
e n t i è r e m e n t re fondue 

»V ^ ^ 

2 v o l u m e s g r a n d in-8% fo r -
m a n t e n s e m b l e x 11-2016 
p a g e s a v e c 2337 figures 
d a n s le t e x t e . . ' . 4 0 f r . 

Le tome I n'est pins vendu 
séparément. Le tome II est 
vendu aux acheteurs du 
tome 1 18 f r . 

C o n d e n s e r l e s d e s c r i p t i o n s s a n s \ ' \ y V . - j i f W 4 
r i e n s a c r i f i e r d e l a c l a r t e , s u p p r i - \ " f / / • 1 
m e r t o u t c e q u i s e m b l a i t t o m b é e n ' / " " - o . - , "À 
d é s u é t u d e , e t c e l a p o u r p o u v o i r j .. :V % M 
d o n n e r p l a c e à c e r t a i n e s o p é r a t i o n s / ; : , / 
n o u v e l l e s o u à d ' a u t r e s i n t e n t i o n - / J l | | 
n e l l e m e n t o m i s e s d a n s l a p r e m i è r e / ' . j ^ / \ 
é d i t i o n p a r c e q u e n o n e n c o r e c o n - ' — - " T w 
s a c r é e s p a r l ' u s a c e , tel e s t l e t r a - \ 
y a i l c o n s i d é r a b l e q u ' o n t p o u r s u i v i _ F r a c t u r e d e la r o t u l e . D o u b l e 
l e s a u t e u r s d a n s c e t t e d e u x . e m c fibro^&rlùeíatéralft(Blake). 
é d i t i o n . L a p l u p a r t d e s c h a p i t r e s 1 1 

a n c i e n s o n t é t é r e m a n i é s , q u e l q u e s - u n s m ê m e c o m p l è t e m e n t t r a n s f o r m é s . L e s 
i n d e x b i b l i o g r a p h i q u e s o n t é t é i n t é g r a l e m e n t m i s a u c o u r a n t e n m ê m e t e m p s 
q u e n o m b r e d ' i n d i c a t i o n s a n c i e n n e s , e t a u j o u r d ' h u i s a n s i n t é r ê t p r a t i q u e , 
é t a i e n t s u p p r i m é e s . 

E n f i n l ' i l l u s t r a t i o n a é t é à la f o i s a u g m e n t é e e t e n t i è r e m e n t r e v i s e e • 
n o m b r e d e c l i c h é s d e l a p r e m i è r e é d i t i o n o n t f a i t p l a c e à d e s f i g u r e s n o u v e l l e s . 

C e t t e œ u v r e à l a f o i s c o m p l è t e e t v r a i m e n t m o d e r n e , d é b a r r a s s é e d e t o u s d é -
t a i l s i n u t i l e s , r e n d r a c o m m e s o n a î n é e l e s p l u s s i g n a l é s s e r v i c e s a u x p r a t i c i e n s . 

ml 

C H I R U R G I E 

Vient de paraître : 

D E U X I È M E É D I T I O N R E V U E E T A U G M E N T E E 

• DU 

, o m - - T U - * - ¿ de ue 

L E S P R O S E C T E U R S D E LA F A C U L T É D E M É D E C I N E D E P A R I S 

A v e c I n t r o d u c t i o n par l e p r o f e s s e u r P a u l B e r g e r 

7 volumes in-3", ca r tonnés 
toile anglaise souple . 

P r a t i q u e c o u r a n t e e t 
C h i r u r g i e d ' u r g e n c e , 
p a r VICTOR V E A U . — T ê t e 
e t c o u , p a r C H . L E N O R -
MANT. — T h o r a x e t 
m e m b r e s u p é r i e u r par 
A . S C H W A R T Z . — A b d o -
m e n , p a r M . G U I B É . — 
A p p a r e i l u r i n a i r e et 
a p p a r e i l g é n i t a l d e 
l ' h o m m e , par P I E R R E 
DUVAL. — A p p a r e i l g e -
n i t a l d e la f e m m e , par 
R . P R O U S T . — M e m b r e 
i n f é r i e u r , pa r G E O R G E S 
L A B E Y . 

Chaque volume, il lustré de 
plus de 200 fig.. la plu-
par t originales. 4 f r . 50 L i g a t u r e d u m é s o - a p p e n d i c e . 

Vient de paraître: 

Précis de Manuel Opératoire 
P a r L . - H . F A R A B E U F 

P r o f e s s e u r à la F a c u l t é d e M é d e c i n e d e P a r i s 

N O U V E L L E É D I T I O N 
c o m p l è t e m e n t r e v u e e t a u g m e n t é e de f i g u r e s n o u v e l l e s 

L IGATURES D E S A R T È R E S - AMPUTAT IONS - RÉ SECT IONS • 

, v o l . in-8* de. xv in-1092 p a g e s , a v e c 862 figures d a n s l e t e x t e . 

APPEND ICE 

. . . ¡6 f r . 

J3ï 
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C H I R U R G I E ; 

Vient de paraître : 

P r é c i s 
de 

Pathologie Chirurgicale 
P A R MM. 

B É G O U I N , B O U R G E O I S , P I E R R E D U V A L , J E A N B R A U , 

L E C È N E , L E N O R M A N T , R . P R O U S T , T I X I E R 

4 volumes in-8°, ca r tonnés toile anglaise 

TOMIC 1. - P A T H O L O G I E C H I R U R G I C A L E G É N É R A L E . 
M A L A D I E S G É N É R A L E S D E S T I S S U S , C R A N E E T 
R A C H S S . p a r M M . P . L E C È N E . R . P R O U S T . P r o f e s s e u r s a g r é g é s 
à la Facul té de Pa r i s , ch i rurg iens des Hôpitaux, et L. TIXIER. 
Professeur ag régé à la Facu l t é de Lyon, chirurgien des Hôpitaux. 
— i vol. in-8° d e xvi-ioaS pages , avec 049 figures 10 fr . 

T O M E I L — T È T E , C O U , T H O R A X , p a r M M . H . B O U R G E O I S . 
Oto-rhino- laryngologis te des Hôpitaux de Par i s et CH. LENORMANT. 
Professeur agrégé à la Facu l té de Par i s , chirurgien des Hôpitaux. 
— 1 vol. in-8° de xn-984 pages , avec 3i2 figures 1 0 f r . 

Pour paraître en rgog: 
T o m e HT. — Glandes mammaires Abdomen. 
T o m e I V . — O r g a n e s gônito-urinaires —Membres. 

Vient de paraître : 

MÉDECINE OPÉRATOIRE 
D E S 

V O I E S U R Ï N A I R E S 
Anatomie Normale et 

Anatomie Pathologique Chirurgicale 
P a r J . A L B A R R A N 

Professeur de clinique des Maladies des Voies urinaires 
à la Faculté de Médecine de Paris, Chirurgien de l'Hôpital Neck'ôr. 

Un volume grand in-H" de xi-çgr pages, avec 56/ figures dans le texte 
en noir et en couleurs. Relié toile 3 5 f r . 
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C H I R U R G I E — - " ' -

TRAITÉ 
d e 

G Y N É C O L O G I E 
Clinique e t O p é r a t o i r e 

P A R S a m u e l P O Z Z I 
P r o f e s s e u r d e C l i n i q u e g y n é c o l o g i q u e à l a F a c u l t é d e M é d e c i n e d e P a r i s , 

M e m b r e d e l ' A c a d é m i e d e M é d e c i n e , C h i r u r g i e n d e 1 h ô p i t a l B r o c a . 

QUATR IÈME ÉDIT ION, ENT I ÈREMENT REFONDUE 
AVEC LA COLLABORATION DE F . J A Y L E 

2 vol. grand in-& formant ensemble i5oo pages avec 894 figures 
' dans le texte. Reliés lolle I r . 

Cet te édition est p rofondément remaniée . L e s de rn i e r s p r o g r e s de 
la technique chirurgicale ont été tels qu'il a paru nécessaire de r e -
fondre p resque entiè-
rement les chapi t res 
relat ifs au t ra i tement . 
Le Professeur Pozzi 
s 'est aussi a t taché à 
formuler plus nette-
ment les indicat ions 
opéra to i res et à con-
seiller le choix de tel 
ou tel procédé dont 

. l 'expérience lui a dé-
mont ré la supér io -
r i té . L 'ana tomie pa-

m c ^ d T é t Î e 'complètement remaniée et mise à la hauteur de nos 
connaissances actuelles. Le texte a été sensiblement a u g m e n t e ; le 
nombre des figuS à élé accru dans de t r è s g r andes propor t ions et 
la plupart de ces addi t ions sont inédites. 

Vient de paraître : 

Cliniques de " la Charité " 
s u r l a 

C h i r u r g i e j o u r n a l i è r e 
P a r P a u l R E C L U S 

, vol. iu-il", de VI11-502 p a g e s , avec figures. 
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O B S T É T R I Q U E 

ty v) , * * * * * * * * * * 

* * * * * 

PAR MM. 

A . R I B E M O N T - D E S S A I Q N E S 
Vgrègé de la F a c u l t é de m é d e c i n e 

\ c c o u c h e u r de l 'hôpi ta l B e a u j o n 
M e m b r e de l 'Académie de médec ine 

G . L E P A G E 
P r o f e s s e u r a g r é g é à l a F a c u l t é de. médecine 

de P a r i s 
Accoucheur de l 'hôpi ta l de la Pi t ié 

S I X I È M E É D I T I O N " 

AVEC 5 6 8 n O C R E S DANS LE TEXTE. DONT <00 DESSINÉES PAR>1. RIBEMONT-DESSAIGNES 

1 v o l . g r a n d in - iv d e 14m p a g e s , r e l i é t o i l e . 3 0 Ir. 

•nam 
q u i v i e n t d f t ' n a i t r e . 

^ * * * * * * * 

* * * * * * * * 

P a r A . R I B E M O N T - D E S S A I G N E S 

P r o f e s s e u r a g r é g é à l a F a c i l i t é d e M é d e c i n e d e P a r i s 
A c c o u c h e u r d e l a M a t e r m t e d e B e a u j o n 

M e m b r e d e l ' A c a d é m i e d e M é d e c i n e 

FASCICULE I 

Rétention du Fœtus mort dans l 'Utérus 
avec intégrité des membranes 

,2 p lanches en cou leurs g r . in-8", avec texte explicatif e t o b s e r -
va t ions 

FASCICULE II 

Anomalies et Monstruosités Fœtales 
12 p lanches en cou leurs g r . in-8", avec texte explicatif e t o b s e r -

va t ions 

L ' Œ U V R E MÉDICO-CHIRURGICAL <D' CRITZMAN, Directeur) 

Suite de Monographies Cliniques 
S U R L E S Q U E S T I O N S N O U V E L L E S 

E N M É D E C I N E , E N C H I R U R G I E E T E N B I O L O G I E 
Chaque Monographie est vendue séparément I fr. 2 5 
I l e s t a c c e p t é d e s A b o n n e m e n t s p o u r u n e s é r i e d e 10 M o n o g r a p h i e s c o n s é -

c u t i v e s , a u p r i x à f o r f a i t e t p a y a b l e d ' a v a n c e d e 10 f r a n c s p o u r l a l - r a n c e e t 
12 f r a n c s p o u r l ' E t r a n g e r ( p o r t c o m p r i s ) . 

DERNIÈRES MONOGRAPHIES PUBLIEES : 
34 L e R h u m a t i s m e t u b e r c u l e u x (pseudo-rhumatisme d'origine ba-

cillaire),par le p ro fesseur An tonin P O N C E T et Maurice M A I L L A N D . 
35 L e s C o n s u l t a t i o n s d e n o u r r i s s o n s , par Ch. MAYGRIF.R, a g r é g é . 
3 6 L a M é d i c a t i o n p h o s p h o r é e , par le P R G I L B E R T e t le D R P O S T E R N A K . 
37! P a t h o g é n i e e t t r a i t e m e n t d e s n é v r o s e s i n t e s t i n a l e s , par le 

DR G A S T O N L Y O N . 
38. D e l ' E n u c l é a t i o n d e s fibromes u t é r i n s , par Th . TUFFIER, pro-

f e s seu r a g r é g é , chirurgien de l 'hôpiial Beau jon . 
3o L e R ô l e d u s e l e n p a t h o l o g i e , par Ch. ACHARD, p r o f e s s e u r a g r é g é . 
4 0 L e R ô l e d u s e l e n t h é r a p e u t i q u e , par Ch. A C H A R D . 
4 1 . L e T r a i t e m e n t d e l a S y p h i l i s , pa r le p r o f e s s e u r E . G A U C H E R . 

4 2 T i c s , pa r le D R H E N R Y M E I G E . . 
43 D i a g n o s t i c d e la T u b e r c u l o s e p a r l e s n o u v e a u x p r o c é d é s 

d e l a b o r a t o i r e , p a r l e D ' N A T T A N - L A R R I E R . 
44. T r a i t e m e n t d e l ' h y p e r t r o p h i e p r o s t a t i q u e p a r l a p r o s t a t e c t o -

m i e , par R . PROUST, p r o f e s s e u r a g r é g é à la Facu l t é d e Par is . 
¿5 D e l a L a c t o s u r i e [Études urolugiques de médecine comparée sur 

les états de grossesse, de puerpéralité et de lactation chez la 
femme et les femelles domestiques) par M CH. PORCHER, p ro -
fesseur à l 'Ecole vétér inai re de Lyon . 

46 L e s G a s t r o - e n t é r i t e s d e s n o u r r i s s o n s , par A. LESAGE, méde-
cin de l 'Hôpital des E n f a n t s (Hérold) . . 

47. L e T r a i t e m e n t d e s G a s t r o - e n t é r i t e s d e s n o u r r i s s o n s e t d u 
C h o l é r a i n f a n t i l e , pa r A. L E S A G E . 

48. L e s I o n s e t l e s m é d i c a t i o n s i o n i q u e s par S. LEDUC, p r o t e s -
seur à l 'Ecole d e médecine d e N a n t e s . . 

40 P h y s i o l o g i e d e l ' a c i d e u r i q u e , pa r P . FAUVEL, doc teur es 
sc iences , p r o f e s s e u r à l 'Universi té c a t h o b q u e d Angers . 

< 0 L e D i a g n o s t i c f o n c t i o n n e l d u c œ u r , par \ \ . [ A N O W S K I , profes-
seur a g r é g é à l 'Académie médicale de S a i n t - P e t e r s b o u r g . 

5 1 . L e s A r r i é r é s s c o l a i r e s , pa r R . C R U - H E T , p r o f e s s e u r a g r e g e a la 
Facu l té d e Médecine d e Bordeaux . 

52. A r t é r i o - S c l é r o s e e t A t h é r o m a s i e . pa r le p r o f e s s e u r TEISSIER, 
p r o f e s s e u r à l 'Univers i té d e L y o n . 

53 L e s S u l f o - é t h e r s u r i n a i r e s (physiologie et valeur chntque dans 
!• auto-intoxication intestinale) par H. L A B B E , chef d e labora-
toire À la Facu l t é de Par i s e t G. VITRY, chef d e cl inique a la 
F a c u l t é de Pa r i s . , . , , . . 

= 1 L e s i n j e c t i o n s m e r c u r i e l l e s i n t r a - m u s c u l a i r e s d a n s l e t r a i -
t e m e n t d e la S y p h i l i s , pa r le DR A . L E V Y - B I N G . 



— D I V E R S : : 

B A R D . - P r é c i s d ' A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e (Deuxième édiUo,i) p a r L . B A R D 

p r o f e s s e u r à l ' U n i v e r s i t é d e G e n è v e , i v o l . , a v e c i * 5 fig-, c a r t . t o i l e . 7 f r . 5 0 

R R I S S A U D - L e ç o n s s u r l e s M a l a d i e s n e r v e u s e s (Deuxième s é r i e ^ o -
p S s ^ n . o i n e ) , p a r E . B R I S S A O , p r o f e s s e u r à l a F a c u l t é d e P a n s , r e c u e i l l i e s 
p a r HENRY M E I G E . I v o l . g r a n d in-8% a v e c I 6 5 l i g u r e s 

B R O C A - L e ç o n s c l i n i q u e s d e C h i r u r g i e i n f a n t i l e , p a r A . B R O C A a g r é g é à 
ta F a c u l t é d e P a r i s . Deuxième série. . v o l . i n - 8 - , a v e c W figures. 1 0 f r . 

C A L M E T T E . - R e c h e r c h e s s u r l ' é p u r a t i o n b i o l o g i q u e et: ^ ' n u q u e d e s 
F a u x d ' E - o u t p a r l e D ' A . CALMETTB, m e m b r e c o r r e s p o n d a n t d e 1 I n s t i t u t 

d e M . l e p r o f e s s e u r A . BVISINE, d e l a F a c u l t é d e s S c i e n c e s d e L i l l e . 

T O M E I . — (Epuisé). 
T O M E I I — I v o l . g r . in-8», a v e c 4 5 fig., n o m b r e u x g r a p h i q u e s e t 6 p l a n c h e s . 1 0 TR. 

T O M E I I I . — I v o l . g r . in-8% a v e c 5 o f i g u r e s 8 u ' 

Supplément. - A n a l y s e d e s E a u x d ' É g o u t , p a r E . ROLANTS, c h e f d e l a b o -

r a t o i r e à f l n s t i t u t P a s t e u r d e L i l l e . • v o l . g r . i n - 8 - , a v e c 3 . figures . . 4 f r . 

C \ L O T - L ' O r t h o p é d i e i n d i s p e n s a b l e (Tuberculoses externes déviations, 
TÎc ) p a r F . C A L O T ^ c h i r u r g i e n e n c h e f d e l ' h ô p i t a l R o t h s c h i l d , e t c . , v o . 

in-8- d e 741 p a g e s , a v e c 8 2 5 figures, r e l i é t o i l e 

_ T r a i t é p r a t i q u e d e T e c h n i q u e O r t h o p é d i q u e , p a r l e D ' C A L O T . 

I Technique du Traitement de la Coxalgie, a v e c 178 fig- 1 v o l . . - 7 f r . 

I I . Technique du Traitement de la Luxation congénitale de la hanche 

a v e c 2 0 6 figures e t 5 p l a n c h e s . 1 v o l 

I I I . Technique du Traitement des Tumeurs blanches, a v e c 192 l i g . 1 v o l . 7 f r . 

C H A P U T - L e s F r a c t u r e s m a l l é o l a i r e s d u C o u - d e - P i e d e t l e s A c c i d e n t s 

d u T r a v a i l p a r l e D ' CHAPUT, c h i r u r g i e n d e l ' h ô p i t a l L a n b o i s . e r e . 
, v o l . p e t i t i n - 8 ° d e 160 p a g e s a v e c 7 3 figures d a n s l e t e x t e . . . . 3 f r . 5 0 

D V H F M B E R G - T u b e r c u l o s e p u l m o n a i r e L e s d i f f é r e n t e s f o r m e s c l i n i -
q u e s e t s o c i a l e s d e l a ) . Pronostic, Diagnostic, Traitement p a r 
G . DAREMBERG. 1 v o l . i n - 8 - d e 4 0 0 p a g e s , b r o c h é 

f i A T I T I E R ( A I - C o u r s d e C h i m i e m i n é r a l e e t o r g a n i q u e , p a r ARM. GAU-

TIER d e 1 I n s t i t u t , p r o f e s s e u r à l a F a c u l t é d e P a r i s . 2 v o l . g r . in-8% a v e c fig. 

I . Chimie minérale. Deuxième édition. 1 vol ." g r a n d in-8% a v e c 244 

l e t e x t e 
I I Chimie organique. Troisième édition, a v e c l a c o l l a b o r a t i o n d e 

MARCEL D E L È M S E , a g r é g é à l ' É c o l e s u p é r i e u r e d e P h a r m a c i e d e P a r i s 

1 v o l . g r a n d in-8% a v e c figures 1 • 
_ L e ç o n s d e C h i m i e b i o l o g i q u e , n o r m a l e e t p a t h o l o g i q u e . -

Deuxième édition, p u b l i é e a v e c l a c o l l a b o r a t i o n d e M . A R T H U S . 

1 v o l . in-8°, a v e c 11 0 figures 

H E N N E Q U I N e t L O E W Y . — L e s F r a c t u r e s d e s O s l o n g s (leur traitement pra-
tique) V*r l e s D " J . H E N N E Q U . N , m e m b r e d e l a S o c i é t é d e c h i r u r g i e e t 
ROBERT L O E W Y . . v o l . g r a n d in -8» , a v e c A , 5 fig. d o n t 2 5 p l a n c h e s r e p r é s e n t a n t 

222 r a d i o g r a p l ' i e s o r i g i n a l e s 

D I V E R S 

K E N D I R D J Y . — L ' A n e s t h é s i e c h i r u r g i c a l e p a r l a S t o v a ï n e , p a r l e DR L É O N 
K E N D I R Û | Y , a n c i e n i n t e r n e d e s h ô p i t a u x . 1 v o l . i n - 1 2 d e 2 0 6 p a g e s , b r o c h é . 3 f r . 

K I R M I S S O N . — L e ç o n s c l i n i q u e s s u r l e s M a l a d i e s d e l ' a p p a r e i l l o c o m o -
t e u r (os, articulations, muscles), p a r l e D ' KIRMISSON, p r o t e s s e u r à l a F a c u l t é 
d e P a r i s . 1 v o l . in-8% a v e c figures d a n s l e t e x t e 1 0 f r . 

— T r a i t é d e s M a l a d i e s c h i r u r g i c a l e s d ' o r i g i n e c o n g é n i t a l e , p a r l e P ' KIR-
MISSON. 1 v o l . in-8", a v e c 3 n figures e t 2 p l a n c h e s e n c o u l e u r s 1 5 f r . 

— L e s D i f f o r m i t é s a c q u i s e s d e l ' a p p a r e i l l o c o m o t e u r p e n d a n t l ' e n f a n c e e t 
l ' a d o l e s c e n c e , p a r l e P ' K I R M I S S O N . I v o l . i n -8" , a v e c 430 figures 1 5 f r . 

L A N N E L O N G U E . — L e ç o n s d e C l i n i q u e C h i r u r g i c a l e , p a r O . LANNELONGUE. 
p r o f e s s e u r , m e m b r e d e l ' I n s t i t u t e t d e l ' A c a d é m i e d e m é d e c i n e . 1 v o l . 
g r a n d in-8° d e 594 p a g e s , a v e c 40 figures e t 2 p l a n c h e s . . . . . . . 1 2 f r . 

L E T U L L E . — L a p r a t i q u e d e s a u t o p s i e s , p a r M . L E T U L L E , p r o f e s s e u r a g r é g é 
à l a F a c u l t é d e P a r i s . 1 v o l . i n - 8 ° c a v a l i e r d e 5 4 8 p a g e s , a v e c i 3 6 figures. 
B r o c h é , 1 0 f r . — C a r t o n n é 1 2 f r . 

M A R F A N ( A . - B . ) . — L e ç o n s c l i n i q u e s s u r l a D i p h t é r i e , e t q u e l q u e s m a l a -
d i e s d e s p r e m i è r e s v o i e s , p a r A . - B . MARFAN, p r o f e s s e u r a g r é g é à l a F a c u l t é 
d e P a r i s . 1 v o l . g r a n d i n - 8 - d e iv-488 p a g e s , a v e c 68 fig. d a n s l e t e x t e . 1 0 f r . 

M E I G E ( H E N R Y ) ET F E I N D E L ( E . ) . — L e s T i c s e t l e u r T r a i t e m e n t , p a r l e s 
D " MEIGE e t F E I N D E L . I v o l . in-8° d e 640 p a g e s • • 1 6 f r . 

M E N A R D . — É t u d e s u r l a C o x a l g i e , p a r l e D ' V . MENARD, c h i r u r g i e n d e l ' h ô -
p i t a l m a r i t i m e d e B e r c k - s u r - M e r . 1 v o l . in-8° d e i x - 4 3 9 p a g e s , a v e c 26 p l a n c h e s 
h o r s t e x t e 1 5 f r . 

R E C L U S . — L ' A n e s t h é s i e l o c a l i s é e p a r l a C o c a ï n e , p a r P . RECLUS, p r o f e s -
s e u r à l a F a c u l t é d e P a r i s . 1 v o l . p e t i t in-8% a v e c 5g figures 4 f r . 

R O G E R . — L e s M a l a d i e s i n f e c t i e u s e s , p a r G . - I I . R O G E R , p r o f e s s e u r à l a 
F a c i l i t é d e P a r i s , 2 v o l . g r a n d in-8% a v e c 117 figures 2 8 f r . 

R U D A U X ( P . ) . — P r é c i s é l é m e n t a i r e d ' A n a t o m i e , d e P h y s i o l o g i e e t d e 
P a t h o l o g i e , p a r P . RUDAUX, a n c i e n c h e f d e c l i n i q u e à l a F a c u l t é d e m é d e c i n e 
d e P a r i s . A v e c p r é l a c e d e M . RIBEMONT-DESSAIGNES. I v o l . i n - 1 6 a v e c 462 

figures, c a r t o n n é t o i l e 8 l r . 

S A B O U R I N . — T r a i t e m e n t r a t i o n n e l d e l a p h t i s i e , p a r l e D ' CH.SABOURIN, 
d i r e c t e u r d u s a n a t o r i u m d e D u r t o l . Troisième édition revue et très aug-
mentée. 1 v o l . i n - 1 6 , r e l i é t o i l e s o u p l e . 

T H I B I E R G E — S y p h i l i s e t D é o n t o l o g i e , p a r GEORGES TIUBIERGE, m é d e c i n 
d e l ' h ô p i t a l B r o c a . 1 v o l . in-8% b r o c h é 5 I r . 

T R I P I E R . — T r a i t é d ' A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e g é n é r a l e , p a r R . T R I P I E R , p r o -
f e s s e u r à i a F a c u l t é d e L y o n , X v o l . , a v e c 23O fig. e n n o i r e t e n c o u l e u r s 2 5 f r . 

W E I S S . — L e ç o n s d ' O p h t a l m o m é t r i e (Cours de perfectionnement de l'Hôtel-
Dieu), p a r G . W E B S , p r o f e s s e u r a g r é g é à l a F a c u l t é d e P a r i s . A v e c P r é f a c e 
d e M . l e P r D E DAPERSONNE. I v o l . p e t i t in-8% a v e c 149 FIG 5 F R -
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w *** des Aide-Mémoire 
, „ H L É A U T É , Membre de l ' Ins t i tu t 

Publiée sous la direct ion de M • L O W , 
t „ D é c e m b r e 1 9 0 8 , 3 9 5 V O L U M E S p u b l i é s 

f o r « * un volume petit in-8> vendu : Broehé, 2 f , 5 0 
Car tonné toile, 3 fr . 

D E R N I E R S V O L U M E S P U B L I ^ ^ I a S E C T I O N D U B I O L O G I S T E 

mic,s a E s f f i & s s x s — * 
1. Pathologie M Dermatoses microbiennes et 

S S S e ? ^ i ^ ^ n a l o i r e s . V. ^ » e 

„ m e m b r e d e l a S o c i é t é d e D e r m a t o l o g i e , e t 

D ' D ™ m e r a b r e 

, ^ f S S k n ^ S Ï ^ , m é d e c i n s p r i n c i p a u x d e l ' a r m é e 

S * 

J S S S * l e s D"p™ MER™raédecin de 

i i . S r W S OB mer p a r l e D - ROBERT-STMON. 

/ ^ s ^ r a g r é g é à F a c u l t é 

L C h . V - 4 P r o f e s s e u r a g r é g é à l a F a c u l t é d e M é d e c i n e d e 

L y o n . 

_ P É R I O D I Q U E S M É D I C A U X 

Extrait de la liste des 46 Périodiques scientifiques 
P u b l i é s p a r l a L i b r a i r i e MASSON e t C iô 

Revue de Gynécologie * * * * * * * * * 
et de Chirurgie Abdominale 

p a r a i s s a n t t o u s l e s d e u x m o i s s o u s l a d i r e c t i o n d e 
s . P O Z Z I 

P r o f e s s e u r d e c l in ique gynéco log ique à l a F a c u l t é de médec ine d e P a r i s . 
Secrétaire de la Rédaction : F . J A Y L E 

Secrétaire adjoint : X . B E N D E R . 
ABONNEMENT ANNUEL : FRANCE, 2 8 f r . UNION POSTALE, 3 0 f r . _ 

Journal de Physiologie 
et de Pathologie générale 

PUBLIÉ TOUS LES 2 MOIS PAR MM. LES PROFESSEURS 
B O U C H A R D ET C H A U V E A U 

Comité de Rédaction : M M . J . C o u r m o n t , E . G l e y , P . T e i s s i e r . 

Chaque numéro contient, outre les mémoires originaux un index bibliogra-
phique de 3o à pages comprenant l'analyse sommaire des travaux français et 
étrangers de physiotogie et de pathologie generale. L'année forme un f o r t 
volume d'environ d o pages, avec nombreuses figures et planches hors texte. 

ABONNEMENT ANNUEL : P a r i s e t D é p a r t e m e n t s 3 5 l r . - U n i o n p o s t a l e , 4 0 t r . 
L e n u m e r o , 7 I r . 

Archives de Médecine Expérimentale 
et d'Anatomie pathologique 

F o n d é e s par J.-M. CHARCOT 
P u b l i é e s t o u s l e s 2 m o i s p a r M M J O F F R O Y , L É P I N E , 

P I E R R E M A R I E , R O G E R 
Secrétaires de la rédaction : C H . A C H A R D , R . W U R T Z 

Créées en iSfio, les A r c h i v e s d e M é d e c i n e e x p é r i m e n t a l e sont un recueil de 
mémoires originaux consacrés à la médecine scientifique. Eclairer la clinique 
par les recherches de laboratoire, tel est leur bul. 
ABONNEMENT ANNUEL : P a r i s , 2 4 f r . - D é p a r t e m e n t s , 2 5 f r . - U n i o n p o s t a l e ^ Z g f r . 

REVUE D'ORTHOPÉDIE 
P A R A I S S A N T T O U S L E S D E U X M O I S 

SOUS L A D I R E C T I O N D E 

M . l e D r K I R M I S S O N 
PROFESSEUR A LA FACULTÉ DE PARIS 

CHIRURGIEN DE LTÎÔP1TAL DES ENFANTS-MALADES 
A v e c l a c o l l a b o r a t i o n d e s P r o f e s s e u r s 

O . L A N N E L O N G U E - A . P O N C E T - D E N U C É - P H O C A S 
Secrétaire de la Rédaction : D : G R I S E L 

P a r a i t p a r f a s c i c u l e s g r a n d i n - 8 ° d ' e n v i r o n 112 p a g e s , 
a v e c figures d a n s l e t e x t e e t n o m b r e u s e s p l a n c h e s h o r s t e x t e . 

ABONNEMENT ANNUEL : P a r i s , 1 5 f r . - D é p a r t . , 1 7 f r . - U n i o n p o s t a l e , 1 8 f r . 



P É R I O D I Q U E S M É D I C A U X 

REVUE NEUROLOGIQUE 
O r g a n e o f f i c i e l d e l a S o c i é t é d e N e u r o l o g i e d e P a n s 

P u b l i é e l e i 5 e l l e 30 d e c h a q u e m o i s 

Direction : E. BRISSAUD et P. MARIE 
Rédaction : H e n r y M E I G E 

ABONNEMENT ANNUEL : P a r i s e t D é p a r t e m e n t s , 3 0 fr . - U n i o n p o s t a l e , 3 2 fr. 

Forme chaque année I volume in-8« d'environ I O O O pages, avec de 
nombreuses figure! et contenant environ -o mémoires originaux, plus 
Te £ analyses et environ 3 5 o o indications bibliographiques catalo-
guéespar fiches détachables. 

Nouvelle Iconographie deia Salpêtrière 
J . - M . C H A R C O T 

GILLES DE LA T 0 Ü R E T T U , PAUL RICHER, ALBERT LONDE 
FONDATEURS 

I C O N O G R A P H I E M É D I C A L E E T A R T I S T I Q U E 
Patronage scientifique : 

i B a b i n s k i , G . B a l l e t , E . B r i s s a u d , D e j e r i n e . E . D u p r é , 
A F o u r n i e " G r a s s e t , J o f f r o y , P i e r r e M a r i e , P i t r e s R a y m o n d , R e g . s , 
A . r o u r n S é g l a s > e t s o c i é t é d e N e u r o l o g i e d e P a n s 

Direction î P a u l R I C H E R . Rédaction : H e n r y M E I G E 

A b o n n e m e n t a n n u e l : P a r i s , 30 f r . D é p a r t . , 32 fr- U n i o n p o s t . . 33 f r . L, „ . „ r e . 6 ir. 

Archives de Médecine des Enfants 
P U B L I É E S T O U S L E S M O I S P A R M M . 

u i i T i N P I 0 L A N N E L O N G U E A . B R O C A - J . C O M B Y - L . G U I N O N 
V . H U T I N E L - O . L A N « « . ^ M O I Z A R D - P . N O B E C O U R T 

r v i r O M R Y D- R . R O M K I E , 
D i r e c t e u r d e i f p u b i i c a t i o n . S e c r e t a i r e d e la R é d a c t i o n 

abonnemen t ANNUEL: P a r i s e t D é p a r t e m e n t s , 16 f r . U n i o n p o s t a l e 18 f r . 
T A r e A ives sont le Plus important des recueils français de pedia-

irif* Fttesfor nient c haq u e année un volume d'environ Zoo pages conte-
nanl des mémoires, del recueils de faits, des revues generates et plus 
T U Ï t L r e s de bibliographie el d'analyses. 

Revue d'Hygiène 
* * * * * et de Police sani taire 

Fondée par E. VALLIN 
PUBLIÉE TOUS LES MOIS SOUS LA DIRECTION DU 

D r A . - J . M A R T I N 
Inspecteur général de l 'assainissement de la Ville de P a n s . 

ABONNEMENT ANNUEL : P a r i s , 2 0 f r . - D é p a r t e m e n t s , 2 2 f r . - E t r a n g e r , 2 3 I r . 

= . 3 i = 

P É R I O D I Q U E S M É D I C A U X 

Le plus important des journaux français de médecine 
LA , 

PRESSE MEDICALE 
Journal bi-hebdomadaire, paraissant le Mercredi et le Samedi 

— DIRECTION SCIENTIFIQUE — 

F . D E L A P E R S O N N E p ^ ' ^ S S c e p , f £ J f e e x p 
Professeur Doyen de la l'acuité 1 ¡ ° ' - f LÌ • î ' 1 0 J g P " 

de clinique ophtalmologique U e .Médecine de Paris , , r t î h r i L i 
a 1 Hôtel-Dieu. Membre de l'Acad. de méd. M e d - d e 1 h 0 P ' d e l a c l > a n t é -

E . B O N N A I R E M . L E T U L L E M - L E R M O Y E Z 
P r o f , agrégé. Accoucheur Professeur a s r é e é Médecin _ 

de l'hop. I.ariboisière. M é d e
P

c £ ' d e V h ô p ' Œ c a u t . d 0 " > ° P î » l Sa.nt-Antome. 
J . - L . F A U R E F. J A Y L E 

Professeur agrégé. Ch.de cl. gyn. a l'hôp. Broca, 
Chir. de l 'hôp. Trousseau . Secrétaire de la Direction. 

Paris el Départements, 10 f r . ; Union postale, 15 f r . 

R É D A C T I O N : 

P . D E S F O S S E S , Secrétaire de la Rédaction. 
J . D U M O N T — R . R O M M E , Secrétaires 

'Annales de Dermatologie ** 
****** et de Syphiligraphie 

F o n d é e s p a r A . D O Y O N 
PUBLIÉES PAR MM. Ernest BESNIER - L. BR0CQ - J. DARIER - A. F0URNIER 

H. HALLOPEAU - G. THIBIERGE — W. DUBREUILH 

Directeur de la Publication : D' G . T H I B I E R G E 
ABONNEMENT ANNOEL : P a r i s , 3 0 f r . — D é p a r t e m e n t s e t U n i o n p o s t a l e 3 2 f r . 

L e s a b o n n é s d e s Annales r e ç o i v e n t s a n s a u g m e n t a t i o n d e p r i x le Bulletin 
de la Société française de Dermatologie et de Syphiligraphie. 

Nouvelle publication périodique 

Lyon Chirurgical 
Publiant le Bulletin de la Société de Chirurgie de Lyon 

REVUE MENSUELLE 
C O M I T É D E R E D A C T I O N : M M . A L B E R T I N . L . B É R A R D , P . C A V A I L L O N , 

R . C O M D A M I X , X . D E L O R E , M . D U R A N D . M . G A N G O I . P I 1 E , G . G A Y E T , « . L A B O U L A Y , 

L . L A R O Y E N N E . N O V É - J O S S E R A N D , M . P A T E L , A . P O L L O S S O N , M . P O I . L . O S S O N , A . P O N C E T , 

V . R O C I I E T , E . R O L L E T . L . T I X I E R , M . Y A L L A S , P . V I G R A R D , E . V I I . I . A R D . 

Secrétaire de la Rédaction : P . CAVAII.LON. 
A b o n n e m e n t a n n u e l : F R A N C E , 1 5 f r a n c s : U N I O N P O S T A L E , 2 0 f r a n c s . ( L e s 

a b o n n e m e n t s p a r t e n t d u 1" n o v e m b r e d e c h a q u e a n n é e ) . 



N O U V E L L E S P U B L I C A T I O N S P É R I O D I Q U E S 

J O U R N A L 
- D E — 

Revue critique publiée tous les mois 

PAR MM. 

P, r i ' N É O - A G O S S E T - P . L E C È N É - C Ï 1 . L E N O R M A N T - R. P R O U S T 
P r o f e s s e u r s a g r é g é s à la Facu l té de m é d e c i n e d e P a r i s . C h i r u r g i e n s des Hôp i t aux , 

AVEC LA COLLABORATION DE MM : . 

BAROZZI — A. BAUMGARTNER — L. BA7.Y — BEKDER — CAPETTE — CARAVEN 
M CHEVASSU — CHEVRIER —„CHIFOLIAU — DE JONG — DESFOSSES — DEMARF.ST 

D O U R I E R — I-REDET — GRISEL — GOIBÈ — P. 11ALLOPEAU —JEANBRAL 
KENDTRDJY — KUSS — LABEY — GEORGES LAURENS - LERIC11E — LETIENNE 

L E W _ ,,. LUTAOD — MASCARENAS — P. MATHIEU — MF.RCADÉ MOCQL'OT 
MUSCH — OK1NCZYC — PAPJN - - PICOT — SAUVE — WIART 

SECRÉTAIRE GÉNÉRAI. 

J. D U M O N T 

P a r a i t le i 5 d e c h a q u e m o i s . C h a q u e n u m é r o c o n t i e n t l es Som-
maires des principaux Périodiques chirurgicaux s p é c i a u x et d e 
m é d e c i n e g é n é r a l e , — les Sommaires des Comptes rendus des Congres 
et Sociétés de Chirurgie, a i n s i q u e d e s p r i n c i p a u x C o n g r è s e t S o c i é t é s 
m i x t e s d e M é d e c i n e e t d e C h i r u r g i e , — l ' I n d e x d e s Thèses ti d e s 
I ivres de Chirurgie l e s p l u s i m p o r t a n t s , — d e s Analyses t r è s c o m -
p l è t e s — i l l u s t r é e s au b e s o i n — d e s p r i n c i p a u x a r t i c l e s , c o m m u n i c a -
t i ons o u v r a g e s é n u m é r é s d a n s le S o m m a i r e , — d e s Informations d e 
n a t u r e à i n t é r e s s e r le c h i r u r g i e n , — u n e Revue générale su r u n e 
q u e s t i o n nouve l l e . , 

En o u t r e c h a q u e n u m é r o c m t i en t u n e table analytique et alphabé-
tique, f ac i l i t an t t o u t e s les r e c h e r c h e s . 
USOXNIÎMKN 1' : PARIS : 30 f r . — DÉPARTEMENTS : 32 fr . — ÉTRANGER : 34 fr . — LE V : 3 f r . 

Prix du tome premier (1908) : 3 0 fr-' 

Revue Générale d'Histologie 
Comprenant l'exposé successif des principales questions d'anatomie 

qénérale, de structure, de cytologie, d hislogencse. d Insio 
physiologie, et de technique liistotogique. 

P U B L I É E PAR LES S O I N S ' DE 

J. RENAUT CL. R E G A U D 
P r o f e s s e u r d ' A n a t o m i e g é n é r a l e P r o f e s s e u r a g r é g é 

à l a F a c u l t é d e Médecine d e L y o n , C h e f des t r a v a u x p r a t i q u e s d 1 i s to log ié 
Membre assoc ié d e l 'Académie d e Médec ine . a la Facu l té d e Médecine de L j o n . 

1 a R E V U E G É N É R A L E D ' H I S T O L O G I E p a r a î t s a n s p é r i o d i c i t é r i g o u r e u s e 
p a r f a s c i c u l e s a u t a n t q u e p o s s i b l e m o n o g r a p h i q u e s . U n n o m b r e d e l a s c i c u e s 
s u c c e s s i f s , v a r i a b l e s u i v a n t l ' i m p o r t a n c e d e c h a c u n d e u x . m a i s f o r m a n t u n . t o t a l 
d ' e n v i r o n 800 p a y e s , a v e c d e n o m b r e u s e s figures, c o n s t i t u e u n v o l u m e . Il p a r a i t 
un volume par année, er. movenne L'abonnement esl de 35 francs par volume. 
C h a q u e f a s c i c u l e e s t v e n d u s é p a r é m e n t . 

6 3 1 9 7 . — I m p r i m e r i e L A H U R E , r u e d e F l e u r u s , 9, à P a r i s 
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