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Reste a traiter cette anse.

Si rien ne presse : procédé en deux temps.

Placer sous Panse, a travers son mésentere, un bout de
sonde en gomme stérilisée (fig. 196) ou méme une
méche de gaze (fig. 197) qui, s'appuyant des deux
cotés sur les rebords de la plaie, va soutenir cette

anse; réduire les deux
bouts de cette der-
niére, retirer les écar-
teurs et rétréeir la
plaie, s’il est néces-
saire, par un ou deux
points au crin.

Pansement.

Sec aseptique. Appliquer
un bandage de corps
pas trop serré.

Au bout de trois a quatre
jours, on peut ouvrir
la face convexe de la
portion herniée, par
une section transver-

: sale au thermocau-
tere (fig. 198). Gette section doit étre faite lentement, a
petits coups pénétrant de plus en plus profondément.
Elle ne doit pas dépasser une longueur de 1 centimeétre
et demi environ, il esl possible, il est préférable de
n’intervenir qu’au sixiéme ou septiéme jour, a cause
des adhérences qui seront alors plus solides. La tige
de gomme ne sera retirée que le dixieme jour.

Si lon est pressé (stercorémie...) procédé en un lemps
(fig. 199).

Réunir par une couronne de points en anse au catgut
la région choisie de I'S iliaque au péritoine pariétal.
Du coté de I'intestin, ne traverser que les couches
séreuse et museulaire. Former I’éperon en accolant

Fig. 197. — Anus contre nature.
Procédé non rapide. Une me-
che de gaze est passée sous
I'anse (Ricard et Launay).
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I'une a 'autre les deux portions de I'anse par quelques
points (fig. 199).
Placer en haut et en bas de la plaie, pour la rétrécir,

Lt

Fig. 198. — Anus contre nature. Procédé non rapide.
2 {emps : ouverlure au thermocauldre,

quelques points au crin réunissant toute I'épaisseur
des couches musculaires.

Réunir les extrémités de la plaie cutanée elle-méme.

Pour ouvrir I'anse, soulever la paroi intestinale avec
une pince, et inciser au bistouri ou aux ciseaux dans
I'étendue de 2 centimetres.

Pansement.
Enduire de vaseline stérile I'orifice et la plaie. Recou-
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vrir d'un pansement ageptique humide. Bandage de
corps modérément serré avec sous-cuisses.
Suites.

Tous les jours, nettoyer la région de la plaie au savon
et a leau chaude,
puis a la liqueur de
Van Swieten dédou-
blée. L’enduire de
vaseline, puis la re-
couvrir dun panse-
ment aseptique hu-
mide ou, sila peau se
macére, d’'un panse-
ment sec que l'on re-
nouvellera aussi sou-

Tig. 199. — Colostomie en un femps. vent que Paedadh Lo
Formation de Féperon (Ricard et Par le bout inférieur de
Launay). Panus artificiel, faire

des lavages a leau

boriquée tous les jours, de fagon a désinfecter la
tumeur qui siége dans ce bout.

. 200. — Appareil avec poche de caoutchoue
pour-anus artificiel.

I alimentation donne souvent de la diarrhée, sans qu'on
puisse indiquer &' 'avance la liste des aliments conve-
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nables. C'est en tatonnant que le malade choisira les
mets qui lui sont favorables. '

D’habitude, I'opéré arrive, aubout de quelques jours, a
devenir continent et a régulariser ses selles. Au hout
d'une quinzaine de jours, on pourra s'occuper de lui
faire porler un appareil spécial (fig. 200), muni d’'une
poche en caoutchouc destinée a recevoir les matiéres
fécales.

Sauf‘cor?lplic-al,-ions, le lever pourra avoir lieu & partir du
quinzieme au vingtiéme jour. Peu a peu, la marche
sera reprise.

Un des inconvénients de I'anus contre nature consiste
dans la hernie de la muqueuse intestinale ; cette her-
nie généralement progressive peutatteindre le volume
des deux poings et méme davantage. Le repos pro-
longé dans le décubitus dorsal ef au besoin, I'appli-
cation d’'une vessie remplie d’eau a la tembérature
ordinaire sur la masse herniaire, suffisent dans -la
grande majorité des cas pour la faire rentrer.

Pour éviter ces accidents, il est bon de veiller avee

grand soin al'état pulmonaire des malades, de fagon

a éviter la toux, dans la mesure du possible.

HERNIE CRURALE ETRANGLEE

Sm-t.i?\ gle T'abdomen auniveau de 'anneau crural, cette hernie suit
la paroi mteme de la loge des vaisseaux fémoraux ef s’en dégage a
ia_base du triangle de Scarpa par un des trous du fasecia cri’br?f()r-
mis.

Rapports anatomiques. — En dehors, veine fémorale: en
avant et en haut chez 'homme, cordon spermatique séparé p‘u’ﬂl’qr
cade de Fallope: en dedans, bord tranchant du ligament dlc Gi(m:
hernatE en bas et en arriére, pectiné recouvert de son a’ponéw-one

Débrider en arriere et un peu en dedans (origine anormale ydt;
Pobturatrice, & la face profonde de I'annean). : :

L’étranglement se produit soit au niveau de anneau crural, soit
au niveau d'un orifice du fascia eribriformis, %0it au niveau de };L‘S
deux anneaux confondus. :

OPERATIONS JOURNALIERES, 17
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/ > . tumeur d’habitude
vobserve surtout chez la femme : :
signes. — Sobserve sur : S i
]}C?'ilt%‘["}-)ﬂ'l’f{)is SRl Sufr ]‘}‘ﬂli?lt%l‘;u]:‘lc?ﬁfieq symptomes
. . i uisse (fig. 201). nt les S) L
:  de la racine de la cuisse (Ig e gLl
m‘ler_‘nzu(l‘e.iﬂp“em la forme du choléra lumnl@m : dou .
renéraux alfectent la Gd chilet o
temel;ts facies grippé, contraclures, conv ulsions
% » : 5 s visi incliner en
i gj la tumeur n'est pas trés visible, inc e
g e avant le tronc du malade,
en lui faisant fléchir et
tourner les cuisses un peu
en dedans;le doigtiengage
dans l'anneau crural ‘sent
la tumefaction ou deter-
mine une vive douleur,
qui fait fléchir la cuisse et
se contracter I'abdomen.
—_ Penser a4 adénife algue,
anévrysme de la femorale,
phiébite variqueuse de la
saphéne.
Traitement.
On peub essayer
tout d’abord de
I’inversion com-
plete du corps,
puisdutaxissans
ou avec anesthe-
sie générale. En-
: fin, en cas d’in-
Fie. 201. — Hernie crurale droite, :.;u(:;c(‘;s, il
el inale gauche. £ ¢ %
e vention opera-
i -le- ).
toire doit étre faite sur-le-chamy
‘ ¢ i iere).
s pu cores (Lucas-Championn
[XVERSION GOMPLETE DU CORPS (Lu i p

1. Inversion simple sans m‘ccrun m.r'as:” 2

Ce procédé consiste a le‘m'e L'hd.} hl(-:rt@teit]es i
épaules d'un homme vigoureux, ia ‘11.' e el o
dants. Le sujet estretenu parl.es'. ﬂflol e d,u _Ol.teur-
inférieurs ctant fléchis sur les epau (th 'U_I;emps o

11 faut le maintenir ainsi pendant'un Cf,l‘ c;.l s
Je poids du malade le permet, faire marcher i€ p

atient sur les
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En replagant ensuite le sujet dans la position horizon-
tale, on constate souvent que la hernie est rentrée.

=. Inversion complete avee essai de taxis.

Ifaire linversion d’abord, puis quelques pressions
légeres et on réduit sans difficulté une hernie qui a
parfois résisté aux taxis les plus réguliers.

3. Inversion avec anesthésie chloroformique.

Endormir & fond le sujet dans la position horizontale.
Lorsqu’on le met en position inversée, il faut habituel-
lement le rendormir, parce quil a tendance a -se
réveiller. Or, il est trés important que la résolution
soit compléte.

Taxis.

Ensemble des pressions devant amener la rentrée dans

la cavité abdominale des viscéres herniés.
Préparatifs.

Donner un grand bain — un lavement simple ou purga-
tif — faire uriner le malade, puis mettre pendant
quelque temps le sujet en position inclinée en arriére.

Technigue.
Position.

Malade dans le décubitus dorsal, les jambes fléchies sur

les cuisses, celles-ci sur le bassin.

 Exécution.

A laide de la pulpe des doigts de la main droite, exer-
cer des pressions sur les parties les plus voisines de ori-
fice herniaire en cherchant a les repousser en haut et
en dehors. Agir ainsi successivement sur les diverses
parties renfermées dans le sac.

Si la hernie a franchi un orifice du fascia eribriformis,
la pousser d’abord en bas et en dedans pour la refou-
ler en arriére de cette membrane, puis exercer les
pressions en haut et en dehors.

Cesser ces mancecuvres au bout de quelques minutes (cing
& quinze minutes)

En cas d’échec, le taxis peut étre recommencé sous
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Vanesthésie générale. Si 'on &choue, il faut, enfin, se

résoudre a b’ intervention.

K ELOTOMIE-
Préparatifs.
De Lopération en général (p. 13).
[L. Instruments.
Bistouri ordinaire.
Ciseaux droits et ciseaux courbes.
Pince 4 disséquer.
Pince a griffes.
Une douzaine de pinces hémostatiques.
Six pinces de Kocher.
Aiguille de Reverdin courbe.
Aiguille de Mooy.
Aiguille a suture fine et courbe.
Une paire d’écarteurs moyens.
Soie fine (n° 0).
Catgut gros (n° 3).
Crins de Florence.
Liguides, meédicaments.
Solution phéniquée a $0/1000.
Collodion élastique.
Matériel de pansement.
Mackintosch.
Anesthésique.
Général : chloroforme ou éther.
Aides.
Au moins

1. Malade.

deux (un pour Panesthésie).

Ne pas omettre de raser la région et de nettoyer mon
ais, chez 'homme, le scro-

seulement le pli de laine, m
tum et la verge; envelopper cette derniére d’une com-
presse serrée par une pince & forcipressure].

Opération.
Position.
Décubitus dorsal.
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Exéeution.

1. Ifmsion de la peau et du tissu cellulaire. Point d
.(llep:drt : au-dessus de I'arcade de Fallope, a 3 ou 4 cene
(L:lm:ll;fei de ll’épine du pubis; descendre w:erticalemeni:

* une longu i 3 imé
npabis tm%e:i:,r variable (6 4 10 centimétres) au

Mettrg a nu le rebord de I'arcade de Fallope a 1 i
supérieure de la g
plaie. :

En écartant les pe-
lotonsgraisseux,
ou un veéritable
lipome pré-her-
niaire, on tombe
sur le sae.

. Isolement du sac.
Avant de I'ouvrir
jusqu'al’anneau,
se servir de la
sonde cannelée
el chercher un
plan de clivage.
Enlever la grais-
se, écarter les
ganglionsquien-
combrent Ia ré-
gion pour bien
voir ce que I'on Fig. 202. — Hernie crurale étranglée
it Débridement sur le doigt (Ricard et

3. Ouverture du sac. Launay).

Saisir un pli entre
les mors d’une pince a dissé : ‘ :
; lant & petits cou%s aveedll:?gpetgii;:(zz’dleznct?q?j;wcen e
Se I‘fl])pﬂl)l‘ que le sac a une paroi épaisfs; eAt.so rent
:.}rlcs fzompliquée. Songer a la possibilité d’hvgrl(l)\n?gs
plmi".rimt du saec — provenant du port de banciages e
e pas confondre leur ouverture avec celle du sac.
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Dés que le sac est ouvert, issue de sérosilé rougeatre.
Saisir les bords du sac avee des pinces a forcipres-
sure et compléter la fente en haut et en bas.

k. Débridement de Uanneau. — Essayer du débridement
mousse, au doigt (fig. 202) : enfoncer l'index droit
(avec difficulté, car anneau est trés étroit) entre la
face interne du sac et son contenu jusqu’au collet.

Chercher, en refoulant Uintestin, a insinuer le bout du
doigt en dehors de 'arcade fibreuse, qu’il accroche et
franchit. Le bord interne de cette derniére chargé
ainsi sur la pulpe de I'index est .déchiré par une
flexion dela phalangette et une traction en dedans
vers le pubis.

Si I'on ne peut arriver a déchirer ce ligament, l'inciser,
sur l'index comme conducteur, a petits coups de
ciseaux en bas et en arriére.

En cas d’impossibilité d’introduire I'index dans l'an-
neau, débrider celui-ci sur la sonde cannelée, mais a
ciel ouvert, par une dissection soigneuse.

‘En cas de section de lobturatrice, ou d’anastomoses
entre l'épigastrique et 'obturatrice, lier les deux
bouts. Une fois le ligament rompu, porter le doigt
jusquau collet, qui se laisse distendre aisément.

5. Traitement du contenu dusac. — D’habitude on découvre
au fond du sac une petite anse d’intestin grele noi-
ratre, trés tendue. Rarement on trouve au devant de
cette anse de I'épliploon, le caecum, I'S iliaque.

Si intestin est sain (couleur brun foncé, noiratre, quise
modifie et devient brune sous les grands lavages a
‘Teau bouillie chaude), le réduire en commencant par
comprimer le bout postérieur de l'anse herniaire.

En général réséquer I'épiploon (2 moins qu’il ne soit en
trés petite quantité). Pour cela, passer une anse de fil
au milieu de la partie & étrangler, ramener en avant
les deux chefs libres, les faire passer dans l'anse,
serrer ce premier neeud coulant; amener 'un des
chefs en arriere, autre en avant, et, aprés avoir bien
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tiré sur eux les réunir par un double neeud du coté de
I'autre moiti¢ de la partie a étrangler (fig. 203, 20%).
Cest le neud de Lawson-Tait.

Si la portion d’épiploon est trop volumineuse, la séparer
en plusieurs segments que Ton traitera de la méme
facon que le précédent. ;

Vérifier, une foig 'épiploon réséqué a 4 centimetre de

Fig. 203. — Ligature épi- Fig. 204. — Ligature épiploique a
ploique & F'aide du nceud I'aide du neceud de Lawson-Tait.
de Lawson-Tait (1er temps) Le neeud est achevé a gauche, il
(d’apres Lejars). est en voie d'exécution a droite

(d’apres Lejars).

la ligature, que le moignon ne saigne pas. Alors seule-
ment sectionner les fils 4 5 millimétres de chaque
ligature. Avant de rentrer le moignon, tamponner ce
dernier avec la solution phéniquée forte.

Si, la réduction faite, du sang vient de la profondeur,
aller a la recherche des organes réduits (déchirure
intestinale, mésentérique, insuffisance de la ligature
epiploique). :

Si I'intestin noiratre, couleur feuille morte, nereprend
pas une coloration saine sous I'eau chaude bouillie —
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il y a, en outre, fétidité de la sérosité du sac —,
fixer le pourtour du segment suspect aux abords de
’orifice herniaire; si I'anse entiére estainsi, la laisser
dans la plaie, en la fixant a anneau. Recouvrir le
tout d’'un pansement.

Si l'intestin est nettement sphacélé en un ou plusieurs

Fig. 205. — Enfouissement d'une plaque de sphacele
(dapres Lejars).

points, ou méme perforé, faire des sutures a double
étage (fig. 205) :

19 points comprenant toutes les tuniques.

2° points séro-séreux.

Dans les cas ou les lésions sont trop étendues (crainte
du rétrécissement parle fait des sutures) les bords de
la perforation seront suturés au sac, puis a la paroi.

6. Résection du sac. — Abaisser le sac le plus possible
de facon 4 amener au dehors la graisse sous-peérito-
néale (se méfier du peloton graisseux interne et le
refouler : souvent il est doublé de la vessie prolabée)

Traverser le collet avee un double fil de catgut. Faire
le neeud de Lawson-Tait el conserver les deux chefs
de cetie ligature. — Sectionner le sac a 1 centi-
metre de la ligature.

Reste a faire la cure radicale.

1. Fization dumoignon sacculaire. — L’'index gauche intro-
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duit dans l'anneau crural est poussé sous la paroi
jusqu'au-dessus de I'arcade crurale. — Une aiguille
de Reverdin courbe traverse cette paroi d’avant en
arriere et guidée par lindex vient chercher l'un
apres l'autre lesdeux chefs de la ligature sacculaire,
qui sont noués ensemble sur I’aponévrose du grand
oblique et attirent en haut le moignon saceulaire.

. Obturation de Porifice ¢rural. — Un premier fil passé
dans I'aponévrose du pectiné a la hauteur de 'anneau.
Un des chefs repris est mené a travers 'arcade de
Fallope. Tacher de prendre avec ce fil le ligament de
Gimbernat. En passer un deuxiéme, un troisieme
excentriquement par rapport au premier, de fagon a
faire une suture en bourse.

. Suture : 1° des plans cellulaires. Rapprocher par un
surget au catgut devant J'orifice tous les tissus qui
entouraient le sac et en ont été sépares.
2° de la peau, au erin et a points interrompus.

Pansement.

Lamelles de gaze aseptique nombreuses — ouate hydro-
phile — ouate ordinaire trés abondante. Double spica
mainfenant solidement le pansement. Placer un
mackintosch sur la face antérieure, avec orifice pour
laisser passer la verge.

Swites.

Générales. — Séjour au lit: trois semaines. Diéte absolue
pendant les vingt-quatre premieres heures. En cas de soif
trop ardente, quelques cuillerées a café de grog, d’eau
de Vichy, de champagne glacés. Injection de sérum
artificiel de 500 centimétres cubes.

Le lendemain alimentation liquide, et injection de sérum
de 500 centimétres cubes.

S'il 0’y a pas eu de selle, lavement avec 4 ou % cuille-
rées d’huile d'olives ou de glycérine, & renouveler au
besoin plusieurs fois.

Si I'intestin ne s'est pas vidé le froisieme jour, purgation

A7:
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avec huile de ricin (une cuillére a café toutes les
heures) jusqu’a effet utile. Continuer l'alimentation
liquide trois ou quatre jours.

Chez les vieillards, les sujets affaiblis ou intoxiqués par
la stercorémie, faire fonctionner lintestin plus tot
(iléus paralytique fréquent, méme apres la kelotomie).
Recourir au lavement électrique (p. 279).

Locales. — Lever le pansement au huitieme jour. Enlever
les fils. Replacer un pansement aseptique sec.

En cas de suppuration locale, faire tous les jours le pan-
sement, nettoyer a lasolution de sublimé & 1/1000 les
points infectés. Recouvrir d’'un pansement aseptique
sec.

Si I'opéré est jeune et ses tissus résistants, sila hernie
était petite, le port d’'un bandage est inutile.

Mais, ¢l s’agissait d’une hernie volumineuse, chez un
sujet agé, le port du bandage a pelote large, plate et
peu compressible, est indiqué.

HERNIE CRURALE (non étranglée).

Il est possible de guérir une hernie crurale par le port d'un ban-
dage. Cependant, en général, la cure radicale s'impose [néanmoins
récidives : 81 fois sur 395 observations (Bresset)]. ¢

Si contre-indications (mauvais état général, tissus laches, autres
hernies...), appliquer le bandage francais (fig. 206), avec pelote
ovalaire assez petite, ressort ferme. Ne pas oublier le port dun
sous-cuisse.

Cure radieale.

L’opération est identique a celle de la hernie étranglée,

en supprimant le temps (%) relatif au débridement de

I'anneau.

HERNIE INGUINALE ETRANGLEE

Peut étre congénitale (persistance du canal vagino-péritonéal) ou
acquise. Elle quitte I'abdomen généralement au niveau de lorifice
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profond du canal inguinal (hernie oblique externe); plus rarement,
de la fosselle entre Lartére épigastrique et l'artére ombilicale (her-
nie directe) ; exceptionnellement de la fossette entre Partere ombili-
cale et l'ouraque (hernie oblique interne). En pratique il est souvent
difficile, méme impossible
— au moins avant I'opé-
ration — de distinguer la
varieté a laquelle on a
affaire.

Le siege de l'étrangle-
ment est presque toujours
an collet du sac, cest-a-
dire au niveau de lorifice
inguinal profond, en de-
hors de l'artére ¢pigastri-
que. Pour ne pas blesser
cette derniére, avoir soin
de faire des debridements
multiples et vers le haut,
ou il n’y a aucun organe
important.

Dans le cas habituel de
hernie inguinale externe,
ilfaudra traverserla peau,
le tissu cellulaire sous-cu-
tané, ouvrir le canal ingui-
nal en fendant parallele-
ment a sa direction 'apo-
névrose du grand oblique:
pénétrer dans le cordon
a travers la tunique fi-
hreuse commune, au sein
de laquelle est le sac; presque toujours il existe un sac péritonéal
complet.

Chez 1a femme, le cordon est remplacé par le ligament rond.

Signes. — Tumeur au-dessus de larcade crurale. obliquement
dirigée dans la direction du cordon et descendant plus ou moins
bas vers les bourses, Suppression des garde-robes et des gaz
Douleurs vives. Facies pale. Pouls pelit, rapide.

Diagnostic. — Le doigt mis sur I'épine du pubis permet de sen-
tir la pédicule de la tumeur au-dessus du doigt (caractere distinctif
d'avec la hernie crurale). Diagnostic & faive parfois avec kyste d
cordon enflammé, inflammation du testicule ectopie.

Fig. 206. — Bandage francais. pour
hernie crurale.

Traitement,
L’inversion et letaxis (p. 290, 201)seront pratiqués dans
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les heures qui suivent ¢ pour le taxis, commencer par
donner un lavement, puis faire uriner le sujet; ce der-
nier sera couché sur le dos, téte hasse, les jambes
fléchies sur les cuisses, les cuisses sur l¢ bassin.
Anesthésie au chlorure d’éthyle facultative.

Le chirurgien prend le pédicule de la hernie dans la
main gauche et, avec la pulpe des doigts de l'autre
main, exerce des pressions sur les parties les plus
voisines de lorifice herniaire, en cherchant a les
refouler de bas en haut et de dedans en dehors, et un
peu d’avant en arriéere.

Agir ainsi successivement sur les diverses parties ren-
fermées dans le sac.

Ne pas prolonger ces manceuvres plus de dix a quinze
minutes.

En cas d’échec, kélotomie,

KiLOTOMIE.
Préparatifs.
Comme pour hernie crurale étranglée (p. 292).
Opération.
Position.
Décubitus dorsal.
Exécution.

1. Incision cutanée & 4 centimétres au-dessus de l'arcade
de Fallope, en dehors du milieu de cette arcade et
descendant plus ou moins sur le milieu de la racine
de la bourse correspondante. Inciser la peau et le
tissu cellulaire jusqu'a aponévrose nacrée du grand
oblique. Pincer et lier tous les vaisseaux qui donnent.
Si Pépigastrique est blessée, en lier les deux bouts,
le supérieur souvent est rétracté.

. Section du pilier externe (fig. 207). —Le sac se présente
au-dessous de l'aponévrose du grand oblique. Insinuer
la sonde cannelée sous le pilier externe de l'anneau
inguinal, le sectionner aux ciseaux, et continuer la
seclion du plan fibreux jusqu'au sommetde U'incision.
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En cas de_tmp grande distension du pédicule herniaire
ei., Sle difficulté de glisser la sonde cannelée sous le
pxjher externe,commencer par le temps suivant et proi
céder ensuite a la section du pilier.

3. Quverture du sac. — Sectionner sur la sonde cannelée
les enveloppes externes du sac, parfois nombreuses.

\

Fig. 207. — Tracé de la section (a b i
g. 2 Tra ] \2 6)  Fig. 208. — Débridement de
dRe‘lal‘Jonm'rose du grandoblique. la hernie étranglée ingui-
(Ricard et Launay). nale (Ricard et Lémlay}.

Quand la sonde ne charge plus de tissus, saisir un pli
du sac entre les mors d’une pince & disséquer et I'en-
ta.uner en dédolant, & pelits coups, avee la pointe des
ciseaux. Dés que le sac estouvert, issue de sérosité
rougeatre.

bu.r l’lrfdex gauche, introduit par cet orifice un peu
E}‘iill'gl, glisser 'une des branches des ciseaux et sec-
thl‘ll:ll?,l‘ le sac en haut jusqu'a I'anneau inguinal, en
bas jusqu’a la partie inférieure de la plaie. :




