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nies ombilicales, présentant quelques signes d’étranglement,
une forte douleur a la pression, quelques vomissements, une
constipation plus eu moins opinidtre sans vomissements
fécaloides.

L'opération est décidée. — Préparez le nécessaire, comme
pour une laparotomie. En fait c'est une véritable laparotomie
que vous allez faire. Donnez le chloroforme.

Apres avoir fait une antisepsie soignée de la peaun de tout
I'abdomen et surtout de la région ombilicale, circonsecrivesz
le champ opératoire de compresses aseptiques, placez-vous
a droite et commencez.

Incisez la peau sur la tumeur ombilicale que vous soulevez,
en tracant une incision elliptique qui évite les parties cen-
trales de la tumeur et approche de ses parties latérales.
Latéralement disséquez les deux lévres et avec le doigt par
dissociation, isolez une fwmeur, comme si vous vouliez 'en-
lever.

En faisant cette dissociation, on a souvent I'illusion d’avoir
affaire 4 une véritable tumeur isolable de partout. En réa-
lité, elle ne tient que par l'orifice profond. Découvrez donc
Perifice par sa surface externe.

La tumeur que vous venez d’isoler est le sac.

Pour l'ouvrir, abordez-le latéralement, pincez-le avec les
doigts, soulevez-le et incisez-le d’abord prudemment de
maniere & pouvoir y introduire une sonde cannelée, ensuite
le doigt; sur le doigt continuez I'incision du haut en bas sur
toute la demi-circonférence du sac.

L’incision latérale du sac a ses avantages. Elle vous permet
d’arriver rapidement sur la portion qui vous intéresse, sur
I'intestin ; elle vous permet, dans la majorité des cas, de
laisser devant vous 1'épiploon et de gagner du temps.

Dans certains cas vous pourrez compléter prudemment la
section circonférentielle du sac et en le laissant adhérer par
son extrémité inférieure, relever le tout ef vous mettre en
présence de I'intestin.

Assurez-vous que le tablier que vous relevez est formé
d’épiploon adhérent au sac et, aprés avoir mis une pince ou

TRAITEMENT DES HERNIES 469

deux sur 'épiploon étalé, coupez-le. Cela vous permettra de
voir clair et de trouver en haut l'orifice einiré fibreux par ou
sortent I'épiploon et I'intestin. Cet orifice, allez le débrider;
sur I'épiploon, entre lui et l'orifice fibreux dans lUorifice,
engagez la sonde cannelée et dirigez-la & droite; surla sonde,
coupez I'aponévrose, le débridement est complété avec le
doigt, 'anneau est élargi.

Reportez-vous alors sur l'intestin que vous soulevez déli-
catement et que vous examinez. 3'il n'est pas altéré, rouge
seulement et congestionné, lavez-le et réduisez-le douce-
ment. Les difficultés de la réduction peuvent étre grandes. Le
malade, imparfaitement anesthésié fait des efforts, pousse
et fait sortir l'intestin distendu par le ballonnement. Pro-
cédez doucement, agrandissez 'orifice, faites une véritable
petite laparotomie avec les ciseaux guidés sur 'index intro-
duit & fravers Uorifice, saisissez avec des pinces les bords de
I'incigion, et avec une compresse enveloppez d’abord l'intes-
tin procident, engagez ensuite les bords de la compresse
sous les bords de la paroi tirée en haut par les pinces et par
des pressions douces et larges, réduisez.

Le reste de 'opération sera simplifié.

Si vous pouvez saisir le collet de sac, liez-le et faites par
dessus une suture. Sinon traitez la plaie comme une simple
laparotomie; faites des sulures qui comprennent la peau,
les muscles et le péritoine. Ce n'est pas la plus mauvaise
maniére de fermer,

Si vous avez le temps (opération simple, malade en hon
¢lat), faites la réparation a deux étages de sutures.

Mais rappelez-vous encore qu’ici plus que dans les autres
hernies la kélotomie est une opération grave, qu'il ne faut
pas aggraver par les longues manipulations d'une cure radi-
cale.Les statistiques donnent sur 55 opérations 9 morts (Vul-
pius), sur 19 kélotomies 7 morts (Lejars). Sur 3 opérations,

j'al eu 2 morls et 1 guérison. L.'opération est donc grave parce

qu’on agit souvent trop tard et sur des malades déjd empoi-
sonnés par la stercorémie.

C'est aussi la raison qui me fait hésiter & préconiser
dans ces cas I'omphualectomie, comme méthode générale.
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CONDUITE A TENIR QUAND ON TROUVE L'INTESTIN MALADE. — Jus-
qu'ici,dans ladescription de la kélotomie, nous avons supposé
que lintestin était sain et qu’il pourrait étre réduit sans
danger.

Mais lintestin peut étre menacé de gangréne, gangréne,
gangrene et ouvert.

Reconnaifre la gangréne ou la menace de gangréne est
le premier devoir de I'opérateur. Pour cela, il saidera de la
vue, du toucher, de 'odorat, de la réaclion de l'intestin sous
un courant d’eau chaude.

L'odeur est caractéristique, dil-on ; mais on se fiera modé-
rément sur ce signe,

La couleur verte et irisée, feuille morte, ou une coloration
bronzée, ou une sorte de pustule, seront des signes plus sirs.
Dans le doute, irriguez a 'eau chaude l'anse suspecte. Les
plaques douteuses reprendront leur poli et leur vascularité,
si elles ne sont pas mortifiées.

Enfin, par le toucher, on se rendra compte de la consis-
tance de l'intestin. Llintestin flasque, ramolli, ne rendant
pas de son sous la percussion, est malade.

A. Lanse intestinale est menacée de gangréene. — L'in-
testin est douteux. Il n'a plus son poli. Il est inégal de cou-
leur et de consistance. Par place il existe des plaques gri-
sitres plus amincies, etc. La gangréne n'est pas patente; mais
la vitalité de l'intestin est compromise. Ne réduisez Jamais
pareil intestin, ce serait courir le risque de le voir éclater
sous les doigts ou d’avoir une perforation secondaire. —
Mais vous pouver attendre, vous pouvez faive la kélotomic sans
réduction, Débridez bien le collet du sac, attirez l'intestin
en dehors et fixez-le sur les débris du sac et & la peau, a
l'aide de deux ou trois points de suture. Recouvrez le tout
d’un pansement aseplique et attendez quarante-huit heures.

Au bout de ce temps, ou la perforation s'est faile, ou la
vitalité de lintestin s'est affirmée. Laissez alors l'anse se
réduire spontanément ou, si la réduction tarde 4 se faire,
détruisez quelques adhérences et réduisez l'intestin. :

B. L'anse intestinale est gangrénée ; mais la gangréne est
discréte on confluente.
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S'il n'existe que deux, trois plaques de gangréne bien limi-
tée, faites Uenfouissement, ¢’est-a-dire déprimez dans Pintes-
tin la portion malade et enfermez-la & I'aide de points de
sulures séro-séreuses 4 la Lambert, sutures faites sur la
partie saine dans le sens transversal ou vertical.

La portion malade est-elle peu considérable, il est permis
de l'ezciser et de pratiquer ensuite la suture intestinale par
entérorraphie latérale.,

La gangréne occupe une bonne parlie de I'anse; I'enfouis-
sement est impossible. Guinard a proposé et pratiqué l'inva-
gination. Mais clest & Lentérectomie avec entérorraphie ou &
1'anus contre nature que vous aurez recours.

L'entérectomie consistera & exciser toute la portion malade
un peu obliquement, & réséquer aussi un coin de mésentére
correspondant, & anastomoser ensuite les deux bouls. Pour
cela, on peut réunir les deux bouts circulairement, & T'aide
de deux plans de sutures, I'un total, I'aulre séro-séreux, ou
bien fermer les deux bouts & 'aide de deux plans de sutures
et anastomoser un hout dans l'autre {réunion par implanta-
tion latérale). Enfin on peut utiliser le bouton de Murphy,
qui fait gagner du temps.

L'anus contre nature est lintervention a la portée de
tous. Trois cas peuvent se présenter :

1o L'anse est pincée latéralement. — Excisez la plaque gan-
grénée et recousez la peau sur les bords de la perte de
substance ;

20 ['anse gangrénée est courte. — Incisez-la sur son bord
libre, en plein sphacéle, et rattachez les bords de ouverture
aux débris du sac & Uanneau.

Mais cela ne suffit pas; il faut s’assurer avec le doigt que
le bout supérieur est libre et, s’il y a nécessité, débrider
l'anneau prudemment pour ne pas contaminer la grande
cavité péritonéale. Lg mieux est d’introduire dans le bout
supérieur de I'anse un drain de caoutchouc.

3o L’anse gangrénce est longue. — Attirez I'anse au dehors,
reconnaissez les parties saines. Protégez le ventre. Excisez
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toute 'anse malade et liez les vaisseaux qui donnent (mésen-
tere, intestin). Vous étes en présence des deux bouts intes-
tinaux sains, que vous adosserez en canons de fusil par
des sutures séro-séreuses, ou mieux, que vous réunirez en
arriére en les Jaissan{ ouvertes en avant et en protégeant
leur fond par une méche de gaze. La portion antérieure,
béante, est réunie aux débris de sac et & la peau.

C. Llintestin est gangréné et ouverl. — Iei I'anus contre
nalure s'impose.

Le plus souvent on hésitera, en pratique, entre I'anus contre
nature el 'entérorraphie.

Je ne cache pas mes préférences. Elles sont toutes en faveur
de I'anus, quand il s'agit d'une hernie étranglée chez un sujet
débilité, quand on n'est pas tres expert dans les opérations
intestinales, quand on n'estpas trds outillé. Toutes ces circons-
lances se trouvent réunies quand on opére la nuit, en ville ou
a la campagne, avec un matériel et un éclairage insuffisants.

Je serais, par confre, partisan de ces interventions dans
un milieu approprié, a condition cependant que I'état du
malade soil encore assez bon.

Si javais a faire une résection et une suture, je n’hé-
siferais pas a fixer l'anse réparde prés de la paroi a
aide de quelques points, et & placer un drain venant
l'effleurer. De cette facon on pourrait éviter une catastrophe,
en cas d'insucces, sans nuire au bon résultat de lopération,
si la suture tient suffisamment.

IVailleurs, je le répéte, ce n'est pas tant I'insécurité de la
sulure qui est le danger, mais la prolongation des mancewvres.
Aussi je n’hésiterai pas & dire, en terminant, aux débutants
et & ceux qui n'ont jamais fait d’entérorraphie : ne faites pas
vos débuts par une entérorraphie dans la kélotomie.

ANUS GONTRE NATURE ET FISTULES STERCORALES

L’anus contre nature et les fistules stercorales s'observent
d la suite des hernies ou dautres lésions (appendicites,
abees, ete.). L'anus contre nature a un large orifice et un
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éperon, ¢'est-d-dire une bande saillante qui sépare le hout
supérieur du bhout inférieur; la fistule stercorale n’a pas
d'éperon, mais elle présente souvent une poche purulente
entre la peau et I'intestin perforé (fistule pyo-stercorale).
L'anus conlre nature et surtout la fistule stercorale, large
ou petite, sans éperon, sont susceptibles de guérir par le
traitement médical. J'aiyu, dans le service de Trélat, un anus,
établi a la suite d’'une opérafion de hernie, guérir spontané-
ment. Pour cela, Trélat faisait faire: 1° la compression sur la
fistule; 2° donnait des purgatifs (huile de ricin); 3° et main-
tenait ensuite le malade constipé pendant cing a six jours.
Ces alternatives de constipation et de débdele unies & la com-
pression peuvent suffire & guérir un anus contre nature.
J'en ai eu la preuve récemment sur une fistule stercorale.
La cautérisation de l'orifice fistulenx, les soins de pro-
preté, l'ouverture de la poche purulente et son curage
peuvent aussi donner de bons résultats.
Mais, en général, 'anus contre nature avec ¢peron, ainsi
que la fistule stercorale, nécessitent un traitement chirur-
gieal. {

Anus contre nature sans éperon et fistules sans poche
purulente. — Dans ces cas, on peut fairve Ventérorraphie
latérale, en pénétrant dans le péritoine ou en restant dans
la zone des adhérences el en faisant une opération extra-
péritonéale. Jai pratiqué deux fois cetle opération avec
succes. Dans un cas, il s'agissait d'un anus contre nalure,
arrivé 4 la suite d'une opération d'appendicite, faite par un
autre médecin. Jai pu facilement détruire les adhérences
dans I'élendue de 2 centimétres, abraser la miqueuse, réunir
ensuite la muqueuse et la musculeuse et fermer la peau. Fai
suivi en partie le procédé de Chaput. La maladea guéri, et elle
esl restée guérie aprés avoir eu une pelite fistule stercorale
quis’est refermée dans la suite. Dans un autre cas,j’ai pu fer-
mer un anus contre nature, établipar un de mes confréres, a
la suite d'une kélotomie pour hernie inguinale chez un
homme 4gé. Jai fait 13 deux tentatives, et la seconde opéra-
tion, exécutée plus largement en dépassant sur un point les
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adhérences, m’a donné un suceés complet. Dans ce dernier
cas, il existait un petit éperon.

L'opération doit étre faite assez largement, et on doit
dépasser les adhérences, du moins sur un point, pour
adosser les séreuses.

Par dessus l'entérorraphie on pent réunir la peau; mais
Jje laisse toujours un drainage, et je n'altache pas une grande
importance A la réunion parfaite de la peau.

Voici un anus contre nature avec éperon. — Que doit-on
faire? tant que 1'éperon existe, le procédé que nous venons
de mentionner est inapplicable.

_La plupart des chirurgiens conseillent de recourir &
Pentérotome de Dupuytren pour couper lentement I'éperon
el transformer I'anus avec éperon en anus sans éperon.

Le Dentu conseille de placer 'entérotome, de le laisser
lomber et de pratiquer ensuite lentérorraphie aprés la
laparotomie. Cest une méthode mizte.

En ce qui me concerne, je préfére ou m'en tenir aux pro-
cedés extra-peritonéauz, c’est-A-dire faire Pentérorraphie dans
la zone des adhérences, ou pénétrer délibérément dans le
ventre et alors juger .la question de la fagon suivante :
L’intestin est-il accollé sur une grande étendue avec une
autre anse ? Faire 'anastomose. Est-il, au contraire, facile &
amener au dehors? Faire U'entérorraphic latérale complete.

Je crois, en un mot, que l'entérotome de Dupuytren, tout
en étant inoffensif, est un procédé trop lent et trop aveugle
pour pouvoir étre acluellement préconise. -

Les fistules avec poche purulente intermédiaire sont jus-
ticiables d'une opération intra-abdominale, c’est-2-dire d'une
opération qui ne touche pas & la poche purulente. La seule
opération, dans ces cas, est 'anastomose latérale, opération
simple et donnant toute garantie.

C’est ainsi que j’ai pu guérir tout derniérement un enfant
d'une fistule pyo-stercorale en lui faisant deux opérations :
le I'anastomose intra-péritonéale latérale des deux bouts;
2¢ la fermeture de la fistule par le procédé extra-péritonéal,
apres avoir nettoyé la poche purulente.

Reste une dernidre ressource, c'est I'entérectomie. Malgré
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I'opinion de quelques chirurgiens, on doit se résoudre vare-
ment & 'entérectomie et seulement lorsque tous les ftraite-
ments ont échoué. Elle a une mortalité de 10 0/0, en tenant
compte des derniers faits publiés. ;

En somme, voici le traitement que je préconise dans le
cas d'anus contre nature : ;

{o Pendant deux mois, traifement médical, purgations
suivies d'une période de constipation. Compression. Repos
et soins de propreté ; .

20 En cas d'insucces, traitement opératoire :

a) Entérorraphie dans la zone des adhérences sans cr‘air}dl‘e
de les dépasser sur un point et en prenant les précautions
nécessaires pour ne pas infecter le péritoine ; ]

b) Entérorraphie, ouanastomose latéraleapreslalaparotomie,
si la premitre méthode a échoué;

¢) Entérectomie en cas d’échec.

Dans les fistules pyo-stercorales :

1o Débridement du foyer, et curage de I'abees. Soins de
propreté, traitement médical pendant deux mois.

En cas d’échec :

20 Laparotomie latérale en dehors de la poche purulente
el anastomose latérale en respectant les adhérences et la
poche purulente.

L'anastomose sera suivie d'entérorraphie dans la zone des
adhérences dans la méme séance ou ultérieurement.

En cas d'insucces, entérectomie.

Une variété de entéro-anastomose est 'evelusion intestinale
partielle, qui consiste & anastomoser les deux bouls _intcs—
tinaux aprés avoir isolé les anses malades par section et
suture. 1

Une autre variété d’entéro-anastomose est la récente opé
ration de Pauchet, qui enfouit la fistule stercorale entre deux
anses.




