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[A Theure actuelle les chirurgiens ne craignent plus de
praliquer, quelques heures aprés la naissance, méme sous
chloroforme, la cure radicale des volumineuses hernies ombi-
licales, congénitales de la période embryonnaire, dont la ter-
minaison habituelle est la mort.]

LIGATURE DE I’ARTERE ILIAQUE

A la hauteur de la quatriéme vertebre lombaire,
Iaorte se divise en deux arteres iliaques dont chacune
se bifurque aun niveau de l'articulation sacro-iliaque en
deux branches : iliaque externe et iliaque interne. Lilia-
que externe, portion abdominale de l'artére fémorale,
descend en dehors de la veine correspondante le long du
psoas pour atteindre l'anneau vasculaire de la cuisse.

Liliague inferne ou hypogastrique descend de la sym-
physe sacro-iliagque dans le bassin pour irriguer les or-
gancs pelviens ainsi que les muscles du bassin et des
organes geénitaux.

Ligature de 1’artére iliaque externe. — On met & nu
I'artere dans l'espace sous-s¢reux immédiatement avant
son entrée dans U'espace vasculaire.

Incision de la peau parallélement & l’arcade crurale
au-dessus du milieu de cette arcade. Division de I'apo-
névrose du grand oblique, des fibres du petit oblique
et du transverse dans la direction et I’étendue de linci-
sion cutanée. Aprés section du fascia transversalis, on
fombe sur la graisse sous-séreuse etle péritoine que l'on
détache de T'arcade crurale et de 'os iliaque. Au fond de
la plaie, on voit les vaisseaux iliaques externes recou-
verts d’un tissu cellulaire lache. On isole l'artere avee
deux pinces; la veine est en dedans d’elle (P1. XXTIV).

Praxcie XXIV. — Mise a nu de l'artére iliaque externe.

On a fendu Paponévrose du grand oblique (0, e), les faisceaux du
petit oblique (o, i) et le fascia fransversalis (f, 1). Le péritoine (P)a
&te decolls a la sonde cannelée et soulevé par un gcarteur. L'artere
et la veine iliaque externes sont mises & nu dans le tissu cellulaire
sous-sereux.

Anst E Reichhold, Miinchen.
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Ligature de l'iliaque interne. — L’incision cufanée
descend verticalement de la pointe de la derniére cote
i la eréte iliaque, qu’elle suit jusqu’au niveau de ’épine
iliaque antéro-supérieure. On sectionne les couches de
la paroi abdominale et le fascia transversalis, puis, avec
la sonde cannelée, on décolle le périfoine de la fosse
iliaque et on I'écarte en dedans, soif avec le plat de la
main, soit avec de larges valves. Entre les muscles ilia-
que et psoas, on voit l'artére iliaque externe que I'on
peut suivre en haut jusqu'au milieu de la symphyse
sacro-iliaque. Liiliaque interne se détache a ce niveau
pour descendre dans le bassin; elle est facile a isoier et
alier. La veine est située sur le coté interne de 'artére.

On peut encore employer cette incision pour dénuder
I'iliacrue primitive.

D'une facon générale, cette méthode de dénudation
des vaisseaux iliaques est la méthode typique pour
aborder les organes de I'espace sous-séreux, L’incision
pour la ligature de l'iliaque interne permet de mettre
a nu le rein et l'uretére dans son f{rajet. De méme, en
écartant le péritoine, on peut ouvrir des collections puru-
lentes situées dans I'espace sous-séreux telles que : abees
du psoas, abeés périceecaux et abeés du paramétrium.

Lorsque, aprés Uouverture de I'abdomen par laparo-
tomie, on fend le péritoine pariétal sur la paroi pos-
térieure de l'ahdomen, pour aborder ainsi I'espace
rétropéritonéal, on pralique alors une dénudation (rans-
peritonéale de l'artere iliaque, du rein, de I'uretere, ete.
Dans ce cas, il faut diviser le péritoine en deux endroits:
au niveau de la paroi abdominale antérieure et au niveau
de la paroi postérieure.

[M. Quénu pratique par l'ouverture médiane de I'abdomen
la ligature des deuz artéres iliagues internes dans le premier
temps de son procédé d'extirpation des cancers du rectum
haut situés (voir plus loin, page 332); on commence par la
ligature de I'artére iliaque interne droile. « Le point de repére
capital est le bord inférieur du promontoire ; de chaque coté
du promontoire, de 3 & 3 centimeétres 1/2 de la ligne médiane,
battent les artéres iliaques internes ou les primitives, si la
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division n'est pas encore eﬂ'ectut:m: A ce niveau, (lat ali 3 cclzlxil‘il-
métres environ de la ligne m‘edlane, on pla.cel:ﬁ. e 1131 u{
d’une incision de 4 a 5 centimétres de 1011g,'1m l()ﬂ{plr's’,l"lalll :
que le péritoine. D'un coup de 5011fle cau_ugleez 01%) 1‘31(:10132.
lévre externe de lincision péritonéale qui se thL;\r(T‘IL Oulb’_
en dehors, en emportant avec elle h.u‘et‘e_r’e.. Ac);s__oit [lii
couvre l'iliaque primilive dont on percoit aia_e‘menl -C:TL )i L;Jn
ments; on la suit de haut en bas, on découvre, on voi o
sent l'artére iliaque externe ; enfm‘, se_ porlant uu‘ peu en
dedans, on sent et on dénude l'la}’l,m'e-_@llau]uc interne qu’on
peut lier & un centimetre de la bifurcation AL e
« Du coté gauche, la découverte des vaisseaux |1Iy‘[).0_gda (111-
ques est un peu moins simple, en raison de?._l _111.:,1(,|_L.1m‘:_ t;
mésosigmoide qui masque les vaisseaux. A{_!lieb -?}.IL 1|\1(:1..1:_)T
symétrique & celle de droite, on traverse le L mfltju;,t puis,
incisant le péritoine pariélal et écartant la lévre externe, on

5 s
se comporte comme précédemment (1). »]

OPERATIONS SUR LE REIN

Dans les opérations sur le rein, on peut: _
1° Ouvrir l'organe par simple incision (néphrofomie);

2¢ Enlever tout l'organe malade :;né;?/a?'ectmnie};

3° Fixer le rein mobile {nrf’j‘;ha“opm-ie; ; o

4° Exciser une portion du rein (résection du PEI). o

Néphrotomie et Néphrectomie. — La néphrolomie
est indiquée dans les cas suivants : ; -

1° Pyonéphrose sumple; 2° calculs du bassinet avec con-
servation d'une quantité suffisante de parenchyme sain ;
3° hématurie rénale grave; 4° hydronéphrose. '

La néphrecfomie est indiquée : -10.(1;1113_105 pyr_m.epr’zmses
graves avec cavités purulentes 1_‘rl.u1t1p]e:‘ i_‘(‘,(’ll(':-ljllb‘ et tuber-
culose du rein); 2° plaies du rein {r*uptl-m‘es, déchirures de
Uorgane); 3° lumeurs du rein; 4° fistules incurables de
luretére. ‘ :

e malade est couché surle e6té sain; on placc sous lui
uncoussincylindrique.Onincisela pea_urle]_a uisla t.‘lppzu:mf}
cote jusqu’a la créte iliaque ct, en suivant CBUGTCI-JU:H[U a
I’épine iliaque antéro-supérieure, on coupe la peau, la

(1) Quénu, Bull. Soc. Chir., 29 juin 1898, p. 709.
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couche adipeuse, I fascia lombo-dorsal, les faisceaux du
grand dorsal, enfin, apres division du feuillet profond du
fascia, le carré des lombes et, dans la partie antérieure
de la plaie, la triple couche des muscles de Ig, paroi abdo-
minale. On traverse en dernier lieu le fasci transver-
salis pour tomber enfin sur la capsule adipeuse du rein,

On ouvre cette capsule, et, avec les doigts, on retire de
sa loge et on libére de toutes parts le rein, qui ne tient
plus au trone que parle hile; on I'attire alors dans la plaie.

Pour explorer le bassinet et en extraire des caleuls, on
fend le rein sur son bord convexe en faisant, au travers
du parenchyme rénal Jusquau bassinet, une incision
suffisante pour admettre index. Si cela est nécessaire,
on prolongera l'incision sur les deux poles du rein pour
fendre I'organe en deux moitiés (section du rein). On
pratique cette intervention en comprimant avec les
doigts les gros vaisseaux du hile.

Sila réunion par premiére intention peut se faire, on
ferme par des points séparés au ecatgut profonds et su-
perficiels la plaie rénale, on remet le rein en place et
on suture la peau en laissant un drain dans la plaie.

On peut aussi faire une suture provisoire de la plaie
rénale pour pratiquer I’hémostase, lorsque I'incision
exploratrice du' rein doit étre immédiatement suivie
d’une extirpation de F'organe en totalité.

Pour pratiquer cette extirpation, il faut au préalable
lier soigneusement les gros vaisseaux du hile. Si l'on
peut, on atlire suffisamment le rein ef on lie isolément
Partére et la veine (fig. 216). Si on ne peut attirer le rein,,
Popérateur saisit le hile rénal entre e pouce et I'index
gauches, et se guidant avee ces doigts, il applique une
pince-clamp sur le pédicule, quil sectionne devant la
pince avec les ciseaux, apres avoir placé une ligature en
masse, en avant et en ‘arridre du clamp. Il saisit alors
chacun des gros vaisseaux sur leur section transversale
et le lie isolément.

On pratique I’hémostase soigneuse de la cavité, on
draine la plaie et on la suture par étages (muscles, apo-
nevrose, peau).
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[Clest lincision obligue de Guyon, que 'on emploie générale-
ment en France; elle part de la 12¢ cote, descend le long du
bord externe de la masse sacro-lombaire jusqu’a une petite
distance de la créte iliaque, restant ainsi droite sur une lon-
gueur de 5 4 6 centimétres; puis elle se recourbe en dehors,
marche le long de cette créte ef parallelement a elle jusqu'au
voisinage de ’épine iliaque antéro-supérieure.

Fig. 216. — Incision lombaire. On a fait basculer le rein & travers
la plaie de la paroi et mis & nu les gros vaisseaux du hile pour
les lier.

Lorsque l'incision est faite en vue d'une extraction de
caleuls, la vue ne vend que trés imparfaitement compte de
I'état du rein, il faut saisiv lorgane entre les deux doigls el
I'explorer minutieusement (Morris, Le Dentu) sur ses faces,
au niveau du bassinet.

Si la palpation du rein ne donne rien,, on a recours a
Lacupuncture avec une fine aiguille enfoncée méthodiquement
sur le bord convexe du rein, puis sur la face postérieure. On
fera ainsi une série de piqlres espacées de moins en moins
profondes & mesure qu'on se rapproche du bassinet (Le Dentu).

Si on sent, & I'exploration, un calcul dans le bassinet, il
faut pratiquer Iincision du bassinet, pyélotomie, et retirer le
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calcul (Bruce, Clarke, Llyoya, Israél, et en France Poirier).

Sinon on incisera le rein sur le bord convexe (néphrotomie)
(Morris, Le Dentu). On mobilise le calcul, on le fragmente
<l a des prolongements multiples et on lextrait a laide de
pinces ou de curetles spéciales (Le Dentu) s'il est logé dans le
fond d'un calice.]

Bardenheuer préconise des incisions & volet ; il tire aux deux
extrémités supérieure et inféricure de Pincision verlicale des
incisions transversales, longeant la cote et la créle iliaque. 11
distingue Dincision a volet antérieur [, postérieur sl
bi-latéral T.

Néphropexie. — Pour faire la néphropexie ou la né-
phrorraphie d'un rein mobile, on met le rein & nu d’apres
la méthode habituelle. On applique dix & douze points
de suture, qui traversent profondément le parenchyme
rénal, et qui ressoctent de chaque coté dans les levres de
la plaie, dans 'angle supérieur de lincision cutanée. On
les noue, et de la sorte le rein est fixé dans sa situalion.

Cette méthode de dénudation rétropéritonéale du
rein, permet en général un acces suffisant; mais il est
parfois nécessaire d’ajouter & la premiere incision une
incision transversale, partant du milien de lincision
lombaire et allant vers lombilic, surtout lorsqu’il s’agit
de volumineuses tumeursrénales adhérentes aux organes
voisins ou encore lorsqu’il s’agit d'individus trés gras.

[Procédé de Guyon. — Pour la néphropexie, Guyon procede
ainsi : Des fils sont passés dans la substance méme du rein
3 un bon centimeétre du bord convexe; ils sont en anse double
avee du catgut n® 2. Une fois le fil passé et l'anse coupée, il ¥
a de chaque coté deux chefs qui traversent ensemble le paren-
chyme rénal. Les deux chefs qui sortent & droite sont noués
ensemble de telle sorte que le nceud vienne affleurer la sur-
face du rein. On noue de méme les deux chefs de gauche el
ainsi le rein se trouve a cheval sur un échelon; il y est fixé
par deux nceuds, un a droite et un & gauche, qui 'empéchent
de se déplacer latéralement. Reste maintenant a fixer cet
échelon aux parties molles. Pour cela les deux chefs sonft pas-
sés tout prés 'un de l'autre, ceux de droite & droite, ceux de
cauche 4 gauche, en deux points différents des parties molles,
v compris la capsule graisseuse, el noués ensemble. Par ce
procédé ingénieux de sulure, le rein ne risque point d'élre
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étranglé et il est solidement fixé. On place de méme deux
trois, quatre fils doubles et en haut un ou plusieurs fils \-'ert'i:
ca;a‘xfpour relier le rein & la 12¢ cote. o
uffier, aprés avoir 36 ¢ gros fils 7 i
pm‘en{:h}:lrlle r(:(;nz;,():l]pz‘il ?th{:l;‘ltll\t irl;: |"[ile!:11(‘j:e(t:a1t§1u"t {l:'Il Plf’ﬂ'n
parenony - » supé a la partie
Inférieure, disséque la capsule propre de Malpighi sur la face
postérieure et le bord convexe de facon & aviver iinsi le parez;-
chyzme. Il place alors un troisi¢me fil au milicu du rein, en
plcine substance rénale. e
Ces fils sont fixés, le supérieur au périoste de la face externe
de la,i‘zﬁ (jote, le moyen a l'extrémité supérieure de l'incision
:iaipc)!u:vaqu'e pmfo'nde, I'inférieur & celte méme aponévrose.
s sont serrés modérément, de facon & ne pas couper le pa-
renchyme et a affronter la partie avivée a la paroi musculaire. |

. A la méthode rétropéritonéale on peut opposer la
méthode lranspéritonéale. Elle consiste & ouvrir la ;‘z;,\'ilc
abdominale sur la ligne blanche d’aprés les régles habi-
tuelles, & fendre le péritoine sur lerein, que 1‘0?1 retirera
(170 son lit. Mais la méthode rétropéritonéale a sur celle-
cil avantage de permettre, en méme temps qu'unc- in-
tervention exploratrice, ’élablissement dune fistule
rénale, le drainage d'un abeeés et méme lextirpation
totale de I'organe.

: [La ncp_hrccmmie transpéritonéale peut encore éire pratiquée
ar une incision sur le bord externe d I
5 8 : xterne du musele droil {Lan-

genbuch). o=
: (:,,ilalrl.‘e méthode de néphrectomie est indiquée surtout quand
il s'agit de tumeurs rénales volumineuses et aseptiques, de
o S T Y, i ’n "< o - :
grosses ll;cilolla-.pi}r oses et quand on a des doutes sur Pinté-
gr IIEe de I'autre rein que I'on peut ainsi explorer.

OUF % T W i 5 1o T = n ax A o el a
S Et,:itm lm‘fe.cl_lolll lIf._ la grande cavité péritonéale, aux
e ta ltslon serait seplique, on ne refermera pas la plaie
du péritoine _[31‘91=enal, on sufurera ses lévres aux bords du
péritoine pariétal (Terrier).]

OPERATIONS SUR LES URETERES

: Los‘m'etcms s'étendent de chaque coté depuis le rein
jusqu’au bas-fond de la vessie, dans I'espace sous-séreux
ll{TlHl('t.]Iﬂ[ell'lcllf sous le péritoine. Couché dans sa por-
1on supérieure s soas, l'urete
uperieure sur le muscle psoas, 'uretére croise 4 son
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entrée dans le bassin le point de bifurcation des vaisseaux
iliaques primitifs et descend dans le petit bassin vers la
vessie de dehors en dedans el d'arriere en avant. Clest
la plupart du temps & la suite de blessure opératoire
que l'on doit intervenir sur les uretéres. Plus rare-
ment, c’est lenclavement dun saleul, 'occlusion de
J'extrémité inférieure de I'uretére par un néoplasme, la
coudure de ce conduit par hydronéphrose qui donnent
lieu & une intervention.

On a préconisé I'ouverture linéaire de I'uretére, pour
enlever un caleul avec suture conséeutive de l'incision
(uretéro-lithotomie) ; d’autre part, on a poussé des caleuls
le long de l'uretére jusque dans le hassinet, et enfin, on
a écrasé entre les doigts des pierres molles sans ouvrir
I'uretére.

Dans les cas de blessures de l'uretére, on peutf, pour
guérir les fistules uretérales, reconstituer la Tumiére du
canal en suturant ses deux houts ou en implantant le bout
central dans I'un des organes voisins. En ce sens, ona
abouché l'uretére a lintestin (uretéro-entérostomie), A
'uretére du coté opposé (uretéro-uretérostomie), et enfin,
on a abouché l'uretére 4 un nouvel endroit de la vessie
(uretéro-néo-cystostomie). :

Maydl a fait I'implantation des ureteres dans l'intes-
tin pour traiter I'ectopie vésicale.

T.a réunion circulaire desbouts de I'uretére sectionnés,
transversalement ou obliquement, -offre cet inconveé-
nient qu’elle donne facilement lieu & un rétrécissement
de luretére en se cicatrisant; aussi doit-on préférer a la
réunion circulaire la suture d'invagination (van Hook). On
lie Pextrémité libre du bout périphérique et on fend sa
paroi & un quart de centimetre & peu prés sous cette liga-
ture, dans la direction de sa longueur; puis on saisit le
bout central de 'uretére avec un fil de catgut armé d'une
aiguille, quel’on fait passer dans la fente longitudinale,
et I'on traverse la parol opposée de ce bout avec l'aiguille.
En tirant légerement sur le fil, on invagine le bout
central dans la fente du bout périphérique et on le fixeli
en nouant le fil. Quelques points de suture appliqués a la
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face externe assurent le contact des deux bouts (fig. 217).
Quand on pratique I'implantation des uretéres, on imi-
teral'abouchement naturel de l'uretére en faisant, comme
le conseillent Rudinger et Witzel, un canal intrapariétal
quicontiendra I'uretere. Dans cette méthode, on implante
I'uretére sectionné dans la paroi de 'organe choisi et on
le fixe 13 comme on a fait du tube de caoutchouc dans la
gastrostomie d'apres la méthode de Witzel.

Fig. 217. — Suture d’invagination des bouts uretéraux.

On découvrira la portion supérieure de l'uretére par
Fincision lombaire, employée pour la néphrectomie, la
portion pelvienne chez I'homme par la voie sacrée en
contournant le rectum aprés avoir au préalable énucléé
le coceyx.
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[On donne en France, pour la recherche de l'urelére pelvien,
la préférence & la voie extrapéritonéale supérieure ou iliague
qui ouvre un champ opératoire étendu. lncision oblique com-
mencant au-dessus de ’épine iliaque antéro-supérieure, res-
tant & un doigt en dedans d’elle et se dirigeant vers le milieu
de l'arcade crurale. Section des téguments et des muscles.
Décollement du péritoine de la fosse iliaque. Chercher l'artére
iliaque externe et remonter jusqu'a son origine, ou l'on trou-
vera l'uretére.

La voie iliaque est inférieure chez la femme, par suite de la
présence des ligaments larges, des difficultés du décollement
péritonéal et de I'hémostase. La voie vaginale est Lrés avan-
tageuse pour la découverte de la portion antérieure de l'ure-
tére pelvien.]

OPERATIONS SUR LE RECTUM ET L’ANUS

Amputations et résections du rectum. — Les inter-
sections sur lé rectum varieront avec le sidge et I'exten-
sion des tumeurs a extirper.

On circonsecrira au niveau de leur base des tumeurs
circonscrites ou pédiculées, et on les extirpera en tissu
sain; on suturera la perte de substance. Mais il est sou-
vent difficile en pareil cas d’avoir un aceés suffisant sur
le terrain de l'opération.

Pour les tumeurs siégeant bas, au voisinage de l'anus,
il suffit en général d’écarter I'anus avec des écarteurs ou
le spéculum anal. Pour les tumeurs & siége plus élevé il
faut, la plupart du temps, faire comme opération prélimi-
naire la section linéaire du sphincter anal, que I'on fait
a la face antéricure et a la face postérieure au niveau du
raphé. On écarte largement les bords de la plaie et on
peut ainsi aborder la muqueuse rectale située au-dessus
du sphincter.

On peut aussi aborder la paroi rectale antérieure par
lincision prérectale en détachant le rectum de I'urétre
(Voy. Prostatotomie) et réséquer la paroi de lintestin
dans toute son épaisseur, puis suturer la perte de subs-
tance. Si le néoplasme s’étend a toute la péripherie de
la partie inférieure du rectum, on circonserit I'anus par
une incision eireulaire, et on détache le bout inférieur de




