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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




330 OPEH._ATIONS SUR LE RECTUM.

Vintestin de ses ¢ i i
45 .]tj_q \db Ses connexions, puis on le seclionne frans-
(e_nfa fi.]‘]ll.i,i'lt au-dessus du néoplasme. On attire o bout
sentral & la peau, ot on le fix :
4 la > lixe par des sutures travers:
toute I'épaisseur de la paroi intesfinale ok
L’emploi de celte méthode est re
encore atteindre avec le doigt le he
lumem‘,_ on emploiera la méthode
per, mais il est impossible d’isoler
l‘(:‘ - ; ? > I+ b 3 -‘
rl(_)chlum et d'atleindre I'anse omega; lopérateur ne peut
11 9 v N aoo s » 1 3 ; 2 ‘ e
i ,I '(L\ cCassurance ni pratiquer une hémostase suffisante
. de Lljw}-.r,rum; DU RECTUM, avec réunion des f‘loml
J}?iltb, est chose difficile par cette méthode nu‘w‘m: i I':JV
e b i 1€, & > 811 0on
,“-t{t-he 4 agrandir le champ opératoire par lincision
l e b O = A o
] "u(ljcure et postérieure du raphé, et si la tumeur sicge
has. Quand la tumeur a un sidége éleve, 1a réseeti n Ib
vient alors impossible. ? L et
: tzrll a (ilarg-l les limites de Popérabilité de
]-ae(;x :‘ -_J T n anrac | - e
o Cl1 ew((l Spuis que, apres Kraske, on aborde le rectum au
‘eau de sa partie la plus éleve : - ;
s élevée par la voie sacrs
o e : > par la woie sacrée,
Jette permet, en effet, d’isoler i !
. - (o 2, disoler le rectum jusou’
fou ' e tum jusqu’au
veau de sa portion intrapéritonéale, et d’en II-e'-Q((’]r u;'-r
toutes les portions nécessaires : i
Apreés 1 s licar : ‘
~ pres section des ligaments tubéroso- ot Spino-sacrés
) RS o) g s, » P : S i
(mmnt? sur lerectum a travers la large fente entpo le Sa’
crum et les ineisures ischiati 5. En réséqua i
: sischiatiques. En réséquant arti
an Elbomal sequant une partie
\.Frlbvl um, on agy andit encore le champ opém[nil]'e (1)
VIANUEL OPERATOIRE DE LA DENUDATION DU RECTUAM
PAR LA VOIE § B (d'apre ne 7 Décubith
] "1 A VOIE SACREE (d’apreés Hochenegg). — Décubitus
atéral gauche avec jambes ot cuisses fléchies. T.opé b
2 - <o > 0es S8es ches. Liopera-
]iéu.r' {_bLt_[}iﬂf_,L du e6té du dos du malade. Lincision {'ui;
i _l. i L5 WD s o=
4 L(,] ]:‘ci,‘l r_lu milieu ‘Llf} la symphyse sacro-iliaque gauche
tihlL.aceﬁc en arc a convexité droite, sur la liene mf,—
r,‘ofn:g,j pmu[ise terminer sous la pointe du cocevx ou
: urner Lanus en ellipse, si 'on doi irper aus
_ S en ellipse, si I'on doit extirper auss;
S pse, toit extirper aussi la
Lincision va jusqu'a 1'os

streint. Si l'on peut
bord supérieur de la
précédente pour Pexlir-
la partie supérieure du

s tumeurs

; détachant de lui les parties

1) [Cet 4 3 ey
sa(cr]g,[- 5 li;’f{fs;‘.];?sdco;t S a1Tvter en hauf, au-dessous du 3¢ trou
; s ¢ D uper la 3¢ paire sacré F DrRa L
b - z sacree qui 6side A 1
aervation du sphincter et du releveur de 'anus Bt preside e Tins
s.]

AMPUTATION DU RECTUM. 331
]

molles qui restent en connexion avec la peau, de facon

2 dénuder la moitié gauche du sacrum et le coceyx.

ligaments sacro-tubérositaires et sacro-épineux. Toutes
ces manceuvres donnent un jour considérable.

Le champ opératoire ainsi élargi permet de reconnai-
tre les limites de la tumeur, méme si elle sitge dans les
parties supérieures du rectum inacc ssibles par les
métnodes nabituelles. On peut encore agrandir ce champ
opératoire en résequant le bord gauche du sacrum.

1l s’agit, maintenant que le rectum est mis a nu,
d’isoler la tumeur jusqu'au dela de seg limites. On sec-
tionne les liens qui ratlachent le rectum aux organes de
voisinage et on lie les vaisseaux visibles dans la plaie.
'Si I'on ampute le rectum dans sa partie supérieure, on
_attire en bas le bout central et on le fixe a la peau dans
Pangle supérieur de la plaie (anus contre nature SaAcreé).
Cette intervention est indiquée quand la portion anale du
reclum a 6té envahie par la néoplasie et quil faut l'ex-
tirper aussi.

Si, au contraire, la portion anale est saine et que la
tumeur sidge au niveau de la portion moyenne du rec-
tum, on isole l'intestin au voisinage de la tumeur, on le
lie, puis on le réséque. La-dessus on pralique la réunion
immédiate des deux houts, soit sur toute la circonférence
de lintestin, soit seulement sur une partie de cette cir-
conférence, en formant un anus artificiel provisoire. Cet
anus représente une fistule pariétale qui peut se fermer
spontanément, ou ¢tre obturée au bout de quelque temps
par une opération plastique. Pour faire la suture intes-
tinale, il faut affronter les deux bouts du rectum sans qu’il
v ait la moindre tension.

Parfois, quand on isole des tumeurs a siége élevé, il
faut ouvrir le péritoine de la fosse vésico-rectale. Pour
.atablir un anus artificiel ou faire la suture de I'intestin,
on attire dans la plaie le bout central du rectum et on fixe
le bord antérieur de la plaie péritonéale & un point cor-

respondant de la séreuse intestinale, pour fermer la
.cavité abdominale du coté de la plaie.

On enléve alors le cocevx et on sectionne l'insertion des
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Quand on a suturé l'intestin circulairement, on intro-
duit un gros drain dans l'intestin par l'anus jusqu’au

dela de la suture.

[Dans un deumi¢me procédé, Hochenegy invagine le bout su-
périeur dans le bout inférieur laissé intact, le fait descendre
* jusqu'a lanus et le fixe a la peau. Quelques jours aprés, on
coupe les sutures, et le boutsupérieur, abandonné a lui-meme,
remonte & la place qu'il doit occuper. Pendant ce temps, la
plaie s'est organisée, ses parois se sont accolées et les dangers
d’infeclion sont bien moindres.

Mais il faut, pour que ce procédé soit exécutable dans de
bonnes conditions, que le cancer ne soit ni frop étendu, ni
trop haut situé.

Les extirpations du rectum par la méthode de Kraske sont
toujours précédées, & 'heure actuelle, de la création d'un anus
iliaque (Schede, Quénu, ete.). Cette dérivation des matieres
offre I'avantage de réaliser une certaine asepsie du rectum
ou tout au moins d’atténuer la virulence du contenu rectal ;
elle permet d’entreprendre l'opération avec plus de sécurité
et de la voir réussir sans crainte de tiraillement ou d’infection
des sulures opératoires par les matiéres fécales.

Cet anus iliaque, établi provisoirement dans un premier
temps, doit I'étre & titre définilif chez les sujets ou le cancer
envahit toute I'ampoule ou toul le rectum.

M. Quénu (1) trouve & Ianus sacré, en dehors de ses incon-
vénients au point de vue fonctionnel, le grand désavantage
d’étre un danger imminent pour la plaie voisine; il pratique
done anus iliague définitif et la suppression du bout supérieur.

M. Quénu rechercha tout d’abord (loc. cit.) celle suppres-
sion par le retournement ou invagination de bas en haut &
travers l'anus iliaque. Il préfére actuellement (2) aprés la
constitution d'un anus iliaque définitif I'ablation de tout le
segment intestinal sous-jacent.

Voici les différents temps de la technique opératoire em-
ployée avec succés par M. Quénu:

— 4¢rtemps : Le malade étant surle plan incliné, ouverture
médiane du ventre et ligature des deux artéres hypogas-
triques; enlever les ganglions suspects. 1

— 2¢ temps : Libération de 'anse sigmoide et création d'un
anus iliaque gauche, apres seclion de lintestin entre deux

(1) Quénu, Congres francais de chirurgie, 1897.
(2) Quénu, Bull. Soc. Chir., 29 juin 1898, p. 703.
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ligatures; on passe le bout supérieur a travers la boutonniére

iliaque. _ Sale
— 3¢ temps : Amorce de la libération rectale, apres inci-

sion du mésorectum de chaque colé, et ligature des vaisseaux

" hémorroidaux. On abandonne alors la voie abdominale, et

aprés avoir fermé le ventre, on acheve par la voie périnéale.

— 4 temps. Extirpation périnéale du bout inférieur.

C’est en somme la voie abdomino-péringale applicable &
tous les cas ot la voie périnéale seule est impuissante a per-
metire une exéreése large el facile, c’est-d-dire & tous ceux ol
la limite supéricure du cancer s'étend a plus de 8 ou 10 centi-
méetres de 'anus.

Les procédés d'extirpation des cancers du rectum peuvent
ainsi se ramener a deux :

Voie périnéale, pour les cancers ne s’élevant pas au dela
de 10 centimetres de I'anus;

Voie abdomino-périnéale pour les cancers qui dépassent
cette limite. |

RETRECISSEMENTS DU RECTUM NON CONGENITAUX

Ces rétrécissements, dont le type est e rétrécissement dit
syphilitique, doivent étre parfois opérés. Mais nous distin-
ouerons deux cas : ou il s’agit du rétrécissement dit syphilitique,
}jui est tantot un rélrécissement syphilitique vrai, cas rare
(Hartmann et Toupet), tantdt un rélrécissement inflammatoire
chez un syphilitique ou non (Gosselin, Duplay, Pierre Delbet
et Mouchet, Quénu et Hartmann); ou bien il s'agil d'un
rétrécissement tuberculeuz (Sourdille).

Dans le cas de rétrécissement influninatoire ou syphilitique
vrai, il ne faut guére intervenir chirurgicalement que si des
fistules périanales persistantes ou des signes d'obstruction
menacante indiquent I'opération, On pratiquera alors la colo-
tomie iliaque comme procédé pallialif et on traitera le rétré-
cissement par la dilatation lente, progressive avec les bougics
de Hegar. L’extirpation du rétrécissement par la voie sacrée
ou périnéale est souvent suivie d'incontinence, de suppuration
interminable, de récidive méme; elle sera réservée aux cas
graves ou a ceux que la dilatation n’a pu suffisamment amé-
liorer.

Le rétrécissement tuberculeux doit étre extirpé comme toute
tuberculose locale, soit par la voie périnéale, soit par la voie
sacrée.]




OPERATIONS SUR LE RECTUM.
OPERATION DES FISTULES RECTALES.
On traite la fistule rectale en fendant le canal de facors
& changer I'abees canaliculé en une plaie & ciel ouvert.
Pour opérer la fistule compléte, on introduit par Porifice
externe une mince sonde boutonnée ; 'index de la main
gauche introduif dans le rectum touche Dorifice inlerne.
accusé souvent sur la muqueuse par une perte de sub-
stance, et guide la sonde, que 'on pousse plus avant
Jjusque dans la lumiere de U'intestin, pour la faire ressor-

tic ensuite par l'anus. On sectionne alors les parties.

molles qui recouvrent la fistule, sur la sonde cannelée.

En écartant les bords de la plaie, on peut voir le fond:
du frajet fistuleux. Ordinairement on se contente d’at-
tendre la’ .guérison par granulation; mais on peut
exciser le trajet fistuleux, et obtenir par la suture une
fermeture compleéte du trajet.

On convertira les fistules incomplétes ou borgnes ers
fistules complétes en fendant leur trajet.

Si la fistule est borgne externe, on y introduit la sonde
canneléeeton la pousse & travers la paroiintestinale au ni-
veau de l'endroit le plus profond de la fistule, puis on fend
la fistule ainsi complétée dapres les régles habituelles.

De méme on convertira en fistule compleéte la fistule:
borgne inlerne en introduisant la sonde cannelée par
son orifice interne reclal et en la dirigeant contre la
peau; on sent la sonde sous la peau, on incise sur elle-
et on fend comme tout a I'heure la fistule ainsi com--
plétée. Lorsqu'il s'agit de fistules étendues, il faut suivre
les trajets fréquemment ramifiés, puis les fendre large-
ment.

OPERATION DES HEMORROIDES

Les inferventions opératoires ne s’adressent pas aux
dilatations des veines hémorroidales externes (1), mais-

(1) [Cependant, les hémorroides externes sont parfois justicia-
bles d’une intervention chirurgicale, « lorsqu’elles sont continuel--
lement le siege d'excoriations, de démangeaisons, de petites fissures
ou de petites poussées de turgescence douloureuse, qui ne sont
autres gque la manifestation d'une petite phléhite locale » (Quénu,.
Presse médicale, 15 juin 1898, p. 320).]
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sculement aux varices des veines rectales infernes avec
altéralion consécutive de la muqueuse et prolapsus de
cette muqueuse visible seulement cquand la pression
infraabdominale a augmenté, ou visible méme habituel-
lement.

On détruit les bourrelets muqueux prolabés, soit au fer
rouge, soit par la ligature élastique.

Cautérisation. — Position de la taille ou décubitus
latéral. En dilatant I'anus avec les doigts, on fait saillir
les hourrelets, on les saisit & la base entre les larges mors
d'ivoire d'une pince de Langenbeck. On sectionne au
thermocautére et on enléve la pince avee précaution.
On procede ainsi sur tout le pourtour de I'anus (1).

Ligature élastique. — Décubitus latéral. On saisit le
bourrelef avec une pince a polypes au niveau de sa
hase; puis derridre la pince on place une ligature élas-
tique. On fixe le hourrelet par un fil de soie, que I'on noue
autour de Iui. On fait ainsi quatre ou cing ligatures suc-
cessives. Au bout de quelques sémaines les bourrelets
nécroseés tombent.

On peut faire I'excision de chaque paquet isolément
ou encore faire une incision circulaire a la peau de l'anus
et & la muqueuse au-dessus du paquet hémorroidal. Puis
on détache du sphineter le cylindre mugqueux gui contient
les veines dilatées et on suture le bord de la muqueuse
a la peau de l'anus (2).

[Voici, résumés d’aprés Quénu, les indications opératoires
des hémorroides, et les divers modes d'intervention chiruryi-
cale & leur consacrer :

« En cas d’hémorroides internes, la répétition et I'impor-
tance des hémorragies, le continuel prolapsus de la mu-
queuse el la reproduction facile pendant la marche, le retour
fréquent des crises douloureuses, lirréductibilité du bour-
relet sont autant d'indications pour intervenir chirurgicale-
ment....

(1) [Richet « volatilisait » les hémorroides a l'aide d’une pince
qui est encore d'un usage courant.]

(2) [C’est I'opéralion de Whifehead, modifiée avantageusement par
Quénu, qui est applicable aux seuls cas ou la muqueuse rectale est
peu altérée.]|
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« La conduite & tenir est tout a fait différente, suivantqu'on
a affaire & un malade en état de crise hémorroidaire ou non. »

Si Ie malade est en étut de crise, recourir & la dilatation anale,
au cas ou la crise consiste en une contracture excessivement
douloureuse, due, soit & une fissure anale, soit a une petite
coagulation phlébitique intraanale.

Se contenter d’applicalions de compresses chaudes et de
pulvérisations, au cas ou la crise se Lraduil par la procidence
d’un dourrelet plus ou moins irréductible ou étranglé, et
attendre pour opérer que la crise soit passée.

Si on ne peut attendre, volatiliser les hémorroides, par le
procéde de Richel.

Si le malade est en dehors de la crise hémorroidaire, il faut
enlever les hémorroides par le procédé de Whitehead, mo-
difié par Quénu. Voy., pour plus de détails, 'article déja cité :
Presse médicale, 15 juin 1898, p. 321. ]

OPERATION DE L 'ATRESIE ANALE

On incise la peau sur le raphé périnéal depuis la
pointe coceygienne jusqu’a la racine du scrotum (com-
missure postérieure), et 'on s’avance pas & pas vers la
profondeur, tout en restant dans le plan médian, Or-
dinairement on tombe hientdt sur le rectum imperfore,
de coloration- bleutitre, que l'on sectionne dans la
direction de lincision cutanée. Quand le méconium s’est
¢coulé, on suture Lintestin A la'peau sur tout le pourtour
en traversant toute I'épaisseur de la paroi.

Quand le rectum imperforé est trés haut situé, il faut
chercher & I'aborder par la voie sacrée.

Lorsqu'il y a atrésie ano-vésicale, vaginale, on cherche
par la méme incision a libérer I'extrémité inférieure du
rectum. On divise avec les ciseaux la communication
anormale et on fixe le rectum & la plaie en le sutu-
rant comme de coutume, mais auparavant on aura dd
suturer la plaie vésicale ou vaginale eréée par 'amputa-
tion du rectum.
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