1000 OPERATIONS SUR LE FOIE ET LES VOIES BILIAIRES

serabon de compléter hépatopexie par une laparcctomie partielle losangique
(Depage) ou par une laparoplastie (voy. p. 836).

I1
VOIES BILIAIRES

I. — EXPLORATION CHIRURGICALE DES VOIES BILIAIRES

Deux voies d'acces conduisent sur les voies biliaires, la voie lombaire
tres rarement usitée ef la voie abdominale.

@. Incision de la paroi abdominale. — Les incisions verticales sont préfé-
rables aux incisions obliques. Pour le cholédoque, on incise sur la ligne

meédiane. Pour la vésicule biliaire et le

e cystique, on fera une laparotomie latérale

et le long du bord externe du droit. Ces inei-

S sions seront longues et complétées, s'il le
faut, par un débridement transversal.

Kehr, d’aprés Lejars?, use dune inci-
sion en baionnelte (Wellenschnitt) qui part
de I'appendice xyphoide, d’abord médiane
et verticale, puis s'incline a droite, oblique
en bas et en dehors, paralléle au - rebord
costal .qu’elle suit & deux travers de doigt,
pour atteindre la partie moyenne du muscle
grand droit et descendre alors verticale-
ment jusqu'a ombilic. Le muscle droit est
incisé ainsi obliquement dans sa moitié
interne, tandis que sa moitié externe est

g, .
A et o

)

Fig. 1087. — Incisions en baionnette
de Kehr, 6. respectée (fig. 1087).

b. Exploration des voies biliaires. — S’il n'y a pas d’adhérences, elle
sera facile. S'il existe des adhérences, elle pourra étre fort malaisée ou méme
mmpossible. Il faudra commencer alors par détruire doucement ces adhé-
rences en prenant pour repére le bord antérieur du foie et I'encoche vésicu-

laire de ce bord.
La vésicule sera plus ou moins cachée sous le bord antérieur du foie,

quelle déborde ou non.

Le cystique, I'hépatique et la portion sus-duodénale du cholédoque
seront découverls, en soulevant fortement le foie, en se portant vers le col
de la vésicule et en palpant le bord libre du petit épiploon a I'aide de l'index

gauche introduit dans 'hiatus de Winslow.

t Lejars, Bull. et Mém. de la Soc. de chir., 11 mai 1904
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Les portions rétroduodénale et pancréatique du cholédoque seront
explorées soit & travers les parois intactes du duodénum ou la téte du pan-
créas, soit & travers le duodénum apres duodénotomie préalable, soit au
moyen du décollement et de la réclinaison du duodénum, aprés incision du
feuillet antérieur du petit épiploon, soit enfin au moyen du déeollement et de
la réclinaison du duodénum et de l'angle hépatique du colon, aprés incision

du péritoine pariétal, en dehors de I'angle colique (voy. p. 1010).

II. — CHOLECYSTOTOMIE

C'est la taille de la vésicule pour en évacuer le contenu (caleuls, liquides
séreux ou purulents), suivie de la suture immédiate de l'incision.
-

@. Incision de la paroi abdominale. — Elle peut étre oblique et parallele au
rebord costal, ou mieux verticale, sur le bord externe dumuscle droit. allant
de I'extrémité antérieure de la dixieme cote a 10 ould5 centimetres plus bas.

Diviser successivement la peau, le tissu celluldire, l'aponévrose ; récli-
ner le droit en dedans; couper le feuillet profond de sa gaine, le fascia sous-
péritonéal. Ouvrir enfin le péritoine.

b. Reconmaissance et libération dela vésicule, — Fcarter fortement les
levres de la plaie a l'aide d'un écarteur bivalve ; garnir soigneusement le
champ opératoire de compresses isolantes. Reconnaitre le bord tranchant du
foie et son échancrure vésiculaire S'il n'y a pas d’adhérences, on arrive vite
sur la vésicule. Bien souvent, il faut commencer par détruire des adhérences

parfois trés développées qui unissent le foie au célon transverse et au duo-

dénum.
Le bord tranchant du foie libéré, le faire soulever en hauf et en dehors.

Reconnaitre le fond de la vésicule, en dehors del'éminence porte antérieure ;
libérer la vésicule avec prudence jusquaux abords de son col.

¢. Ouverture et évacuation de la vésicule. — Protéger avec de nouvelles
compresses la cavité péritonéale et les levres de la plaie. Saisir ef fixer le
fond de la vésicule soit avec deux fines pinces-érignes, soit avec deux fils
suspenseurs. Attirer la vésicule aussi en dehors du ventre qu’il est possible.
Si elle est trop distendue par un épanchement liquide, commencer par
I'évacuer avec un trocart simple ou un aspirateur. L'ouvrir ensuite entre les
deux anses ou pinces fixatrices. Iivacuer son contenu; puis, explorer son
corps et son col avec une sonde cannelée, un stylet mousse, l'index ou le
petit doigt; le doigt révele souvent des calculs qui étaieni passés inapergus
a cause de leur mollesse aux instruments explorateurs, ainsi que R. Abbe en
a fait la remarque. Explorer aussi par le toucherintra-péritonéal, par I'hiatus
de Winslow, le canal cystique et le canal cholédoque, et se comporter alors
suivant les résullats de la doublé exploration : extraction des calculs de la
vésicule, curage de la vésicule, écrasement des calculs des conduits,
éxpression de ces calculs vers le duodénum ou vers la vésicule, etc.
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d. Fermeture de la vésicule. — La vésicule évacuée ebnettoyé

e, le champ
opératoire désinfecté, on ferme lincision vésiculaire. comme on le ferait
d'une incision inteslinale, soit par une double suture & deux plans d’Albert-
Hartmann (plan profond total perlorant, plan superficiel musculo-séreux a
la Lembert), soit par une ligature oblitérante qu'on enfouit sous une suture
en bourse. Lorsque la vésicule est longue et se laisse altirer au dehors, on
peut aussi la fermer par écrasement, mettre une fine ligature dangs le sillon
de I'écraseur et enfouir le moignon sous un surjet a la Lembert ou sous une
suture en bourse. ;

¢. Fermeture de la paroi. — Deux procédés sont ici applicables.

| Réawetion de 1a vésicule sans fivation a la paroi.—.a vésicule suturée
est réduite ef la plaie abdominale fermée sans drainage. Gest co que l'on a
nommé suivant les auteurs : choléeystotomie idéale (Meredith). cholécysten-
dyse (Courvoisier), chaolécysiotomie & sulures perdues intra-peritonéales
(Terrier et Baudouin). Cette maniere de faire n’est justifiée qu’a une condition
expresse : la perméabilité persistante ou dument rétablie des voies biliaires.

2. Fixation de la vésicule @ la parei abdominale. — C'esl la cholécysto-
tomie avec cholécystopexie, ou bien encore la cholécystomie & sulures
perdues inlra-pariéiales (Terrier et Baudouin).

Cette fixation & la parol peut précéder Pouverture de la vésicule (cholé-
cystotomie a fixalion premiere et ouverture derniere de Parkes), ou terminer
Iintervention (cholécystotomie & ouverture premicre et fixation dernicre de
Czerny). Le premier mode est applicable aux empydmes aigus de la vési-
cule, afin d'éviter toute infection du péritoine. Le deuxiéme est d’usage plus
courant.

La vésicule refermée, on la fixe & la paroi par une série de fils qui tra-
versent I'une des lévres du péritoine pariétal, prennent en faufil les parois
musculo-séreuses de la vésicule et ressortent par Pautre levre.du péritoine
pariétal (Vautrin). Une méche de gaze peut élre mise au contact de cette
suture (Terrier).

Par-dessus on réunit les diverses couches de la paroi abdominale.

IIL — CHOLECYSTOSTOMIE

I. La cholécystostomie, qui, suivant la terminologie que nous avons
adoptée pour I'inlestin, serait micux nommée cholécysioproctie, est Uincision
de la vésicule avec suture des levres de cette incigion a celles de la plaie abdo-
minale, afin de créer une fistule biliaire cutanée, temporaire ou permanente.

Comme la choléeystotomie, elle peut étre a fixation premiére et incision
derniére (Ransohoff) ou bien & ouverture premicre et fixation derniere (Marion
Sims). Entin elle peut étre exécutée en un temps ou en deux : dans ce cas,
on provoque d’abord la formation d’adhérences a I'aide d’un tampon de gaze
ou d'unc couronne de sutures, puis, quatre & cing jours aprés, on ouvre la
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1 1 hra v - Rie
vésicule au bistouri, aux ciseaux ou au thermo-cautére (Kocher, Riedel).
Nous décrirons seulement la technique la plus employée, c’est-a-dire la
choléeystostomie en un temps & ouverture premiére et fixation derniere.

@. Ineision de la paroi abdominale. — Comme pour la cholécystotomie.

i. Reconnaissance et libération de la vésicule, — Comme pour la cholé-

cystotomie.

¢. Ouverture et évacuation de la vésicule. — Comme pour la (‘h()]l—.‘(_“\'Z%‘.EO*
tomie. La vésicule ponctionnée, vidée puisincisée largement, sera (-Xpluréc" el
débarrassée de ses calculs. Par le palper et par le cathétérisme des voies
biliaires on recherchera la présence d'autres caleuls dans le col de la \'i":‘?‘l'—
cule, dansle cystique, I'hépatique et la partic accessible du cholédoque. S'il
en existe, on sefforcera de les extraire par massage el refoulement de bas en
haut vers la vésicule, par extraction a I'aide de pinces ou de curettes.

Fig. 1089. — Suture du cystique ef de la

i 088. — Incision de proche en proche et HALGE
He ] : I vesicule incisés (H. Delageniére].

de la vesicule et du cystique (H. Dela-
geniere).

S'il existe des calculs enclavés vers le col, le eystique ou 1’]!(3[)6.&[-(‘[1]{-‘. on
pourra, &l'exemple de Delageniére, inciser tl{"pi’('){:-llt‘ en proche jusqua 1. ()]:}H-
tacle la vésicule, puis le col vésiculaire, puis I: c_\'suqmz, en am:a.rr;mi au
fur et & mesure sur les levres de Uincision des pinees de Koc I.u‘r qui servent
A tendre ot & attirer doucement les parties a inciser (fig. 1088). ‘ ‘

[ obstacle leve, une sonde de Nélaton n® 11 ou 12 ou un drain [I("rnt:111(~
calibre est glissé par les voies biliaives profondes j Selil dmlf le (_‘}I(Jl(!(l.oqll(?
ot les conduits incisés sont reconstitués par-dessus a laide d'une 5111.11.1?.,‘([(“
ménage cependant sur le fond de la vésicule une ouverture de 1 centimétre
et demi (tig. 1089).

d. Fixation de la vésicule aux lévres de la plaie pariétale. — Deux cas

peuvent se présenter.
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1° Vésicule longue. — La vésicule offre une longueur Su.!ii:-;untc-.‘ pour que
Iabouchement pariétal soit possible. Celui-ci peut élre simple ou sphinc-

térien.

w. Abowchement simpte. — Les bords de l'ouverture vésiculaire sont
saisis avec deux fines pinces qui les tendent et :‘af,‘til'('nt. _l'(i[‘_.f’:_'illllc_CI]fl‘e lu
Jevres de la plaie abdominale. On réunit alors la \'(“.-:?culr* au ])f‘i‘ltf)lllt‘.]J(’ll‘!(’-
tal soit par un surjet circulaire musculo-séreux, soit par une e clv‘
points en U, comme dans toutes les «stomies ». Un gros drain esf pl;m:e dans
la vésicule; deux meches le flanquent et le maintiennent. Les diverses
couches de la paroi sont enfin réunies en un ou plusieurs plans au-dessus et
au-dessous du drain. I : 4 1
Lorsqu’on veut obtenir une fistulisation définitive, ce qui est (*xc‘ept.n_an :

il faut en outre unir les levres de lincision vésiculaire aux levres cutanées
de la plaie, en ourlant la peau avee la muqueuse, €1’ l:;ud(* de (_[ll(’l(_}lllt.’b
points, ainsi que le faisait Terrier dans son premier procédé de gastrostomie,

Fig. 1091. — Cholécystostomie & fixation
transmusculaire (H. Delageniére). J_]r_al-
nage de la vésicule. Suture de la gaine
dn droit.

Fig. 1090. — Cholécystostomie a fixation
transmusculaire (H. Delageniére).

Le cone vésieulaire déja fixé au pw'-rilninnl|\zl1‘u-l_a!
est allicé & travers une boutonniére du musele droit.

e i (C éevstostomie a fixation transmuscu-
%, Abouchements phinctérien H.l!t)lx‘t._} stostomie a fixe €
.

iere !) )n attire plus fortement dans la plaie le fond de la
laire de Delageniére!). — On attire plus fortement dans la

* H, Delageniére, Arch. prov. deé chir., 1893, p. 669.
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vésicule sous forme d'un cone dont on fixe la base au péritoine pariétal.

Une boulonniére latérale esf pratiquée dans le musele droit & 1 centi-
metre de son bord externe. Une pince saisit le sommet du cone vésiculaire
et I'entraine dans cette boutonniere (fig. 1090). On suture

alors les bords de
Porifice vésiculaire a I'aponévrose du o

rand droif: Un drain placé dans la
vésicule est passé dans une boutonniére fajte 4 la peau, tandis que I'incision
premiere est refermée dans toute son étendue (fig. 1091).

Il est évident que. lorsque lalongueur de la vésicule le permet, on pourrait
appliquer ici le procédé de gastrostomie par torsion de Souligoux.

2° Vésicule courte. — L'abouchement pariétal est ici impossible. 1l faut
en ces cas de vésicule profonde, rétraclée, scléreuse, pratiquer le « drainage
hermétique » de Poppert!. Un drain est introduit dans le choléeyste, un faufil
en bourse le fixe aux Ievres de 'ouverture vésiculaire, Une moche flanque le
drain. Autour d'eux, a l'aide de quelques points on suture I'épiploon a la
partie inférieure de la plaie, de facon a constituer une sorte de canal séreux.

Il. Oblitération des fistules consécutives & la cholécystostomie?,
Lorsquon veut fermer une fistule persistante, apres s'stre assuré de Ia per-
méabililé des voies biliaires, on pratique autour de Iorifice fistuleux une
incision elliptique. On libere par dissection les levres de cot orifice, en sépa-
rant la paroi musculo-muqueuse de la vésicule d’avee son enveloppe péri-
tonéale sur une étendue de 6 & 7 centimetres. On éerase  la Doyen, on lie et
on sectionne le pédicule au thermo-cautire, puis on enfouit le moignon a
laide de deux sutures en bourse, placées sur la tunique musculaire (Chi-
bret).

Cetle décortication sous-séreuse de la vésicule met le péritoine a ’abri de
toute infection.

IV. — CHOLECYSTECTOMIE

C'esl I'extirpation de la vésicule biliaire (Langenbuch, 1882). Elle tend a
se substituer a la cholécystostomie, dans les cas de lithiase.

@. Incision de Ia parei. — Elle peut étrelatérale comme pour la cholécys-
tostomie, siéger sur le bord externe du grand droit et mesurer 10 415 'centi-
metres. Mais bien des chirurgiens préferent la laparotomie médiane sus-
ombilicale ou I'incision en baionnette de Kehr.

b. Reconnaissance et libération de Ia vésicnle, — Comme pour la cholé-
cystotomie.

c. Ponetion et évacuation de la vésicule. — Si elle est trop distendue.

* Poppert, Deutsche med. Woch., 14 déc. 1899, p. 821.
* Chibret, XVIe Congr. fr. de chir., oclobre 1903, p. 689.




