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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.
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d. Décollement de 1a vésienle. — [In aide releve tortement la face inft
rieure du foic avec les doigts ou avec un écarteur. Le chirurgien saisit la
vésicule, avee le bistourl incise le
péritoine autour de sa base adhé-
rente, cherche le plan de clivage
et prudemment toujours, pénible-
ment souvent, décolle la vésicule
de la face inférieure du foie, a I'aide
d'une compresse ou d'un instru-
ment mousse, en évitant de déchi-
rer le lissu hépalique.

e. Isolement et ligature da canal
eystigue. — Plus doucement encore,
isoler le canal cystique souvent
friable. Poser sur lui une double
ligature sans rompre ses parois;
le couper, toucher le moignon au
thermo.

Fig. 1002. — Cholécystectomie. Décollement

de la vésicule (Lejars). [. Drainage et fermeture de la
paroi. — Apreés hémostase et net-
loyage, drainer a laide de tubes et de meches, puis fermer la paroi de
chaque coté du drainage.

V. — CHOLECYSTO-ANASTOMOSES

La vésicule biliaire peut étre abouchée avee l'estomac, le duodénum,
le jéjunum ou le colon.

La cholécysto-gasirostomie (Wuckolf, Angelberger, Monod, Terrier)
n'offre pas dinconvénients du fait du passage de la hile dans I'estomac.

La cholécysto-duodénostomie (Bardenheuer, Terrier, Richelot), pratiquée
sur la premiere ou la deuxieme portion du duodénum est I'opération de
choix.

La eholécysto-jéjunostomie est la plus facile des quatre.

La cholécysto-colostomie (Winiwarter, Pilcher) doit étre rejetée pour des
raisons physiologiques.

Toules ces anastomoses se pratiquent suivant les principes de la gastro-
entérostomie,

§ 1. — PRrRoGEDES EN UN TEMPS

Ils peuvent étre exécutés par suture ou par bouton anastomotique, et
étre simples ou complexes.
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A. — Cholecysto-anastomose simple.

Elle est calquée sur la gastro-entérostomie antérieure ou postérieure,
suivant qu’on passe ou non a travers le mésocolon.

. Incision de la paroi. — Médiane, SlLS{Il]]I)iIi(’ill(‘, assez l()t]g‘l]{".

O. Reconmaissance. exploration des voies biliaires. Evacuation de 1a
vésicule. — Comme pour la cholécystostomie. La vésicule sera évacuée par
ponection de son fond avec un trocart aspirateur. L'orifice du trocart est
ensuite obturé avee une pince.

c. Choix et attraction du segment & anastomoser. — 1| faut que les deux

organes puissent se juxtaposer sans tiraillements, et sans coudure.

On choisira de préférence la premiere partie du duodénum, que I'on cher-
chera, en partant du pylore reconnaisable 4 sa consistance et & son sillon
circulaire.

A défaut du duodénum, on prendra 'estomac ou bien le jéjunum. En ce
cas, on cherchera la premitre anse jéjunale comme dans la gastro-entéros-
tomie, en plongeant la main sous le colon et I'épiploon relevés, a gauche du
rachis; on la reconnattra a sa fixilé. On la suivra sur une longueur de 50 cen-
timetres et on la retournera’pour 'amener au contact de la vésicule, soif en

Fig. 1093. — Cholécystoj¢junostomie sim- Fig. 109%. — Cholécystojéjunostomie sim-
ple. Surjet séro-séreux postérieur (Ri- ple. Terminaison du surjet perforant
card et Launay). total (Ricard et Launay).

contournant le cdlon transverse, comme dans la ;__‘_'nsl..l'c,‘—un't(?l'r)stnmio anté-
rieure, soit en passant & travers une bréche praliquée dans le mésocolon,
comme dans la gastroentérostomie postérieure. On pourrait done décrire
une cholécystojéjunostomie précolique et une cholécysiojéjunostomie trans-
mesocolique.

d. Anastomose. — Coprostase des deux organes; isolement a I'aide de
compresses protectrices suffisamment multipliées, dont une compresse-
billot, glissée sous la future anastomose.
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1° Procédé de la suture.— Accolement des organes aux deux extrémi-
tés de l'aire choisie pour la future bouche, & I'aide de deux pinces de Chapul
ou de deux fils suspenseurs. Surjet d'union séro-musculaire postérieur, dont
on garde les chefs longs. Incision des deux visceres, longue de 15 & 20 mil-
limetres. Surjet perforant total unissant circulairement les leévres correspon-
dantes des deux viscéres. Surjet musculo-séreux antéricur dont les extrémi-
tés se nouent avec les fils laissés longs du surjet musculo-séreux postérieur.

9° Procédé dw bouton.— Comme dans les gastro-entéro-anastomoses, on
emploiera le bouton de Murphy-Villard ou celul de Jaboulay.

Avee le bouton de Murphy-Villard, il faudra autour des orifices viscé-
raux passer un fil en bourse qui froncera les levres de ces orifices contre les
tiges du bouton. Les deux tiges scront alors accouplées et télescopées a fond.

! Avee le bouton de Jaboulay, il suffira sur chaque visceére de pratiquer
une petite ouverture, d'y introduire par mouvement spiroide les chapeaux
des demi-boutons et d'en ajuster les tiges.

e. Toilette et fermeture de la paroi. — En un ou plusieurs plans.

B. — Cholécysto-anastomoses complexes.
Elles ont pour but d’éviter L'infection ascendante des voies biliaires.

1° Cholécystentérostomie en Y (Monprofit?). — La premicre anse jéjunale
est reconnue et sectionnée entre deux pinces a 20 centimetres de son origine.

Fig. 1095. — Schéma de la cholécysto- Fig. 1096. — Schéma de la cholécystojéju-
jéjunostomie en Y (Montprofit). nostomie en Q (Maragliano, F. Krause).

V, vésicule. — AV, anse vésiculaire. — p, plica- V., vésicule. — AV, anse vésiculaire. — JA, anse

ture latérale partielle. — JA, anse afférente. — JE, afférente. — e, ligature sur celte anse. — JE, anse
anse cfférente. efférente.

Le bout anal est anastomosé au sommet de la vésicule et le bout duodénal

implanté dans le précédent 213 ou 20 centimetres du cholécyste (fig. 1095).

Pour empécher le reflux des maticres intestinales jusqu’a la vésicule, on

t Monprofit, XVIIe Congr. fr. de chwr., 1T octobre 1904, p. 199.
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peut diminuer le calibre de l'anse vésiculaire 4 l'aide d'une invagination
latérale partielle & la Maydl ou d'un plissement a la Mattoli.

2° Cholécystentérostome en @ (Maragliano, Fédor Krause ¢). — Assimilable
aux procédés de gastro-entérostomie en Q.

Chercher I'anse jéjunale, en anastomoser les branches afférente ot eoffé-
rente en forme d’'Q, aboucher la vésicule au sommet de lanse el fermer la
b.ranc.he afférente par une ligature métallique. Les féces passent ainsi
directement dans le segment sous-jacent de I'intestin ; tandis que la vésicule
débouche dans 'anse cfférente transformée en néocholédoque (fig. 1096)

A te Il P

§ 2. — PROCEDE EN DEUX TEMDS

Souligoux a proposé pour les cholécysto-anastomoses son procédé géné-
ral en deux lemps par écrasement el cautérisation a la potasse. Nous ren-
voyons a ce que nous en avons dit & propos de la eastro-entérostomie

o . o it

VI. — CHOLEDOCHOTOMIE 2
La taille du cholédoque (Langenbuch), est aujourd’hui entrée dans la
pratique courante.

On Pexécute par deux voies : antéricure |: : ;
: 'II(\c(ule pa deux voies : antérieure la plus usuelle ; postérieure,
tout & fait exceptionnelle.

§ 1. — Vore aNntérievre (Quénu)

Manceuvres préliminaires. Exploration du cholédoque. — Metire sous le
dos du malade, auniveau du foie, un gros rouleau qui : I° rapproche le

rachis et le cholédoque de la plaie antérieure ; 2° dégage le champ op

: aed; i : ératoire
en faisant tomber le foie d’'un coté et les intestins de I'autre (Mayo-Robson
Hartmann). T
« Apres s'étre placé & gauche de 'opéré, dit Quénu, tracer une incision
médiane qui parta 2 ou 3 centimdtres de 'appendice xyphoide pour atteindre
et un peu (lcpassel: I'ombilic. Le 10-1(\ élant relevé, garni d'une compresse el
maintenu par un aide au moyen d'une large valve qui sert en méme temps
de réflecteur, se diriger immédiatement vers la premiere portion duduodé-
num, dont la délimitation d’avec I'estomac se fait aisément grace au léger
. e = : A r = ‘.D - S
rétrécissement et & I'épaisseur plus grande en paroi qu'offre le pylore
Remontant & I'angle form¢ par les deuxieme et troisieme portions du duo-
dénum vers le col de la vésicule biliaire, rechercher I'hiatus de Winsiow :
il faut se rappeler que le bomllfh'mi. de I'épiploon gastro-hépatique générale-
ment tendu du col de la vésicule biliaire au duodénum est parfois reporté

' Fédor Krause, Centr. f. Chir., 1903, p. 941.

* Gf. Wiart, th. de Paris, 1899. — Yaich, th. de Paris, 1902 Queé i
1 b, de S, 1899. aich, th. de Paris, . — Quénu, Bull. ef Mém.
la ;E},C de chir., 3 juin 1903. — Hartmann, Bull. et Mém, de la Soc. de chir.. 12 juiliefwlz‘.){;gc
p. 705. : /

CHIRURGIE ET MEDECINE, 5° édit. 64
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a mi-corps de la vésicule, formant ainsi un large repli péritonéal quiil faut
contourner pour pénétrer dans Phiatus de Winslow.

« Introduire lindex gauche dans I'hiatus eb I’abaisser le plus possible.
Pendant ce temps-1a, appliquer I'index droit sur la face antérieure de I'épi-
ploon g‘astr'o—h(‘puliqu(&, en suivant son bord droit ; il est impossible par
cette exploration qu'on puisse Jaisser passer un calcul logé soit a4 I'embou-
chure des canaux cystique et hépatique, soit dans la portion sus-duodénale
du cholédoque. Pour explorer la portion rétro-duodénale, déprimer en arricre
et & droite avee Iindex gauche la portion verticale du duodénum, et appli-
quer le pouce par sa pulpe sur le bord supérieur de la premicre partie.

« Sil y a des adhérences, commencer toujours par détruire celles qui
unissent le foie au pylore, au duodénum, au ¢olon, de maniére & pouvoir
relever et explorer sa face inféricure, se guider d'une part sur I'encoche du
bord anlérieur du foie ou sur I'épaississement cicatriciel qui indique la loge
de la vésicule biliaire plus ou moins ratatinée, et d'autre part, sur I'angle des
“deux premigres portions du duodénum, au besoin le sillon de la veine ombi-
licale peut étre ulilis¢ ; de méme que la distance du canal c¢holédoque par
rapport a la ligne médiane qui est de 24 235 millimetres pour Porigine, el de

18 & 30 millimetres pour la lerminaison
de ce canal. En fin de compte, I'indu-
ration offerte par I'enkystement du calcul
est parfois le seul point de repere. »

1° Cholédochotomie sus-duodénale. —
Le calcul une fois reconnu au-dessus de
la premigre portion du duodénum, —
avee lindex gauche placé dans I'hiatus
de Winslow faire saillir le caleul, diviser
sur lui péritoine et canal par une incision
Jongitudinale de 1 centimotre et demi &
2 centimetres (ne pas oublier quela veine
porte est immédialement en arriére et un
peu en dehors du cholédoque), puis en-
lever le caleul par expression ou par
extraction, aprés laveir broyé si cela est
nécessaire.

1097. — Cholédochotomie rétro- Sil y a plusieurs calculs, les faire sor-
duodéno-paneréatique (Guibe). tir par la méme ouverture. On peut dans

. eholé __ DD, duodémm. — P, pan- . } ;
ch, colcdoge. — DD, duadém =P p e but se servir avec avaniage de la

curette a bascule de Collin.

L extraction terminée, on pourra parfois tenter la suture de la plaie
cholédocienne si elle est facile (cholédochotomie idéale). Mais le plus sou-
vent on devra se borner a la cholédochotomie sans suture, préconisée par
Quénu ct Hartmann. Un gros drain flanqué de meéches de gaze aseplique
sera conduit jusquau contact de la plaie cholédocienne ; d autres méehes
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de gaze limiteront le foyer latéralement. Enfin on isolera le foyer en sutu-
rant autour de lui tous les replis et débris péritonéaux avoisinants.

9° GCholédochotomie rétroduodéno-pancréatique. — Lorsque le caleul siege
en arriere du duodérium et du pancréas, il faut décoller ces organes et les
récliner en avant. Le foic est relevé, le colon transverse abaissé et rejeté a
cauche. Le péritoine parictal est incisé au niveau de Pangle SD!IS—]lél.J;.lf.iun
du colon et le long de la porlion verticale du’ duodénum. Le ¢olon puis le
duodénum sont décollés et basculés de droite & gauche pour mettre en avant
leur face postérieure. On fait alors la cholédochotomie et I'on draine le long
du bord externe du duodénum (fig. 1097). ‘

3° Cholédochotomie trans-ducdénale. — Si le calcul siege dans la der-
niere partie du cholédoque, on découvre la deuxitme p:n-ti:', du duodénum,
on isole le foyer a I'aide de compresses et on fait une duodénotomie verti-
cale de 4 i 6 centimetres. Le caleul est-il enclavé dans ampoule de Vater
on se contentera de débrider les lévres de orifice (duodénotomie simple).
Le caleul est-il enclavé en amont de I'ampoule, on incisera alors la paroi
duodénale postérieure, puis la paroi du cholédoque (cholédochotomie trans-
duodénale vraie).

Le ou les caleuls extraits, on sulurera les levres de lincision duodénale
3 celles de Iineision cholédocienne pour créer une bouche cholédoco-duo-
dénale, puis on suturera la paroi antéricure du duodénum.

§ 2. — Vorr rostirieure rowsaine (Tuffier)

« En avant du rein le echolédoque, la deuxitme partie du duodénum el
la face postéricure du pancréas se présenlent absolument dépourvus de
péritoine ».

« Le sujet étant couché sur le coté gauche, un coussin sous le flanc pour
faire bomber le coté droit, se placer face a la région dorsale et faire, comme
pour la néphrectomie, une incision qui |1;.u'l.v-t|c Pangle de la douzieme
cote et de la masse sacro-lombaire et s'étende a 15 centimétres en dehors.
L extrémité inférieure du rein reconnue, relevée eb maintenue sous les fausses
cotes A Paide d’'un large écarteur, chercher alors et reconnaitre la deuxieme
portion du duodénum el le pancréas ; écarter et protéger la veine cave en
dedans si cela est nécessaire, el en tout cas, récliner en dehors la seconde
portion du duodénum dépourvue de péritoine. En mtroduisant dans la plaie
Iindex gauche, la pulpe en dedans, gentir et acerocher un cordon descen-
dant, formé par le canal cholédoque el ses vaisseaux. Avee une pince et une
sonde cannelée, on peut alors isoler et dénuder le canal dans toute la por-
tion rétro-duodénale et intra-pancréalique sans que le péritoine soil 1ésé. »

Ce procédé parait convenir spécialement aux caleuls de la moitié infé-
rieure du cholédoque, calculs qui sont difficilement abordables par la face
antérieure, & moins qu'on ne fasse systémaliquement la cholédocotomic trans-
duodénale.
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VII. . OPERATIONS EXCEPTIONNELLES
SUR LES VOIES BILIAIRES

On a, par exception, et suivant une technique calquée sur celle des opéra-
tions précédentes, pratiqué quelques interventions que nous nous contenterons
d’énumérer.

Nous ferons préalablement remarquer que, dans les cas ot on les a exécu-
tées, leur réalisation a été grandement facilitée par la dilatation anormale des
voies biliaires correspondantes.

1 Ganal cystique ‘. — G’est la cysticolomie, la eysticostomie et la cystico-entéros-
tomie.

La premiére peut étre secondaire a la cholécystotomie (cysticotomie de
proche en proche de H. Delagéniére), ou bien primitive et semblable en ce cas a
la cholédocotomie sus-duodénale, avec laquelle on peut la confondre (Wiart).

2¢ Ganal cholédoque. — C’est la cholédocostomie et la cholédoco-entérostomie.

La premiere (abouchement du cholédoque & la peau) n'a guere donné que des
insucces; la deuxiéme a réussi entre les mains de Sprengel. Leur technique est
semblable a celle des stomies et des anastomoses en général.

3¢ Canal hépatique 2. — C'est I'iépaticotomie, "hépaticostomie et I'hépalico-enté-
rostomie, praticable seulement pour les deux dernieres, lorsque le canal est tres
dilate.

4° Voies hiliaires intra-hépatiques. — C'est 'hépatotomie, I'hépatostomie et 1'hé-
patocholangio-entérostomie de Kehr ®.

Voici la technique de cette derniére : excision sur le bord antérieur du foie
d'un segment elliptique long de 6 centimétres, large de 2 a 3. Avec le thermo-
cautére creuser a ce niveau dans le parenchyme hépatique une cavité jusqu’a
ce qu'on ait ouvert quelques gros canaux biliaires. Hémostase par compression.
Attirer le duodénum ; l'inciser sur, une longueur de 6 centimeétres et 'unir aux
lévres de I'excision hépatique par deux surjets séro-séreux superposés.

' Péreire, Rev. de chir., 1903, t. XXVIII, p, 41.

* H. Delagéniére, Arch. prov. de chir., 1905 et broch. de 32 pages, Insfitui. intern. de
bibl. scienlif.

# Kehr, Centr. fur Chir., 20 février 1904.

CHAPITRE XIII

OPERATIONS SUR LA RATE

EXPLORATION CHIRURGICALE DE LA RATE

io Incision. — La rate peut étre découverte par laparotomie médiane,
laparotomie vertico-latérale, incision en ' ou en T, enfin laparotomie trans-
versale sous-costale. :

Les deux premiéres, excellenles pour l'exploration de 'abdomen en
général, au cas de traumatisme imprécis, sont mauvaises pour découvrir la
ralte.

La troisieme, transformation de l'une des précédentes par débridement
latéral, donne beaucoup de jour, mais expose a des éventrations.

La derniere, paracostale, oblique, est I'incision de choix pour Pauchet*.
Elle ira de la moitié externe du muscle droit du coté gauche au voisinage
de la masse sacro-lombaire, suivant le rebord costal & un travers de doigt
(fig. 1087,5). En arriere, on ménagera le méso-colon descendant. Le blessé
sera incliné sur le coté droit et un coussin glissé dans 1'échancrure costo-
iliaque droite pour faire bailler le coté opposé.

2 Résection du rebord costal. — Déconseillée par Pauchet qui lui repro-
che d'allonger 'opération et de retarder le moment de 'hémostase splé-
nique en cas d’hémorragie grave par rupture, elle est au conlraire dans
ces mémes circonstances recommandée par Monod et Vanverts et par
Auvray 2.

Celui-ci a pratiqué avec succes el chaudement proné la réseciion aly-
pigue rapide du rebord cartilagineux, analogue & celle que nous avons
décrit pour I'exploration du foie.

Incision paracostale. Dénudation externe du bord inférieur du thorax.
Section complete et verticale avec les ciseaux du 9¢ cartilage a sa partie
moyenne. Soulévement et libération de chacune de ses extrémités avee le
bistouri conduit au ras du squelette. Résection sur une longueur variant de
6 & 10 centimetres, jusqu'a obtention d’un acces suffisant.

' Pauchel, AVIe Congr. fr. de chir., 1903, p. 383.
* Auvray, Presse medicale, 11 janv. 1905, p. 17.




