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dans la portion thoracique, ou qu'on n’a pu, en lout cas, enlever par la
bouche ni propulser vers 'estomac ; 2° pour le traitement de certains diver-
ticules esophagiens (snversion, extirpation); 3° pour le traitement de rétré-
cissemenls cicatriciels, infranchissables, qui sitgent au niveau, au-dessus ou

Fig. 855. Fig. §56. Fig. 857.
Sonde de Vacca Berlinghieri. Crochet wsophagien Pince cesophagienne
4 bascule pour l'extraction de Collin.
de corps ¢trangers.

au-dessous de la plaie opératoire (section directe, section interne de Gussen-
bauer).
Appareil instrumental :

Un bistouri droit ;

Deux écarteurs mousses fenétrés ;

Une érigne double ;

Une pince & dissection et une pince dentée;

Une série de pinces hémostatiques ;

Une sonde cannelée ;

OESOPHAGOTOMIE EXTERNE

Une aiguille de Deschamps ;

Des ciseaux droits et courbes ;

Une sonde de Vacca Berlinghieri (fig. 835) ou, & défaut, une sonde
d’homme ou une bougie cesophagienne & grosse olive ;

Des aiguilles de Hagedorn, fils & ligature et & suture, drain;

Enfin, suivant le but de opération, des pinces cesophagiennes (fig. 85T)
et un crochet & bascule (fig. 856), ou un long bistouri boutonné, un
urétrotome de Maisonneuve, ete.

Procédé. — La téte étendue et la face tournée a droite aprés avoir
déterminé lanneau cricoidien et le
hord antérieur du sterno-mastoidien
gauche, se placer & gauche et faire une
incision cutanée qui commence un
peu au-dessus de lextrémité interne
de la clavicule, monte un peu en avant
du bord antérieur du sterno-mastoi-
dien, paralltlement & lui, el s’arrcte
au niveau du bord supérieur du carti-
lage thyroide (fig. 858).

Diviser la partie correspondante du
peaucier et I'aponévrose cervicale su-
perficielle, en liant ou en forcipressant,
g'il le faut, quelques petites veines.

Faire reporter en dehors le sterno-
mastoidien, pénétrer avee le bec de la
sonde dans I'intervalle qui existe entre
les sterno-hyoidien et sterno-thyroi-
dien d’une parl et lomoplate-hyoidien de I'autre, reconnaitre le lobe gauche
du corps throide et le faire écarter du coté droit.

Reconnailre la trachée par le toucher et par la vue : puis, pendant qu'on
écarte en dehors le paquet vasculo-nerveux (carotide primitive, jugulaire
interne et nerf vague), reconnaitre aussi I'eesophage que T'on trouve imme-
diatement derritre la trachée et qui déborde un peu cette derniere sous la
forme d’un tube aplati, & bord mousse, consistant, rougeatre ou charnu.
On le reconnait de suite s'il est déja distendu par un corps étranger, & moins
de le confondre alors avec le lobe thyroidien gauche, ce qui estarrivé.

Sil'on veut ouvrir 'eesophage sans conducteur, saisir son bord avec une
pince dentée, le soulever un peu, le ponctionner de dehors en dedans dans
une profondeur de 3 millimetres, puis agrandir I'ouverture de haut en bas,
le long du bord, dans une étendue de 2 centimétres et demi environ, avec le
bistouri et la sonde cannelée ou avec les ciscaux, en sassurant que la
muqueuse, qui cede souvent devant le bistouri & cause de la laxité du tissu
conjonctif sous-jacent, est fendue en méme temps que la tunique muscu-
laire ; sinon la fendre & son tour. Pendant ce temps de I'opération, éviter la
J¢sion du nerf récurrent qui repose au-devant de I'esophage contre la tra-

Fig. 858. — OEsophagotomic externe.
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chée, et, si on la voit sur le passage de I'instrument tranchant, diviser artere
thyroidienne inférieure entre deux ligatures.

Si I'on emploie le conducteur de Vacea, introduire comme une sonde &
mandrin, insinuer son extrémité derriere le chaton cricoidien, sa convexité
en arrire, puis le retourner sur place de fagon que la convexité appuie sur
le bord gauche de I'esophage et pousser le bouton du mandrin pour faire
saillir ce dernier et pour tendre le bord correspondant de I'cesophage. Ponc-
tionner et inciser I'cesophage, comme il a été dit plus haut.

Pendant que les bords de l'ouverture cesophagicnne sont tenus écartés
avec des anses ou autrement, déterminer la position du corps étranger s'il
n'est pas dans Iouverture méme, ot examiner la facon dont il se présente,
puis le saisir directement avec des pinces, ou, §'il continue & descendre sous
les pinces, I'amarrer avec le erochet & bascule ou un instrument analogue,
et l'extraire.

Si T'on avait en vue le traitement d'un rétrécissement situé au-dessus ou
au-dessous, le scarifier ou débrider avec un bistouri boutonné, un hernio-
tome, ele.

Dans les deux cas, placer une sonde @sophagienne, de préference une
sonde de Krishaber, par le nez, puis réunir de préférence en parlie ou tota-
lement la muqueuse, mats la mugqueuse seulement, par un surjet de catgut.
Installer un drain de caoutchouc ou de gaze iodoformée qui aille d'une
part contre la plaic esophagienne et sorte dautre part a 'angle inféricur de
la plaie cutanée ; enfin, réunir le reste de cette derniere, appliquer un pan=
sement aseptique. Presque tous les chirurgiens, aujourd’hui, d’'accord avec
Collin, Duplay, Terrier, Cazin, se font une regle de ne point fermer comple-
tement la plaic extérieure ni meéme la plaie cesophagienne.

Cependantil importe de rappeler que Terrillon'apu obtenir d’emblée, sans
accident, la réunion immédiate totale, et que Segond 2 n'a pas été moins heu-
reux dans deux cas personnels apres T'extraction du corps étranger. Segond
a suturé toute Pétendue de la plaic eesophagienne, et il n’a point hésité a
placer la suture, un surjet de catgut, sur foule la couche musculatre du con-
duit; puis il a réuni les parties molles en laissant un bout de drain a la
partie inférieure de la plaie. Point de sonde cesophagienne. La derniere
opérée s'est alimentée elle-méme avec du liquide pendant dix jours, apres
quoi les aliments solides ont &té permis.

Berger® conseille, pour plus de sireté, de faire une incision presque
médiane au lieu de Uincision latérale classique. « On arrive aingi sur l'isthme
du corps thyroide, on le coupe entre deux licatures, on sépare de la trachée

D
sa moitié gauche ct le lobe correspondant de la glande. En faisant fortement

érigner la trachée vers la droite, on frouve aussitot la partic latérale de
I'esophage et on n'a que peu de vaisseaux a saisir. »

¢ Terrillon (Soc. chir., p. 182, 1893).
* Segond (Ibid., p. 188, 1893 ct p. 783, 1899).
3 Berger (Ibid., p. 281, 1893).
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Sur une slalistique de 135 cesophagotomies externes pratiquées de 1738
3 1894, Egloff t compte 100 guérisons, Freelich * signale 110 guérisons sur
142 cas. La mortalité est d’autant plus grande qu'on s’éloigne davantage du
moment de lenclavement ; elle dépend aussi de la nature et du siege des
corps Gtrangers. Sur les 135 cas il y a eu 8 hémorragics fatales et 14 per-
forations et gangrenes fatales, avec abees du médiastin, du poumon, du
cou, ele. :

Enfin, sur 167 cas d'eesophagotomie externe recueillis jusqu’a janvier 1897,
Bull et Waller? ont trouvé une mortalité générale de 24,07 p. 100.

(ESOPHAGOSTOMIE

Cette opération consiste & pratiquer une ouverture définitive ou provi-
soire & la partie inférieure de I'esophage cervical. D'apres J. Berg*, elle
daterait de plus de cent ans.

Définitive, Touverture doit permettre uniquement I'alimentation, lorsque
le pharynx est devenu imperméable & la suite d'ulcérations, de gangrénes,
de néoplasmes cancéreux, et elle est alors bien préférable & la gastrostomie.
Provisoire, elle peut servir au traitement direct soit de rétrécissements cica-
triciels supérieurs (Sklifossowski®) soit de rétrécissements analogues infé-
rieurs, en se combinant dans ce dernier cas avec I'eesophagotomie interne
de Gussenbauer ou avec la gastrostomie (cathétérisme rétrograde, ficelle-scie
d’Abbe ),

Les temps de 'opération sont d’abord les mémes que pour I'cesophago-
tomie externe. Puis, quand I'cesophage a été ouvert, on attire les bords de
la plaie cesophagienne avec des anses ou des pinces, et on les fixe, & contact
ou A distance, suivant le possible, par des points de suture & la plaie cuta-
née ; quelques autres points sont passés aux angles supéricur et inférieur
de celle-ci, pour réduire son étendue. On installe en permanence une canule
analogue a celle de la trachéotomie (cesophagotomytube), ou micux on laisse
la plaie libre, on applique un pansement absorbant lache, et, pour 'alimen-
tation, on passe de temps & autre une sonde de Krishaber.

RESECTION DE L'BSOPHAGE

Si I'opération a été faite A titre provisoire, lorsque le rétrécissement est
guéri, on dégage les bords de la plaie cesophagienne, et on I'abandonne &
elle-méme ; au bout d'un temps variable la fistule se ferme.

' Egloff (Bruns's Beitr. z. kl. Chir., p. 143, XIL, 1894).

* Fpcelich (Areh. prov. de chir., 111, 1894).

s . Bull. et J. Walker (N. York med. Rec., 6 mars 1897).

4], Berg (Cong. f. chir., me 25, 1885).

s Qklifossowski (Congr. int. de Copenhague, aout 188%). >

¢ Abbe. The = string » method of dividing esophageal stricture (Med, Record, 135 fév. 1893).
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Ashurst, sur 36 cas, signale 27 morts. Il s'agit donc d’une opération tres
grave ; mais sa gravité est surtout due a la nature de laffection indicatrice
habituelle (carcinome) et & la période avancée ot I'on intervient.

Billroth I'a expérimentée d’abord (1870) sur le chien ; et puis Gzerny I'a
pratiquée le premier (1873) ; son opérée (une vieille femme) a vécu encore
plus d'une année.

Toutes les opérations faites jusqu’a ce jour l'ont été A I'étranger, sauf
celle tres complexe de Péan, qui récemment a enlevé avee succes le corps
thyroide, le larynx et I'eesophage. Toutes ont eu comme indication le carci-
nome *, a 'exception du fait de Kendal Franks? (excision heureuse d'un
rétrécissement simple congénital).

Le manuel opératoire ne differe point d’abord de celui de I'cesophago-
tomie externe. Lorsque l'cesophage a ét¢ découvert sur le ¢oté gauche et
quon a trouvé le cancer assez limité, on lisole en avantet en arriere, on
fixe ses extrémités avec des anses de fil au-dessus et au-dessous du néo-
plasme, puis on excise ce dernier, et I'on suture le bout thoracique de I'@so-
phage ala partie inférieure de la plaie cutanée ; au besoin, si I'excision a
été tres basse, nous dit Kocher, qui a pratiqué plusieurs fois I'opération,
on se contente d’amarrer ce bout pendant quelques jours avec des pinces
a forcipressure. On tamponne a la gaze iodoformée le bout supérieur, ainsi
que la plaie. Alimentation avec la sonde, pendant quatre ou cing jours, par
le bout inférieur, puis par la bouche. ;

« Peu & peu les deux bouts se rétractent et ils finissent par se cicatriser
sans aucun rétrécissement. » (v. Winiwiérter.) Sl reste une fistule, on la
ferme au besoin par une opération complémentaire.

Quant a la mortalité de 'opération, on comprend sans peine quelle soit
tres élevée, 8 morts sur 12 cas, d’aprées Ashurst.

Est-il permis de songer devant ces résultats a la résection de I'cesophage
thoracique par le médiastin postérieur ? Nous ne le pensons pas.

LAPAROTOMIE

Sous le nom de laparotomie on comprend aujourd’hui I'ouverture de
'abdomen par une incision sur un point et dans une étendue quelconques. La
laparotomie, en effet, suivant les cas, sc pratique dans les neuf régions con-
ventionnelles de la paroi antéro-latérale de I'abdomen (épigastre,” hypo-
gastre, flancs droit et gauche, ete.), tantdt limitée & 1'une d'elles, tantot
empiétant sur une ou plusieurs régions voisines, el la longueur de linecision
peut varier de 33 & 35 centimétres et au dela.

Deux variétés. — Elle est dite incompléfe quand Dincision sarréte

! Fr. Kendals (Brif. J., 3 nov. 1894).
* Cons. Marwedel, Bruns's Beitr. XIV, 1895,
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tissu conjonctif sous-péritonéal ; compléle (ceeliotomie de Harris) quand
I'incision traverse toute I'épaisseur de la paroi abdominale, y compris le péri-
toine: distinction essentiellement pratique, puisque la péritonife est excep-
tionnelle dans le premier cas, presque fatale dans le second cas, lorsqu’on
ne se conforme pas rigourcusement aux régles de la méthode antiseptique.

Indications. — La laparofomie incompléte est usitée dans certaines opé-
rations qu'on fait d’apres la méthode sous-péritonéale par décollement du
péritoine : ligature des artéres iliaques, évacuation large et drainage de
phlegmons sous-séreux, etc. Bardenheuer et Gubaroff la recommandent,
d’autre part, dans un but simplement explorateur.

La laparotomie compléte a des indications infiniment plus nombreuses :
elle est tantot explorairice, tantot finale, ¢’est-a-dire suffisante par elle-méme
au but thérapeutique, tantot simplement préliminatre, c’est-a-dire consti-
tuant la premiere partie indispensable, I'exorde nécessaire d'une opération
intra-abdominale ou intra-pelvienne.

La laparotomie exploratrice est aujourd’hui acceptée a peu pres partout
et par tous les chirurgiens; elle permet de juger directement U'opérabilité
d’'un cas donné, d'une tumeur par exemple, et, si celle-ci est opérable, de
décider le meilleur mode opératoire. Mais il ne faut pas en abuser en négli-
geant les données de I'exploration clinique ordinaire.

La laparotomie finale, analogue & la pleurotomie, est souvent utilisée soit
pour le traitement de I'ascite simple ou tuberculeuse, soit pour celui de la
péritonite diffuse aigué, purulente ou septique, par le lavage et le drainage.

Enfin, la laparotomie préliminaire, la plus commune de toutes, a une
foule d’applications qu’il serait trop long d’énumérer et qui se rapportent a
la chirurgie générale (plaies de I'intestin, cancer de I'estomac et de I'intes-
tin, occlusion intestinale, efc.), & la gynécologie (ovariotomie, ovaro-sal-
pingectomie, hystérectomie, etc.), ou a lobstétrique (opérations césa-
riennes).

Appareil instrumental pour la laparotomie elle-méme ; soit la laparoto-
mie complete :

Un bistouri droit et un bistouri boutonné ;

Une pince a dissection et deux pinces & dents de souris;

Une dizaine de pineces hémostatiques ;

Une sonde cannelée ;

De forts ciseaux droits mousses et des ciseaux ordinaires courbes ;

Deux larges écarteurs, fenétrés ou pleins;

Deux aiguilles de Hagedorn et des aiguilles de Moij ou une aiguille de
leverdin ;

De la soie tres fine, du catgut fin et du crin de Florence.

Incisions diverses. — L'incision de la laparotomie est habituellement rec-
tiligne, et est menée tantot dans un sens vertical, ce qui est la régle, tantot
dans un sens oblique ou transversal. Quelquefois clle est composée en L ou
en T, exceptionnellement en croix.
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Position du malade. — Depuis plusieurs années, selon les cas, on fait la

I
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Fig. 859. — Table & plan incliné de II. Delagenicie.

]aparotomie en deux positions, distinctes ou successives : @ posifion hori-

 —=
Fig. 860. — Table « simplex » d’Herbet.

zontale, qui était naguére la seule usitée, et la position inclinée dile de
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Trendelenburg, téte en bas. Pour la premiére une table quelconque suffit,
pourvu qu'elle soit solide, assez haute, assez longue et pas trop large. Pour
la seconde on se sert aujourd hui de tables d’opération spéeiales ou de plans
inclinés mobiles qui permettent de renverser le malade sous un angle de 45°
ou & peu pres : parmi les plus recommandables, nous cilerons la table de

Fiz. 861. — Plan incliné de Péraire. disposé pour uue optération. Lchelles métalligques.

I1. Delageniere (fig. 839), la table « simplex » dHerbet (fig. 860) et le plan
portatif de Péraire! (fig. 861 el fie. 862). La position inclinée est souvent
{ris avantageuse el méme indispensable pour les opérations infra-pelviennes.

Fig. 862. — Plan incliné de Péraire, replié sur lui-méme pour le lransport en ville.

LLAPAROTONIE MEDIANE S0US-OMBILICALE. — Soit, comme lype, la laparotomie
la plus ordinaire, celle qui se fail sur la ligne médiane ou blanche, entre
ombilic et la symphyse pubienne.

1o Ineision. — Toutes les précautions aseptiques étant prises, la vessie
vidée et le sujet endormi, soit dans la position horizontale, soit dans la posi-
tion inclinée, — apres s'étre placé & droite ou & gauche du sujet, ayant en face
l'aide principal, — en s’orientant sur une ligne fictive qui joindrail 'ombilie

' Constrnit chez Herbels

CHIRURGIE ET MEDECINE, 4° EDIT.
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ot 1a fente vulvaire ou le milieu de la racine de la verge laissée a-découvert,
diviser nettement la peau sur une longueur de 8 & 16 centimetres, selon I'état
de Tabdomen et la nature de lopération projetée; lincision, en sa plus
grande élendue, commence immadiatement au-dessus de U'ombilic et s’arréte
2 9 centimetres environ au-dessus de la symphyse pubienne, ou vice versa
(tig. 863, A B). Au besoin, si la peau n'est pas déja forfement distendue, la
fixer pendant Lincision avee les doigts de la main gauche, alin d’éviter tout
déplacement et de rendre la diérése plus franche et plus facile. Diviser
ensuite 4 longs traits le tissu cellulo-graisseux sous-jacent, qui est plus ou
¢ moing épais, ct, si cela est nécessaire, jeter
quelques pinces a forcipressure sur les petits
vaisseaux qui donnent.

Reconnaitre la ligne blanche a l'entre-croi-
sement de ses fibres et, au besoin, en se repé-
rantsur la ligne péno ou vulvo-ombilicale, y
pratiquer, vers le milieu, une petite bouton-
nicre avee la pointe du bistouri, et diviser
successivement chacune de ses moitiés supé-
rieure et inférieure sur la sonde cannelée
passée préalablement au-dessous d'elle par la
petite boutonnitre; ou bien, sans le concours
de la sonde, la diviser directement, de haut
en bas ou de bas en haut, & longs traits suc-

Fig. 863. — Laparotomie. cessifs de bistouri. Dans le cingquieme inférieur
AB, ineision pour la laparolomie de la jig“(_\ !Jl:lﬂ(;]]l:‘, ¢ esl-a-dire au-dessous

sous-ombilicale . : 2 E
Les trails pointilles indiquent le  du repli semi-lunaire de Douglas formé par le
prolongement ¢ventuellement ncéces- e N . e . 1
saire de celle incision, soit en traver- bhord inférieur de la ['}Ol‘t]()ll (L aponevrosec du
sani 'ombilic, soit en le contournant & _ : . -
ganclio; muscle transverse qui passe derriere les mus-
cles droits, la division de la ligne blanche
conduit immeédiatement entre les bords charnus des muscles droits parce
que ces musecles sont absolument dépourvus de gaine & ce niveau, ils
n'ont quune couverture aponévrolique antérieure. Plus haut, si l'on se
tient rigoureusement sur le milicu de la ligne blanche, on arrive & respec-
ter les gaines des muscles droits; mais souvent, lorsquon opére sur un
ventre plat ou modérément distendu depuis peu de temps, il arrive que le
bistouri tombe dans I'une ou lautre gaine; il n'en résulte aucun inconve
nient ultérieur, si I'on prend la peine de reconstituer la gaine par un plan
profond de sutures. Quand le bistouri a ainsi dévié, il faut continuer & diviser

non seulement la liene blanche, mais cncore le feuillet postérieurde la gaine
5

du muscle droit, en repérant sa tranche externe avec quelques pinces a for-
cipressure ou anses de soie.

La ligne blanche une fois fendue sur toute la longueur de la plaie cutanée,
sl le péritoine est doublé par une couche épaisse de tissu g‘rtiissvu.\:, entr’-
ouvrir légérement cette couche, dans le sens vertical ou transversal, avee le
bee de la sonde cannelée, vers le haut de la plaie ; saisiv un pli du péritoine
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entre deux petites pinces dentées, dont Pune est confiée a l'aide prineipal; et
seclionner ce pli avec le bistouri entre les pinces.

Lorsque la cavité péritonéale est ainsi ouverte, agrandir l'ouverture en sec-
tionnant le péritoine dans la direction du pubis avec une paire de ciseaux
droits mousses ; passer Uindex gauche dans la bréche derriere le péritoine,
ol continuer a diviser ce dernier sur l'index, en se servant des ciseaux, jus-
qu'a la commissure inférieure de la plaie, mais apres s'élre assuré que la
pessie n'est pas restée anormalement allongée au-dessus de la symphyse
pubienne.

Quand les circonstances l'exigent, on agrandit la plaie abdominale soit en con-
tournant & gauche lombilic (fig. 863, ADG), soit en le traversant verLiualemch
(méme fig. AC); mais, en cé dernier cas, nous conseillons aves plusieurs autres chi-
rurgiens, d’exciser la cicatrice ombilicale a la fin de Popéralion (omphaleciomie com-
plémentaire) et de réunir ses bords en ligne droite en méme temps que le reste de la
plaie abdominale au-dessus et au-dessous.

90 Suture. — Le but de I'opération étant accompli (exploration, lavage,
ovariotomie, myomectomie, h_\_'ﬁhém‘.(:.lunli(', réseclion intestinale, ele.), sui-
vant les cas, fermer complétement ou incomplétenent la plaie abdominale.

Dans l'occlusion complete, le nombre des plans de suture varie suivant
I'état de la paroi musculo-aponéyrotique etla présence ou I'absence d'un pan-
nicule graisseux sous-cutané

Si la peau est dépourvue de graisse ou & peu pres, sila paroi musculo-
aponévrotique a son épaisseur et sa résistance ordinaires et que la section de
la ligne blanche soit régulitre sur toute la longueur, appliquer érois élages de
suture, cest 1a le type en quelque sorte normal adopté aujourd’hui par la
grande majorité des chirurgiens : 1° surjet de catgut fin pour laffrontement
par adossement des feunillets séreux droit et gauche ; 2 surjet de soie fine
(n® 0 ou 00) pour la réunion de la ligne blanche ; 3° suture entrecoupée de la
peau avec les crins de Florence.

Si la gaine d’'un muscle droit a été ouverte, apres la suture séro-séreuse
réunir séparément chaque feuillet de la gaine par un surjet de soie.

Si la paroi museulo-aponévrotique est tres amincie par la distension, la
péunir en méme temps que le péritoine par un surjet de soie fine, inverser
la ligne de réunion pour adosser ses faces et Lassujettir par un autre surjet
de soie.

Enfin, si le pannicule graisseux sous-cutan¢ présente un développement
notable, ajouter aux points d'union cutanés une série de points de détente
qui rasent ou mieux traversert superficiellement le plan mustulo-aponé-
vrotique afin de ne pas laisser d’espace mort.

Dans locclusion incompléte, ¢'est toujours la partie infcricure de la plaie
qu'on laisse ouverle pour le drainage (drains tubulés et meches de gaze)
ouparlaquelle on extériorise, — avec ou sans sulure marginale, — un organe,
le pédicule d'un organe (ulérus, par exemple), le reste d'un kyste ou une
poche purulente, hématique, feelale(marsupialisation), quon ne peut enlever
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A cause de la multiplicité, de la solidité et du danger des adhérences ou
connexions. Mais la partie restante de la plaic se ferme d’apres les mémes
régles que dans 'occlusion complete.

On enleve les points cutanés du dixitme au douzitme jour; on pourrait
sans inconvénient les laisser plus longtemps. Le sé¢jour au lit doit, en tout cas,
durer au moins dix-huit jours ; et quand 'opéré se leve, il est sage de le munir
d’une ceinture ventridre, qu’il portera plusieurs mois.

PARACENTESE DE L' ABDOMEN

On entend sous le nom de paracentése de Uabdomen la ponction de la
cavité péritonéale lorsque cette cavité est ou peut étrele siege d'un épanche-
ment liquide, d’'une ascite plus ou moins considérable; elle est done, sui-
vant les cas, délibérément évacuatrice ou d’abord exploratrice.

D’autre part, elle consiste tantot en I'emploi de la simple ponction avec
un trocart ordinaire, tantét en la ponction, aspiratrice, tantot en la com-
binaison de la ponction, simple ou aspiratrice, avec l'injection d'un liquide
modificateur (naphtol, créoline, teinture d’iode, ete.), avee le lavage du péri-
toine (eau stérilisée, eau salée), avec le drainage vertical ou transversal,
capillaire ou tubulé.

Nous ne décrirons que le manuel opératoire de la ponetion simple telle
qu'on la pratique journellement dans les cas d’hydropisie ascite.

Appareil instrumental et accessoires :

Un trocart de 3 & % millimétres de diameétre, muni d’un robinef, ou
mieux dun robinet et d’un petit tube latéral d’¢échappement auquel on
adapte un tube de caoutchoue long de 1 metre a1™,20;

Un stylet mousse qui peut passer par la canule du trocart;

Quelquefois un bistouri droit ou une lancette & grain d’orge pour faire
la voie cutanée par ponction au trocart;

Un récipient dans lequel va plonger & terre, pres du lit ou de la table;
Iextrémité libre du caoutchouc ;

Un peu d’huile bouillie ou de la vaseline aseptique ;

Du collodion iodoformé et un gateau de coton aseplique ;

Enfin, un bandage de corps et des épingles de sireté.

La ponction peut se faire par la cicatrice ombilicale quand elle est disten-
due en ampoule par le liquide et quon désire établir une fistule; mais géné-
ralement on préfere la pratiquer soit sur la ligne blanche, & égale distance
de Pombilic et du pubis (lieu d'élection des praticiens anglais), soit surle
milieu d’une ligne qui joindrait I'ombilic & I'épine iliaque antéro-supérieure
gauche (lieu d'élection des Francaig). Chez la femme en état de grossesse
avancée, il est toutefois nécessaire de reporter plus haut le point de ponetion
et de choisir la région ombilicale (Ollivier), ou le flan¢ gauche (Velpeau),
ou méme plutdtl'hypochondre gauche (Scarpa).

Procédé : soit la ponetion entre l'ombilic et 'épine iliaque gauche. Le
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malade 6tant couché sur le dos ou mi-assis au bord gauche du lit ou de la
table, avec une légére inclinaison du trone vers le méme c6té, — aprés avoir
vidé la vessie et vorifié de nouveau parla percussion les limites respectives
de 1a matité et de la sonorité abdominales, — toutes les précautions asep-
liques étant régulierement prises en ce qui concerne le champ opératoire,
les instruments et les mains ; enfin, un bandage de corps ayant été.passé
davance sous le malade, — indiquer du bout de l'index gauche le licu de la
ponction si la paroi n'est pas cedématiée, ou bien, dans le cas contraire, le

Fig. 855 — Paracentese de labdomen dans I'ascite.

déterminer en déprimant la paroi en godet; puis, prendre le frocart de la
main droite, le pommeau du poingon bien appuyt contre le ereux de la
paume, I'index droit allongé sur la canule jusqua 2 centimetres et demi
environ de la pointe préalablement enduite d’huile ou de vaseline ; et tra-
verser la paroi d’'un coup scc et brusque, en pleine zone mate, jusqua ce que
Pindex affleure la peau et qu'on sente libre I'extrémité abdominale du tro-
.art. 11 faut éviter de faire la ponction sur le trajet d’une veine sous-cutance
toutes les fois que cela est possible.

Retiver le poincon, et fermer le robinet si le liquide coule ; sinon, intro-
duire de nouveau le poincon dans la canule et le pousser plus profondément
jusque dans la cavité péritoneale. Lorsque la ponction est bien réussie, ajus-
ter le tube de caoutchouc au pavillon de la canule ou & son tube latéral
(fig. 864); ouvrir le robinet et laisser le liquide s'écouler dans le récipient




