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INTRODUCTION
Ce traité de la cure radicale des hernies n'est pas seulement la deuxième édition de l'ouvrage, beaucoup plus modeste, que j'ai publié en 1886. A part un exposé de principes et quelques généralités sur les hernies, c'est un ouvrage nouveau pour l'auteur et nouveau, si je puis dire, dans la littérature médicale.
Celle-ci comprend un grand nombre de publications éparscs, d'articles de journaux, de leçons, d'études statistiques et quelques brochures pleines d'intérêt, exposant avec détails certains procédés de cure radicale.
Il n'existe pas, que je sache, de monographie de grande importance destinée d'abord à faire connaître une véritable méthode de cure radicale applicable aux hernies de toutes les régions et destinée, de plus, à grouper tous
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les faits dont la pratique de cette chirurgie nouvelle vient donner une notion certaine.
On pourrait s'étonner de l'étendue considérable de cette monographie. Mais on comprendra bien vite toute l'importance qu'elle doit avoir en réfléchissant & plusieurs points.
D'abord, extrême fréquence des hernies.
Que Ton prenne les chiffres de 1 sur 13 individus ou de i sur 20, ou ceux, plus modérés, de 1 sur 35 et de i sur 50, qui sont beaucoup au-dessous de la vérité, la hernie est d'une extrême fréquence.
L'opération qui peut remédier à. la grande généralité des cas de celle difformité doit pouvoir être fort commune et rencontrer des incidents et des accidents extraordinairement variés.
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ment établi, puis perfectionné la méthode quer j'expose.
Ce n'est pas, en effet, un procédé déjà connu de cure radicale que j'ai adopté .' c'est une méthode personnelle que j'ai instituée. Je n'ignore pas que chacun de ses éléments a été plus ou moins utilisé par les nombreux chirurgiens qui ont recherché la cure radicale. Mais, selon moi, leur groupement, leur succession, la perfection mathématique de certains détails et un bon nombre de pratiques nouvelles dans la conduite de l'opération constituent la méthode qui est mienne.
Pour se leurrer de cette pensée que l'on peut concevoir et exécuter de toutes pièces une œuvre scientifique et chirurgicale quelconque sans avoir eu de prédécesseurs, il faudrait bien peu connaître l'histoire de la chirurgie, il faudrait méconnaître absolument l'esprit d'observation et la puissance de conception de nos grands devanciers.
Mais il y a une raison pour admettre la large part de notre invention. Nous avons la bonne fortune de vivre à une époque où la chirurgie s'est régénérée, où toute une science nouvelle est née, où les moyens rêvés, entrevus par nos Maîtres, peuvent être pour nous une réalité. La chirurgie est devenue une science sinon certaine, du moins régulière, avec des prévisions précises, permettant une hardiesse
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justifiée par la sécurité. II en résulte que nos opérations ne conservent qu'une parenté assez lointaine avec les opérations du même ordre que les opérateurs les plus hardis avaient projetées ou exéculées.
Quand on aura lu ce livre, on comprendra comment, tandis que bien des opérateurs ont conçu et exécuté la cure radicale par la destruction du sac de la séreuse des hernies, l'opération complexe que j'ai proposée et exécutée, avec la destruction de la séreuse du sac comme condition fondamentale, donne une méthode différente et complète, susceptible d'applications à toutes les hernies el répondant à tous les desiderata de la cure de chaque hernie.
Voici, rapidement indiquées, les époques
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moderne : mes quatre premières observations, toutes heureuses, et un cas de mort appartenant à Gillette (1883).
Au premier congrès français de chirurgie, j'ai communiqué mes observations de cure radicale avec les réflexions que m'inspirait cette première expérience (1885).
En 1886, j'ai publié mon traité de la cure radicale des hernies, avec ma première série de dix opérations en dehors de l'étranglement.
Bientôt parurent, dans la Semaine Médicale, une leçon clinique sur ce sujet, avec une série de 48 cas (août 1887),
Au troisième congrès de chirurgie, août 1888, je doimai une série de 81 c:'3 et affirmai l'inutilité du bandage.
En décembre 1888, je publiai une nouvelle élude sur la cure radicale, avec une série de (120 opérations) Jom-ntd de Médecine et de Chirurgie pratiques.
Je cite encore mes communications à la Société de Chirurgie sur la cure radicale de la hernie inguinale de la femme sans étranglement (1891).
A l'Académie, sur 253 cas de cure radicale de hernie sans étranglement (1891).
Au congrès de Marseille, sur la cure radicale de la hernie chez la femme (1891).
Je passe sous silence, avec les nombreux
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articles de mon Journal de Médecine et de Chirwgie pratiques, toutes les discussions de la Société de Chirurgie, qui se sont bien des fois reproduites.
Je pourrais, je croîs, joindre à cette énumération la propagande par le fait et l'assistance à toutes mes opérations, depuis onze ans, non seulement de mes élèves, mais de plusieurs de mes collègues et de nombreux chirurgiens français et étrangers qui ont bien voulu visiter mon service.
La science marche si vite de notre temps qu'il est difficile de se rendre compte aujourd'hui de la somme d'efforts qui m'ont été nécessaires pour faire accepter la cure radicale de la hernie, maintenant bien ù sa place dans notre chirurgie.
IMTMODUCTION
plus complète qu'une opération chirurgicale puisse rechercher.
On aurait peine à croire à l'ardeur et à la violence de cette polémique qui date d'hier et dont nos adversaires les plus décidés se soucieraient bien peu de se retrouver en face des opinions qu'ils ont solennellement exprimées.
Les comptes rendus, du reste très atténués, de la Société de Chirurgie n'ont pas gardé la trace de l'exclamation d'un de nos collègues les plus éminents, s'écriant qu'en présence de l'empressement que je mettais à ouvrir les hernies, on devrait me faire passer en cour d'assises.
Si je rappelle ce souvenir personnel, c'est qu'aujourd'hui que la cure radicale est admise comme légitime, un bon nombre d'auteurs sont tout disposésàoublierque, pendant des années, je l'ai préconisée et enseignée, soutenu seulement pur quelques amis.
Cependant, la période de lutte terminée, je n'ai pas déserté l'œuvre, puisque, avec mes 275 opérations en dehors de l'étranglement, je puis présenter un ensemble d'opérations tel qu'aucun chirurgien français n'en a de semblable et que bien peu de chirurgiens étrangers en peuvent donner d'approchant.
Non seulement j'ai fait accepter en France la cure radicale de la hernie sans étrangle-
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ment, mais l'opération y est actuellement pratiquée très généralement, d'après les principes que j'ai exposés. Je ne veux pas dire par laque ce soit précisément mon opération qui est pratiquée, ma méthode qui est suivie. Cela ne serait vrai que d'un fort petit nombre de chirurgiens.
Beaucoup de chirurgiens contemporains considèrent la cure radicale comme une opération bénigne, facile, à la portée de tous.
Dans ces conditions, on pratique, non sans danger, une opération sans valeur, de nature à compromettre la véritable cure radicale cl à justifier l'opinion de ceux qui estimeni encore que l'intervention ne donne pas do résultats solides.
Je considère, au contraire, que, pour ôtn; efficace, l'opération de la cure radicale doit
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Si j'ai toujours suivi les principes généraux que j'avais, dès le début, considérés comme des principes fondamentaux de la cure radicale, est-ce à dire que je n'ai, dans ces onze années, rien modifié, rien perfectionné dans ma méthode? Je ferai remarquer que, dans ces années passées, tandis que la cure radicale s'installait en France, elle faisait aussi singulièrement de progrès dans le inonde entier; el, si un grand nombre de chirurgiens étrangers m'ont fait l'honneur d'adopter ma mè- Ihode, c'était évidemment qu'ils estimaient qu'elle ne restait pas au-dessous de ces progrès.
ta publication de ce traité est destinée précisément à fixer ces progrès, dont j'ai publiquement fait connaître tous les détails. Son but est de faire connaître ce que m'a appris l'expérienc? de mes nombreuses opérations. J'ai tenu à n'y jamais parler que de ce que j'ai vu, de ce que j'ai fait, de ce que j'ai constaté.
Ce livre est avant tout une œuvre personnelle, avec les qualités et les défauts d'une œuvre personnelle. Je crois qu'en notre temps les chirurgiens qui ont une grande expérience sur un point déterminé rendraient toujours service en mettant à jour le fruit de leur expérience propre.
On me reprochera, sans doute, de n'avoir
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pas tenu compte de l'œuvre des autres, ce qui serait faux, car je n'ai jamais manqué d'étudier ce qui pouvait constituer lin progrès. Je parle des contemporains, l'intérêt historique étant fort médiocre dans la pratique de cette chirurgie.
Je ferai remarquer que, parmi les méthodes actuellement en présence, la mienne est une des plus anciennes, avec une pratique des plus étendues. Aussi, sans méconnaître la grande valeur de certaines autres opérations, j'estime que je puis donner une démonstration évidente de la supériorité de la mienne, et c'est la raison péremptoire qui m'a empêché d'adopter d'autres méthodes dont mon expérience m'autorise à faire la critique.
En somme, le mode de destruction de la séreuse, le mode de dissection et de consli-
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deux critiques aussi peu valables Tune que l'autre. On m'a reproché de ne fermer par aucune suture le canal inguinal. Cependant, je l'ai toujours fait et je l'ai fait d'autant plus que, systématiquement, j'ai fendu ce canal inguinal.
La seule suture que j'ai critiquée et que je n'ai jamais voulu faire est la suture délicate isolée des piliers, qui n'a aucune portée sérieuse et qui, cependant, a été beaucoup préconisée ; de larges sutures avec de gros fils, comprenant la plus grande part possible des surfaces cruentces, ont toujours été recommandées par moi.
On m'a dit que mon opération était incomplète parce que je faisais porter un bandage. J'en avais essayé comme tout le monde lors de mes toutes premières opérations et j'y avais bien vite renoncé. Dès ma publication de 1888, je faisais connaître une ceinture sans ressort que j'employais depuis longtemps, dont la pelote ne porte pas sur la cicatrice et qui est destinée à soutenir l'effort du ventre dans les premiers temps de consolidation de cette cicatrice.
Il faut bien peu connaître la question du bandage après la cure radicale pour transformer cette ceinture temporairement appliquée en un bandage.
Je n'ai pas écrit ce livre pour faire toute l'histoire des hernies. J'ai admis comme
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connues toutes les notions des livres classiques et je n'ai décrit que les faits peu connus ou nouveaux qui intéressent directement l'opérateur. J'ai surtout voulu donner à tout ce qui concerne l'opération et la direction des soins les plus complets développements, même au prix de quelques répétitions inévitables.
C'est ce mode de description que j'ai voulu caractériser par le titre de Chirurgie opératoire. J'oppose ce mot mal fait au mot aussi mal fait de médecine opératoire, quidésigncla chirurgie telle qu'elle est expérimentée sur le cadavre. Je veux décrire ainsi l'opération sur le vivant, comme je l'ai déjà fait et compte le faire pour celles des opérations que je connais le mieux.
Comme l'opération que je recommande est
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la figure la plus simple sera la plus démonstrative, parce qu'elle n'a aucune prétention ù représenter la région. Toutes celles que j'ai données ont été dessinées, sous ma direction, par le docteur Henri Boudaille.
Ce livre est accompagné de la statistique complète de mes opérations de cure radicale de hernie sans étranglement. J'ai exclu de cette statistique tous mes cas de cure radicale pour hernieétranglée, qui auraient grossi ma statistique bien au dolà de 300 cas. Mais j'ai montré ailleurs que c'est une mauvaise manière de procéder que de confondre ces cas.
Quelque long que fût cet exposé, j'ai pensé devoir le publier comme Spencer Wells nous en a le premier donné l'exemple pour ses ovariotomics. C'est le seul moyen de donner une idée nette et complète de sa pratique.
On remarquera que j'ai supprimé de ces tableaux tout prénom, toute initiale et tout nom de médecin. Je l'ai fait sur la remarque de plusieurs intéressés qui, malgré la discrétion de mes publications anlérieures, ont pensé que les initiales et le nom du médecin surtout pouvaient faire connaître au public le nom du malade qui désire ne pas être connu.
Cette remarque m'a paru juste et j'ai fait cette suppression à regret, car j'étais heureux de reconnaître la confiance d'un grand nombre de confrères, qui, dès mes premières opé-
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rations, m'avaient adressé des sujets à opérer.
Je crois qu'on ne saurait mettre trop de discrétion dans ces sortes de publications.
Dans ces tableaux, on trouvera un court résumé pour chaque cas. Pour certains chiffres énoncés au cours du livre, on ne trouve pas une concordance exacte, parce que, pendant le temps nécessaire à la publication, mes chiffres ont sensiblement augmenté. Je les ai arrêtés à 275.
Tous ces tableaux ont été dressés sur des fiches que je rédige moi-même pour chaque opération. Onremarquerafacilementque, plus les opérations sont récentes, mieux elles sont décrites. Malgré cela, dès les premières on peut retrouver les indications les plus intéressantes.
J'ai résumé l'état des sujets revus, dont un
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Hais, sur l'ensemble, le nombre est encore démonstratif et lesdurées de guérison, observées de dix ans à quatre mois, ajoutent à l'intérêt qui s'attache aux preuves anatomîques de la guérison.
Aux preuves anatomîques observées sur le vivant, j'aî eu la bonne fortune d'ajouter la preuve par la dissection sur le cadavre d'un sujet opéré depuis plus de deux ans et demi, et celle-ci je la dois, ainsi qu'une précieuse figure, à l'obligeance du D' Deibet.
En ce qui concerne la mortalité, on constatera que j'ai perdu deux malades dont je donne l'histoire complèle.
En considérant la somme des difficultés que j'ai eu à vaincre on pratiquant une chirurgie absolument neuve, sans même une indication antérieure sur les causes qui sont le plus susceptibles d'amener la mort, et que je décris aujourd'hui, sans pouvoir soupçonner que théoriquement les contre-indications, on me rendra cette justice que le chiffre est bien faible.
Je croisque ialéthalité réelle de l'opération avec les règles que j'ai établies est bien autrement faible encore, quoique, contrairement aux opinions générales, la hernie soit en elle-même une infirmité qui, directement ou indirectement, comprometgravementlavio.
De tous ces documents ressortira la
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preuve incontestable qu'aujourd'hui la cure radicale de la hernie est une réalité.
On verra même que l'opération de la cure radicale accomplit un changement organique déterminant, non seulement une reconstitution de la paroi, mais une véritable réparation des fonctions et de l'état général du sujet.
Nous avons aujourd'hui le droit d'estimer que la destruction de cette difformité est une des plus belles œuvres de la chirurgie réparatrice de notre temps.
D'ÊTRE FAITE. — OBJECTIONS
Depuis une époque reculée, les hernieux ont attiré Kl sollicitude des chirurgiens ; des opérations nombreuses ont été proposées et pratiquées pour les délivrer de leur infirmité. L'imperfection des procédés, d'une part, les progrès de la mécanique, d'une autre part, les avaient fait singulièrement délaisser. Puis, dans le découragement de mauvaises méthodes, on en est venu à persuader aux palients que tout était pour le mieux et que, munis d*un bandage,
ils se trouvaient en condition satisfaisante.
C£p'<£ iinî. qa-*-IÎ4 cal la âtiut»» ix Itefaîectx « pirt« a:, luï-îiz» ? Tks T«niï « suis ic«t«. D r a 'i^ heni^ï qai »:r^*nt ;«!. ci** i» û»!:-
tanJagg: e^t coe c^^oCor? qulLs m^Uest :« aalïa an !«Ter. ipi'î!i quittent eo f-rfoui: la position h>:-rixo»tale f« ^^ir. £o d^fioith-e. ce n'est li qa'aae pî>«« J« toiktle qa'iis f eareot à la riçaeor dtsâimulor. qui l«s proUjze et leur rappelle que rer.zîas excôs musculaires lear «odI interdits.
Mais ces heureox sont de beaucoup le$ plus rares. Peul-'tre ne formenl-ih pas le quart des porteban'la^'e*. Parmi les antre?, beaucoup ïjutTrent plus ou moins conçlammenl : le banda^ maintient ma) la hernie. — Il a besoin dVlre très puissant ? alors il est douloureux. — - Est-il moins serré? il devieci inutile et peut ctre danzerenx, car la hernie sort.
jamais le pouvoir de faire un effort vigoureux, et se trouve toujours sous le coup d'accidents d'étranglement?
Croit-on que tous ces incidents soient indolores? Ne sait-on pas que ce passage et repassage de la masse intestinale dans le sac herniaire est habituellement accompagné de coliques plus ou moins violentes ? La vie d*un hernieux en puissance d'un sac herniaire béant est constamment douloureuse.
Je ne parle qu'en dernier lieu des complications graves que comporte toute hernie dont le collet péritonéal esl constitué, accidents dont le plus grand nombre est conjuré par les réductions heureuses, mais qui laissent toujours suspendu au-dessus de votre téie un danger plus ou moins formidable, selon les circonstances et le lieu oCi sera survenu Tétranglement.
Le hernieux dans ces conditions est un malheureux d'une espèce particulière. Il lui est défendu, sous peine de mort, de faire un eiïort violent, de prendre un gros rhume loin d'un centre où il pourra rencontrer un chirurgien, et encore ne serait-il pas mauvais qu'il pilt savoir quel chirurgien l'opérera.
Enfîn, la difformité qu'il porte constitue aux yeux du monde une tare qu'on n'avoue qu'avec peine ou qu'on passe une partie de sa vie à dissimuler dans les circonstances les plus intimes.
Ce tableau n'est pas poussé au noir : il n'y a pas
i LA CUKB RADICALE DES UBRNtbS
jusqu'aux statisticieus qui, par des chiiïres éloquents, n'aient démontré à combieu de dangers la vie du heraieux est exposée.
On en trouvera la preuve dans les tarifs de certaines compagnies d'assurances sur la vie qui ont admis des risques spéciaux pour les hernieux.
J'ui démontré, pour ma part, que les licrnieux sont sujets à une déchéance org inique parliculiëre, dont on trouve la preuve surtout sur les sujets atteints de grosses hernies ou de hernies très anciennes, J'ai observé dans ces cas un si grand nombre de sujets atteints de diabète et d'albuminurie qu'il est impossible de ne pas tenir compte de cetle remarque. Il faut admettre que la hernie conduit à une cachexie irrémédiable dont le diabète et l'albuminutie sont les termes les plus graves.
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spéciales, en duhors desquelles jt; m; conseillerais pas la cure radicale.
Mais il y a une cause cfe délîance peiit-(<tre plus grave encore : on nie volontiers l'eFRcaciti^ de la cure radicule.
Sur ce point encore, on peut avoir raison aussi, mais non d'une maniôre absolue. La chirurgie était et reste encore encombriîe d'une foule d'opérations médiocres et donnant do pitlres résultais. Môme à l'heure actuelle, bien des auteurs traitent légèrement la cure radicale cl ne lu considèrent comme une opc-ralion facile que parce qu'ils la font si incomplètement qu'il est impossible qu'ils obtiennent des résultais sérieux et durables.
Au contraire, lorsque l'ojiération de la cure radicale a été exécutée dans tes condiiions nécessaires, elle donne les résultais suivants :
1° Dans /"iHiHienseîHa/orii'/ des in lervonlinns, quand elle a été appliquée aux cas pour lesquels j'élutlie avec soin ses imlicalions, les hcrnieux sont absolumenl et radicalement guéris et n'auront plus à s'embarrasser d'un bandage. Au poinl de vue de la récidive, ils ne dllféreronl pas sensiblement d'une foule de sujets qui n'ont jamais été aitrinis de liernie. - 2° Un certain nombre de sujets restent douteux et méritent d'être surveillés parce qu'il sera facile cbez euT, lorsque la réridive menacera, de leur faire porter
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un bandage préventif, non pour réduire une hernie, mais pour en prévenir le retour, ce qui est bien (lifTérent.
3° Chez quelques sujets parlicuHëremenl faibles ou présentant une disposition très spéciale de la hernie, la récidive menace dès le premier jour et il est nécessaire de leur faire adopter immédiatement ce bandage préventif.
Mais, mOme dans ces deus dernières hypothèses de médiocres résultais, l'opéré a beaucoup bénéficié de l'opération. C'est une cho^e bien différente de porter un bandage pour empêcher une hernie de revenir ou de porter un bandage pour contenir une hernie existante. Le bandage est plus léger, pelote plus large, à moindre pression ; et surtout le sujet ne court aucun danger de complication de sa hernie.
admettre que la cure radicale guérit les sujets aussi bien et mieux que la plupart des optSralions que l'on n'hésite pas k faire pour des diiïormilés inliiiiment moins g;(^n3ntes et moins redoutables pour la santé et pour la vie (le pied-bot ou le bec-delicvre par exemple).
Si un très petit nombre de sujets n'obtiennent pas de l'opération les résultats aussi complets que ceux de la première catégorie, c'est qu'il s'agil de gens qui n'ont rien de commun avec l'Apollon du Belvédère et que, tout en les ayant soulagés, on ne peut songer à leur rendre une forme aussi parfaite qu'aux autres. Or, même à ces derniers, on n'a pas plus le droit de refuser l'opération qu'on n'a le droit de la refuser îi un sujet atteint de pied-bot ou de bec-deliévre, sous prétexte que la mauvaise jambe ne vaudra jamais la bonne ou parce que la cicatrice faciale empËctiera le sujet d'f^tre aussi joli garçon que ses voiaine.
Aucune opération ne donne des résultats aiis-:i parfaits, aussi bien au point de vue de la forme qu'au point de vue de la fonction. Mais il ne faut pas oublier que la cure radicale de la hernie, pour permettre d'atteindre ces résultats, doit être une opération complexe, difficile et qui pourrait devenir dangereuse sans certaines précautions. Elle ne me parait pouvoir être pratiquée couramment que par un chirurgien rompu à la chirurgie abdominale. Comme pour
8 LA CUHB RADICALE DES EEHNIES
rovariolomie, l'hystérecLornie, la ni^phreclomie, il se peut qu'un chirurgien inaccoutumé oblionne quelques résultats favorables. Mais, pour avoii- des résultats assurés, réguliers, pour aborJer les cas difficiles, pour n'Otrc jamais embarrassé par l'impriivu, par les cas rares, il faut une pratique spéciale avec le lieu, le matériel, les aides. Le seul détail de fils mal préparés peut convertir une opération bénigne en une catastrophe ; et le moindre accident pour les manquements dans les détails serait l'insuccès de la cure.
Depuis que j'ai fait adopter la cure radicale en France, beaucoup de chirurgiens ont voulu traiter la cure radicale comme une opération bénigne, facile, et ont pensé qu'on pouvait se dispenser de suivre les conseils que j'ai donnés si minutieusement. Ils considèrent la cure radicale comme une intervention
iple, facile à opérer, avec Ruérison rapide e
En cela, cette opération restera comme beaucoup d'autres opérations de la chirurgie moderne, qu'on n*a vraiment le droit de pratiquer que dans des conditions tout à fait spéciales. Ce n*est pas, comme nous le disait un jour un mallre éminent de la chirurgie^ pour tout le monde. Je suis tout à fait de cet avis; mais ce n*est pas une raison pour ne pas la faire. C'est pour cela que j*ai établi avec tant de soin les conditions dans lesquelles elle doit être faite, et je suis convaincu que, dans ces conditions etTexpérienee aidant, il n'y a aucune raison pour que la cure radicale ne donne aux autres les excellents résultats qu'elle ma donnés et ne restitue aune quantité considérable de sujets difformes un véritable état normal.
On verra, au chapitre des indications, que j'ai infiniment multiplié celles-ci. C'est, en effet, que l'expérience faite, il faut considérer l'opération d'une façon assez différente de celle qui avait été admise. L'avenir de la chirurgie des hernies est considérable, parce qu'il permettra de prévenir les accidents. Il ne convient donc pas d'attendre, pour intervenir, que les sujets aient des hernies énormes ou aient souffert longtemps pour leur faire des opérations médiocres et dangereuses. On peut sans doute, dans ces mauvais cas, intervenir pour apporter un soulagement. Mais il faut voir de plus loin. J'ai cherché à déterminer par le menu les cas où l'opération est sûre et donne des résultats vraiment utiles, et j'ai reconnu que les indi-
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cations de la cure radicale de lu hernie méritent dYtre généralisées chez les sujets encore jeunes. Chez eux, son application doit être presque illimitée. On n'aurait à écarter de propos délibéré que les sujets malades ou si faibles que leurs parois abdominales faciles à effondrer ne permettent aucun espoir de reconstitution.
On n'a pas h invoquer pour les jeunes gens les raisons multiples qui permellent à un homme phis â^é de reculer devant une grande opération, ou de supporter une infirmité moins pénible que dans le jeune âge ; on doit craindre inPiniment plus les menaces de l'avenir et l'accroissement infini de la hernie,
C/iez un sujel jeune, lu hernie doit être apérée (Tune manière rjénérale.
CHAPITRE II
LES DANGERS DE LA CURE RADICALE. — ILS N'EXISTENT PAS RÉELLEMENT. — ASEPTICITÉ DES PLAIES. — CONDI- TION PREMIÈRE DE LA SÉCURITÉ DES OPÉRATIONS.
Les progrès dus à la chirurgie antiseptique ont amené deux résultats bien distincts : d*une part, la chirurgie générale, portant sur les cas communs habituels aux chirurgiens, a vu la mortalité et la gravité des traumatismes infiniment modifiées, môme pour ceux qui n'ont suivi qu'imparfaitement les nouvelles méthodes ; d*autre part, de nouvelles opérations sont nées, des régions dangereuses ont été abordées et des procédés opératoires ont été adoptés que Ton aurait pu taxer auparavant d'une impardonnable témérité. Mais cette part nouvelle de la chirurgie ne nous parait devoir être abordée que par les fidèles do la méthode antiseptique. Ici, la sécurité est seulement pour un petit nombre de chirurgiens inébranlables dans leur foi, et c'est pour
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eiiï sculemctit que nous écrivons, La cure radicale (iûs hernies appailïenl aux op(^ralions (jui ne pcrnieltent pas de IransacUon. Pour ampulcr un membre ou un sein, avec quelques précautions antiseptiques générales, on réduit singulii^rcmenl les cliances de mort. S'il survienî un peu de désunion, un peu de suppuration, c'est une peine sérieuse pour le patient, mais les conséiiuencos ne seront pas capitales. Il finira par guérir sans les immunités auxquelles il avait droit; mais il guérira, et son chirurgien présentera une statistique défiiiilivo qui ne rendra comple d'aucune de ces péripéties. Mais, si l'on ouvre une grande séreuse, le péritoine ou les jointures, il ne faut plus de suppuration ; l'accident, c'est la vie mise en jeu ; la moindre conséquence, c'est une infirmité grave. Ici ilonc, point d'ambages : une opération bénigne, (junnd elle est aseptique, peut de
d*opération, si bénigne qu'elle soit, qui permette une semblable affirmation. Les actes les plus simples de la vie exposent à des dangers. Personne n*oserait affir^ mer qu'en prenant un train express on ne s'expose a la mort. Mais, en réalité, si nous nous sommes entourés des précautions nécessaires, en n'opérant ni un diabétique vrai, ni un albuminurique, ni un vieillard, les dangers sont si faibles que nous ne savons trop comment on peut les mesurer.
Déjà, pour les hernies étranglées, on arrive à des résultats extraordinaires par opposition à ce que Ton observait autrefois. C'est une opération qui n'a de gravité que du fait des altérations acquises par i*anse intestinale ou de la dépression qui résulte d'une longue période d*étranglemcnt, surtout chez un vieillard.
Mais, dans les cas de mort, Tautopsie ne nous montre plus jamais la péritonite qui emportait les opérés autrefois et qui était bien réellement le fait de l'opération et surtout du chirurgien.
La hernie ombilicale était la terreur du chirurgien, terreur telle que d'éminents observateurs avaient conclu qu*il valait mieux laisser une hernie ombilicale étranglée aux hasards dé la cure spontanée par gangrène que de l'opérer. Dionis avait déjà exprimé pittoresquement cette crainte de Tétranglement en disant que « l'individu atteint de hernie ombilicale devait se passer de chemise plutôt que de bandage »»
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Aiijoiird'liiii, les dangers pour celle hernie ne diffèrent pas sensiblement de ce qu'ils sont pour les autres hernies étranglées.
Les opérai ions que j'ai faites pour ^traoglemenl omliiliral ont guéri comme les autres, et les opérations quej'iii faites pour cure radicale de hernie ombilicale non étranglée m'ont donné des résultais irréprochables, sans accidp/tl aucun (Voyex Hernies ombilicales et /ternies épigastritjues).
Si le péritoine, irrité déjà par l'élranglement, est si peu impressionnable?, celui qui est sain le sera bien moins encore. Le nombre énorme des laparotomies exploratrices faîtes sans accidents est là pour le démontrer. Dans toutes les opérations au voisinage du périloiiie, personne de nous n'estime aujourd'hui que l'ouverture du péritoine augmente beaucoup les dangers de l'opéralion.
et faire un mélange informe des résultats obtenus par les chirurgiens les plus, divers. C'est ainsi que certaines statistiques célèbres ont amené à des exposés terrifiants. Selon moi, ces statistiques sont encore incomplètes^ car on devrait y joindre les cas peu connus, les cas de mort non publiés, et on aurait ainsi une idée assez exacte du succès que peut avoir cette opération quand elle est pratiquée d^emblée par des chirurgiens qui n'en ont pas fait une étude 3érieuse, qui la pratiquent comme on pratique toutes les opérations de la chirurgie commune. Non seulement on constaterait des résultats déplorables pour la mortalité, mais, si on étudiait les suites, on constaterait encore de plus mauvais résultats pour la cure de la hernie. Cela est tout naturel, car, on ne saurait trop le répéter, l'opération de cure radicale doit être une opération laborieuse, délicate et dangereuse dans certaines conditions.
Si^ au contraire, on réunissait les chiffres des opérations faites par des chirurgiens ayant fait de cette opération une étude particulière, les conclusions changeraient du tout au tout et l'on trouverait déjà que peu de grandes opérations témoignent d*uno pareille bénignité.
Mais, si un chirurgien présente à lui seul des résultats opératoires assez nombreux pour permettre des conclusions, la démonstration est plus complète encore et prévient touto discussion. Aujourd'hui que
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ce livre est appuyé d'une statistique de deux cent Boixante-six cas de cure radicale, je crois qu'il est assez inutile de me préoccuper des additions des statistiques les plus diverses et ma démonstration doit se fairo avec mes observations personnelles et non avec d'autres.
Sur ces deux cent soixanle-six cas, j'ai eu deux morts; ce n'est pas di^jà un ctiilTre bien élevi^. Mais le lecteur doit réfléchir encore que j'ai été le pionnier de celte cliirurgîc, que j'ai dû inventer à peu près complètement mon opération, que j'ai dîl débrouiller les indications cl les contre-indications, «ju'ii c6té de cas d'une bénignité évidente, j'ai opéré des cas si mauvais qu'ils ne devraient pas prendre place dans une statistique générale. Une semblable association do faits doit donc donner des résultats plus mauvais que ceux que je puis obtenir avec mon expérience actuelle et en déterminant les cas avec plus de rigueur. Maïs on peut aller plus loin, et, en étudiant ces deux cas de mort, on peut concevoir que la mortalité g'énérale de ces opérations n'est mi'me pas celle de 0.76 pour 100 dans les cas moyens.
Le premier sujet qui mourut avaitété opéré dans de tri;s mauvaises conditions; j'aurais dû ne l'opérer quo dans mon service. Je suis convaincu que j'aurais réussi, dans ce cas comme dans bien d'autres aussi difficiles el même plus difficiles, si j'avais pu réunir toutes les ressources auxquelles je suis accoutumé.
Je l'ai opi^ré dans le service du professeur Guyon, dans lequel cette opération n'avait jamais c^to faite. Le sujet a succombé à une congestion pulmonaire dans le courant du deuxième jour, après trente heures de calme parfait.
La seconde mort eût él6 encore plus facile à éviter. Le sujet a été pris d'étranglement interne par une bride fibreuse siégeant au voisinage de la hernie. J'étais malade et n^ fus pas averti de l'accident. J'ai lacertiiudequc.si j'avais été averti, cet étranglement eût été 1res facile à lever. Si on songe tjue par quatre fois j'ai eu ainsi l'occasion d'opérer pour des étranglements post-opératoires dans des cas trfes complexes et que mes quatre opérés ont parfaitement guéri, j'ai bien le droit de dire que, dans ce cas où le mécanisme de l'élranglement était très simple, le succès eût été facile. Du reste, àl'beure actuelle, j'ai pris des dispositions pour que le retour d'un tel accident soit impossible.
Quel est donc le danger couru par un sujet encore jeune, de bonne sanlé, porteur d'une hernie point trop volumineuse qui se soumet à l'opération ?
Ce danger est évidemment bien peu considérable, si peu, qu'il paraît encore impossible de le chiffrer. Ce sont les observations qui le disent ; et celte constatation surprendra bien des médecins qui détournent de l'opéralion sur la foi do chiffres injustement appelés en témoif^nage. Je suis, pour ma part, abso-
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lumeitt persuadé que le danger couru par le sujet qui subit l'opéraliou est très inférieur & celui auquel la possession de sa hernie l'expose.
On ne devrait jamais oublier, en eiïct, que, si un ceriain nombre des hernieux peuvent mener une vie exemple de dangers, beaucoup sont menacés sans ceise par des dangers de toute sorte, dangers directs, résultant des chances d'étranglcmenl, et dangers indirects assez mal connus, mais faciles à constater, résultant de l'infériorilé des conditions de la nutrition générale et locale. L'homme que l'on va soumettre à la cure radicale ne peut donc pas l'Ire comparé à un sujet absolument sain. Or, je le répète, la somme des dangors auxquels je conseille de le soumcltre est infmimcnt petite.
La statistique des cas de mort le démontre di'jà. "i-iis l'élude des suites oiu^ratoires vient l'affir-
reuse. Ces complications sont essentiellement septiques, et là où on les rencontre ou peut affirmer qu'on trouvera des complications de septicémie grave h un moment donné. De plus, au milieu de ces accidents, les résultais ne peuvent être parfaits.
Dans mes nombreuses observations, on trouvera tout le contraire. La régularité de la réparation est presque constante. Quelques gouttes de pus sont tellement rares qu'elles attirent toujours vivement mon attention, et cela quelles que soient Tétendueet l'importance de Topëration.
On a attribué, en effet, ces accidents aux grands délabrements qu'entraîne le manuel opératoire. Cela est profondément inexact. Quelque lointaine que soit la dissection, quelque minces que soient les couches de tissus que Ton a dissociés, puis réunis, la réparation doit ^tre d*une régularité parfaite ; on ne doit pas trouver plus de suppuration ou de gangrène qu'on ne doit trouver de péritonite ou d'accidents mortels.
Les nombreux médecins qui sont venus assister à mes opérations et qui ont pris la peine de suivre les opérés ont été frappés de ce fait. La réparation doit toujours être la même. Dans les cas très rares où j'ai observé des manquements à cette règle^ j'ai pu relever les incidents qui les avaient occasionnés. J'ai pu, dans ces cas, toujours relever quelque infection secondaire sans gravité, due soit à une faute commise dans le second pansement, soit à un dérangement du
ÎO
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pansement dû au malude Iui-m?me. Quolques-utis ont montré assez il'imlocilité pour rendre Ma difficile le maintien de l'asepsie de la plaie.
Mais, pour ces pelites complicalims, il s'agit de faits dune exlrt^me rarelé el jamais en relation avec l'étendue de la plaie.
Cependant, on remarquera, d'une part, que lu rûgion n'est pas favorable pour assurer l'asepsie d'un pansement placé ordinairement pour une période assez longue et on verra, par la lecture des chapitres suivants, que beaucoup de nos cas étaient d'une gravité extrême.
C'est précisément parceqiiejeconsidëre que, malgré ces mauvaises conditions, j'ai pu arriver à la réparation parfaite sans danger pour la vie, que je me sens en droit d'affirmer que, dans des conditions défer-
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Il est de mode d'opposer une fin de non-rccevoir à toute tentative faite pour la cure des hernies, en disant que ce sont, de leur essence, des maladies incurables; et, depuis des années, les chirurgiens ont fait valoir cet argument triomphant plutôt que d*avouer que Tinsuffisance ou les dangers de leurs procédés les détournaient de ces sortes d*opéralions. Cependant, la curabilité de la hernie, dans de certaines conditions, est un fait démontré. Chez des sujets jeunes, il y a des faits incontestables de guérison même par les bandages. A plus forte raison devrat-on admettre cette curabilité par une opération.
On peut même aller chercher des arguments très favorables à cette thèse dans des cas de kélotomie, faite jusqu'en ces dernières années.
L'opération de la hernie étranglée, mi^me dans les
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plus mauvaises condilioDs, donnait des résultats bien intéressants à examiner. Un très grand nombre d'opérés mourant, les occasions de les constater n'étaient pas très communes. Cependant, on en rencontre encore de temps en temps; quelle est leur situation?
Malgré les conditions de la kélolomie, détestables pour la cure radicale, les plus heureux sont restés guéris; on en voit même qui ne portent pas de bandages. Mais ceux-là sont les plus rares. Chez le très grand nombre, la hernie a récidivé; mais alors encore beaucoup vous disent qu'ils en sont moins g^n<!s que par le passé. La hernie se réduit facilement, elle se mainlient bien réduite; aucun accident d'ordinaire après l'opération. Les malades insistent souvent sur ce point.
BÉSULTATS DES OPfiRATIrtî
J'ai revu tout ri^cemment un homme opéré en 1877 à rhdpital Lariboisière. Il n'a jamais porté de ban> dage et la cure radicale est resWe parfaite, soit après plus lie quatorze ans.
J'en ai renconlr»? d'autres cas, et je cite ces deuxlà comme remarquables et revus aprf^s une longue période.
J'attribue la Fréquence relative de la rure nidicale, même chez mes plus anciens opérés, à ce que j'ai, de tout temps, eu grand soin de scarifier le collet du sac en faisant des débri déments multiples. Ceci joint •'i la suture de l'anneau coii^ititue une condition favorable pour l'accollemenl définitif des surfaces.
Si j'ajoutai'* à cette indication d'opérés anciens celle d'opérés plus récents, j'arriverais sur un autre terrain, car, depuis 1880, ces derniers opérés ont élé traités systématiquement, pour la cure radicule de leur hernie, par des opérations complètes et quelquefois un peu complexes, et ne dilférunt pas cssenliellement de l'opération pour la cure radicale do la hernie non étranglée. Mais je puis dire dé_jà que, chez ces derniers, la cure persistante est la rf^gle.
En somme, les faits autorisent à penser que, dans le cas de hernie étranglée, une opération peut apporter des modifical ions telles que cette hernie guérisse absolument ou que le patient soit placé dans des conditions beaucoup plus confortables. Ce qui lui reste de son ioBrmité est rendu trfes supportable, la contention
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est facile, l'eiTort musculaire c<'t possible. Sa sUualîon est meilleure que celle des hernicux dont nous parlions au début et chez lesquels la généralité des médecins admet qu'il est facile de pallier la difTormité.
Rien que celte constatation autoriserait la tentative de la cure radicale pour obtenir ces résultats dans les hernies non étranglées.
Mais, quoi qu'on en ait dïl, mfme apr^sdes opéra lions anciennes de cure radicale proprement dite, il y a eu des cas de guérison bien nels. De notre temps encore, parmi les opérateurs de l'étranger, cfacx lesquels l'opération a été plus en faveur que chez nouâ, on a cité bien des faits incontestables de succès.
Depuis ce moment, du reste, la chirurgie a marché,
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la question, prendre une statistique en bloc, il devient impossible d'arriver à une conclusion.
Cela tient à des causes multiples. D*abord, dans une statistique qui compte les opérés par centaines, il est impossible de les comparer entre eux ; il faudrait établir des catégories dont les chances de récidive soient très différentes.
Puis, dans les services hospitaliers, on revoit plus souvent les sujets qui n*ont pas guéri que ceux qui n'ont plus aucun besoin de vous, et Ton a grande peine à avoir des nouvelles des sujets les plus satisfaisants. Même à cet égard-là, on a un véritable élément de jugement parles probabilités en considérant le petit nombre des malades qui sont venus demander un bandage.
Enfin, il faudrait faire deux classes distinctes des sujets qui sont dans la nécessité de porter un bandage et de ceux qui peuvent s'en passer.
Un premier fait très important ressort de tous les résumés que Ton peut lire dans mes tab'eaux. C'est que, dans un délai assez long, on n'observe pas de récidive primitive. Si Ton parcourt, au contraire, les observations de cure radicale de bien des auteurs ou si l'on examine des sujets ayant subi la cure radicale, au bout de six semaines ou de deux mois, on en trouve déjà un bon nombre qui ont récidivé. Or, dans mon service, les malades restent ordinairement d'un itiois à six semaines et, quand ils sont sortis au bout
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de trois ou quati-e semaines, je fais tout mon possible soit pour les envoyer à l'asile de convalescence de Vinccnnes, soil pour les obliger à revenir dans un certain di^lai pour chercher (|uelque pièce ni?cessaire. Dans les deux mois en question, je puis dire que je n'observe pas de récidive. J'ai pu, dans ce délai, constater que certaines opérations étaient imparfaites; mais je dois Taire remarquer que, pour ces cas rares, il s'agissait de sujets que je n'iivais pas pu opérer bien complètement et que je ne considérais pas comme des individus défînitivement guéris. Je dirai à l'occasion pourquoi un certain nombre de sujets chez lesquels le gros intestin se trouvait dans la hernie ont élé dans des conditions do réparation inférieure. Mais ce sont heureusement des faits relativement rares.
constatée, la proportion dans laquelle elle a été comptée est certainement bien plus élevée que la proportion dans laquelle elle se rencontrerait si Ton pouvait obtenir des nouvelles de la totalité des cas. En effet, la majorité de ceux qui avaient à se plaindre sont venus se plaindre suivant la coutume, et c'est Tinfime minorité qui est venue nous faire constater le succès. J'en ai même la preuve complète, pour quelques-uns, par les rapports dus à des parents ou à d*autres malades. Mais, tout naturellement, je ne me suis pas contenté de ces affirmations vagues , et ces on-dit n'ont pas trouvé place dans nos tableaux, quoiqu'ils aient bien quelque valeur.
Ces iOi opérations medonnent i4 récidives, que j'ai pu observer à assez longue échéance, toutes survenues, sauf une peut-être, pour de très mauvais cas. Si Ton estimait que cela doit représenter 14 récidives sur 101 opérations, on commettrait une erreur grossière. Ces i4 cas doivent, à bien peu de chose près, représenter la totalité des récidives survenues après mes 266 opérations. Que Ton remarque, à ce propos^ que non seulement les sujets dans ces conditions sont revenus se présenter d'eux-mêmes, mais que mes collègues me les ont envoyés avec soin, toutes les fois qu'ils ont pu observer des insuccès dans la clientèle hospitalière.
Plusieurs de ces récidives étaient parfaitement prévues par moi. Deux d'entre elles au moins ont eu des
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ciiises violentes. Je relôve, par exemple, le cas de l'un d'eux qui, resté guéri plus d'un an, récidiva h la suite d'une attaque nocturne dans laquelle ses adversaires le piétinèrent, et celui d'un garçon boucher qui resta bien guéri sept mois et vit sa récidive subvenir un jour qu'il soulevait un demi-bwuf. Ces deux sujets ne porlaietii aucun bandage.
Les autres étaient prévues comme celle du N" 8, porteur d'une hernie i^norme, un cas méritant à peine qu'on essayât d'intervenir. J'avais fait une autoplastîe spéciale et j'avais recommandé au patient de porter un bandage. Il resta guéri, travaillant fort, jusqu'au jour où, ennuyé Je son bandage, il crut devoir le laisser. Aprfes quin/.e jours de travail, sa hernie récidiva et il continua à travailler sans bandage jusqu'à ce qu'elle fût à nouveau volumineuse
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Pour les résuUals permanents bien constatés, nous en avons 72, revus après plus de six mois. Nous comptons» des résultats 1res éloignés, comme le^s suivants : deux cas observés après plus de neuf ans. J'écarte de celte statistique le cas que j'ai observé après plus de quatorze ans, parce qu'il appartient à la hernie étranglée ; mais on peut le rappeler avec avant ige, d'autant plus qu'il appartient à une période où ]e ne pratiquais pas Topéralion de la cure radicale avec autant de perfection.
Je relève encore un cas après plus de sept ans -r un après plus de six — 2 après cinq ans — 5 après plus de quatre ans — 6 après plus de trois ans — 13 après plus de deux ans — 16 après plus d'un an — 28 après plus de six mois.
Les cas augmentent après les années, ce qui tient à une circonstance très naturelle : c'est qu'on a difficilement des nouvelles de ces opérés; mais quand ces opérés arrivent à un chiffre considérable,, on finit quand même par remettre la main sur quelques-uns d*entre eux.
A propos de» malades revus, j'ai une remarque des plus intéressantes à faire en ce qui concerne ceux de mes opérés qui n appartiennent pas à la clientèle hospitalière. J*ai là 15 observations assez anciennes pour qu'on puisse affirmer la persistance de la guérison. Dans ces 15 cas, la guérison s'eçt bien maintenue sans aucun accident , de récidivfi'
Précisément il y a plusieurs de ces observalions qui comptent parmï mes plus anciennes et ont déj& neuf, six, quatre, trois et deux ans de date.
On pourrait dire sans doute, & propos de ces cas, que les sujets sont dans des conditions plus favorables que les malades hospitaliers, parce qu'ils n'ont pour détruire les clTels de l'opération ni les efforts violents^ à Taire pour le travail, ni la misère il subir,el j'accorde qu'il y a là un point d'une certaine importance. Je crois mOme qu'en ville, certaines opérations pourraient se faire dans de bonnes conditions qui seraient à laisser de cAté dans la clientèle hospitalière. J'ai dit ailleurs que, pour la même raison, l'opératioD donnera clie^ les femmes des résultats encore meilleurs que chez les hommes.
Cependant, si tacs opérés de ville n'ont pas de lourds fardeaux à porter, il y en a plusieurs qui se
supprimer le bandage, loujours si difFicile et si délicat à supporter.
J*ai souvent fait examiner des sujets par des chirurgiens militaires et leur ai posv* la question suivante : « Pensez-vous que ce sujet serait pris par les conseils de revision? » Ils m*ont répondu par Taffirmative. Depuis, plusieurs sujets ont été pris par le conseil de revision. Le plus curieux de tous est, sans contredit, celui qui porte les N" 132 et 249 de la statistique. Ce jeune homme, âgé de dix-neuf ans, après deux opérations heureuses, s'est engagé et a été accepté comme bon pour le service. 11 était, du reste, fort remarquable comme perfection de réparation et ses cicatrices cutanées étaient si petites et si effacées qu elles devaient même à peine attirer l'attention.
L'étude des opérés de ville, que j'ai eu l'occasion de voir plus souvent et mieux que mes opérés hospitaliers, permet d'apprécier d'une manière générale les résultats de l'opération. C'est, en clTet, l'élude du sujet bien plus encore que l'étude de la statistique qui vous permet de dire que la région est solidement défendue et que, dans certains cas, elle peut conser\'er des caractères de faib!esse. C'est précisément cette étude qui me permet de dire que, s'il était possible de suivre les opérés hospitaliers comme on suit les gens du monde qui ont subi l'opération, on constaterait une solidité dont mes tableaux ne donnent pas une idée suffisante.
Je suis convaincu, pour ma part, que, parmi les opérés qui quittent le service de l'hdpital avec une cicatrice bien dure en forme de boudin, occupant toute la région herniaire e( remontant haut sur la paroi abdominale, la récidive est excessivement rare. Peut-être, en englobant les mauvais cas, celte récidive donne-t-elle 4 ou 5 0/0 de retour de hernie. Mais, si l'on s'en tenait aux bons cas, à ceux qui méritent avant tout d'Ctre opérés, celte récidive serait absolument inGmc, et j'estime qu'un sujet qui a subi la cure radicale aurait alors bien moins de chance de devenir hernieux pour un effort que bien des gens à paroi jusque-là intacte.
Parmi les opérés dont l'histoire a pu être complètement faite, on trouve le N" 105, sujet dont je dois l'observation finale i M. le docteur Delbet. J'en ai publié robscrvatlon tout au long dans un chapitre
hernie et indemne de toute dépression séreuse.
Les résultats, au point de vue du bandage, sont moins difficiles à déterminer que ne Tout dit la plupart des observateurs. Il n'y a pas, du reste, une question générale du bandage. L'expérience vous apprend que, quelles que soient vos intentions, même si vous le conseillez, Timmense majorité des opérés guéris ne porteront jamais un bandage quelconque. Je puis dire, pour ma part, que je ne fais pas porter de bandage, en indiquant cependant quelques réserves pour certains cas exceptionnels.
Cette question du bandage ne saurait être jugée d'une manière uniforme. Pour les gens qui ont eu une grosse hernie ou une très mauvaise paroi abdominale, il est sage de porter un bandage. Il en est de même chez les gens dont le gros intestin formait partie de la paroi du sac. Mais, dans la très grande majorité des cas, lorsque tous les temps de l'opération ont pu èlre bien complètement accomplis, je fais pbrier au-dessus de la cicatrice et de la région herniaire une pelote avec ceinture sans ressort. Cet appareil, qui n*a rien de commun avec un bandage ordinaire, a pour but d'éviter à la région opérée les gros chocs et de permettre aux cicatrices qui défimdenl la région herniaire d'achever en paix leur consolidation.
* Lorsque quelques mois se sont écoulés, je ne tiens
plus à ce qu'un opéré porte cette ceinture, et il n*a
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plus qu'une chose à faire; c'esl de se surveiller de façon à bien saisir le moment où il serait menacé d'une récidive. En effet, si à ce moment on peut lui appliquer un bandage, il est parfailemeat possible d'obtenir VattH dans la progression de la formation de la hernie, et l'on conserve alors, avec quelques précautions les résultats de l'opération.
Aprfes une bonne opération, lebandaçe est nuisible à la cicalrice.
Pour bien apprécier les résultats de l'opération, les chances de conservation de la cure radicale, il faut étudier séparément chaque variété de hernie.
Hernie inguinale.
La plus commune de toutes, la hernie inguinale.
Bien des hernies, du reste, qui ne sont pas classées anatomiquemeût parmi les congénitales, parce qu'elles necontiennentpas le testicule, sont, en réalité, de cette variété. Ce sont souvent celles qui, ayant subi dans Penfance un travail de réparation, ne communiquent plus avec la vaginale. Elles ont semblé guéries pendant une période plus ou moins longue, mais elles sont revenues. Elles diilèrent des hernies qui dépendent de^ Texlrëme faiblesse de la paroi et qui surviennent chez Tadulte en ce qu'elles sont très adhérentes à Tépididyme et se présentent chez des sujets relativement vigoureux. Elles donneront encore de très bons résultats. On trouve dans les mêmes conditions certaines variétés de la hernie qui n'existaient pas au moment de la naissance, mais se sont faites dans des fissures péritonéales persistantes. Au point de vue de l'excellence de la cure radicale, elles présentent les mêmes bonnes conditions que les précédentes et, à cet égard, comme nous le verrons, appartiennent bien à la hernie congénitale.
Les petites hernies sont ordinairement favorables. Cependant, il ne faut pas trop compter avoir chance d'éviter la récidive si Ton aaffaire à ces petites hernies peu saillantes, mais effondrant la paroi du canal très haut. Si ces hernies sont doubles, il vaut mieux ne pas s'en occuper si des accidents herniaires ne vous pressent, car, dans ces cas, on se verra fatalement amené à soutenir par un bandage upe paroi abdomi-*
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nale absolument insuffisante. Il ne faut pas, du reste, s'exagérer la fréquence de ces cas et, en dehors d'eux, il en reste un nombre bien considérable auxquels on peut porter ud remède très ellicace.
Les très grosses hernies, en géDéral.sont de mauvais cas pour l'avenir. Je ne saurais trop répéter que le problème est beaucoup plus, pour le chirurgien, «/'«mpècher la hernie de devenir grosse que de la réparer une fois grosse. Alors, en effet, on se trouve en présence d'une baie énorme à combler, de viscères en excès pour la contenance de l'abdomen et souvent d'importantes portions du gros inteslia qui créeront un obstacle à l'achèvement complet de la réparation de la région. Cependant, on peut arriver à de bons succès ; j'en ai donné nombre d'exemples. Ces SUCCÈS seront d'autant plus faciles que l'opération
DtSULTATS DES OPÉRATIONS
Hernie crurale.
Chez l'homme et chez la femme, la hernie crurale est une vari(?lt? qui doit donner de très bons résultats. Mais il y a pour cela une condition à remplir: c'est que le chirurgien ne se contente pas d'une opération superriciclle. L'infundibulum dans lequel se loge le sac est beaucoup plus prorond qu'on ne le croit et l'on s'imagine souvent avoir dépassé le niveau de l'anneau crural dans sa dissection, alors que l'on n'a pas été au delù du fasciacrébrifornie. L'infundibulum séreux ou supérieur est ici, en réalité, plus difficile à atteindre que pour la hernie inguinale ; je montrerai pourquoi en exposant le procédé opératoire.
Hernie ombilicale.
La variété de hernie qui semble appelée à donner les résultais les plus franchement heureux est certainement la hernie ombilicale. Non seulement elle ne paraît pas devoir exposer à des accidents plus graves que les aulres hernies lors de l'opération, mais il semble que la persistance des résultats soit pour elle particulièrement assurée. J'ai opéré seulement un petit nombre de hernies ombilicales, comparé au grand nombre de mes autres opérations, et je n'ai eu devant moi que de très mauvais cas. Malgré cela, j'at eu pour tous, sans exception, les
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résultats les plus satisfaisants. Toutes mes opérées ont guéri et, si certaines me semblent moins satisfaisantes, c'est qu'il s'agissait de sujets vraiment dans de tr5s mauvaises conditions.
Je suis absolument convaincu que, sans la mauvaise>éputation de cette hernie, sans la persistance avec laquelle la plupart des médecins détournent les malades de se faire opérer, on aurait, avec les hernies de moyen volume, les succès les plus constants. On serait maître en quelque sorte de détruire cette infirmité qui empoisonne la vie de bien des femmes et contribue puissamment & les mener à une mort prématurée.
En parcourant mes tableaux, on trouvera la mention des cas de hernie ombilicale toutes grosses' et l'une d'entre elles gigantesque. Il n'y eut pas jusqu'à
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suivre quelques opérés et de constater la persistance, la conservation de la solidité de la paroi et la disparition des troubles assez communs dans celte variétc' de hernie. Ici, l'opération est généralement facile ; et, sauries cas de hernie du ligament suspenseur du foie que j'ai signalés, elle peut ôtre faite par une franche dissection et sans craînle de blesser quelque organe important. Toutefois, il faut, comme pour la hernie crurale, faire remarquer qu'il est très facile de faire une opéralion insuffisante, parce que la dissection doit (*tre portée fort loin et parce que le pédicule lie la hernie est beaucoup plus long qu'on ne le croit au premier abord.
Hernie traumatique et éveiUration.
Parmi les cas rares et difficiles dont J'ai eu à rechercher la guérison, il y a une hernie traumatique très considérable, consécutive à une large plaïe pénétrante de l'abdomen, qui m'a donné des résultats lri;s satisfaisants.
Je puis rapprocher de ce cas un cas d'évenlralion suite de la laparotomie ne manquant pas d'analogie. L'éventration est opérée dans des circonstances identiques. J'ai eu l'occasion de les opérer et guérir plusieurs fois dans des réouvertures du ventre; une seule fois j'ai feit une opération dirigée uniquement contre l'éventration.
'. LA CURE HADICAIE
Permanence et soliàits des résultats.
Contrairement â ce qu'on pourrait croire, dans les cas où la guérison est franchement assurée, elle a plus de chance de se perfectionner avec le temps que de s'affaiblir. La cicatrice, d'abord trop large, se rétracte et se durcit. Le résiillat se consolide. On observe cela surtout sur les sujets jeunes qui donnent le meilleur lorrain pour la cure radicale.
C'est là une raison de proscrire le bandage toutes les fois que faire se peut. On a tout intérêt à ne pas troubler l'évolution naturelle, la formation de la cicatrice. C'est lu raison pour Inquelle je ne conseille que le port d'une ceinture sans ressort, avec pelote, n'ayant d'autre but que de subir l'effort au-dessus de la réoion de la cicatrice. Je
Disparition des aouleurs.
Au point de vue du bien-être des opérés, peu d'opérations donnent des résultats plus frappants, plus satisfaisants. Beaucoup de hernieux sont en état de douleur ou tout au moins de malaise perpétuel. Dans les livres comme dans renseignement classique, on exagère à plaisir Tindolence de ce mal, probablement pour se consoler d'être impuissant à le guérir. Mais, quand on a pu le guérir, on se rend bien compte Ae& accidents herniaires qui ont disparu; elle patient le premier vous signale les souffrances antérieures et vous montre toute la différence entre les deux étals par lesquels il a passé.
Or, ce qui doit encourager absolument, c'est que cet état de bien-être se montre même chez des sujets dont la guérison n'est pas parfaite. Il suffit d'avoir détruit des adhérences ; il suffit même que les viscères ne puissent plus faire issue derrière un bandage, pour que ce soulagement soit marqué chez beaucoup de gens. Un soulagement se voit même chez des patients ayant subi une des opérations imparfaites que j*ai critiquées. Ils sont satisfaits des résultats immédiats. Ils ne sentent plus ni gêne ni douleur et, comme ils ne peuvent se rendre compte que leur situation n'est pas destinée à rester permanente,
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ainsi que cela aurait dû résulter d'une bonne opération, ils expriment toute leur satisfaction.
11 n'y a donc pas de doute : la cure radicale est obtenue, persiste dans des conditions fréquentes aprôs une bonne opération. Quant aux troubles fonctionnels, ils disparaissent si complètement qu'un bien- Mre cxlrt^me s'ensuit pour les patients.
Tout naturellement, je n'insiste pas sur les accidents proprement dits de la hernie, qui disparaissent. Si des accidents d'engouement, des menaces d'étranglement s'étaient présentés, s'il y avait des vomissements habituels, tout cela cesse une fois la cause disparue.
CHAPITRE IV
Plus j'ai multiplié mes opérations de cure radicale de hernie non étranglée et plus j'ai eu de tendance à en multiplier les indications, et cependant je ne suis pas de ceux qui conseillent en bloc d*opérer toutes les hernies. Je crois que, dans la généralité des cas, il faut s'évertuer à faire une opération efficace^ mais sans dangers.
Je crois qu'il faut écarter les vieillards et les très jeunes enfants. Pour les premiers, l'opération est très dangereuse et ne pourrait être motivée que par des troubles graves. Pour les très jeunes enfants, je crois également l'opération complète une opération grave. Je crois qu'il est très difficile de la faire réellement efficace. Certains cas très exceptionnels la justifieront. Mais, en règle générale, il faut arriver à six ou sept ans pour trouver matière à une bonne opé*
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ration de valeur courante. C'est ainsi du moins que je l'ai toujours pratiquée, avec des résultats aussi parfaits qu'on puisse les souhaiter et dans les conditions d'innocuité les plus eatisfaisantes.
On doit laisser de cAté les grands cachectiques (albuminuriques, diabétiques, tuberculeux avancé»), qu'il est raisonnable de ne pas toucher pour ce qu'on appelle une opération de complaisance.
Cependant, j'ai opéré sans accident des sujets ayant une dose assez élevée d'albumine dans l'urine. Je n'ai observé aucune mauvaise suite de ces cas.
n faudrait surtout faire une classe à part des emphysémateux, qui, selon moi, sont les plus dangereux de tous les sujets. J'en ai néanmoins opéré pas mal, je dirai pourquoi; mais j'estime qu'il faut être prudent dans le choix de ceux que l'on opère.
obtenu de celte intervention d'excellents résultats.
Mais, ces réserves faites, /estime quon doit la cure radicale à un nombre <;onsidérable de sujets. II faut la pratiquer en vertu de la notion qui s*impose des accidents actuels des hernies, des accidents locaux qu'elles provoquent, des phénomènes d'inflammation et d'étranglement, mais aussi parce qu'en enlevant la hernie on supprime une cause de déchéance organique qui n'est pas assez connue.
L'accroissement fatal de la hernie amène fatalement cette déchéance. Un nombre respectable des hernieux à grosses hernies que j'ai eu Toccasion d*observer étaient diabétiques ou grands albuminuriques. L'observation de ce fait, qui ne parait pas avoir attiré l'attention des auteurs, donne une fois de plus raison à l'affirmation que j'ai formulée en plusieurs circonstances, à savoir: que le bon problème chirurgical n'est pas de guérir les grosses hernies, mais surtout de les empêcher de se produire.
Je ne crois pas que l'on puisse déterminer comme on Ta fait et comme je l'ai fait moi-môme toutes les indications de la cure radicale. 11 est sage de dire qu'en principe, et les réserves nécessaires faites, on peut et on doit faire la cure radicale des hernies.
On n'aura aucune bonne raison de la refuser à un sujet jeune. Mais, en outre^il faut connaître certaines conditions de la hernie qui Hmposent, Dans ces conditions, ce doit êlre un devoir pour le médecin de la cbn-
seiller au patient, comme il lui conseille en toutes circonstances ce qui doit assurer sa guérisoa ou l'entretiea de sa santé. Ces conditions sont les suivantes :
1' Ucrnies irréductibles ;
2° Hernies incoercibles ;
3° Hernies congénitales, avec ectopie testjculaire ;
4° Hernies douloureuses;
5" Hernies croissantes, dont le volume tend à s'augmenter ;
6° Hernies chez des sujets atteints de certaines maladies favorisant l'éclosiondes complications herniaires (asthme, emphysème);
7° On opérera immédiatement tous les individus atteints d'accidents qui ne sont pas d'étranglement, et auxquels on oppose ordinairement émollîents et palliatifs ;
constante de dangers. Bien qu'il soit aisé de dcmon- Irer que beaucoup de hernieux porteurs d'une herute irréductible survivent, il n'en est jias moins vraî qu'ils sont toujours exposés à des accidents.
Tout d'abord, ces hernii^s sont presque constamment douloureuses : tiraillements, coliques^ impuissance musculaire, tel est habituellement le sort des gens qui les portent.
Ceux-ci sont, en outre, exposés à des complications graves. Ces complicalioas sont TînOammation herniaire, l'engouement, l'étranglement. En dépit des distinctions classiques établies entre ces dilTérents accidents, leur parenté est telle qu'on ne saurait les séparer, et la vie de l'individu au-dessus de la tète duquel ils sont constamment suspendus est peu enviable. Ajoutez à tout cela que, fatalement, l'âge arrivant, les conséquences de ces complications deviennent de plus eu plus graves. Les altérations pulmonaires cardiaques, le diabète, même léger, aggravent singulièrement la kélotomie, qu'ils doivent toujours être pr^ts a subir.
Enfin, bien que leur hernie soit irréductible, ils ont beaucoup de chances d'être afUigés d'un bandage, véritable ennemi pour eux, desliné à augmenter les chances d'accidents. Ce bandage leur est conseillé souvent par le médecin ou seulement pur le bandagiste ; quelques-uns de ces sujets ont des hernies qui, très habituellement, sont en partie réductibles. La
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réduction partielle se fait d'abord aisément, puis plus difficilement. Enfin se présentent de vérilables accidents d'étranglement; j'en ai connu dans ces conditions qui ont subi plusieurs réductions heureuses et qui sont morts à l'occasion d'un de ces accidents herniaires.
2° Les hernies réductibles, mais incoercibles. — Elles sont incoercibles pour des motifs dilléreats, qui peuvent déterminer des indicalioDS différentes. La hernie peut être incoercible à cause de dimensions excessives de l'anneau et du volume de la hernie. Dans ces cas, l'opération est plus difficile, mais elle n'est point irréalisable. J'ai m(^me pratiqué, quoique rarement, une opération particulière pour obéir & cette indication (autoplastie de la paroi).
D'autres conditions d'incoercibilité méritent d'être mises en relief:
EuHn, les adhérences épiploîques au voisinage de l'anneau sont causes fréquemment qu'une hernie, parfaitement réductible en apparence, résiste à tous les bandages. L'opération seule fait reconnaître cette condition, que j*ai rencontrée plusieurs fois lors de . kélotomie dans la hernie étranglée, chez des individus qui affirmaient que leur hernie rentrait habituellement bien. Dans ces cas, en effet, lorsqu'on réduit la hernie, il semble que le sac ait été parfaitement vidé; la portion adhérente au collet ne saurait être sentie avec le doigt. On place le bandage, et bientôt la hernie est reproduite. Il restait, en effet, toujours une portion d'épiploon, et la réduction complète n'était qu'une illusion : il n'y avait que réduction imparfaite.
J'ai opéré de hernie inguinale gauche étranglée un vieillard de soixante-dix-neuf ans, que j*avais vu deux ans auparavant. Cette disposition était fort remarquable chez lui ; on croyait lui réduire sa hernie habituellement, ce qui était impossible; l'étranglement se fit, et, au cours de Topération, le détachement de Tépiploon du voisinage du collet fut très laborieux.
Dans mes cures radicales, j'ai rencontré un grand nombre de ces cas où la hernie passait toujours pour réductible, môme pour des chirurgiens expérimentés; les cas sont si communs que, dans mon service, ils sont à chaque instant l'objet de démonstration pour les internes, qui croient souvent réductibles de ces
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cas et, au début, se fient à l'apparence de la réduc tioD.
3" Hernies congénitales avec ectopie testiadatre. — Il CBt bien admis, depuis les travaux de Godart, que le testicule en ectopie n'a aucune valeur sexuelle. Or a, depuis peu, apporté quelques observations contradictoires; mais, en les admettant toutes exactes, elles restent encore bien rares, relativement aux cas nombreux où le testicule ectopie a pu ôtre trouvé sans valeur. Par contre, il oppose un obstacle à la contention de la hernie. Le fait de sa situation anormale paraît le rendre infiniment plus sensible aux altérations pathologiques dont le testicule peut être le sipgc. Si l'on ajoute à cela que, dans ces cas, les hernies sont souvent très douloureuses, qu'elles sont souvent ou irréductibles ou incoercibles, que l'élran- ' glement y est grave, qu'on peut y observer non
liculc maigre, atrophié, pouvait donner auparavant. Au contraire, toutes les fois que le déplacement du testicule dans les bourses est possible, il faut le détacher, le séparer de la hernie dont on eiïectue la cure radicale^ lui faire une loge dans les bourses et l'y établir. Celte opération, relativement facile quand le testicule avait une certaine mobilité, devient impraticable lorsqu'il est immobilisé de longue date. 4° Les hernies douloureuses. — Il y a des hernies . douloureuses dont nous avons déjà parlé, hernies incoercibles, hernies avec ectopie testiculaire. Mais il y a aussi des hernies douloureuses sans qu'il soit possible de dire exactement pourquoi les patients ne peuvent supporter aucune pression. On invoque les névralgies abdominales, le varicocèle concomitant, chez des névropathes. Tout chirurgien a rencontré de ces patients qui se font confectionner bien des sortes de bandages, en essayent quelques-uns et n'en portent aucun.
La disposition que j'indiquais tout à l^heure (adhérence au niveau du collet du sac) est très souvent cause de ces douleurs. Cela se comprend aisément puisque Ton s'imagine avoir réduit les viscères herniées (épiploon), tandis que Ton applique un oandage sur eux.
Les rapports de la hernie avec les organes génitaux, surtout les ovaires chez la femme, causent des douleurs, etc.
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5' Hernies croissantes. — Pour certaines hernies, l'accroissement est si rapide que la cure radicale s'impose, sous peine de déchéance rapide.
Ici, le rûle du médecin ne manque pas de gravité ; car, si la décision n'est pas prise vivement, l'augmentation de la hernie mône rapidement k l'époque où l'intcrvcnlion deviendrait médiocre ou même dangereuse.
6° Certaines maladies dont un hcrnieux est aiïecté peuvent encourager à lui faire subir la cure radicale; . des acc^s d'aslhrae, par exemple, l'emphysème chez un jeune sujet, créent pour le hernieux une situation toute particulière. Même sans aller si loin, le seul fait de s'enrhumer facilement l'hiver donne h un porteur de herniedes périodesde toux insupportables et dangereuses. Dans ces cas et dans d'autres analogues, il n'y auraitqucdes avantages à profiter d'une
j'ai pris bien nettement parli aujourd'hui. Chez un individu jeune, atteint de grosse hernie, il y a des accidents d*obs(ruction, d'engouement comme on voudra dire, peu importe. La plupart des chirurgiens enseignent encore qu'avec des bains, des injeclions de morphine, de la glace, on fera rentrer la hernie. Que, si l'on échoue, il sera toujours temps d'opérer pour réduire.
Je crois cette conduite peu justifiée. Plutôt que de faire courir au patient tous les risques de Tcxpectation, je suis d'avis d'intervenir carrément, de ne rien laisser au hasard et de profiter de la circonstance pour pratiquer une cure radicale que le patient aura reculée jusqu'à un accident grave, comme on recule l'extraction d'un chicot jusqu'au retour de la douleur.
Mon observation N* 9 est un très bel exemple de cette condition. Il s'agissait d'une hernie congénitale volumineuse. Le patient avait eu des vomissements bilieux, avait subi des efforts de taxis infructueux, taxis que je n'eusse pas tenté moi-même, et, garçon très intelligent du reste, il demandait qu'on fit tout le nécessaire pour le débarrasser de sa hernie. L'ouverture du sac montra une longue anse intestinale rougie, un collet qu'il suffit de dilater avec les doigts pour la réduction ; après quoi, la cure radicale fut faite.
Sans doute, il ne faut pas attendre raccident pour
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intervenir, le cas d un inleslîn el d'un sac bien sains sont plus favorables que celui d'un inlestin rougi ou d'un sac meurtri. Mais, si l'accidenl s'est produit, il est certainement moins dangereux pour le patient (le se souuiellre immédiatement à la cure radicale que de subir les éventualités de l'expectatioD, des émollienls. de tous les traitements qui ont réputation lie faire rentrer sans opération sanglante une grosse hernie obstruée.
8° Concenatices sociaies. — Beaucoup de ceux qui ont contesté lopportunllé de l'opération de la cure radicale et qui. peu à peu, se sont laissé entraîner par le mouvement contestent encore que l'on doive céder à certaines convenances sociales pour pratiquer celte opération, et même pousser le sujet à 5i»')ir celle opération dans un intérêt grave pour
ceux dont la hernie peut être habituellement coatende.
Mais, en dehors des conditions matérielles, il y a des raisons d'ordre moral qui peuvent parfaitement justifier Topéralion.
Bien des circonstances peuvent faire désirer au sujet d'essayer les moyens qui peuvent lui permettre de supprimer le bandage.
La perspective d'un mariage, par exemple. J'ai opéré plusieurs sujets uniquement parce que, devant se marier, ils voulaient se présenter sans bandage, et j'ai réussi à les placer dans ces conditions. Par contre, il n'y a pas bien longtemps, j'ai vu un jeune homme porteur d une grosse hernie inguinale que je devais opérer pour lui permettre de se marier. Son médecin Ta détourné de se laisser opérer et, par suite, de se marier, en lui communiquant sa terreur de l'opération.
Je suis convaincu qu'il y a avantage à opérer de bonne heure tous les sujets qu'on est obligé dempé» cher de se livrer aux exercices du corps. Je songe souvent à un compagnon que j'ai connu pendant ma jeunesse et qu'une hernie avait empêché à se livrer à tous les exercices du corps qu'il pratiquait avec passion avant que du mal fût survenu. 11 eut accepté avec joie une opération qui l'eût délivré du mal qui empoisonnait sa vie. Je l'avais examiné plusieurs fois. C'était un sujet bien musclé, avec une hernie
grossissant rapidement, malgré un canal assez étroit. Il eût été un sujet merveilleux pour la cure radicale.
Une autre indication à laquelle j'ai obéi plusieurs fois est la suivante : permettre au sujet de faire un service militaire.
Peut-être ne réussira-t-on pas pour tous à leur fermer si bien la paroî qu'Us soient acceptés par les conseils de révision, mais à coup sûr on réussira pour beaucoup d'entre eux. J'ai eu bien souvent l'occasion de soumettre les cas à des confrères de l'armée s'étant occupés de cette question ; et ils m'ont répondu par l'affirmative après avoir vu les sujets. On remarquera, du reste, qu'il serait d'autant plus injuste de refuser les sujets ayant subi une véritable cure radicale que ta hernie qui fait refuser le conscrit n'est pas une cause de réforme pour le soldat incorporé ou
afTeclée de hernie est, en vérité, parliculièrement cruelle, et on peut ajouter h cela, comme nous le montrerons dans le chapitre particulier, que sa hernie est souvent douloureuse. En outre, son avenir de femme la rend menaçante. Ajoutez à cela que ces hernies de jeunes filles donnent des résultats très satisfaisants, très faciles à maintenir sans bandage, et il ne subsiste aucune raison qui justifie le refus de la cure radicale k celte catégorie très nombreuse et très intéressante de hernieux. Une fois opérée, elle est, moins que Thomme, exposée à la récidive par des efforts vioîenis et répétés.
Ce chapitre pourrait encore être étendu et tous les jours des occasions variées se présenteront pour opérer, parce que l'opération à faire est assez sûre et assez bénigne pour qu'elle puisse être réclamée dans des conditions très diverses.
Je ne veux cependant pas le terminer sans faire remarquer que le port du bandage qui soutient réellement, que le port de celui dont on prétend obtenir quelque action pour la cure des hernies chez les jeunes sujets est chose fort coûteuse et que, même pour cette considération de dépense à laquelle l'individu ne pourra jamais suffire, on peut donner conseil aux hernieux de se faire opérer. Je Tai fait pour déjeunes sujets, par exemple, à la grande reconnaissance des parents dont on épuisait inutilement les ressources.
CHOIX D'UNE OPÉRATION DE CURE RADICALE. PRISCIPES DE MA MÉTHODE
Li) (liîterminant la métliode à laquelle il faut avoir recours pour oblenir la cure radicale, il n'est pas inutile (le faire remarquer cl bien spécifier que nous avons eu vue la hernie qui n'est pas étrangléo. Sans
fois est restée si remarquablement stérile, cela tient non seulement aux dangers qui étaient inhérents à la chirurgie d*autrefois, mais à l'erreur des auteurs qui se sont évertués à chercher un procédé unique applicable à tons les cas, plutôt qu'une méthode générale devant subir de fréquentes modifications ou mieu.v des adaptations aux cas particuliers si changeants dans toutes les variétés de hernies.
Aussi les procédés décrits sont multiples sans être complets. Les chirurgiens qui n'avaient qu'une expérience très restreinte se sont attachés à leur procédé sans pouvoir démontrer qu'il eût une grande valeur. Chacun des chirurgiens, en imitant son prédécesseur, se trouvait dans la nécessité de le modifier ou de le remplacer.
L'examen de cette innombrable kyrielle de procédés n'a aujourd'hui aucun intérêt pour un chirurgien qui veut établir une pratique sérieuse. Cette revue des choses du passé, qui peut, au contraire, avoir un intérêt historique, a, du reste, été très bien exposée dans une excellente thèse de concours de iM . le docteur Segond, et j'y renverrai volontiers (1).
La lecture de ce dernier livre montre même que je me place à un point de vue très différent de celui qui a été poursuivi par les chirurgiens qui m'ont précédé dans cette voie, puisque la méthode assez
(1) Paul Segond, Cure radicale de* hernies, thèse d'agrégation; Paris, 1883.
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complexe que je recommande ne saurait trouver une place bien déHnie dans la classiRcalion fort ingénieuse que l'auteur a faite de tous les procédas connus.
Je no pense m(*me pas que la lecture des travaux anciens puisse donner quelque inspiration de valeur, parce que nous pouvons et devons intervenir dans des conditions absolument diiïércntes de celles qui étaient par eux reconnues.
Jusqu'à la période contemporaine, les auteurs s'iîtaient bien occupés des moyens de détruire la hernie, mais ils avaient dû se préoccuper des dangers graves qu'ils faisaient courir. Il leur fallait, de toute nécessité, Olre très réservés dans l'emploi de certains moyens qui pouvaient augmenter les dangers. Aujourd'hui, nous avons établi tout d'abord la méthode générale qui doit nous mettre à l'abri de
PitiNCiPES DE MA MÉTUODE 6!
La hernie est caractérisée par Y issue des viscères abdominaux dans un sac séreux à Iravers un orifice anormal ou agrandi. Le sac séreux qui la limite présenle des différences très notables, suivant les régions où on Tobserve ; mais sa constitution fondamentale est toujours la mOme et les conditions de persistance, d*augmentation ou de récidive sont très analogues.
Les conditions nécessaires à Texistence de la hernie sont les suivantes:
i"" Un trou ou un caiia/ agrandi dans la paroi abdominale, une solution de continuité qui permette aux viscères enveloppés de leur sac séreux de se rapprocher de la peau dont la paroi musculaire et aponévrotique le^ sépare naturellemcnL
2'' Le sac séreux qui forme le plan glissant sur lequel s*engageront les viscères constituant une pente lisse, toujours prête pour la chute de ceux-ci, toujours prête à s'accentuer pour le développement incessant de la hernie.
3* Les viscères qui pénètrent celle-ci sont habituellement rintestin et Tépiploon. Tous leseiïorts tendent à les amener sur cette pente séreuse, même à la partie supérieure de l'abdomen, et bien plus encore lorsque la hernie occupe, comme de coutume, les parties les plus déclives de Tabdomen. L'intestin est le plus généralement libre dans la hernie, mais il y contracte quelquefois des adhérences et plus souvent encore
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en coiilracle avec l'épipioon descendu comme lui.
Dans certaines conditions, le gros intestin, au lieu de doscenilrc dans le sac, descend accolé à lui, étiililissatil ain^i une condition trôs défavorable pour la cuio radicale des liernies.
L''-pipli,iiii est souvent libre dans le sac, maïs souvent aussi contracte des adh<^reiices avec le sac, avec l'iiito-tin ou avec une partie d'épiploon de niveau iliffcrt-nt. LOpiploon, du reste, se trouve dans lahernie â des élîils 1res difftîrenis, depuis la frange maigre et souple que l'on trouve chez les jeunes sujets jusciii'ù la masse graisseuse des obèses. I! est souvent laniasiiô en corde ou mi'me transformé de telle sorte qu'il soit méconnaissable. 11 parait alors constitué jiar des massos fibreuses ou m*?me il présente tout à fiiil l'aspect du sarcome.
Qu'il soit mobile ou insùré au fond du sac, l'épi
vaise constitution. Cette paroi peut être solide tout autour de la région herniaire ou mince et facile à l'effondrement.
Du fait de la constitution générale de leur système musculaire, les hernieux ont été divisés en deux groupes bien distincts, et cette division, ti'ès critiquée, n'était pas absolument mauvaise. On disait volontiers que les hernies sont de deux sortes : hernies de force et hernies de faiblesse. Cela ne veut pas dire que les hernieux aient un excès de force, mais tout simplement que ces hernieux ont un système musculaire en apparence bien développé et que la hernie survient, chez eux, comme un accident, tandis que la hernie de faiblesse se fait sur un sujet dont le système musculo-aponévro tique n'a point de tenue, point de résistance et demeure toujours préparé, prêt à fléchir et à s'ouvrir sous la pression même la plus médiocre. Le premier était la victime de grands efforts, celui-ci est voué à la difformité par les moindres incidents.
Ce qui doit subsister de cette observation, c'est que les hernieux ont des constitutions très différentes et présentent à l'opération des conditions éminemment diverses. On conçoit, par exemple, que, pourcertains sujets, on doive ne faire aucun fond sur la possibilité de réparer une paroi défectueuse.
Enfin, les hernies diffèrent de formes, suivant les régions; mais, en outre, elles diffèrent en quelque sorte toutes entre elles. 11 y a bien longtemps qu'on a dit
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que ropératioii de la hernie étranglée est un voyage de découverte et qu'on y rencontre toujours quelque surprise nouvelle. Or, ces différences exiraordinuircs d'aâpcct, de constitution, se voient dans la hernie eu dehors de l'état d'étranglement. On s'aper- (;oit bien vile qu'il est impossible de considérer cette difformité comme uniforme, régulière et, par conséquent, susceptible d'être guérie par un procédé régulier et uniforme.
Au lieu de chercher un procédé, un type d'opéralion qui s'applique à toutes les hernies, il faut, considérant attentivement les conditions fondamentales de formalLoii, d'entretien et de récidive des hernies que nous venons d'énuraérer, chercher avec une méthode générale l'ensemble des conditions complexes et variables qui peuvent en assurer la dispa-
ties multiples, dont le résultat me pai*aît être infi* niment supérieur à ce qui avait été fait auparavant.
La méthode générale sera toujours suiyie, quelles que soient la variété ou la disposition particulière de la hernie, mais les modifications nécessaires se feront pour chaque cas, tout en suivant une ligne de conduite régulière.
Étant donnés les prémices que nous avons considérés tout à rheure, nous avons trois grandes indications qu'il faudra toujours remplir dans la mesure du possible, et mieux elles seront remplies, plus le résultat de la cure radicale aura de chance de s'approcher de la perfection :
r II faut modifier ou détruire la séreuse, car la suppression de la surface glissante supprime la tendance au glissement interstitiel.
2'' 11 faut constituer, à la place du pertuis de la paroi^ de Torifice ou du canal de paroi abdominale, la cicatrice la plus résistante possible pour former la barrière nécessaire à opposer aux viscères qui présentent une tendance à descendre et à forcer cette paroi abdominale.
3* Si une action est possible sur le contenu du sac herniaire, il faut détacher ou détruire les parties non
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iiKlispcnsabies nux fonctions qui sortent de Tabdomcn, se fixent au dehors ou au voisinage de l'anneau ou seulement viennent battre sa face supérieure
(épi])loon).
Voici précisément les divers caractères de l'opération qui vont répondre à ces nécessités :
1° L'ouverture, puis l'ablation du sac fuite le plus liuut possible supprimeront le plan glissant. Pour que cette suppression soit complète, il faut que la SLTCUse située bien au-dessus du collet du sac soit enlevée avec lui et qu'elle soit close par une ligature soliilo, de telle sorte que lotit cul-de-sac, tout infundibulum disparaisse et que, dans la région où était ta licrnie, on ne trouve plus qu'un plan lisse et continu avec le reste de la face profonde de la paroi.
' Va\ second Ijoii, il faut que, dans le point où la
rRlNClP.^S DE MA MÉTUODlfl 67
fail faire, schéma de la hernie et schéma de la paroi réparée, on voit d'un coup d*œil le but poursuivi par ropération. La figure 1 montre la hernie dans ses parties essentielles, le sac ayant forcé la paroi. Dans la figure 2, la hernie est supprimée. Nous voyons, dans la région au plan le plus élevé, la fermeture de la séreuse A et, sur un autre point, la fermeture de la paroi musculo-aponévrotique B; sur un autre point encore, la fermeture de la voie opératoire C par laquelle la réparation a été accomplie. Ces deux schémas mettent en lumière les circonstances essentielles de rintervention (pages 68-69).
3"" Enfin, le traitement des parties contenues dans le sac herniaire devra compléter le traitement de la hernie toutes les fois qu'il sera possible. Or, la seule partie du contenu de la hernie qui soit habituellement modifiée, c*est Tépiploon. J'ai profité de la possibilité que nous donne la chirui^ie moderne de le modifier, ligaturer et réduire à notre gré pour le traiter comme on ne l'avait pas traité avant moi. Non seulement je fais l'ablation de la masse épiptoîque contenue da/i^t/n^a^:, mais j'attire dans le sac tout ce qui peut y être attiré par des efforts énergiques. Je supprime tout ce que j'ai attiré ainsi, et la conséquence de cette action est de faire un vide favorable dans l'abdomen et d*éloigner de la région herniaire toute frange épiploîque restante. Le rôle quq Tépiploon joue habituellement dans la récidive de la
Fi|f- 2. — Schéma de U cure radicale; rëparatioQ de la paroi, fcrmciurc de la séreuse A, fermeture de la paroi B, femaeturc de la peau C.
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hernie ne peut Cire joué, et noua augmentons les chances pour la persistance de la cure radicale. Il y a loin de là au traitement timide que l'on fait d'ordinaire subir à l'épiploon, en réséquant la partie incluse dans le sac, et plus loin encore de cette pratique à la conservation intentionnelle du bouchon épiploïque qui n'est qu'une conservation d'une partie àc hernie, suivie bientôt d'accidents et de retour de la hernie.
Il y a encore une partie contenue dans la hernie qui peut ^tre traitée : c'est le testicule ou l'ovaire contenus dans les hernies inguinales congénitales. On verra par la suite que le (raitcment de ces organes ioue un rôle important dans le traitement de ces hernies; mais il tloït Hre variable avec les circonstances, parce qu'il s'agit d'un organe qui peut être
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Parmi tous les procédés connus, deux seulement me paraissent plus intéressants que les autres : ceux de Mac Even et de Bassini. Je ne crois pas beaucoup à lefficacité du refoulement du sac qui constitue une sorte de bouchon de défense au voisinage de la région herniaire, comme le veut Mac Even ; mais, pour arriver à Texécution de son procédé, il doit de toute nécessité porter sa dissection du sac très haut, jusque dans le ventre, et en cela il se rapproche de mon procédé. On est assuré alors qu'au moins, sa dissection étant portée très haut, la séreuse disparait très haut, et la cicatrice due à la fusion des parties cruentées est large et étendue.
De même, pour le procédé de Bassini, je n'admets pas beaucoup la reconstitution du canal inguinal qu'il pense faire autour du cordon. Mais, pour poursuivre ce but, il ouvre largement ce canal inguinal en avant et en arrière, et il porte très haut la dissection de la séreuse. Fatalement, il obtient donc un résultat analogue à celui que je recommande : une dissection de séreuse très élevée et la constitution d'une cicatrice très large. C'est la raison de ses succès.
On conçoit que, si je n'adopte pas les procédés de ces chirurgiens, c'est que je leur trouve aussi de sérieux défauts. Ma méthode, selon moi, a les mrmes avantages que les leurs et d'autres plus sérieux encore.
Des autres procédés préconisés, je ne trouve pas
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bien utile de discuter la valeur. It suffit d'avoir lu allenlivement mon exposé pour faire soi-même cette critique. Qui ne voit, par exemple, que tous les procédés qui laisseront en place quelque partie herniée doivent <>tre incomplets? Qui ne voit que tous les o|)ératcurs qui laissent subsister un infuodibulum à la partie supérieure du sac ne me paraissent pas mdme faii'c une opération qui mérite le nom de cure radicale ? On comprend immédiatement que je considère comme insufrisants tous les procédés par invagination, par accolemcnt du sac et mOmc tous cerix qui, négitgéant d'ouvrir le sac, accomplissent une besogne forcément incomplète et dangereuse.
Jo me contcnle donc, après avoir bien étudié les principes, d'exposer tous les détails de ma méthode qui s'tippliijuc à toutes les hernies, mais exige natu-
CHAPITRE VI
DESTRUCTION DE hk SÉREUSE DES HERNIES.
La destruction de la sur/ace glissante^ de Tinfundibulum lisse, formé par le sac des hernies et le péritoine qui vient au voisinage de la région herniaire, est la première nécessité d*une cure radicale, comme je l'ai déjà établi. Il est bien facile de comprendre que les parois lisses, glissantes, constituent les causes de la perpétuité des hernies, de la sortie régulière des viscères, de la tendance fatale à l'accroissement.
Un homme a pu vivre longtemps avec des parois abdominales médiocres, mal défendues ; il faisait des efforts, et sa paroi, bien régulière, ne se laissait pas traverser. Mais, à partir du jour où un pertuis s*est fait, le développement de la hernie est progressif, fatal. C*est le plan séreux qui est en quelque sorte
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l'amorce de la hernie, et ce plan séreux ira toujours en augmentant d'étendue.
Aussi, l'extirpation de cette surface séreuse, l'estirpalion du sac a toujours joué un rôle important dans les visées de ceux qui ont tenté la cure radicale. Si cette méthode vraiment destructrive et curatrice n'a pas eu l'unanime faveur, cela tient à deux causes principales : 1" la difficulté d'exécuter une bonne extirpation du sac ; 2° les dangers auxquels elle a exposé,
La difficulté est plus grande encore qu'on ne ie pense aupremier abord. Ce n'est pas seulement l'extirpation du sac qu'il faut viser, c'est l'ablation de la séreuse du sac et de toute la séreuse abdominale qui avoisine l'orifice herniaire. C'est h ce prix seulement que sera faite la destruction de tout le plan glissant qui i-ililne la liernif? et qui y conduit. L'infundibulu
trouve après une dissection attentive, à décoller en haut le péritoine par des tractions patientes et mesurées.
Le premier acte de l'opération doit donc (tre la recherche de ce sac séreux. Pour arriver sur le sac, rîncision première peut paraître assez indifférente. Pourtant, il faut qu'elle présente certaines conditions indispensables.
Elle ne doit pas être trop petite. Par une petite incision, une bonne dissection serait impossible.
Il faut donner à cette incision une situation qui I*éloigne des régions où les liquides de la plaie pourraient s'infecter.
Tous ceux qui m'ont vu opérer ont pu remarquer que je place l'incision très haut pour la hernie inguinale. Il y a à cela d'autres raisons, siir lesquelles je reviendrai. Mais d'abord je suis tr^s satisfait d'éloigner l'incision de la racine de la verge et des bourses^ où les extrémités delà plaie sont moins faciles à défendre. On l'éloigné également de la vulve dont le voisinage est encore plus dangereux.
La vascularisation du champ opératoire est très variable, mais toujours l'opérateur ne doit laisser sur son chemin aucun vaisseau saignant. Il n'y aurait aucune dissection minutieuse possible avec cette négligence.
Les couches placées au-devant du sac sont très variables d'épaisseur et de constitution. On doit les
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traverser couche par couche, sans les franchir en hùlc. La recherche même, la découverte du sac est chose souvent beaucoup plus difûcile qu'on ne peut le supposer à première vue.
Lorsque le sac est vide, surtout lorsqu'il est de petit volume, cette recherche peut devenir un temps des plus embarrassants, et c'est là où une grande hâte pourrait devenir un danger. On verra par la suite combien de surprises vous réserve cette opération des hernies non étranglées. Il faut donc être prùl à loulos, et, si l'on brusque son opération, on aura agi plus brillamment et avec bonheur pour un certain nombre de cas, jusqu'à ce qu'on soit arrivé à de véritables désastres ; les exemples n'en sontpas rares. Mais, en plus de ces dangers à courir, la hâte vous mine falalemcnl à une mauvaise opération, insuffîsaiile el dans^reuse.
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il faut montrer avant toutes choses combien est important le mode d'attaque du sac, l'isolement de la séreuse d'où dépend Taccomplissement d'une opération complète.
Le sac doit être ouvert non loin du point d'émergence du sac hors de l'abdomen et l'anneau musculofibreux qu'il traverse doit être largement ouvert. Le sac doit être réduit à la partie la plus mince possible et doit alors être détaché des parties fibreuses le plus haut possible. Mais si, pour arriver à ce but, on cherchait à trop décoller avec les doigts, on ne réussirait qil'à/etiirer autour du sac, et, dans ce cas, l'opérateur est bientôt arrêté, réduit à faire une opération incomplète. Ce sac mince doit être disséqué avec soin de toutes les parties fibreuses et séparé par rinstrument tranchant. Je cherche ce résultat ordinairement avec des ciseaux! J'ai une paire de ciseaux très fins pour cet usage. Le bout de ces ciseaux est mousse et ils me servent à effectuer ce détachement du sac de tout ce qui double la séreuse à la périphérie (Fig. 22, p. 146).
C'est tout en disséquant avec les ciseaux que f exerce les tractions sur le sac, qui doivent me permettre de remonter jusque dans le ventre. Si on cherchait à agir par les tractions seules, on n'arriverait à rien : ou bien le sac serait assez résrstant pour supporter les tractions sans se déchirer^ et il ne se détacherait pas du tout; ou bien il serait assez mince pour se détacher des parties voisines, et il se déchire-
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rait soas l'action de traclioDS trop énergiques. Il y a lu un juste milieu très difficile à saisir, d'autant plus qu'à' toutes les difficultés de dissection d'un sac trop épais se joint encore une tendance à la perte du sang, qui vous gène et vous masque les parties. Aussi, le sac ouvert et son contenu réduit, cette ^sscclion du sac constitue une partie vraiment difficile de l'opépation. Ces diiïïculUSs méritent d'ôtre . étudiées par le détail.
Difficultés de dissection dues aux connexions extérieures du sac.
C'est pour la hernie inguinale, celle qui fournit l'immense majorité des cas, que cette dissection de la séreuse présente les caractères de la plus grande difficulté. Ces difficultés peuvent se présenter du côté
incision, pourvu qu elle soit droit au-dessus du niveau de la hernie. Cependant, je tiens à la placer le plus haut possible, soit sur le trajet du canal inguinal qui est encore mon point de repère, plutôt que la partie saillante du sac, môme quand la hernie est très volumineuse. Mon incision doit découvrir largement rorifice inguinal externe, de telle sorte que je puisse immédiatement rouvrir largement. Dans mes premières observations, j'ai mis quelques réserves à procéder ainsi; mais depuis longtemps je n'hésite plus à le faire, car je me prépare ainsi les éléments d'une cicatrice bien ramassée et je trouve de sérieux avantages à étendre les décollements que je produis dans la région du canal inguinal. Dans le chapitre spécial à la hernie inguinale, je traite longuement de cette manœuvre.
Quelle que soit la hernie que Ton opère, il faut procéder couche par couche et isoler la séreuse le plus possible des parties voisines, si Ton veut pouvoir la disséquer très loin.
Lorsque cette dissection attentive vous a mis en possession des lèvres du sac séreux, il faut le repérer avec soin. Sans cette précaution, la séreuse se recroqueville et fuit sous les instruments; et, une fois qu'on l'a perdue il n'y a plus de destruction régulière possible. Pour la repérer, le mieux est de saisir ses bords avec do bonnes pinces, assez plates pour ne pas déchirer. J*ai fait construire un modèle particulier de ces pinces
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quimesembled'unegrandecommodité{Fig.28,p.l!i2).
Lorsqu'on la fient ainsi, il fautia séparer des parties auxquelles elle est intimement unie, et dans la partie inférieure c'est k l'épididyme ou au cordon qu'elle tient, à moins qu'il ne s'agrisse de la hernie vraiment congénitale, où le sac se confond avec la vaginale.
S'il s'agît d'une hernie congénitale au sens absolu du mot, la hernie dans laquelle le testicule est dans le sac, l'opération ne diffère pas de l'opération ordinaire autant qu'on a bien voulu le dire. Le propre de l'opération est alors de transformer la hernie en une hernie ordinaire, puis de la traiter comme on traite toutes les hernies. Pour faire cette transformation, autres avoir disséqué le canal de la bemîe sur un certain trajet, on le sépare en deux par une section horizontale.
La partie inférieure formera la vaginale.
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pas sensiblement des autres hernies. Les adhérences coiilractées par une hernie acquise peuvent Hre tout aussi puissantes que celles d'uno hernie congénitale. Puis même il est bien difficile de difTén,ncier absolument la hernie congénitale dos autres, parce que beaucoup rie hernies qui ne passent pas pour congénilales ont bien réellement ce caract&re. Ce sont très probablement des hernies congénitales guignes dans la première enfance et revenues par un effort chez l'adolescent. On les trouve, comme la hernie cungi^nitate, mf^me sur des sujets dont le systt>me musculaire n'est pas trës défectueux. A la dissection, on les trouve entourées de toutes les enve< loppes du cordon et bien au centre de celui-ci. El l'on doit découper le crémasler tout autour si l'on veut bien les isoler.
La seule particularité de la hernie congénilale qui pourrait rendre sa dissection spécialement difficile, c'est communément la grande minceur du aac. Mais il ne faut pas s'imaginer que l'épaisseur du sac soit toujours une condition de facilité.
Il y a des sacs épais dont la dissection est très difûcilL-, parce que (ouïes les couches qui les constituent sont fusionnées avec la séreuse et toute leur périphérie fait corps avec les organes voisins.
iUOme sur un sac mince, on voit certaines parties épaissies au voisinage des collets être le si^ge d'adhérences 1res difficiles à dissocier.
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Mais, quelque laborieuse que doive Ctre celte dissection, elle est toujours possible du cdté du testicule ou plutôt de l'épididyme. On peut toujours séparer le sac et le candi déférent. Je dois faire remarquer que j'ai toujours réussi à le faire dans les deux cent douze hernies inguinales que j'ai opérées. Or, dans aucun do ces cas il ne m'est arrivé de blesser le canal déférent. C'est un accident que je ne connais que pour l'avoir observé dans l'opération de la hernie étranglée.
La multiplicité des collets peut créer une difR- culte sérieuse pour la dissection. 11 faut remarquer,en eFTct, que chacun de ces collets sont adhérents aux parties périphériques. Il est heureusement assez rare de rencontrer ces séries de collets très élevées.
Mais il y a une disposition de ta même famille
paroi, soit dans le sac lui-môme, soit au niveau du collef, devient un obstacle absolu à une dissection complète.
Dans ces cas, pour fermer le péritoine sans blesser l'intestin, il faut recourir à des artifices qui diffèrent sensiblement de la pédicuHsation ordinaire, sur laquelle nous reviendrons tout à Theure.
Lorsque la séreuse a été disséquée le plus haut et le plus mince possible, elle est attirée aussi fort que faire se peut, sans courir le risque de la rompre. Sa résistance à cette traction est beaucoup plus grande que Ion ne peut se figurer; aussi cette Iraclion estelle un des meilleurs moyens de pousser très haut cette dissection nécessaire. Toutefois, il faut bien savoir que la traction ne peut jamais être faite seule, qu'il faut la combiner avec des sections successives ; non seulement je sectionne ainsi toutes les adhérences de la séreuse, mais, pour le faire plus aisé* ment, j'ai de plus en plus de tendance à découvrir par incision les parties le plus haut possible.
Difficultés de dissection dues aux parties contenues
dans le sac.
Pour procéder à la dissection de la séreuse^ il a fallu réduire ou enlever les parties contenues dans
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le sac. Pour l'intestin, il a fallu réduire; pourTépiploon, il a fallu réséquer dans des conditions que nous indiquerons plus loin.
Les adhérences à ces parties contenues vont-elles causer des difficultés de dissection du sac, comparables à celles que les parties extérieures ont causées? En réalité, il n'en est rien. Les adhérencea épiploïques ne causent de difficultés sérieuses que dans des cas très rares, lorsque l'épiploon est dégénéré ou fusionné dans des hernies anciennes. Mais, comme, précisément, il est destiné à ^Ire enlevé, avec un peu de patience on se débarrasse de tout ce qui obstrue le champ de l'opération.
Pour l'adhérence intestinale, il peut en être un peu autrement. Mais il ne faudrait pas s'exagérer cette difficulté. M'appuyant sur un cas que j'avais observé
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ventre en quelque sorte. En passant ainsi au-dessus du niveau du collet j on arrive dans une région libre d adhérences, et l'on termine sa dissection de haut en bas. Je suis convaincu qu'en procédant ainsi, on ne trouvera guère d'obstacles absolus à la terminaison de la dissection du sac, tandis que, sans cet artifice, les difficultés dues à ces adhérences intestinales et épiploïques doivent assez souvent vous arrêter vers le collet dans la région où la dissection est la plus urgente pour une cure complète.
Écoulement du sang pendant la dissection du sac.
Lors de la dissection du sac, pour les adhérences du dedans comme pour celles du dehors, il peut y avoir un écoulement sanguin d'une certaine importance. Ce n'est pas qu'il y ait de bien gros vaisseaux, mais au long du cordon, par exemple, certaines veines saignent aisément ; et, dans le cas d'adhérences épiploïques étendues, les vaisseaux que l'on déchire ou que l'on coupe ont peu de contractilité. Les écoulements de sang ne sont pas très préjudiciables à la santé de Topéré, mais elles sont très gênantes pour l'opérateur. On ne peut, du reste, faire une bonne opération qu'en disséquant à blanc pour se rendre un compte exact de ce que l'on fait. Il ne faut donc
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s'aventurer dans cette dissection que muni d'un bon arsenal de pinces hémostatiques.
En outre, je fais jouer un grand rdie aux compresses liumides dans mes dissections délicates. Par la pression dans un angle de la plaie, elles assurent t'hémoslase pendant qu'on poursuitla dissection dans l'autre.
Cette nécessité d'éviter les hémorragies est une des raisons qui me font préférer les ciseaux au bistouri. Je dirai quels sont les avantages et les inconvénients de leur emploi. J'évite, du reste, de déchirer avec les doigts, parce que cette manière d'agir, très commode au point de vue de l'hémostase, a l'inconvénient de feutrer Ica tissus et de rendre tout à fait impossible le détachement de la partie supérieure de la séreuse.
à l'aspect tout spécial. Même souvent, par rintérieur du sac, on peut observer l'approche d'une anse intestinale qui vous force à vous arrêter dans vos tractions. — 11 faut alors fermer ce péritoine en le ramassant de telle sorte que Ton soit assuré d'eiïacer tout infundibulum à la face profonde de l'abdomen. C'est là ce que j'appelle former le pédicule de la hernie. Sur la parlie la plus élevée du tube séreux qu'il est possible d'atteindre, je porte mon aiguille mousse à chas mobile, je traverse le tube séreux de part en part et j'attire un fil double de catgut d'assez gros calibre. Cela me donne deux fils passés dans le pédicule. Je les croise pour être bien sûr qu'ils se fixeront l'un à l'autre, puis je les noue l'un après l'autre, en faisant trois nœuds comme je l'ai recommandé de tout temps pour les fils de catgut. Puis, souvent, je reprends l'un des fils pour le nouer encore une seconde fois au-dessus du fil associé; je fais aussi la même manœuvre sur le second fil. Je coupe alors le pédicule au-dessous de mes nœuds, puis je coupe les fils. Aussitôt, si la dissection a été bien faite, le pédicule formé et sectionné remonte si haut au-dessus de la région disséquée qu'il disparait complètement. Pour m'assurer qu'il est bien remonté à la hauteur nécessaire, je le repousse avec le doigt plongé au plus profond de la plaie dansl'abdomea, et, s'il reste encore quelque adhérence qui le retienne, je la détruis afin de compléter mon œuvre de dissection.
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Ce petit perreclionnement de l'opération est fort important. 11 ne faut pas oublier en effet que, comme la face externe du sac est adhérente partout à la paroi qu'elle traverse, il peut toujours échapper quelque bride fibreuse qui retiendrait le moignon malgré sa tendance naturelle à remonter.
Je suis ce procédé pour la fermeture de mon pédicule le plus régulièrement possible et je n'ai varié que devant certaines nécessités. Si, par exemple, le sac est si grand que le pédicule soit lui-môme très large, il peut arriver que deux fils ne suffisent pas à le fermer. MOme, au début, j'ai cru à la nécessild plus fréquente de multiplier les fils. Maïs, d'une part, j'ai pouss<5 de plus en plus haut mes dissections et cela m'a permis de ramasser mon pédicule sous un plus petit volume, à mesure qu'il s'amincissait et, d'autre part, j'ai reconnu qu'il était toujours avantageux de ramasser le pédicule dans le moignon le plus serré possible et je n'ai plus fait, comme au début, des chaînes de quatre ou cinq fils, mais j'en ai fait de trois. Pour faire ces chaînes, je me sers toujours de mon aiguille à chas mobile et je passe les fils do façon à les croiser ensemble avant de les serrer.
Il y a cependant un cas dans lequel il devient nécessaire de faire une chaîne à anneaus multiples pour serrer un pédicule : c'est celui dans lequel le gros intestin descend dans le sac. Il arrive alors que la séreuse n'est pas complètement isolée de tous les
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enB représente le sac de la figure 5, ou du moins la place qu'il occupait avant les tractions et les dissections.
Le Irait continu qui passe par A' etB' montre le sac
tel que les tractions et la dissection l'ont fait. Il s'est allongé et il s'est abaissé.
11 en Tfîsulte que si, dans le fond de la plaie, les doigts se sont enfoncés profondément, il devient
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Ce petit perfectionaernent de l'opération est fort ïaiportant. U ne faut pas oublier eu effet que, comme la face externe du sac est adhérente partout h U paroi qu'elle traverse, il peut toujours échapper quelque bride fibreuse qui retiendrait le moignon malg^ré sa tendance naturelle à remonter.
Je suis ce procédé pour la fermeture de mon pédicule le plus régulièrement possible et je n'ai varié que devant certaines nécessités. Si, par exemple, le sac est si grand que le pédicule soit lui-même très large, il peut arriver que deux fils ne suffisent pas à le Fermer. Même, au début, j'ai cru à la nécessité plus fréquente de multiplier les fils. Hais, d'une part, j'ai poussé de plus en plus haut mes dissections et cela m'a permis de ramasser mon pédicule sous un plus petit volume, à mesure qu'il s'amincissait et,
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en B représente le sac de la figure 5, ou du moins la place qu*il occupait avant les tractions et les dissections.
Le trait continu qui passe par A' et B' montre le sac
Fig. 5. — Sac herniaire séreux avec les points A et A' où doit parrenir la destruction de la séreuse.
tel que les tractions et la dissection l'ont fait. Il s'est allongé et il s'est abaissé.
11 en résulte que si, dans le fond de la plaie, les doigts se sont enfoncés profondément, il devient
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facile iie passer des fils au-dessus de A' et B', en 0, comme l'indique la figure 7.
Les fils sont serrés en 0. Aprt^s que la section de
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6bro-mu8culaire était béante, et les choses seront
Fig. 7. — Sac du précédent avec des flii de fermelure du piiicule placé! au point Is plus élefé. Après la résection du toc, le pédicule 0, par la rétraction péritonéale, remontera
disposées de telle sorte qu'il soit possible d'obtenir dans de très bonnes conditions la fermeture multiple
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feîl dessiner le schéma n° 8 qui représealc une mauvaise opération. On voit ici qu'il n'y a pas eu de trac-
' Inrundihulum périlonéal Terme par froîs fils enchaînes.
tiona; ou bien les tractions ont été insuffisantes. Les points A et B n'ont pas bougé. Les fils ont du être placés en dessous de A et B et même en remontant
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haut avec les doigts ; au-dessus des fils qu'on va serrer, on laisse un inrundibulum F.
C'est là l'amorce pour les hernies futures, c'est là que la récidive aura tendance à se faire. C'est à éviter celte défectuosité que doit tendre tout l'eiïort de l'opérateur dans cette partie de l'opération.
Un peut, sur ces figures, se rendre compte de la manière de passer des fils. Un fil double a été passé à travers le pédicule avec une aiguille mousse et il est placé comme dans la ligure 6.
Le plus habituellement, on en forme deux noeuds associés, s'entrecroisant, comme dansles figures 7 et 8.
Si le sac était très grand, dans des circoostances tout à fait exceptionnelles, oa aurait trois fils en chaîne, associés, comme daos la figure 9.
Dans les cas du sac très grand, à base peu glissante,
DKSCRIPTIOX DE3 riGDHeS
tlu pi^dicule et au-dessus des nœuds faits. De la sorte, chacun des fïls enserre une moillé du pédicule, plus dans une seconde anse la totalité du pédiculi?. Il y a
Très grand sac îvsmé par trois groupes do OU enchaînés deux à deux.
là un élément de résistance pour la paroi fibrosércuse périlonéale limitée par les (ils. C'est un surcroît de solidité <i\ie j'ai ajouté depuis longtemps à mes premiùres opérations.
CHAPITRE Vit
POINT DAPr'UI SUR LA PABOI ABDOMINALE; CONSTITUTION D'UNE CICATRICE PUISSANTE ; SURFACES CHUENTÉES RÉUNIES.
La deiixiôme condition fondamentale de la cure radicale, c'est la production d'une barrière dans la région où (Hiiil situiie la hernie, barrière solide, puis-
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cel avantage déiiniLîf de laisser, par la suile, la cicatrice Ms étendue en hauteur. On sait qu'a rencontre de mon procéda beaucoup d'auteurs conseillent l'incision la plus petite possible, quelquefois une simple piqûre, ouvertures parcimonieuses qui oe permettent aucune întervenliftn complète cl sérieuse.
Non seulement la première incision qui découvre la région devra être large et élevée, mais l'incision devra pénétrer et entamer hardiment toute la région du canal herniaire. L'incision large de la paroi du canal inguinal, surtout dans les petites hernies, permet de réséquer le sac bien plus haut. Et celle section des fibres musculaires ne sera pas une cause de faiblesse pour la région, car la cicatrice qui va y être formée et qui fusionnera tous les tissus la défendra infiniment mieus que les fibres musculaires sacrifiées qui avaient été distendues, étirées par kpassage des viscères. De même, si nous avons largement fouillé la région, pratiqué d'assez grands décollements, la cicatrice qui accolera toutes les parties aura d'autant plus de puissance et prendra des points d'appui plus sérieux.
Or, mon opération présente les conditions les plus favorables pour la production de celte large et puissante cicatrice. Qu'on n'oublie pas, en elTet, que j'ai recommandé de porter l'incision le plus haut possible et que je dissèque la séreuse jusque dans le ventre. Cela me donne une surface cruentée jusqu'au-dessus
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du trajet herniaire, et ma cicatrice profonde remontera jusque-là.
D'autre part, elle descendra le long du cordon jusque dans les bourses, nous promeltant une cicatrice énorme. En effet, la caractéristique la plus intéressante des opérations qui donneront les meilleurs résultats est la présence, dans les jours qui suivent l'opération, d'un cordon volumineux et dur qui s'étend des bourses jusque dans le ventre, à travers la région ouverte autrefois par la hernie.
Or, quels artifices constitueront cette cicatrice puissante, cette barrière qu'ont recherchée, du reste, plusieurs procédés de cure radicale?
On a demandé celle défense à la suture des piliers. A proprement parler, la suture des piliers n'a par elle-même aucune valeur. Les piliers sont des tissus
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faire suppurer le trajet de ta hernie pour donner de la Boliditi! à cette cicatrice. Outre l'aggravation du pronostic, assurée par uue semblable manœuvre, les chirurgiens qui ont donm^ ce conseil ont méconnu une notion rjui ressort (évidente de l'observation de toute notre chirurgie moderne : les cicatrices vraiment puissantes, vraiment solides, sont celles qui ont été faites par première intention.
C'est, en effet, le précepte qu'il ne faut oublier en aucune circonstance. On doit, aussi bien pour la sécurité du malade que pour la valeur des résultats, assurer l'antisepsie parfaite. Ce sera toujours une condition de mauvais pronostic qu'une suppuration de quelque étendue ayant compliqué les suites d'une opération.
Cette condition de l'absence de toute suppuration est, en quelque sorte, remplie h l'avance, dans les cas dont nous nous occupons. Mais elle serait bien loin de suflîrc à elle seule. Ll faut précisément que ces parties, qui vont constituer la cicatrice, soient réunies en un tout parfailcnient homogène et sotidement condensé. De lâ, la pratique des sutures perdues. Je fais des sutures perdues destinées, non k faire la réunion des piliers au sens propre du mot, mais à grouper et à fusionner ensemble toutes les parties molles qui peuvent faire masse dans la région et la défendre contre de nouveaux ciïondremenls.
Pour ce Taire, je ramasse avec une aiguille chargée
POINT DAKPOI DE LA PAROI
de catgul toutes les parliûs molles qui constituaient la paroi du canal, toutes celles qui étaient autour et qui ont ^té sectionnées ou déciiîrées. Je place ordinairement ces fils àpoints passifs. QueI(iucfoi9,le m?me fil, aprfea avoir été lié, est repass(5, et ses chefs sont de nouveau liés ensemble après avoir été passés autour de nouvelles parties molles. On forme ainsi de petites masses très dures qui ont l'air de noyaux dans la suture que l'on obtient et qui contribuent h lui donner la consistance recherchée.
Ces fils doivent ùtre placés en étage simple ou double, depuis le haut de l'incision jusqu'au bas, de façon à élablir un plan continu et dur. Je complète ma barrière future en suturant souvent sur ces parties profondes des parties plus superficielles, les tissus cellulaires situés au-devant de la paroi muscu-
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s'aperçoil très bien, au fur et à mesure que l'on place ses sutures, de ce que l'on oktieat pour la dc'fense de la région.
Lorsque le canal herniaire est très large, on peut constater que le fait de ramasser directement les parties en face l'une de l'autre ne suffit pas, les parties divisées restant Oasques en quelque sorte. Cela m'a donné l'idée de glisser les deux lèvres divisées du canal l'une sur l'autre et de les fixer en celte place, puis de ramasser ensuite autour toutes les parties molles. Bien maintenir les deux lèvres de la plaie de la section fîbro-musculaire glissées l'une sous l'autre est chose assez difficile. J'y parviens à l'aide d'un point de catgut assez compliqué en conservant dans une anse la lèvre inférieure à placer en dessous dans un double de catgut, que je pique ensuite à travers la paroi abdominale. C'est chose assez simple, quoique un peu diflicile à décrire, et ce point peut ^tre répété deux ou trois fois sur la même paroi.
Un trouvera la manœuvre plus particulièrement décrite avec des figures au chapitre de la hernie inguinale, page 188.
Il peut y avoir une difficulté : celle qui résulte de la nécessité de proli^ger le canal déférent et de ne pas l'enserrer dans les points de suture. Mais il ne faut pas s'exagérer les précautions à prendre de ce chef, car le canal déférent peut être comprimé ou déplacé dans une certaine mesure, sans en p&tir
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beaucoup. Puis» surtout quand une opération a été bien faite, quaod, au lieu de déchirer avec les doigts, on a fait une opération en disséquant minutieusement les vaisseaux avec le bistouri ou avec les ciseaux, on a l'avantage d'avoir entre les doigts ce caDal déférent bien isolé et facile à placer dans une sorte de rainure au fond de la plaie.
Toutefois, quelque bien bite que soit cette suture perdue, je crois qu'elle ne serait pas sufBsante à engendrer la cicatrice puissante et régulière dont nous avons besoin, si, dans les jours qui suivent l'opération, elle n'était aidée d'une compression régulière et énergique. J'ai bien des preuves de l'utilité de cette manoeuvre, et j'attribue, dans des cas moins heureux, une part de l'insuccës à ce qu'elle avut été insuffisamment exécutée.
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Tel est le procédé que j'emploie presque exclusivement pour défendre la région faible. L'effort des viscères viendra se foire par la suite sur une région doublée d'une cicatrice solide et sur une partie de cette cicatrice, au moins dans sa profondeur.
J'ai dit plus haut que je ne donnais aucun crédit aux procédés qui cherchent à défendre la région herniaire par des masses introduites dans le trajet herniaire. C'est ainsi que j'ai rejeté les manœuvres qui consistent à boucher le trou de la paroi soit par l'invagination du sac, soit par l'introduction d*un bouchon épiploïque. Ces procédés, laissant des amorces de hernies, sont douloureux et en réalité sans valeur.
Cependant, en cas de sac énorme, de trajet herniaire considérable, lorsque la paroi est béante en quelque sorte, il est possible de renforcer un peu la cicatrice de défense que nous venons de décrire. J*ai eu trois fois l'occasion d*employer un procédé un peu complexe dont je vais décrire les temps principaux.
Il s'agil d'un procédé d'auloplaslie dans lequel )a région herniaire est soutenue à l'aide d'une véritable autoplastie On a souvent recommandé des procédés d'autoplastie. On parle, dans les auteurs, d'un procédé de Jameson, dont je n'ai jamais pu retrouver une description possible. Rizzoli et Langenbeck ont tenté aussi des procédés de cure radicale par auto-
108 POIKT DAPI'OI DE LA PABOl
plastic. Mais, dans tous ces procédés, on a eu la prétention de boucher un trou & l'aide d'un bouchon introduit dans ce trou.
Pour moi, au contraire, j'ai voulu d'abord fermer le trou par les sutures profondes dont j'ai parlé tout à l'heure. Puis, supposant que ces sutures et les parties réunies seraient trop faibles pour défendre les restes d'une baie trop grande, j'ai pensé qu'on pourrait former avec une masse de peau un tampon à appliquer sur cette région, non pour pénétrer la baie, mais pour se fusionner avec la cicatrice et la soutenir.
Pour ce faire, j'ai pris la peau d'un c6té de la plaie .formée et je lui ai fait subir un triple enroulement. Après avoir avivé toute la surface cutanée, j'ai replié mon lambeau jusqu'à trois fois, en le couchant au fond de ma plaie sur les sutures perdues. Par-dessus,
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Florence, vient adhérer à la cicatrice interstitielle du canal.
Il y a là, pour le moment deTopération, une petite manœuvre délicate. Pour les jours qui suivront Topération, il y aura encore quelques difficultés, parce que le bouchon constitué par la peau repliée est tout d'abord assez sensible et que le bandage devra être soigneusement tamponné pour ne pas être douloureux. Mais, plus tard, les parties s'habituent au contact; dans mon premier cas> le bouchon, devenu parfaitement indolore, fermait très bien la région qu'il devait combler et supportait un bandage puissant, mais à large surface, commeje le dirai plus loin.
Dans la seconde observation, cet enroulement s'est un peu moins bien maintenu d'abord, mais cependant le succès a encore été complet immédiatement; et, chez un homtne chez lequel la hernie n'était maintenue qu*à la condition de faire pénétrer les quatre doigts de la main dans l'abdomen, la guérison persistait après l'opération jusqu'au moment où des imprudences ont provoqué la récidive.
Ce temps de Tautoplastie dans l'opération ne présente pas de bien grosses difficultés, mais il doit être fait délicatement. La surface de la peau à transporter doit être avivée avec soin. Il faut éviter de prendre des bulbes pileux importants ou les détruire dans le lambeau. Les points de suture doivent ètredq deux ordres, profonds et perdus, fixant le lambeau, puis
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superficiels, amovibles et traversant la peau. U drainage ne doit pas *lre fait sous le bouchon autoplasliqiie, entre lui et les parties auxquelles il devra adhérer, mais au-dessous de son niveau.
Mais ce sont là 4es cas «xeeptiounels, les plus rares ; dans la généralité des cas, il n'est pas htaoia d'une manu'uvre aussi importante. Je n'ai eu, en réalitt^, l'occasion de l'employer que trois fois. Je crois, du reste, que si j'ai un peu délaissé ce procédé employé dans quelques-unes de mes premières opérations, c'est que, depuis cette époque, j'ai acquis daus les fermetures de la paroi, dans la confection de la cicatrice, une fiabilcté qui m'a dispensé de recourir aussi souvent à une opération plus complexe. Au lieu de placer trois ou quatre sutures perdues, j'ai pu en placer six, huit ou dix, et ramasser assez
Pig. 11. — Schéma de la cure radicale, réparation de U peau, fertn^ faire de laséreuM A, fermelure de la paroi B, fermetura de la peauC
CHAPITRE VUI
ACTION SUR LES ORGANES CONTENUS DANS LA HERNIE. - ÈPIPLOON. — TESTICULE. — ANNEXES UTÉRINES. - LIGAMENT SUSPENSEUR DU FOIE.
On conçoit aisément que, sî l'on peut avoir une action sur les organes et sur les vïscfires qui se ren-
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avons facilement une action très sérieuse sur lui. Uépiploon est un agent redoutable de la formation et de l'entretien des hernies, puis de leur récidive. Il y a donc grande importance à le limiter aux plus petites dimensions possibles. J'ai le premier cherché à démontrer ce fait et à en déduire la conséquence opératoire, c'est-à-dire la nécessité de supprimer tout Tépiploon qu'on peut atteindre chez les hernieux. Avant moi, on a bien conseillé d'extirper Tépiploon existant dans une hernie ou de l'utiliser pour en faire un bouchon pour remplir l'orifice. Mais j'ai le premier conseillé et systématiquement exécuté Tablation de toutes les parties d'épiploon qui peuvent être atteintes. Lorsque, dans une hernie, je trouve de l'épiploon adhérent ou non^ je l'attire au dehors, puis j'attire toutes les parties d'épiploon qui sont au-dessus et que je puis atteindre ; puis j'en pratique la ligature très soignée et Icxcision. Je ne laisse de l'épiploon que ce qui me semble nécessaire au bon fonctionnement de l'intestin. Mais, en outre, si je n'ai pas trouvé d'épiploon dans le sac, je cherche toujours à attirer avec le doigl plongé dans l'abdomen celui qui peut se trouver au voisinage de l'anneau et j'arrive souvent à en saisir une frange, j'attire alors l'épiploon, et il m'est souvent arrivé de faire descendre ainsi la totalité du tablier épiploïque et d'en exciser des proportions considérables^
lii ORGANES CONTENUS
L'aclioli do Tcxcision de l'épiploou est tri;s bienfaisante pour plusieurs raisons :
]° On vide l'abdomen d'une partie de son contenu, on fait donc la place pour les autres vi^cbres.
2" On supprime un organe qui est un agent actif de la formation des hernies. On constate, en effet, dans beaucoup de cas que l'épiploon précède l'intestin dans la descente et force le passage en quelque sorte.
3° Enfin, cette manière de procéder permet de constalt^r. toutes les fois qu'elles existent, les adhérences de l'épiploon au collet ou aii-desaus de celui-ci, adhérences qui sont des causes fatales de retour de la hernie et qui, par surcroit, assurent au sujet la per-
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engendrer deux sortes d'accidents. Elles sont d'abord une source de douleurs. Il ne faut pas oublier, en eflct, que les adhérences épiploïques sont très communément la cause de douleurs, quel que soit du reste le siège de ces adhérences. On peut mc^me affirmer que, parmi les hernies douloureuses, un très grand nombre ne sont douloureuses qu'à cause d'adhérences de Tépiploon au sac ou au collet, ou au voisinage de ce collet et au-dessus de lui.
Mais, en plus de la douleur, on peut observer des accidents graves d'étranglement. Cet étranglement peut se faire sur l'intestin venant pénétrer en quelque sorte les brides épiploïques, contre lesquelles il est souvent serré très violemment. J'ai pu en observer un cas très remarquable chez une femme à laquelle on avait, dans une opération de hernie étranglée, laissé un épiploon hernie s'éliminer spontanément.
J'ai opéré, le li octobre i88i, une vieille femme atteinte de hernie étranglée, qui avait été, deux ans auparavant, opéréo pour une hernie étranglée de la même région crurale. On Tavait (railée en laissant s'éliminer l'épiploon abandonné au dehors.
Elle avait d'abord été plusieurs mois à suppurer. Puis elle avait des douleurs constantes, une sensibilité extrême de la région, ([ui rendait le bandage intolérable. La hernie s'était reproduite aussitôt qu'elle avait été debout. Elle insistait sur ce que, depuis l'opération, sa souiïrance était beaucoup plus terrible
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qu'auparavant. Enfin, l'étranglemeot s'éLuit fait sur les dJbris d'épiploon et sur le collet.
Elle fut opérée sans chloroforme, vu son (!tat grave, et guérie sans suppuration; l'épiploon fut soigneusement détaché et largement réséqué. Elle est sortie portant un bandage, sans aucune espèce de douleur. Depuis soa opération, elle avait complètement changé de caractère et se déclarait rajeunie par la fin de ce supplice de deux années.
Pour toutes ces raisons, le plus grand soin doit ^tre donné à la suppression de l'épiploon. Cette suppression doit Hre faite d'une manière très exacte et accomplie avec tant de précision que l'épiploon n'ait guère de chance de contracter des adhérences assez rapprochées pour être nuisibles.
Or, cette fois, le traitement de l'épiploon est beau-
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la partie ramassée par la ligature à travers rorifice abdominal.
C'est pour éviter ces inconvénients, pour ne pas déterminer des tiraillements fâcheux pour l'intestin, pour n'avoir que de petites masses liées à la fois et pour avoir des fils qui ne puissent glisser, que j'emploie les artifices suivants. Je sépare le tablier épiploïque en segments distincts et je place les fils par groupes de deux, associés et maintenus Tun par l'autre.
Voici très exactement la technique que j'emploie et que je recommando. Je choisis, pour faire mes ligatures, du catgut pas très fin. Gomme il faut bien assurer son nœud, le catgut très fin aurait des inconvénients. En outre, comme il est toujours appelé à être résorbé, peu importe son volume. Il faut le faire baigner assez longtemps dans une solution aqueuse, pour qu'il ait toute la souplesse désirable. On le coupe par longueurs de 23 à 30 centimètres environ.
L'épiploon ayant été attiré au dehors, tant que les tractions peuvent se faire, on a souvent devant soi une surface épiploïque considérable. Pour maintenir le tout au dehors et bien fixer tout ce qui peut être réséqué sans inconvénient, je saisis les deux extrémités du tablier épiploïque avec de longues pinces. Je me rends comjite du nombre des groupes de deux fils qui seront nécessaires pour emporter tout ce tablier. J'enfonce alors mon aiguille mousse à chas
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mobile clans les places déterminées autant de fois que je veux placer de groupes de fils. J'ultire à chaque fois un fil plié en deux. Tous mes fils doubles étunt ainsi placés, je passe avec l'aiguille entre chacun d'eux ci je ramène deux il deux les chefs libres de chacun des fils. Je regarde alors tous les fils un à un, pour bien m'assurer que ceux de chaque groupe sont entrecroisés entre eux et sont tout à fait sans connexions avec ceux du groupe voisin. Pour faire cet examen, j'ai soin de poser des pinces d'attente sur chaque fil. Ces pinces seront enlevées au fur et h mesure, quand je vais procéder au serrage de chacun des groupes de fils.
Quand ceci a été fait, j'ai sous les yeux deux, trois ou quatre groupes de fils qui forment de petites masses bien serrées et compactes, qui sont bien dis-
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Ton saisit et Tintestih, ou dédoubler les feuillets 6piploïques et faire ses groupes de ligatures séparément sur chacun des deux feuillets ainsi éloignés l'un de l'autre. C'est ce procédé que je recommande d'une manière générale, quoiqu'il soit un peu plus difficile à exécuter; mais il donne des résultais bien plus satisfaisants et vous assure complètement contre toute compression si l'intestin vient à subir une distension ex tri* me parle gaz.
Il est bon, du reste, de s'habituer à pratiquer ce dédoublement, car, avec certaines dispositions de l'épiploon, il devient absolument nécessaire. Quelquefois, l'épiploon est ramassé en masses épaisses, en cordes, et toutes ligatures en masses vous mettent en présence de telles épaisseurs de tissus qu'il n'y a pas d'autre moyen que le dédoublement qui vous permette de faire des groupes suffisamment minces pour être serrés ; et ce dédoublement seul vous permet d'èlre assuré que vous ne saisissez aucune région voisine d'un intestin diflicilc à découvrir.
Lorsque la ligature est ainsi faite, lorsque les groupes sont bien assurés, l'épiploon est réséqué avec soin au-dessous des ligatures et on le passe en revue avec soin pour bien constater qu'aucun vaisseau n'a échappé qui puisse donner même une petite quantité de sang.
Il est si difficile de bien placer ses ligatures sur un épiploon, surtout quand il est gras, qu'il n'est pas
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rare, quelque soin qu'on ait mis, de trouver encore quelque vaisseau qui saigne. Ce sont, en giîniiral, de" très pelits vaisseaux, et il suffit d'ordinaire de placer un ou deui fils au delà de ceux dlablis par groupes pour en arrêter IVcoulement. Mais si cet écoulement parait avoir quelque importance, il ne faut pas hi?aiter à jeter un nouveau fif double au-dessus du premier, c'esl-îi-dire plus proche de la source des vaisseaux épiploïques. On ne saurait prendre trop de précautions contre les hémorragies qui ont caiisiî des désastres entre les mains de chirurgiens trop peu habilut^s à la chirurgie abdominale pour avoir eu la grande dtîEance du glissement des ligatures sur l'épiploon.
La ri:scction t5pip!ûïque faite, il faut réduire ce moignon épiploïque et, pour ce faire, il faut avoir la pri?caution de présenter la masse par une de ses extrémités et de chercher avec douceur à la faire passer dans l'orifice herniaire. Il ne faut pas oubh'er que cette masse de pédicule épiploïque peut Hre considérable. J'en ai réduit portant de sis à douze paires de fils sur des sujets qui avaient perdu de trois cents à huit cent quarante grammes d'épiploon. J'ai mOme eu l'occasion de faire rentrer dans le ventre, après une opération de hernie ombilicale, un épiploon qui portait quarantc-deitx lils en vintjt-une paires.
C'est dans ce passage à travers les orifices que le glissement des fils est le plus facile ; et, en cas de
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D faut aussi que la partie située dans le sac soit elûi^ée de graisse dans une énorme proportion, celle qui est dans Tabdomen restant lisse et mobile.
J*ai eu Toccasion de trouver Tépiploon complètement sphacélé dans une hernie douloureuse, mais sans étranglement intestinal aucun.
J'ai encore trouvé dans le sac de Tépiploon ayant subi une sorte de dégénérescence sarcomateuse. J*ai observé le fait, en particulier, dans le cas d'un homme que j'ai opéré devant mes collègues, MM. Monod et Harchand. II fallait arriver sur Tépiploon intra- •bdominal pour constater que celui-ci était bien sain. Dans aucun cas de ce genre, je n*ai vu ces apparences flingoliëres suivies d'une récidive. 11 n*y avait aucune transformation néoplasique et il n*y eut pas de récidive.
On peut cependant trouver un état pathologique^ et mon élève et ami, le docteur Largeau, de Niort, a communiqué à la Société de Chirurgie Tobservation
ploon enserré par deux groupes de fils ou quatre lils enchaînés deux à deux ; les fils n'ont pas été serrés, de façon à ce qu'on les dislingue bien.
Dans la figure ci-dessus (Fig. 13), les fils ont élé liés, Tépiploon a élé réséqué et alors on observe les deux groupes de ligatures lels qu'ils doivent se présenter. Les fils ont subi leurs trois nœuds comme de coutume pour éviter toute détente.
Quant aux masses enlevées, elles varient à Tiniini.
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Il faut aussi que la partie située dans le sac soit chargée de graisse dans une énorme proportion, celle qui est dans Tabdomen restant lisse et mobile.
J'ai eu Toccasion de trouver Tépiploon complètement sphacélé dans une hernie douloureuse, mais sans étranglement intestinal aucun.
J*ai encore trouvé dans le sac de Tépiploon ayant subi une sorte de dégénérescence sarcomateuse. J'ai observé le fait, en particulier, dans le cas d'un homme que j'ai opéré devant mes collègues, MM. Monod et Marchand. Il fallait arriver sur Tépiploon intraabdominal pour constater que celui-ci était bien sain. Dans aucun cas de ce genre, je n'ai vu ces apparences ^ngulières suivies d'une récidive. Il n'y avait aucune transformation néoplasique et il n'y eut pas de récidive.
On peut cependant trouver un état pathologique, et mon élève et ami, le docteur Largeau, de Niort, a communiqué à la Société de Chirurgie l'observation très curieuse d'un enfant dans la hernie duquel il trouva de Tépiploon tuberculeux. Le malade guérit bien après l'ablation et la cure radicale; plus tard, il fut revu sans récidive tuberculeuse péritonéale.
Sans observer do pareilles néoplasies, on peut trouver un épiploon tellement modifié, tellement vascul arisé que son maniement peut cHre délicat, et, lorsque les ligatures de rc^section ont été terminées, les vaisseaux gonQés au-dessus sont très faciles à déchi-
^iQ ORGANES COHTEnue
rer. Il survient alors des hémorragies qui seront difficiles à arrêter et qui surtout pourraient être môconnues. En repassant des (ils au-dessous de ces vaisseaux, on les arrête aisément.
Franges synoviales du gros intestin.
J'ai rencontré dans des hernies d'énormes franges de gros inleslin, surchargées de graisse et simulant à s'y méprendre l'éplploon. Même le sac ouvert, les masses pâteuses et jaunes ressemblaient encore à rcj)i[iloon. Leur volume peut ôtrc énorme. Je les ai rc^i'ipiées comme je le fais pour l'épiploon. Mais ceci duit l'Ire fait par des ligatures multiples pour éviter toute hémorragie de la surface du gros intestin.
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Aulanl vaudrait nous ramener au temps du fameux empirique employant ce procédé et en profitant habilement pour nourrir son chien des testicules qu'il escamottait sous la table.
Cependant le testicule est directement mis en cause dans un certain nombre de cas.
On peut avoir à prendre un parti en ce qui concerne le testicule dans une des trois circonstances suivantes :
1^ Le testicule est au fond du sac, comme dans la hernie congénitale ordinaire;
2*^ Le testicule est au voisinage du canal inguinal ou en ectopie dans ce canal inguinal ;
3" Le testicule est en cryptorchidiu vraie et resté dans le ventre ou ne parvenant que très difficilement à la partie supérieure du canal inguinal.
Dans le premier cas, on n'a gu(>re à s'occuper de cet organe. On doit toujours pouvoir séparer du sac herniaire une séreuse i>our son usage. Du moins, dans mes opérations, j'ai toujours réussi à le faire. Il peut toutefois y avoir deux manières de traiter cette séreuse nouvelle, et j'ai successivement employé les deux munic^res, toutes deux avec succès.
On peut, du côté du cordon, fermer avec soin le nouveau sac séreux avec un nombre variable de points de suture. Quand je prends ce parti, je fais
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cette fermeture bien complète, et, l'opération termini^e, le sujet est en possession de sa vaginale recoastituée. Le draÏD que je place toujours aprits toute opération de cure radicale ne pénètre pas ce sac et vient seulement au-dessus de lui.
Dans d'autres cas, j'ai suivi une pratique encore plus simple : j'ai laissé la séreuse se recroqueviller autour du testicule sans fure aucune suture et le drain descend au voisinage de celte séreuse ouverte. Dans ce cas, la vaginale nouvelle est un peu dans la situation de la va^nale que l'on vient d'ouvrir et de drainer pour la cure radicale de l'hydrocèle.
Je n'ai pas trouvé de différence bien sensible entre ces deux manières d'opérer, si bien que je considère la fermeture de la séreuse presque comme une coquetterie opératoire que je conserve comme on conserve, en médecine opératoire, bien des petites
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avec un testicule atrophié, il tient à cet organe plus qu*on ne l'imagine : c'est une raison de plus pour en assurer la conservation. Car, en réalité, on n'a jamais d'intérêt à enlever un organe sain. Peut-être même inutile pour la formation du sperme, est-il encore utile pour les réflexes et Térection.
Or, l'isolement, le détachement de ce testicule peuvent être rendus difficiles pour les raisons suivantes. D'abord, le testicule et l'épididyme sont tellement accolés au sac herniaire, que Ton a souvent les plus grandes peines à les détacher.
Mais, en outre, le testicule est fixé en haut et appliqué contre le canal ou dans le canal en verlu d'une disposition non décrite du cordon ou plutôt de toutes les parties qui entourent les vaisseaux.
Il est retenu, attiré en haut, par uîi trousseau fibreux, souvent très puissant, et, tant que celui-ci n'est pas détruit, on aura beau Tattirer en bas, le fixer môme, il ne se maintiendra dans aucune place nouvelle.
Il faut donc procéder à la destruction de ces
tractus fibreux avec une exlri'me minutie. Ils sont
tellement serrés que, dans les cas les plus graves, il
faut en quelque sorte détruire tout le cordon pour en
obtenir la disparition. Dans ces cas, quand tous les
tractus fibreux ont disparu, il ne reste du cordon
absolument que le canal déférent et l'artère sperma-
lique. C'est alors seulement qu'on peut entraîner
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franchement le testicule en bas et obtenir pour lui une situation tout à fait normale.
Cet abaissement ayant été violemment obtenu se maintiendra facilement àcctte condition de souplesse du cordon, si aucune résistance n'a été négligée |>ai' le bistouri, si aucun tractus fibreux n'a échappé.
Toutefois, il faut que le testicule trouve un logement. Or, dans ce cas, les bourses ne contiennent pas de cavité qu'il puisse habiter aisément. Il faut lui en creuser une; j'ai l'habitude de creuser celle cacilé en fon;ant le tissu cellulaire des bourses avec mon doiijf. On arrive aisément ainsi à le distendre et à former une sorte de nid, place très convenable pour loger le lesticnle.
Ordinairement, on peut l'y amener avec des débris
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OÙ les adhérences qui fixent le testicule dans sa loge nouvelle sont constituées depuis longtemps. Lorsque le testicule est attiré en haut, le fait se produit malgré ces adhérences. Il se produirait tout aussi bien malgré les sutures fixées sur des parties mobiles.
Dans les cas les plus ordinaires, cette tendance à l'ascension n'empôche pas d'obtenir un résultat définitif, un testicule restant en place, .ren ai plusieurs exemples satisfaisants.
Mais ce travail de dissection du cordon et du testicule est assez long ; le canal déférent lui-mi^me peut être atrophié et raccourci, et il peut devenir manifeste, au cours de l'opération, que ce labeur considérable sera sans conséquence utile. Dans ce cas, le sacrifice du testicule est bien indiqué. Je n'ai eu, du reste, qu'un bien petit nombre de fois l'occasion de l'accomplir, puisque, dans mes opérations, je ne trouve que cinq cas de castration.
Ce qui doit surtout vous décider au sacridco, c'est la perspective de conserver un testicule douloureux et tendant à se placer contre h» pubis, dans une région où il doit ^tre exposé à tous les chocs. Dans ce cas, il vaut bien mieux débarrasser le sujet que lui laisser un organe grnant et en réalité sans utilité génitale.
Ce qui doit, au contraire, encourager à conserver le testicule, c'est d'abord le désir que les sujets ont d'avoir l'apparence d'être complets. Puis, l'opinion
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ancienne que les testicules en ectopie sont des organes sans valeur génitale et voués à la stérilité est aujourd'hui soutenue d'une façon moins absolue. On admet que le testicule ectopïé peut avoir quelque valeur. Ce fait doit t)tre bien rare. Mais il est possible aussi, cliez les jeunes sujets, que le testicule qui, hors sa situalion normale, était voué à l'inutilité, que ce testicule mis en place normale prenne un développement régulier et m(^me que le sujet qui le porte se développe, lui aussi, d'une façon plus régulière.
Toulos ces raisons militent en faveur de la mise en place lia testicule conservé. C'est ce que j'ai fait toutes les lois qu'il m'a été possible.
Mais, dans le mCme ordre d'idées, j'ai pu faire mieux encore en traitant la cryptorchidie double chez un sujet &gé de dix ans.
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sont-ils pas très particuliers et ne diffèrent-ils pas sensiblement de ce que Ton a à pratiquer quand on opère des cas de hernie avec testicule en ectopie dans le canal inguinal.
Dans le cas de cryptorchidie vraie, au contraire, la présence du testicule dans le ventre rend le premier temps de l'opération assez délicat. Il faut, en effet, reconnaître le testicule qui est dans le ventre et ramener dans son champ opératoire. Pour cela^ il faut user d'un petit artifice sans lequel on aurait quelque peine à réussir. Le testicule n'est pas loin du canal inguinal el lui est rattaché par une sorte de mésentère. On trouve assez aisément ce repli et on Taltire avec une pince dans la direction du canal inguinal, on Vy engage en quelque sorte, puis on attire à sa suite le testicule et Tépididyme qui en est séparé.
Une fois que Ton tient le testicule et Tépididyrae, on les attire en bas, puis on les isole de toutes les parties sus-situécs. Ce temps est assez délicat pour éviter toute lésion du testicule et surtout du cordon ou plutôt du canal déférent. Quand on a réussi dans cette besogne, on n'a plus qu'à entraîner ces organes dans les bourses, à les y loger, puis à les fixer comme on fait pour les testicules en ectopie. Puis, je reprends le traitement du canal herniaire comme dans toutes les hernies inguinales. Et j'estime qu'il peut être fait ici dans des conditions absolument semblables à
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Dana le seul cas de cryptorcliidic vraie dans lequLl j'ai Irailé les deux cdtés, j'ai obtenu d'abord un f(^suUa[ complet du côté des deux hernies. Puis, en ce i]ui concerne Iq testicule, j'ai obtenu un testicule droit, bien intact, qui s'est développé en ae rapprochant de la branche ascendante du pubis, mais sans se déplacer tout à fait en haut. Là, il est devenu assez gros. Le testicule gauche a peul-f'Ire moins remonta, mais il est resté Irôs petit, au moins jusqu'à présent. Mais, en outre, le sujet, qui restait peu développé jusque-là, et qui, k l'àge de dix ans. avait bien l'air d'en avoir huit, s'est mis à grandir rapidement depuis l'opération, La transformation a été si rapide chez lui qu'il ne peut y avoir de doute sur les relations du développement du corps et de la descente artificielle des testicules, peut-être faudrait-il dire du testicule droit, puisque celui-là surtout a pris nettement un accroissement normal.
En tous cas, celle opération, qui date déjà de plus de quatre ans, est d'un enseignement Ir^s précieux, et les suites ont été si satisfaisantes que je n'hésiterai pas à on faire de semblables toutes les fois que l'occasion s'en présentera.
On a, du reste, un fait d'observation qui doit beaucoup encourager à toutes ces actions sur le leâticule. Dans toutes ces opérations de hernie, ou du moins
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dans beaucoup d*entrc elles, on violente beaucoup le testicule, ses vaisseaux et ses canaux, et cependant il est constant qu'il ne réagit presque jamais. C'est un fait très rare que celui d'un gonflement très pénible du testicule après ces opérations ; et Torchile traumatique est si rare, qu'elle ne saurait entrer eu ligne de compte. Aussi, même en cas de blessure grave du testicule ou du canal déférent, il ne faudrait pas se décourager immédiatement et le sacriPice des organes génitaux n'en serait pas indiqué.
Ligament suspenseiir du foie.
Parmi les organes conlenus dans les hernies et qu'on peut enlever, il faudrait encore placer le ligament suspenseur du foie. J'ai dit, au chapitre qui traite des hernies épigastriques, comment j'ai rencontré deux fois cet organe enlraîné dans des hernies trèsdouloureuses et donnant lieu à des vomifisemenls très graves et tr^s [>orsistants. Or, on peut réséquer cette partie liernirM» du ligament sus|)enseur sans apporter de (rouble aux fonctions du foie. J'ai vu, à la suite de l'opération, les vomissements disparaître imméiliateinent.
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Ovave et trompes.
Od verra également, dans mes études sur la hernie inguinale de la femme, comment il m'est arrivé d'enlever l'ovaire et la (rompe. Il y a plusieurs conditions dans lesquelles cette ablation peut être faite ; toutes seront déterminées en ce chapitre spécial de la hernie inguinale chez la femme.
LES AGENTS DE LA SUTURE. — AIGUILLES ET FILS EMPLOYÉS. — INSTRUMENTS
Les opérateurs de hernies ont discuté sur la valeur des matériaux de suture à employer. En réalité, ces matériaux ne diffèrent pas beaucoup, et leur choix dépend beaucoup des habitudes de chacun. Peu de chirurgiens, sauf Milchel Banks, de Livcrpool, ont pensé à laisser dans la plaie un fil métallique destiné à former barrière. Du reste, pour qu'un corps métallique séjourne dans les tissus mous, sans amener leur section, il faut qu'il n'exerce pas de tension sur eux. Aussi, je pense qu'on se ferait une illusion singulière en supposant que, dans une région constamment tendue comme celle des parois abdominales, les fils métalliques peuvent constituer un support quelconque, une défense contre la pression abdominale.
Au cours des opérations de cure radicale, on
emploie deux ordres de fils : ceux qui, plact^s dans l'intimité des tissus, doivent disparaître et ceux qui, passant à l'extérieur, peuvent f tre retirés du dehors.
Fils résorbabtes.
Pour les sutures destinées à disparaître, on cm ploie tantrtt la soie, tantôt le calgul. La soie ne me semble pas disparaître îles tissus avec la mOme facilité que le catgut; et son élimination, mi>n[ie quand elle est parfaiicmentaseptique, se produit quelquefoîs(l). Je me borne donc exclusivement au catgui, et, loin de redouter de le voir se résorber et disparaître trop tôt, j'estime qu'il y a avantage à ce qu'il se fonde
liilement dans les Itssus. f^c&t là ce qui m'a éloi
trop longtemps, ce qui l'amenait quelquefois à ^tre éliminé.
£n réalité, je suis resté fidèle au catgut préparé suivant la formule primitive de Lister, parce que je n*en ai trouvé aucune donnant des produits aussi réguliers et aussi régulièrement absorbables. Sa préparation est sans doute un peu longue, mais on en est quitte pour la faire à l'avance.
C'est donc toujours la formule :
Huile d'olive 100
Acide phén'que cristallisé 20
Eau 2
Eq poids 122
Macération du catgut dans cette émulsion, au moins six mois.
Le calgul obtenu par celte préparation est baigné, avant Tcmploi pour Topération, pendant un quart d'heure dans l'eau phéniquée i\ 20 pour 100.
J'emploie loujonrs pour mes sutures, comme pour mes ligatures, un catgut plus volumineux que celui qu'on emploie géniTalemcnt. Pourquoi chercher des fils si fins, puisqu'ils sont destinés à disparaître? On les a donc immédiatement plus solides.
Mais, en oulre, je crois que, pour les sutures perdues, il y a un autre avantage à avoir des fils un peu gros. On sait que Lister a émis cette opinion, que les fils de catgut s'organisent, assertion fort mal
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accueillie d'ailleurs. Cependant, l'éminent chirurgieu n'affirmait là que quelque chose de vraisemblable, car il ne voulait point dire que le fil s'organise au sens pri^pre du mol et prend de la vie pour son propre compte; mais il considère te fil comme une sorte de gangue que vont infiltrer les éléments jeunes et qui leur l'orme comme une carapace protectrice. Les éléments de la cicatrice se rassemblent à l'abri de ces Ris et cette cicatrice ne s'en forme que plus puissante et plus épaisse.
Je n'ai pas d'autopsie qui donne la preuve indiscutable de cette formation, mais le soin que j'ai toujours mis à faire avec de bon catgut bien préparé ces assemblages de fils et le succ&s que j'ai eu en obtenant ces cicatrices puissantes me permettent de penser que c'est bien là. un des modes de formation de ces cicatrices.
dans la solution phéniquée aqueuse au vingtième. Ce fil est supérieur à la soie parce qu'il est lisse. C'est, de tous les fils que j'ai employés, celui qui a le moins de tendance à couper les tissus et il est très facile à enlever lors des premiers pansements.
Aiguilles.
Pour passer les fils de soie ou de catgut, je me sers invariablement d*aiguille ù chas mobile. Je trouve que leur emploi est très expédilif, et je ne leur ai jamais vu d'inconvénient. La plus ancienne, l'aiguille de Reverdin, droite et courbe, me parait répondre à tous les desiderata, surtout pour passer les fils de calgul, mcme un peu gros (Fig. 14 et 15).
Pour les chirurgiens qui emploient exclusivement cette aiguille, il est prudent d'avoir, outre l'aiguille droite et courbe de gros calibre une aiguille, très fine. Il est tros précieux de l'avoir sous la main si on vient inopinément à la nécessité de faire quelques sutures intestinales. J'ai fuit figurer l'aiguille fine qui peut rendre cet office (Fi^. iO '.
Pour passer les crins de Florence, surtout si j'ai de grandes épaisseurs de tissus à traverser, je me sers trl's volontiers de Taiguille de Lamblin. Celle-ci, qui est beaucoup moins connue, est beaucoup plus
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Fij!. li;.^ ■ Aitfuill.! Fi-, 17. - Aiguille d>; Rcvonliii, tns ilu D' l.amblin.
liiK-.
Fip. i«.— Aiguille inoiiBsc (lu D' '^liftoipioiinièrPi
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simple que la précédente, car elle n'a aucun mt^canismo. Le chas ouvert est bouché par une petite pièce mobile que les tissus eux-mOmes chassent en place lorsque l'aiguille est retirée en arrière (Fig. 1 7).
Une petite difficulté de nettoyage est peut-être la seule objection à lui faire; encore, si l'on nettoie ces aiguilles avec le chlorororine, ainsi que je l'ai conseillé et exécuté depuis bien des années, pratique imitée aujourd'hui par beaucoup de mes collègues, ce nettoyage devient facile et sûr. Or, l'aiguille de Lamblin a l'avantage d'être fabriquée aussi solide qu'on le désire et de toutes les formes possibles.
Pour passer les fils à travers les parois du sac ramassées en pédicule ou pour traverser l'épiploon et, d'une miinière générale, tous les tissus qu'on ne veut pas pénétrer avec une aiguille pointue, j'ai fait fabriuin; sorte de grosse aiguille de lie verdiii, mousse.
recommande par des aiguilles d*autre forme. Mais je n*en sais aucune qui soil aussi commode et d'un manienienl aussi sur. Je ferai remarquer, par exemple, que, comme je passe des fils très profondément, ces aiguilles, avec leur manche gros et long, me permettent beaucoup de force et de précision. Je ne cours guère le risque de les briser, comme cela m'est arrive autrefois avec des aiguilles ordinaires, montées sur le porte-aiguille. De plus, il n'y a aucune difficulté pour enfiler les fils et pas d'aiguilles à préparer à ravance.
Pour celte opération du passage des fils à Taiguillc mousso, de façon à amener deux fils à s'associer en les croisant) j*ai fait dessiner trois figures qui me paraissent représenter très exactement les temps de cette opération.
Voici d'abord la figure 19, qui représente l'extrémité de Taiguille chargée du fil double qui vient de passer à travers rorilice que le fil double doit traverser. L'aiguille avait été plongée vide à travers la partie, elle avait accroché le fil double, elle l'a entraîné dans le trou.
Dans la ligure 20, l'aiguillée de catgut a été coupée; cela fait deux fils simples de catgut mis en place et que Ton croise pour les associer.
Dans la figure 21, les fils croisés ont été liés et les deux anses juises l'une dans l'autre, serrant, sans pouvoir glisser, les points intermédiaires aux deux fils.
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Fi^'. 20. — Les fils sont croisés.
raSTBCMEKTS ET SOTITHES
Ces trois figuiTs sont importantes, parceque le poial ainsi décrit se répète partout : seul ordinairement pour le pt'dicule si5reux ; miillipli'5 pour l'épiploon ;
multiplié aussi pour les grands sacs. Et, rnf^me lorsqu'il s'agit de certaines hémorragies difficiles à arrêter, de groupes vasculaires intéressés, ce poiul sera encore fait avec succès.
là pour la placer dans le bain antiseptique, solution d'acide phénique au vingtième, pour en pratiquer la purification définitive. Pour se rendre compte de Tulilité qu'il y a à nettoyer Taiguille avec laide du chloroforme, il n'y a qu'à regarder le liquide qui a servi à opérer ce nettoyage et les nombreuses impuretés qu'il renferme toujours.
C'est en insistant sur ces soins qu'on voit disparaître de sa chirurgie les points de suture donnant delà suppuration, les fils qui coupent prématurément et surtout les accidents graves qui peuvent résulter du passage de ces aiguilles insuffisamment purifiées à travers l'épiploon ou à travers le pédicule séreux de la hernie.
En dehors des aiguilles qu'il fallait étudier en détail, quelques-uns des instruments que j'ai l'habitude d'employer pour celte opération méritent une mention* »
Ciseaux fins.
J'emploie partout, au cours de mes opérations, les ciseaux. J'cslime qu'on peut en tirer un meilleur parti que ne le font beaucoup de chirurgiens. Mais en outre, pour cette opération, je leur fais jouer un rôle particulier. Jusqu'à l'arrivée sur le sac, j'emploie
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lies ciseaux de dimensions ordinaires ; mais, pour faire la dissection du sac, j'emploie des ciseaux de dimensions et de forme particulières. Ce sont de petits ciseaux analogues à ceux qu'on emploie en chirurgie
P\?,. 22. — Ciseaui (ins et mousses du D' Cham pionnière.
oculairt', mais avec des exlitSmités mousses et même larges ; la figure 22 en donne les dimensions
rapport. Depuis que M. CoUin a muni ce modèle de rarliculation à pivot avec doigt métallique latéral, j'ai eu des ciseaux qui sont restés indéfiniment bien ajustés, malgré un emploi très fréquent.
Pince ecarteur.
J*6mplo!e pour toule ma chirurgie des pinces qui répondent à une habitude opératoire que j'ai toujours préconisée : se passer d'aides dans la mesure du possible, et, quand Ta'de devient indispensable, le tenir aussi éloigné que possible du champ opératoire. J'ai fait construire des pinces à larges griffes du modèle indiqué par la figure 23. Ces pinces ont des usages multiples, dont le principal est de saisir et d'écarter les lèvres delà plaie. La pince mise en place peut le plus souvent écarter par sou propre poids. Dans le plus grand nombre dos cas, ce poids suffit à maintenir l'écarlemcnl nécessaire. Mais, dans les casoù cela ne serait pas suflisant, on peut faire tirer par un aide sur les anneaux de la pince et il est inutile de lui faire placer les mains à proximité pour assurer ce service.
Ce n'oïit pas le lieu d'indiquer les autres usages de cette pince. Cependant, je note en passant qu'à cause de ses larges mors et de ses griffes puissantes
aucun ÏDsIrument o'est plus propre à saisir et h retenir- une pariie de tissu importante et ayant une ten-
Frg. 23. — Pince êtarleur du D' Clianipioniiière.
dance à fuir, et en mèn:ic temps à assurer la fermeture de gros vaisseaux diffîciles à saisir (Fig. 23).
une griffe simple. On peut s'en passer sans doute et je m'en suis passé bien longtemps, mais elles sont
Fig. 2*. - I*iiices allongées à pointes.
vraiment commodes et simplifient sérieusement la manœuvre (Fig. 2i).
Pinces hdmoslaliques avec et sans pointes.
Avant de les employer, je me servais, pour cet usage, des pinces hémostatiques à pointe, une forme d'instrument que j'ai demandé, depuis longtemps à M. Collin. Sur des tissus durs, fibreux, sur un vaisseau isolabic, la pince hémostatique ordinaire a trop .de chances de glisser, surtout toutes les fois qu'on est dans la nécessité de ne saisir qu'une très petite quantité de tissus. J'ai toujours un groupe de ces
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pinces h'^mostuliquea qui me rendent des services
es hémostaliques, n et snns poioles.
très imporlanis pour certaing temps de l'opiînilion et que yi garde en réserve {fig. 25},
pinces, dont j*ai toujours deux ou trois exemplaires à ma disposition (Fig. 26 et 27).
Fip. 20. — pj'liles pinces clainp. Fig. 21, — Mors de la môme-
pitice.
INSTRUUENTS ET gOTCRES
Pinces à larges mors.
Pour saisir les lèvres du sac séreux lorsque je viens de l'ouvrir et pour le repérer sûrement, j'ai fait faire des pinces plus larges que les pinces hémostatiques à
INSTRUMENTS ET StTURES
Pmce à fourche.
Enfin, je termine celte énumération instrumentale par la description d'une pince que Ton m'a vu employer dans toutes mes opérations, pince dentée à fourche avec laquelle je saisis toutes les membranes que je vais traverser avec une aiguille. C'est une manière de les tendre au-devant de Taiguille qui
Fig. 29. — Pinces à fourche du D*^ Champiounière.
va les traverser. On facilite beaucoup les sutures par cette petile manœuvre. Pour le péritoine et pour la peau, on obtient des résultats très satisfaisants. J'ai adopté cette pince dans mu pratique après avoir vu mon confrère et ami, le D'^Brucli, d'Alger, employer, dans le même but, une pince à fourclie à mors ordinaires. J'ai eu ridée de la rcinplacer par une pince à fourche dont rexlrémité des branches porte de petites griffes, et cette pince a été, depuis, adoptée par un grand nombre de chirurgiens. J'ai appris depuis que Desmares père employait, pour faciliter la suture des paupières, une pince absolument semblable, mais de très petite dimension. Elle avait été, je crois, singulièrement oubliée (Fig. 29).
LA CURE RADICALE CONSIDÉRÉE D'UNE FAÇON GÉNÉRALE
Ayant voulu, dans ce livre, faire l'histoire de la cure radicale el non celte de la hernie en général, j'ai admis que la pathologie de la hernie était connue et je n'ai doiinO de détails que sur les faits nouveaux ou inti'i-essant particulièrement l'opération. Je
La position couchée, le décubitus dorsal ou latéral sont absolument indispensables pour apprécier les conditions si importantes de la réductibilité des hernies. Il faut d'autant plus y insister que rien n'est plus trompeur que celte réductibilité. Le nombre des cas sur lesquels se trompent les plus habiles est considérable, et c'est une raison de plus pour faire sans parcimonie la cure radicale, car le nombre est considérable des sujets voués, par une irréductibilité impossible à apprécier, à la douleur du bandage et à ses accidents.
Souvent, l'examen du sujet, dans la situation debout, vous renseigne bien sur ces faits et vous montre que la hernie n'a jamais été réduite avec ou sans bandage. Mais, si le sujet est examiné au-dessous du niveau de l'observateur, comme on a coutume de le faire, cet examen peut ^tre insuffisant. En se baissant, on se place en situation vicieuse. Aussi, depuis que je m'occupe de hernies, j'ai toujours examiné le sujet debout et monté sur une chaise^ do façon à pouvoir examiner la hernie à ma hauteur ou même audessus du niveau de mes mains.
Pour étudier tontes les conditions de la hernie sur le sujet debout, celte situation est favorable. Elle est particuli(^rcment utile dans la recherche des hernies multiples.
Cette question des hernies multiples se présente immédiatement dans Tétude de la cure radicale de la
hernie en gi^néral. Sur le sujet en situation propice, on éluiiie sans peine les tendances de l'abdomen.
J'ai (lit ([ue, dans le cas de /termes multiples, la cure radicale devenait beaucoup moins intéressante. Cependant, il y a encore bon nombre de sujets atteints de douijle hernie inguinale ou de double hernie crurale, que l'on peut opérer, mais cela surtout quand la paroi abdominale ne témoigne pas d'une extrême faiblesse. On trouve même quelquefois des sujets atti^iuts de double hernie inguinale avec une belle musculature.
Il n'en est plus de ml^me sur les sujets atteints de variétés diverses de hernie qui témoignent de la facilité des parois à céder. Dana ces cas, l'intervention sera exceptionnelle, mais cependant il y aura encore des cii'CLiustances où les accidents forcent la main et
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Variétés de hernie ombilicale, femmes il
-^ — épigastriquCy hommes 5
— — traumatiquc, hommes .... 1
ÉventratioD, femme 1
12 hommes ont été opérés de hernie inguinale doubley une seule femme a été opérée des deux côtés.
Le côté des hernies a été beaucoup discuté. On trouve généralement le maximum à droite.
Chez les hommes, mon total me donne 111 hernies inguinales droites et 98 gauches. Les 3 hernies crurales me donnent, chez l'homme, 2 à gauche.
Les hernies congénitales ont prédominé du côté droit, car j'ai trouvé celles parvenant au testicule ou avecectopie au nombre de 36 à droite et 25 à gauche.
Chez la femme, il y a encore un peu de prédominance du côté droit ; j'en trouve lia droite et 8 à gauche, en comprenant 3 sujets qui en avaient des deux côtés, el, en les retirant, 9 à droite, 6 à gauche.
Parmi les faits observés en général sur la hernie, je dois noter le suivant : j*ai eu l'occasion de réopérer quatre malades opérés par d autres chirurgiens et se présentant à courte échéance avec des douleurs très vives.
J'ai eu une seule fois l'occasion de réopérer
un de mes malades atteint de récidive et qui avait
été opéré, lors d'une premic^re intervention, dans de
mauvaises conditions. J*en parle avec détails plus
loin.
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J'ai trop insisté en bien des chapitres sur la nécessité de n'opérer que des sujets en bon état de santé générale pour y revenir.
Cependant, je rappellerai qu'on ne doit jamais tipérer un malade sans l'avoir examiné complètement, et le fait de l'examiner successivement couché et debout, habillé et nu, est un fait absolument nécessaire.
11 faut, au dernier moment, renouveler l'examen des urines.
On ne saurait, à cet égard, abuser delà prudence.
Toutes ces précautions prises, on préparera le sujet de la façon que j'ai indiquée dans les chapitres relatifs à la préparation du sujet et & l'anesthésic, et l'on procédera à l'opération, dont voici les temps priacipâux, dans leur succession régulière.
Il faut tâcher de faire cette dissection tout à fait exsangue, en agissant sans hâte et en se garantissant bien à Taide des pinces hémostatiques.
Cette dissection différera très sensiblement, suivant que la hernie est grosse ou qu'elle est petite. La hernie petite ou de médiocre volume est immédiatement disséquée dans toute sa hauteur. Pour la grosse hernie, il faut s'attacher surtout aux parties qui confinent à Tabdomen, au canal herniaire et jusque dans le veiitre. Quand on a disséqué celles-là, on a fait le nécessaire. La partie inférieure du sac peut être disséquée avec beaucoup moins de perfection et certaines parties pourraient être négligées sans inconvénient. Une seule fois cependant, pour une hernie énorme, j'ai laissé en place une partie du sac que j'ai dû enlever quelques semaines plus tard.
Dans tous les autres cas, j'ai enlevé la totalité du sac et, pour quelques hernies mf'^me, j'ai enlevé une portion de peau assez considérable avec le sac.
D'une manière générale, quand on opère une grosse hernie, il ne faut pas craindre, comme on l'a conseillé, de faire de grands délabrements. Ce n'est pas l'étendue de la plaie qui est redoutable au point de vue des complications inflammatoires possibles. Je n'ai jamais vu, pour ma part, ni phlegmon ni gangrène. Ce sont toujours des accidents septiques,et ils se développent suivant Tinfection de la plaie, suivant
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les fautes commises, et non suivant les dimensions du champ de l'opéralion
Si les hernies très grosses sont moins favorables pour la cure radicale, cela tient aux dispositions anatomiques qui les caractérisent et qui rendent le maintien du résultat plus difficile.
Cette difficulté est assez grande pour qu'il soit permis de dire que, si le traitement chirurgical des hernies élait logiquement conduit, on ne devrait pas avoir à opérer de grosses hernies, parce que cetles-ci n'existeraient pas ; ce serait la situation qu'il faudrait souhaiter. On devrait, en un mot, chercher à prévenir le développement des hernies, à les opérer avant qu'elles ne soient devenues grosses.
tiquer. On les suppose plutôt à certains signes, et particulièrement à certaines douleurs et à l'intolérance pour le bandage. Je ne parle que pour mémoire de rirréductibiUté, qui est loin d'être une preuve de l'existence des adhérences et qui les fait aussi supposer.
Quelles que soient la nature, l'étendue et la cause des adhérences, il est bien évident qu^unc bonne cure radicale ne saurait ôtre effectuée sans une disparition totale de celles-ci. Les adhérences de l'épi ploon sont de toutes les plus communes ; ce sont aussi celles qu'il semble toujours possible de détruire. En effet, aucun danger ne menace; et le chirurgien est libre de placer ses sections où il veut. Il s'agit seulement pour lui de faire de bonnes ligatures, d'assurer son hémostase et de disposer les parties de telle sorte que leur réunion rapide n'amène pas des adhérences nouvelles et redoutables.
Je ferai remarquer que, dans l'immense majorité des cas, ces adhérences épiploïques ne me tourmentent guère, puisque j'ai Thabitudc d'attirer hors du ventre tout ce que je puis faire descendre d'épiploon et de le réséquer. Ordinairement^ au cours de cette manœuvre, tout ce qui peut exister d'adhérence épiploïque disparaît naturellement.
Il peut arriver cependant que ces adhérences épiploïques aient justement tant d'importance que tout le sac soit en quelque sorte fusionné avec l'épiploon.
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La dissection en est ordinairement assez dirRcile. Dans un cas semblable, la meilleure maiiir^re de no pas s'i5garer est d'inciser largement au-dessns de la hernie, là où j'épiploon est bien reconnaissable, et d'opérer sa résection bien loin au-dessus des adhérences.
Une adhi^rence déjfi plus importante est celle des franges graisseuses du gros intestin. Ces adhtVences se faisant souvent Ir^s pr^s de lintcUin, leur dissection peut présenter quelques difficultés. J'en ai vu de si volumineuses que leur aspect était fort trompeur. En les disséquant avec beaucoup de soin, on libère aisément l'intestin.
Restent donc les adhérences de l'intestin lui-mOme avec le sac, qui peuvent créer de véritables dilficullés. Ces adhérences sont heureusement rares. Mais,
Résection épiplotque et réduction des viscères.
Ces dissections faites, les actes préparatoires à la cure radicale sont faits.
Il faut alors réséquer les parties contenues ou attirées hors de l'abdomen (épiploon) suivant la méthode que j'ai indiquée.
La résection épiploïque est contemporaine ou suivie de la réduction des viscères contenus dans certaines hernies irréductibles et volumineuses. Il y a là une source de difficultés qui peuvent, au premier abord, passer pour insurmontables. Pour Tépiploon, on peut-être amené à refaire à nouveau toutes ses ligatures sous une autre forme, pour permettre aux moignons de franchir Torifice. Pour la masse des viscères, quand les efforts patients ont échoué, on peut réussir en ouvrant une large voie par de grandes incisions de Torifice vers Tabdomen. Elles ont rinconvénient de nous entraîner à réparer la paroi sur une très grande étendue, mais elles doivent toujours être préférées aux petites incisions, aux scarifications, qui nous feraient perdre une partie du bénéfice de la réparation et très probablement n'assureraient pas la réduction. Au contraire, ces grandes incisions peuvent nous amener à des resti-
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tuliuns qui eussent semblé tout d'abord impossibles. Eu outre, ces réductions doivent toujours iMre opért!^es de telle façon qu'il soit facile de vérifier que rien ne reste adhérent, logé au voisinage de la région lierniaire. Les grands orifices seuls peuvent permettre ces vérifications; j'ajouterai que, depuis l'oiiverlure du sac jusqu'à sa fermeture, l'esamen de l'abdomen avec le doigt au-dessus de la région herniaire, le neltoyflge de ces points avec l'éponge et un antiseptique puissant, font pour moi de la cure radicale une opération comparable en tout aux grandes laparotomies. Ce ne doit pas être une opération parcimonieuse, effleurant la grande séreuse péritonéale ; dans ce cas, l'opération reste incomplète et dani/i^feHse. En opérant largement, on est exposé à bien dts surprises, dont l'expérience seule peut vous
nom de pédicule, que je lui ai donné, et subit un traitement qui n'est pas sans analogie avec certain traitement du pédicule ovarique.
Je rappelle que la fermeture de la séreuse doit porterie plus haut possible ;par conséquent, Teffort de l'opérateur doit tendre tout entier à ne rien perdre du terrain gagné par la dissection et par les tractions. La difficulté du manuel 'opératoire consiste alors à passer ses fils le plus haut possible, sans risquer de léser aucun des viscères qui peuvent se rapprocher de la région herniaire. Ce sera donc beaucoup faciliter cette manœuvre que d'employer mon aiguille mousse à chas mobile, au lieu d*une aiguille acérée.
Les fils étant passés et entrecroisés en chaîne, on ne devra jamais craindre de les lier à nouveau une ou deux fois en les repassant autour du pédicule.
On ne doit pas oublier que les nœuds de catgut sont bien solides, surtout entre les mains des chirurgiens qui s'assurent contre tout glissement ultérieur, et que, le fil concourant à la réparation de la région, à l'organisation de la cicatrice, il n'y a aucun inconvénient à en laisser plusieurs doubles au point de fermeture de la séreuse.
Sutures perdues.
L'opération est complétée par la fermeture de rorifice de la paroi musculo-fibreuse. Pour obtenir la fermeture la plus exacte et la cicatrice la plus solide, il faut recourir & des points différents, comme je le fais couramment, et il est bien difficile de donner pour les opérations en général, comme pour chaque variété en particulier,une indication des points nécessaires. Ce que je puis assurer, c'est qu'avec l'expérience, j'ai fait les points les plus profonds possibles, comprenant autant de tissu que faire se peut, et en ramassant les I6vres de la paroi musculo-fibreuse, de façon à les croiser l'une sous l'autre.
lèvres de la plaie étant facile, il y a lieu d'en rapprocher les points. Deux points parfois, Tun très petit, Tautre plus large, donnent ce résultat. Les surjets donnent, au contraire, le recroquevillement presque fatal.
Drainage.
Le drainage est établi, comme je Tai dit, dans le point le plus éloigné des sources d'infection, sans souci de la déclivité des parties.
Toutes les discussions sur ce sujet paraîtraient de peu d'importance à ceux qui ont assez d'habitude de la chirurgie antiseptique pour bien savoir qu'on place un drain qui ne doit évacuer que de la sérosité.
Durée de f opération.
Tous les te.nps de cette opération doivent (Hre accomplis avec une minutie irréprochable. Pour être comjdète, la cure radicule devra toujours être une œuvre de patience. Afin d'en donner une idée palpable, j'ai fait noter exactement la durée de Topéralion depuis le premier coup de bistouri jusqu'à la fermeture du dernier point de suture. J'ai constaté ainsi que l'opération était toujours longue. Les
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opérations courtes sont infiniment rares. C'est de c]uaranle-cinq minutes à une heure un quart que sont ies plus communes. 11 y «n a de plus de deux lieures. 11 est vrai qu'en ces cas les difficullés élaîcnl extraordinaires.
Voici les chiffres que j'ai lait relever, .le crois qu'il y a un certain inti?r^t à ies rapporfer.
Sur mes hernies op^n'es, pour 221 seulement il y a des indications exactes delà durée.
2 opt-rations ont dur<5 plus de deux heures, soit deux heures et demie l'une et deux heures un quart l'autre ;
!! ont duré d'une heure et demie à deux heures ;
Kl ont duré d'une heure un quart à une heure et demie ;
saute aux yeux qu*iis ne font pas la môme opération, ou plutôt qu'ils la font très incomplètement. On conçoit pourquoi j'insiste tant pour qu'on ne fasse pas un bloc des opérations d'autres chirurgiens et des miennes pour juger la cure radicale. Quoique j'aie insisté^ depuis mes premières opérations et depuis mes premières publications, sur la nécessité de faire une opération longue et difficile, beaucoup de chirurgiens la traitent plus légèrement. Il est facile de se rendre compte que leur opération ne peut se confondre avec la mienne.
Même, on peut remarquer, en étudiant les tableaux, que les dernières opérations ne comptent pas parmi les plus courtes. On admettra bien cependant qu'avec la longue expérience que j'ai de ces sortes d'opérations j'opère plutôt vite. Ma statistique montre que mon opération continue à ùIvq laborieuse, et mon expérience à moi m'a appris que, si elle n'est pas laborieuse, elle n'existe pas.
Parmi les ii récidives que j*ai observc^es, il en est une fort instructive à ce sujet. Mon observation 262 est celle d'un jeune homme que j'ai opéré le 29 décembre 1891 pour une récidive. Je Tavais opéré le 2 mars 1889, dans les circonstances suivantes:
Il y avait eu une erreur commise sur Texamen de l'urine; on m'avait donné son état comme satisfaisant. il était d'une pâleur extrême ; un examen fait lorsqu'on me l'amena endormi me montra que son urine
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contenait de l'albumine en quantité considérable; diverses considérations m'amenèrent îi passer oulre et à l'opérer ; je me trouvai en face d'une hernie de peu de volume et très difficile, si bien que l'opération est iiuliquéi: au tableau comme ayant duré une heure cinq minutes.
Préoccupé de la longue durée et des désordres lointains à accomplir sur un sujet d'aussi mauvaise santé générale, j'ai certainement bâté la fin de mon opération ; je me suis, dans ce cas, départi de la minutie avec laquelle j'accomplis en tous les temps; j'aurais dû faire durer une heure et demie mon travail de réparation. La récidive est venue confirmer la pensée que j'avais eue que cette opération était peutêtre imparfaite, quoique la disseclion eût été portée asse^ liant.
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Lieu de F opération.
En terminant ce chapitre de généralité, il n'est pas inutile de rappeler le lieu où doit élre faite une semblable opération.
Comme pour toutes les laparotomies, pour toutes les opérations complexes dont les suites peuvent être traversées d'incidents sérieux, l'hôpital est l'idéal. C'est là que toutes les ressources sont réunies pour agir vite et sûrement, et, dans certains des cas difficiles que j'ai cités etoùj'aibien réussi, la promptitude d'action et l'influence salutaire du milieu, la discipline de la thérapeutique secondaire ont certainement joué un rôle important.
Quand une opération ne peut se faire à l'hôpital, la maison de santé, ce qui se rapproche le plus de l'hôpital, est le milieu qu'il faut rechercher; maison de santé où Ton ait l'habitude et l'expérience de la chirurgie non septiquc. On sait, du reste, que je ne tiens ni au luxe, ni aux complications de milieu qui sont si fort à la mode. Mais je tiens à un milieu où mon intervention ne soit pas gênée, où la discipline soit irréprochable, où la préparation et la thérapeutique secondaire se fassent dans de bonnes conditions et où l'on soit sur que les malades ne subiront que l'influence qu'on veut leur faire subir.
Pour toutes ces raisons, je détourne de mon mieux les paliei)Ls de l'opération n domicile. De mes opérations, deux seulement ont été faites en dehors du l'hilpital ou de la maison de santé, et cela dans des conditiojis toutes spéciales ijui se rencontrent fort rarement.
J'estime que, dans cette circonstance, Topéralion en dehors du milieu hospitalier ou de celui de la maisou de santé ne peut que créer des inconvénients et mOme quelques dangers pour le sujet. II faut donc lui conseiller tout ce qui peut assurer sa sécurité.
Saison favorable.
J'ai tunl répété que les accidents pulmonaires sont
A CHACUNE D'ELLES
Les principes généraux que nous venons d'exposer, les temps nécessaires de toutes les opérations de cure radicale, se retrouveront pour toutes les variétés de hernies. Il faudra seulement les accommoder aux dispositions spéciales à chacune d'elles. Aussi, devonsnous non pas inventer une opération pour chaque variété, mais passer en revue les modes opératoires qui permettent de leur appliquer les principes de réparation que nous venons d'exposer. Nous étudierons en mCme temps les accidents auxquels il s'agit de remédier et les indications particulières qu'ils peuvent fournir.
Hernie inguinale.
Après notre premier exposé sur la technique géné<
VAHIÉrÉS DE HERMES. — OPÉRATIONS PHOl'BES
A CHACUNE D'ELLES
Les principes généraux que nous venons d'exposer, les temps nécessaires de toutes les opérations de cure radicale, se retrouveront pour toutes les variétés de hernies. Il faudra seulement les accommoder aux dispositions spéciales à chacune d'elles. Aussi, devonenou3 non pas inventer une opération pour chaque variété, mais passer en revue les modes opératoires qui permettent de leur appliquer \ea principee de réparation que nous venons d'espoaer. Nous ùludicrons en m'me temps les accidents aumucls il s'a^l de remédier el les indications particulières qu'ils peuvent fournir.
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raie, on ne peut avoir à refaire toute une teclinique
Les enseignements généraux que nous avons donnés sur la technique de la cure radicale trouvent pour celle hernie une application directe en quelque sorte, car la hernie inguinale a nécessairement été visée, à propos de tous les faits de notre exposition, comme le type le plus commun et le plus complet de hernie. Du reste, la fréquence des opérations de ta hernie inguinale est telle qu'elle fournît l'immense majorité des opérations; sur mon total de 263 hernies opérées de cuie radicale, je trouve 229 hernies inguinales.
L'aspect extérieur de la hernie inguinale est extrêmement variable. Sa consistance varie avec toutes les conditions au milieu desquelles intervient l'upéralion. Occupant la région située immédiatement
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rents, suivant que le sac est un peu habité, qu*il est dîsteni&i, que^ 1& iLeriiie est réductible ou aon réductible^.ou suivant que le sac est abaolument vide. Celte derniëre disposition est très commune, étant données la position horizontale et Tanesthésie complète au milieu de laquelle la hernie doit être opérée.
En règle générale, on peut dire que, lorsque le sac est plein, Topération cnest singulièrement facilitée, ce qui ne voudrait pas dire qu'il ftilliU aller jusqu'à souhaiter une hernie énorme et distendue. Mais il est certain que si, au moment de l'opération, les eiïorts de vomissements, la lutte du sujet pour le chloroforme ont amené un peu de tendon de lia hernie, il faut bien> se garder de faire aucune: manœuvre pour la réduire.
L'épreuve pour la recherche de* la réductibilité de la hernie doit avoir été faite longtemps auparavant dans une autre séance, car cette réductibililé avait une véritable importance et il fiollait nécessairement l'interroger. Il est bon, au contraire, d'avoir tenu le sujet debout un peu avant l'opération, pour tendre son sac et de le faire coucher sans tenter de manœuvre de réduction.
On remarquera que le volume de la tumeur que l'on a sous les yeux ne détermine pas btalement un volume proportionnel du champ opératoire, comme il arrive pour les tumeurs que Ton extirpe. £n effet, l'incision est une voie ouverte pour léduire ou pour
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cxlirper, par une sorte de morceUcmenI, le contenu de la hernie. Le sac herniaire, même grand, se rétracte avec une grande facilité, et telle tumeur herniaire qui se pri^sentait avec des apparences énormes, laisse une plaie d'étendue assez modérée. Il n'y avait donc aucune utilité à réduire la hernie d'avance, en vue d'avoir des surfaces moins larges à intéresser.
11 faut noter encore que la région opératoire n'est pas celle que l'on pouvait prévoir avec une connaissance imparfaite de la nécessité de l'opération. Une seule rétjion de la hernie doit servir ^objectif k l'opérateur : c'est la région qui avoisine le trajet herniaire intra-pariélal . C'est, en effet, dans cttte région que devra Otre effectué le travail de destruction et de réparation. C'est là où il faut avoir un champ opératoire largement découvert; c'est là où il faut pouvoir dis-
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certains chirurgiens, permet d'affirmer que la cure radicale n'a pas pu être faîte dans de bonnes conditions.
Celte cicatrice sur les bourses est celle que l'on observe le plus communément.
Pour justiiîer cette incision trop basse, on peut dire qu'il y a nécessité d'assurer I'l'co nie ment des liquides el qu'en pla<;ant ainsi la cicatrice juste en face de la ri^gion du sac, ou mOme au-dessous d'elle, on est assuré d'avoir une réparation plus régulière. Mais cela ne serait qu'un |ir(!tcxle injustifié pour quiconque sait la pratique de la chirurgie antiseptique. Dans le cas d'une opération bien aseptique, non seulement une plaieélevéopernaetd'assurerl'écoulement des liquides, mais, dans cette plaie déjà élevée, OD peut choisir, comme je le f»is, la partie supérieure, c'est-à-dire l'extrémité la plus élevée de l'incision abdominale, pour placer le drain ; je n'ai aucun exemple d'incident fAcheux qui en soit résulté.
L'incis'ion pour découvrir la hernie sera donc une incision oblique, dirigée de haut en bas, suivant la direction du canal inguinal, te cordon servant de point de repère, ainsi que l'orince citerne du canal inguinal, car le placement de l'incision n'est pas toujours indiqué par la forme de la hernie, eL il y a toujours avantage, quelle que soit la forme de la masse herniaire, à placer son incision de telle façon que, la région de la hernie étant vidée, t'tncision
roste Lion en tface du champ où Beront appliquées !(>s suliires de «ontënement.
Je reproduis ici les deux schémas mis en I6te de ma première description, car on ne saurait insister d'une fa<;on trop vlatre sur tous les points qui déterminent une opération précise et dérmitivemcnt utile, qui étuhlissent hien les données du problème (P. 1S4).
Notre schéma ligure 30, qui montre les connexions du sac herniaire inguinal et de la paroi abdominale, est hien fait pour démontrer que c'est à la traversée de la paroi abdominale que doit porter l'eiïort de l'opération. En considérant la ligure placée en face (Fig. 31), 011 verra précisément que c'est bien sur la paroi ahdomtnalc que la série des sutures qui défendront l'abdomen va s'étagcr.
Ainsi, pour la hernie inguinale en général, l'inci-
hekmë inguinale 183
gie plutôt que dans mes premières publications.
Cependant, plus j*ai opéré, plus je me suis attaché à perfectionner le temps de l'opération et j'ai montré tous les détails qui suivent aux médecins qui me font rhonneur de suivre mon service.
Le canal inguinal doit ^tre fendu à peu près dans toute sa hauteur^ ce qui est d'autant plus facile que ce canal est, chez les hcrnieux, plus court que chez les autres sujets. Il est en quelque sorte étalé et se raccourcit en môme temps qu'il s*élargit. Il suffit alors d'un coup de ciseaux pour le parcourir dans presque toute sa hauteur. En tous cas, son élargissement est tel qu'après renversement des lèvres de cetle incision il devient très facile d'atteindre la séreuse jusqu'à l'orifice inlernc et au delà.
On pouvait craindre que cette fente de la paroi abdominale laissât une cicatrice facile à effondrer et, par conséquent, une chance de récidive. J'ai eu cetle crainte tout au début, et cela m'avait amené, lors de mes toutes premières opérations, t^ exagérer les tractions qui entraînent la séreuse pour la découvrir et la disséquer. J'ai vu bientôt que les parties réparées de la paroi étaient aussi solides que des parties intactes, quand leur réparation avait été faite avec minutie, en rapprochant des points de suture, en serrant une grande épaisseur de tissus.
J'ai observé le fait non seulement lorsque j'avais tendu le canal, mais lorsque, par nécessité, au-dessus
rig. 31. — Schéma de la cure rudîcalc, la poche supprimai'. Ses fermclures operculuires à des niveaux dilTércots, A, séiuni; I), paroi niusculo-aponûrolique) C, pcaJ.
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du canal j'avais fendu une grande partie dç la paroi abilomiiiale.
l'n des cas les plus démonstralifs fut (N' 93 des tableaux) celui d'un homme de cinquante-trois ans que m'avait adressé le D' Imbcrf et que j'ai opéré le 24 mai 1888. Cliez cet homme, les difficultés extrêmes de la it^duclion m'amenfcrcnt à fendre loute la paroi abdominale dans une étendue de plus de 10 centimètres. Or, dans la suite, la région où cette incision avait élé faite resta d'une solidité remarquable, malgré les très mauvaises conditions dans lesquelles l'opérufion avait élé faite.
Les succès dans les cas exceptionnels m'amenèrent rapidement à faire, dans la généralité des cas, celte incision large du canal qui facilite l'opération sans conséquences mauvaises pour la solidité de la réparation.
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quelque sorte, et il deviendra difficile de savoir, à rinspection de la plaie, jusqu'à quel point on ost parvenu.
Ed outre, lorsqu'il s'agira de reconstituer la paroi par une suture simple ou compliquée, la recherche de ces parties fibro-musculaires sera laborieuse; l'affrontement exact ne «e fora .pas et la réparation de la paroi pourra Hve assez insuffisante pour que cette fente du canal reste, dans l'avenir, une cause d'affaiblissement de la paroi.
J'ai donc cherché à repérer cette paroi musculaire, avant delà couper, avec autant de soin que je repère la paroi du sac, mais avec beaucoup plus de précision et avec un instrument qui ne fût ipas susceptible de déraper pendant le cours des manœuvres opératoires, quelque longues ou quelque laborieuses qu*elles puissent être.
M. Collin m'a construit des .pinces longues dont les mors sont légèFcment cannelées, mais dont les extrémités sont terminées par des dents assez longues pour pénétrer solidement la paroi fibro-musculaire
du canal inguinal, si épaisse ou si mince qu'elle soit.
Voici la figure de cette pince, que j'ai déjà signalée au chapitre où j'ai décrit les instruments que j'emploici sans qu'il y ait peut-être grand mérite pour l'invention ; c'est un instrument parfaitement adapt6 au rdle que je lui destine.
Son mode d'emploi sera clairement démonlré par les Bgurcs suivantes.
Fi^. 32. — Pince longue à pointe.
Dans la première, les deux pinces, introduites sui-
placées à peu près parallèlement, les extrémités terminales des pinces ou griffes fixées bien exactement à la môme hauteur {Fig. 33).
Entre les deux pinces, toute l'épaisseur de la paroi est coupée à coups de ciseaux et le canal est largement ouvert, comme le démontre la figure 34.
En regardant attcnlivement celte dernière figure,
Fig. 34. — Pinces rclcvanl les lambeaux après la section.
on conçoit comment ces pinces fixent sojidement les lèvres du canal inguinal. En outre, elles marquent bien la hauteur de votre incision première. Si les nécessités opératoires vous amènent à conduire plus haut votre incision du canal et de la paroi abdominale, les pinces, qui ne bougent pas de place, serviront à bien mesurer la hauteur qu'il faut atteindre, les points qu'il ne faut pas dépasser.
Comme les pinces sont différentes de forme, on ne
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risque poB- du les confondre avec, les aulras qui. suicombreot le cbsmap opératoire,, el eAïas- daviennent un élément précieux de dicection.
Celle incision de lïi paroi abdominale étaot faîle, la pt'fgion occupée par le sac herniaire est préparée. On a lout découvert. On vK donc rechenthec le sac par dissection, puis le préparer. Poue la reehecche du sac dans le cordon ou sur la partie latérale du cordon, toutes les incisions doivent ^Ire faîtes parallèlement à l'axe du canal inguinal, de façon à avoir moins de chance de blesser les organes importants: vaisseaux et canal déférents. Le sac trouvé, les incisions pour le dégager seront faites, au contraire, perpendiculairement au sac, prudemment et toujours en voyant ce que l'on fait.
La région où se trouve le sac sera pénétrée couche
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Le sac, bien isole du cordon, est détaché aussi haut que possible; le pédicule est formée attiré, puis ligaturé, puis réséqué, et enfin le moignon est retourné dans le ventre. Il est encore refoulé avec le doigt, de façon à compléter le dégagement des adhérences. Puis les sutures profondes et perdues sont appliquées sur la paroi du canal et sur toutes les parties molles qui peuvent y êlre ramassées.
La précaution prise de ne pas enserrer les éléments du cordon dans les ligatures est le fait le plus important à signaler dans cette manœuvre.
C*est, en effet, un point de la plus haute importance ; mais, avec un peu de délicatesse de main, on y arrive assez facilement. 11 suffit, pour cela, de tenir constamment au bout du doigt plongé dans la plaie et dirigeant Taiguille le cordon ou môme le canal déférent toutes les fois que sa saillie est bien marquée.
Quant au mode suivant lequel la suture sera faite,, il doit varier beaucoup suivant les cas. Au début de ma pratique, j*a(tachais moins d*importance aux sutures et je les multipliais moins. Depuis plusieurs années, j*ai modifié mon opinion à ce sujet. Sans faire de la suture une pratique primordiale, sans considérer la suture comme une pratique inévitable sans laquelle la cure radicale ne serait pas accomplie, je pense que de sutures soignées on peut tirer des perfectionnements très sensibles, une solidité de la paroi %Gd était icrégidière en l6s Xàé^ir
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gcant, et J'ai de plus en plus truvailté ces sutures.
Sur la région du canal inguinal, mes sutures sont disposées d'après les modes suivants : les unes sont de simples sutures k points passés, ramassant tout ce que je puis ramasser des parties molles dans la région où le canal inguinal a été ouvert, et cela jusqu'au bas de la fissure artilicielle que j'ai faite et qui se combine avec la fissure naturelle de la hernie.
Si la paroi abdominale est épaisse et résistante, je reprends souvent les deux chefs du point passé, pour les repasser h leur tour au-dessous du nœud du premier point. Je double ainsi mon anneau de soutien d'un second anneau qui fait corps avec lui et donne au doigt la sensation d'une dureté remarquable, d'une sorte (le corps étranger. Ces deux modes de sutures peuvent être placés à des distances diverses et se
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l'une sur Tautre les deux lèvres de la fente du canal inguinal. Un ou plusieurs fils doubles en U^ piqués dans une des parois, vont repiquer l'autre paroi pardessous, pour être attachés ensuite au-devant de cette paroi. Cette petite manœuvre, assez simple, quoique difficile à décrire, combinée avec quelques points passés sur le bord des lèvres de Tincision,
Fig. 35. — Pinces placées sur la paroi antérieure du canal
inguinal .
me donne une sorte de mur constitué par les deux lèvres du canal inguinal dont la paroi était mince. Mais elle est aujourd'hui doublée par cet artifice et la présence des fils se croisant en tous sens assure la permanence de cette disposition.
En reprenant les figures, on arrivera sans peine a comprendre ce qu'il y a de compliqué en apparence dans la confection de ce point. J*y attache d'autant plus d'importance qu'il me parait très propre à déter-
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miner le glissement des l^vl■es de la paroi l'une sous l'autre, à les fixer ensemble et à servir de centre en quelque sorte pour la constitution de la cicatrice solide en dessus et en dessous.
Si on considère les deux ligures observées tout à riicure, on verra qu'un plan, une certaine épaisseur dc lisbu, a été comprise entre les deux pinces do A. cnB.
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lambeaux. Voici le moyen que j'emploie. Soit, dans la' figure 37, les deux lambeaux A et B.
Un fil en U est passé de A en B. Si les deux chefs du fil sont tirés ensemble, A glisse au-dessous de B et nous avons, après traction du fil, les lambeaux superposés.
Si nous lions alors les deux fils des points passés
Fig. 37. — Fil en U do A en B, pour réunir les deux lambeaux.
placés au-dessus et au-dessous du fil^ nous assurerons la solidité et Tunion de nos deux plans (Fig. 38).
Suivant la laxilé de la paroi, l'étendue de la fente du canal inguinal et Técartement entre les piliers, retendue de nos lambeaux nous permettra de placer un, deux ou trois fils en U et un nombre plus ou moins considérable de points passés en dessus et en dessous des points en U.
Ce prociîdé nous permet mOme de faire davantage. Comme, chez l'homme surtout, la paroi correspondant , h la partie inférieure de l'intervalle des piliers, auflessoui de l'ouverture du canal inguinal, est souvent
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lè cordon ou plutôt de le comprimer. Mais cela ne parait avoir aucun inconvénient sérieux. Comme je le disais plus haut, ce mode de fermeture du canal inguinal me donne comme un centre solide sur lequel viennent s'appuyer les sutures que je fais pour compléter la défense de la paroi.
Les sutures perdues, toujours au. catgut, sont souvent au nombre de huit à dix et j'ai diverses manières de les passer, en évitant cependant toujours les surjets, qui ne m*ont jamais paru avoir assez de solidité pour les cas où Ton réunit des parties tiraillées ou difficiles à maintenir.
Aujourd'hui, toutefois, je considère quele passage des fils en U me donne une solidité de suture supérieure à celle obtenue par les autres points et j'en ai généralisé définitivement l'emploi.
Il y a plusieurs manières de passer les fils, de les joindre ensemble, en un mot de combiner leur action de façon à constituer dans la région la cicatrice dure dont j*ai indiqué la formation comme indispensable.
Il n'y a pas de véritable difficulté dans le temps de cette opération et la fantaisie de l'opérateur peut même se donner libre cours pour arriver à plus ou moins d'élégance dans cette partie de l'acte opératoire; le chirurgien ne doit pas craindre, pour donner plus de force à la cicatrice, d'assurer par ses sutures la cohésion des plans musculo-fibreux avec les masses
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de tissu cellulaire plus ou moins graisseux qu'il pourra appliquer sur elles.
L'ensemble des fils et des parois suturées doit donner une masse dure, un véritable cordon, que le doigt sent au fond de la plaie; et, plus la résistance de ce cfirdon est parfaite, plus la solidité de la paroi doit Hre assurée. Celte manière de faire n'a qu'un inconvénient dont il faut i^tre prévenu. La trop grande minutie dans le placement des sutures peut Hrc cause de quelque imperfection.
Les sutures placées dans cette ri^gion ne doivent pas ("tre par /rop serrées, sans quoi elles coupent les tissus et surtout entravent leur nutrition. Elles sont, en effet, lr?s rajiprochées les unes des autres et leur consiriction exagérée pourrait amener l'élimination de quelques-unes des fibres prises même avec de bon
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accumulation de liquide de se faire dans es bourses ou au moins à leur partie supérieure.
Le pansement complète en quelque sorte ropéraiton. Par la compression qu*il exerce, il assure le contact des parties qui viennent d*ôtre disséquées. Je considère comme étant d*un grand intérêt non seulement la compression exercée immédiatement, mais la continuation de cette compression pendant plusieurs jours ; et j'ai Thabitude, aujourd'hui, de laisser toute une semaine mon premier pansement pour qu'après ce premier pansement il n'y ait plus de mouvement possible dans les parties accolées.
Du reste, ce fait de pratiquer un pansement relativement tardif ne peut qu'être favorable à la régularité des phénomènes de la réparation.
Tels sont, d'une manière générale, les principes à appliquer à la hernie inguinale. On verra combien,
en conservant les mômes principes, il faut varier les modes d'application du procédé pour les hernies crurales, ombilicales, épigastriques, etc.
Mais, môme pour la hernie inguinale, bien des variétés doivent ôlre étudiées séparément pour qu'on puisse se rendre compte des indications spéciales que fournissent certains états de la hernie.
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Hernies inguinales très grosses.
En principe, les hernies très grosses sont de mauvais cas, et j'ai dît que, pour bien des raisons, le chirurgien doit pIutAt prévenir l'accroisse ment de la hernie que chercher à la réparer une fois grosse. Ce n'est pas, comme on pourrait le croire, parce que la grosse hernie est plus difficile à opérer. L'opération, sauf cerlains cas spéciaux, est plut6t facilitée par un certain volume de la hernie. Mais la grosse hernie promet de médiocres résultats avec une paroi abdominale effondrée et des viscères qui se trouveront Iroji à l'étroit lorsqu'ils seront rentrés dans l'ahilomcn.
importance de choisir un moment sans toux et, s*il est possible, une saison favorable.
Au cours de l'opération pour un gros sac, on pénètre presque toujours facilement dans celui-ci, et rincision placée à la partie supérieure de la tumeur vous permet très aisément d'arriver très haut dans l'abdomen par un orifice très large et en pratiquant des tractions, môme peu énergiques.
Ces grosses hernies contiennent quelquefois les plus grosses masses de Tépiploon. Ou bien il n'y a pas d*épiploon présent dans le sac au moment de l'opération et il est facile avec le doigt pénétrant par l'orifice d'attirer des masses épiploïques de lab* domen. Ce sont les meilleurs cas. On peut aloi*s avoir l'espoir de réintégrer les anses intestinales dans de bonnes conditions dans l'intérieur de l'abdomen.
Pour la dissection du sac, il ne faut pas se laisser aller à la facilité de décoller en masse toutes les couches qui le constituent. Ce procédé serait bien plus rapide, mais on serait bientôt arrêté par le feutrage des tissus, et la résection de la séreuse serait incomplète. Il faut bien dédoubler les couches et arriver sur l'enveloppe séreuse, puis la disséquer très haut. Si la dissection préalable a été bien faite, la séreuse se décolle facilement et très haut ; il faut môme alors mettre une certaine discrétion à ne pas aller trop haut, car on risquerait, en pénétrant dans l'abdomen, de dépasser les limites raisonnables et
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d'arriver sur des viscères qui doivent cooselrer leur séreuse.
Il m'est arrivé, an début de mes opérations, de laisser une partie inférieure d'un sac énorme et de l'enlever dans une seconde opération. Je n'ai plus recommencé. Je m'étais évidemment laissé impressionner par les auteurs qui font de la chirurgie septique et afArment que les grands décollements sont cause de gangrène.
J'ai aussi, dans mes premières opérations, placé sur les pédicules séreux très larges plusieurs Gis de catgut en chaîne. Je trouve aujourd'hui plus d'avantages à placer deux fila entrecroisés seulement. Si la séreuse a été bien dédoublée des tissus Tibreux sousjacenls, on la fronce trôs bien, on la ramasse comme 011 le ferait avec les coulisses pour une bourse, et ces parties rûiinies ont plus de chance de donner une
appliquer très rapidement un bandage vrai 9l\x moindre soupçon de récidive. 11 faut, en effet, s'attendre à ce que celle-ci serait très facile ; et on aurait tort de la laisser s'établir sans mettre une barrière qui soutienne la région et conserve les bénéfices considérables acquis par l'opération.
Petites hernies inguinales.
Les très petites hernies méritent qu*on en dise un motyparce qu'il faut les aborder carrément par l'incision directe du canal inguinal. Alors que je mettais une certaine discrétion dans l'usage de cette ouverture Je n*hésilais pas à la faire pour les petites hernies. MOme si on craignait de l'employer pour des hernies qui peuvent être autrement abordées, on ne pourrait ici s*en passer.
On peut avoir à les opérer pour deux motifs assez différents. Il n'est pas rare de voir de très petites hernies être très douloureuses. Puis il arrive aussi <[ue les porteurs de ces petites hernies cherchent à éviter le supplice du bandage, veulent se marier ou doivent adopter une profession incompatible avec l'existence d'une hernie.
Or, le sac de ces très petites hernies est souvent très difficile à trouver de dehors en dedans, en cherchant
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d'abord au-devant de l'orifice inguinal externe. Au contraire, si on fend largement le canal jusqu'en haut, on arrive aisément sur ce sac, la dissection est très facile el l'opération, qui m'a paru les premières fois difficile, a pris beaucoup plus de simplicité pour moi. Sur les plaies de ces opérations de petites hernies, j'ai pcnsf- qu'on pourrait abandonner le drainage et j'ai quelquefois essayé. Ayant trouvé précisément dans ces cas que la suppression du drainage ne me donnait aucun avantage sérieux et que les lignes de réunion étaient plutôt moins belles que celles des sujets drainés, je suis revenu au drainage, m(>me pour ces petites hernies. Quoique la plaie fût petite, i\ m'a paru donner de bons résultats. On conçoit que plus la lésion parait de médiocre importance et plus il est nécessaire que les suites en soient de régularité par-
sorte qu*au niveau du collet du sac une partie de la périphérie de ce collet soit occupée par le gros intestin, en arrière duquel il y a une absence de péritoine. On voit que, dans ces cas^ le chirurgien qui poursuit la dissection assez haut rencontre fatalement ce gros intestin, et sa résection de la séreuse, ne pouvant porter au-dessus du gros intestin, laissera une lacune au voisinage de l'anneau. Si, dans ce cas, on met deux fils à ligature entrecroisés, il se peut qu*i's serrent une partie de ce gros intestin, et Ion s'expose à des accidents.
Pour remédier à cela, je place ordinairement plusieurs fils en chaîne, en ayant bien soin de porter la dernière anse le plus haut possible et de voir si elle ne serre pas Tintestin. Puis, pour faire perdre le moins de terrain possible à ma barrière, que je vais placer au-dessous, je refoule le gros intestin en le décollant le plus haut possible, et je place sur l'anneau musculaire fibreux, le plus haut possible, la série de mes sutures profondes de catgut, qui vont, en quelque sorte, porter l'effort des viscères qui ont une tendance à descendre dans le petit cul-de-sac qui restera du côté du gros intestin.
Ici, même remarque que pour les grosses hernies. Comme il y aura une tendance fatale à la récidive, il faut beaucoup la surveiller et ne pas craindre de placer le bandage si celle-ci paraissait devoir se produire.
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2° Dans un second cas, le gros intestin est descendu de telle sorte que ce ne soit plus seulement le collet au voisinage duquel on le rencontre. Il descend sur une partie de la paroi du sac. Ici, l'opération serç fatalement incomplMe ; les fils, plDC(^s k l'aide du mi?mc artifice que je viens d'indiquer, seront nécessairement placés très bas. Celte fois, il y a un véritable cul-de-sac qui subsiste au-dessus des fils qui ferment le péritoine et la seule correction qui puisse se faire consiste dans la manœuvre de décollement du gros intestin au-dessus de l'anneau de la paroi abdominale. M:ih, en pratique, ce décollement n'est pas très facile à opérer, parce qu'il amène un écoulement de siinj; assez sérieux et parce qu'on sait qu'il est imi>nideiit de déchirer trop haut les vaisseaux qui aiTivciil il un intestin.
qui peut étonner le public et réussir dans un grand nombre de cas. Mais il suffit qu'on rencontre un cas de cette espèce pour assombrir singulièrement le pronostic par cette imprudence inutile. J*ai observé trois cas où cet accident serait arrivé fatalement si je n^avais eu la précaution d*inciser toujours couche par couche. Il faut bien faire remarquer que cette disposilion est impossible à diagnostiquer; je Tai soupçonnée, mais, mt^me après Tincision de la peau, la coloration et la vascularisation des parties sousjacentes ont été les seuls éléments qui m'aient fait penser que je devais me défier de la forme de la hernie.
Dans CCS cas, le refoulement du gros intestin ayant été fait vers Tabdomen le plus vigoureusemeut possible, on n'a qu'une ressource pour le maintenir ainsi relevé. Après avoir fermé la séreuse avec une série de fils en chaîne ou à points passés, il faut établir au-dessous de la fermeture du sac et de l'intestin soulevé un véritable grillage de fils de catgut, bien placés sur la paroi musculaire, et les serrer après s'être assuré qu'ils donnent le relèvemeul en question.
Mais, par exemple, chez les sujets porteurs de cette hernie, il n'y a pas lieu d'hésiter à appliquer un bandage le plus tôt possible. En procédant ainsi, on peut espérer maiutenir ses résultats, et j'ai observé deux occasions dans lesquelles j'ai eu les meilleures nouvelles de mes opérés. Peut-être ne sont-ils pas
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assez anciens pour en tirer des coocl usions définitives. Mais, en tout cas, on peut être satisfait d'avoir accompli l'opération sans accidents et d'avoir un bon résultat immédiat.
Hernies inguinales doubles.
J'ai dit à maintes reprises que les hernies doubles sont de mauvais terrains pour la cure radicale, ce qui ne veut pas dire qu'il ne faille pas les opérer, maïs qu'il faut mettre une certaine circoospection dans l'intervention.
Dans mes tableaux , on trouvera 13 opérations faites des deux cfités et 8 opérations faites chez des
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mineuses, peuvent avoir un aspect assez satisfaisant : les hernies congénitales par exemple; j*en ai opéré deux doubles avec ectopie,
Cependant, d'une manière générale, si un sujet se présente avec des hernies inguinales doubles largement développées, il faut qu'une des indications que j'ai formulées au chapitre IV se présente : douleur, irréductibilité, etc.
Les deux hernies sur un même sujet peuvent être à un état de développement très différent. Si une hernie est complète d'un côté, tandis que, de l'autre côté, il n'y en a qu'une à l'état de pointe, il n'y a, en réalité, qu'une opération à décider. 11 peut arriver que la deuxième hernie se développe peu ou point, et la question de la deuxième opération peut ne se poser que fort longtemps plus tard.
C'est ainsi qu'il m'est arrivé d'opérer les deux hernies à un assez long intervalle.
Ce fait est au moins un encouragement à intervenir, car il montre que la tendance au développement herniaire est médiocre.
C est ainsi que j'ai eu l'occasion d'opérer huit sujets porteurs de deux hernies, que j'ai opérés d'un seul côté seulement et chez lesquels la hernie du côté opposé est encore si petite que je n'ai pas eu l'occasion de les opérer du deuxième côté.
Mais si la hernie double est assez développée de
chaque côté, l'opération devra être double. Ici se
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fera une première question. Les deux cAtés devrontils itrc opérds le in(ïme jour? Sans doute, ii n'y a rien d'impossible à une semblable intervention. J'ai eu l'occasion de la faire plusieurs fois. Je considère ' cependant que c'est une mauvaise manière de faire.
Sans doute, le sujet étant vigoureux, si on pouvait Hrc sur que l'opiîrotion sera simple des deux côtés, en opérant le même jour, on épargnerait au sujet les ennuis de deux opérations successives. Mais rien ne peut nous donner une telle garantie et il peut arriver, comme cela m'est arrivé, d'avoir deux hernies difficiles. Sur un sujet, j'ai opéré de chaque côté une hernie contenant du gros intestin.
Il est certain que, dans ces cas, on se lasse, on se fatigue pour ces deux opérations minutieuses faites sans déscmpater, et la seconde opération risque
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un peu plus d*intervalle, cela vaudra encore mieux pour la santé générale.
L'opération, le pansement, ne présenteront rien de spécial.
Dans la suite du traitement^ la question du bandage se posera d*une façon très sérieuse, pour deux raisons :
D'abordylc fait même de la hernie double montre déjà une faiblesse générale de la paroi.
En second lieu, bien des sujets atteints de hernie double exercent une profession pénible et, sitôt leur guérison obtenue, retournent à leurs occupations.
Pour ces deux raisons, les occasions d'appliquer un véritable bandage après les opérations seront plus communes que pour la hernie unilatérale; et même, quand le sujet sera dans des conditions telles qu'il n'y ail pas lieu de lui faire porter de bandage, il faudra plus qu'aux autres lui recommander de se présenter souvent pour qu'il soit possible de lui conseiller un bandage devenu nécessaire à cause de l'imminence de la récidive.
J'ai cependant vu des sujets opérés de hernie double et se passant de bandage. L'un d'eux, après avoir été opéré des deux côtés, s'est présenté & l'autorité militaire et a été accepté comme engagé volontaire. J*ai tout lieu d*espérer que sa cure restera solide.
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Parmi les opdrés de deux hernies, j'ai revu récemment un liomme opéré pour une hernie inguinale double avec ectopie inguinale. L'opération datait de 9 mois cl j'ai constaté un résultai des plus solides sur le sujet, qui ne perte pas de bandage, avec résultais complets pour la descente du testicule gauche, moins complets dans le droit, remonté vers la verge (Observations 222 et 230).
Quanl au bandage à adopter, il ne diffère du bandage ni^ccssaire pour une hernie d'un seul cdté que parce qu'il est double, et je renvoie au chapitre du bandage.
Dans le cas où il n'y a pas de bandages h conseiller, j'ai fait mettre avec avantage la ceinture Rainai, à diMix pelotes, pendant les cinq ou six mois qui suivent l'opOralinn, pour favoriser la consolidation de la
CHAPITRE XII
Le nombre, la proportion des hernies congénitales sont considérables ; dans mes statistiques, on peut relever, par exemple, 60 cas désignés sous le nom de hernie congénitale. De fait, ce chiffre est très au-dessous de la vérité, car je n'ai désigné comme congénitales que les hernies dans lesquelles la vaginale et le sac herniaire forment cavité commune. On voit par mon exposé quej*admets comme congénitales beaucoup de hernies qui n*ont pas cette constitution. Malgré cela, commedans mes tableaux lescaractèresindiquant la congénitalité de la hernie non vaginale n'avaient pas toujours été marqués avec la même régularité, j'ai pensé qu'il ne fallait pas relever de chiffres concernant les hernies congénitales non vaginales, jusqu'à ce que ceux-ci aient pu, pour un chiffre sérieux, être
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relevés avec le soin et la régularité nécessaires.
En prenant toutes nos hernies congénitales, j'ai réuni 60 cas, qui se divisent de la façon suivante : 48 cas chez l'homme au-dessus de quinze ans, 12 cas chez l'enfant jusqu'à quinze ans.
De ces cas, 9 se présentaient avec ectopietesticulaire chez l'homme et 6 chez l'enfant. Sur ces IK cas, 10 ont été traités par l'abaissement et la fixation du testicule et S par la castration chez l'adulte.
La hernie inguinale congénitale mérite une histoire assez complète, non seulement parce que l'opération de la cure radicale doit recevoir pour elle quelques modifications, mais parce que son étude nous fait connaître des détails importants pour les indications, pour le pronoslic et, en définitive, pour le succès de la cure radicale.
sisteavec des irrégularités remarquables, tantôt avec un trajet assez large, tantôt avec un trajet rétréci en plusieurs points. Il peut persister dans toute son étendue jusqu'à la vaginale, ou bien il existe seulement dans le cordon ; de là, la' variété vaginale et la variété funiculaire de la hernie congénitale. On a surtout constaté que ce canal péritonéo-vaginal peut exister d'une façon apparente ou bien avoir une existence latente en quelque sorte. En d'autres termes, il peut Hve habité par une hernie constituée complète ou bien former une simple fissure passant inaperçue et attendant qu'un effort vienne y provoquer la formation de la' hernie. De là, la possibilité de l'existence d*une hernie ayant tous les caractères de la hernie congénitale chez un sujet qui accuse un développement tardif de cette hernie.
En dehors de ces caractères connus de la hernie congénitale, il y en a un autre sur lequel on n'a pas appelé l'attention et qui cependant est d'une très grande importance à notre point de vue. S'il est vrai que, chez quelques sujets, la hernie congénitale soit accompagnée d'une faiblesse réelle de la paroi abdo* minalc, dans la majorité des cas la fissure traverse des plans musculo-fibreux plutôt forts.
Du moins, si on compare les sujets qui la portent avec les sujets qui ont acquis des hernies en arrivant à l'âge d*homme et lorsqu'ils accomplissent des efforts sérieux, on voit qu'ils en diffèrent très
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notablement par l'aspect général et par la puissance des parois au voisinage de la hernie. En un mol, ce sont moins des sujets dont la paroi s'effondre en masse sous reffort, que des sujets qui ont un trou ou plutôt un canal traversant une bonne paroi. Oii a donc le droit de prévoir que, lorsque ce trou, ce canal sera oblitéré, la cicatrice étant assez résistanle au niveau du canal^ tl y a bien des chances pour qu'il ne se fasse pas de hernie par effondrement de la paroi abdominale au voisinage de la région opiîrée.
Cette observation est d'autant plus satisfaisante qu'en nous appuyant sur l'observation précédente et en étudiant les hernies par la dissection, nous constatons bientilt que les hernies d'origine congénitale sont iuiîiiimcnt plus communes qu'on ne le pense au
le canal vaginal ont persisté sans être perméables au moins à une hernie ;
3' Des sujets chez lesquels la fissure, s'étant fermée dans les bourses, est restée ouverte dans le canal inguinal ;
4** Des sujets chez lesquels une hydrocèle congénitale a été observée d'une façon plus ou moins incomplète ;
5* Des sujets chez lesquels une hernie a été longtemps si petite que le sujet Ta méconnue. Quand on l'interroge, il n'est pas rare d'apprendre qu'il éprouvait du côté de l'aine un sentiment de gêne et de tension que la toux ou les eiïorts augmentaient. Ce n'est que tardivement et dans des circonstances diverses que la hernie s'est définitivement développée et s'est révélée au porteur, jusque-là parfaitement ingnorant de son infirmité.
Or, l'aspect de la plupart de ces sujets est assez remarquable par le développement des muscles, peu en rapport avec ce qui est accepté généralement comme le système musculaire des hernieux. Ces hernieux sont donc excellents pour la cure radicale, et j'ai pu assez souvent faire de ces cas congénitaux le diagnostic rétrospectif par Tcxamen delà musculature. En outre, les détails de l'opération révélaient certains caractères sur lesquels je reviendrai plus
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loin, caraclèrcs qui sont propres aux hernies congénitales. Je dirai plus loin aussi que cette disposition assez peu étudiée, qui est commune chez l'homme, est à peu prbs la règle pour la hernie inguinale de la femme.
Bien qu'on en ait dit, les hernies congénitales sent des dilTormités particulièrement redoutables. Il suffirait, du reste, de bien connaître /a disposition anatomique du sac pour comprendre qu'il en doit être ainsi. Le sac préexiste; il est souvent inhabitéou,ce qui est pire encore, habité seulement en partie. En certains points, il présente des rétrécissemenls avec des sortes d'éperons tranchants. Ces rétrécissemenls très irréguliera peuvent être multijiles et on peut trouver là le type de hernie à plusieurs collets, ces collets étant bien organisés.
bandage qu'on applique, s'il est suffisamment puissant, a bien des chances de comprimer le cordon et surtout les veines qui émergent du testicule. C'est là une source d'ennuis. On sait, au resle, que, dansbeaucoup de ces cas^ même chez des sujets qui n'ont porté aucun bandage, les veines du testicule deviennent énormes et se gonflent par instant d'une façon pénible.
D*une façon plus directe en ce qui concerne le testicule, Tintervention chirurgicale est pleine de ressources. Si le testicule est anormalement disposé, l'opération, comme nous allons le voir plus loin, permet de lui rendre une place ou des rapports nor* maux. Elle permet de compléter une évolution qui n'aurait jamais été achevée. C'est le résultat que l'on pourra poursuivre et atteindre dans la majorité des cas. Il suffirait de parcourir mes tableaux en notant les cas de hernie congénitale pour comprendre combien est régulière la réparation de celte malformation. Mais, dans les cas les plus mauvais^ l'opération permet encore de supprimer un testicule qui ne pouvait ôlre que cause d'accident et qui, en attendant les complications menaçantes pour la vie, empoisonnait de douleurs Texistence du patient.
Ces considérations rapidement exposées démontrent que l'opération de la cure radicale devrait être appliquée d'une façon à peu près constante à la hernie inguinale congénitale. Comme on le verra, non
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sculemenl les principes géaéraus de la cure radicale seront apjiliqués ii cotte variété comme aux autres, mais l'opération faite ne ilid'ère pas essentiel Icmcnt pour la hernie congénitale de ce qu'elle est pour la hernie acquise. Cependant, d'une part, il y a quelques modifications à lui faire toujours subir, et, d'autre part, certaines formes de la hernie congénitale comportent des conditions si spOcialcs qu'il est besoin d'entrer dans le détail de tous ces cas pour guider efficacement dans l'accompliasemenl de ces opérations.
Hernie inguinak congénitale commune, aofic testicule ait fond dfs /foitrses.
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herniaire peut quelquefois être constatée par le palper. Mais dans nombre de cas il échappe. Il n*est pas rare d'observer des sujets qui accusent la congénitalité de la hernie et pour lesquels ce caractère n*existe pas, tandis que d'autres^ qui prétendent avoir une hernie toute récente, ont une hernie dans la vaginale. Ces faits ne contribuent pas à simplifier l'observation, et dans nombre de cas ce n'est que la dissection qui nous révèle les caractères véritables de Ja hernie.
On conçoit que cette disposition imprime un caractère particulier à l'opération. Cependant, elle ne diffère réellement de celle faite pour toutes les hernies inguinales que par un temps essentiel. On commence par transformer lu hernie congénitale en hernie simple j et, pour ce faire, il suffit de sectionner en deux la séreuse commune à la hernie et au testicule. Cette séparation doit se faire au-dessus du testicule, de façon à laisser autour de celui-ci tout ce qui est nécessaire de séreuse pour l'envelopper et assurer son glissement.
Le procédé de découverte du sac ne diffère pas notablement de celui employé pour toutes les hernies inguinales. Cependant, il faut se rappeler que ces hernies congénitales ne se rencontrent pas sur la partie latérale du cordon, mais dans son centre. Pour arriver dans le sac, il faut donc couper franchement dans le cordon après avoir traversé un crémaster souvent très développé.
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Une fois dans le sac, pour effecliicr la rormutioa de la vaginale, on peut, ou dïaséqucr du testicule vers le canal, se rapprocher de l'orifice inguinal interne, ou descendre de l'orifice externe du canal vers les bourses. Or, il n'y a que le premier procédi^ de bon. En se rapprochant trop de l'épididyine et du teslicule, on trouve des difficultés souvent insurmontables, tandis qu'en me dirigeant vers le canal je n'ai jamais (^prouvi!; un échec. J'ai toujours ri^ussi à efl'ectuer cette séparation sans lésion du cordon et je n'ai jamais été obligé au sacrifice du testicule et encore moins ù l'abandon de l'opération.
Au niveau oii l'on effectue cette séparation, on repère avec des pinces les bords de la séreuse du C"lé du testicule et du côté de la communication avec l'iibdomen. Pour ce qui concerne la cure de la
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Hernie inguinale congénitale ne communiquant
pas avec la vaginale.
J*ai insisté à plusieurs reprises, dans le cours de ce livre, sur ce fait qu'upe hernie peut ('*tre congénitale sans que la vaginale soit confondue avec le sac herniaire. L^observation nous apprend que le fait est parfaitement exact, et Télude de révolution formatrice de la région nous apprend que cetle disposition doit exister. .
On constate quelquefois, chez des sujets chez lesquels la congénitalité de la difformité ne fait pas de doute, qu'il n'y a pas de communication du sac avec la vaginale; et ce ne sont pas, comme on Ta prétendu, des faits mal observés. On admet bien^ du reste, les hernies congénitales funiculaires ; et, dans rexcellente thèse de Ramonède, sur le canal péritonéo-vaginal, on constate la réalité de la persistance de la tissure péritonéale dans le cordon seul chez un certain nombre de sujets. Il admet donc la possibilité du développement de la hernie dans cette fissure péritonéale restée béante.
On conçoit que la hernie se présente avec tous les caractères de la hernie congénitale dans plusieurs circonstances différentes :
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i" Hernie coDgéoitale ouverte au moment de ]a naissance ayant subi un travail partiel de guérîson spontanée se traduisant par une séparation plus ou moins complote du sac et de la vaginale ;
2° Hernie ayant existé à la naissance, ayant subi la guérison spontanée et s'étant reproduite dans la rai'me région avec les mOmes caractères ;
3" Hernie s'élanl produite tardivement dans un canal périlonéal, dans une fissure incomplète, ayant persisté lors de la formation de la région.
Dans ces cas divers, on rencontre une véritable hernie congénitale qui ne descend pas sur le testicule, mais qui possède tous les caractères objectirs de la liernie congénitale.
Avant toute intervention opératoire, elle ne diffère pas suTisiidemcnt des autres hernies. En l'examinant
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canal vagino-péritonéai qui a subi là seulement une fermeture partielle. Cela est tellement vrai, que ^: d'autres fois on saisit la nature sur le fait et on ,f
observe des sacs au fond desquels de petits diverticules, non habiles, sont formés par des sortes de lacunes séreuses, restes de ces débris du canal péritonéal communiquant encore avec le canal herniaire.
On voit encore ■ une disposition dans laquelle la communication du sac avec la vaginale n'est établie que par une toute petite fistule ; et même le sac supérieur peut encore être coupé en deux, en quelque sorte, par un rétrécissement qui est une nouvelle marque de la tendance naturelle à la séparation de la cavité séreuse de cette région de la grande séreuse péritonéale.
Un certain nombre de ces cas appartiennent d'une façon non discutable aux faits où le sujet a subi la cure spontanée ou la cure par les bandages. Pendant Tenfance, il a paru guéri pendant un certain temps, puis il a vu sa hernie revenir à propos de quelque effort lorsqu'il est arrivé à l'état adulte. Il n'est pas rare que les parents vous fassent le récit de faits semblables et que vous rencontriez la disposition que j'indique.
Un autre fait à noter, à propos de cette forme de hernie congénitale, c'est que les caractères favorables que j'ai déjà signalés lui appartiennent comme à la
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forme la plus complète. En d'autres termes, on observe cette hernie sur des sujets qui peuvent ^tre vigoureux, h bonne paroi musculaire et, pat conséquent, susceptibles de fournir un terrain plus favorable pour la cure radicale que beaucoup de hernies manifuiilement acquises.
L'opilralion ne diCTëre pas ici des autres opérations pour lu licrnie inguinale, sauf sur un point. L'adhérence intime k l'épididymo et au voisinage du testicule, l'existence de trousseaux flbreux serrés dans cette ri^gion, le rapprochement plus exact du sac herniaire et des dléments du cordon, indiquent l'absolue nécessité d'insister, dans lu dissection, sur la séparation pri^alable de la partie supi^ricure du sac et du cordon. 11 faut plus que jamais accomplir tous Ici tem|is nécessaires de l'opération vers le canal
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Existence dun cul-^le-sac vaginal remontant au niveau dun sac herniaire.
C'est à la hernie congénitale que se rapporte une disposition plus curieuse que dangereuse. Dans ces cas, un diverticule de la vaginale remonte au voisinage du sac herniaire et peut m^me se présenter bien au-.lessus du niveau de la partie inférieure du sac.
Dans ce cas, lorsque l'opérateur va pour ouvrir le sac, il se croit à une hauteur suffisante pour ouvrir hardiment le premier sac séreux qu'il rencontre. Il peut ouvrir la vaginale, qu'il reconnaît alors tout à fait indépendante de la hernie. Lorsque cet accident m'est arrivé pour la première fois, je l'ai attribué à rimperfection de mon incision, à un accident, en un mot à une maladresse que j*avais commise; mais j'ai vu, dans d'autrescas, qu'il était dû à une disposition anormale de la vaginale que je n'ai trouvée notée dans aucun auteur et qui m'a surpris.
Comme je Tai dit, je cherche à faire très haut ma première ouverture du sac herniaire, et c'est vers le canal inguinal que je la porte. Si donc j'ai rencontré la partie supérieure de la vaginale dans cette région, c'est qu'anormalement développée elle y poussait un prolongement considérable. On peut expliquer cette présence en disant que la séparation de la vaginale
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et du péritoine s'est bien faite, mais que ta partie supérieure de !a vaginale qui devait se rétratlcr n'est pas revenue sur elle-mAme et a continué à occuper la région qu'elle occupait prîmitivcmcnl, lanJis que la beruie formée postérieurement descendait au-dessous de son niveau.
Ce cul-de-sac vaginal se présente ordinairement en avant, tandis que le sac herniaire descend plus en arriére anprës du testicule. C'est là ce qui explique qu'il soit facile de faire cette incision. Celle-ci n'a, du reste, aucune gravité; elle trouble un peu l'opérateur ines]>érimenté, mais sa réparation est tr^s facile, car elle se fait d'elle-mOme si on l'abandouno. Oïl peut ne faire aucune fermeture de la vaginale blessée, et il n'en résulte aucun inconvénient. Il m'est arrivé aussi de la fermer en bourse avec un
Chez le malade qui porte le N"" 22, âgé de vingtdeux ans, j'ai fait, le 13 janvier 1887, la cure radicale dans les conditions suivantes : il portait .à droite une hernie inguinale volumineuse datant de naissance. La hernie descendait dans les bourses {variété de hernie congénitale sans communication avec la vaginale). Elle était habituellement contenue par un bandage, mais le franchissait à tout instant. £n faisant mon incision tout à fait à la partie supérieure et disséquant couche par couche, j'ouvris une grande cavité que je pris pour le sac herniaire, dont les viscères étaient réduits. C'était la vaginale, bien distincte de tout sac herniaire.
Je remontai alors au-dessus et en dedans, espérant trouver facilement le sac. J'eus beaucoup de peine et j'ouvris alors largement le canal inguinal. Je pus alors le découvrir et vis qu'il descendait néanmoins fort bas en arrière du testicule, et ^a dissection fut assez difficile.
Je traitai le pédicule formé par le sac comme j'en ai rhahitude et je laissai l'ouverture de la vaginale sans Toblitérer. Je drainai et fis mes sutures superficielles comme de coutume. Il guérit sans incident, sans accident du côté du testicule, et je le revis en juin 181)1.
Son état était des plus satisfaisants. Cet homme, qui exerçait, au moment de sa premi(^re opération^ le métier de marchand des quatre saisons, était
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mouleur en fer et travaillait beaucoup sans peine aucune. 11 avait pnrl£ un bandage pendant un peu moins d'uu an et avait travaillé depuis quatre ans constamment sans bandage.
A gauche, une petite hernie avait augmenté depuis un an cl le faisait souffrir, et, fort de l'expérience de sa première opération, il demandait à ^tre débarrassé le plus liit {lossible. J'opérai celte hernie inguinale gauclic le 26 juin 1891. L'incision fut très élevée dans le canal inguinal, comme je le pratique toujours depuis longtemps. Je ne pensnis plus aux particularités de l'ancienne opération et j'entrai tout droit dans le ^ac vaginal. Je trouvai assez aisémeut en arrière le sac herniaire, tout à fait distinct, dur et lii'-s adhi^rent à l'épididymc : il était vide; le doigt, intioiluil dans l'abdomen, me permit d'allirer un pa-
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n est facile de conclure, de Taccident arrivé des deux côtés sur le même sujet, qu'il s'agit d'une disposition propre au sujet, disposition bilatérale, et la genèse d'une telle disposition est si facile à concevoir qu'il est superflu d'y insister.
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lions nécessaires à l'abaisser, sauf à y revenir dans un chapitre spécial.
La plus commune des eclopies testiculaires est celle qui se fait dans le canal inguinal. Lorsque celle-ci existe, on ne conçoit pas que l'opération soit retardée. S'il s'agit d'un sujet extrêmement jeune et s'il y a encore des chances sérieuses de voir s'effectuer la descente spontanée du testicule, il peut y avoir lieu de ne pas se presser d'opérer. Mais cela ne saurait cire vrai que pour l'enfant, et, dc^s que le sujet a dépassé l'âge de douze ans, il faut rtre très prudent dans celte temporisation. La desccnle du testicule se fait, en effet, tardivement dans certains eus ; mais i! ne faut pas oublier aussi que^ dans ces cas, le développement de Tenfant souffre souvent, et la descente artificielle du testicule semble favoriser ce développement du corps comme la descente naturelle.
Aussi, la patience qui serait permise auprès d'un enfant vigoureux, se développant réguliorement, devrait élre mise de côté pour un enfant restant chétif, surtout si cette descente manque pour les deux testicules.
J'ajoute que nous sommes encore fort mal instruits des causes qui retardent ou g(^nent la descente du testicule, et certaines de ces causes sont telles qup l'intervention de bonne heure serait très heureuse.
Kn effet, quand on examine les cas, on les trouve de deux ordres assez différents.
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Les moins grav«B lont eanctériséB par w cerLain retard dans la descente du teitieole; poi* celle descente, faite un peu tard, donne un organe restant un peu plus élevé que son eong&atn, maù avec un cordon souple, extensible, sur lequel Jet tractions déterminent sans peine l'abaisfemant de l'organe. Ces cas comportent ou une certaine ezpwtation ou une intervention opératoire de facile es^ cution, comme celle qu'a proposée le docteur TufBer^ ~ massage du cordon, suivi de fixation de l'organe au fond du scrotum. Encore faut-il qu'ils ne soient pas accompagnés de bemie très développée.
Dans ces cas, la théorie pourrait admeUre que le défaut de place dans le scrotum ou l'iosuffisanee d'cntratnemeut du testicule en bas jouent nn rAle dans le défaut de descente. L'opération qui eoo*
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cer qu*il ne descendra jamais, sauf peut-^tre à l'occasion de quelque poussée herniaire grave. Encore, si on examine avec soin les cas où le testicule, jusque-là retenu, descend avec une hernie, voit-on que, loin d'occuper alors la partie la plus déclive de la hernie, il occupe un de ses points les plus élevés.
Pour ces cas, le testicule a Fixé définitivement son domicile en un point plus ou moins élevé de la paroi abdominale. Les tractions ne permettent pas de l'abaisser, ou si, avec quelque peine, on parvient à le faire, la tendance à remonter est telle qu'on se rend bien compte qu'aucune fixation en bas ne sau* fait le retenir.
E& opérant ces cas, j'ai constaté une disposition que je n'ai vue décrite nulle part et qui me parait déterminer le défaut de descente et empocher le succès des interventions.
Le long du canal déférent et parallèlement aux vaisseaux du testicule, des trousseaux fibreux, extrêmement puissants, rattachent le testicule à la paroi, à la partie profonde du canal inguinal et jusque dans l 'abdomen.
L'épaisseur et la puissance de ces tissus fibreux sont variables, mais on les étudie d autant plus facilement que, tant qu'ils n'ont pas été coupés, rabaissement du testicule ou bien est impossible ou bien reste imparfait.
Dans les cas les plus graves, on constate encore
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que 1c canal déférent est maigre et court, comme s'il éla.ii alro|>hié.
Do celte observation, je conclus, comme on te verra plus loin, à la nécessité première de couper tous ces liens fibreux pour abaisser le testicule ; j'y reviens à propos du manuel opératoire.'
Mais, en outre, it faut bien admeltre que c'est parce qu'il est fixé en baut par des tissus scléreux, en quelque sorte, que le testicule ne descend pas. Ces tissus g'^nent la descente, enserrent le canal déférent et les vaisseaux et, si l'on veut rendre à l'organe sa souplesse, sa mobilité et son développement normal, il faut le débarrasser de bonne heure de toutes ces entraves. II n'est donc pas sage d'attendre, pour iulervenir, IV^poqueoù.Ie sujet étant trop ftgé, le dévelopiicmenl ne pourra plus se produire à la suite de
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d*autres ont Tapparence de la virilité, y compris la faculté d'érection très satisfaisante. Mais, pour les uns et pour les autres, la situation est la m^^me.
Le testicule hors sa place ne fonctionne {.as en tant quorgane reproducteur. Celle loi, que Ton avait appuyée sur de nombreuses observations, a reçu depuis quelques années quelques démentis. Mais, si de rares observations prouvent qu'elle comporte quelques exceptions, la loi reste générale, et il faut considérer comme, nul, au point de vue de la génération, tout testicule en ectopie. 11 est bien probable que remettre en place le testicule d'un sujet jeune, surtout en détruisant tous les tissus scléreux dont nous avons parlé, peut lui donner quelques chances d*un développement utile, tandis que, si cette mise en place normale se fait trop tardivement, elle ne présentera plus d'avantages de cet ordre-là.
Ces raisons militent donc en faveur d'une opération précoce, mais il en est d'autres encore. Le testicule en ectopie est constamment exposé à des traumatismes, il est douloureux, il est sïijel à 1 étranglement. Pour l'avenir, ce leslicule e^t plus sujet à toutes les maladies qui peuvent alTecter cel organe.
Joignons à cela les accidents qui sont propres à la hernie, qui l'accompagnent, les adhérences de Tépiploon, les étranglements éventuels, elc, et nous aurons beaucoup plus de raisons qu'il ne faut pour nous permettre d affirmer que, pour la hernie congé-
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nitale avec ectopie testiculatre, la cure radicale s'impose. Si des raisons sérieuses de ne pas ta faire VOIS râg;c de douze ans avaient pu se produire, il ne fau(lr<iit pas la dilTérer au delà de celui de qninie. D'une manière théorique, on ne devrait donc avoir que de jeunes sujets à opérer ; mais, en pratique, il n'en est pas ainsi, et j'ai eu plusieurs occasions d'opérer des sujets sensiblement plus Agés, que l'on avait néglig<^ d'opérer. Mais cette temporisation fâcheuse ne change rien aux indications.
Je dois faire remarquer que la hernie qui accompagne l'ectopie peut affecter des formes assez différenies. Klle peut Ctre constituée par un large sac dans Ie(iiiel les viscères descendent librement, avec ou sans a lln'rence. Le testicule lui-miîme se déplace plus ou complMomonl de haut en bas, pour remonter
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nicatioD existOielle est si petite qu'après avoir ouvert la vaginale en ectopie on n'est pas conduit dans le sac herniaire. On pourrait croire, à la dissection, qu*il n'y a pas hernie, et je suis convaincu que, dans bien des cas, les opérateurs Tontcru. Cependant, la hernie existe. Elle est placée directement au-dessus du testicule. On pourrait parfaitement exciser ou abaisser celui-ci sans en tenir compte. Mais la hernie persisterait avec tous ses inconvénients, et cette opération ne donnerait qu'une partie du soulagement auquel le malade a droit.
Comme je Tai dit plus haut, le testicule sera traité de manières diverses selon les cas, conservé et abaissé ou supprimé par la castration, mais la hernie devra tonjottrs subir une f/uénson complète. 11 suffirait de rindication que je viens de donner sur les variations de rapport du testicule et de la hernie pour comprendre qu'on ne peut considérer, dans ces cas, la castration comme une opération visant d'une façon régulière et efficace la cure radicale. L'opération doit être beaucoup plus complexe et la conserva^ i*.on du testicuh doit rire un des buts que Ton poursuit. Celte conservation doit Otre efficace et ne pas se faire en exposant à des accidents douloi^reux tel^ qu'ils soient plus insupporlables que ceux qui existaient auparavant, ou que le renouvellement de la hernie vienne elfacer le plus clair du bénéfice de cette opération.
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Pouv accomplir cette œuvre délicate, il Faut faire des dissociions successives du testicule du corJon et de la hernie; c'est la seule matiîi^re de procéder pour la conservation de ces organe? ; c'est aussi la seule manière d'agir dans le cas où les organes devraient f}[i'e supprimés; aucune ligature en niasse ne doitiMre faite. Les ligatures en masse du cordon du sac et des parties qui les unissent ne peuvent jamais permettre de remonter assez haut pour qu'il soit possible d'espérer un résultat complet. En outre, elles sont dangereuses, car, sur la partie supérieure du sac que l'on élreint grossièrement, il peut toujours y avoir des adhérences inaperçues, et l'on risque de comjirendre dans cette lîg:ature des organes importants. Ainsi, même dans le cas où l'on sacrifie le testicule, i! faut jifocéder à une dissection minutieuse, la seule
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s'il est nécessaire, montreront jusqu'où peut descendre le testicule. Ces tractions peuvent ôtre énergiques et finissent par amener le testicule en bonne situation. Au cours de ces tractions, on perfectionne la dissection du cordon, on détaché le testicule de toute attache supérieure en le renversant plus ou moins. On lui fait alors sa place et on le fixe ou on ne le fixe pas, selon les circonstances. Mais il faut toujours, pour un bon résultat, que, descendu dans cette place nouvelle, il y reste facilement. On conçoit aisément que, s'il faut des tractions énergiques pour ]'y maintenir, cet organe, auquel la rétraction cicatricielle normale va déjà causer une tendance à la réascension, arriverait en peu de temps contre Tanneau inguinal externe. On reconstituerait ainsi une infirmité pire que celle que Ton avait supprimée. Aussi, dans ce cas, vaut -il mieux faire le sacrifice de Torgane.
La conservation du testicule, qiii est pour le 1res jeune sujet une chance de régénération de Torgane, n'a peut-être plus, chez Tadulle, qu'une valeur esthétique. Les patients attachent de Tiniportance à cette conservation, et il faut tenir compte de leur désir. Mais il ne faudrait pas en tenir un compte exagéré, comme on l'a fait quehiuefois en donnant une valeur réelle à ce testicule. Pour ma part, j'ai eu plusieurs occasions notables de faire examiner des testicules en ectopie, et jamais on n*a pu y rencontrer
de spermatozoïdes.
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J'ai toujours conservé le souvenir d'un malade du service de Broca, à l'époque où j'étais interne. Il avait une double ectopic inguinale. Il avait toutes les apparences de la virilité, une barbe superbe. Il était p^^e de trois enfants, lïroca fit examiner son sperme, qui fut trouvé absolument privé de spermatozoïdes. Cet homme avait une trentaine d'années.
Pour tous lus testicules en ectopte que j'ai enlevés, Fesamen a été très probant : il n'y avait pas de spermatozoïdes. On ne peut donc pas dire que la suppression de l'organe supprime la faculté d'avoir des enfants.
Gela ne veut peut-(}tre pas dire, toutefois, que eelle suppression sott sans inconvénteTit fonctionnel. Un testicule, même privé de spermatozoïdes, peut •ver son action sur les réflexes nécessairtr
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et dont les testicules étaient en ectopie inguinale, n*avait pas trace de spermatozoaires dans son sperme. Mais il était très net en ce qui concernait ses prouesses génésiques, et il ne supposait pas qu*il pût y avoir un doute sur sa valeur virile et la paternité de ses trois enfants.
A cet égard, la pathologie du testicule est très instructive. On a vu Térection supprimée par la castration double, tandis qu*elle avait persisté avec des testicules depuis longtemps fort altérés par la maladie. La tuberculose testiculaire double donne cet exemple d'une façon très remarquable. II y a longtemps qu'on a remarqué que, malgré une destruction totale de la glande séminale par la tuberculose, non seulement l'érection persiste, mais elle peut se produire dans des conditions exagérées. Certains chirurgiens ont m(^me fait de cette observation un caractère de tuberculose testiculaire. Cependant, si Ton vient, en pareil cas, à supprimer les deux testicules, on a les plus grandes chances aussi de supprimer toute possibilité d'érection. Tl y en a des exemples célèbres. Une des raisons qui font reculer devant l'ablation d'un testicule tuberculeux, c'est qu'on arrive assez vite à voir l'autre testicule se prendre et à constater la nécessité pénible d'enlever les deux organes ; et on redoute les conséquences de cette double ablation des organes, bien qu'ils soient malades.
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On peut ajouter encore que le teslicule a une valeur morale, m^me pour ceux auxquels il n'est utile ni au point de vue de la procréation, ni au point de vue dos satisfactions géiiésiqucs. Ce fait est si remarquable qu'il est impossible de n'en pas tenir compte. Aussi, me suia-je bien promis, dans le cas où je serais obligé de supprimer le testicule, de constituer par une greffe ou par un pelolonnemeot du tissu cellulaire une masse indurée dans les bourses, qui pût donner quelque illusion de consistance au sujet. 11 suffirait certainement, à beaucoup de ces sujets, de fort peu de chose pour entretenir celte illusion, parce qu'il n'y avait eu dans la région, antérieurement, qu'un organe imparfait.
Tout en n'accordant guère de valeur procréatrice au testicule à conserver, je pense donc qu'il faut, en
la cure radicale de la hernie par la castration.
Castration.
Il ne faut cependant pas considérer la castration comme un procédé de cure radicale^ et la simple ligature en masse du cordon et du sac herniaire ne saurait être conseillée.
On Ta fait autrefois systématiquement, mais sans aucun des résultats que nous devons obtenir.
Quand le sacrifice du testicule est résolu, il permet de détacher du cordon une couche plus épaisse de la séreuse avec quelques parties adhérentes et de pousser très haut sa dissection. Mais, en agissant ainsi, je fais séparément mes ligatures perdues sur le moignon herniaire et sur les éléments du cordon. Puis les deux moignons sont refoulés dans Tabdomen, On évite ainsi une adhérence qui peut ôtre douloureuse, tout en étant assuré de porter la dissection du sac très haut.
On verra plus loin que, chez la femme, dans la hernie congénitale, il faut appliquer un procédé tout différent, la séparation du sac et du ligament rond ne pouvant s'effectuer régulièrement. Heureusement, les inconvénients de cette ligature du ligament rond et
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du sac sont beaucoup moins marqués que ceux de la ligature du sac et du cordon.
Si l'on n'a pas fait cette castration au moineat de la cure radicale de la hernie, on peut être amené k la faire plus tard. Chez un opéré, je connais un testicule sensible, qu'il faudra certainement enlever, et j'ai eu l'occasion d'en enlever un sur un malade opéré par un de mes collègues.
Or, dans ce dernier cas, il était évident que la parcimonie opératoire avait été poussée beaucoup trop loin, car le testicule avait été conservé, mais la hernie aussi avait été également conservée. Il n'était résulté de l'opération que ta production de douleurs violentes et l'impossibilité de marcher. Après l'opération que j'ai faite, toute douleur disparut et la cure radicale vraie fut obtenue.
Les observations de M. Tuf fier sont intéressantes, parce qu*il a, dans des expériences sur les animaux^ montré que le fait de traverser le testicule par des sutures est sans inconvénient. Ce fait n'a pu surprendre beaucoup les chirurgiens qui ont ouvert un grand nombre de hernies. Pour ma part, je fixais le testicule en passant les fils à côté de sa substance oit en rintéressant, sans tenir grand compte du traumatisme, dans son parenchyme.
Depuis, on a donné le conseil non seulement de fixer le testicule solidement au fond des bourses, mais de suturer le cordon aux parois latérales, pour lui constituer une situation immuable. Je ne pense pas que ce précepte ail beaucoup pi us d*importance que les précautions parliculières pour la fixation du testicule.
Le testicule doit être amené au niveau qu'il occupera. Les bourses ne comprenant pas de domicile préparé pour lui, je le creuse avec le doigt. J'ai soia de faire mon trajet artificiel le plus prc^s possible de la base de la verge ; dans cette voie, la tendance du testicule à se cacher sous la branche pubienne est plus facile a obtenir, v'ette situation préparée, le testicule est lixé doucement \ ar des points passant à côté de lui ou dans sa substance, sans que je tienne beaucoup ù un mode ou à l'autre.
Toutes différences de suture ne font pas graud'chose. Si le cordon a été bien dégagé, si le canal in-
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guinal a été bien rereï-uiâ, ai l'aboiMement dultésticule estdevenufacileiomgrandtiramement, leschoBwre»leront en place. Dana le cas contraire, aucune suture n'empêchera le testicule de remonter vers la radne de la verge et d'aller' s'appliquer vers l'anneau inguinal externe. La eaatralion finira par 's'imposer.
- Celte castration secondaire a déjà dA être faite par plu3iei4rs opérateurs qui avaient compté l'éviter, et, comme je l'ai montré le premier, elle résulte non de l'imperfecliott des sutures et du procédé de fixation, mais de la nature des parties anatomiquep, cordon 1res court et rétraclile, organes insuffisam- ment développés et incapables de conserver leur place en situation normale. Contre de pareilles rétractions, on conçoit que des sutures sur parUes molles
mieux est de renoncer à une conservation qui mènera fatalement à des conséquences fAcheuses (i).
(1) J*ai reTii, le 23 jaoTier 1892, le sujet des observations 222 et 230, cnre radicale de bemie avec ectopie ioguinale double. Après 9 mois, le testicule gauche eét bien en place. A droite, il s'est un peu élevé; la solidité de la euro est irréprochable. Parmi mes opérés, on trouverait plusieurs résultats tout aussi satisfaisants. Mais celui-ci présentant des particularités très intéressantes, j*ai rapporté son observation tout entière au chapitre où je traite des suites opératoires pour le testicule.
CHAPITRE XIV
OPÉRATION POUR CRÏPTORCHIDIE (ECTOPIE ABDOMINALE).
Tandis que l'ectopie testiculaire inguinale est cliosc encore assez commune, la cryptorchidie vraie, c'csl-à-dire la persistance des deux testicules dans l'abdomen, est une difTormîté assez rare. Elle est si rare que, malgré l'examen de nombreux hernieux.
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sur ces cas», et je suis convaincu que certains fail» bizarres où la constitution de la paroi a donné lieu à des interprétations singulières n'étaient que des ectopies pariétales insuffisamment analysées.
Il n'y a, au fond, rien de bien surprenant dans cette confusion, car, si elle est dans Tanatomie, elle est aussi dans les mots, puisqu*on a été jusqu'à désigner comme cryptorchidcs tous les sujets chez lesquels le testicule est hors de la place normale. On a dû faire la même erreur de désignation pour les opérations destinées à remédier aux difformités.
Cela est si vrai que, dans leur monographie sur le testicule, MM. Monod et Terrillon nous disent que Tectopie iliaque ne parait pas pouvoir être justiciable d'une opération, et cependant M. Monod fit à la Société de Chirurgie une communication sur ce sujet pour relater les cas de cryptorchiJie opérés avant celui que j'ai fait connaître. II est facile de s'assurer, à propos de cette communication, qu'il n'a cité aucun cas (f opération faite pour cryptorchidie vraie antérieure à la mienne. Il ne s'agissait que d'eclopie dans le canal inguinal.
Le cryptorchide, c'est-à-dire le sujet atteint d'ectopie tesliculaire double avec testicules cachés dans^ Tabdomen, est un sujet très rare et dans une situation particulièrement misérable. C'est, d'ordinaire, un hernieux porteur de hernies plus ou moins gt^nantes.
Son développement s'est arrêté comme celui de-
tous les sujets dontler testicnleB D'ont pas accompU leur descente ; et de ces testicules qui oe jwiiTent être utiles à rien il souffre quelquefois. En effets la glande qui est située dans la fosse iliaque snbït quelquefois un petit moaTement de descente tots le canal inguinal, où elle s'engage fc la partie supérieure, et cet engagement est accompagné de phénomènes dou- loureux, ordinairement très pénibles. Dans ce cas, le sujet qui se développe mal en vertu de sa difformité ' est, en outre, constamment souffrant, ce qui n'est pas fait pour lui donner de la vigueur et rendre & sa vita.lité ce qui loi manque.
Dans les modiBcations que l'on peut faire subir à un pareil sujet, il y a du connu et de l'inconna. On ' peut lui faire subir la etm radieak de tas Aemiet, étil n'y a aucune raison pour qu'un ne réussisse pas.
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et d'exécuter une opération pouvant mener à une conclusion. Malheureusement, mon opération, si heureuse qu'elle ait été, n*est pas encore assez ancienne pour répondre à toutes les questions. Le sujet a bien vu disparaître tous les inconvénients de ses hernies. Il a vu disparaître les douleurs que faisaient naître les déplacements d'un testicule qui venait de temps à autre s'engager dans la partie supérieure du canal. Quant au développement, je n'ai pu revoirie sujet que très récemment. Comme tant d'autres, il a échappé à mes dernières recherches, bien que je Taie déjà revu après un temps raisonnable. Il est certain que, chez ce sujet, chétif jusque-là, ils^estfait en tout près de trois ans (trente-quatre mois) un énorme développement physique et intellectuel depuis la descente artificielle des testicules. Mais il est impossible de dire jusqu'où elle ira.
C'est en 1887 que je vis pour la première fois Tenfant sur lequel j'ai fait cette double opération. On me l'amenait à cause de douleurs violentes, dont une hernie avait été le siège. C'était un enfant de dix ans, malingre, souffreteux, il avait l'dir d'en avoir huit à peine. Il portait deux hernies inguinales datant de la naissance. Ces hernies ne se dilataient pas beaucoup. MOme après une station debout prolongée, leur volume augmentait peu. L'enfant^ du reste, était peu actif.
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La hernie droite était le siège, de temps ca temps, de douleurs vives qui prenaient par crises et que dissipait un repos assez prolongé. Au palper, on sentait les viscères qui s'engageaient dans lo canal à droite, et, en pesant asseï fort sur l'abdomen, on réussissait à sentir h la partie supérieure du canal inguinal le testicule, que l'on y refoulait un peusana ri^ussir à le faire descendre plus bas, à le faire saillir l)ors du canal.
Cette manœuvre était, du reste, fort douloureuse. A gauche, on sentait les viscères qui descendaient, mais il était impossible d'entraîner le testicule comme du C(Ui!! opposé.
Le testicule sii''geait des deux c6tés dans la fosse iliaque. Il était évident néanmoins que, du côté droit, il jouissait d'une certaine mobilité, tandis que celui
GRYPTORCHIDIB 2^)5
OPÉRATION POUR GRYPTORGIIIDIE DOUBLE (EGTOPIE ABDOMINALE).
L'enfant T..., âgé de dix, ans fui opéré du côté droit, le 26 octobre 1887.
L'ouverture de la hernie ne différait pas sensiblement de celle à faire pour les opérations ordinaires. Mais il fallait s'attendre à rencontrer de la difficulté dans la recherche du testicule. J'avais pensé qu'il serait possible, une fois le sujet endormi, de le chasser dans le canal inguinal par des pressions sur le ventre avant de faire Tincision. Mon calcul fut déjoué. Je croyais y avoir réussi. Mais, soit que j'aie senti autre chose que le testicule dans la hernie, soit que celui-ci eût échappé à Taide qui comprimait Tabdomen pendant l'incision, je ne trouvai rien du tout à l'ouverture du sac.
Heureusemenl,jcreconnusbicn vite une disposition qui me permit d'attirer aisémenl le lesticuledans cette opération et dans la suivante. Sur la paroi interne et postérieure du canal inguinal, j'observai un petit soulèvement de la séreuse, qui est en rapport avec les tractus qui relient le testicule au voisinage du canal inguinal et, en plongeant une pince dans cette direction, j'eus bientôt fait d'amener dans le canal le testicule avec son épididyme allongé.
. CKTPTOnCHlSIB
Des traclioDS très énei^qaei l'diaiBSèreiit umz ponr me permettre de l'entourer de la séraue et de détacher de celle-ci de ^anda lembeaux poar en recouvrir le testicule. Je cherchai alors h isoler l'épididyme, puis le canal déférent au-dessus, à les détft> cher de toutee sortes de trousseaux fibreux, en ménageant le canal déférent et l'artère spermatique. A la suite de cette manceuvre, le testicule devint facile à abaisser. Au dessus de lui restait dans le canal inguinal la séreuse qui pouvait être détachée et ramassée en forme de pédicule herniaire, et qui bit traitée comme pour toutes les hernies congénitales.
Pour le testicule abaissé, il ne restait plus qu'à lui trouver une place dans' le scrotum et ^ le fixer là. Dans le scrotum nidimentaire, je creusai une loge doigt. Le testicule y fut gliasé avec les
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mêmes difficultés se reproduisirent. Même en ce qui concerne le testicule, les difficultés furent plus grandes : il fut plus difficile à rechercher, à isoler et à abaisser. Il ne fut forcé en bas qu'après des tractions vraiment violentes et, pour Tamener à s'y maintenir facilement sans tendance à remonter, je dus dénuder le canal déférent et réduire à bien peu de chose les éléments du cordon.
Les suites de ces deux opérations furent très simples. Elles guérirent sans suppuration aucune. Quand le patient sortit au bout de deux mois, Tétat était satisfaisant, les hernies étaient parfaitement guéries. A droite, le testicule semblait avoir une tendance à remonter vers Tanneau inguinal externe. A gauche, le testicule, beaucoup plus petit et de misérable apparence, remontait vers la racine de la verge.
Au bout de quelques mois, ces dispositions s'étaient accentuées un i)eu, mais Tenfant était déjà beaucoup amélioré, ne souffrant plus de ses hernies et paraissant en voie de grandir.
Revu près de trou ans plus tard, le 6 juillet 1890, Tenfant s'était modifié au point d'être méconnaissable. Il avait grandi dans une énorme proportion. 11 était infiniment plus intelligent et ne différait plus des enfants de son âge.
Le testicule droit était remonté un peu vers la
racine des bourses et vers l'anneau correspondant ;
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mais il était assez défendu par la branche montante du pubis pour qu'il ne pût être heurté par les chocs on avant. Il avaitautant dedévoloppement quelestesiticules des cnTants de cet âge. A gauche, au contraire, le tesliculc étiiit resté atrophié, n'ayant, en quelque sorte, pas changé d'e volume depuis l'opération; il ne causait plus aucune douleur. Mi>me il ne paraissait pas assez sensible pour un testicule normal.
Pour les hernies, le succès était complet. Pas d'impulsion, pas de douleur et l'enfant avait passt^ par des périodes de toux qui auraient pu altérer les résultats de l'opération.
C'était donc Lien un succès complet pour les hernies; et, pour les testicules, un des cdtés donnait pleine sulisfaction. Du cûté le moins favorisé, les résultais étaient encore appréciables, car les douleurs
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déplacement amène aussi la richesse en spermatozoïdes.
Mais je mets les choses au pire et je suppose que tout cela ne soit pas, que le sujet n'ait dans la possession d'un testicule à rextérieur qu'une satisfaction platonique; il resterait toujours ce fait indiscutable, que les douleurs sont disparues, que les hernies sont disparues et que le sujet est passé de son état dinfirmité redoutable, toujours pénible et croissante, à un état absolument identique à celui de ses contemporains plus heureux dans le développement des organes génitaux.
Je crois qu'il suffit de ces considérations et de cet exemple pour faire apprécier la valeur de mon opération et pour encourager les imitateurs.
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J'ai observé et guéri deux cas de hernie rare et très dangereuse pour les opérateurs, puisque, parmi les cas peu Dombreux qui ont été publiés, je connais . deux cas de mort rapide après l'opération, l'un dû à M. Monod, dans la Revue de Chirurgie, et l'autre pu-
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Dans ces deux cas, la hernie était petite et conslituée par un sac herniaire péritonéal, engagé dans le canal en même temps qu'une portion de la vessie. Celle-ci était rattachée à ce sac herniaire par de solides tractus fibreux, et dans leur voisinage même on trouvait de petits kystes, qui paraissaient être là comme les restes dune transformation subie par la région. Une disposition analogue se rencontre au voisinage de certaines hernies inguinales congénitales.
Chez nos sujets, les hernies étaient anciennes, sans qu*il fût possible de préciser Tépoque à laquelle elles s*étaient montrées.
La douleur avait, dans ces cas, une intensité assez vive. Les hernies petites, molles, non serrées, étaient d'une grande sensibilité à la pression.
Dans aucun des deux cas, il n'y avait eu de troubles vésicaux de nature à appeler Tattcntion d'une façon spéciale sur la tumeur du pli de l'aine. Cette remarque est intéressante à faire, car on a cherché à déterminer les conditions de ces hernies de vessie ^ui doivent engager à faire la cure radicale. 11 n'y a, jusqu'à présent, qu'une condition qui doit amener à proposer la cure radicale sans que l'on connaisse, du reste, sa constitution spéciale : c*est la douleur insolite d'une petite hernie.
La consistance de ces hernies est pâteuse plutôt que dure. Mais c*est un caractère si commun dans
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les épiplocèles qu'il ne pourrait pas»r comme aa BJgne de quelque valeur pour déterminer celle vai-iélé de hernie.
Il faudrait, pour Faire cette détermioation, obser^ ver quelque trouble du cdlé de la Tessie. Or, dans les cas que j'ai opérés, les réactiouB de ce cAtiS manquaient si parfaitement que cela me bit considérer ces signes au moins, comme rare».
Peu imporlCj dn reste, car,si l'on suit les indication» que j'ai données dans mes généralités, on les opérera habituellement comme hernies douloureuses, m^mesi on n*a rien reconnu de particulier avant l'opéralion^
Au cours dune opération de hernie, j a-t-il quelque signe qui puisse faire reconnaître qu'on se tronveen présence d'une hernie vAieale? Ce serait lin Dut bien important, car, s'il est bien dëmonlré par mes-
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sortait de Tabdomen par le sac herniaire comme Tintestin, peut-ôlre serait-il facile de la reconnaître. Mais je n'ai pas observé cette hernie que certains^ auteurs ont signalée et qui doit ôlrc au moins extraordinairement rare. Dans le cas que j'ai vu, la hernie vésicale se faisait bien par le canal inguinal, mais à cdté du sac herniaire en quelque sorte.
La hernie vésicale rattachée au sac était constituée par une sorte de masse informe, remarquable seulement par du tissu graisseux jaunâtre.
Cela fait penser tout de suite au tissu jaunâtre que Ton rencontre juste au-devant do la vessie dans la taille suspubienne. Or, la petite masse jaunâtre que Ton observe là constitue le seul caractère de la hernie de vessie. Je l'avais bien remarqué lors de ma première opération peu avant le moment où j'avais été surpris par la déchirure de la vessie. Dans ma seconde opération, retrouvant sur une masse herniée cette graisse jaunâtre, j'avais dit à mes élèves qu'il y avait, beaucoup de chance pour que la vessie fût au-dessous et se déchirât, et cette déchirure eut lieu peu après. Je l'aurais probablement évitée si j'avais voulu. me contenter de faire une opération incomplète et fermer la plaie, dans laquelle j'avais observé quelque chose de suspect.
Aujourd'hui, si je me trouvais en présence d'un semblable caractère, je continuerais encore à poursuivre ma dissection ; mais j'agrandirais
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beaucoup la plaie de la paroi abdominale, de telle sorte que, plus à mon aise et distinguant mieux les partics,sans faire de trop grandes tractions j'aurais de bonnes chances de reconnaître, de contourner et de bien réduire la vessie sans la blesser.
11 ne faut pas se dissimuler toutefois que les dispositions générales de la vessie sont favorables à cette déchirure. En effet, la vessie est évidemment agrandie et très probablement amincie. J'ai été frappé, pour ma part, de cette facilité de déchirure de la vessie, que l'on ne peut comparer, par exemple, avec la résistance de fa vessie quand on l'aborde par la taille suspubienne ou quand on la dissèque adhérente dans les optralions de kyste de l'ovaire ou de corpa fibreux. Il est bien probable, en efTet, que la hernie de la vessie n'est pas un simple déplacement de la vessie,
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région étant, comme je Tai déjà dit, particulièrement favorables.
Il parait bien certain que, si on pouvait éviter la blessure de la vessie, ce serait chose plus favorable. Mais^ en cas de blessure facile à prévoir, puisque les conditions anatomiques sont de nature à la favoriser^ il faut bien se dire que le remède n'est pas très compliqué. Dans les deux seuls cas que j'ai rencontrés, j'ai assez bien réussi pour pouvoir le bien déterminer.
Si la blessure de la vessie est faite, il faut Toblitérer au plus vite, et le mieux est de faire celte oblitération assez complète pour pouvoir réduire la vessie, comme si sa paroi n'avait pas été altérée. Je crois, pour ma part, cette réunion plus facile à exécuter qu'on ne l'admet généralement, mais grâce à quelques conditions sur lesquelles je vais insister.
Les sutures de la vessie ne doivent pas Cire faites en bloc. Pour assurer une bonne réunion, il faut pouvoir faire une série de plans successifs se recouvrant les uns les autres. L'idéal serait de faire trois plans bien complets, [jn premier plan comprend à peu près la muqueuse vésicale. Puis deux plans de suture seront faits sur la couche musculo -fibreuse; le premier de ces deux plans de suture pratiqués sur la couche musculo-fibreuse recouvre directement !c plan fait sur la muqueuse, et le second recouvre à son tour le premier. On aura donc trois plans successifs, dont le premier seul sera en contact avec l'urine. Mais les
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deux aiilrcs n'auront aucun contact avec elle si la I)rpniicre stiliire no cède pas. Si elle cède, le troisième pifin est di^fendu par le second et il reste encore un plan bien à l'abri de l'urine. Malheureusemenl, en pratifjne. cet[c série des trois plans peut ne paaMre possible; et cette imperfection peut ^tre cause d'un t'cliec partiel, c'ost-à-dire de l'écoulement d'un peu d'urine. Mais cet écoulement assez tardif a été pour moi phiti'it un petit inconvénient (ju'un accident grave. Je l'aï observé, en eiïet, dans le second de mes i!as. Je puis dire que, si je ne l'avais pas prévu absolument, je l'avais craint parce que je trouvais que la partie de vessie (pie j'avais entre les doigts était beaucoup plus [letito (jue dans la même opération pri'i.éilomment faite ; l'étoffe m'avait manqué. L'éi(nili.'un.iit surveuu au dixième jour dura quelque.^
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Ceci, je le dis avec une expérience assez considérable. Il y a bien longtemps déjà que je n*ai plus fait de cathétérisme pour le traitement des fistules vésicovaginales. Pour les fermetures de la vessie dans les conditions que j'indique, j'ai procédé de môme. Depuis que j'ai fait ces deux opérations pour cystocèles inguinales, j'ai fait deux tailles sus-pubiennes et pratiqué la réunion immédiate de la vessie. Ces deux tailles étaient faites pour des corps étrangers de la vessie. Dans les deux cas, j ai obtenu la réunion immédiate de la vessie. Pourtant, dans le second, j'ai eu un petit écoulement secondaire d'urine comme dans ma deuxième observation de cystocèle. Dans les deux cas, je n'ai pas fait de sondage. En eiïet, le premier malade a été sondé une fois seulement le jour même de son opération et a dû uriner autour de sa sonde. Dès le lendemain, il urinait seul sans difficulté. Le second opéré a été sondé deux fois et mi^me avait uriné autour de sa sonde; je crois ce point très important. L'abstention du cathétérisme me parait devoir jouer un rôle considérable dans une bonne réparation (1).
L'historique et l'étude technique de cette hernie
(i) Je ferai remarquer à ce propos que j'ai précouisé la suture immédiate de la vessie apr('>s la taille sus-pubieune et l'ai pratiquée ETec Fuccès le premier, à ma coimaissanco, en Frauce ; mes deux opératious de taille, toutes deux faitos pour corp;^ l'traugers, eut été faites Tuiio le 29 mai 1888, l'autre le 11 décembre 1890; dès le leDdemaiu, les malades urinaient seule. Aucune sonde à demeure» Après vingt-quatre heure?, aucun cathétérisme n'a été tenté.
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ont été failea & plusieurs reprises, cor la cystoeèle inguinale est connue depuis longtemps pour avoir été rencontrée dans des autopsies et très raremwit dani des kélotomies pour hernies étranglées. Hais, lune époque toute récente, elle a attiré l'attention k caase de son importance quand on l'observe au coun d'une cure radicale. HH. Honod et F. DeiagéniSre ont publié, en septembre 4889, un travail sur la matière, d&na la Revue de Chirurgie. Les éléments principaux de leur travldl sont les deux cas qui m'appartiennent, et que H. Delagénière avait observés dans mon service, et an cas de H. Monod, snivî de mort avec autopsie très-complète.
Depuis, a paru dans la Gazette mSdicah de Strasbourg un travail de M. Hedriçb, assiitant de MM. Eugène et Jules Boeckel, qui a réuni dix pas de
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comparables. Quelques-uns paraissent à peine de la même ffimille.
La hernie vésicale qui se fait dans Tintérieur d'un sac herniaire séreux paraît ôtre d*une extrême raretéy et, selon moi, elle n*a rien de comparable à la hernie de la vessie qui se fait à côté d'un sac séreux herniaire, dans le canal inguinal. C'est celle que j'ai observée, celle que M. Boeckel a observée; c'est aussi celle des observations de MM. Monod, Thiriar, Hedrich.
Dans la plupart des cas, la hernie qui accompagne la cystocèle est petite et lui est rattachée par des connexions assez intimes. Au contraire, on peut la trouver rattachée à une grosse masse herniée ayant effondré la paroi, comme dans le cas de M. Thiriar.
Rien que la considération de ce dernier fait permet de concevoir que les opérateurs aient trouvé des conditions assez différentes, et Ton aurait tort de conclure que des lois générales concernant les cystocèles sont possibles à établir sur Tun ou Tautre de ces faits.
Rien que ce fait permet do comprendre, par exemple, pourquoi M. Thiriar n*admet pas l'importance de la masse jaunâtre prévésicale que j'ai signalée le premier comme indice de la hernie de la vessie et comme guide pouvant être suivi à l'occasion.
La hernie qu'il a vue n'avait pas la même forme
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que celle que j'ai observée; peaWlre m^me n'avaitclle pas la mi^me origine.
Lanias=e jaunâtre que j'ai observée dilTérait absoliimonlilii peloton graisseux que l'on lenconire assez souvent au voisinage du sac et devant lui. Mon altention avait ^-té vivement éveillée par cet aspect et, dans ma seconde observation, j'avais eu occasion de le comparer et de le bien indiquer. Je l'avais fait remarquer à M. Delagénii^re, qui m'assistait dans celle opOration, et je n'ai aucun doute aujourd'hui que, si je le rencontrais à nouveau, je ne manquerais pas d'agir avec une véritable certitude.
A lu dissection, du reste, ce peloton graisseux offre un aspect particulier et ses connexions avec de petits kystes que l'on rencontre serrés contre le sac séreux ont un aspect spécial.
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poursuivant la simplificalion de Topération, chercher à ne pas ouvrir la vessie. On peut y arriver, sans doute en ouvrant très largement la paroi abdominale et en serrant de près le sac séreux.
Ou bien, si Ton constate que la vessie a un véritable diverticule, une partie amincie sans constitution musculaire puissante, il faut se décider carrément à en faire rinoision et la suture comme mes opérations m'ont amené à le faire. Je crois que ces manœuvres bien faites n'exposent pas à de bien graves dangers, puisque j'ai réussi dès mes premières opérations ; mais j'avoue que, s'il m'était démontré qu'elles sont inutiles, je ferais mon possible pour ne pas m'exposer a avoir à les prati(|uer.
Comme, maigre les publications auxquelles j'ai fait allusion, je crois la question tout à fait en litige, comme je crois aussi que la rareté des occasions qu'on a de se perfectionner dans l'étude de cette difformité nous laissera encore longtemps sans renseignements positifs, j'ai pensé bon de reproduire ici, in extenso^ les courtes observations de mes malades et la description des opérations qu'ils ont subies ; c'est par là que je termine ce chapitre.
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Hernie inguinale avec eystocile. — Cure radieaU. — Suture de la vessie déchirée. — Réunion immédiate. — Guérison. [N' 40).
Le29 juin 1887, vient se présenter à la consultation de Saint-Louis le nommé C... Pierre, &gé de qua-rante-trois ans. Il présente une hernie très dooloureuse, au pti de l'une du cdté gauche.
Cette hernie aurait apparu il y a trois mois et le faisait souffrir, et, depuis la veille de son entrée, il ressent dans la région du pli de l'aine une douleur excessivement vive ; la marche est imposûble et il vomit beaucoup.
L'état actuel est le suivant : dans le pli de l'aine gauche el un peu au-dessous de l'orifice externe du
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d'abord par une série de petites poches d'apparence kystique. Ce sac est disséqué et réséqué après pédiculisation, à l'aide d'une chaînette de trois catguts.
En dessous, la tumeur molle est attirée ; une partie est réséquée. Une portion en forme de sac est déchirée avec le doigt. Il s*écoule du liquide, M. Championnic^re pense avoir ouvert la vessie et place une sonde métallique dans Turèthre. Il la sent aisément par la plaie vésicale; Turine contenue dans la vessie s'écoule au dehors.
La plaie de la vessie est fermée par trois plans de sutures avec du catgut.
Le premier plan rapproche les bords de la muqueuse; le second double celui-ci de telle façon que la face externe de la vessie vient s'adosser à ellemême, doublant ainsi la paroi au niveau de la plaie. Trois fils de catgut forment un troisième plan, doublant celui-ci. Un drain est placé au-devant de la vessie. La peau est réunie par des crins de Florence.
Dans le cours de l'opération, un cordon dur a éié ménagé, s'insérant sur la paroi vésicale ; il est peu probable qu'il puisse s'agir de l'uretère; par prudence, il n'y a pas eu d'incision faite.
L'opération a duré une heure cinquante-cinq minutes et il a été employé 110 grammes de chloroforme Yvon.
Le soir de l'opération, la température estde38'',2.
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Le IcnilemaÏD matin, le malade vomit nn peu et frér sente une teinte subictérique.
La température n*a jamaisdépaasé 38',3.
Le premier pansement est fait le 7 juin. On en profite pour diminuer le drain. Le 12 juin, deuxième pansemenl. Le 18 juin, troisième pansement; les derniers (ils sont enlevés. Lînt borique.
Température régulibrement normdle.
Le malade sort en parfait état le 13 août 1887.
Nous avons eu de ses nouvelles trois mois pins tard. Il n'avait eu aucun trouble urinaire ni douleurs vésicales, sa hernie n'avait pas bougé, la eue radicale était complète
lîeniie inguinale gauche, avec cyttoeète inguinak. -
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masse graisseuse. Après de longues recherches, M. Championniôre découvre un sac vide h la partie supérieure de la tumeur graisseuse. Ce sac est disséqué Je plus loin possible et réséqué après avoir été pédiculisé par deux catguls en chaîne, repassés.
Après avoir fermé cette hernie, M. Championniére revient à la masse graisseuse jaunAtre et fait remarquer combien celte masse jaunâtre ressemble à celle de la cystocèle précédemment observée. Malgré cela, voulant la détruire ou la réduire, il la dissèque, puis déchire avec le doigt une poche qui n'est autre que la vessie. La déchirure est assez large, quoique la poche soit bien moins vaste que dans la première opération.
Pour bien s'assurer de la lésion vésicale, le doigt touche une sonde métallique placée dans Turèthre ; du reste, au moment de la blessure, l'urine s'est répandue au dehors.
Pour la suture au catgut de la vessie, trois plans «ont superposés : le premier plan comprend onze fils ; le deuxième, neuf ; et le troisième, deux.
La peau est suturée par douze crins de Florence. Drainage en avant de la vessie.
Au moment du placement des points de suture de la peau, la hernie de la vessie restée au voisinage de la plaie se réduit complètement.
L'opération a duré une heure un quart et il a été employé 55 grammes de chloroforme Yvon.
t.>IE AVrC CÏSTOCÈLS
Le soir, légère élévatioD de lempéralure, 37'',8. Quelques vomissements.
7 janvier. — 37°, i et 38°,2. I-avage de la vessie.
10 janvier. — 37%2 et 37',i. Premier pan<enient. La plaie est en parfaïl état, mais il existe de l'éryttième. Le draia est enlev(5.
Des lavages de la vessie sont faits toiisles jours[l].
i i janvier. — 37°, 4 et 37', 6. Deuxième pansement. En pressant, on fait couler un peu de liquide roussàlre, saas odeur, par l'orifice du drsin.
18 janvier. — L'orifice du drain donne passage à une petite quantité d'urine. En pressant, on fait sortir un petit caillot au centre duquel on trouve un fil de catgut. Lavage de la vessie et cathétérisme.
23 janvier. — Quatrième pansement qui contient 1 d'urine. La plaie est réunie, sauf en hai
CHAPITRE XVI
CONGENITALE.
Bien qu'on s*y soil fort peu amHé, lacure radicale de la hernie inguinale chez la femme est tout particulièrement intéressante.
La hernie inguinale diffère très notablement de la hernie du même nom chez Thomme et, de plus, pour ne pas être aussi fréquente que celle de l'homme, elle n'en est pas moins assez commune.
Celte hernie a été étudiée surtout au point de vue du développement de la variété congénitale. La théorie de sa formation rattache intimement cette formation à révolution des organes génitaux internes de la femme. La persistance du canal de Nuck serait l'origine de ces hernies. Cette théorie me parait d'autant plus intéressante à considérer, que non seulement je crois les hernies inguinales de la femme, comme celles de riiomme, plus souvent congénitales
ÏIH
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(jn'i.in lie le pense, mais j'admets encore qu'elles sanl lirosqii'.' liiiijoiirs, sinon toujours, congénitiilcs.
(^unitin.i je le disais^ilus haut, ces hernies inguinales sdiiLiisseK fri^quentes. Sur mon total actuel de cure radicale de hernie non étrangk^e (266), j'ai ojieré dix-neuf hernies inguinales chez la femme. Or, si on juge de la congénitalité chez la femme comme chez l'homme, dix-sept de ces cas étaient des hernies congéiiilalcs. Pour les unes, les parents affirmaient (]ue la hernie avait toujours existé ; pour les autres, les relations avec les organes génitaux, l'ovaire ou la Ironipo, itaientlcllcs qu'il étaitbien diliîcile d'admettre que lurigino de ces hernies n'était pas comtemporaiiie ilii développement de ces organes. La présence do la |[n[u|H! ou de l'ovaire fixés dans la hernie nie spiiilili' iivuii' qiLi'lque analogie avec la présence du
avec ses fibres qu'il en est absolument inséparable et le ligament prolonge en quelque sorte le sac jusque dans la grande l^vre. Il y a là, comme je le dirai plus loin, quelque chose de tout à fait diiïc^rent de ce que Ton observe pour les connexions du sac et du cordon dans la hernie chez Thomme.
Dans le total de mes opérations, je n'en vois que deux où ces caractères n'avaient pas été assez marqués pour rendre les cas typiques. Mais, pour les autres, selon moi, il n'y avait pas de doute possible, le sac séreux n'était pas toul entier de formation récente. Il ne pouvait être dû à un sac séreux chassé devant lui par les viscères dans un trou quelconque de la paroi au voisinage du canal du ligament rond. Il n'y avait qu'une hypothèse possible : un canal séreux très étroit ayant le ligament rond pour paroi principale avait persisté dans la région par suite d'un développement incomplet ou plutôt par suite de la persistance d'une disposition congénitale. Celte disposition s'était maintenue longtemps sans se manifester, puis, sous rinfluence de quelque cause occasionnelle, la hernie s'était produite, guidée par ce canal étroit et lui empruntant une partie de son étendue.
Comme preuve de celte théorie, on peut noter chez les sujets en question non seulement la fusion delà séreuse et des fibres du ligament, mais la présence de séries de petits kystes existant au-dessous
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de la cavité herniaire proprement dite et la prolow-gcant jusqu'à la grande lèvre. On observe on faitda môme ordre dans les hernies congénitales de l'homme, guiirics dans l'enfance et revenues plot tard. Je l'ai signalé bien des fois, en opérant, pour montrer que bien des hernies de l'homme, indiquées comme formées pendant l'adolescence, étaient vraiment des hernies congénitales avec toaa leurs caractères.
Comme la hernie congénitale de l'homme, celle-ci comporte plutôt un trou dans la paroi qu'une piroi profondément défectueuse.
C'est là une bonne condition à connaître pour appriîcier l'avenir de la cure radicale pour cei sujets. - II y a une ombre au tableau. Do même que, ehet riiomme, on voit certaines hernies congénitaloi
Dans la plupart des cas que j'ai observés, le volume de la hernie n'était pas très considérable. Cependant la hernie n"" 2 de mes statistiques est une des plus volumineuses que j'aie eu occasion d'opérer, elle descendait presque sur le genou. Mais c*est là un fait trèsexceptionael et cette hernie est pénible plutôt par d'autres caractères. Elle est souvent incommode, douloureuse et partiellement irréductible. Son irréductibilité peut tenir à des causes diverses. J*ai rencontré dans sa cavité Tépiploon adhérent ; j'ai trouvé tout ou partie des annexes adhérentes ou profondément modifiées. Je crois précisément que si cette hernie est si fréquemment douloureuse, cela. tient, avant tout, aux relations qu'elle a avec les organes génitaux internes. La masse herniée constituée par Tovairc est tout naturellement douloureuse ; mais, mrmc dans les cas où il n'y a pas de hernie ovarienne, les tiraillements exercés sur Tovaire et sur la trompe par le sac et par son contenu sont bien de nature à occasionner des douleurs. La constitution anatomiquc mrme de ces hernies permet de comprendre aisément comment beaucoup de sujets supportent peu ou point le bandage, comment mi^me, quand elle est réductible, la hernie est douloureuse. Aussi, beaucoup de malades ne peuvent supporter le bandage ou, (juand ils le supportent, ils en soulfrent assez pour réclamer une intervention qui puisse les délivrer de ce supplice.
C'est l'upi^ration de la cure radicale qui permet k la fois da constater ces dispositions et d'y reniédier. Aussi, pour ne pas faire de redites, dL'crirai-je d'un seul coiip l'opi5riilion, le procédé et la disposition anatoniiqiie de la hernie.
La liernie inguinale de la femme nous oITre un aspect assez particulier. Elle peut .«e présenter, comme la plupart des hernies inguinales de l'homme, sous la forme d'une tumeur plus ou moins volumineuse, molJe, réductible en tout ou en partie, occupant la partie inférieure et latérale de la paroi abdominale. Kllc a une tendance à descendre vers la grande Ii;vre et, lorsqu'elle grandit, elle «iescend à la partie supérieure de ce repli cl vient s'y étaler. Dans ces cas, la largeur de l'oriQce du canal, le graiid dé\L'l(i[iiitnieiit de la hernie, son augmentation p
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peuvent, sans avoir de hernie Lien prononcée, Otre dans la situation qui leur fait réclamer une opération.
Au premier abord, devant une aussi petite lésion, on Iiosite et il faut un examen attentif et surtout Texpérience de ces hernies pour prendre un parti chirurgical. 11 faut savoir toute l'importance de ces petites lésions dans la genèse des douleurs et tout le succès qui attend une opération radicale.
Mais, pour ces petites hernies, j'ai admis que le diagnostic hernie pouvait être déterminé. Il n'en est pas toujours ainsi et, dans bien des cas, des tumeurs de la région sans impulsion, sans caractère de hernies, sont cependant des hernies vraies, môme avec protrusion de tout ou partie des annexes.
J*ai eu Toccasion d'opérer des tumeurs douloureuses qui ne subissaient aucune impulsion, qui avaient toute Tapparence de tumeurs solides ou demimolles, qui semblaient mc^me appartenir à la région de la grande lèvre ou |)araissaient s\^lre développées au long de la branche ascendante du pubis.
Ces tumeurs ont souvent une disposition fusiformc. Â cause de leur situation et suivant leur consistance, on les diagnostique : abcès, kystes, lipome, périoslose, osléosarcome. Ln seul caractère, diflicile à constater quelquefois, permet de faire la détermination nécessaire : c'est la présence d'un petit pédicule qui ratlache cette tumeur à la partie profonde du
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canal inguinal. J'ai loul récemment relevé ce caracli'rc cliez une malade qui m'avait étiî adressée pour une liimuiir solide de la branche ascendante du pubis et qui est trts probablcmcnl atteinte d'une hernie inguinale ovarienne.
Ce caracti^re est plus diflicilc ;i constater qu'on no rimagincrait au premier abord. Mais la reclierclio de rorifiec inguinal, la comparaison avec le cûté sain,pcrmelteut de faire le diagnostic avec sûretéet, dans des cas douteux, j'ai pu constater Tacilemcnt l'exislence de la hernie.
Une cause de g?ne pour le diagnostic et l'opération c'est la, présence de graisse assez abondante dans la région. Aussi faut-il tâcher d'étudier celle-ci dans les siluîitions les plus variées. Il est difficile de faire ■ les femmes ce que je fais toujours pour les
rincision première est à peu près la même que pour la hernie inguinale de l'homme. Toutefois, je recommanderai de tenir Tincision le plus élevé possible, même si cela devait gêner un peu, pour ne pas rapprocher trop la plaie de la vulve. Si la hernie est grosse, la découverte du sac est assez simple. Si elle est petite, cette première recherche peut être assez diflicile. Pour arriver sans trop tâtonner, il faut, comme je le pratique, aller droit au canal inguinal, l'ouvrir et rechercher le sac beaucoup plus de haut en bas que de bas en haut.
Même en cherchant ainsi, il ne faut pas compter trouver toujours un sac large en doigt de gant, facile à isoler. On trouve une masse irrégulière descendant de l'anneau inguinal externe vers la grande lèvre et dans cette masse un canal séreux très irrégulien Celui-ci est confondu avec un cordon fibreux qui descend jusque dans la grande lèvre. Ce cordon fibreux est creusé d'une cavité plus ou moins profonde que j*ai vue divisée en vacuoles. Celte cavité, étroite en bas, communique avec une cavité plus profonde en haut, vers le canal inguinal, et c'est souvent dans la cavité supérieure seulement que pénètrent les viscères. Même en ce point, cette cavité est limitée par un sac dont les parois sont très inégales d'épaisseur. Une paroi est fort mince et Tautre est très épaisse. L'une est réduite & un feuillet séreux assez mince, l'autre n'est que la subs-
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rincisiun première est à peu près la mi^'me que pour la hernie inguinale Je l'homme. Toutefois, je recommanderai de tenir l'iucision le plus clevt! possible, m^rae si cela devait gêner un peu, pour ne pas rapprocher trop la plaie de la vulve. Si la hernie est grosse, la di'couvcrte du sac est assez simple. Si elle est petite, cette première recherche peut être assez difficile. Pour arriver sans trop tâtonner, il faut, comme je le pratique, aller droit au canal inguinal, l'ouvrir et rechercher le sac beaucoup plus de haut en has que de bas en haut.
M^me en cherchant ainsi, il ne faut pas compter trouver toujours un sac I arge en doigt de gant, facile à isoler. On trouve une masse irn^gulîère descendant de l'anneau inguinal externe vers la grande Ifevre et dans celle masse un canal siîreus très irrègulier. Celui-ci est confondu avec uu cordon hhreux qui descend jusque dans la grande lèvre. Ce cordon fibreux est creusé d'une cavité plus ou moins profonde que j'ai vue divisée en vacuoles. Celle cavité, étroite en bas, communique avec une cavité plus profonde en haut, vers le canal inguinal, et c'est souvent dans Id cavité supérieure seulement que pénètrent les viscères. M^me en ce point, cette cavilé est limitée par un sac dont les parois sont 1 d'épaisseur. Une paroi est fort mioce kt très épaisse. L'une est réduite i un ■""^z mince, l'autre n'est que la subs-
très
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' ihi ligament rond plus ou moins élalé que econnaiL d'une façon incontestable quand le sac, ayant 616 bien déterminé, a été largement ouvert. Dans celte hernie, la détermination et l'étude du gainent rond doivent jouerle rôle principal ; aussi y -t-il lieu d'insister sur la connexion du sac et du igament rond.
Quel est le rôle jriué par lo ligament rond dans la 'ormatîon du siic herniaire? Il est assez difficile de le définir ut cependant on voit immédiatement qu'il fait partie intégrante de ce sac. Cela est tellement vrai que, si l'on veut disséquer celui-ci avec soin, il est impossible de ne pas comprendre ce ligament rond. C'est Kl une difTéreiico fondamentale avec la hernie congénitale de l'homme pour laquelle la dissection du coi'ilijd rt du sac est toujours possible.
nne adhérence d'une extn>me résistance, si bien que Ton peut dire que toutes ces hernies inguinales sont en connexion avec la face profonde de la grande lèvre. Du côté du sac, vers la partie supérieure du canal inguinal, la fusion de la paroi et du ligament rond est telle que, si Ton cherchait à détacher celui-ci du ligament, ce serait chose impossible.
Aussi, ai-jeThabitude, dans la cure radicale de ces hernies, de procéder tout autrement. C'est le ligament rond que j'attaque primitivement. Après l'avoir reconnu de haut en bas, je vais d'abord détacher le cordon fibreux du fond de la grande lèvre. Ce détachement fait, je dissèque de bas en haut en marchant vers Forifice inguinal externe et je retrouve le sac en m'en rapprochant, s'il n'était pas assez grand pour descendre lui-même dans la grande lèvre. Il devient facile ici de distinguer le ligament rond à son passage dans le canal inguinal. Dans la dissection du sac qui sera faite, il faudra exercer simultanément des tractions sur la partie solide constituée par le ligament et sur la partie moins solide formée par le sac séreux lui-mi^me.
Cette double dissection peut et doit être portée très
loin. Pour cela, je dissèque le ligament avec le sac séreux jusque dans le ventre.
Cettedissection, très élevée, comporte évidemment certaines précautions tout indiquées par la nature des organes intéressés. Il faut, avant toute dissection,
reconnaido les parois du sac jusqu'à une grande hauteur. Le doigt inlroduiL dans le venlro permet seiii de faire celte exploration. En ce faisant, on apprc^cie les connexions de la hernie avecles annexes, comme je vais le dire tout h l'heure. Mais on voit surtout jusqu'à quelle hauteur il est possible d'aller sans compromettre aucun organe utile. Ceci Tait, la ligature en chaîne est exécutée et ligament rond et sac son! ri^siiqués.
Je fais remarquer ici que, dans tous les cas que j'ai opérés, j'ai réséqué une étendue considérable du ligament rotui que l'on raccourcit et réinsfere avec tant de soin dans certaines opérations. Or, je n'ai jamais vu que culte résection entraînât aucun accident utérin, aucun inconvénient, et j'ai suivi très attentivement les sujets à ce point de vue. Il est probable que le ligament se réinsère sur la paroi abdominale à la
sables. Dans un cas, Tovaire fusionné avec la trompe formait une masse kystique adhérente à Tépiploon et aux parties voisines. Naturellement, j'en ai pratiqué Tablalion.
Bien entendu, dans le cas d'ovaire normal, je n'ai pas pratiqué d'ablation, mais il m'est arrivé aussi de trouver un ovaire complètement atrophié. Dans ce cas encore, j'ai laissé en place un organe inutile, mais qui ne paraissait pas pouvoir causer de souffrances ni
d*accidents.
Pour apprécier ces différents états, quoi de plus simple? Déjà le doigt introduit dans l'orifice herniaire, en suivant le ligament, comme je l'ai dit, arrive sur l'ovaire et le touche assez facilement pour apprécier ses apparences. Mais, si le moindre doute existe sur ces apparences, rien n'est plus facile que d'attirer ces organes au dehors et de constater leur état par la vue. J'ai presque toujours pratiqué cet examen avant de prendre un parti.
Il est bien entendu que, s'il existait de sadhérences viscérales dans le sac, en particulier des adhérences épiploïques, il faudrait que toutes eussent été rompues et bien détachées avant que ces temps de l'opération fussent exécutés.
Lorsque tout ce qui concerne le contenu du sac et tout ce qui concerne ses connexions avec l'extérieur a été accompli, lorsque toutes les connexions extérieures du sac ont élé détruites, lorsque son contenu
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a élé méthodiquement traité, lonqne la aéreiiBe a, été r^si^quéc et fermée, la défense par la cicatrice Peste à préparer. Or, dans cette variété' de liemie, od peut proc<5<Ier d'une façon particulièrement complète.
J'ai commencé par ouvrir le canal inguinal aiier largement. Comme je ne crains. pas de prolonger cette ouverture, ma dissection du sac séreux est ainsi, comme toujours, portée très haut. Cela me . laisse une surhuïe cruentée Iris large et me permet de prendre, pour refermer le canal, les tissus très largement. Pour le canal inguinal de la femme, ou peut procéder plus hardiment encore que pour l'homme. It n'y a aucun ménagement à gardor. On peut rapprocher les points de suture, leur faite enserrer toute la périphérie du canal et conatUner nne masse dure et solide dans la région, ne rappdant en
femme, car on peut clore par quelques tractions toute la partie inférieure du trajet herniaire, et Ton obtient de ce fait une solidité d*autant plus parfaite que, chez la femme^ cette région est plus épaisse et plus solide que chez l'homme.
Il m'est arrivé de terminer certaines de ces opérations sans drainage ; mais, m^me pour de petites plaies, en principe je préfère drainer.
Les suites ont été très simples, et, comme je n'ai eu aucune occasion de supprimer les ovaires des deux côtés simultanément, je ne puis dire quelle influence cette opération peut avoir sur les règles.
Ce qui est facile à constater, par exemple, c'est l'excellente influence que l'opération a sur la hernie. Ce sont des sujets qui restent bien guéris; la paroi abdominale est bien défendue. Les femmes ayant du reste moins d'occasions d'efl'orts violents que les hommes, les chances de récidive sont toujours moindres que chez celui-ci.
Mais c'est au point de vue de la douleur que les suites de ces opérations sont surtout remarquables. Les sources de la douleur sont multiples pour ces hernies et l'opération doit porter remède à toutes. Le sac contient souvent des adhérences viscérales. Si l'ovaire descend dans le canal <le la hernie, les douleurs s'oxpliquenl tout naturellement et je l'ai trouvé formant une tumeur sur laquelle avaient porté tous les bandages intolérables qui avaient été essayés.
.UISSLE DE LA PEXME
Enlin, même quand Tovaire ne fait pas issue de l'alidomcn, i7 es* voùin de Corifice, et te sac distendu exerce une vérîlable Iractîon sur lui el sur la trompe. Toutes ces actions diverses ont été supjiriniées par l'opération. Les malades vous disent du reste, une fois délivTt^es, qu'elles iHaient auparavant en proie k «ne constante souffrance et qu'elles n'ont idée du ealme et du repos que depuis l'opération.
On peut craindre, pour la récirlivc de ces hernies, )"évolotion d'une grossesse. Cette circonstance présente, en effet, des chances de récidive. Mais il ne faut pas se les exagérer. La plupart des hernies congénitales de la femme que j'ai eu l'occasion d'opérer étaient petites et donnaient, par const'quent. des chances plus considérables pour la permanence des résultats. Mais une de mes opérations les plus anciennes,
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est moins utile, moins obligatoire encore qu'après la cure radicale chez Thomme. Les conditions qui peuvent favoriser le creusement d'un nouveau trajet herniaire sont bien loin d*étre aussi puissantes que chez riiomme. La fissure intemiusculaù*€ que représente le passage du cordon n'existe pas dans ces cas, puisque le ligament rond qui en joue le rôle a été supprimé.
Â cet égard, on ne saurait trop insister sur lu suppression du ligament rond dans le canal inguinal, telle que je Tai, le premier recommandé dans une discussion récente àlaSociétéde Chirurgie (juin 1891). J'ai montré comment la conservation du ligament rond, impossible avec une dissection suffisamment élevée, serait inutile et mauvaise, mt'me si on pouvait la réaliser.
On a bien affirmé que celte séparation du sac séreux et du ligament rond était possible et qu'il fallait la faire, maisy'a/ montré un grand nombre de faits aux personnes assistaiit à mes opérations, ce qui trompe à cet égard. La séparation du sac séreux et du ligament rond est possible et facile à la partie inférieure du canal inguinal. Mais, si on s'élève à la hauteur où il est nécessaire de s'élever pour faire vraiment une opération complète, on constate que cette séparation ne peut être continuée. Je considère que la divergence des opinions sur ce sujet avec mes propres observations s'explique tout simplement par
QERNIË INGUINALE UE LA FEHNt^
ce fait que mes conlraiiicteurs n'ont jamais clicrciié à dissèque!' le sac ù la hauteur qiie jeconsiil^rc comme indispousable pour une bonne opération et n'ont enlevé que la partie exubérante de la heniie.
L'accolement des parois musculaires, poui' constituer lacicalrice, est bien plus parTait. Sur la partie superficielle de la cicatrice du canal, on peut encore ramasser le tissu cellulaire sous-cutuné assez épais, qui se trouve au voisinage du pubis.
Le sac, dont les parois ont été rapprociiées pour constituer le moignon, est ordinairement triis épais, de telle sorte que ce moignon est lui-môme d'une grande densité, boa élément pour la formation d'une cicatrice péritonéale bien résistante à tous les efforts.
Si donc, on suppose un sujet jeune chez lequel la
protéger la cicatrice pendant qu'elle achève de se former.
Or, pour toutes ces opérations, les suites ont été excellentes. Je n'ai observé aucune récidive et je n'ai rencontré aucun trouble quelconque de la région opérée. Aucune hernie ne mérite d'être opérée plus régulièrement.
CHAPITRE XVII
La hernie cruralo se pr<^'8cnle à nous dans des condilions assez diff^îrentes de la hernie inguinale. C'est une hernie rarement g(^nan[e par son volume. Les très grosses hernies crurales sont infiniment rares en comparaison avec les hernies inguinales. La con-
même petite ; ou bien, après sa formation, elle devient rapidement douloureuse. Avec les deux conditions précédentes, on conçoit que tout bandage soit souvent intolérable, et, de fait, beaucoup de hernieux de cette variété ne portent et ne peuvent porter aucun bandage.
Il n*cst pas rare de trouver des porteurs de cette hernie qui n'ont pas une paroi abdominale vraiment mauvaise. Il y en a sans doute qui appartiennent à la famille des hernies de faiblesse; on voit môme des hernies crurales coexister avec des hernies ombilicales ou môme avec des hernies inguinales. Mais les circonstances opposées sont plus communes, et on trouve la hernie crurale chez des sujets dont la constitution musculaire n^est vraiment pas mauvaise.
On suit que Tétranglement est particulièrement fréquent dans cette hernie et qu'il est particulièrement grave, si bien que, tandis que la hernie crurale est vraimenl rare, relativement à la hernie inguinale, dans les statistiques d'ensemble des cas d'étranglement herniaire, les hernies crurales sont communes. Puis elles comptent parmi les hernies dont l'étranglement mène rapidement aux complications incurables (gangrène rapide de l'intestin).
Quand on ouvre celte hernie, on constate que les adhérences y sont exlraordinairement communes, surtout les adhérences épiploïques. Ces adhérences existent soit dans la partie du sac qui est située en
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dehors du fascÏA crébriforme, soil ilans la partie situi^e en arrière Je ce fascîa, où «lies sont, (-n <juelque sorte, inaccessibles, La lunieur pcul alurs'paraltre rédiiclible sans qu'il soit jamais possible de faire ronlrer les viscères dans l'abdonien.
La (lissecliou de cello liernîe nous apprend encore que, s'il y a de vâritablcs difliciilli^B pour accomplir une (lestiuctioti vraie el efficace de la licrnic, au moins n'y a-l-il pas, comme pour la hernie inguinale, des organes essentiels qu'il est possible do compromet Ire par sa dissection. Avec les procédés sur lesquels je vais insisler, on peut Pire assuré d'accomplir celle dissection jusqu'au bout si on y met I» diïlicatcsse de main suflisantp. La ItSsioii des j^ros vaisseaux cruraux me jiaraU un dang-er assez problématique pour un fliirurgien d'expérience.
rement très satisfaisante, et, vraiment, on ne voit pas bien quelles pourraient être les raisons qui feraient hésiter à la pratiquer.
D'une manière générale, on peut dire que l'opération est facile pour cette hernie ou du moins que Ton trouve des conditions de facilité opératoires plus communes que dans les autres variétés. Toutefois, il y a des conditions opératoires particulières sur lesquelles il est nécessaire d'avoir l'attention bien fixée.
Le sac herniaire est bien autrement irrégulier que dans toutes les variétés de la hernie inguinale. D'abord, au moins au point de vue opératoire, il est toujours constitué par deux portions également nécessaires à su;)primer : la partie située en avant du fascia crébriforme et celle qui est située au-dessus. Le sac est ainsi constamment en forme de sablier toute opération faite exclusivement sur la partie et externe seule est une opération insuffisante.
Le sac est tantôt d'une minceur telle qu'on a peine à le reconnaître, tantôt constitué par une paroi si solide qu'on a peine à le distinguer de son contenu. Dans le premier cas, c'est une mince feuille séreuse qui le constitue. Dans le second, c'est une épaisse couche de tissu fibro-cellulaire, doublée d'un véritable sac de graisse. Si, dans un pareil cas, ce sac de graisse est encore adhérent à de l'épiploon contenu, ces parois deviennent presqueimpossiblesàdistinguer, sauf pour un œil exercé. Ce qui peut guider, c'est la
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faco L\t(.'r:iL' Ju sac, que la (iissection citvra toujours conduii'o jusqu'à l'orifice du fascia cn^brîformc sans abandonner le poinl de repère donné par l'orificR du fascia. C'tjsl en ce point seuleniont qu'il esl possible de dislinyuoi ce qui appartient au sac; ou bien ce qui appartient au tissu cellulaire périphérique. On /oit alors dislinclemcnt tout ce qui se glisse dans l'orilico, et, quand il a été raélhodîquemenl ouverl, il esl possible de suivre la face externe du prolonf^emcnt du sac vers le venlre et de continuer à attirer au dehors tout ce qui forme la partie supérieure de ce sae.
lin n'a pas seulement à faire tantôt à un sac mince, UiulAt à un sac épais. Le sac de cette hernie esl c'ssentielliîtuent îrrégulier. En certains points, on peut le li'.mvor d'une grande épaisseur; en d'autres
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fondue dans une partie de son étendue. En effet, j'ai eu Toccasiou aussi d'observer cette disposition, et si je n'ai pas en ce cas ouvert Tintestin, c'est à force de prudence. Cette fois, un très petit fragment d'épiploon adhérent en un point du collet du sac m'a guidé et m'a permis d'ouvrir encore assez rapidement.
La défiance est d'aulanl plus à recommander en pareil cas que, généralement, avec des sacs aussi épais, on rencontre le gros intestin dans le voisinage. Dans le dernier cas auquel je fais allusion, j'ai pu constater, par le toucher intra-abdominal, que Tintestin n'était pas loin. Cependant, j'ai pu encore fermer le péritoine bien haut sans atteindre la région de cet intestin.
J'ai dit que ces hernies sont particulièrement douloureuses, et une cause évidente de ces douleurs est l'extrême fréquence des adhérences que l'on y rencontre présentant des formes particulières.
Les adhérences appartiennent le plus souvent à Tépiploon, mais quelquefois aussi à l'intestin. Ces dernières méritent d'autant plus d'iHre signalées que le sac de la hernie crurale peut être, comme je l'ai dit, plus mince que celui des autres hernies. Même avec l'épiploon, l'adhérence, la fusion du sac rendent le détachement de ce sac difficile. Très souvent, l'adhérence de l'épiploon se continue jusqu'au niveau du collet du sac et m^^me jusqu'au-dessus de celui-ci
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dans le ventre. Comme je ne me contente pas de la résection de répijiloon contenu dans le sac, il y a là une difficulté qui ne peut lUre résolue que par un artilice opi^ratoire. En pareil cas, il ne Faut pas hésiter à ouvrir l'anneau fibreux, de dehors en dedans, pour tâcher de disséquer jusqu'au sac séreux exclusivement. Celte voie faite, le doigt dans le sac herniaire peut pratiquer toutes les explorations abdominales nécessaires et détacher toutes les parties adhérentes. Ce détachement exact est nécessaire, non seulement pour assurer la persistance de la cure, mais aussi parce que ces adhérences que laisse une opération superficielle sont des causes de douleur qui font perdre une partie du bénéfice de l'opération. La disâL'ctîon du suc qui n'eU pas gi^née par des organes importants, comme le cordon et le testicule,
UERNIE CRURALE 303
celle des grosses veines qui sont très rapprociiées de leur abouchement avec elle. Il faut donc tâcher de les voir, ^tre très prudent, et c'est une raison encore de toujours procéder par dissection plutôt que par déchirure. On est très lente de disséquer avec les doigts, de décoller des parties qui n*ont pas de voisinage immédiat dangereux, et le décollement est ici plus facile que pour la hernie inguinale. Mais, à mesure que Ton se rapproche du collet du sac, il ne faut pas se fier à cette facilité. Dans cette région, il faut tâcher de suivre les vaisseaux, couper à côté des veines et, si on doit les couper, le faire assez méthodiquement pour pouvoir aussitôt saisir le vaisseau divisé et lier aussi bien s'il s'agit d'une veine que s'il s'agit d'une artère.
11 faut agir d'autant plus attentivement qu'on avance plus profondément. Ordinairement, la dissection est facile jusqu'au voisinage du fascia crébriforme. 11 faut bien se garder d'arrêter là sa dissection, car on ferait fatalement une opération incomplète. Aussi, en disséquant avec soin en ce point, on découvre le fascia et on le fend directement en haut, puis on détache les adhérences autour du collet fibreux. On sent alors bien nettement la partie du sac qui sVtend dans l'anneau crural et on peut aisément, par des tractions, l'attirer dans le champ de Topération.
Sur le pédicule formé» on place deux ligatures
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Qiilrccruisc'BS on calgut. Et là, comme pour la hernie inguinale, si le aac a élé disséqué suflisamment liaul, après avoir réséqué le sac au-dessous de la ligature on voit le pédicule formé et coupé remonter brusquement dans le venlre. Le doigt introduit deirière suit le moignon formé, de Façon à s'assurer de la situation qu'il va occuper en le repoussant el le détachant s'il conserve ([uelque adhérence.
Il fanl alors établir la barrière résistante qui va assurer la conservation des résultats obtenus. On fera bien, en plaçant les sutures perdues, do passer les aiguilles de haut en bas ou de bas en haut, pluttH que de dehors en dedans et surtout de dedans en dehors, ce qui expose réellement Irop à la blessure des vaisseaux. Lu reste, il n'y a pas là, comme pour la lieniic inguinale, l'obligation de fermer un long
petit espace laissé au-dessous de la suture qui ferme hermétiquement la paroi abdominale, rendent pour cette hernie la suppression du drainage plus satisfaisant que pour la hernie inguinale. Aussi m*est-il arrivé plusieurs fois de faire cette suppression. Mais je ne la recommande pas autrement, justement parce qu'il n'est pas rare que, des vaisseaux veineux d'une certaine importance ayant été ouverts, il se fasse une certaine tension dans Tespace où la dissection a été effectuée.
En ce qui regarde les résultats immédiats et définitifs, la hernie crurale est évidemment très favorable à Tobtention d'un résultat définitif. D'abord, pour ce qui concerne les douleurs, celles-ci disparaissent assurément ; puis le retour de la hernie a moins de chances de se produire que pour la hernie inguinale, la paroi est plus facile à consolider dans cette région et la hernie a rarement des proportions très considérables. En somme, on peut dire qu'ici les résultats sont encore meilleurs que pour la hernie inguinale. Je pense môme que, pour la plupart des cas, le port d'un bandage est ici tout à fait inutile et l'emploi de la ceinture que je recommande peut être abandonné plus vite encore que pour toutes les autres hernies.
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Marche de ropérafiou.
Ces divers poinis élant i^lablis, on concjoil quellesera la marche de l'opérulion. La tumeur consliluant la liernîe étant décoiiverlo, la région est nettoyée et rasée comme pour toutes les autres hernies. On incise la peau suivant une ligne oblique de haut en boa et de dehors au dedans, de préférence, quoiqu'il puisse y avoir des avantages à employer quelquefois une incision verticale si on constate qu'elle sera facile h cacher dans le pli de l'aine.
La découverte du sac est généralement facile et, mi-me chez un sujet gras, on peut aller assez hardiment. Mais il faut cependant se souvenir que le sac est communément très mince et, si l'on n'est pas assuré qu'il existe une conche importante d'épijiloon au-dessous, il faut aller avec précaution, de façon à élve assuré qu'il n'y a pas possibilité de pénétrer dans le sac et de blesser quelqne organe important.
Le sac ouvert est souvent doublé d'épiploon ou de graisse facile à confondre avec de l'épiploon ; Oi» bien l'épiploon est souvent adhérent à ce tissu grais- 8eu.x, de telle sorte qu'il soit trC-s difficile de l'en isoler. De là, des erreurs faciles à coraraeltre. Cependant, il faut faire celte dissection avec soin, car, seule, elle peut vous permettre de pourauivre l'épiploon et
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d'établir sa continuité avec Tépiploon dans ]*abdonien» 11 n'y a pas d'autre procédé possible pour traiter efficacement Tépiploon adhérent.
L'épiploon isolé et le sac disséqué, on peut constater que ce sac est beaucoup plus irrégulier que ceux des hernies inguinale ^ Tantôt épais uniformément, il peut ^Ire attiré et pédiculisé très facilement ; d'autres fois, certaines parties supérieures sont si minces qu'il faut les plus grandes précautions pour le tirer intact et le pédiculiser. Or, ces déchirures de la partie supérieure du sac sont plus difficiles à compenser que pour la hernie inguinale et elles risquent de faire faire une opération incomplète.
La fermeture de la séreuse étant accomplie avec deux (ils en chaîne, on procédera à la réfection de la paroi avec les précautions que j'ai indiquées pour les sutures perdues.
Les sutures superficielles n'offriront pas grand'chose de spécial et l'opération se terminera comme toutes les opérations de cure radicale.
Je ferai remarquer seulement, à propos du pamC'* ment, que la région opératoire est assez difficile à protéger chez la femme. Aussi, comme il est difficile de faire un pansement suffisamment large pour une bonne protection, il est sage de lui donner une grande épaisseur et de faire une compression aussi exacte que possible qui assure que le pansement ne subira pas do déplacement.
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En t(i qui concerne le Iraitemenl 'secondaire, un (loiirrait ]iresque toujours se passer du bandage el môme de la ceinture, que je recommande de porter jiisqii'?! la période où la cicatrice est atisolument formt'O et définitivement puissante.
Parmi les petits accidenta que l'on rencontre au cours de la cuic radicale pour hernie crurale se trouvent la section et le détachement des ganglions. Cela doit paraître sans doute un bien pelil incident. Mais, si l'on songe que le sac et l'épiploon peuvent (*lre modifiés au point d'être méconnaissables, on conçoit le trouble qu'apporte la présence d'un ou deux ganglions plus ou moins fusionnés avec les [larois du sac par une intlammation chrouique. Il ne faut pas liésiler à s'en débarrasser, car oh risquerait de laisser dans la plaie des élémenls assez médiocres
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en vertu d'adhérences intestinales, Topération avait 6i6 très incomplète. Cependant elle resta guérie malgré une grossesse et ne vit la hernie récidiver qu'après avoir contracté la coqueluche de son enfant. M(^me chez elle, la hernie, qui était antérieurement irréductible et douloureuse, restait réductible et parfaitement indolore.
Tous les autres cas sans exception ont donné de bons résultats et aucun cas de récidive n'est venu à ma connaissance.
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bien déterminer s*ii y a quelque relation avec une hernie de la première enfance.
La hernie de Tenfant qui persiste jusqu'à Tâge adulte est un fait plus rare. Aussi les occasions d'opérer des hernies ombilicales chez Tenfant seront nécessairement bien peu communes.
Au début, la hernie ombilicale peut passer inaperc^uc. Elle se forme lentement, et le sujet ne s'en aperçoit que par son développement en tumeur sensible.
Ce n'est pas le cas le plus commun, car la hernie ombilicale est essentiellement une hernie douloureuse, et douloureuse par des mécanismes divers.
Il n'est pas rare de la voir, dès le début de son développement, accompagnée d'un état névralgique de la paroi abdominale. On trouve, autour du noyau dur, de petites tumeurs ombilicales ou péri-ombilicales, des douleurs irradiées comme on en trouve qucbiuefois autour de certains lipomes ou de certains adénomes du sein ou d'autres régions. Ces douleurs, souvent presque continues, sont exaspérées au moindre choc. Dès cette période, le port d'un bandage est à peu près impossible, et, pour ces cas, rien ne pourra modérer l'accroissement de la hernie; les mouvements, les frottements, la marche, deviennent pénibles. L'immobilisation du sujet et Taccroissement de la hernie commencent dès ce moment.
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Dans ili?s cas plus favorables, la heioie est consiîliif'e (l'abord simplement par une lumeur indolore réductible pendant un certain temps el pouvant permellrc le port du bandage. Malheureusement, quel que soit le bandage appliqué, une bernie ombilicale n'est pas maintenue. La facilité de sortie, la mobilité de la paroi, le défaut de point d'appui en sont les causes principales. Que doit-il donc se passer si, comme dans l'immense majorité des cas, le sujet n'a qu'un bandage mal construit, ou, en ayant un bon. l'ajiplique mal et irrégulièrement? Les premières conséquences seront V accroissement de la hernie, pois ses adhéi-ences.
Veiçci'oissemenl de la hernie est un des faits les plus remarquables de l'histoire des hernies ombilir;i!c5. Olli's-ci peuvent venir à des volumes vrai-
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toutes sortes d'artiHces pour protéger la hernie contre les pressions et les irritations. Encore n'y réussit-on qu'imparfaitement. Les excoriations nombreuses que Ton observe sur ces sacs herniaires, Teczéma, l'impétigo avec des sécrétions plus ou moins fétides, se développent plus aisément. J'ai vu des femmes absolument obsédées par cette malpropreté forcée que leur imposaient des hernies, avec altérations de la peau constituant pour elles un véritable supplice.
Ces altérations de la peau peuvent, à un moment donné, ^tre l'origine des accidents terminaux. On a signalé, surtout chez les vieillards, des gangrènes partielles du sac, habituellement suivies de mort.
On pourrait encore signaler, comme conséqueace de l'accroissement progressif de ces hernies, les hernirs secondaires^ accessoires qui se forment dans le sac ou autour du sac et deviennent un embarras bien grave lorsque surviennent les complications d'engouement ou d'élranglemenl.
Une autre conséquence du développement des hernies ombilicales, c'est la formation des adhérences. Tandis que les autres variétés de hernie peuvent longtemps persister sans faire d'adhérences, c'est un fait exceptionnel que celui d'une hernie ombilicale de quelque volume sans adhérences. On en voit immédiatement la conséquence au point de vue des douleurs et des accidents futurs. On voit aussi, au point de vue des indications que, même pour les
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limliles (]ui veulent à la cure radicale des indications formclli?s, liri'es des complications de la hernie, ces indications formelles, adhérences et irréductibilité, se Irouveraientà peu prés dans tous les cas qui viennent il notre observation. Tous les points du sac herniaire peuvenl être le siège de ces adhérences et on les rencontre aussi dans le ventre, à la périphérie du collel, dann une zone quelquefois énorme.
Lue conséquence des douleurs constanics do l'irrilation de la tumeur lierniairc par les vêlements, de l'impossiliilité d'accomplir des oITorts réguliers, est Vdfi^siti: {\n sujet. Presque tous les sujets atteints de cette hernie deviennent obîsses et l'avenir de leur sanli' csl singulièrement compromis parce fait, qui, A\i reste, aggravera assez rapidement leur situation ;m poiiil lie vue des chances de guérison de la cure
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interdit le mouvement, Thygiène nécessaire pour guérir ou s'améliorer. Leur toux et leur obésité toujours croissantes augmentent les proportions de leur hernie et engendrent des accidents de plus en plus graves.
J ai encore signalé pour les grosses hernies la survenue du diabète ou de Talbuminurie ; et la hernie ombilicale était visée par cette observation. J'ai ou l'occasion d'en observer plusieurs cas très remarquables, et on le comprend d'autant plus aisément qu'il est facile de se convaincre que la hernie ombilicale est une cause d'altération de la santé générale qui se concilie parfaitement bien avec une telle preuve do l'altération de la nutrition.
Ce qui ressort de cette revue rapide des accidents de la hernie ombilicale, c'est qu'elle constitue une infirmité des plus pénibles, qu'elle est sans cesse ixposéc aux complications et qu'elle peut mrme,avec une cxlrc^mc rapidité, devenir incurable.
De là une conclusion bien naturelle pour la thérapeutique moderne de la hernie ombilicale. £*n;;rtncipe, la hernie ombilicale doit être opérée ; et, si les prescriptions de la chirurgie étaient bien observées, il ne devrait subsister aucune hernie ombilicale ; aucune ne devrait grossir.
Précisément, du reste, la thérapeutique de cette hernie est facile, carie rôle desbandages dans la thérapeutique de cette hernie est plus iju illusoire. Nous
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L'oustatcr, si on veut, qiit
(louvoiis L'OustaEcr, si on veut, qiiG bien des sujets ne (leuveiil rien faire sans banduf^e, pur coDs(>qucnt qu'ils en éprouvent quelque soulagemeut. SJais les servîtes définitirs rendus par celui-ci sont vraiment illusoires. Quel que soit le b:indugo ombilical, lo meilleur ne vaut rien. On n'a mrme pas ici. comme pour les hernies du pli de l'uliiu, l'illusion [lussilile pour l'ac'lion du bandage.
On pourrait dire que le meilleur tic contient rien. Les banduges k ressort Ir^s p<ïniblcs glissent sans cesse et ne retienoenl rien. Les ceintures à pelote soutiennent un peu l'elTort exercé sur une grosse licrnio, mais ne l'empi-'cbcut pas do sortir et de s'étrangler. On voit sur une môme hernie les nrcidenis d'engorgement et d'étranglement se renouveler sans cesse malgré des baolagcs sans cesse modilii^s.
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considérables, après avoir constaté que le malade n'est ni diabétique ni albuminurique, on peut encore intervenir. Mais il ne faut pas se dissimuler que la gravité de l'opération est plus grande.
J'ai surtout opéré ces cas ; et ce n*est pas une raison parce que je n'ai pas observé d'accidents mortels pour que je me dissimule qu'il s'agit alors d'une opération très sérieuse. Mais, dans ces conditions aussi fâcheuses, je n'avais opéré que des femmes dont l'état était assez mauvais pour mettre leur vie en danger dans une période de temps assez courte et de telle fai^on qu'il était légitime de les soumettre à une opération grave. On conçoit néanmoins comme il faut de la prudence pour agir sur ces malades.
C'est peut-être le cas où il est le plus légitime de répéter ce que j'ai avancé, c'est qu'il vaut mieux empêcher les hernies de devenir grosses que d'avoir à les opérer une fois devenues grosses. Cependant, il y en a de très grosses sur lesquelles on peut agir, témoin ce cas de hernie de 78 centimètres de tour, dont j'ai fait la cure radicale, et qui m'a donné un bon résultat immédiat, une disparition de tous les accidents, la possibilité pour la patiente de reprendre un travail très pénible. Un peu plus tard, une tendance à la récidive a pu être combattue assez facilement par une ceinture appropriée. Même avec un peu de tendance à la récidive, deux ans après l'opération, la situation de Topérée était très tolérable.
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La hernie ombilicale est une lésion assez commune mais qui se présente sous des upparenoes asaez diverses. Tantôt, la hernie est pendante en <]uetqiie sorte, e'est-à-dire qu'elle ressort de la paroi iihdominale sur laquelle elle fait une saillie avec une partie rélrécie ;i la hase; cetle disposition est évidemment favorable à l'acle opératoire, quoiqu'il faille bien savoir que ta hernie n'est jamais aussi superficiGlIc qu'elle parait et que l'incision devra aller toujours profondément pour permollre de circonscrire le pédicule de la hernie dans de bonnes condilious.
Avec cet(e forme de hernie, on peut observer tous les volumes et toutes les altérations de formiis, toutes les lésions de la peau. La tumeur peut faire une petite saillie pendante ou elle ^ peut constituer un énorme sac descendant jusque sur le pubis.
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est bien plus considérable que les apparences ne semblent Tindiquer, etjors de la dissection, on est tout surpris de rencontrer un sac considérable et une niasse de viscères, surtout d*épiploon, occupant des diverticules que Ton n'avait pas soupçonnés.
A la palpation, ces sacs sont remarquables par leur irrégularité. Minces en certains points, épais en d'autres, ils donnent déjà une idée de la difficulté qu'on rencontrera pour les bien vider des parties très adhérentes et pour en faire un tout régulier, lors de la pédiculisation de la séreuse.
Bien que j*aie déjà opéré un nombre très respectable de hernies ombilicales (12), ce chiiïre n'est pas comparable avec celui des hernies d*autres variétés que j'ai eu l'occasion d'opérer. Cela tient sans doute à la terreur qu'inspirent aux malades et surtout aux médecins les opérations faites pour la hernie ombilicale. Les souvenirs du passé empêchent souvent de conseiller celle des cures radicales qui donne peutêtre les résultats les plus satisfaisants et qui devrait (Hre imposée en quelque sorte aux sujets de moins de quarante ans. On n'a pas oublié que Dionis, songeant à l'extrême gravité des étranglements de la hernie ombilicale, disait qu'un porteur de cette hernie devait se passer de chemise plutôt que de bandage. A une époque plus rapprochée de nous, les résultats de la kélotomic étaient si malheureux pour cette hernie que des chirurgiens ne craignaient pas
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de conseiller au patient de courir plulùl les chances de la terminaison spontan(^e par gangrène que liss chances Je l'opération.
Mais tout cela doit passer à l'état de légende. Aujourd'hui, la kélotomie ne doit pas donner de moins bons résultats pour la hernie ombilicale que pour les autres variétés. On peut dire qu'en dehors des cas où les altérations de l'intestin dans l'intérieur du sac aggravent le pronostic, la mortalité d'une semblable intervention est insignitiante.
C'est une notion qui permet d'augurer bien de la cure radicale de la hernie ombilicale. Or, mes résultats personnels sont lu pour afiirmor la justesse de ces bonnes prévisions. J'ai opéré 12 hernies ombilicales, b. peu près toutes de mauvais cas, hernies énormes, très anciennes, avec dos adhérences éten-
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quer, en outre, que les hernies épigastriques, au nombre de o, moins volumineuses, mais préseotant certaines condilions opératoires analogues, ont H& également guéries sans accidents.
Les hernies ombilicales ou para-ombilicales, car il est inutile pour ce qui nous intéresse d'entrer dans la discussion théorique â laquelle l'anatomio pathologique pourrait nous faire arrêter, les hernies ombilicales ont une constitution qui les fait difTérer dans une certaine mesure de celtes qui noua ont occupé jusqu'ici. Surtoullorsqu'ellcssonttrf's volumineuses, leur sac séreux est tr^s irrégulier. A la périphérie, il n'est plus séparable des sulres enveloppes de la hernie, il n'est plus guère représenté que par une couche épiihéliale assez mince. A mesure que l'on se rapproche de la partie rétrécis, il double un sac Ëbrcux souvent très résistant et qu'il y aura avantage à disséquer avec lui. Ce sac est souvent divisé en alvéoles plus ou moins nombreuses et profondes qui s'inGltrent en quelque sorte dans les couches de la paroi abdominale. En les disséquant, on se rend compte de cette disposition étalée qu'atTcctcnl quelques-unes de ces hernies qui contiennent une grande quantité de viscères, alors qu'à la palpation d'une paroi abdominale grasse et très épaisse il était impossible de se représenter l'importance des viscères hernies.
Ces vacuoles, ces diverticules donnent, au moment de l'opération, de véritables diflicultéa ; il peut arri-
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ver qu'on se perde et qu'il soit réellement diflîcile (le se rendre compte de la direction suivie par les viscidres. Si on ajoute à cela que presque toutes les hernies importantes contienoent des viscères très adhérents, on conçoit aisément que les opérations pour ce que je désigne sous le nom de cas difficiles nient compté parmi les opérations extrêmement laborieuses.
Pour ces hernies, les règles générales que j 'ai tracées h l'opcration restent les mOmes. Je ne croîs pas q^u'il reste i\ découvrir on procédé différent d'une façon fondamentale de ceux que j'ai employés pour toutes les hernies. Maïs, comme je l'ai dît en commençant, il faut accommoder les grands principes de la. méthode aux conditions anatomiques et physiolo-
; de ces hernies.
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Dans le sac, la dissection des visct^res doit se poursuivre avec prudence. On a surtout à faire à l'épiploon et celui-ci a des adhérences tellement intimes, it est tellement fusionné avec la paroî du sac, avec le collet libreux de la hernie, qu'il faut recourir à toutes sortes d'artifices pour y parvenir.
Un de ces artifices que j'ai déjà signalé pour la hernie inguinale et pour le traitement de l'épiploon en général est le suivant. Pour pouvoir détacher l'épiploon de la partie libre vers la partie adhérente, on pénètre l'ahdoraen. on fend l'orifice herniaire largement et, on arrive sur l'épiploon libre dans le ventre; et, descendant de celui-ci vers celui qui est contenu dans le sac, on parvient à détacher tout l'épiploon contenu, à entraîner au dehors une partie importante du tablier épiploîque qui n'était pas descendu dans le sac herniaire. On se trouve alors uvoir réalisé le programme que je recommande ; on a devant soi l'épiploon de la hernie et celui qui était dans l'abdomen au voisinage. On l'étalc alors sur des compresses préparées et on procède à son excision qui se fait pour cette hernie dans d'excellentes conditions, l'abdomen étant ouvert sous les yeux et permettant une observation particulièrement satisfaisante.
On peut, dans des cas exceptionnels, avoir à opérer comme dans les plus larges laparotomies. J'ai dit que, dans la hernie la plus monstrueuse que j'aie eu
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occasion d'opérer, j'avais pu, dans cetempsdel'opéralion, placer 42 fils de catgut en 21 paires sur Vépi-
ploon.
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c'est Tadhérence de Tépiploon et de l'intestin à l'anneau et à la paroi abdominale sur une large surface en arrière delà hernie. Or, si Tonveutôtre assuré d'un résultat satisfaisant au point de vue des douleurs que Ton est appelé à soulager, il faut détacher avec le plus grand soin toutes ces adhérences, il faut libérer tous ces viscères qui avaient pris Ja hernie en quelque sorte comme centre de leurs insertions vicieuses.
Tout ceci fait, on a en main un sac plus ou moins considérable; on le détache avec soin de la périphérie de l'anneau fibreux et on lui fait subir des tractions comme au sac de la hernie inguinale, de façon à eiïacer au-dessus de la fermeture qui va être faite, toute dépression, tout infundibtUum.
Suivantles dispositions observées, j'ai fermé le sac de trois façons différentes :
l"" Lorsque j'ai trouvé un sac de dimensions modérées donnant un pédicule qui pouvait être facilement enserré dans les deux fils que j*emploie le plus ordinairement, je forme le pédicule avec les deux fils entrecroisés, comme dans la figure 39.
2"" Si deux fils me paraissent insuffisants pour enserrer assez vigoureusement le pédicule, je place sur lui trois fils, que j'associe. Ces trois fils placés en chaîne s'associeront pour faire ma fermeture et se rapprocheront pour former le pédicule. Gomme on a Toccasion de placer les fils ainsi dans un bon
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nombre de cas, j'ai fait représenter la maDÎère de procéder dans une figure schématique (Fig. 40).
- Pédicule de hernie ombilicale, fermé par trois fits
de cslgut associi^s.
Mais il y a des cas où les dimensions du sac sont telles qu'il serait impossible de ramasser dans un
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eu l'occasion d'appliquer l'arlifice sui-
surloul, i'
vant. J'ai fermé le sac par une série de groupes de fils séparés comme dans laligalure de l'épiploon. Si les parois du sac sont très dures et résistantes, on peut éloigner assez les groupes do lîgalures, c'est-à-dire que l'on peut enserrer des épaisseurs assez considérables Je paroi de sac. Mais si ces parois sont minces, il Taul, au contraire, multiplier les groupes de ligatures doubles de calgut, de façon à ne pas risquer de déchirer ces parois (Fig. 41).
Lorsque, par un de ces trois procédés, on a fermé le pédicule séreux, on réséaue toute la partie de séreuse qui est au delà des fils. D&s lors, la hernie est détruite et il s'agit de consolider la paroi abdominale qui va défendre la région herniaire en repoussant vers l'abdomen le pédicule séreux et ses liga-
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aussi d'accoler les surfaces plus tendues des parties qu*il faut réunir, et la cicatrice a chance ainsi d-élre plus solide.
Pour lui donner plus de solidité encore, je passe habituellement quelques points de suture par-dessus ceux qui sont déjà en place, points qui ne traversent pas toute la paroi abdominale et qui servent à maintenir ceux qui sont en dessous d*eux.
Reste ensuite à faire la réunion de la peau. Celleci sera réunie, comme j'en ai l'habitude, par des points de suture superficiels et profonds, placés alternativement de façon à bien aiïronter les bords de la peau et les parties profondes. On pourrait à la rigueur se passer de drainage pour les plaies de ces hernies parce qu'il n*y a pas tendance à la formation de culsde-sac, de diverticules, comme ceux que peut laisser la plaie des opérations de hernie inguinale vers les bourses ou celle de la hernie crurale vers la racine de la cuisse. Mais ici se présente un autre phénomène. Souvent les malades sont très obèses et la profondeur de la plaie est vraiment considérable. On aurait donc, entre la peau et la région de la paroi musculaire, la région des sutures perdues, une cavité virtuelle qui peut devenir cavité réelle par l'épanchement de sang ou de sérosité. Je trouve donc plus prudent de drainer. Je le fais d*ordinaire avec un seul drain de moyen calibre. Je reviendrai sur ce genre de manœuvre dans le chapitre spécial du drainage.
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La compression qoe je conaîdi^i'e comme partie n(?cessaire du traitement est beaucoup plus difficile à réaliser pour cette hernie que pour celles du pli de l'aine. Aussi, pour l'obtenir suFfisante, faut-il, en appliquant les couches profondes du pansement, les disposer avec le plus grand soin, de faijon à ce que le bandage do corps qui serre le ventre puisse leur transmettre uno pression convenable.
Les soins consécutifs k l'opération ne ditTèrent point, pour cette Iiernîe, de ceux qui doivent i^lre donnés après toutes les opéralions. II m'a semblé toutefois que les malades sont particulièrement sujettes à ces acc^s d'élouJîement qui sont préoccupants et que ta congestion pulmonaire est pari icul librement commune chez elles. Il ne faut pas oublier que presque tous mes cas étaient de mauvais cas sur des sujets
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dage à pelote, sans m^'ine faire mettre h une ceinlure me pelote, comme je lè fais mcllre pour les femmes auxquelles je fais dos laparolomies, je fais volontiers porter une ceinture un peu serrée à mes opérées de hernie ombilicale, ceinture légère et comparable à celle que l'on fait porter à toutes les femmes qui ont le venlre un peu fort.
L'opération, faite dans les conditions que je viens d'indiquer, donne les résultais les plus satisfaisants que l'on puisse souhaiter. Pour les hernies petites et moyennes, la tendance à la récidive est pluti)t moindre que pour les hernies de la partie inférieure de l'abdomen.
Les douleurs cessent comme par enchantement parce qu'on a fait disparaître un bon nombre de complications qui étaient cause de ces douleur» et surfout les adhérences épiploïques. Il se faisait même là des tiraillements directs sur l'estomac, se traduisant quelquefois par des vomissements ou des nausées continuelles. J'ai vu, dans un castras compliqué, une grande partie de l'estomac dans la hernie.
La hernie ombilicale offre des variétés de volumes et de formes qui ne seraient pas sans intériH à étudier. Comme je l'ai déji!! dit. mes cas ne sont pas nombreux comme ceux de la hernie inguinale, mats ils ont il6 tous, sauf un peut-iitre, des cas graves dans lesquels l'opération a pris des proportions considérables et souvent les caractères d'une des plus larges
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ayant iliiri!' oiilre une heiii'e cl Jemie
laiiarotomi
i.'l ili'iix iioiiro* cL demie.
buiix observations me paraissent mériter siDOa iri'trc [iiibliées en entier, au moins d'être résumées un jicii complètement. La première a Irait à une hernie niun-l[ueM?c. Je ne crois pas qu'on ait opéré lieaucoiiji lie iiernies plusf^rosses qite_ce!Ies-là.
Ilrniir 'imlilkole v nonne.
Le II juillet 1887 est cnlri^e à l'Iiûpilal Sainl-Louïs, dans le n'i-vice de M. Championnière, la nommée If — \iifiiistine, ilgée de cinquante et un ans, exerçant la [irnfuf'sidii de marchande des quatre saisons (ven-
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cause de douleurs et de vomissements. Les douleurs augmentaient, surtout après chaque fatigue, état qui arrivait fréquemment, la malade vendant au panier sur la voie publique.
Le jour de rentrée, Tabdomen, déjà considérablement distendu par de la graisse, est augmenté sur la ligne médiane d*une tumeur énorme, située à la partie supérieure de Tombilic qui se trouve en faire partie. Cette tumeur mesure 78 centimètres de tour à la base ; sa hauteur est de 31 centimètres. La circonférence de la malade, en passant au sommet de la tumeur, est de 1 mcirc 47 centimètres. Au niveau de Tombilic, il existe de Tintertrigo, un peu audessus une ulcération sanieuse, causée sans doute par la pression du bandage.
La malade a un bon état général, quoique emphysémateuse, elle n*a pas eu ses règles depuis trois mois. Elle est petite et pèse 210 livres.
Le 12 juillet 1887, M. Championnière pratique la cure radicale. La peau et le sac ^ont incisés; celui-ci est rempli de viscères de toutes sortes. L*orifice susombical est très grand ; Tépiploon est épais et adhérent en plusieurs points. En détachant les adhérences, on reconnaît que le sac renferme encore une portion de Testomac, presque tout le côlon transverse et des anses d^intestin grille, environ 1 mètre. L'épiploon est réséqué avec vingt et une paires de fils de catgut; quelques vaisseaux sont liés. Le sac est résé-
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que avec fjualrc paires du culgul et par-dessus on place huit sutures perdues au catgut, pour fermer l'orifice abilnminal, et trois autres surajoutés, rloslinés à appliquer la paroi fibreuse contre elIc-nK'me pour défendre la fermeture séreuse.
La peau est suturée à l'aide de cinq critis de Florence profonds et dix-liuit superllciels. Un gros drain est laissé dans la plaie au-dessous de la peau et au-devant de hi cicatrice de la paroi abdominale fibro-museulaire.
Durf-e : deux heures et demie ; on a employé 125 grammes de chloroforme Yvon. La malade se relève bien. Elle sort en lr?s bon état le aGaoi"!! 1887, avec une ceinture à pelote large cl trës plaie. La cicatrice est solide et on ne sent aucune impulsion. Elle reprend son métier de marchande au panier.
Poids de l'épiploon enlevé : o73 grammes ; du sac :
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à la récidive, mais son ventre, soutenu par une ceinture, ne la gênait pas trop. Je pense môme que, si elle n avait pas fait un métier si pénible, les résultats fussent restés plus complets; mais, tels qu'ils étaient, ils restaient satisfaisants.
La seconde observation que je citerai a trait à une hernie ombilicale dont je ne connais aucun exemple.
J*ai déjà eu, en 1875, Toccasion d*opérer une hernie ombilicale étranglée qui présentait la disposition singulière suivante : dans Tintérieur d'une grosse hernie ombilicale, une hernie s'était faite à travers un coin de la paroi et s'était étranglée. Il y avait donc là une hernie étranglée, contenue dans une hernie non étranglée. (Société de Chirurgie, 1875).
Dans le cas actuel, les choses étaient bien plus complexes encore. Une femme, dont la hernie était la cause de malaises nombreux, d'accidents devenant graves (vomissements), présentait une peti/e hernie ombilicale se continuant avec un autre sac situé en dedans de Pabdomen^ où l'épiploon constituait un second sac beaucoup plus grand avec anses intestinales adhérentes sur sa paroi.
Hernie ombilicale de petit volume, continue avec ûn~ grand sac épiploïque intra-abdominut . — Cure i-adicale. — Destruction des deux sacs.
Le 4 septembre 1886, M. Champioiiniêre a opéré UQB femme à l'hilpital Tenon, quirante-cinq ans, atteinte de hernie ombilicale, présentant une disposition des plus singulières.
Cette Femme souffrait beaucoup et constamment dans la région ombilicale, au point de ne pouvoir ni marcher ni travailler; il y avait beaucoup de gonOenienl dans celte région ou, pour mieux dire, de l'empàtoment.
Au miliiiu du tissu cellulaire graisseilx, on reconnaît avec peine une petite hernie ombilicale au-dessous de laquelle s'étale une masse dure qui a l'air de se continuer dans la paroi. Il semble qu'il y ait là une sorte de liernie interstitielle.
La patiente souiïre beaucoup de cette hernie.
Constipation, coliques. Elle n'a pas actuellement d'arrêt de matières, mais elle est souvent prise de vomissements.
Cette femme n"a jamais eu d'arrOt des règles et, pour la première fois, en arrivant à l'Iirtpilal ses rfigles sont suspendues. Cela m^ne à relarder une
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opération. Puis, comme il devient constant qu'il ne s*agit que d'une coïncidence, que Ton assiste au début de la ménopause, l'opération est faite.
Le 4 septembre 1886, après quarante-cinq jours à rhôpital, qui ont permis de l'examiner souvent, le diagnostic de la lésion précise paraît à peu près impossible. M. Championnière suppose une hernie interstitielle ayant glissé dans les parois de Tabdomen, probablement par plusieurs orifices, et adhérente en des points multiples.
Le repos a calmé ses douleurs; mais, aussitôt qù*elle se remet à marcher, les douleurs reparaissent.
Pendant l'opération, il est facile de voir, au premier coup de bistouri (grande incision sur toute la hernie), qu'il y a une adhérence de Tépiploon fixé dans un sac ombilical. Hais ce premier sac est peu volumineux, de la grosseur d'une noix environ. L'épiploon, très adhérent à toute sa surface, est en quelque sorte fusionné avec la paroi ; il est détaché péniblement.
Au-dessous et dans le ventre môme, M. Championnière trouve rattachée à cette petite hernie une masse épiploïque, intimement adhérente à la paroi. Cette masse forme une sorte do sac, dans Tintérieur duquel des anses intestinales sont intimement adhérentes. Outre les anses adhérentes, il y en a de mobiles qui pénètrent dans le sac. Ce sont ces anses qui, en y pénétrant et en s'y accumulant, déterminent les
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périodes de gonflement après la station debout et la fatigue.
Le dé lâchement de ce sac épiploïque de la paroi et de son contenu est extri^memcnt laborieux. Sur certains points, la paroi des anses d'intestin grOle est sérieusement entamée ; la paroi saigne, et le sang n'est aiTi'té que par le placement de l'anse dans des compresses phéniquées.
L'épiploon est réséqué avec soin par de nombreux fragments séparés. Les anses intestinales sont nettoyées avec beaucoup de soin,
La paroi est refermée par une série de points profonds, comprenant le péritoine, avec le crin de Florence.
Autant de points superliciels sont placés pour empêcher le plissement de la peau. Tout le petit sac et une portion de la peau ont été réséqués. Pansement à riodoformc et benjoin, ouate et bande de flanelle, comme pour l'ovariotomie. Opération longue. Chloroforme assez difficile. Pansement après huit jours.
Les suites de l'opération ont été des plus simples. Cette personne, opérée le 4 seplemltre iSSti, sortie en bon état le 29 octobre suivant, a été revue six mois plus tard; l'état local était excellent et l'état général était profondément modilié ; c'était un retour complet à la santé, profondément altérée au moment de l'opéralion.
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Si on devait signaler tous les sujets opérés de hernie ombilicale présentant des singularités, ce chapitre s'allongerait indéfiniment ; j*ai rapporté les deux observations précédentes parce qu'elles me paraissent se rapporter à des cas excessivement rares. Mais le propre de la hernie ombilicale est précisément un polymorphisme très remarquable. Dès que la hernie ombilicale a acquis un certain volume, il faut s'attendre à des surprises de tout ordre et se tenir toujours prôt à modifier son procédé suivant les nécessités de ces variétés.
J'ai eu Toccasion de faire la cure radicale pour 12 hernies ombilicales sans étranglement; le chiffre diffère de celui de mon total général, parce qu'il contient une opération faite depuis que mes premiers chapitres étaient écrits.
Si je voulais en donner le détail, ce serait surtout pour montrer combien les malades diffèrent les unes des autres
Mais on ne peut vraiment entreprendre de décrire chacun des détails qui peuvent être modifiés par le chirurgien. J'ai donné la méthode générale, et je n*y reviendrai point.
Ces 12 cas m'ont donné des résultats satisfaisants. Leur succession m'a montré que les ressources de la chirurgie seraient plus considérables encore que je ne l'aurais cru au premier abord.
En abordant les grands effondrements de la paroi
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abdominale, j'ai craint que, dans ces circonstances,' devînt bien difficile d'opposer une barrière sufiisantc aux récidives. L'expérience de mes opérations ni'u appris qu'il était possible de boucher ces trous d'une façon complète; j'ai réussi dès les premîôres opérations. Mais je suis assuré que mes dernières ont été faites dans des conditions bien plus satisfaisantes.
Le vide fait, par les résections épiploïqiies, l'enlèvement d'énormes surfaces, le rapprochement par des points de sulurc nombreux et surtout le système découvrir les suturesles unes par les autres, d'opérer par recouvrement, seront les éléments principaux de ces grandes opérations.
Le temps ne doit pas être épargné. Pour les grosses hernies anciennes, ce sont des laparotomies considérables, meltant à nu d'énormes surfaces viscérales. Des durées d'une heure h. une heure et demie seront habituellement nécessaires. J'ai été jusqu'à deux heures et demie.
On ne peut se dissimuler que, quand les opéralions prennent des proportions pareilles, il serait déraisonnable de comparer les chances de mort avec celles courues par un opéré pour petite hernie inguinale. Mais, d'après mes propres observations, je crois que l'on peut intervenir chez des sujets avec un minimum de dangers assez faible pour des lésions qui rendent la vie insupportable et la compromettent à une échéance plus ou moins prochaine.
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Par son petit volume, par la rareté des accidents d*étranglement proprement dits, cette hernie ne paraîtrait pas devoir occuper une place considérable dans la pathologie. Cependant, la hernie épigastrique est une des plus douloureuses et une de celles dont les accidents font demander le plus souvent Tintervention. Ces accidents sont surtout des douleurs permanentes ou revenant par crises et des vomissements. Leur intensité est tout à fait hors de proportion avec le volume de la hernie. Il arrive môme qu'elle soit si petite, qu'elle passe tout à fait inaperçue ; les accidents sont attribués à quelque maladie médi^cale et le sujet est traité depuis longtemps et sans succès pour ces accidents. On a beaucoup discuté pour rechercher la pathogénîe de cette hernie. Il s'agit de savoir si le peloton graisseux qui se
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trouve en avant du sac a ciitraîniî le pi^riloîne de l'abdomen du dehors ou si la hernie l'a simiilemenl poussé devant elle comme dans toutes les autres régions. Celte notion avait autrefois une importance cajiitale. Dans une opération fuite [mur remédier à une telle hernie, il pourrait arriver que l'on n'eût pas à ouvrir le péritoine, si elle était à la période du ht uchr>n graisseux. Cela n'a ni intérêt, ni importance pratique aujourd'hui. L'ouverture du péritoine ne change rien à !a f^ravité d'une opi^ration faite comme elle doit iMre fuite , et les considérations qui tout relatives aux manières de l'éviter n'ont plus qu'un intén't historîi;ne.
Ce qui est intéressante savoir, c'est que ces hernies sont constituées par un peloton graisseux relativement volumineux, placé au-devant d'un petit sac séreux. Cette graisse me parait jouer un rôle si important dans la genèse de ces hernies (jue j'ai consacré! ce sujet un chapitre spi'-riul, que Ion Ironvora plus loin. Le sac séreux contient peu de viscères, ordinairement un peu d'épiploon qui est souvent adhérent. Bien des hernies qui causent dqt vomissements fréquents ne contiennent pas d'intestin du tout.
J'ai deux fois observé un fuit qui m'a paru avoir une importance véritable: doux fois, des hernies sur des sujets atteints de vomissements que l'on ne pouvait expliquer contenaient une jiartie importante du
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ligament suspenseur du foie. Dans ces deux cas, un temps important de l'opération a consisté à réséquer cette partie hemiée du ligament suspenseur du foie. Non seulement cette résection n'a amené aucun trouble fonctionnel, mais les résultats pour la douleur et les vomissements ont été aussi satisfaisants que possible. Au premier abord, on peut penser que cette résection du ligament n'est pas bien nécessaire et qu'on pourrait se contenter de rejeter dans l'abdomen la portion herniée. Mais cela m*a paru chose tout à fait impossible dans les cas que j'ai eu à traiter. Cette hernie du ligament suspenseur du foie faisait une protrusion si nette que, pt)ur obtenir cette réduction sans résection, il eût fallu faire une énorme incision de paroi, et encore on ne serait probablement arrivé à rien, et il n'y avait d'autre parti à prendre que de laisser les choses en l'état, ou d'enlever les parties extérieures. Il n'y a pas là, du reste, de difficulté sérieuse à accomplir cette excision si la dissection préalable a été complète.
En effet, on conseille assez souvent d'opérer la cure radicale des hernies sans ouvrir le sac, et, pour les hernies épigastriques, on a encore insisté sur les avantages de cette manière de faire. Je professe, pour ma part, que cela ne doit jamais être fait y le procédé étant alors toujours dangereux et toujours imparfait. Pour cette hernie, comme pour toute autre, il faut toujours ouvrir le sac et reconnaître aussi bien ses
344 EEflNtË ÉPIGASTRIQL-E
coiiiiL'xiods fn'rlphcrîqiies que ses connexions internes. Qu'on n'oublie pas, du reste, que l'on Irouve souvent lians ces hernies de l'épiploon adhérent et (les anses intestinales enlraini^es et adhérentes de très prrs k cet i^piploon. On dit mémo y avoir renconfn^ l'estomac. Pour ma part, je no l'y ai jamais vu et je pense qu'il doit y ôire bien rare. Je l'aï vu, en eirel, dans des hernies ombilicales et j'ai pu conslaler qu'à cause dosa consistance il lui faut un large orifice pour faire hernie ; et il a bien peu de chance (l'être en protriision à l'état permanent dans une hernie pelile comme sont, le plus souvent, les hernies épijiastriqnes. Cela ne veut pas dire qu'il soit sans connexions avec elle, car il en est très voisin et peut leur rire plus ou moins directement attaché par rink'rmi'nliatrc de l'épiploon. Peut-être esl-ceàco voifacile qui en résulte qu'il faut
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constate après l'incision que, dans cette tumeur, il existe une partie graisseuse périphérique dans laquelle il arrive que le sac herniaire soit très difficile à distinguer. Même quand ce sac est ouvert, il arrive encore que l'adhérence extrême de Tépiploon rend la dissection des parties profondes très difficile.
Pour simplifier cette recherche aussi bien que pour fermer ensuite plus parfaitement la paroi abdominale, j*ail*habitude de disséquer d'abord à la périphérie delà hernie jusqu'à la rencontre des fibres du tissu fibreux de la ligne blanche. Puis, l'orifice herniaire de la paroi bien limité, je l'incise largement en le repérant avec des pinces hémostatiques de mon modèle à pointes, les mêmes que j'emploie pour repérer le canal inguinal lorsque je le fends (Fig. 2i, p. 449). J^incise alors le sac que j'ai disséqué et j'en examine le contenu, puis j'attire celui-ci au dehors et je résèque l'épiploon s'il s'y trouve. C'est à ce moment que toutes les connexions qui peuvent exister avec Tanneau fibreux herniaire doivent èlre détruites.
Ceci fait, le sac doit être disséqué et attiré vers* Tcxtérieur, de façon à entraîner la séreuse le plus loin possible. A ce moment, l'incision qui, au début, a été faite sur l'anneau fibreux est fort utile, car elle permet de porter cette traction assez loin pour assurer pour l'avenir une opération bien complète. Elle permet ainsi au doigt, pénétrant dans l'abdomen de reconnaître s'il y a quelque adhérence du voisinage et
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de /fs détruire. Dans ce cas, s'il y avait à la manoeavre (le (liHachemcnt d'adhérence quelque diflîcullé, il ne faudrait pas h<5siter à agrandir l'orifice fibreux. Le sac ûtant pédiculisé, le pédicule est traité, comme pour les autres hernies, parle fd double en chatoe ; puis le moignon est repoussé dans le ventre.
Il reste alors à refermer la paroi. Une série de sutures perdues au catgut se fait alors dans de très bonnes conditions. Ces conditions sont d'autant meilleures que la paroi a été mieux incisée et que l'orifice à refermer, sans Otre trop agrandi, a une dimension as^'cz grande pour que le passage dés points de suture soit exécuté avec facilité.
Four la pédîculisatîon du sac, il est rare qu'il soit nécessaire d'employer plus de deux fils croisés, comme cela se FaU pour l'immense majorité des liernies.
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retardé la guérison, et j*ai depuis pensé qu'il valait mieux drainer régulièrement.
Opérée dans ces conditions la hernie épigaslrique donne des résultats très satisfaisants et permanents. J*ai aujourd'hui cinq cas. .Vai eu Toccasion de revoir le plus grand nombre. Les résultais se maintiennent. Cependant, d'autres chirurgiens ne paraissent pas avoir obtenu les m-^mcs résultats. Je crois que cela peut tenir h ce que Topération a été faite beaucoup trop superficiellement.
Voici les deux opérations très curieuses qui ont été faites avec résection du ligament suspcn^eur du foie.
Hernie épigaslrique renfermant de répiploon et le ligament suspenseitr du foie, — Cure radicale. — Dis pari lion des douleurs et des vomissements ;Obs. H\
Le i3 juin i887 est entré à l'hôpital Saint-Louis un homme âgé de vingt-neuf ans.
Le malade se plaint de douleurs et de vomissements continuels. Il porte à deux travers de doigt au-dessus de Tombilic une petite tumeur arrondie,
se réduisant en partie, qui constitue bien nettement une hernie épigastrique.
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Le a juillet, M. Cliampionoière pratique la curë~ radicale do celte bernic.
La |»cau est incisée et celte incision permet d'arriver sur un sac difficile à isoler. L'ouveHure du sac montre une certaine quantité d'cïpiploon adh<!rent et le ligament siispenseur du foie pénétrant manireslement dans le sac par son extrémité antérieure. II y forme une partie de la masse qui reste irréductible.
L'épiploon adhérent est réséqué en mtHne temps que l'extrémité du ligament siispenseur qni plonge dans le sac herniaire.
On place sur le sac trois fils de catgut et cinq sur la paroi abdominale. La peau est suluri^c par six crins de Florence. Pas de drainage.
L't'péradon a duré une heure. r.hInrnffirmH ■ 7o grammes. ^^|
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Hernie épigastrique renfermant le ligament suspenseur du foie. — Cure radicale, — Disparition des douleurs et des vomissements (Obs. 73).
Un homme, brasseur, âgé de trenle-sept ans, souffre depuis trois mois de douleurs survenant une demi-heure après les repas; ces douleurs sont suivies de vomissements et s*irradient à tout le corps. Les vomissements sont d'abord muqueux, puis alimentaires. Il entre à Thôpital Saint-Louis le 1" février i888.
Un médecin, appelé pour ces troubles gastriques, avait déjà constaté Texisience d*une petite hernie située à peu près à égale dislance de Tappendice xyphoïde et de Tombilic, offrant les dimensions d*une grosse amande et complètement réductible. Elle n'augmente pas notablement de volume dans les efforts ; elle était le siège de douleurs vives.
Le malade a porté pendant un mois un bandage qui ne Ta soulagé en rien; il ne le quitte qu'au moment de son entrée.
Opération le 9 février 1888.
Incision de la peau sur une longueur de 0™,05 ou O^'jOG. 11 est alors facile de constater que la tumeur est constituée par un groupe de follicules graisseux,
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sans sac apparent au premier abord. Si l'on escrce des tractions, la masse augmente notablement. Clic traverse un orifice trfes étroit qui la serre si bien qu'il faut bien un peu d(^bridercel orifice pour la détacher. Ceci fait, sur la partie interne, un petit cul-de-sac péritonéal est ouvertel l'on aperçoit, au fond, la substance du foie au-dessous de laquelle s'engage le cordon gros qui constitue la hernie. Ce n'est autre chose que l'exlrémiti^ antérieure du ligament suspenscur du foie. M. Championniërc détacbe et libère avec fioin la portion alliréc avec la hernie. Il repousse dans le ventre toute celte partie du ligament suspenseur que ne pi^nétrait pas la hernie el résèque toute la partie qui le pénétrait et toutes les masses graisseuses avec lesquelles elle fait corps, 11 applique sur l'orifice six sutures perdues au catgut. Sutures de la peau au crin de Florence ; pas de drain.
CURE RADICALE DANS LA HERNIE TRAUMATIQUB
Les hernies traumatiques ne sont pas très communes, mais les cures radicales pour ces cas sont plus rares encore. J'ai eu l'occasion d'opérer pour un cas très curieux et j'ai eu la bonne fortune d'avoir des nouvelles du sujet longtemps après l'opération. Je puis donc tirer des conclusions utiles de cette observation et indiquer avec certitude la voie à suivre.
L'opération que j'ai faite est assez caractéristique pour qu*il soit utile de donner l'observation en quelques mots :
Hernie traumatique au-dessus du pli de raine .
datant de deux ans.
Le 31 janvier 1887 est entré dans le service de M. Championniëre, à l'hôpital Tenon, un homme âgé de vingt-huit ans. Celui-ci avait, deux ans aupa-
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ravanl, retju sur la paroi abdominale antérieure ua coup (le pied de cheval qui lui avait HUéralcment ouvert le ventre el avait été suivi d'une longue suppuration. Il avait eu six mois de maladie, de sup]iurati«n, puis il s'était remis à travailler et la ticrnie s'clait produite et accrue riipidement. Sur la paroi antérieure de l'abdomen du cdté droit, à peu près h distance égala de l'arcade crurale et des fausses câtcs, on sentait une tumeur faisant, pendant la station debout, une prolrusion considérable. Celle fumeur, cjui avait plus ([uele voluuie du poiug, était douloureuse à la pression. Elle était réductible ou, pour mieux dire, on pouvait la chasser vers l'abdomen, la repousser en creux sans lu diîlacher de la paroi. En ce faisant, on péni5trail avec tout le poing dans l'abdomen ; la parc>i cicatricielle ù la surface était très mince, la e^ne causée nar celle dilTormité iJtait
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bien diJtuché et refoulé, tout le pourlour de l'oririce fibreux fui ovivi^ aux ciseaux. Huis dix sutures perdues de catgui furent placides sur cet orilice.
Par-dessus ce premier plan de sutures, un nouveau plan de trois sutures de cat^Eil fut plact^ sur les parties fibreuses périphériques qui pouvaient <^lre ranicni^ea au-devant du premier. Une partie de la peau cica- Iricictlu était exubérante et fut réséquée. Sur la peau, la suture fut pratiquée à l'aide de dix crins de Florence, puis un gros drain fut mis en place et le pansement habituel fut appliqué.
L'opération, Irf^s laborieuse, avait duré une heure cinq minulcs. Les suiles en furent très simples, saut des vomissements abondants. L'opéré, sur lequel M. Champijnnière désirait beaucoup constater les résultais opératoires, resta doux mois k l'iiàpilal et sortit dans l'élat le plus satisfaisant.
En avril 1891, soit plus de quatre ans après l'opération, M. Cbampionnière eut l'occasion de revoir ce sujet : la guérison s'était parfaitement maintenue ; et cependant il travaillait sans précaution cl ne portait guère de ceinture. M. Cbampionnière lui avait conseillé primitivement le port de cette ceinture parce qu'il paraissait raisonnable de soutenir une paroi qui avait subi un pareil effondrement, quelque satisfaisante que fitt sa réparation. Mais l'événement avait prouvé que la solidité de la paroi était telle qu'elle pouvait se passer de ce soutien.
CHAPITRE XX
EVENTRATTON.
Les hernies consiîcutives i des h'aiuiiati£mes accîilenlels sotil assez rares, mais les ûventralions consuculivcs k (les opéralioiiB sont assez communes. Au point (le vue opiîraloire, colles-ci ne diiïêrciil pas boaiicftiip de celle ijne j'ai rfi^crile tniil fi l'Iieure.
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Si, dans ce cas, on a Toccasion de réséquer une partie assez importante de Tépiploon, on aura encore une garantie de durée et de solidité de la réparation.
Bien que Téventration ne soit pas tr^s rare, je n'ai eu qu'une seule fois l'occasion de pratiquer cette opération, pour une éventration consécutive à une laparotomie. Je n'en voudrais pas conclure que l'éven- (ration n'existe pas chez mes opérées de laparotomie. Cependant, je puis aflirmer que les éventrations sont très rares dans ma pratique. J'attribue le fait à deux circonstances.
D'abord, je ne permets aux malades de se lever qu'après trois semaines écoulées depuis l'opération. Cela donne aux cicatrices le temps de se consolider. Par contre, parmi les éventrations que j'ai eu l'occasion d'observer en ville, j*en ai vu souvent, parmi les femmes, auxquelles leur chirurgien permet de se lever au bout de huit ou dix jours.
Kn outre, depuis plusieurs années, je fais une sulure séparée du piiriloine, de la peau, et une suture profoiule comprenant toutes les couches de la paroi. Depuis un temps moins ancien, j'y joins un (luatrième plan de suture sur les muscles, que j'avais réservé autrefois à certains cas spéciaux et que j'ai une tendance à employer d'une manière générale. II m'a semblé que depuis que j'avais adopté la suture de la paroi en plusieurs plans distincts, non seulement je n'avais pas vu d'éventration, mais j'avais
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trouvé la réparation du la paroi plus régulière, et cette régularité me semble une garantie de sa solidité pour l'avenir.
ÉVENTRATION SOUS-OMBlLlCALE APRÈS UNE OPÉRATION.
Dans le cas d'évcntration que j'ai opéré, il s'agissait d'une femme âgée de quarante ans que j'avais opérée deux ans auparavant. Je lui avais fait, le 1i janvier 1869, l'ablation des annexes pour des lésions ovariennes très graves. Le résultat était des plus satisfaisants, et les accidents avaient assez ibîen disparu pour lui permettre de travailler assez durement. Mais une éventration considérable s'était produite au bout d'un an, en un point situé un peu au-dessous
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poches secondaires, des dîverlîculcs, coiilenait de l'éplploon adhérent en des points multiples.
Au delà de l'orifice herniaire fort large, l'épiploon iStait encore adhèrent dans l'abdomen et il fallut le détacher au pourtour de cet orifice. M. Championni&re en réséqua la portion la plus importante qu'il put limiter en arrivant en marge de l'intestin, 42 grammes avec six fils de catgut.
Le sac séreux fut ensuite disséqué sans qu'il îùl possible de le séparer d'une épaisse doublure librcusc. Très heureusement du reste on pouvait réunir par une série de huit sutures les parties de ce sac au contact de la paroi abdominale, de façon à fermer bien hermétiquement la séreuse péritonéale.
Autour de ce collet de sac, le plan fibreux de la paroi abdominale formait un anneau irrégulier dont les bords furent n^unis parties sutures; et, par-dessus, des points éloignes de la paroi abdominale furent encore réunis par d'autres points de auture recouvrant les premiers.
Enfin, suture de la peau et drainage de la plaie. Durée de l'opération : une heure vingt mioutes.
Les suites de l'opération, qui constituait une Irbs large laparotomie et une trôs longue intervention, ont iJlédes plus simples. J'espère que la solidité de cette réparation sera satisfaisante.
Je le pense d'autant plus volontiers que, dans le cas
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de liernie Iraumatique ([ue j'ai cité procédera me ut, les choses lîtaicnt au moins aussi difficiles h rôparer et la persistance de la ri5paration n H6 aussi satisfaisante
(jac possible.
Il faut remarquer toutefois qu'une semblable opt^ration, qui mérite dVtre jointe aux opérations de cure radicale de hernie, se préeenle dans de bien plus mauvaises conditions que la cure radicale de la hernie Traie. Dans celle-ci, il y a sac sércus distinct; il y R partie rélrécic; il y a anneau (canal) et, en tout cas, paroi ouverte régulièrement.
Dans cette lésion, on rencontre certaines dispositions identiques h celles des hernies les plus difficiles et quelques difficultés en plus,
11 m";i paru difficile do bien disséi|uerle sac séreux
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récarlcment des lèvres de l'anneau herniaire. Surtout si l'éventration est déjà de durée ancienne, les muscles de la paroi ont entraîné les bords de rorifice fibreux de telle sorte qu'il semble qu'il sera impossible de les rapprocher, mOme dans une petite mesure.
Dans ce cas, que je relaie, ce rapprochement, quoiijue difficile, fut fait complètement. Le plan de suture sur la paroi fibreuse étant terminé, on pouvait constater le recouvrement parfait de la suture qui avait fermé le sac. Peut-on dire cependant que cette suture mette la paroi à l'abri de tout nouvel écartement? Cette suture aurait certes assez de force pour résister. Cependant, les sujets étant exposés à des vomissements chloroformiques qui surviennent avant une grande solidarité de la paroi, il est sage de renforcer ce plan par un second. C'est pour cela que, par-dessus ce plan, je place autant de sutures que je puis en placer sur les muscles pris à une certaine distance en dehors de la première suture.
Cela me donne une seconde suture de recouvrement. Celle-ci n'amènera peut-être pas une réunion assez puissante pour maintenir Tune contre l'autre les parois abdominales entraînées. Mais, dans tous les cas, cette suture supportera les premiers grands efforts dus aux vomissements. Elle sera très solide pendant les premiers jours; la suture plus pro« fonde sera ainsi ménagée a cette époque et pourra effectuer son organisation et se trouver bien solide
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quand le moment sera venu pour die de supporter les eiTorls que sa silualion lui impose.
Pour perracHre une suture biou efricace,ropÉraUon doit Otre fuite très largement. Il sufiit d'avoir vu l'irrégularité de la poche pour se rendre compte de cette ndcessiLé. Il faut m^me ouvrir très largement l'abdomen, car les complications de cette hernie peuvent avoir leur origine dans les parties profondément Hitu(îos, et, si on laissait par exemple subsister les adhérences qui existent à la partie profonde de la paroi abdominale autour du sac herniaire, il y aurait bien des chances pour que les douleurs subsistassent et pour que des complications survinssent dans la circulation intestinale.
Cette lésion augmentant assez rapidement une fois qu'elle s'est produite, il y aurait lieu de l'opi^rer de bonne heure. On aurait ainsi d'autres bonnes chances
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la mesure du possible chez des sujets dont la paroi abdominale a déjà manifesté sa faiblesse sur une surface aussi étendue, et tout au moins d*éviter au poids des viscères d*entratner cette protrusion en avant, si favorable à la production des hernies.
L*observation d'éventration réunie à l'observation de hernie traumatique du chapitre précédent m*ont paru mériter une description complète parce qu'elles montrent la possibilité d'opérer les hernies à sac irrégulier ou sans sac séreux complètement distinct par une méthode identique à celle appliquée à toutes les autres hernies. On peut, par un ensemble de mesures moins régulières, mais combinées méthodiquement, procéder à la suppression du plan séreux — àl'éviscération épiploîque — à la reconstitution de la paroi iibro-musculaire enfoncée.
CURE RADICALE DE LA HERNIE CHEZ LA FEMME
En étudiant les variétés de hernies propres à la femme, j'ai eu déjà l'occasion d'indiquer mes opinions sur la cure de la hernie chez la femme. Il m'a paru bon néanmoins de réunir en ce chapitre quelques considérations particulières à la cure des hernies chez elle, parce qu'elle se présente dans des conditions spécialement heureuses et avec des conditions d'urgence à elle propres.
La cure radicale de la hernie non étranglée pour la femme se présente dans des conditions assez différentes de celles que Ton observe chez l'homme. Elle offre des avantages et des facilités spéciales ; enfin, elle permet de remédier à une difformité plus pénible à supporter pour la femme que pour
(1) Cure radicale de la hernie sans étranglnraont chez la femme. Communication au Congrès pour ravancement des sciences, septembre 1891.
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rhomme et conduisant à des dangers propres que nous avons le devoir de prévenir.
Sur les 273 cas de cure radicale de hernie sans étranglement que j'ai pratiqués jusqu'ici, j'en ai opéré 16 chez la femme : 12 ombilicales, 19 inguinales, 14 crurales et 1 éventralion.
Sans exception, ces opérations m'ont donné une satisfaction complote. Non seulement je n'ai eu aucune mortalité, mais je n'ai observé aucun incident fâcheux, bien que j'aie opéré des cas d'une extrtîme gravité. Pour les résultats définitifs, j'ai obtenu des succès encore plus complets que pour rhomme.
Quelle que soit la variété de hernie dont une femme est affligée, sa situation au point de vue du bandage, au moins pour la jeune fille et pour la jeune femme, est encore plus pénible que celle de l'homme. La tare est grave, si bien que, pour beaucoup de jeunes filles, les parents se refusent à faire porter aucun bandage. Je pourrais citer des cas où cette nécessité de porter un bandage a cmpôché le mariage.
Même accepté, ce port du bandage est plus difficile que pour l'homme. La femme, ordinairement plus grasse, avec une peau plus fine, est plus sujette aux excoriations; les pressions sont plus pénibles chez elle, et le bandage, entraîné par le poids des jupes, se déplace sans cesse. Pour la hernie ombili-
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cale, si commune chez la femme, la valeur du bandage esl généralement n'ille. On peut dire que, sur vingt bandages ombilicaus que l'on observe en place, il y en a dis-huit au moins qui n'ont aucune valeur effective, mâmc quand ils paraissent soulager la patiente.
MCme chez les jeunes sujets, quand le bandage semble avoir déterminé la guériaon, il faut beaucoup se défier de cette apparence de guérison. Après l'abandon du bandage, aux premiers efforts, L la première grossesse, la hernie reviendra, La guérison spontanée ou par le bandage n'est souvent qu'apparente, etj'en ai donné une bonne preuve en montrant que l'immense majorité des hernies inguinales do la femme avaient tous les caractères de la hernie congénitale.
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hernie, on observe le mc^me fait, pluR manifeste encore que pour la hernie ombilicale.
Mais ce sont les dangers secondaires qui sont surtout redoutables. La hernie, chez la Temme, est le plus souvent douloureuse, irrt^Juctihle et progressive, si bien que les femmes qui les portent s'immobilisent de plus en plus, deviennent obôses, emphysémateuses, et un nombre vraiment considérable deviennent diabi^tiques. Au moins, j'ai èiiS frappi?, ayant eu l'occasion d'examiner avec soin au point de vue de l'opération un grand nombre de hernieux, de rencontrer des femmes diabétiques en proportion élevL'e. La déchéance organique qui menace la femme est plus proche et plus rapide à venir et plus grave que chez l'homme. Il y a donc urgence à opérer sans hésiter tout sujet jeune pour assurer sou avenir dans la mesure du possible.
Comme argument puissant pour décider à l'intervention dans la hernie chex la femme, on doit constater que l'immense majorité des hernies sont douloureuse». J'ai démontré pour la hernie inguinale de la femme que, probablement à cause de ses connexions avec les organes génitaux internes, les douleurs sont la rfegle, douleurs constantes, dues aux tiraillements réguliers, ou douleurs périodiques, dues aux congestions menstruelles. La hernie crurale contient très habituellement, dôs le début, des adhérences épiploïques qui la rendent douloureuse et particulière-
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ment dangereuse. Quanlà la hernie ombilicale, il est à peine besoin d'insister ponrrapjielor qu'elle constitue Lin ^upplico d(! tous lc« instants.
H paraît facile de démontrer ta «(îccssilé d'inlcrvenir dans la liernio do la femme pour la 9up[iniiiL'r le plus rapidement possiblo. Mais il ne faut pas oublier non plus que la hernie i^tant pour elle uue i-anso do déclioance organique rapide, il faut se lirtler et intiir\'cnir de pn^fdrence chez des sujets joitueii ai on veut consL-rver à l'opi^ration tous ,ses caracli^rcs de sécurité. Les malad(>s sont expusdcH à des dangers inutiles par les atermoiement» que l'on oppose le plus souvent àraccompHsBemonl de la cure radicale, et la valeur de l'opi5raUon en est sîngultbrement compromise.
Enfin, l'oramc argument des plus satisfaisants pour le cliinirt-'ien. cil outre de celte edcurilé aue ueut
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Pour la hernie inguinale, la destruction du ligament rond assure une réunion de paroi sans fissure aucune où puisse se faire une amorce de hernie.
Pour la hernie crurale, si on a le soin de se porter au-dessus du fasciacrébriforme, en ouvrant largement les tissus fibreux, on obtient aisément une destruction de séreuse sans infundibulum; et la cure est <rautant meilleure que, dans presque tous les cas, on a l'occasion d'enlever une masse plus ou moins importante d'épiploon adhérent.
Pour la hernie ombilicale mfme volumineuse, les chances sont encore excellentes, car on peut habituellement disséquer très haut, extirper de lepiploon, et la réunion de la paroi peut Hrc faite d'une façon comparable à celle que Ton obtient après les laparotomies qui sont si habituellement suivies de l'obtention d'une paroi solide. Même, on peut dire que les chances de solidité sont plus grandes que dans un grand nombre de laparotomies.
La persistance des résultats obtenus par le chirurgien est encore assurée par le mode des occupations de la femme. Pour Ihomme, les chances de rupture de la paroi de défense sont dues non pas au travail musculaire régulier, qui n'est pas si défavorable qu'on le pense pour la paroi abdominale, mais par les àcoups violents auxquels Fexpose la nature de son travail ou le désir d'affirmer sa force par des coups d'éclat. J'ai vu deux bouchers, qui avaient travaillé
363 UERHIB CUEZ LA foue:
sans encombre assez longtemps, prendre uue rt^ci- (live de hernie en soulevant un demi-bœuf. J'ai vu un autre sujet qui ^talt rest^ longtemps indemne de hernie et chez lequel la rt-cidïve se fil à l'occasitin d'une rixe dans laquelle il fui piétiné par son adversaire. J'ai vu une femme opt^rée de laparotomie cliez laquelle ia paroi [paraissait bien solide et qui se fit une i5ventralion en voulant soulever et emporter un cadavre. Or, ces efforts violents par àcoups sont bien loin d'être aussi communs que chez l'homme, m^mc dans la vie des femmes qui travaillent; et ia paroi nouvelle a déjà des conditions de solidité plus satisfaisantes encore que celles des hommes. 11 resterait la grossesse, qui pourrait exposer aune distension fâcheuse de la paroi. Or, nous savons déjà, piirl'espëriencedes laparotomies, que les parois
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Or, depuis son opération, cette femme a accouché deux fois ; sa paroi est restée parfaitement solide. On voit que j'ai bien le droit de penser que, dans des cas plus favorables, avec la longue expérience que j'ai acquise aujourd'hui et les perfectionnements que j'ai apportés nécessairement dans ma pratique, l'avenir de mes opérées est assuré en ce qui concerne la grossesse.
L'opération doit (tre faite chez la femme encore jeune. J'en ai pourtant quelques cas de très bons résultats obtenus après la ménopause. Mais il ne faut alors faire que des opérations nécessitées par certains accidents manifestes : douleurs violentes^ accidents digestifs, altérations graves dans les fonctions, etc.
Chez la femme plus jeune, on évitera avec soin pour l'opération l'époque des règles. Ce n'est pas qu'on ne puisse agir en pareil cas, ni que la malade encoure de bien grands dangers. Mais, pour cette opération, la sécurité, le calme, doivent être absolus ; et l'époque des règles amène avec elle des douleurs qui s'aggravent de l'opération récente, une petite élévation de température qui peut préoccuper et tromper, de telle sorte que j'y prête, pour ma part, une très grande attention.
Je ne conseille pas plus les grands bains immédia-> tement avant ces opérations que je ne le fais pour toutes les autres laparotomies. Le nombre des
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femmes qui sont passagèrement enrliumées à la suite des bains est considérable et les liernieus oDt souvent une tendance spi?ciale au rhume.
L'empliysôme est extrt^mement commun chez les femmes atteintes de hernie, et l'on est bien oblige de passer sur cette tare pour op(!rer les femmes qui ont besoin d'intervention.
Le plus grand danger qui puisse être couru par l'opi^r^e vient de la congestion pulmonaire. Il y a là des raisons plus que suffisantes pour éviter le bain préalable que tant de chirurgiens recommandent comme indispensable.
CURE RADICALE DE LA HERNIE CHEZ LES ENFANTS
La cure radicale de la hernie chez les enfants ne difiC^re pas essentiellement de celle que l'on fait chez les adultes. Mais ici se posent certaines questions de pronostic et d*opportunité opératoire. Il y a aussi quelques détails de la méthode à suivre qui méritent d^Hve précisés.
A quel âge faut-il opérer les enfants ? Posée de cette façon, la question ne serait guère facile à résoudre. Certaines causes peuvent déterminer à opérer prématurément, et je ne voudrais pas critiquer en bloc toutes les opérations faites sur les très jeunes enfants. Mais il est impossible de ne pas faire remarquer les faits suivants.
L'opération, pour être valable, doit être large et remonter très haut, ce qui la rend fatalement une opération grave chez de tout petits enfants.
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Elle est diSlicalc, parce que, pour accoiiijilir lous les lci»ps nécessaires sur des parties aussi rcslreiulcs ijue les très petites parois abdominales, on ('prouve une gi'ne véritable.
Les petits enfants supportent mal la vérituJjlc chirurgie antiseptique, el la sécurité ni la rt'gularltiî de la réparation ne sauraient être assurées cliez de très jeunes cnTanls.
Il ne faut pas oublier que, chez les enfants, on croit encore généralement à la valeur du bandage comme agent curatif et que, malgré l'exagération évidente de ceux qui le préconisent, il y a eu des succès réels du bandage aidant la tendance naturelle du jeune sujet à la réparation.
Pour toutes ces raisons, je ne conseille guère la cure radicale chez les très jeunes enfanls. J'estime
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mes jeunes sujets dans mon service d*adultes ou en ville. Mais là, comme pour Tadulte, j'ai été le premier à opérer ces jeunes sujets et à réunir le nombre de cas le plus respectable.
Voici le détail de mes 18 opérations chez Tenfant :
A six ans et demi, un enfant;
Â sept ans, trois enfants;
Â huit ans, deux enfants ;
A dix ans, double hernie, cryptorchidie ;
A douze ans, un ;
A treize ans, deux ;
A quatorze ans, deux ;
A quinze ans, cinq.
Plusieurs de ces opérés de quinze ans n^avaicnt pas quinze ans et avaient été inscrits comme tels par mesureadministrativé. Ils sont restés ainsi dans les statistiques.
Jusqu'à Tàgede six à sept ans, je pense qu'il ne faut intervenir qu'en cas d'accident et j'avoue que je ne le ferais qu'à contre-cœur pour la médiocre valeur de l'opération. Mais, après cet àgc, l'opération donne des résultats aussi satisfaisants que possible. Ces résultats sont satisfaisants à tous les égards. La région est alors assez développée pour que le chirurgien ait dans la main une quantité de tissu suffisante pour faire une bonne et large opération.
On peut user des antiseptiques sans crainte sérieuse d'intoxication et les résultats que Ton
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obtient ont toutes chances de se perfectionner lors de l'accroissement de l'enfant.
C'est, en effet, une consulérulion capilale à faire valoir pour encourager à l'optiration clie^ l'enfant. On peut se demander si les sujets porteurs de hernies croissent mal, simplement parce qu'ils aontdu constitution ptWnîrale d(5fectucuse, ou si le fait d'i''tre porteur (l'une tiernie, et surtout d'une ectopie tosticulaire, peut contribuer puissamment à enrayer le développement gi^nt'ral. Or, pour moi, il n'y a pas de doute possible, après les observations que j'ai pu faire. La hernie etl'ectopie tosticulaire sont la cause de phi'nom^nes d'arri^t dans le développement g(5néral du sujet, et la cure radicale de la hernie ainsi que la correction de l'ectopie contribuent manifestement h favoriser le développement gi.'n(îral du aujet.
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des cctopies tcsticulaires, je lus ai toujours vus dans un état gOnural meilleur aprôs l'opération.
Mais, mi>iiie en dehors des cas d'ectopie tesliculaire, il faut estimer que la hernie nuit au d(^veloppement du flujet. L'existence d'une hernie est une cause de mauvais fonctionnement de l'organisme. Elle est certainement de nature à engendrer des vices de nutrition. J'ai dit, à propos des grosses hernies, comment ceik's-ci existent rarement sans coïncider avec des allérations graves de la nulrilion. Aucun raisonnement ne permet de supposer que les enfants ne soient pas soumis aux m/'mes inconvénients que les adultes. Mais, en outre, j'ai toujours obscrvd que les enfants que j'avais soumis ùlacuro radicale avaient, rapidement après l'opt'ration, pris bonne mine, grandi et donné tous les signes d'une amélioration dans leur santé générale, très évidemment liée à Topéiation.
Si la hernie nuit directement à la nutrition du sujet, elle lui nuil aussi bien indirectement. En effet, l'enfant soumis à l'action du bandage ou empêché par sa hernie ne saurait prendre part h tous les exercices des enfants de son âge ni aux travaux qui peuvent aider à son développement musculaire. A ce point de vue, l'opération de la cure radicale faite à l'âge où les enfants commencent à prendre une vie très active doit être considérée comme un grand bienfait. De plus, si l'opération est faite vers cet Age de sept ans, qui paraît bien répondre à ces indicaliODs,
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il y a bien 'les chances pour que la paroi «hdnminale se développe pendant que l'enfant grandit et que les résultais opératoires aillent se consolidant jusqu'au développement complet du sujet. C'est bien certainement dans ces conditions que la tare de la hernie u chance de disparaître complèlemenl.
L'opération m'a paru remarquablement bénigne chez ces jeunes sujets. Les complications pulmonaires, toujours menaçantes chez rudiiile, ont bien peu de chances de se produire chez un jeune sujet 8i on a la précaution de ne jamais intervenir chejs un enfant en proie à quelques accidents pulmonaires ou simplement atteint de rhume.
J'ai observé cependant chez un enfant un accident étrange, que j'avais du reste observé chez l'adulte, mais qui pourrait être rencontré plus souvent chez l'enranl. Il s'agit d'un cas où des helminthes accu-
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six ans et demi. Cet enfant avait une hernie depuis la naissance.
Il avait constamment porté bandage, mais la hernie sortait toujours. Il en souffrait constamment et ses parents demandaient instamment que l'on fit à Tenfant une opération pour le débarrasser de ses constantes misères, pour lesquelles ils Tavaient soigné sans relâche depuis l'enfance.
L'enfant paraissait, du reste, en bon état de santé et, pour le faire séjourner le moins possible à Thôpilal, il fut opéré promptement, soit le 7 juin suivant.
M. Championnière constata la présence d'un sac très adhérent à l'épididyme, mais ne communiquant pas avec la tunique vaginale.
Ce fait est fort intéressant, car les parents étaient absolument affirmatil's sur la présence de la hernie dès la naissance; du reste, cette hernie était constituée par deux sacs réunis par un collet très éîroiL
Le sac inférieur, où ne devait guère pénétrer les viscères, était celui qui était solidement adhérent à l'épididyme.
Au-dessus de lui, et communiquant avec celui-ci par un canal très étroit, était un sac fort large où les viscères pénétraient aisément.
Cette disposition en sablier est bien caractéristique des lésions congénitales, on les rencontre dans bien
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des circonstances uù Ton est en droit de supposer U congënilaliti^', hydrocèle, cclopie ou hernie voglnalc en voie de guérïson. L'opi^ration assez laborieuse peut êlre résunnie ainsi :
Dissection élevée. — Deux catguts sur le pédicule. — Deux sutures perdues sur les parois. — Neuf sutures superficielles en crin de Florence. — Pas de drainage. — Durée de fopération : 2S minutes.
L'enfant vomit un peu le premier jour; température : 3"", 4.
. Le deuxième jour, il vomit un lombric. Le troisième jour, la température monte à 38°, i et le qualritime elle arrive k 40*.
A partir de ce jour, il commence à rendre des selles fétides contenant des lombrics pulrf'fiés, d'odeur infecte : huit sont rendus ainsi, dont six sont très Kti-
UERNIE CHEZ LES E?IPANTS 379
selle un lombric putréfié long de 6 centimètres.
A partir.de cette dernière évacuation, Tétat général, resté grave jusque-là, s'améliore rapidement ; Tenfant guérit bien et sort le 21 août, en très bon état. La cicatrice de la cure radicale est restée bien solide.
II a été revu à plusieurs reprises depuis, dans un état de santé parfait.
On remarquera que cette observation est bien curieuse à plusieurs points de vue. Il n'est pas douteux, pour moi^ que nous n'ayons eu à faire ici à une rétention dans Tinteslin d'ascarides morts et putréfiés.
L'enfant avait été opéré rapidement après l'entrée et purgé une seule fois.
Les conditions de l'opération étaient simples et rien n'aurait dû en troubler les suites. Le début même de ces suites opératoires, ses trois premiers jours de calme parfait avec température basse, montrent qu'il n'y avait eu aucune intoxication prématurée, aucune inoculation de la plaie que l'on pût accuser.
La mort des ascarides empoisonnant Tintestin, déterminant des selles fétides, fut précisément constatée le jour de l'élévation première de la température.
Le séjour de ces ascarides dans le cœcum probablement et une perforation qui s'ensuivit peut-être
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ddlerminôrenl un foyer de suppuration s'ouvranl audessus et CI) dehors de la plaie opératoiri^.
L'ouverliire miime de ce foyer ne marquii pas la lin des accidenls,
M.ilgœ les toniques, la quinine, les évacuants, l'étal du malade resta grave jusqu'au 2i juillet (H jours après cette ouverture). Ce jour- là, dans une selle, fut rendu un lombric entier, mais profondément altéré par la putréfaclion et d'une fétidité exlri^me.
Ce fut le dernier. De ce jour, la guérison marcha rapidement, et l'enfant, qui avait jusque-là fort mauvaise figure, reprit bonne mine, et les fonctions digestivcs se rétablirent immédiatemenl-
Au cours de celte maladie, les hautes températures initiales, la rougeur et la sécheresse de la langue, les fuliginosilt-s des livres, la leinle sub-iclérique du
DERNIB CHEZ LES ENFANTS 3S
naît encore des quantités considérables et en pleine putréfaction.
Il suffit d'être prévenu de la possibilité d'un pareil accident pour qu'il soit facile de l'éviter. Je suis bien assuré aujourd'hui qu'il ne se renouvellera pas pour moi. Les enfants présentant souvent des helminthes intestinaux, je me suis fait une règle de ne plus les opérer sans m'êlre assuré, par une série de purgatifs, que je ne rencontrerai pas cetle complication.
L'opération en elle-même ne présente pas de différence fondamentale avec celle que je pratique chez l'adulte. Le peu d'étendue des parties, la moindre résistance des tissus, constituent les différences ou les difficultés particulières à l'opération.
L'indication qui en découle est la suivante : il faut agir avec plus de douceur et prendre grand soin de détacher les parties très méthodiquement. La tâche est, du reste, facilitée chez Tenfant, parce que le décollement des séreuses est bien plus facile que chez ladulle^ On pourrait croire, par exemple, que la cure radicale d*une hernie congénitale présente des difficultés particulières. Il n'en est rien, parce que, bien que le testicule ne soit pas éloigné du canal inguinal à disséquer, on peut facilement détacher la pellicule séreuse, disséquer en dessus et en dessous du point sectionné, si on a le soin de la fixer assez doucement pour ne pas la déchirer. Toute violence est ici nui-
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sîble encore plus que pour la hernie de l'adulte.
La pelilesse du canal df'férenl rend assez d(^lieale la dissection de celui-ci; et il faut beaucoup de soin pour l'éviter ilanslescasaccompagnÉsd'eclopietesUculaii'e.
Cliez l'cnfanl, il ne saurait ôire question que de la cure radicale de la hernie inguinale. La hernie crurale n'existe pas, et, pour la hernie ombilicale, on ne la propose guère. On a peul-Otre tort dans certaines circonstances. En effet, chez les Irfts jeunes enfants, on a noté depuislongtemps la tendance de la ht;rnie ombilicale à la guérison spontani5e. De fait, celle hernie, si commune chez les tr?s jeunes enfants, est très rare dansia seconde enfance; et l'on peut estimer qu'elle a guéri spontanément, l'efficacité des bandages étant douteuse dans une énorme proportion de cas. II serait bon aussi d'ajouter que les rnranls porteurs
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trouve, par Dxcm|>le, ua sac testîculaire contenant du liquMe, une véritable hydrocôlc. Il peut arriver que l'orifice du sac d'iiydrocèle soit assez large pour laisser pénétrer des anses intestinales. Dans ce cas, le sac a la forme d'un sablier, et quelquefois, outre le collet qui se Irnuve au milieu, il y a déjà un second collet en voie de formation ii la partie supérieure.
Dans d'autres cas, le liq\iide passe du sac dans le péritoine et du péritoine dans le sac. Mais les anses ne franchissent pas l'orifice, et un chirurgien inallentif peut admettre qu'il n'y a là qu'une hydrocële congénitale. Mais, en y regardant bien, on constate qu'audessus du point rétréci où passe le liquide il y a un înfundibulum séreux, véritable sac herniaire en voie d'évolution, et si, tors de la cure de l'hydrocMe congénitale, il est négligé, la hernie de l'avenir est assurée.
11 peut même arriver qu'entre l'hydrocéle et le culde-sac herniaire, il n'y ait pas seulement un orïfîce, mais un trajet assez tortueux et difflcile à suivre. Pourtant, ce trajet et le cul-de-sac qui le surmonte méritent bien d'être traités comme de véritables hernies, car ils constituent des voies ouvertes pour la descente des intestins.
On trouve chez l'enfant une disposition analogue dans un autre cas de lésion congénitale, dans l'ectopie tesliculairc. Dans ces cas, il semble que le testicule soit suspendu dans sa vaginale, le sujet étant
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d'ailleurs indemne de liernie. Mais, si l'on regarde attentivement, on voit qu'au-dessus du testicule eclopié il y a encore un cul-de-sac péritonéal (ju'il est sage de détruire le plus tôt possible, parce qu'il y a là une hernie en formation. On en trouve lu preuve, du reste, dans ce dire, (rès commun des parents. On vous raconte, en vous présentant des sujels, qu"iU ont eu longtemps un testicule retenu à l'anneau, mais (]u'i's n'avaient aucune espèce de hernie. Puis, apr^s la descente du testicule, la hernie n'a pas lardé à se manifester. La cause en est évidemment dans le cul-de-sac que j'ai signalé.
La dél icatesse des parties à traiter, le peu d'étendue de la séreuse, peuvent Otre cause qu'il ne reste pas toujours assez d'étolTc pouT bien envelopper le testicule et lui former, à nouveau, une séreuse bien close.
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Dans Topération exécutée chez l'enfant, on est tenu de respecter le testicule le plus possible, puisqu*on ue sait pas absolument quel avenir lui est réservé. On doit donc insister sur les tractions qui doivent l'amener en sa région normale. On sera, du reste, très satisfait de constater que cet abaissement du testicule est plus facile chez l'enfant que chez l'adulte porteur d'une hernie congénitale, chez lequel le testicule s'est évidemment créé une situation définitive.
En somme, chez Tenfant entre six et quinze ans, l'opération se fait dans de très bonnes conditions de sécurité et de résultats défmitifs, et elle peut être proposée habituellement.
L'argument opposé à la cure radicale chez l'enfant est tire de la facilité et de l'efficacité de l'application du bandage. Or, sur ces points, il faut bien s'entendre. L'efficacité est loin d'être démontrée, comme l'affirment sans preuves bien des auteurs. L'insuccès absolu du bandage est chose commune. Son insuccès secondaire est chose commune aussi, caries cas de hernie qu^on a cru guéries et qui reviennent se rencontrent souvent.
Mais, en outre, l'application exacte des bandages est entourée de difficultés. Les partisans les plus résolus du bandage le veulent d'une construction irréprochable. Puis, chez l'enfant, il doit être renouvelé très fréquemment, car Tenfant grandit et use souvent le
bandage même avant le grandissement. L^applica-
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lioji du bandage lïsL donc chose difticUe. Miiîs, eu otilrt-, elle est chose très coâteuso,ct les pauvres gens n'ont gutrii d'espoir d'en tirer un bon parti. Enfin, (Uns ccrlaîas milieux, le bandage est trt's diflicile à porter au vu et au su des camarades.
On le voit, les arguments ne munquuiit pas pour amener les parents à accepter une opi^ralion-conlre laquelle il y avait Eant de répugnance, Je dirai plus : une fois iiiformiîs, Jes parents ne com|ircniient plus qu'on les laisse duns l'embarras.
J'ai toujours présentes à la niCmoire Ifs obsorvutions du père d'un des jeunes sujets quç J'ai opéré aprës l'avoir traité parles bandages pendant trois ans; il était absolument irritÔ contre moi et ne comprenait pas comaiont, disposant d'une opération si simple, si satisfaisante, je lui avais imposé des fi-ais.
SUITES OPÉILVTOIRES ET COMPLICATIONS APRÈS LA CURE
Les suites opératoires de la cure radicale ne méritent peut-être pas une histoire à pari, parce qu*elles ne diffèrent pas essentiellement des suites que Ton observe dans bien d*autres opérations. Cependant,il est impossible de ne pas établir certains points qui doivent préoccuper les opérateurs qui la font, les médecins qui la conseillent ou les malades qui la subissent.
On peutdire que, d*une manière générale, ces suites doivent être fort simples et que la période la plus désagréable est celle qui suit immédiatement l'opération, soit celle des premières vingt-quatre heures. Le réveil chloroformique est souvent très nauséeux. Les malades, après les laparotomies de toutes sortes, ont plus de tendance à vomir que les malades qui ont subi
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il'aiilrps opécalions. Avec l'expérience cJes laparotomies, on arrive à diminuer cetle période, h la rendre plus su [I portable ; mais c'est à force de soIds, car ces malades doivent toujours compter sur quelques heures de mal de mer ; et c'est la comparaison que j'emploie le plus souvent pour donner une idée du malaise à subir pendant un certain temps. Ce n'est, en eiïel.que pendant quelques heures, en général, que se ressent ce malaise, auquel échappent pourtant certains privilégiés. Les nausées, la lourdeur de tête, la griserie du chloroforme, disparaissent avec le premier jour.
I>n peut dire qu'en général les suites opératoires sont caractérisées par une absence de fiifvre complète c( une absence de douleur trôs remarquable. L'absence do riifvrc proprement dite est tellement la règle
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La douleur est, en général, si peu marquée que les sujets, dès les premières vingt-quatre heures passées, se plaignent beaucoup du repos absolu qu'on leur impose, et on a souvent bien de la peine à leur faire atteindre le terme normal nécessaire pour leur délivrance avec une consolidation bien solide.
Pour la mCme raison, et dès les premiers jours qui suivent Topéralion, les malades réclament de la nourriture et se plaignent de la faim. Cependant, j'estime ([u'une dièle assez sévère doit leur ôtre imposée, (lomme je l'ai dit déjà, je ne leur rends la nourriture solide que le plus tard possible. Aussi des sujets, d'ailleurs jeunes et bien portants, se plaignent quelquefois des privations, d autant que leur séjour au lit sans occupations les y fait songer.
Cependant, si les suites opératoires de lacure radicale sont si régulièrenienl d*une bénignité telle qu'aucune grande opération ne peut lui être comparée, c'est un résultat artificiel en quelque sorte, car cette opération appartient bien à la grande chirurgie et les complications que l'on prévient par expérience, celles auxquelles on remédie, celles dont on arrête les conséquences qui deviendraient fâcheuses, si on ne les étudiait et si on ne les prévenait avec soin, méritent d'être étudiées avec quelque détail, et cette étude doit être faite en n'oubliant jamais que la cure radicale n'est une opération sans danger que par le fait des procautions minutieuses auxquelles le chi-
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riir^ioi) bien au courant de cette opération soumellra son patient.
Enire le moment où l'opération est faite et celui où le premier pansement dont j'ai indiqué l'époque martf ne en quelque sorte la première étape de la guérison, on peut assister à (les accidents divers, dont les uns compromettent la vie, dont iesautres ne sont que des incidents pénibles, désagréables ou bizarres.
Commençons par les accidents les plus graves, par ceux qui peuvent entraîner ta mort. Nous passerons ensiiilc en revue les accidents de moindre imporlancc.
PÉRITOSITE SEPTIQUE.
puisse avoir lieu. La péritonite seplique ne doit pas être étudiée ici. Le premier devoir du chirurgien qui veut faire la cure radicale, c'est de s'assurer qu'il lui est impossible d'occasionner taie péntonùe septique. S'il n'est pas sûr de lui-mc^mc, il n'a pas le droit d'entreprendre celte opération.
Comme je l'ai dit, j'ai perdu un malade de congestion pulmonaire. Ces accidents que j'ai vus une fois suivis de mort, je les ai vus fréquemment menacer et se renouveler, et j'en suis venu à bout dans nombre de cas. C'est là la première, la plus grave de toutes les complications qu'il faille étudier. On peut rencontrer cet accident surtout chez les gens prédisposés, mais on l'observe chez eux sans que Ton ait commis aucune faute opératoire. C'est un accident consécutif à l'opération el qu'il faut toujours redouter chez certains sujets. Heureusement, si on le connaît bien, si on l'attend, on peut éviter certains mauvais cas, et surtout on peut en arrêter le développement, en enrayer les accidents, et même, dans de mauvaises circonstances, on reste maître de la situation et l'on conserve à l'opération son caractère de bénignité.
La congestion pulmonaire se manifeste, chez les
yji
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sujets Oj)L'iôs de cure radicale, de doux façons diffcreiiltrs, égalitmciil redoutables. Dans le premier cas. le plus commun, on l'observe peu d'heures après le réveil du chloroforme. Soit qu'il y ait des vomisselucnfs chloroformiques, soit qu'il n'y en ait pas, le sujet accuse un scEilimeot d'anxiété respiratoire très prononcé, associé à i^uclqucs quintes de fous assex |iénible», vu l'étal de sensibilité de tuut l'abdomen. La loux qui accompagne ce sentiment d'anxiété est ■'uivie i^ouvciit de crachements assez abondants, et les crachats finissent par t-lre teintés de sang,
(Ict état est assez effrayant: la face est bleuâtre, les sujets accusent une fatigue assez grande. Surtout cAes /r.ixitjftfofièies, il faut souvent plusieurs lieurcs pour Ici faite sortir de cette situation pénible. Pour cela, il faut [iluccr le patient dans une bonne situation,
heures, les accès de suiTocation se présentent. L'aspect du malade est à peu près le même. Cependaut, il s*y ajoute quelquefois un symptôme. La température s*élève un peu, soit vers 38** o très rarement 39*. Dans ce cas, Texpectoralion est fréquemment sanglante. Les moyens à employer sont les mômes que ceux que j'ai précédemment indiqués et sur lesquels je reviendrai. Cependant, ils sont déjà d'une application plus facile, parce que le patient est sorti de la période d'intolérance cliloroformique et prendra mieux les excitants ou les purgatifs.
Je fais remarquer immédiatement que l'élévation de température ne signifie ni septicémie ni inflammation pulmonaire délinitive, puisque, dès le lendemain, le malade, bien évacué, bien ventouse et bien calmé, est revenu à la normale. C'est donc bien là un fait de congestion passagère, probablement de nature réflexe, mais qui n'en est pas moins dangereuse. 11 ne faut pas oublier que, dans le seul cas de mort que j'ai observé, le su^et, après une opération des plus graves et des plus longues (plus de deux heures), avait passé une journée tout entière dans un calme parfait. Ce ne fut que trente-six heures après Topération, que, brusquement, il fut pris des phénomènes d'étouffement et très rapidement de l'expectoration sanglante.
J'ai Texpérience, aujourd'hui, que cela ne caractérise pas du tout un mal inguérissable, mais une
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coni|p|iL-a(ioii qu'il faut connaître et combatire rapî- (lemciil. Pour un chirurgien expérimenté, celte lullc est assiirOment suivie de succès.
Il L'sl bien difficile de dire quelles sont les rallions pour k'-^quclles ces opérés sont pris do congestion pulmonaire assez rapidement après l'opération. Mais le fait est observé souvent chez des sujets qui, d'ailleurs, ont des suites très simples.
Toulo''ois, il est manifeste que certaines prédispositions ilu sujet peuvent être constatées à l'avance.
du peut dire que cet accident est plus commun chez les sujets porteurs de grosses hernies, mais surloiil plus commun à mesure que les sujets avani-unl eu âge. C'est là une des raisons qui font qu'on doil rtio tri's réservé dans la pratique de cette opéra-
bles contre cette congestion pulmonaire, el pour cela surveiller le sujet au point de vue du refroidissement au cours de l'opération et dans les heures qui suivent Topération. Aux premiers troubles respiratoires, on doit le redresser, lui appliquer des ventouses et lui donner quelque boisson excitante. Les évacuants doivent aussi être administrés le plus tôt possible.
Avec ces précautions, j'ai toujours réussi à éviter les inconvénients de celte congestion, sauf chez le sujet dont j'ai parle et qui, opéré dans un autre service, n'apu(^tre surveillé comme j^ai Thabitude de le faire. Et je suis d'autant plus convaincu qu'on doit y bien réussir que j^ai vu cette congestion nombre de fois, et fort grave, suivie de guérison du sujet.
J'évite avec soin tout sujet enrhumé qui aurait encore Tinconvénient de tousser et de déplacer la région qui a besoin du repos le plus complet possible.
Pour terminer ce qui touche à la prophylaxie de cet accident, je dirai que je redouble de précautions quand j'opère un sujet en hiver et je trouve que l'opération est faite dans de meilleures conditions, en dehors de la période des grands froids.
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C'est là sans doute un des accideatsies plus graves '[ii'il soit donn^ d'observer après la laparotomie. On aurait peut-être tort de le considérer comme une romplicalion proprement dite de la cure radicale. Copendaiit, comme les circonstances dans lesquelles on fait celle cure radicale vous exposent h observer concurremment ou consécutivement l'étranglement inlenie, il faut prévoir l'accident et savoir y remédier, rin uo rubscrvernil probablement jamais, si les hernies soumise:^ à la cure radicale étaient neuves en quel- , Maïs le plus souvent elles sont ancienn
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lions pénibles, un étranglement se fit sur une bride fibreuse très élroite, située au voisinage du cœcuin,et la mort survint sans que l*aidc chargé de le surveiller m'eût prévenu des accidents. Je puis dire sans doute qu'il s'agit là d'un accident très évitable, dont ni l'opération ni le chirurgien n'é: aient en réalité responsables, car il eût sufli d'rlre prévenu pour remédier aux accidents Mais le fait n'en subsiste pas moins et reste très instructif, et cela d'autant plus qu'en d'aulres circonstances plus compliquées j'ai encore observé Tétranglement interne et j'y ai remédié avec un plein succès, comme en témoigne l'histoire des laparotomies que je rapporte plus loin.
L'étranglement inlerne se présente dans les suites opératoires dans deux circonstances diiïérentes, qui rendent l'observation des faits assez compliquée ou bien un peu moins difficile.
Le cas le plus difficile à éclaircir est, sans contredit, celui dans lequel nous avons observé une mort. L'étranglement se fait au cours de l'opération ou immédiatement après. Si l'on songe que beaucoup d'opérés ont des vomissements chloroformiques, que chez beaucoup il y a temporairement^ non seulement défaut d'évacuation de matières solides, mais même défaut d'évacuation de gaz, on concevra que l'on ait lieu d'iHre fort embarrassé. La faute à commettre serait de temporiser. Au bout de quarante-huit heures, il ne faut pas qu'il persiste une incertitude. L'usage
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dos purgatifs, des évacuants, usage immédiat, est un devoir auquel il ne fautjamais faillir. Daus tous les cas nii les évacuations ne se font pas, surtout dans les cas où il y a vomissements et h plus forte raison lorsque ces vomissements sont accompagnés de douleur aljdominale, il faut obtenir des évacuations. Il faut bien se garder de se fiera un peu de calme obtenu par une injection de morphine. Il y a urgence à ce que le iliagnostic soit fait ou A ce que le malade soit soulagé.
On a bien dit, en pareil cas, que le purgatif était nuisible, parce que, si la laparotomie devait être faile ensuite, elle était rendue beaucoup plus diFBcile l'ir la distension des anses intestinales. Mais c'est un iiLiinl de vue auquel je me suis laissé aller comme d'uiilies, lorsque rexpérience me manquait. En réa-
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moins marquée dans Tabdomcn et assez fixe, peu ou point d'élévation de température, m^me la tendance au refroidissement, sont les symptômes qui doivent disparaître promplement. Sans doute, il est dur, deux ou trois jours après une laparotomie, de se décider à une nouvelle laparotomie ; mais time qu'il n'y a pas d'atermoiements possibles avec de pareils symptômes. On aura beau arguer de j'es- Textrôme rareté de ces sortes d'accidents, de la fréquence et de la bénignité des embarras d'évacuation que Ton observe tous les jours, la menace est si grave qu'il n'y a pas lieu d'h isiter. Du reste, mon expérience est assez longue aujourd'hui pour que je puisse affirmer que les accidents d'obstruction bénins, engendrés par la parésie passagère de l'intestin, ne résistent jamais longtemps et gravement aux moyens d'évacuation bien dirigés.
Dans une seconde catégorie de faits, Tétranglement se présente un peu plus tardivement. Ce sont les cas où j'ai eu l'occasion d'intervenir : quatre cas sur trois sujets, auxquelsjepuis ajouter un cinquième sur un sujet opéré de hernie étranglée par un autre chirurgien et chez lequel j'ai fait également une large laparotomie pour un étranglement qui avait son siège au niveau de l'anse intestinale réduite en mauvais étal.
Dans ces cas, les accidents ont généralement un caractère insidieux. L'étranglement proprement dit
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est pivcédô de phénoin?ne3 d'embarras intestinal plus ou moins prolongés. La température s'est maiiilciHie élevée pendant quelques jours. Le» vomisscniiMits ne se sont pas franchement installés. Ils ont été précédés de nausées, de diffîcultésde digestion, puis les vomissements sont venus. Puis, après avoir été de simples régurgitations, ils ontété bilieux et enfin les vomissements fécaloïdcs sont survenus.
Le cas peut vraiment Hve fort embarrassant parce iiiic, jusqu'aux vomissements bien accentués, un peut toujours admettre qu'on a & faire h quelque complication inflammatoire plus ou moins voisine lie la plaie opératoire. C'est là précisément que les purgalifs el les lavements sagement administrés font juger vivement la question.
il no faut pas oublier, dans ces difficiles circons-
expert. Mais il y a toujours lieu de le prévoir.
Dans un autre cas, Tobstruction intestinale eut pour origine un épanchement sanguin survenu chez un sujet qui, plus d'une semaine après une opération très compliquée, se livra à une gymnastique extraordinaire.
Dans le troisième cas, il s*agissait d*un sujet chez lequel un pincement herniaire se produisit à Tanneau inguinal profond du côté opposé et fut suivi de gangrène de rintestin, de suppuration pelvienne et d*accidents d'étranglements. On verra plus loin comment le sujet fut laparotomisé à deux reprises différentes, à quelques semaines d'intervalle, et guérit bien de rinlervenlion.
Enlin, le quatrième cas, qui appartient plutôt à l'histoire des hernies étranglées, est celui d*un homme qui, deux mois auparavant, opéré par un autre chirurgien, avait subi la kélotomie, pour étranglement, avec rédiiclioa d'une anse intestinale altérée et suturée. Les adhérences contractées par celle-ci furent cause de Tobstruction intestinale qui fut guérie par une opération assez compliquée pondant une largo laparotomie.
Par ces exemples, auxquels Texpérience enjoindra certainement d'autres, on peut juger que cette complication d*étranglement n*appartient pas en propre à Topération de la cure radicale, mais plutôt à certaines circonstances spéciales qui se présentent dans
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des cas très compliqués méritant une étude à part. Mais quand on entreprend de Faire ta cure radicale de la hernie sur une échelle un peu vaste, ces cas spéciaux, compliqués, difficiles, se présentent en assez grand nombre, et le chirurgien qui ne les aurait pas prévus et qui ne serait pas en mesure d'y remédier ferait une bien mauvaise besogne et verrait la mortalité do sa pratique monter singulièrement.
Non seulement il est impossible d'écarter constamment certains cas pour la seule raison qu'ils sont mauvais et que l'on ne se soucie de faire aucun efForl pour en\ ; mais il arrivera certainement que des cas, bons en apparence, soient^ en réalité, des cas ofi la complication est latente et dans lesquels on aura de cruelles surprises.
Niius vivons et nous raisonnons sur une fiction, qui
qui gueltaienl le sujet, et cette coïncidence imprévue pourrait donner les plus mauvaises apparences à une intervention d ailleurs sans dangers. Ce qui se passe pour ces faits d'étranglement donne justement la preuve qu'un chirurgien hardi, bien préparé à toutes les éventualités, ne trouve pas dans ces contre-temps un obstacle, et que la gravité définitive des opérations qu'il fait n'en est pas augmentée. C'est pour aider à cette démonstration que j'ui tenu à donner, sans aucune exception, la totalité de mes interventions pour hernie sans étranglement. C'est pour cela qu'après ce chapitre, je place l'histoire complète des cas que je viens do signaler et la description des opérations qu'ils ont dû subir.
La grande difficulté pratique ici consistera dans la détermination du moment de l'intervention et dans la direction à lui donner. Pour le moment de l'intervention, il faut savoir ne pas trop le retarder. Il faut, en effet, intervenir avec de bonnes chances de succès sur un sujet ayant encore de la force de résistance. Il faut craindre aussi le moment où les anses intes* tinales, altérées, auraient cédé sous la pression au niveau des étranglements.
Les deux faits qui doivent vous guider sont les vomissements et le défaut d'évacuation bien démontré, surtout le défaut d'évacuations gazeuses.
Même avec des vomissements, tant qu'il passe quelques gaz, les choses peuvent encore aller long-
iOi ÉTItANGLEUËHT INTERNK
lcn]|)ssans grand inconvénient; mais la suppression absolue des gaz est un indice qui vous permet d'affirmer que la tolérance des accidents ne sera pas de longue durée.
Pour les vomissements, il faut noter leur marche |irogrcssive. On se défiera toutefois d'un phénomène grave. Chez des malades très épuisés, chez ceux qui, à force d'énergie, résistent à la soif, il semble que les vomissements s'apaisent alors que la situation s'aggrave. Onaurait tort de relarder l'intervention; i) l'aul, au contraire, la hâter le plus possible.
Quant au mode suivant lequel l'intervention sera faite, il n'y a qu'une méthode opératoire à recommander. Il faut agir par la voie la plus large possible. Il y a il cela des raisons multiples. D'abord, on ne doit [ins oublier que toutes les fois qu'on ouvre un abdomen
ces qui ne cèdent qu'à Tinstrument franchant.
Dans les cas où j'ai dû intervenir contre Tétranglemenl interne, j'ai trouvé des lésions énormes, et certainement, si je n'avais agi très hardimenf, j'aurais échoué dans mon intervention.
Non seulement, j'ai aborJé la région de l'élranglement par une grande incision, mais, dans l'un de ces cas, ayant jugé qu'une incision ne me permettait pas de bien apprécier l'étendue du mal ni d'être assuré de nettoyer tout le foyer du mal, je n'ai pas craint de faire deux ouvertures assez distantes l'une de l'aulre.
Bien entendu, pour procéder à ces opérations, j'ai suivi la méthode que je suis pour toutes mes laparotomies ou, pour mieux dire, pour toute ma chirurgie, puisque je ne fais aucune différence pour le traitement des plaies des masses musculaires et pour celui des plaies péritonéales. Mais j'ai toujours apporté la mi^me sévérité dans le traitement antiseptique de c^s opérations.
Plus encore que tous les autres, ces sujets doivent ^tre garantis de toutes les causes de refroidissement. L'emploi des excitants, des alcooliques, sera de très grande ressource.
Si l'opjration a été bien dirigée, si l'intervention a été large, les résultats doivent être rapidement satisfaisants : arrêt des vomissements, amélioration de l'état général^ disparition des malaises, évacuations de gaz, puis évacuations alvines. Si ces résultats
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(iVl^iieiil pas obtenus rapidement, c'est que l'îiiterventinii n'aurait pas été suffisante. Alors, il pourrait y avnii' [ilace pour une nouvelle intervention, car j*ai eu l'orcasiou, à quatre jours d'intervalle, de faire la Ifoisiôme laparotomie et de voir mes efforts couronnés de succès, le sujet améliore' la premit>re fois ayant ('((■, cette fois, débarrassé définitivement de tous les aci'idi-nts qui s'étaient renouvelés très rapidement diins des circonstances assez complexes (Voir chapitre des laparotomies).
RÉTENTION D'LRINE.
Ce n'est pas là sans doute une complication bien
RÉTENTION d'CRINE
région; la douleur esE vraiment rare chez les opéras de cure radicale.
On peut sans doute accuser la grne mécanique du pansement et la difficulté d'urîncr dans le décubitus dorsal. Tout cela peut agir secondairement et venir s'ajouler à une influence plus décisive. On le voit bien eu modifiant les pansements ou la position peu commode du sujet ; on abroge alors peut-iUre un peu la durée de la complication, mais on ne la supprime pas, il est Lien probable ijue la rétention d'urine se présente dans ces condtlions comme elle se présente après certains fraumatisme», comme elle se présente avec les fractures du bassin et surtout avec les fractures du fémur, sans ({u'il y ait à donner d'autre explication que d'invoquer les réflexes qui nous servent si souvent à dissimuler notre ignorance. Nous constatons, en clFet, qu'il y a relation évidente entre les phénomènes, sans connaître exactement les voies ou les causes de cette relation.
Quoi qu'il en soit de l'explication, le fait esisie et la rétention d'urine est un ennui assez sérieux de la cure radicale. D'abord, elle est pénible aux malades qui ont à subir lecatUélérismc. l'uis, et la rélenlîûD se prolonge, pour éviter toute infection uréthrovésicale par le calhétérismc, il faut prêter une attention soutenue et obtenir qu'on ne cède pas intempestivemont aux sollicitations du palient. Enfm, j'ai vu cbe£ plusieurs sujets le calliétérisine, même^t
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avec totile la pureté désirable, rappeler des blonnorrhagics mal éteintes, et j'ai eu l'occasion d'observer des (tystitcs légères qui ont gêné les patients et ont csij,'!' linéiques jours de repos au Ut. Tout cela ne rejuésentc pas, sans doute, des choses bien redoutables. Mais, à proposde ce pelîlennui, nous trouvons la preuve de ce que nous avons avancé bien des fois : c'est <jiic la cure radicale n'est pas une opération iiisigtiiPiante; c'est que les conditions de succès, de sécurité et de guérison sont multiples et demandent une expérience consommée, sous peine de soumettre le patient à bien des inconvénients qui ne sont même pas prévus par ceux qui ont traité l'opération trop légèrement.
Le plus ordinairement, c'est aussitôt apr^s l'opéralion que la rétention d'urine se fait sentir; dès la
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moins possibles; puis, vers le deuxième ou troisième jour, la rélenlion avait commenc»^. Lorsqu'elle prend ainsi tardivement, sa durée est ordinairement beaucoup plus longue.
Lorsque la rtStention se prolonge, on doit mettre en œuvre tous les moyens qui peuvent favoriser la miction jusqu'à permettre les mouvements que l'on défend d'ordinaire, car on rtîussit quelquefois, en déplaçant le malade, à obtenir l'^^vacuation spontani^ de la vessie. On donnera en boisson l'eau d'Kvian, de Vittel, deSaint-Simon ou toute eau similaire qui dilue les urines et favorise l'émission. On fera le cathétérisme ■'i des intervalles réguliers, pas trop rapprochés, en le faisant toujours précéder d'un essai de miction.
Enfin, je prescris volontiers le borax à l'intérieur pour ces malades. J'estime, en effet, que si le borate de soude à haute dose a la propriété d'empêcher les fermentations de l'urine dans une vessie en mauvais état, comme mon collègue et ami Terrier l'a démontré, il sera 1res précieux pour s'opposer au développement des accidents chez les sujets qui eu sont menacés.
Heureusement, du reste, dans la grande majorité des cas, la rétention d'urine est si passagère qu'elle ne laisse aucune trace chez le sujet. J'ajouterai même que, dans le cas plus désagréable où le cathélérisme avait réveillé les douleurs de quelque blennorrhagie ou plutôt de quelque cystite récente, l'accident avait
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(^gaiement i-lé passager et n'avait pas impressionoé le sujet (l'une façon pénible.
On a accusé notre mode de pansement de produire celle n-tcntion ; mais, chez la femme qui est pansée d'une tout autre façon, les accidents se présentent aussi souvent. On sait, du reste, que, dans les suites des opérations abdominales, les rétentions d'urine gontcliosc fréquente cliezla femme, et il n'y a aucune raison pour que la laparotomie très importante que représente ma méthode de cure radicale ne soit sujette à des suites du même ordre.
ACCIDENTS TESTICtJLWRES. —ACCIDENTS DU COTÉ DU TESTl- CII.K ET DU CORDON. — OHCHITE. — DOULEUR TESTICU- LAIKK. - CICATRICE DOULOUREUSE. -NÉCROSE DU TES- TICULE^
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l'organe esl l'objet dans les dissections minutieuses. L'espérience, au contraire, nous apprend que le teslicule tupporte merveillftiseineut tons ces traumaliâmes. Il ne ri^agit en aucune fai;on. Duns les hernies ordmaires, dans les pi us communes, on ne soupçonne même pas s'il a été di5rangë. Dans la hernie congénitale, avec sac vagino-pi^rJtonéal. îl n'y a pas plus de réaction que dans la hernie vulgaire. Enfin, dans les opérations faites dans les cas d'ectopïc testiculaire, le testicule donne la mesure de sa toli^rance, car ce n'est <]ue dans des cas exceptionnels que l'on observe les petits accidents sur lesquels je vais insister.
Dans tous les cas do hernie, sans pi'es([ue d'ex* ceplion, te cordon est assez malmené, puisqu'il faut le disséquer souvent dans une grande hauteur, el plus l'on se rapproche de l'i^pididyme plus on trouve d'adhérences solides à disséquer. Aprôs l'opératîou faite, si on palpe la région du traumatisme, on trouve, aux lieu et place de la hernie, un cordon dur, volumi neux, qui descend dans les bourses et remonte dans le canal inguinal. Cependant, ce cordon est il peine sensible, tr^3 rarement il est un peu douloureux, m^mesurdes sujets à tempérament nerveux, comme on en trouve tant parmi les hernieux.
Je n'ai jamais vu l'orchite proprement dite. Dans lieux ou trois cas, le testicule était gros, un peu sensible, maie sans aucun accompagnement de
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iièvre. .le n'ai mt^me pas vu l'orcliîtc se reproduii chez des sujets qui avaient ùté aileints d'orchitc bleniiorrhagique peu rie teni{is avant leur opc^i-ntioo. On Irouvc cliez quelques sujets un }<onl1enient de la région testîculaire, mais seulement lorsqu'il existait là un vaste sac herniaire qui a 6\.é disséigué et quialaissL' dan^ les bourses une vaste cavitd. Il fait alors secondairement un certain épaochcment 9érosit(5, comme dans les grandes cavités cellulaii et il persiste dans la régionun peu d'induration. Il mfme arrivé que des observateurs superficiels aient pris ces gonflement-j pour des récidives de la hernie . Mais cela pa^se vile, en somme, et l'on est bien frappé, en étudiant les sujets apri>s plusieurs mois, de voir que de vastes cavités des bourses ont disparu sans qu'il en exisie de traces notables.
A la suite du retrait de ces indiiralions constîtui par des suiïusions séreuses du tissu cellulaire, la peau se rétracte si bien que la forme du scrolum redevient parfaite. C'est le fait le plus commun, et l'on est pris, non seulement du peu de persistance des îi» rations cellulaires, mais de ce retour d'una distendue à l'excès souvent pendant des années.
Dans d'autres cas, la peau reste un peu lAche, et dirai plus loin comment, avec un varicocèlc conc( mitant, l'opération de la cure radicale m'a amené à courte échéance à faire la cure du varicoc&le qui état de plus en plus gi^nanl.
[1 se lient 1
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On peut donc affiraier que, de la manière la plus générale, la cure radicale de la hernie est absolument inoffensive pour le testicule. Apr^s Topéralion, il reprend sa situation normale ; sa sensibilité reste intacte, et tout permet d'affirmer que ses fonctions se remplissent régulièrement.
J*ai observé dans des cas très rares un fait de sensibilité douloureuse qui m*a paru se rattacher plutôt à l'état antérieur du sujet qu'à l'opération à proprement parler. J'ai vu, chez deux ou trois sujets qui avaient demandé à être opérés parce que le bandage avait toujours été intolérable, le testicule rester un peu sensible. Dans un cas mt^me, il resta longtemps une induration du cordon assez étendue. Il s'agissait d*un sujet très nerveux, très pusillanime, chez lequel la hernie étiit énorme et non contenue. Ce sujet avait fréquemment présenté des névralgies dans diverses régions, il était quelque peu alcoolique et fort adonné à la bonne chère. Toutefois, mi^me dans ce cas assez mauvais, la sensibilité disparut et le sujet, revu plus d*une année après son opération, conservait des résultats parfaits, et l'on ne voyait pas trace de la sensibilité testiculaire, qui avait disparu depuis longtemps.
Après les opérations faites pour le testicule ectopié, cet organe, qui a subi des tractions violentes, dont on
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il souvcnl disséquiî tous les vaisseaux eL les aevi) puisquej'ai conseillé de détruire tout, dans le cordon^ sauf le canal déférent ; cet organe reste sensible, bÎQi vivant. On doit nK^me être frappé d'une chose : de la Tnobilité qu'il conserve, quel qu'ait Hé 1 procôdiî de réparation de la siîreuse. Même lorsque celle-ci a été réduite à de petits lambeaux qui ont élé rassemblés autour du testicule, celui-cî reste bien mobile ; quant à la séreuse elle-même, quel qu'ait A son traitement, qu'elle ait été bien close par ilsf séries de sutures, qu'elle ait été formée en houn par une seule ligature ou que sii fermeture soi| incomplètement terminée pitr un nombre insuflisaoN de points de salures, elle reprend ses fonctions aveï une parfaite régularité.
Ces résultats encouragent sans doute à tenter l
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Double hernie inguinale congénitale. — Ectopes testiculaires inlra-inguinales. — Cure radicale des deux hernies, — Fixation des testicules au fond du scrotum, — Bons résultats de la cure radicale. — Guérison. — Maintien de rabaissement parfait pour un testicule, moins complet pour rautre.
En mars 1891 , est entré dans le service de M. Ghampionnière, à Thôpital Saint-Louis, un homme âgé de vingt-trois ans.
On constate chez ce malade une hernie inguinale double.
Il était atteint de double hernie inguinale ; aucun des deux testicules n*était descendu dans les bourses. Dans le sac herniaire du côté gauche occupant la région du canal inguinal,. on sentait distinctement le testicule, que des pressions pouvaient faire glisser encore jusqu'à la base de la verge.
Dans la hernie droite,à la partie moyenne, on sentait le testicule plus petit que celui du côté opposé, plus haut et plus solidement fixé; il ne subissait aucun mouvement d'abaissement.
Ces deux hernies étaient progressives et le siège de douleurs extrêmement vives rendant la vie insuppor* table. Ces douleurs allaient en augmentant et le
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malado nous dît plus tard que, s'il n'avait trouvé le moyen de se guérir, il se serait suicidé.
Sur ses deux tiernies irréductibles, il n'avait janais porté de banduge.
M. Championni^re lui RI comprendre que la cure radicule de la hernie pourrait être obtenue, mais qu'il ne pouvait affirmer qu'il lui serait possible de conserver les deux testicules. L'un des deux au moins lui paraissait trôs compromis.
Ne voulant pas autoriser à enlever les testicules en cas de besoin, le malade quitta l'hApital. Mais le mois suivant, le 9 avril, souffrantbeaucoup, il rentrait.
M. Ctiampionnière commença par l'opération du <Aiégaucl)c, le 24 avril 1891.
La peau est incisée sur le trajet du canal inguinal, {lonl la paroi anlérieure est ouverte largement.
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peau est suturée à l'aide de sept crins de Florence, un drain.
Pansement à l'aristol ; durée de l'opération : 1 heure iO.
Le 23 et le 26 avril, rétention d'urine; quelques vomissements ; ne souffre pas.
Le 30, premier pansement ; suppression du drain et des points de suture ; pansement à riodoForme.
Le 8 mai, deuxième pansement h la vaseline boriquée.
Le 2 juin 1891, opération du cAté droit.
La peau est incisée, le sac ouvert; on trouve la cavité herniaire occupée par une masse épiploîque adhérente. Le testicule est très haut, logé dans le canal inguinal, il est petit et fixé avec une solidité qui devait délier tout déplacement.
M. Championniére résèque 127 grammes d'épliploon, après l'avoir pédiculisé à l'aide de six catguts en chaîne.
Le testicule est abaissé avec la vaginale. Cette partie de l'opération est exlrî'mement laborieuse. Les attaches du testicule sont en quelque sorte réduites au canal déférent. Malgré cela, l'abaissement est difficile. A l'aide de catguts, on le (îxe dans sa position; la nouvelle vaginale est fermée au catgut.
La paroi est reconstituée à l'aide de neuf catguts perdus; la peau est suturée par six crins de Florence', un drain; durée de l'opération : i Iieure 9.
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Le 3 juin, rétention d'urine et dyspaiîe; vomissemcnls abondants; douleurs testiatlaires très vives qui m'cessùetit Irots ou quatre injections de morphine.
Le 4 juin, quelques vomissemeQts ; les douleurs ont beaucoup diminué, mais le malade est abattu ; il peu! uriner seul.
Le îi juin, les douleurs ont complètement disparu ; il ne l'pste qu'un peu d'abattement.
Le 9 juin, premier pansement; la plaie a bon aspect; on enlève le drain et quelques points de suture.
Le 10 juin, le malade a un peu soulTert au niveau du loslicule; quelques coliques; on lui donne un lavement.
Le 11 juin, douleurs et coliques complbtemoDt (li^|iarues.
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Dans la région herniaire; masse dure bien solide; aucune impulsion.
Il ne subsiste aucune douleur^ le sujet est tout à fait vigoureux et tout semblable à un sujet qui n*aurait eu aucune hernie.
C'est là sans doute une des observations les plus complètes et les plus satisfaisantes qu'on puisse souhaiter.
. Il ne faut pas se dissimuler cependant qu'en faisant des essais exagérés de conservation du testicule, dans les cas d'ectopie testiculaire, on s'expose à quelques complications. La plus commune sans doute est constituée par la douleur que cause le testicule attiré et remontant vers lanneau inguinal externe. Le fait peut se présenter sans prendre un caractère définitif. A la longue, cette sensibilité du testicule disparait et tout rentre dans l'ordre. Le testicule qiii n'occupe pas tout à fait sa situation normale finit par s'accoutumer aux chocs et aux pressions, ou plutôt les cicatrices qui le tiraillaient s'étendent et Télat d'irritation du testicule cesse.
A force de vouloir conserver des testicules mal développés et mal placés, il peut cependant arriver des accidents plus sérieux. J'ai eu l'occasion d'observer ce fait sur un jeune sujet. J'avais réussi à isoler le teati-, cule ectopié dans la région inguinale. Je ne l'avais fait qu'au prix de dénudations énormes et sans me dis-
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simuler que la vitalité du testicule pourrai! bien (Mre singulièrement compromise. Les premiers jours qui suivirent l'opération ne firent observer aucune anomalie : suites régulières et sans fièvre. Puis, peu à peu, une certaine sensibilité se montra dans la région du testicule, la peau rougit sans élévation notable de température. Puis ceUe-ci, s'étant ulcérée, le testicule s'engagea dans la plaie, se mortifia et nous assistâmes à tous iea pliénomènes qui ont été décrits autrefois dans la formation du fongus bénin du testicule, sans inflammation toutefois et sans suppuration. Je puis affirmer que, dans la circonstance, il n'y avait eu ni suppuration ni symptômes infectieux ayant pu provoquer cette nécrose du testicule, La mort do l'organe, fort misérable d'ailleui's, s'était produite en conséquence de la suppression de ses vaisseaux et de
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Hernie inguinale congénitale droite ^ avec ectopte pariétale. — Cure radicale de la hernie. — Abaissement laborieux du testicule et fixation dans les bourses. — Nécrose du testicule. — Élimination sans suppuration ni fièvre.
Le 10 juin 1891 entre dans le service de M. Championnière, à l'hôpital Saint-Louis, un garçon de quinze ans, atteint d'une hernie inguinale congénitale droite, assez volumineuse. Le testicule, retenu dans le canal inguinal, y était absolument immobilisé et de volume médiocre, mais très sensible au toucher. Il occupait la partie moyenne de ce canal. Le sujet n'avait jamais porté de bandage. Malgré cela, sa hernie était très douloureuse. Ses douleurs étaient devenues intolérables depuis six mois.
M. Championniëre Topera le 25 juin 1891 ; le canal inguinal ayant été fendu dans toute sa hauteur, il découvrit le testicule petit et très solidement fixé tout en haut do ce canal.
Une portion d'épiploon très maigre fut attirée et réséquée avec deux fils de catgut (20 grammes).
Le canal péritonéal herniaire fut disséqué très haut dans le ventre et fermé pir une ligature double.
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La séreuse péri-testiculaîre fut fermée avec trois (ils ; le lesllcule ne put ^'tre abaissé dans les bourses qu'ajin-s une dissection minutieuse réduisant le cordon ù peu près au canal déférent. MCme alors, il fallut encore exercer des tractions assez violentes pour lixer le testicule au fond des bourses sur le scrotum.
Il Otail encore évident qu'il y avait des tendances de l'organe à remonter. Si M. Championnière ne [ii-atiqua pas immédiatement la castration, ce tut qu'il voulut laisser h l'enfant toutes les chances de conservation de l'organe. II se réservait de l'enlever, sicctt's^aide conservation causait quelques douleurs on lai-ssait subsister quelque chose des douleurs aacicnnes.
Paroi musculo-aponévrotique fermée par onze s perdues; six crins de Florence sur la
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drain est sorti de la plaie ; section de quelques points de suture.
9 juillet, deuxième pansement; état parfait de la plaie ; ablation des derniers points de suture.
15 juillet, cicatrisation complète ; le malade se
lève.
20 juillet, il apparaît à la partie inférieure de la cicatrice une sorte d*escharc noire qui écarte en ce point les lèvres de la plaie en soulevant la cicatrice; on touche ce point au chlorure de zinc.
24 juillet, cette eschare a doublé de volume, elle a les dimensions d'une pièce de 1 franc.
31 juillet, examen ; toute Tescharc a été éliminée : c'était bien le testicule. 11 a été enlevé en totalité de la plaie; autour de lui, pas de suppuration à proprement parler ; sérosité louche humectant très légèrement les pansements.
Après l'élimination de cette eschare, la réparation de la petite plaie se fait avec une grande rapidité, car l'enfant sort guéri le 31 juillet.
Le sujet n'a, durant tout ce temps, accusé aucune douleur, car il n'a cessé de se lever tous les jours pendant Télimination de son testicule.
Il a été revu au mois de janvier 1892, avec une région bien solide et sans douleur.
DYSfNÊE DOtlLOUREUSB
- SENSATION DOULOCREUSE PBÉGonDULE.
POINT ABDOMINAL
On observe, chez un cerlaîa nombre de sujets, un accident peu grave qui n'est pas en relation avec la congestion pulmonaire et qui cependant se traduit aussi par une dyspnée assez intense avec ansiélé précordiale. Ce phénomôiic parait appartenir à la catégoriii des accidents nerveux. On le trouve chez les sujets très impressionnés par l'opération. On le rencontre surtout chez ceux qui ont subi do grandes résectians t^piploïques, chez les sujets obèses.
La dyspnée, le sentiment d'anxiéti5 précordiale.
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généralement indolores. Les sujets ont une véritable surprise de souffrir ausa'i peu. Les nausées chloroformii^ues constituent le plus grave inconvénient de l'intervention.
On pourrait discuter beaucoup sur les causes de ce point douloureux, le rapporter à la constriclion des nerfs, à l'irritation de grandes surfaces péritonéales, a des diflicullés de la circulation intestinale. Il est même possible que toutes ces actions se réunissent pour l'engendrer. Elle est peu commune, surtout dans une forme intense. La morpliine la calme 1res bien. Les évacuations intestinales contribuent aussi beau* coup à sa rapide disparition.
BALLONNEMENT INTESTINAL ET ARBÊT DES MATlÈaBS. CONSTIPATION ET RÉTENTION FÉCALE.
On peut rapprocher du phénomène précédent le ballonnement qui survient quelquefois avec défaut d'évacuation des gaz et arrf't d'évacuation des matières. C'est un accident de pou de durée, dans lequel une sorte de parésie intestinale joue un rôle. On peut même être surpris que cet accident soit si rare relativement au nombre consîdL'rable dos cas on l'intestin a été malmené et où des ligatures ont (-W- appostïes à une courte distance de l'intestin. Si l'on prend
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loules SCS précauLioDs, si l'on fall rapidemenl évacuer le sujet, si on le tonifie au besoin avec un peu d'alcool, ccsaccidenls s'elfaccnti-apidemenl et, dès le lendemain, il n'est plus question, ni de ces difGcuI* lés, ni des embarras respiratoires qu'elles engendraient.
Cependant,si les accidents primitifs d'cstr<>me ballonnement se dissipent d'ordinaire, on ne i^aurait se dissimuler que la question de la constipation et de la rétention fécale sont des clioses importantes.
La constipation ou, pour parler plus exactement, Vabsence des évacuations intestinales constitue un des ennuis immédiats des suites de la cure radicale. Il n'est pas rare, en efTet, d'éprouver de véritables difficultés pour ces évacuations, difficultés qui tiennent ii la position du sujet, à son immobilité, à l'absence
PABÉSIE INTESTINALE 427
imméiiiatement tous les sujels opérés. Le lavement et le purgatif imaiédiat, donnés peu d'heures aprôs l'opération, sont depuis longtemps un terme de ma pratique journalière. Ils nettoient la place, ils enlèvent toute gf ne, ils suppriment toutes ces tensions gazeuses (]ui sont si pénibles pour les opérés. Le bien-être du sujet qui a été purgé de la sorle (le purgatif étant souvent combiné fi un ou à plusieurs lavements pour faciliter ces évacuations], son bien-être, dis-je, est incontestable.
Il y a loin, comme on le voit, de là à la pratique de ceux qui donnent encore l'opium dans les suites des laparotomies, dans l'espoir singulier de paralyser l'intestin pour le tranquilliser. La g^ne des malades est alors considérable, et les suites un peu éloignées sont sans cesse troublées.
Dans le choix du purgatif, je suis assez éclectique. (Cependant, en dehors de l'huile de ricin, qui reste toujours un moyeu trôs précieus, je n'emploie gufre que les purgatifs salins, ne trouvant pas utile d'irriter inutilement l'intestin et de mexposer aux constipalions secondaires. Mais j'insiste sur ce fait qu'il ne faut pas, après l'opératioa. se contenter du purgatif des premiers jours, puis se désintéresser de cette question. Le purgatif doit être repris méthodiquement et souvent jusqu'à ce que la régularité soit rétablie dans les fonctions intestinales.
L'état de parésie de l'intestin qui se manifeste
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quelquefois tardivement aprts les opérations abdominales et la cure radicale, état peu grave de courte durée, coïncide souvent avec un retour de rélenlîoD d'urine.
On ne saurait trop insister sur l'importance de ces remarques, car je professe, pour ma part, que pour celte laparotomie-là, comme pour toutes les autres, les rétentions fécales sont communément causes de fièvre. Avec les théories des empoisonnements par la plaie, seules causes de fièvres, avec les idées de septicémie, toujours ducs au traumatisme, ou a beaucoup oublié les faits de cet ordre que connaissaient très bien les anciens, et l'observation de ceux qui pratiquent largement la cMrurgicnousyramêne et nous fait adopter des pratiques conformes.
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je les aï observés pour des hernies 1res pelites où j'avais voulu abréger le trailement consécutif en supprimant tout drainage. Certains cas ont évolué sans encombre, mais d'autres, parmi lesquels je puis ciler une petite hernie épigastriquc, m'ont donné de petits épanuhcmcnts sanguins, q^ue, du reste, j'ai évacués avec quelques douces pressions, et il n'a pas longtemps été question de ce petit incident. Je suis donc revenu au drainage, mOme pour la hernie épigaslrique et pour ta hernie crurale.
Il est fort remarquable que, grâce au drainage que j'ai toujours fait, les grands décollements des bourses, pratiqués comme je le fais, avec une extrême libéralité, n*aicnt jamais été le sî^ge de semblable complication.
J'ai montré, h propos du traitement de l'épiploon, les soins de toutes sortes qu'il faut prendre pour éviter les hémorragies de cette origine. On peut rencontrer des hémorragies même secondaires qui tiennent à des mouvements dé.sordonnés des sujets; j'en ai observé un cas remarquable qui a provoqué des accidents d'étranglement (Voir chapitre des laparotomies pour étranglement).
Il ne faut pas oublier à ce propos que les vaisseaux des parties herniées et même des parties voisines de la hernie sont souvent hypertrophiés, à parois minces, faciles à déchirer. Les parties herniées ne doivent doDcjamais être réduites qu'avec une grande circons-
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pecfion apri^s un examen minutteus des ligatures en C'iudiant bien la manière dont elles fonctioanent.
Celle rf-diiction doit Ctre faite sans violence, et, îipirsla rOiliiclion, on doit, avec une éponge montée, L'iuilier la région de la séreuse où la réduction a été faite, pour reconnaître s'il s'y produit quelque écoulement sanguin important. Si le fait était constaté, il y aurait lieu de prendre des mesures immédiates pour retrouver le vaisseau blessé et assurer sa fermeture.
PllI.F.iJMDNS DESI30URSES. — SUPPPURAT10NS, — GANGRÈNES. Si je mentionne ces complications, ce n'est pas pour
PHLEOMom ET fiARGRËnE
les opi^mtîuns ont occasionné des accidents semblables ne sont pas dans les condilions requises pour pratiquer la cure radicale. On peut être assuré, d'ailleurs, que ces accidents ne resteraient pas seuls et qu'à côté des accidents aeptiques locaux du tissu cellulaire se montreraient les accidents septîques du pâritoinc et les complications mortelles des accidents des plaies.
Il n'y a qu'une seule circonstance dans laquelle la suppuration des bourses soîl légitime en quelque sorte : c'est le cas où la plaie a étéinfecti^e secondairement par le malade, par quelque manœuvre de pansement, par quelque acte d'indocilité. C'est un fait plus rare qu'on ne pourrait le craindre. Cependant, j'ai vu des sujets se gratter sous leur pansement. J'en ai vu d'autres arracher une pièce dont l'odeur les gf^natt. J'en ai mOme vu, d^s les premiers jours, se déplacer, se lever et enlever leur pansement tout entier. J'en ai vu un qui, les mains pleines de matière fécale, fouillait sous son pansement.
Dansces cas, qiielquo protection qu'on ait assurtic au sujet, la plaie est infectée ; et j'ai eu occasion d'observer quelques suppurations peu étendues, un peu de décollement des lèvres de la plaie. Dans ces cas, rares du reste, j'ai eu la satisfaction de conslalor que l'infection qui se produit a pou de chance de s'étendre; elle ne dépasse guère les régions superficielles, et je crois que, dans ce cas, une semblable inoculation sep-
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tique n'aurait guère chance d'agir sur les parties profondes, et par consi^quent ne pourrait compromettre la vie du sujet. Elle compromet tout au plus la netteté lies ph(3nomenes de réparation, la régularité de la cicatrisation primitive.
Celle bt^nignité de complications qui ont évolué par la Taule du patient ne saurait cependant ôtre rÉelle qu'il une condition : c'est qu'on porte remède rapidement et largement à ces accidents. L'ouverture avec l'vacualion du foyer, si petit qu'il soit, doit f'tre immi5diate. Elle ne doit i'irc accompagnée ni suivie de grands lavages qui înfdlreraient et dfJtruiraienl la jimne cicatrice ; mais on doit le faire suivre d'une puriiication énergique avec un agent puissant. Pour remplir ce rôle, je ne trouve pas le sublimé à la dose du millième suffisant, et je conseille l'emploi de la
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a bien Jes années que Lister a appelé TaUention sur la faculté que possède le chlorure de zinc de transformer une plaie suppurante, m<^me une plaie ancienne et organisée, en une surface pure et apte à subir la réunion par première intention.
Dans ces cas de septicité secondaire, le pansement n'a pas besoin d*Otre modifié, mais il y a lieu de le faire plus fréquemment. Il faut s*assurer, en effet, que là purification a été complète, que son action est persistante, et remédier immédiatement à ses petites imperfections.
En ce qui concerne la gangrène de vastes surfaces de peau, il faudrait une bien grosse faute opératoire pour la provoquer. J*ai eu l'occasion de décoller des surfaces considérables, de sectionner de nombreux vaisseaux et je n'ai m^me pas eu un instant la crainte de cet accident. Il est bien évident que, pour qu'il se produise, il faut que l'inflammation ait singulièrement atténué la résistance des tissus. Comme les grands phlegmons des bourses, cet accident appartient non pas à l'opération, mais à l'ignorance des conditions dans lesquelles l'opération doit <}tre achevée ; et il serait injuste, dans un livre qui a la prétention d'établir les règles véritables de la cure radicale, de donner place à la description d'une complication qui ne doit pas se présenter et qui n'est pas le propre de l'opération.
ACCIDEVTS CUTANÉS
ACCIDENTS CUTANÉS. — HOCGECRS. — ECZÉMA ARTIFICIEL. ACCIDENTS lODOFORMiyUES.
MOme lorsque l'on emploie des pansemcrils ou des lavages irrlLanls, on a, on somme, peu de n^aclion tic la peau et les accidents ppopremonl dils sonl choses assez rares dans ma pratique. Jo dois dire IciuteTois que, sans me priver ilo purifier sans n^serve la riïgion OjjE^raLoire, je ciieroho ii mi^nager les points lrnp»en> eiblos sur lesquels il rsl inutile de porter mon aetion. La verge est prot6g(^o par la pommade boriqiiiïe, la peau des bourses n'est pas relavi^e inulilemciit. Malgré cela, on observe, de temps en temps, un sujet dont lapfau i>st sans tolérance. On trouve bien de ces sujets
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On est averti d*ordinaire de cet accident, d'abord par les démangeaisons insupportables dont se plaint repéré, mais aussi par un écoulement de sérosité assez abondant, quiprovient d*une véritable vésication le la région. En intervenant à temps avec un pansement doux, avec un topique différent et peu irritant, ces phénomènes, assez sérieux en apparence seulement, se dissipent vite.
Ileurcusement, du reste, Taccident est assez rare. On peut dire qu'il est surprenant que la région de Taine supporte aussi bien, d*une part, les topiques irritants quejc lui applique et, d*autre part, la pression assez énergique que je maintiens pendant une longue période. Je crois que cette tolérance résulte pour beaucoup de Tintervalle considérable que je mets entre les pansements et de l'absence de tous lavages, lorsque j*exécute ces pansements. Je suis convaincu que, pour beaucoup de chirurgiens qui accusent la pratique antiseptique de ces irritations cutanées, primitives ou secondaires, il y a faute commise, abus de lavages de plaie et abus des soins dits antiseptiques de la plaie.
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Bien qu'il ne présente aucune gravité, cet accident est si bizarre qu'on ne peut le passer sous silence,
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CIk'z ct.'1'lainâ sujets, qui ne paraissent pas autrement priiJispfisés par de* accidenta nerveux antérieurs, se di^vcloppe, pcndanl les jours qui suivent l'opërutimi, une douleur des talons en loul semblable h colle que l'on obsprve sur les gens renfermés dans les appareils inamovibles. Cfillc-ci n'e^l pas aussi insupportable, puisqu'ils peuvent motivnir leurs jambes et les déplacer, mais elle est encore assez pénible pour que les gens vous la eignaleul comme le seul ennui qu'ils aient éprouvé h l'occasion de leur opéraliuu.
On sait que M. Charcol a signalé celte douleur <le4 talons chez dos sujets atteints de blennorriiagie. Or, je l'ai observée chez des sujets qui dliiaiont u'avuir jamais eu de blennorrhagie. Tout récemment, j'ai 0|)éré un homme de quarante-six ans qui avait bien eu une blennorriiagie, mais \i\ua de vingt ans aupa-
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Le dernier sujet observé était un homme de quarante-six ans, assez gros, lourd, ayant quelques difriculiés à se mouvoir dans son lit. J*ai observé également cette douleur chez une femme tr^s obèse, opérée de hernie ombilicale, de telle sorte que je suis assez disposé h admettre que le gros volume du sujet, les pressions supportées par les talons et celles supportées par les lilels nerveux de la face postérieure du membre sont l'origine de ces accidents . Mais ma conviction est si peu faite que je ne donne là qu'une supposition, tout prêt âme rallier à une lliéorie quelconque fondée sur une meilleure et plus longue observation de ces faits singuliers.
J'ai même été jusqu'à supposer que le pansement était la seule cause de Taccidont, parce que le spica peut comprimer assez énergiquement la fesse et la partie postérieure de la cuisse. Mais je n'ai pu constater une relation entre la constriction et le développement de cette douleur, et je pense encore que, si telle était la cause, cette douleur du talon serait infiniment plus commune, la constriction étant la règle.
Comme thérapeutique, pour soulager ces sujets, il faut déplacer les membres, les soutenir, leur permettre quelques évolutions sur le côté et même, comme je Tai fait depuis longtemps pour les gen9 atteints de fractures qui se plaignent de la douleur du talon, leur administrer un peu de bromure de potassium. Cela est d'autant plus légitime que c*est la nuit surtoutqueleur
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doiileui- leur parait ilésagréuble. et (|ii'à ce mnnicnt ils n'ont pas la ressource des mouvtimenls qui les soustraient à ce sentiment assez fatigant ile la douleur du talon.
lURK IIADICALE et VAItlCOCÉLE.
L'opùralion faite ctie/ un tioiiiieiix en posiiession d'un varicocôlo peut «voir des conséquences sur lesquelles il est bon d'alliror l'atlcnlion. Il n'est pas rare do voif chez les hernieux, surtout cliez ceux qui portent bandage, un varieocèle arti/tâel en quelque sorte, provoqué par la pression constante du baiiihi^i'. J'ai mPme remarqué que cette complication
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avec celles de la hernie, pour tenir le patient en constante sujétion. Dans ces cas, la cure radicale ne remédie qu*à une partie des douleurs. Mi^me il arrive qu*elle mette en relief^ en quelque sorte, Tinfluence du varicocèle.Le sujet, qui n*aplusà s'occuper de sa hernie, s'occupe de son varicocèle. Celui-ci m^me est devenu plus pénible, par suite d'un phénomène facile à comprendre. La hernie qui distendait les bourses forçait la peau en quelque sorte à soutenir un peu le (eslicule alourdi et ses veines. Mais, apr^s la diminution du contenu des bourses, celles-ci sont devenues plus pendantesque jamais. Il y a un véritable racossis artificiel et la douleur testiculaire en est plus insupportable. Aussi, est-il arrivé que la cure radicale de la hernie a hâté la nécessité de la guérison opératoire du varicocèle et j'ai eu l'occasion plusieurs fois d'opérer de varicocèle des sujets que j'avais opérés peu auparavant pour leur hernie.
En prévision de cette nécessité, on pourrait, il est vrai, opérer le varicocèle en mt^mc temps que Ton pratique la cure radicale. Mais je suis, pour ma part, peu partisan des actions opératoires multiples à exercer simultanément, surtout en ce qui concerne la cure radicale. Je trouve qu'une complication générait tant la marche de la guérison pour l'opération de la cure radicale qu'il n'est pas sage de s'y exposer. J'ai déjà dit, dans un autre chapitre, que je n'aime pas pratiquer simultanément l'opération
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iii'u i'a'liualL- des doux côtés, même quand elle ■l'ul'; comme assez simple. Je ne liens pas i^r^, [ioml.imrme raison, âgreiïer une seconde nn lie nature différente sur la première. Si jul).' à cela iju'au moment de l'oiitTalion de .iilii:ale de hernie rien ne démontre que le '11' aura besoin d'être opéré, on coni;oit que 11— !■ les deus opérations faites le mfme jour. ijui' le malade aura espérimenlé la station . apr^s dens moid , trois mois au plus, I iliiulouf éprouvée et selon les circonstances, L iLTai volontiers. Et l'opération applicable - cas est, plus encore que pour les autres, III' ](: préconise par-dessus tout : la résection
Miiijjlu du scrotum.
si'iilcmfjnl, on a toutes les raisons ordinal-
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INFLUENCE DE LA CURE RADICALE SUR LES HERNIES EXISTANT DANS D'AUTRES RÉGIONS. — AUGMENTATION DE VOLUME DE CES HERNIES. — DÉVELOPPEMENT DE HERNIES NOUVELLES. — ÉTRANGLEMENT DE HERNIES PRÉEXISTANTES.
On est en droit de se demander, quand on fait une cure radicale chez un sujet afTecté de plusieurs hernies, ce que deviendront les autres hernies auxquelles on ne touche pas. Il pourrait arriver, en effet, qu'on fit, en ce qui les concerne, un mal qui ne serait pas compensé par le bien qu'obtient la cure radicale. Cette question reste pour beaucoup dans le domaine de la théorie, car une des contre-indications de Topération est précisément la multiplicité des hernies. Les occasions d*opérer des sujets à hernies multiples ne sont donc pas très communes. II peut arrivercependant que, pour des raisons diverses, on intervienne, malgré cette mauvaise condition de la multiplicité des hernies. Il est alors intéressant de savoir ce que deviennent les hernies non touchées.
J*ai cité, par exemple, un sujet porteur de deux hernies inguinales dont j*opérai une hernie épigastrique à cause de douleurs et de vomissements extrêmement pénibles. Mon intervention pour la hernie épigastrique n'avait eu aucune influence défavorable sur les autres hernies.
l'iJ INFLUENCE DC LA CLiflE RADICALE
i'Liniii lû5 lieniies inguinales doubles que j'ai ojn^'rées, j'ai d'ordinaire opéré des deux cités à de coiirls intervalles, ou liien j'ai fait les deux opéraliojis le jour nn'me. Jlais il m'est arrivi? aussi pour |ilu>icnii sujets (le trouver des lieriiies très inégalement (ii'veloppees et d'opérer seulement celle qui avait lin sùrieux développement, remettant l'opération, |ioui' le second côté, à une époque ultérieure, alors i]Ul! le développement de la hernie aurait donné lie la yi'ne ou quelque inconvénient marqué.
Dan? ancun de cea cas je n'ai remarqué un dévekipperaciit extraordinairement rapide de la hernie. Cepeniiaiil, il est logique d'admettre que ce développemi'ul a di'i (Hre favorisé, dans une certaine mesure, |iar la su[i|iression de la hernie du crtté opposé.
,li' AnU faire lumarqiit-r loulefois que cet accroisse-
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dérable, j*ai vu se développer une hernie ombilicale de petit volume. La première hernie, l*inguinale, était très douloureuse; la seconde, Tombilicale, était à peine sentie. Chez ce dernier sujet, ce développement ne m*a pas surpris. Sans les douleurs et les accidents qui compromettaient gravement la santé de ce sujet, je n'aurais pas fait l'opération de la hernie inguinale : c'était un homme à très mauvaise paroi. Malgré Tennui de sa petite hernie ombilicale, il avait beaucoup gagné à l'intervention; les suites de Topération restaient encore fort heureuses pour lui.
J'ai observé deux fois Vetranglement dans des hernies siégeant du côté opposé. Je ne puis m'empécher de considérer ces faits comme tenant à une simple coïncidence et ne puis voir dans la cure radicale une cause de l'étranglement.
Un homme de trente et un ans, opéré de cure radicale de hernie inguinale du coté droit, le 28 février 1889 (iN**' 434 et 136), était resté dans monservicepour subir la cure radicale d*une hernie inguinale du côté opposé. 11 se promenait, allait et venait dans le service, sans aucune douleur; il ne portait pas de bandage sur la hernie qui attendait l'opération; il fut pris d'étranglement de cette hernie, après un effort violent, à trois heures de l'après-midi, le 25 mars; je le trouvai, à sept heures du soir, dans cette situation. Je l'opérai immédiatement et fis du même coup la cure radicale.
Il présenta cette particularité, que la première her-
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nie, qu'il disait Olre ancienne, n'avail pus de caract^I'e do congéiiitalité Lien marqué, du moins cllo ne descendait en aucune fai^on dans la tunique vaginale, tandis que la hernie gauche, dont il e'uccupait peu, qu'il prélendait Hre récente et qui s'étrangla, était un type de herniu congt^nitale intra-vaginale.
Il guiVitbien, et cette circonstance trfs particulière m'engagea à placer son cas de cure radcalc, malgré l'étranglement, dans mes tableaux. C'est le seul cas qui figure dans ceux-ci. On trouvera ces deux opérations sous les numéros 131 et 136 de la slaliatique. Chez cet homme, du reste, les hernies étaient à un état de moyen développement et les résultats furent immédialemenl des plus satisfaisants. Dana ce cas, je crois que l'étran^ionient survenant aussi tard après l'opération ne peut guère être mis h la charge de
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vue d'une hernie non contenue chez un homme qui accusait des douleurs abdominales, qui ne présentait aucun signe appréciable du côté opposé, nous avait fait admettre, que les douleurs tenaient bien à la hernie irréductiblebien apparente à gauche. En réalité, ces douleurs ne furent pas calmées par l'opération de la cure radicale, quelle que fut la perfection de la guérison; et nous assistâmes à révolution des accidents du pincement de l'intestin du côté droit ; ce pincement se faisait à la partie profonde du canal inguinal sans tumeur apparente et la laparotomie vint nous éclairer sur la nature des accidents auxquels je pus remédier (Voir le chapitre suivant).
On ne peut donc voir ici qu'une coïncidence, et, comme je l'ai dit déjà, quiconque s'occupera des hernies sans choisir les cas simples, mais en cherchant à remédier même aux plus mauvais, rencontrera sur son chemin de ces cas compliqués. Fort heureusement, on pourra conclure de l'observation des cas que je rapporte que, même dans ces circonstances si graves, il est possible de réussir, et c'est pour cela que j'ai dit, dès le début, qu'avec des soins, avec une méthode irréprochable, il était possible de faire sans mortalité sérieuse des opérations, dont un certain nombre sont si compliquées chez des sujets dont les antécédents pathologiques sont souvent détestables et qui se croient porteurs d*une infirmité bénigne, alors qu'ils sont en imminence d'accidents graves qui
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(levaient comproraettre leur vie à courte échéance.
summATiONS asephoues. - nécuoses des tissus
TROP SERllÊS.
On peut rencontrer, dans les suites do ces opi5rations, ce qu'un n appcU dos suppurations aseptiques. Pour ma part, je ne voiidraÎ3 pas qu'on donnât à ces faits une trop grande extension qui pourrait permettre de cacher les accidents scpliques de suppuration. Cependant, il est impossible de ne pas admuttro quelques circonstances où se produit ce processus d'ùliminalion. Au premier ran^^ de ces cas, il faut citer ceux ofi des (^panchements de saog ite sont accu-
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avec des phénomènes de tension appréciables et quelquefois un peu de douleur. Au milieu du liquide qui 5*écoule, liquide fort peu abondant du reste, on trouve une sorte de polit bourbillon.
Ce sont des cas dans lesquels des ligatures de catgut perdues dans la profondeur des tissus ont été trop serrées, ont été appliquées sur des épaisseurs de tissu cellulaire trop peu considérables et surlout lorsque les fils ont été ramenés sur eux-mêmes pour former deux anses unies entre elles.
J*ai eu Toccasion d*observer de ces faits lorsque j'étudiais les procédés à employer pour la reconstitution du canal inguinal et des parois abdominales. Je dois dire que ces phénomènes étaient bien peu marqués, bien peu apparents et que, si je n*avais eu Thabitude d'une régularité irréprochable dans les phénomènes de réparation, ils m'auraient échappé absolument.
Je ne confonds pas ces cas avec ceux où des fils septiques peuvent infecter les plaies. 11 ne s*agit alors que de septicité plus ou moins marquée et imputable aux accidents ordinaires des plaies.
Au contraire, l'accident auquel je fais allusion ne pourrait dépendre que de l'imperfection d'un temps de l'opération et, après l'avoir observé en quelques cas, je l'ai fait disparaître en modifiant ma manière de faire et en tâchant de mieux respecter la vitalité des parties les plus délicates du champ opératoire.
ClIAPlTItE XXV
i;as TiK LAI'ABOTUMIES FAITES AVEC SUCCÈS PJUH ÉTRAN- (^LKMKNT CHKZ DES OPÉRÉS DE CLTIE RADICALE. — (,H\r[lR OPÈRATIOSS SUR TROIS SL'JETS. — CINQUIÈME n)'KIIATION CHEZ UN OPÉRÉ DE IIEBNIE ÉTRANGLÉE. — r^lMi.ME rjl'ÉRATluN APRÈS UNE OVARIOTOMIE. — GUElllSdS DANS TOUS LES CAS.
iisistc sur les complications qui peuvent être
Un premier fait iloîl fra|)[>er : c'est que chez louslvs sujets de cûlûrdrc que j'ai lenconlri^s js n'ai jamais eu l'occasion de me tromper, /a* ;»» faire le diagnostic de l'obstructioii et di^lermlner f opération à faire.
On doit remarquer encore que (ow(e*ces opérations, soit cinq opf'ratîons sur quatre stijels, ont été heu» rettsfs. Je pourrais, dans l'espèce, joindre à ces cinq cas un sixième cas d'élranglcmeal post-opératoire, observé après une ovariolomie, que j'ai ègitlemcnl opéré et guôri. Bien que l'on s'éloigne im peu de lu cure radicale, c'est Ift sans doute un fait très rassurant, puisqu'il montre qu'avec une élude attentive cl avec une pratique ri5solue, ces étranglement; postopératoires sont loin d'avoir lu gravité dtifmttîve qu'on serait tenté de leur atlrîbuer théoriquement.
Je ferai encore cette remarque générale sur ces cas d'étranglement ou d'obstruction post-opératoires qu'il ne faut pas, si l'on veut arriver ù une bonne thérapeutique, les considérer comme des étrang/ements de petite surface. L'ob\ii6va\\on est, dans ces cas, communément due à une conslriction de grande étendue et les obstacles portent sur plusieurs points. Par conséquent, les opérations économiques ne sont pas de mise.
On verra enfin que les faits que je relate se rapportent à des cas très complexes qui sont heureusement très loin de se présenter fréquemment dans la pratique de la cure radicale. L'expi-rience nous
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iL't bien (l'affirmer à un sujul délcrminé et bien
éliiilii' i]u'il a toutes chances de nV-tre, en aucun cas, (.'xprisi'- à deparL-ilIes liventiialitiSs, et qu'on n'a pas le ilniit de considérer ces (éventualités comme faisant |iai'lie des cliances que doit courir le hcrnieux qui se sniiiui't ;i la cure radicale. Slais le cliirurgien qui rt'adniiN!; ;i la pi'atique de la cure radicale ne doit [las aMtir It; droit de refuser des casbemicotip plus iHftnt:'i'\. 11 est donc exposé à renconli'er ces com- ]ilLi;;itlniis et il serait impardonnable de ne pas être prrl à L'n avoir raison. C'est une des nombreuse!» ('aii:-('s qtii font que la cure radicule île la hernie n'est [i;i-; ll^'^li^u'(! à f^lre sérieusement faite par le premier ililniriiioii venu qui sait nn^me très bien la chirurgie i^i'mi'i ;ilc. -Mais elle demande sinon une spécialisation ]'\i'\u au sens absolu du nud, au moins uneapplî-
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CURE RADICALE D'UNE HERNIE ÉPIPLOIQUE SPHACÉLKE. — ACCIDENTS SECONDAIRES D'ÉTRANGLEMENT. — LAPARO- TOMIE. — OUVERTURE D ABCÈS ÉPIPLOÏQUES. — CUÉRISON (01)9. u» 21.)
Un homme âgé de vingt ans, garçon marchand de vins, se présenta, le 26 novembre 1886, à Thôpilal Tenon. Il portait une hernie inguinale droite depuis sa première enfance (signalée k dix-huit mois). Sa hernie se réduisait habituellement et il portait bandage. Le 25 décembre, elle devint irréductible; le 26, elle était très douloureuse et il se présenta à la consultation. Il avait bien quelques nausées, mais aucun signe d'étranglement; il mangeait et avait des selles régulières.
Le 27 novembre, je lui fis la cure radicale à cause des douleurs. Le sac contenait une quantité notable de li(iuide rougeàtro, de Tépiploon de teinte trèë sombre, qui descendait jusque sur le testicule. C'était bien une hernie congénitale. L*épiploon serré était manifestement sphacélé. Le nettoyage fut fait avec soin, Tépiploon fut attiré en bas et la résection, faite très haut sur le tablier à Taide de quatre fils, en emporta 100 grammes.
La ligature du pédicule herniaire fut faite avec deux catguts, et quatre points de sulure perdus furent
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jilact's sur la paroi abdominale. Gros draîn Jesceo- (laiil dans la vaginale.
Les suites lie l'opération furent régulières jnsqu'au 1 1 (Irccinbre La plaie opératoire i^taitguérîe, lorsque le jialicnt accusa de violentes douleurs abdomi- ' [iule.-. Le 13, aux douleurs s'ajoutèrent quelques voniissemenls. Avec quelques alternatives de mieux, Il( lemiiûniture, qui s'était élevée h 39°, monte, le l"i, il 31)", 4; puis, le 18, il survint des vomissements H'caldïdcs et la température s'abaisse à 3T,4. La face était grippée, le ventre était ballonné. On sentait aude.'isu'i de l'ombilic une réjçion assez dure.
Le malade ayant 616 cbloroformisé le 18 janvier, une longue incision fut faite au-dessus de l'ombilic. L'ni' anse adliérenle ayant été détachée et repoussée
I liaiil.li.' doigt rociJiiniit la substance de l'épiploon
sans aucune suite fâcheuse du côté de Tabdomen, Dans ce cas, Tabcès était développé évidemment au niveau du moignon de l'épiploon, qui avait été infecté probablement par la partie sphacélée qui avait été extirpée. Quelque contact avait eu lieu, malgré toute l'attention portée de ce côté.
HERNIE INGUIN.VLE GAUCHE. —CURE RADICALE A GAUCHE. — PENDANT LA CONVALESCENCE, PLNCEMENT DUNE ANSE INTESTLNALE AU NIVEAU DE I/ANNEAU INGUINAL PROFOND DU COTÉ DROIT. — ACCIDENTS D'ÉTRANGLEMENT. — LAPAROTOMIE A DOUBLE OUVERTURE. — OUVERTURE D'UN FOYER DE GANGRÈNE. — GUÉRISON. — NOUVEAUX ACCIDENTS. — DEUXIÈME LAPAROTOMIE. — QUELQUES JOURS PLUS TARD, TROISIÈME INTERVENTION. - OUVER- TURE D'UNE ANSE INTESTINALE. — GUÉRISON.
Un homme âgé de trente-huit ans se présente à rhôpital Saint-Louis, le 29 janvier i890. Il présente à gauche une hernie irréductible. A droite, on ne sent aucune impulsion. Il raconte qu'à droite il a eu une hernie quis*est montrée, mais ne sort plus. Il se plaint de souffrir constamment dans le ventre. Il accuse des douleurs à droite. Comme il porte une hernie irréductible à gauche, il semble que tout son mal vient de là, et le 13 février 1890 il subit la cure radicale.
M. Championnière trouva un sac d*aspect bizarre,
CAS DE LAPAROTOMIE
c ni;i>ae fibro-f^raîsseuse, adhérente au lestîcule, u-.t lulioiieiisement dissi5qiii5; deuxfîls sur le pédî- :; qualrc aiilures perdues sur la paroi abdomi-
lA-.u
ni Irf^s simples, la gui^rison esl rapide, ! plaint que de sensations de brûlures
Ir lioiiluur augmente, la figure s'uHîre, la temirc rrslc basse, les selles sont suspendues, le h.' vinnit; dans la ri-gion iliaque droite, il y a (Hilcur vive avec tuméfaction mal limitée. 27 fôvricr, apr^s quatorze jours, l'état général aiil mauvais, M. Cliampionnière procède à la laimic. I rie premifre incision est faite verticalean -il cisii s de l'arca Je crura'e droite, sur latumiî- . LrH iiri-.es inteslinaiea s 'ni agglutinées de ce
-Nettoyage et drainage par la plaie latérale droite , tafnpon de gaze iodoformé autour du drain. La plaie médiane est refermée sans drainage. Durée de Topération : une heure trois quarts.
Les suites sont simples, le sujet guérit bien, les douleurs disparaissent, les selles restent difficiles ; départ le 3 mai pour Vincennes.
Le 14 mai, ce malade revient de Vincennes, où il a été pris de ballonnement du ventre, d'arrêt des selles et de vomissements. M. Championnière Topère à nouveau le i4 mai au soir, deux mois et demi après la première laparotomie.
M. Championnière fait cette laparotomie verticale directement sur Torifice profond du canal inguinal. Série d'anses d*intestin grOle accolées à la paroi ; deux anses soudées ensemble sont détachées avec des ciseaux. Bride très vasculaire sectionnée. Une portion d*intestin très indurée est rétrécîe. Nettoyage, sutures à trois plans, sans drainage.
Selles le lendemain, mais peu de gaz; ballonnement. M. Championnière coupoles sutures; Tintestin a tendance à faire hernie.
Le troisième jour, le ballonnement continue, M. Championnière ouvre Tintestin. A partir de ce moment, la distension diminue ; les selles continuent à se faire par la voie normale, avec issue de quelques matières par la fistule. Le malade sort le 24 décembre i890, en très bon état; il a une fis-
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liilo siercorale qui donne d'une façon irrégulière.
Lrcûlt' gauche, opi'ré de cure radicale, continue à <'lrc parfailcmcnt solide sans bandag:e.
Il paiaissait prématur(5 de lenter la fermeture de son anus artificiel en voie de guérison. Mais il (■'lait lrn|i impatienl pour s'accommoder des lenteurs que M. (Itiiimpionnidre croyait utiles.
Llii=foirc de ce sujet est tout à fait extraordinaire. En rnniontont dans le passô, on pouvait cependant rassurer que, depuis longtemps, il avait dans le côté droit ion douleurs inexpliquées, et, certainement, une pai'tic des douleurs attribuées h la hernie gauche, (]ui,' l'on voyait, appartenaient à la hernie droite inters- Ii(i<'l1<\ ([uc l'on ne voyait pas, et qui finit par être la tous ces accidents.
HERNIE INGUINALE GAUCHE (CONGÉNITALE). — CURE RADI- CALE, RÉSECTION D'ÉPIPLOON. — ÉPANCIIEMENT SANGUIN SECONDAIRE DANS LE VENTRE DU COTÉ DROIT. — ACCI- DENTS D'ÉTRANGLEMENT. — LAPAROTOMIE A DROITE. — ÉVACUATION DX'N ÉNORME FOYER SANGUIN. — GUÉRISON.
Un homme àgi^ de vingt-quatre ans (Obs. n'2H) entra le 17 janvier 1891 à Thôpital Saint-Louis. Il avait une hernie depuis Tenfance (âge de huit ans). Bandage intolérable ; depuis quelque temps, la hernie augmentait.
Cure radicale le 5 février 1891. Sac dans le cordon, adhérence extrême à Tépididyme. Épiploon réséqué en deux fois (80 grammes) ; six catguts ; six sutures perdues sur la paroi abdominale ; drainage.
Suites de Topération très simples, malgré l'extrême indocilité du malade.
Le matin du neuvième jour, premier pansement; la température, dont le maximum a été 38'',2, est redescendue depuis trois jours et marque ce matin 36%8.
Le malade se retourne dans son lit, se met sur le ventre et descend de son lit après le pansement, malgré la défense et la surveillance. La température s élève à 38%8. A partir de ce jour, fièvre, malaise, puis arrêt des selles, vomissements; la température reste élevée, de 38'* à 38% 8.
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L'Olal {général devient très mauvais; pouls pelîl, vdiiiii^sciiionU, Tumt'fuction avec douleur dans la I'dsso iliaque druite.
Le (lix-iieuvièmejour, le malade étanlcliloroformé, M. nium{jionnièrc faîL une grande incision parallèle à larcade crurale el trouve les anses intcsUiiales rcpoussi^es et comprimées par un immense Opancheituril sjiii^nin. Nettoyage, drainage. Kvacuation d'une éiiurme masse de sang assez fétide. Guérisun rapide; le malade, qui a subi sa deuxième opération le '2\ février, part le 18 avril pour Vincennes, Il a élO revu u» an après sa première opération, le 3 janvioi' 1892. eu état au.^si satisfaisant ([ue possible.
:: ÈTnA.NCLKE. — KELOTOMIE. - SUTLRE INTESTtNALE
intestinale présentant une petite perforation avait reçu un ou deux points de suture en catgut fin et avait été réduite. Le malade subite en outre, la cure radicale.
Malgré des conditions générales et locales fort mauvaises, il guérit très bien; mais il conserva des douleurs assez marquées dans le ventre. Il put se lever et marcher, mais fut pris de Iroubles intestinaux assez graves, d'arr(^ts des gaz, avec coliques violentes; son état général devint frès mauvais ; il ne pouvait plus s'alimenter et, sans qu'il eut une obstruction intestinale complète, sa situation s'aggrava tous les jours; les vomissements et les douleurs, le ballonnement des anses intestinales^ qui, lors des coliques, se dessinaient sur la paroi abdominale, me déterminèrent à intervenir. Je pensais trouver audessus de la région herniaire un rétrécissement ou une adhérence intestinale. Je fis au-dessus du pli de Taine une large laparotomie, qui me permit de constater que l'anse intestinale, qui avait été trouvée altérée, s'était accolée à la paroi abdominale et^ en ce faisant, s'était coudée. Il existait donc là un rétrécissement et les gaz ne passaient guère ; les matières solides et les liquides ne le franchissaient qu'en quantité très insuffisante et malgré des contractions horriblement douloureuses.
Pour supprimer la région intestinale altérée, il eût fallu faire une résection intestinale très étendue et
faire courir a ce sujet âgé tous les risques d'une cntéi'orliapliie. Je préférai tenter un autre moyen, après Iccliec duquel, s'il était survenu, il eût été temps de recourir à cette entérorhaphie.
Je di-^^éqiiai l'anse intestinale avec toute la portion (le paroi abdominale a laquelle clic était adhérente, L-omnic on dissèque quelquefois les anses intestinales adhérentes aux kystes ovariens, en laissant à leur surface la paroi du kyste, pour ne pas altérer la surface de l'anse. Après un long travail, je pus rejeter dans le ventre l'anse entièrement libérée et pouvant parfaitement se redresser, malgré le revêtement de tissu de la paroi qui la recouvrait, puis je reconstituai la paroi abdominale au-devant par une série de doui-.c sutures de catgut perdues.
L'ojn'ialion, très laborieuse, avait duré une heure
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etje reconnais qu*au premier abord on aurait quelque raison d'être effrayé en songeant qu'ils peuvent survenir. Mais, si Ton réfléchit, on reconnaîtra qu'il vaut mieux être préparé qu'être eiïrayé par celte éventualité. Elle est inséparable, non de la hernie en elie^ mâme, non de la cure radicale^ mais de certains mauvais cas, comme elle est inséparable de Yovariotomie faite dans certaines circonstances. Pour Tovariotomie, je l'ai observée une fois.
Je rapporte le cas suivant, le seul que j'aie observé ; j'ai encore ici fait une laparotomie pour étranglement post-opératoire et j'ai guéri la malade.
J'ai pensé devoir rapporter cette observation, bien qu'il ne s'agisse pas de hernie, parce que les circonstances de l'étranglement, le mode de l'opération et les suites ont tellement d'analogie que j'ai estimé qu'il était impossible de traiter à fond cette question sans y joindre un document de cette importance.
OVAHIOTOMIE CHEZ UNE FEMME PRÉSENTANT UNE POUSSÉE DE PÉRITONITE. — ÉTRANGLEMENT SECONDAIRE. — LAPAROTOMIE AU BOUT DE DIX JOURS. — OPÉRATION LABORIEUSE DE PLU3 DE DEUX HEURES, DÉTACHEMENT DE PLUSIEURS ANSES. — GUÉRISON RAPIDE. - EXCEL- LENTES NOUVELLES APRÈS QUATRE ANS.
M. Cliampionnière opéra, le 5 décembre 1887, à l'hôpital Saint-Louis, une femme de trente-cinq ans,
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altcii][(; de kyste de l'ovaire Jroit. Beaucoup d'adhéleiHc-i, liirge résection t^piploïque, p(5dicule très liirgc, 1111 peu de liquide ascitique, rougeur géïK^ralisée, signe manifeste d'un peu d'inflainmaliunpérîtonéale, due sans doute à un voyage iiScent.
Le petit bassin aC't6 nettoyé avecleplus grand soin, apivs la cinfcction du pédicule. Sutures profondes en aificnl, li ; crins de Florence, superricicls, 10.
L'npû ration, tr(^s laborieuse, a duré cinquante-cinq niiniili'^.
Lr> siiiles en sont dune sinijilicité cxtriîme, La nialiidi', qui souiïrait avant l'opératlun, a cesse de soullVir. Aucun vomissement. La température ne SL'Irvi' lias au-dessus de Sl'.S, et ce chiffre a été îilli'iiil -(Hilement le picmier et le troisième jour. Les ^v\]i'< >iiiit bonnes d abord. Le [ircmier vomissement
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A onze heures du soir, peu de douleurs, vomissements rares, faciès très altérd ; la paroi abdominale, que Ton examine avec soin,estréunie; un peu d'empâtement profond. Morphine pour la nuit.
Le jeudi 15, dix jours après l'opération, état général mauvais, pouls petit, hoquet, ballonnement. M. Championni^re fait la laparotomie à neuf heures du matin.
Longue incision, abdomen largement ouvert. A gauche de la ligne médiane, volumineuse adhérence épiploïque contenant encore des fils de catgut.
En ce point, trois groupes d'anses intestinales (intestin grçMe) sont adhérentes, s'enmélant dans un inextricable enchevêtrement.
L'une d'elles, tordue deux fois sur elle-même, forme un anneau véritable, enlaçant une des deux anses adhérentes. Ces deux anses sont vides; audessus d*elles, la troisième anse adhérente est très dilatée par les gaz.
La première anse est détachée à coups de ciseaux avec quelque traction. La deuxième anse, ou plutôt la seconde partie de la première anse, est détachée très laborieusement et par sections successives. Les tractions la déchireraient certainement, caria solidité do l'adhérence est extrême. La troisième est détachée de la même façon, en laissant à sa surface quelques débris d'épiploon, de peur d'une rupture. Ces trois anses sont vides, aplaties.
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Celle que j'ai appcl(ie au début la troisième anse, c'est-à-dire la quatrième partie d'intestin que j'attaque, est beaucoup moins tenue; fixée seulement par une petite surface, elle est distendue par les
Au-dessus, les restes du lablierépiploïque adhérent fixent encore le cOlon transverse.
Us sout détactiés et séparés par six fils en trois ■groupes du grand tablier (îpiploïque.
L'abdomen est nettoyé. La plaie abdominale est refermée par trois plans de suture.
La iluréc de l'opération a été fort longue, doux lu'nres environ. La malade est très déprimée.
Doux heures après l'opération, évacuations alvines tiis aîjnndantes; plus de deux bassins de liquide jaunMio, très analogue à celui des matières vomies avant
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non de Toperaiion^ mais dune situation antérieure, péritonite préexistante.
Son développement s'est fait d*une façon absolument insidieuse^ sans réaction aucune.
Malgré cela, les lésions étaient énormes et, si la laparotomie n'avait été faite largement avec des moyens puissants, son échec était certain.
Pour avoir, dans ces cas d'étranglement post opératoire, de bonnes chances de succès, il y a plusieurs difficultés à vaincre :
Il faut reconnaître la nature des accidents ;
Il faut intervenir à temps;
11 faut intervenir utilement.
La nature des accidents est, comme je Tai dé^à dit, fort difficile à déterminer. Au chapitre des complications, traitant de Tétranglement interne, j*ai indiqué les difficultés que les phases des suites opératoires comportaient. J*ai montré que le défaut de netteté dans les accidents d'étranglement rendait le diagnostic difficile au milieu des vomissements postopératoires, ou simplement au milieu des accidents intestinaux qui suivent si fréquemment ce genre
d'opération.
Jai dit aussi comment la pratique que j'ai adoptée
depuis longtemps de purger immédiatement mes opérés coupe court à toutes les incertitudes. J*ai beau*
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iriiip ilu raistiiis pour adopter ccUe pratique. Mais celle-ci est une des raisons péremptoires : il faut, dès lu ilOliul, que la permiîabilitiî du l'intestin ait été coiiiitaléc.
Toiili'R les affirmations rclativiïs au danger de lu [intyalion, û l'irritation de l'iiitustin ou du péritoine, nir-nic toutes celles relatives aux inconvénients de la ilisti^'iisiou intestinale pour les laparotomies l'i venir, sont plutôt des suppositions théoriques. J'aî donné, comme meilleure preuve, six opérations faites dans ces cdiidilions avec succès.
En ce qui concerne la valeur si5méiologique des l'vacuuljons de rinleslio, il faut tenir grand compte de l'évacuation des gaz. Le passage de matières liquides ou même solides n'implique pas toujours la ("■riiir-ahililé suffisante de l'intestin. Il faut que les
la température ne doit pas être trop attendu. La persistance de vomissements et le défaut de passage des gaz comptent parmi les indications de premier ordre.
Le double jeu des purgatifs et des lavements irritants devra guider efficacement.
Pour le troisième point, l'intervention utile, il faut attacher un grand prix aux interventions larges, ù ces interventions qui ne coûtent pas à ceux qui sont rompus à la chirurgie abdominale. Il faut avoir passé par les difficultés qu'offrent toutes ces opérations pour se rendre compte de la nécessité de résolutions . vigoureuses et d'opérations hardies. Les demi-mesures conduisent à de tels embarras qu'il ne saurait en résulter de thérapeutique habituellement efficace.
L'opération doit être d'autant plus large qu'on trouvera les obstructions, résultant de lésions multiples et étendues, et que les adhérences constituées, mt^me tout récemment, seront souvent d'une dureté qui demande des manœuvres longues de dissection laborieuse.
Dans le dernier cas que j'ai cité [ovariotomie)^ des adhérences, qui ne dataient que de dix jours, ont dû élrc détachées aux ciseaux pendant une opération fort longue.
Dans la troisième observation, lors de la seconde oporalion, une anse repliée sur elle-m(*nie formait deux tubes accolés en canon de fusil et réunis avec une telle solidité que j'ai douté fort longtemps s'ils
468 LAPABOTOMIE
scraicnf sdparables, m^lme par une dissection adenlivc, et toute cette dissection a dû ^tre faite avec l'iiiâ trament trancliant.
La nécessité de voir dans ces ca? et d'empêcher une protrusion violente de la masse intestinale par un oriPicc <}lruit doit doue vous mener à faire de très larges incisions.
Dans l'oliscrvation troisième, j'ai F;iit mieux encore. Je [icnsai qu'avec un orifice pas très considérable, à [lurois épaisses et con Juî-;anl à une sorte de puits profonil. je serais dans de mauvaises conditions de recfierrhc du mal et de destruction de l'obstacle. Je songeai imméiliafement à faire une seconde ouverture ([iii nie permit de pénétrer plus avant, de bien voir et (le ilôtaclicr l'anse intestinale lésée, sans trop inonder lie |iu^i et de matières le péritoine environnant. Je
ne fais aucune différence entre le péritoine et les autres régions. Le nettoyage de la plaie opératoire doit être fait avec un antiseptique puissant, l'eau phéniquée forte. Comme on peut avoir à faire ici à des accidents susceptibles d*infecter le voisinage, on a une raison plus sérieuse encore d*agir ainsi. Or, j*ai bien réussi à préserver les parties voisines dans tous ces cas.
J'attribue aux minuties extrêmes de mes opérations, au détachement parfait des adhérences et à l'action immédiate des purgatifs les résultats que j'ai obtenus immédiatement et secondairement. Non seulement, dans ces cas complexes, les étranglements ont été levés ; mais, longtemps après, il ne persistait ni douleurs, ni troubles quelconques de la circulation intestinale.
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bonne volonté à Tcndroit de la chirurgie antiseptique, mais il faut en avoir une expérience complète, de manière à r*lre assuré contre tout échec. Le chirurgien qui veut faire la cure radicale d'une façon courante doit y être préparé de doux façons différentes : il doit avoir étudié avec soin la technicpie de. la cure radicale, il doit avoir opéré assez souxenl des hernies étranglées pour ne pas apporter à son opération sur la hernie non étranglée un danger du à son inexpérience des hernies. Mais, en outre, il doit avoir une expérience consommée de la chiiurgie antiseptique.
Sans décrire donc, à propos de celle opéralion, toutes les manœuvres de la chirurgie antiseptique, j'insisterai sur les principales qui doivent attirer tout particulièrement Tatlention.
Tout d'abord^ le nettoyage de la région. Celle-ci, surtout celle du pli de Taine, est tout particulièrement infectée et difficiie à purifier. Le bain préalable, avantageux dans bien des cas, doit souvent être évité, surtout quand on opère des sujets à l'hôpital et en hiver. Un nettoyage de la région suffit du reste quand il est bien fait. 11 est bon de le pratiquer en plusieurs temps.
Je commence d'ordinaire pur un lavage préalable avec Teau de panama, c'est-à-dire avec la décoction de (/uillaya saponaria^ avec lac|uelle on dégraisse les étoffes. Celui-ci doit ttre fait la veille ou Favanl-
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veille, puis rejiris uu peu avanl l'opéralion. A ce monioiit, je fais alors laver â nouveau la région avec du savon et île l'eau pliiJniquée ferle, soit au vingtième. Ou rase alors le sujet, si la veille il n'a d^'}k éié rasé au moment tlu premier lavage. Lo ri^gion est alors ]a\éc à nouveau avec de l'eau pliiV niqu(?e forle (1/20), pure celle fois, l'nis, des compresses imbibées d'eau pbén'qiiée faible, au (juarautiëme, sont laissées sur lu r^'gion Jusqu'au moment de l'opi^ration, c'est-à-dire, eu général, piMidant (pi'on chloroformise le maiadi:.
Avaul l'opération, nouveau lavage 2i l'eau phéniquée forle (1/20), Le champ opératoire est onlouriï avec des compresses imbibées d'eau pliéniqitée faible et l'opération est pratiquée avec toutes les conditioua ordiniiires des opérations antiscptioues. .^H
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que mes opérations ordinairement parfaitement apyrétiques. Je crois que le nuage médiocrement antiseptique agit surtout comme une pluie fine qui débarrasse le champ opératoire de certaines poussières en suspension dans Tair de la salle.
Je ferai remarquer, du reste, qu'à Tencontro de bien des chirurgiens, j*opère toujours à Thôpital, au milieu dun grand nombre de spectateurs^ auxquels je n*imposo ni préparation ni serment^ qui conservent leurs vêtements et qui s*approchent de moi aussi près qu*ils veulent, sans toutefois toucher au champ opératoire, aux instruments ni aux solutions. Mais leur proximité, leur nombre souvent très grand peuvent être considérés comme menaçants; et je crois que lexagération des précautions est bien indiquée pour se défendre de tout ce qu'ils pourraient apporter. Ma manière de procéder me paraît constituer une défense suffisante, car je n*ai jamais obsei*vé d'accidents qui puissent être imputés à leur présence. Et j'ai cet avantage que j'estime beaucoup de rendre absolument public chacun de mes actes opératoires et de permettre à tous, sans exception, de suivre les résulta/s des opérations dont un registre, que tout le monde peut consulter, donne le résumé.
J'emploie cette pulvérisation tunt <[ue la grande cavité séreuse est ouverte, parce qu'alors la cavité de ma plaie est en quelque sorte indéfinie et je ne
puis espérer par mus lavages on atleiiitlie tous les recoins. Quand le pï'riloinc est Icrmiî, je 1& fai» suspendre, car )a plaie qni reste sera liiVL'e dans tous ses recoins.
four que celle puivrrUatinn ne soit pris gi'nnnle, loul en ctant lr?s eflicacp, il faut employer un appareil di'termiin', Je continue b, recourir au pulvérisateur à vapeur ijue M. ('ollin a construit puur moi, d'après les préceptes antrcrois donnés pap Lïalcr. On a copié bien des fois ce pnlvt^risateur, et ceux demt'-nie forme sont innombrables. Il faut l'aire attention, toutefois, que les pit'ces principales doivent ^Ire ili^pnsi^es de (elle sorte que la pulvérisatiou soil L'xlr(''mcmcnlfine, sans quoi, pour lo malade comme pour le cliinir^ien, l'extrC'nie liumîditft apportée par le Ji.-l peut (''Ire Irï's mauvuise. .^J^H
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esarainé avec soin, cl il cal souvent prudent de h laver immédiatement avBc une solution phéntqu^ forle.
Si l'épiploon est attiré au di>ltors, les ligatuM ayant é[t5 faites, on doit tirer au dehors tout ce qo) peut f'tre retiré, pour toucher avec l'eau phëniquil forte la partie de l'épiplouu qui va vemonler dans li ventre et qui pourrait avoir été contaminée. Si aS al tend que l'exciaion ait été faite pour piatiqucr oé! lavage, il peut arriver qu'on n'ait plus assez de prît pour faire exécuter cette descente à l'épiploon tiraillé et que la purification soit incomplète, sans compter que le tiraillement sur les fils les expose & gliasct cl peut vous conduire aux hémorragies.
Apr^s l'excision, le moignon éplploïque est ( nouveau touché avec l'eau forte.
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Puis jo termine les sutures , je phce un drain et j'applique le pansement proprement dit.
Pour la cure radicale, ma technique a toujours été la même. Je suis très exactement les préceptes de Lister, mais avec une technique assez personnelle. La base du pansement est Tiodoforme, en en employant la plus petite quantité possible et surtout en en mettant aussi peu que possible en contact direct avec la plaie et avec la peau.
Une très petite quantité de gaze iodoformée très chargée, fabriquée dans monsercicey est mise en contact avec la plaie et par- dessus des sachets fabriqués avec une poudre composée dans laquelle entre une très petite proportion d'iodoforme :
lodororme \
Poudre de benjoin / Pari ies
Poudre de Quinquina > égales en •
Carbonate de inagursic saturé d*es.^enco \ poids,
d'eucalyptus /
Comme de ces poudres Tiodoforme seul est lourd, sa proportion reste très petite par rapport à la masse
de la poudre.
Le sachet est constitué par un fragment de gaze ordinaire, très commune, bouillie dans de Teau phé-
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iiLqiii5eau quarantième, pour la (Ic^hairasser de l'appnH et pour la purifier. On remplit ce fr^meot d'L'toire d'une pelifo quantité de pondre alors que l'étoire est encore humide ul on maintient les sachels renTcrcn^s en boite close, de façon à les conserver Il lira ides.
Trois ou quatre sachets ayant 6t6 placés par-dessus la ^a/e iodoformiîc, je recouvre le tout d'un imperméable. J'emploie ItHofTo dite Miickintosb, coton recouvert di; caoutchouc; j'ai employé également d'autres étoffes imperméables et moins chères. On empi^che ainsi le pansement d'f'tre par trop sec, el, bien qu'on en ait dit, les pansements qui sachent ut collent aux lèvres de la plaie uo permettent jamais des rénuions aussi satisfaisantes que les pansements qui redite [itlégèrement humideï dans leur profondeur
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habituellement très abondant; mais, s il se produit, il est absorbé et neutralisé en quelque sorte par Touate de tourbe qui Tabsorbe et ne permet aucune putréfaction ni aucune infection secondaire de la plaie qu'elle protège.
En outre, Touate de tourbe est bien plus élastique que Tonale de coton ; elle est donc précieuse pour exercer une compression régulière sur la région. C'est qu'en effet le pansement doit être antiseptique, mais il doit aussi avoir une action compressive très marquée. Et cette action compressive doit se maintenir bien régulière jusqu'à la fin du traitement.
Par-dessus la masse d'ouate de tourbe qui protège la région opérée, les bourses, le bassin et m^me le tour de Tabdomen, un double spica, prenant les deux aines et même le périné, est appliqué pour la plus commune des opérations de hernie, celle qui se pratique pour la hernie du pli de l'aine, de la région inguino-crurale. Ce spica est fait avec une bande de tarlatane apprêtée, large de 15 à 18 centimètres ; et, dans la région de Taine opérée, je .place encore un paquet décompresses ou une serviette pliée, de façon à assurer dans cette région, en particulier, une compression énergique. Si la bande employée est faite de gaze apprêtée et mouillée, elle sèche et se durcit après le pansement et maintient celui-ci très bien en place. Il devient même assez dur pour constituer une sorte de bandage inamovible.
480 MÉrDODB AMISEPTIOUK
Ce premier bandage doit rester en plucp en (général pendant huit jours. Il ne prâsenle gu(*re que l'inconvi.^nient dVlre aisëmcnl souîlld par l'urine, ce qui me fait hsibituellement prendre lu pri^cantion de placer mon imperméable sur la verge un l'ouvrant d'un large trou où passera la verge. L'imperméable lient le pansement humide et empi^che la plaie d'(''lre souillée par l'urine.
Pri'inicr pansement.
En principe, si le pansement était lâché trop largement, il faudrait craindiede le maintenir Irop longuement en pince . Mais , dcpuîa que j'emploie Tonale de tourbe, }e n'ai plus jiimais eu ce souci cl je
Il y a, du resle, pour ce premier pansement un tâtonnement à faire, une véritable expérience à prendre, dont dépend beaucoup la netteté des phénomènes de la réparation.
A ce premier pansement, le drainage est assez régulièrement supprimé. Si le pansement est fait seulement au bout de huit jours, il n*est que temps de faire cette suppression. Il y aurait même sans doute quelques avantages à la faire un peu plus vite. Mais comme il y a d'autres avantages à retarder ce premier pansement, je passe par-dessus ce petit inconvénient et le drainage est supprimé ainsi au bout de huit jours.
Je coupe au moins les (ils les plus profonds et en général tous ceux qui tirent. Il est bon, toutefois, de laisser quelques-uns des plus superficiels, si Ton ne veut pas voir la plaie bailler dans les points qui ont subi un léger enroulement.
Je couvre alors la partie de la plaie qui est la plus
éloignée de Torifice du drain avec un lint imprégné
(le pommade boriquée (acide borique, 20 grammes ;
vaseline pure, iOO grammes) et je recouvre rorificé du
trou où existait le drain avec un petit fragment de
gaze iodoformée. Par-dessus, je place à nouveau mes
sachets de poudre composée, puis Fouate de tourbe,
les compresses et le spica identique à celui qui
avait été appliqué après Topéralion.
Ce pansement n'est accompagné d aucun lavage;
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tt, s'il me semble que quelque inipurc'It' soit dans It"^ clianij) Je la plaie, je me conk'iilc île passer une compresse mouillée dans le poinl carrespondiint.
Deuxième pansement.
Oi'iliniiiremcnt, ce nouveau pansement est laissé aussi huit jours environ, puis il est ouvert ilans les ml^mos conditions. Les HIs qui restaient sont coupés et enlevas, et le pansement est remplace par un iînt imprégné de pommade boriquée. Par-dessus, ouate de tourbe, compresses et spica, toujours 8L'rr(5.
£[1 elTet, si le pansement n'a plus pour mission de jinilriji-r une phiiv \\u\ est fermée et dont il n'y a pla^
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d'iine cicatrice solide. J'estime, en eiret, que Irois semaines sont un minimum do séjour au lil qu'il ne faut pas in^gliper. Je pense nn'me que, s'il Ùtait possible de faire duier ce séjour davanlagc, cela vaudrait mieux encore.
J'en ai eu In preuve bien nette dans certains cas où des nécessités diverses avaient maintenu les sujets au lit beaucoup plus longtemps. Or, cela avait toujours 6i& au grand bénéfice de Topéré; et les résultats de la cure n'en étaient que plus parfaits. Mais je reconnais, apr^s expérience faîte, que cette durée de trois semaines est déjà dîflîcilo à obtenir et, pour ne pus exiger l'impossible, j'insiste au moins pour que ces trois semaines ne soient pas écourtées.
J'ai indiqué assez complètement ma technique de pansement, pour qu'il n'y ait aucun doute sur ma manière de faire, et je tiens, en ce qui me concerne, à l'exécution des moindres détails dont l'expérience m'a appris l'utilité. Mais je conçois fort bien que d'autres réussissent en employant une leclinique de pansement différenle. Toutefois, j'insiste sur ca fait : quelle que soit la Iccbnique employée, il faut quelle soit parfaite, irréprochable et toujours régulière. Sans cela, l'opération, dont le mérite principal est la régularité, la sécurité, l'cfficacilé constante, perdrait une grande partie de sa valeur.
Que l'on n'oublie pas, par exemple, qu'aus-^iti!it que l'opération aboutit à une suppuration, même léyère.
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non seulement elle compromet la sécunié du sujet , mais elle compromet tout autant la solidité des résultats. Immédiatement, ce sont les complications péritonéales qui sont menaçantes ; plus tard, ce sont les cicatrices de suppuration qui ont une tendance à céder. Aussi, non seulement il faut que le commencement ait été irréprochable, mais il faut que, jusqu'à la fîn, la surveillance du pansement jusqu'à guérison parfaite assure qu*aucune suppuration, môme en apparence insigniQante, ne viendra contrarier la fin du traitement.
Si, dans Timmensc majorité des cas, j'ai employé cette technique antiseptique que j*ai décrite minutieusement, j*ai cependant eu des occasions d'essais divers assez dilTéreats. Mais je n*ai jamais fait ces essais que lorsijue Texpérience d'autres opérations me les avait révélés pleins de sécurité, parce que la cure radicale ne permet aucune sorte d'essais proprement dits : il faut pour elle marcher à coup sûr.
Si je n'entre pas dans la description de ces essais, c'est qu'ils ne me paraissent pas devoir faire partie d'un livre consacrr à la cure radicale. C'est seulement en entrant dans les détails de la chirurgie générale qu'on peut en apprécier la valeur. Le fait le plus important à retenir, c'est que, tout en ayant une technique facile à appliquer, peu olTensive, de résultats bien conslanls, il arrive que l'on soit obligé de s'en écarter, des sujets rares ont besoin de topiques
exceptionnels. Dans ces cas, il faudra donc varier et appliquer les topiques différents avec Tesprit de protection constante, suffisante, exagérée même, qui doit animer celui qui pratique la véritable chirurgie antiseptique.
Sans entrer dans tous les détails de la chirurgi antiseptique, je rappelle, en terminant ce chapitre, qu*au cas où des complications inflammatoires, c'està-dire septiques, viennent troubler la réparation plus ou moins tardive, c*est à Temploi d'une très petite quantité d*un modificateur très puissant que j'ai recours. La solution aqueuse de chlorure de zinc au douzième ou au dixième est Tagent antiseptique puissant qui ma toujours rendu service, en dépit des affirmations de certains expérimentateurs qui nient sa valeur microbicide.
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qu'entre les surfaces crucntées ne se fasse aucune accumulation de sérosité et surtout de sang. L'expérience nous apprend que ces épanchements ont été très communs pour beaucoup d'opérateurs et ils peuvent donner lieu à des inconvénients graves de 4lcux sortes.
Le premier inconvénient, c'est Técarlcment par iV'punchement des parois queTopération doit rapprocher ; c'est Tecchymose s'étendant au loin, surtout vers les bourses, avec un gonflement douloureux, difficile et long à dissiper. Tous les auteurs ont cité de ces faits-là.
En second lieu, ces foyers d'épanchements sont devenus aisément des foyers infectés, et les suppurations, les décollements, les grands phlegmons et enfin les gangrènes, surtout dans les bourses, ont été observés si fréquemment qu'on les a présentés comme un des grands inconvénients de la cure radicale.
Je crois que l'absence de drainage ou un drainage mal fait a joué un rôle capital dans la genèse de ces complications. Je puis dire, en ce qui me concerne, que je ne les ai jamais observées. Car, dans les cas absolument insignifiants où j'ai observé de la suppuration, il ne s'est agi que d'accidents très tardifs, dus
s»' pa«9cr d© draÎDagc; mais, selon moi, elle n'a que Tapparence «le Id cure radicale.
iHH
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il iio> iirft'ctuosîtés (jviileiites dans les pansemciils si'i.'oii(luir('s,
J'iii fuit <iiielqiies op(5ration3 sans drainage et j'ai oliscivi'- (jiie les phénomènes inim<^'dials de la réparnlion ne :s(in! plusaiissi réguliers. Un pende tension, un |ii'u i]r tIou!eiir mi'mc. S'il y a eu la moindre !iiiii.Tui;li,' liaiis riiémiislase, il se lai l unépancliemcnt saij^iiiti. Si cet épanclicmont est peu abondant, il a cliniici- lie ao résorber. Mais, s'il est abondant, il se laiiiiillit et il peut y avoir nécessité de l'évacuer, l'onr la liernie inguinale, où il y a des chances de vdirIV'paiiclienient fuser (tans ladireclion des bourses, je nie siii- fait une loi depuis longtemps de ne jamais niariqiii'i' an drainage. Pour la hernie épigaslrique DU jiLiijj' la hernie crurale, j'ai souvent fait la réunion
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ment n*en est pas abrégé d'une minute. Aussi, je renonce sans regret aucun à ce prétendu progrès, très satisfait de la sécurité que donne le drainage, môme dans les cas les plus graves, avec les décollements les plus considérables.
Au début, j'ai cherché à pratiquer ce drainage dans des conditions spéciales que j'ai abandonnées depuis longtemps. J'ai essayé de drains de diverses matières, puis je suis revenu au drain de caoutchouc ordinaire, surtout depuis que nous avons constamment à notre disposition des drains de caoutchouc de qualité irréprochable. Les drains rouges que nous avons aujourd'hui, à parois épaisses, n'étant pas susceptibles de fléchir et ne s'infectant pas, je les emploie constamment.
Je ne mets ordinairement qu'un drain debout, de médiocre calibre, disposé, surtout pour la hernie inguinale, de bas en haut. Au lieu d'occuper la partie la plus déclive de la plaie, comme on le recommande constamment, il occupe la partie la plus élevée. Ceci est utile pour éloigner Torifice d'écoulement le plus possible des organes génitaux, vers lesquels le liquide aurait chance de contamination. Or, cela n*a aucun inconvénient pour la liberlé de cet écoulement, car le liquide à venir par ce drain est très fluide comme la sérosité du sang et, dans une plaie comprimée surtout, il coule parfaitement en remontant
le trajet du drain. Cette ascension est, du reste, d'au-
l'Ill UHAINAGK DES l'LAlKS
lanl jiliis fiU'ilfi ([lie, le sujet lilatil couché, la penle à rciiiorili r t'st hieii pon inarqiu^e. (^uoi qu'il en soit, (■■■I l'-cmilcnifnl se fail fort bion. Sauf pour les très j;r(]--is liiTiiitis, il csl, on gviiéral, peu abondant. l'tiiii- ccrliiins cas ccpendani, il Iraverse le panse-
\.v (lialii (piel'on place ne doil ('tre ni volumineux ni liiiTi Idiii;'. [1 ne doit non plus l'Ire j>i'ofon<li;nicnL silur. Ou iloit toujours se rappeler (pi'il n'esl pas là |iiiur évanier îles masses de liquide, mais pour servir coniTiii- iiui^ st)upape de sùreli't coulre les exc63 de lousinii <pii peuvent se produire.
!,(' iliaiii ne doit en aucune circonstance aller pri>rniiil<''uieiil jusqu'au pi-ritoiue, comme on l'a dit siiuvnit: il f;i"neniit la n'-uniondes parties profondes; le ilr.iiii plaui- de la sorle ne serait, en rôalîté, qu'un
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de faire un drainage d'une partie de la cavité laissée dans les bourses. Dans ces cas très rares, j'ai drainé avec deux drains, dont Tun descendait dans les bourses, mais assez peu cependant et sans aller au fond. Il est, en effet, bien inutile pour drainer une cavité, mt^me très grande, de la drainer jusqu'au fond, et cela aurait l'inconvénient d emp<^cher dans une certaine mesure la rapidité de la réunion.
Il est inutile d'employer des drains très volumineux, et, pour beaucoup de gens, il semble que le drain que j'emploie soit hors de proportion avec le rôle important que je lui reconnais. C'est que, de mi*me qu'il n'est pas nécessaire pour le drain d*occuper la partie déclive quand il n'y a que de la sérosité à évacuer, de même il n'y a pas besoin de gros calibre pour
évacuer seulement cette sérosité.
J emploie d'ordinaire un caoutchouc assez dur, quoique j'aie renoncé au caouchouc durci, que j'ai employé autrefois. Cependant, quand il m'arrive de manquer de caoutchouc de petit calibre ou quand je trouve mes tubes trop durs, je les fends volontiers dans toute leur longueur, pour les rendre moins résistants lors des pressions du pansement. Le type de caoutchouc dessiné ici est un tube perforé, dur comme celui des sondes uréthrales ou œsophagiennes et dont les orifices sont polis avec soin; M. Galante les a fabriqués pour moi (Fig. 43).
Le drain doit, en somme, être placé sous la peau
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ol L'iiifiorkM- les liquides qui font excès de tension uLi-ili'>siis et au-dessous de lui. Il faut avoir grand siilii ilo no pas le mettre au-dessous de la ligne de Mitiiir, car ou risquerait alors de gùuer la r<5union.
— Diaiii de
lulchouc dur k bout et à orillccs polis
Jai VII (L- ces cas après les pansements très serrés. Il Lie fuiit pas oublier, en elfct, que le pansement l'xci'ce une pression énergique sur la région; et le tube iii> saurait être appuyé sur une partie de peau qui uc si-rait pas solide.
Le liilif n'a pas besoin deresleren place longtemps.
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temps et qu'il ne fonctionnait plus, et on ne doit rouver dans son intérieur que du sang en caillot et non altéré. Si Ton trouve du pus, c'est que la plaie est infectée et il faut remédier au plus tôt à cet accident, s'il en est temps encore. Le trajet du drain ne doit pas suppurer, comme le disent encore quelques personnes peu au courant de la chirurgie antiseptique. Tout l'écoulement doit être constitué par un peu de sérosité louche ou par quelques gouttes de sérosité sanglante, accumulée derrière le drain.
Quand il en est ainsi, le drainage n'entrave en aucune façon la rapidité de la réparation. Les plaies non drainées ne permettront pas de supprimer le pansement une heure plus tôt et ne donneront pas une cicatrice plus tôt solide. Au contraire, diaprés mon observation, il serait facile de remarquer que ces plaies non drainées, plus tendues et plus sensibles, ont une consolidation plus lente, avec un aspect moins satisfaisant.
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J'ai l'habitude de purger une ou plusieurs fois les sujets à opérer; je le fais toujourâ d'ailleurs pour toutes les opt^ratîons abdominales et m'orne pour la plupart de mes opi^ralions. Pour les heriiicux. cette pratique me parait plus utile enuorc. On vide ainsi l'intoi^tin, qui, chez beaucoup de sujets, se vide assez mal ; on s'assure de sa perméabilité.
Chei les enfants, celle purgatiun est plus nécessaire encore, et il faut priîter grande utlenlion à la présence possible des lielmînlbes chez eux. J'ai observé des accirleuis de haute gravité se rajiporlant il cette cause, et la fréquence de ces helminthes chez les enfants justifie celte précaution.
La purgalion, si utile avant l'opération, est bien plus utile encore «prés celle-ci. Aussitôt après l'opération, je fois purger le sujet. J'agis ainsi, du reste, pour tous les cas de chirurg;ie abdominale. Mais, pour la hernie, l'ulililé de celle mesure est tout particulièrement manifcslc. Comme pour les autres cas, oa simplifie les suites du chlorororme, les malades n'ont ni ballonnement ni douleur et les vomissements sont beaucoup plus rares et pins rouris. Mais, en outre, on s'assure ainsi imnii^diatcmcnt de la perméabilité de l'intestin. Or, j'ai appris par expérience que colle perméîibtlilé pouvait être altérée dans des circonstances diverses et il est très important d'en être assuré le plus tôt possible. Il ne faut pas oublier, en elTet, que le hernieus porte souvent, avec les lésions
-ilii.il Du.
PRÉI-Alt\TION DES OI'ÉltÉJ
I vitil. (les lésions unciciines qui peuvent i^tre I |iivfi ilissi milices ; le succi^s et surloul la 11' (In [inlieiit iiourraient ("-Ire compromis par la ïcm-c lie ces couipliciilions.
Il' fiiul pas, Jii leslc, (juc le cliirur^ieii s'exagère ii;!'!- eiïoctif do eus iiiativaîs ras. Toutes les fois ■ les ai observés, j'ai pu inlervenir et giiérif les
!■! Ji; seul cas mallioureu.\ que j'aie observé est i ciù je n'ai p:is (''ir' i)réveiiu du lout de la
; le Iraitement conséculif, j'altaclic égalemeot T's {rniiiiic impyrlauce à la diète. Quelque ses que soient les suilcs opératoires, je crois timeuUition du sujol ne doit pas èlre faite mont. On n'y gagne rien el on peut faii-c ik's accidents; aussi, ai-je l'Iiululude non seule-
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dehors (les vomissements chloroformiqucs, Topération
ne doit causer aucun incident fâcheux ou pénible. On
peut dire que les opér.s ne souffrent pas. Aussi,
remploi des remèdes pour eux doit ()tre bien rare-
Je n'utilise Topium ou la morphine que dans des cas
très rares. Il est bien exceptionnel qu'on fasse au sujet
une piqûre de morphine plus tard que le premier jour,
comme on le fait, du reste, pour calmer beaucoup
d*opérés et leur donner rapidement un peu de som-
meil.
Le seul accident qu on observe assez communément
et qui mérite tous les soins , c*est la rétention
d'urine. Elle est assez difficile à expliquer, mais elle
est commune et il y a lieu d'en être prévenu pour
prendre ses mesures en vue d'un cathétérisme pro*
prement fait, et, chez la plupart des sujets^ elle dure
peu; mais je Tai vue se prolonger pendant plusieurs
jours.
J*ai dit, à propos des complications, que celle que je
redoute le plus est la congestion pulmonaire. On
doit donc se préparer à la combattre. Or, ce que j'ai
vu de plus efficace avec la purgation immédiate, c*esl
lapplication d'un très grand nombre de ventouses
sèches, répétées souvent. C*estavec leur aide que nous
avons combattu les accidents les plus graves que
nous ayons observés, et toujours avec succès.
Les accidents de suffocation que Ton observe alors
ont une forme assez particulière. Ils s'accompagnent
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sniivciil it'un ])oiiiL iloulourcux dans le cùté ou à IV|ii,L;yslro. Lapoïiilîoii assise, les ventouses, la piqûre ilo iii(i['[iliiiii>, soiil les pniici|)îiux moyens à opposer i"t ci's iicL'itIcnts.
.]<.' I(>.sni oliservûs prenant, chez quelques sujols, lu r<ii'nii> (le crises, comme dans l'asthme vrai, ût les niiiliiik's Olaictit aisément calmés avec un peu d'éther t't nue piqûre de morphine. II m'a paru que ces acciileiils rUiicnt plus communs avec les grandes résecliuiis i''pi{iloïqnes.
En s'immc, aucun de ces accidents n'a pris uq caracti'>re sérieux chez les sujets jeunes, atteints do )iernii''S peu volumineuses dans les conditions qu'on pi^ul dire moyennes et qui sont les v<5i*itablcs condiliiirM lie choix pour la cure radicale delà hernie. Mais il i>t sage de connaître toutes le? précautions h
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lique, se trouvent miMaiigées avec loutesles licrnies. Elles appartiennent k la catégorie des plus graves laparotomies et, si on les abandonnait h elles-mCnies apr^s l'opération, la survie ne serait pas longue pour beaucoup fl'eiilre elles. Ce n'est qu'à force de soins et de surveillance qu'on arrive à les guérir régulièrement et sans complication inilamniatoire sérieuse.
Chez CCS sujets atteints do licrtiie grave, la surveillance du régime alimentaire est tout particulièrement importante. Ces malades ne dil^^rent pas. h cet égard, des femmes opérées de laparotomie pour des cas graves. Non seulement Je leur fais subir la première semaine de liiHe à peu pr^s complète, mais je les maintiens le plus longtemps possible au régime des aliments liquides, au lait, s'il est possible.
C'est pour ces sujets également qu'il faut Otre particulièrement sévère en ce qui coueerne le lever. Comme je l'ai dit plus haut, alin d'assurer la solidité de la cicatrice, j'impose régulièrement trois semaines de séjour au lit, ne dissimulant pas, du reste, que celle durée doit être insuflîsante pour les cas graves. D'un autre cûté. celle période est déjà longue pour les sujets obiises et emphysémateux qui supportent mal le Ut. .Vussi, la troisième semaine écoulée, on ne les maintiendra pas au lit plus que de raison. Mais on peut les faire lever sans marcher beaucoup el leur faire garder un repos relatif dans la position assise.
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En leur donnant une alimentation peu abondante, en los {lurgcniit fréquemment, on leur rend le repos plus facile à supporter et on leur fait gagner tout doucement le moment où leur cicatrice bien solide supportera les efforts de la marche ou les pelits it-coups (]ui peuvent survenir.
Eu co (|ui concerne le traitement de ces opérés, on pont cimsiilérer qu'au bout d'un mois le sujet rentre dans la vie commune. Il n'exige plus do soins spéciaux. La cicatrice, généralement petite, n'est pas cxubL-raiile. Le cordon cicatriciel profond dans la hernie inguinale peut conserver quelque temps une cei'taiite sensibilité. Il n'y n pas Heu de s'en préoccuper autrement. Toutefois, quand la cicatrice est };i'nssi; et un peu sensible, il est sage de la protéger (le larun à ce qu'aucun frottement ne vienne l'irriter.
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les plaies d*aulres régions. Je conseille, pour ma part, de les poursuivre aussi minutieusement qu*on le fait, par exemple pour les cicatrices de la peau de la face ou du cou, dont la réparation est surveillée avec tant de soin.
II sera donc utile de surveiller des sujets, de les préserver des frottemenls, de leur faire placer sur la cicatrice un linl borique ou un peu d'ouate.
Les sujets vous demandent fréquemment, quand ils peuvent prendre un bain. On fera sagement de les engager à tarder et à se contenter de soins de propreté. L'action du bain n'est pas favorable pour une cicatrice jeune.
Kn outre, ce premier bain enrhume souvent les sujets, ce qui causera des secousses pour la cicatrice. A tous égards, il y a lieu de reculer ce bain autant que faire se peut raisonnablement.
CHAPITRE XXIX
L'ANESTilKSIE CEILOROKORMIQUE PENDANT LES OPÉRATIONS DE CURE RADICALE.
iins avoir un caractère particulier, l'anesthésie • [imir It's malades qui subissent celte opâralion i(o r .■rtaines pn.Vaiilinns imlispensubles, utiles à
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opérations, doil être fait en un calme parfait. On ne doit donc commencer cette opération que lorsque la résolution complète est obtenue, et il faut que cette résolution complète soit maintenue pendant tout le cours de l'opération.
Pour que Tanesthésie chloroformique donne le moins possible de congestion pulmonaire, pour qu'elle provoque peu de cette sécrétion de la trachée et des bronches, si g(>nante, il faut la conduire très doucement. Le procédé recommandé avec tant de clarté par le docteuc Boncour, dans son excellent mémoire sur la chloroformisation lente et à petite dose, est ici le meilleur. Je recommande toujours à mes aides de tàter doucement la sensibilité du sujet, puis de lui donner le chloroforme lentement et d*une façon ininterrompue. On ne devra ensuite jamais laisser se faire de réveil, car c'est une occasion certaine de faire absorber au sujet qu'on rendort une proportion exagérée de chloroforme. Je donne, en outre, pendant Tanesthésie un ou plusieurs ballons d'oxygène à respirer. Cet oxygène empêche bien les phénomènes d*asphyxie et rend le réveil chloroformique plus facile, avec moins de tendance au vomissement. JI parait aussi diminuer la dépression qui peut suivre les opérations de longue durée.
Knfm, Tanesthésie doit, avec le plus grand soin, être prolongée jitsquà ce que le pansement soit complètement achevé. Si les efforts et les vomisse-
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iniiili lUi r^'vcil suiveiiuient avant que la protection ili: la n'f-ion ne fiit bien assurée, il est de toute ("■vidiMicL' (]ue cela compromettrait la régularité et la solîilili' (!o la cicatrice. Une fois le pansement bien l'ail, iui oonli'uire, ces elTorts peuvent se produire sans incoiivriiieiits et ies vomissements ne m'ont jamais préocciipr pour l'avenir de mes o[icrations.
J'ai l'ii l'occasion, au cours d'un bon nombre de mes iiprnilions, de constater l'iullucncc pernicieuse de la mauvaise qualiié du cliloroformo. Je suis heureusc- Fuerit arrivé depuis longtemps à la solution du problcnic l'u n'opérant qu'avec du chloroforme purifié par moi. Ji> pense que les longues opi^>ralions de cure radiculi- de beriiie avec tendance à la congestion pulnmiiairc sont île celles diius lesquelles la mauvaise cliloroformo a les plus gravc's inconvé-
CHAPITRE XXX
PORT DU BANDAGE APRÈS L'OPÉRATION. - VARIÉTÉS DES BANDAGES. — SUPPRESSION DU BANDAGE.
A uno époque où la cure radicale de la hernie était médiocrement faite, on a conseillé, d*une manière générale, aux opérés de porter après l'opération des bandages semblables à ceux qu'ils portaient auparavant. Même avec les chirurgiens qui repoussent remploi des bandages, quelques opérés de cure radicale de hernie ayant été dans la nécessité de porter à nouveau des bandages, on dit volontiers que le bandage est une nécessité pour tous les opérés; et on conclut qu'ils ne diiïèrent en rien de ce qu'ils étaient auparavant, puisqu'ils portent des bandages.
Celte assertion ne peut résulter que d*une connaissance très imparfaite de la question ou de la volonté de la mal juger. Je sais bien que des chirurgiens qui ont écrit sur la cure radicale des hernies ont dit do
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leur manière de Taire que, l'opération (crminée, ils fuisiaient poricr ou ne faisaient [las porter de banilagi! : el ceux qui font la critique scicnlifique ont relevi'' ce résultat en leur faveur ou contre eux.
Kii réulilé, quand la méthode de cure radicale mi^iilL' ce nom, le bandage qui porte sur la régiojt ci'-nti-i'iell'- est dangereux plutôt qu'utile; et, pourma pari, je puis dire que _/V ne fais pas porter de bandage. Sl;ii-, (Tci établi, Icxpéricnce nous apprend que qiK'lqiii's mauvais cas |)euvent tirer du port de certains liiiTiilagcs de sressources sérieuses, et il y a lieu lie les liicn déterminer.
Homme je l'ai montré à plusieurs reprises dans le (•nuis lie ce livre, on doit distinguer avec soin les cas ilims lisqiiols on opi're et les modes suivant lesquels ; il'cxéi'tilcr lous les temps de l'opé-
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pas beaucoup plus de chances qu*un aulre sujet quelconque de voir cet événement se produire, et il attendra, pour porter un bandage, que cette éventualité menace.
2" Dans un certain nombre de cas, les choses n'ont pas été si bien faites, la dissection a été arn^tée avant que toute la hauteur voulue fut atteinte. Le plus souvent, c'est la proximité de Tintestin, ot surtout du gros intestin, qui en a été cause. D'autres fois, c'est la paroi qui est faible dans toute son épaisseur. Dans ces cas, le retour de la hernie menace et nous devons surveiller le sujet. J'ai alors l'habitude de recommander au patient de revenir se montrer de temps en temps, soit tous les deux ou trois mois ; et, sitdtque je vois quelque chose qui menace, je lui fais porter un bandage d'une forme particuli^re sur laquelle je vais revenir.
3" Enfin, les conditions que je viens d*énumérer tout à l'heure sont plus mauvaises encore. Il y avait un gros intestin tr^s pr^s de l'orifice, et il a été impossible de remonter suffisamment haut. Ou bien on trouve une paroi exceptionnellement mince et de^ri^rc laquelle l'impulsion des intestins menace sans cesse, ou bien la hernie opérée est tr^s grosse et la résistance de la cicatrice obtenue ne saurait défendre l'énorme trou béant. Dans ces cas, il est évident que la défense contre la hernie restera faible. Il n'y a qu'un parti à prendre d'emblée : faire porter au sujet
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un bon bandage qui lui permetle de conserver ïsa ' résuilata acquis par l'opération.
On voit que je ne coiisaillc pas iiniFormëmcnt le bandage après l'opération. Mais je fuis plus: en principe, je défends d'en parltr. En effet, si le banilage d'iil être employii comme derni^re ressource, lorsque la hernie menace de revenir, c'est un mauvais agent à appliquer sur une cicalrice solide. Il ne peut avoir qu'une action iJéltitîîrc sur la cicatrice par les pressions qu'il lui fait sans cesse éprouver, et il faut lea lui éviter, tant que faire se peut.
Quel est donc l'appareil que je prescris ù tous les opérés, et que ceux qui me lisent et me citent Iransfoniienien un bandage herniaire? C'est une ceinture s«;;ï /-essorls qui porte une pelole destinée à appuyer sur la paroi du ventre, ait-dessus de la cicatrice. .J
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attentive des faits monlre qu'il faut plusieurs mois pour la conslitution définitive d'une cicatrice vigoureuse. J'estime, arbitrairement peut-être, à six mois le délai nécessaire pour que la cicatrice ait une {puissance efficace.
J'ai donc fait construire par MM. Rainai un appareil qui m'a paru pouvoir protéger cette cicatrice pendant ces six mois. Que l'on remarque bien qu'il ne peut s'agir d'un bandage au sens propre du ïhqi puisque mon appareil 7ie doit pas porter sur la réyi^^ herniaire. 11 ne doit même pas venir an contact ^^^^^ elle, puisque j'admets que ses frollenicnts ""ir^j^^j à la cicatrice. ^ ^
point lo plus défectueux de Ja région- ci k r lequel se concentre toute la puissance du res^^ '/ '"[ amaintenu en place par le sous-cuisse qui 1'^ J 1 ! ide quilter, dan^ Inc ^"Hp^he
' i y uans les mouvements, une ré*.- ^ , , î étroite. o*0o 1res
Si vous mettez un bandage de cette sort. • la rare ladcalo -_»!«. V • .. """o après
icaïc, -_ et c est ce que Ion fait le ni., ven, —vous n •.,»,..• '"-p'ussou-
c.calncecoustiluc^e si péniblement f . ' '^' '** ^^-^ge
deniànJbnt lakunni-.!-- "'''^''^ ^•««-
H la suppression, c eér l)êa-ucôV.n'" f^-u.
faire d.sparaitre toute apparence de hT '^""'^^^ parce qu'ils veulent évite le el! , "'^'^' 'ï"^
''" P-"-t«'ù^. qu'il est 1','""- ---V l'épargner au patient S ? ' ' '' ''" '' -"»
J'ai toujours vu que. quand il est bl'l 7 """ "''''•
est tMen placé, il rend
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un bon bandage qui lui permette Je conserver les résultats acquis par Topération.
On voit que je ne conseille pas uniformément le bandage après Topération. Mais je fais plus: en principe, je défends d'en porter. En effet, si le bandage doit être employé comme dernière ressource, lorsque la hernie menace de revenir, c'est un mauvais agent à appliquer sur une cicatrice solide. Il ne peut avoir qu'une action délétère sur la cicatrice par les pressions qu'il lui fait sans cesse éprouver, et il faut les lui éviter, tant que faire se peut.
Quel est donc Tappareil que je prescris à tous les opérés, et que ceux qui me lisent et me citent transforment en un bandage herniaire? C'est une ceinture sans ressorts qui porte une pelole destinée à appuyer sur la paroi du ventre, au-dessus de la cicatrice.
Voici Torigine de son emploi : j'ai remarqué qu'en appuyant sur le ventre avec le poing, au-dessus de la cicatrice des opérés de cure radicale, on faisait manifestement porter au poing tout Tefforl des quintes de toux, de rétcrnuement, de tous les chocs abdominaux brusques. J'ai donc pensé qu'on pouvait utiliser
recourir à quelque moyen de contention, ou bien si, la région étant bien défendue, on peut hardiment permettre au sujet tous les efforts sans précaution spéciale. Je dois dire que, dans le plus grand nombre lie cas, l'appareil est supprimé bien avant cette date;
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)eu large, le bnniluge, quand on en fuit porter
un, iluil rlic un bnndugo à large peiole. Celle-ci doit icciiuvi'ir non seiilcmenl loule la région de la cica- Iriio, mais une bonne ri^gion autour.
Il faut en qucl(]uc sorte que cette pelote puisse iiL>-rmiin;r la résistance sur une grande surface autour (le !a cicatrice- 11 faut qu'elle puisse appuyer à [lia! ol non pointer. Elle doit proléger toute la ivjiinii qui enloure la cicatrice. Or, l'expérience apjirciid bien vile que ces pclbtes, mémo tr^s larges, no si'iil [las difficiles à supporter. Cela tient précisénutil à ce que le bandage ainsi constitué n'a pas do |ioiul d'apjiiii étroit et n'a pas, d'autre part, d'effort considéralile à assurer, h'efforl « faire par un banfhi.jf flr prijtrrtiun csl toul dilTércnt de celui que doit acioMii'lir nu hiiiuUifji: di; contention, même sur une
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îbcouj) plus puissanLs donl lu pi>lole est encore fort large el qui couvrenl une région considérable ; un sous-cuisse très forl et ne pouvant bouger de
Pig. 47. ~ Bandage h tr&s largo pelule.
place complète cet appareil, de rui;on ù fournir un appui solide, une dc^fensc puissante.
Lorsque la tendance au retour de la hernie n'est pas très marquée, c'est bien le bandage qu'il faut
Fig. 48. — Banilage à très large pelota triaDgalaire.
faire porter. Même dans le cas d'une récidive peu avancée, ce sera celui qui sera le plus profitable. Mais, si cette récidive ^tait faite, il se pourrait que la hernie revenue fût absolument dans les mômes conditions
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<)ii\iiH' licinic ordinaire. Dans ce cas, le bandage à niellre no dilT^rc pas de ceux que l'on applique ordiiii.ili('inL'nl. Toutefois, si le sujet ne s'est pas par trop allui-di.', on a une hernie facile à contenir et un bandajri: fiicilo à supporter. C'est ce que j'ai eu l'occasion ilob-uivcr pour des lieriiios qui, avant l'opération,
à large pelole IriaDgulairc.
irnl ijii:u(.'rciblcs et qui, après l'opération, étaient
i l;icilfs à contenir.
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J'ai rimbîlude de faire garnir la partie mi^diane de la ceinture avec un petit coussinet peu épais, mais donnant à la courbe antérieure de la ceinture une forme difT<!rente de celle qu'elle aurait sans cela. En elTet, si la ceinture est exactement concave, comme toutes les ceintures, elle forme en avant une sorte de godet dans lequel vient se loger la cicatrice et qui prépare, en quelque sorte, un creux pour faciliter le logement de la hernie qui pourra se faire. Si la surface rencontrée est convese, elle soutient plutôt la cicatrice et reçoit le choc Jes viscères.
Peut-éire me diru-t-on que cette pelote va faire, pour la hernie ombilicale, ce que je veux éviter pour la pelote de la hernie du pli de l'aine. Mais il ne faut pas oublier qu'il n'y a pas de comparaison à établir entre lu constriction d'un bandage du pli de l'aine et la pression exercée par une ceinture abdominale.
Du reste, j'ai une longue expérience de l'action de cetle ceinture à pelote sur les cicatrices, puisque j'emploie constamment celte ceinture, ou du moins une ceinture analogue pour tontes les femmes auxquelles je viens de faire une laparotomie. Or, cette ceinture, doublée d'une pelote peu épaisse, m'a toujours paru rendre de véritables services aux opérées.
Dans le cas de hernie trauraatiqiie, j'ai employé une ceinture analogue, que le sujet d» reste ne portait guère. Quand je l'ai revu, il ne portait rien du tout.
CUAPITRE XXXI
INFLUENCE DES HERMES SL'R L.V SANTÉ GÈNÉhAUR ET LE DÉVELùlTEMENT. - DÉCHÉANCES ORGANIQUES DUES AUX HERNIES ANCIENNES ET AUX IIEHNIES VQLlMINEl'gES, — ALBUMINURIE. — DIABÈTE. ~ LA CURE RADICALE RELEVE
LA SANTÉ GÉNÉRALE ET AMÉLIORE LA CONSTITUTION
Les chirurgiens affectent de coDSÎdérer la hernie
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dation sérail bien mieux jnslilii^e encore si l'on tenait compte de quelques-unes de mes observations.
La présence de la hernie chez les jeunes sujets parait entraver lo <lt5vcloppemenl de ces sujets. On aurailtort, comme on l'a fait quelquefois, d'estimer que, si le sujet ne se développe pas, ce n'est pas parce qu'il est hernicux, maïs précisément que, se développant mal, il est plus disposé à ^trohernieux. Si l'onvientÀ opi^rer un jeune sujet de quelque hornio importante, on voit qu'il prend rapidement du développement oprt^s l'opt^ration. J'ai vu . par exemple, un jeune sujet ultcint de hernie congénitale, resté assez polît et chOtif jusqu'à sept ans, remarquablement grandi et fort depuis sa guérîson. Quatre ans se sont écoulés cl je l'ai revu récemment. Je puis mAmfi dire d'une faiiongénérale que j'ai <!lé frappiî de la métamorphose de tous les jeunes sujets que j'ai opérés, puis revus quelques années plus tard.
Je puis dire plus encore : toits lex sujets opérés ont bénéficie' dans leur santé gén<5rale, quel que fiU leur dije. C'est une remarque cuiieuso que j'ai faite et qu'ont faite sans aucun doute tous les chirurgiens qui ont opéré beaucoup de hernies : c'est que les sujets que l'on revoit un certain temps apr&s la cure radicale semblent tout rajeunis, semblent régénérés. Il est bien manifeste que chez eux, sous l'inlluence de la disparition dos douleurs de toutes sortes, de la gt^ne constante, les phi^nonu'>nes de nutrition se mo-
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dîficnt. Si les sujets ne sont pas trop avancés en âg«, la vie se modifie com pi élément et l'inlluence secondaire sur l'i^lat général, inÛucnce que fon n'avait guère visée, est au moins aussi considérable que l'influence sur l'étal local.
J'ai observé d'une façon tr^s directe les effets de la présence des grosses hernies, de hernies anciennes sur l'état de la nulrition.
En eiaminant les sujets qui m'étaient adressés pour les opérer de grosses hernies ou de hernies anciennes, j'ai toujours procédé, comme je le fais pour tous tes sujets à opérer, à l'csamen de leur urine et j'ui été frappé du nombre considérable de sujets atteints d'albuminurie ou de diabi^te. La proportion en est si considérable qu'il est impossible de ne pas voir là une cause et un effet. Ce qui est remarquable ici, c'est qu'il s'agissait presque toujours de gens qui étaient jugés jouir de bonne sanlé et en état de subir de grandes opérations.
Les gens atteints de grosses hernies étaient les plus touchés par la déchéance. J'ai suivi longtemps un garçon de quarante et un ans atteint d'une hernie énorme, qui me priait de l'opérer ; son urine contenait des Qots d'albumine. J'ai réussi, par un régime laclé très sévère, h le modifier, puis, brusquement, son albuminurie a repris si largement que j'ai renoncé à l'onerer. Je ne parle là que de sujets d'un certain âge et largement albuminuriques, car j'ai
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opi^ré plusieurs sujets donl les urines contenaient de l'albumine sans avoir vu d'inconvénients bien sérieux. Mais, dans ces cas, il s'agissait probablement d'albuminurie passagère. Ceux, au contraire, auxquels je fais allusion avaient bien l'albuminurie permanente incurable accusant une altération rénale et un vice de nutrition ancien. Je l'ai constaté tout récemment sur u» homme âgé de cinquante-quatre ans, utteint de hernie inguinale double ancienne, qui disait être si jféné par ses hernies difliciles à contenir qu'il souhaitait d'être opéré. M, le docteur Devillers, qui me l'avait envoyé, ne l'avait jamais soigné pour une maladie ou pour un malaise pouvant faire soup<;onner l'albuminurie, Cependant, c'était un idbuminurique dont l'urine contenait une quantité considérable d'albumine.
Ce qui est vrai de l'albunsinurie est encore plus vrai du diabète. Je l'ai observé A peu prés exclusivement sur les sujets porteurs de grosses hernies. Plusieurs des sujets étaient atteints de hernie ombilicale. On sait, du reste, que les sujets atteints de hernie ombilicale sont souvent des individus nbésos, et les deux causes peuvent agir simultanément.
On conçoit, d'après cela, combien j'ai raison d'attacher lie l'importance à celte formule, qui peut avoir l'aird'uoe vérité de La l'alice, qu'il faut non pas opérer les grosses hernies, mais les opérer pour les empêcher dégrossir. Faut-il, en effet, opérer sur les diabé-
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liqui^s? Je crois que, ilans ce cas, l'opération devrait ^tre si dangereuse qu'elle sortirait tout àfaitdu cadre de celles que j'ai recommandées. La raison d'èlre de la cure radicale doit iMre la sécurité de l'opéré.
Mais n'est-il pas bien évident qu'une fréquence de diabète et d'albuminurie si grande qu'il est facile d'en noter rapidement des exemples quand on al'occasion d'examiner souvent des hernies montre bien que les sujets atlcinls de hernies, et surtout de hernies volumineuses, subissent une déchéance incontestable de l'oi^anisme. 11 est plus que probable que la cause de déchéance organique, très importante pour une grosse hernie, existe dans une certaine mesure pour toutes les hernies. Noua ne saurions indiquer le mécanisme intime de cette déciii^ance, mais il nous paraît difficile de la nier. Aussi,àlousles arguments apportés en faveur de la cure radicale pour tous les cas particuliersquenous avons énuraérés, il faut joindre cette □otion générale que, pour tous, la cure radicale est de nature k rétablir un équilibre organique troubl<! par la difformité et à rendre à la nutrition ses forces régulières.
J'ai d'autant plus insisté sur ce chapitre que je n'ai vu nulle part signalée cette fréquence du diabète et de l'albuminurie dans les hernies grosses et anciennes, et je croîs qu'à tous les poinls de vue il est bon d'appeler l'attention des observateurs sur ce eujol.
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triiez les sujeU auxquels je fais allusion, il s'agissait d'albumiQurie définitive, incurable, au moins en ce qui concernait notre intervention.
Pour le diubûte, il en est de ra<*mc, et le fait n'était pas moins surprenant au premier aboril, car il ne s'agit pas de petites qunnlit<5s de sucre irrégulièrement constatées, mais de véritables diabétiques examinés à plusieurs reprises et présentant des quantités de siicro qui les roodaient inopérables.
Or, bien que le diabète non soupçonné ne soit pas cliose rare, on est frappé de sa fréquence dans les cas que j'indique. Coramo j'ai eu l'occasion d'éludier un nombre considérable de licrnieux, il m'e?l arrivé d'en rencontrer plusieurs dans la même semaine.
Peut-être peut-on admettre que la privation de mouvement que s'imposent certains sujets, que l'obésilé qui se développe pré m h tu rément chez beaucoup do tiernieux, contribuent à favoriser l'évolution du diabète. Mais, à coup sur, albuminurie et diabète caractérisent une déchéance organique qui se rattache directement à l'esistence de la hernie.
On a noté depuis bien longtemps le vieiltisacment prématuré des hernieux. Les hernieux de longue date paraissent pins âgés qu'ils ue sont réellement et on a noté qu'à partir do l'époque où la hernie s'est développée séricusoracnt chez eux ce vieillissement 5'est accentué.
La perte de la puissance musculaire est un autrç
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fait notable chez le hcrnieux, Fait qu'il ne faut pas cTagt^Ter, en ce sens que certains hernieux sont bien réellement des gens trf-s vigoureux. Mais il est certain qu'à mesure que la liernîe se développe, la puissance musculaire baisse, et celle perle de vigueur augmente avec une extrême rapidité à partir d'un certain développemenl, mOmc sut' un sujet jeune.
L'accroisscmenl de la hernie peut encore, même sur un sujet 1res jeune, produire mécaniquement un ti'ouble considi^rable des fonctions unnaires, des fonctions génitales; et la considération de ces faits doit contribuer beaucoup à faire prendre un parti opératoire. On peut discuter et contester ces dernières observations, tandis qu'albuminerie et diabète sont des caractéristiques précises, et l'on pi.>ut môme s'étonner, que jusqu'ici, elles aient échappé à l'observation.
En tous cas, ces constatations donnent un nouvel encouragement à opérer de bonne heure les hcrnieux.
La déchéance est le propre des hernies de date ancienne et de gros volume, et nous retrouvons partout la justification primitive de nos premières propositions.
Il faut opérer les hernies chez les jeunes sujets et avoir toujours pour objectif d'empôcher la hernie de croître. L'opération, pour une grosse hernie, n'est plus qu'un acte tardif et fatalement très inlérieur en
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valeur absolue àTopération faite sur un jeune sujet pour une hernie de médiocre volume.
Celle-ci vise une réparation locale; mais, sur un jeune sujet, elle donne une garantie d'avenir; elle empêche Taltération des fonctions de nutrition et il n'est pas douteux qu'elle relève indirectement la valeur intrinsèque du sujet et joue un rôle dans la prolongation de sa vie.
Dans les discussions destinées à établir Futilité de la cure radicale, on n'a pas assez insisté sur ce résultat de l'opération. On l'a considérée comme destinée à parer à une douleur ou à une incommodité, à un accident ou comme une opération de complaisance. Or, c'est une opération de réparation de la région et de la constitution^ et, comme telle, son rôle est considérable pour son avenir et, comme je le disais, pour la prolongation de la vie pour toutes sortes de raisons qui se déduisent aisément de nos nombreuses observations.
CFUPITRE XSXII
«OLE JUL'Ê PAR LA GHAI8SE DANS LE DÉVELOPrKMENT ÙB& HERMES. - NÉCESSITE OË SUPPaiHEIl LES MASSES 80US- PÉlUTUiNEALES.
La pratique de la cure radicale nous pcrmcL d'éludier l'analomie et la physiologie des lOsions & VCUil vivant, et il se produil pour culte ditTormilé ce qui RHsl Tintiliill nniir tinniir.niirt iluti li^^inna mtc. \a nrjiti-
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opinion très ferme. C'est à propos du rôle considérable joué par Jes masses graisseuses dans le développement, Tentretien et Taccroissement des hernies.
Les auteurs anciens avaient timidement fait jouer un rôle à la graisse sous-péritonéale dans le développement de certaines hernies, des hernies ombilicales en particulier, et surtout des hernies de la ligne blanche ou hernies sus-ombilicales. Ce rôle de la graisse avait été supposé à la suite d'observations judicieuses. Il paraissait pourtant bien étrange d'admettre que la graisse située au-devant d'un repli péritonéal put attirer celui-ci en avant, l'entraineravec elle, tandis qu'il paraissait, au contraire, tout simple d'admettre que le cul-de-sac péritonéal, poussé par les viscères, poussait au-devant de lui la graisse qui le précède. Cependant, la première théorie n'était pas seulement le résultat d'une supposition ; c'était le fruit d'une observation. On avait bien observé que des pelotes cellulo-graisseuses se voyaient dans des régions menacées du développement de ces hernies et précédaient réellement ces hernies.
Non seulement les auteurs qui avaient ainsi observé avaient bien vu, mais, mieux placés, ils auraient pu constater que la graisse joue, dans le développement des hernies en général, un rôle considérable qu'il est impossible de méconnaitro et sur lequel il y a lieu
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d'insislof dans l'élude des conditions favorables de ]a répiii-alion de tout(}s les licrnies.
Pour bien comprendre l'importance de ce rûle de la graisse, il est bonde réOéchîr h la diaposîUoD de la graisse, dans les tissus de l'homme vivant. La graisse el surtout la graisse sous-pérttonéale qui est retenue par un réseau cellulaire fort làclio, étant h une température élevée, est à un étal Bcnsiblement dilT(?ienl de celle que nous observons sur le cadavre. Elle est chaude et, par conséquent, fluide à un état qui ne difTëre pas sensiblement do Télat liquide. Au cours d'une opération, on se rend bien compte de celte lliiiditéouau moins de celte mollesse, qui permet â la masse cellulo-graisseuse de fuir sous le doigt el de s'insinuer aisément dans les fissures les plus étroites, fous les cLirufgiens qui oui opéré beaucoup de hernies ont sîîrnalé les masses de craisse nré-
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seulement j'ai eu occasion de voir bien des sujets qu'unemaladic avait menés rapidement à la cachexie et chez lesquels à une période terminale, alors qu'ils ne faisaient guère d'efforts puissanis, des hernies élaicnt survenues ; mais j'ai eu aussi l'occasion d'observer des sujets qui avaient suivi des régimes qui les avaient menés à un amaigrissement rapide sans exercice etqui avaient fait des hernies bilatérales sous rinlluence de ce brusque amaigrissement.
On conçoit, dans ces circonstances, que l'amaigrissement vidant en quelque sorte les canaux et les interstices fibreux, les viscères et les séreuses s'y précipitent en formant les sacs et en déterminant des hernies particulièrement faciles et à développement croissant.
Mais, dans le mécanisme général des hernies, Tin-
tervenlion de la graisse est plus compliquée et plus
commune à la fois. Cette intervention parait plus
particulièrement marquée chez les sujets jeunes et
obèses. Que Ton sup|)ose un sujet jeune chez lequel
le tissu cellulaire d'une manière générale s*est chargé
de graisse. Le tissu cellulaire sous-péritonéal s'est
chargé de graisse certainement à un haut degré.
Celle-ci, très fluide, pénètre les interstices du tissu
fibreux et surtout les anneaux et le canal inguinal.
Cette graisse, contenue dans des mailles larges du
tissu cellulaire, est chassée par l'effort vers les
canaux et vers les anneaux, comme le serait une
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coui:hfde liquide; et la graissa force ainsi Ips anneaux et lesciinaijx. Puis, coinnu-les maillcsdu tissu qui la soulienl sont plus ou moins intimement unies aux mailles du tissu ccllulo-libreux du périloiiio, coUn-ci est enliaîui! derrière !e tissu graisseux, et le cul-dcsac séreux se forme. C'est là lu premier l'iiîment de développement du plan glissant que donnera hi hernie diTmitivement constituée.
On cunipreuil bien ce mécanisme, surlonlquand oa opi^rc ccrlitines petites hernies oii l'on trouve un gros lipome préheraiaire. une masse graisseuse engagée qui formait certainement In part la plus importante do ce que l'on croyait ()lre la bernîe avant l'ouvertura de la TL^^noD, lipome au-dessus duquel la hernie ne forme qu'un cul-de-sac de dimensions mi^diocrc».
Dans certaines hernies, les crurales par exemple, cette LTiiisse sous-i)(5ritou6ale est t'tulée en une
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herniaire, conservé leur continuité avec la graisse sous-péritonéale. Même ces lobules de graisse souspéritonéale, en s'infiltrant dans la couche de graisse antérieure aux muscles, se forment en groupes, en petits lobes cjui se creusent dos loges en quelque sorte dans la graisse de la paroi abdominale en avant des muscles. Quand on dissèque le sac de la hernie, il semble que Ton extirpe un lipome qui aurait çàet là contracté des adhérences avec le tissu cellulo-graisseux d'une autre origine qui l'environne. En elTet, à tous les instants de la disseclion, on peut constater que la nature du tissu cellulo-graisseux faisant partie du sac est manifestement diiïérente de celle du tissu graisseux sous-cutané ; il n'a ni la même couleur, ni la même consistance.
Il ne faut pas croire que cette disposition soit particulière à la hernie ombilicale et à la hernie crurale. Dans la hernie inguinale, on voit quelquefois les ma^^ses graisseuses préherniaires prendre un tel développement qu*on a une véritable peine à retrouver le sac qui en est masqué.
La graisse sous-péritonéale se présente comme une enveloppe du sac ou sous la forme de sortes de tumeurs pédiculées et allongées qui préoccupent ceux qui les rencontrent pour la première fois.
La graisse peut être blanche, facile à dissocier et sans donner d'écoulement sanguin. Mais il arrive souvent i]u'elle soit parcourue parades faisceaux vasculaires
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d'une cerlainc imporlance et qu'on ne puisse Ten- Icver qu'avec certaines précautions.
Ce qui forme sa caractéristique, ce qui la différencie absolument de la graisse de la région au milieu de laquelle on la rencontre, c'est d*abord une mollesse, une fluidité plus grande. Elle est aussi un peu plus jaune et plus transparente. Puis, surtout si l'on fait sur elle des tractions méthodiques, on arrive toujours à lui faire entraîner le péritoine auquel elle adhère. C'est là ce qui témoigne de son adhérence avec ce péritoine et du rôle qu'elle a joué pour l'entraîner en avant.
Au cours de mes observations, j'ai signalé la graisse particulière que l'on rencontre au-devant de la hernie de la vessie, graisse qui est plus jaunâtre comme la graisse que Ton rencontre au-devant de la vessie el qui est connue comme point de repère dans la taille sus-pubienne.
Comme beaucoup d'opérateurs sont hantés par la préoccupation de combler les canaux ou les orifices, il pourrait sembler naturel d'employer à cet office la masse cellulo-graisseuse que l'on rencontre et qui se trouve en dehors du s.ic. Je crois, pour ma part, que ce serait une assez mauvaise besogne, justement parce que le bouchon qu'on laisserait aurait pour fonction de forcer la porte qu'on aurait laissée cnir'ouverte.
Le rôle de cette graisse sous-péritonéale me
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paraissant évident, je crois, au contraire, qu'il faut en enlever tout ce qu'il est possible d'en enlever. Mais je ferai remarquer que, si Ton veut faire cette ablation dans de bonnes conditions, il faut opérer en défiance des vaisseaux, assez gros, qu'ils renferment quelquefois. Il faut s'assurer, par des ligatures isolées de ces vaisseaux ou par des ligatures en niasses, que l'hémostase est complèle. Ce n'est que lorsipie le champ opératoire aura été complètement débarrassé de toutes ces masses graisseuses qu'on devra procéder à la clôture de la paroi.
Je ne me dissimule pas tout ce que peut avoir de délicat ce temps de l'opération, mais je puis affirmer qu'il est absolument indispensable de Faccomplir.
Non seulement ces considérations sont indispensables à retenir pour bien étudier les conditions de la cure radicale, mais elles nous fournissent quelques explications sur le genre de certains accidents de déchéance organique que nous avons sous les yeux.
La tendance des jeunes sujets à l'obésité est bien certainement une marque grave de décliéance organique, et c'est un fait singulier que l'on peut remarquer assez souvent : le développement des hernies chez de jeunes sujets qui engraissent d'une façon exagérée. Cela parait, au premier abord, tout à fait contradictoire avec l'observation bien connue que j'ai signalée plus haut, des sujets qui font des hernies sous l'influence de l'amaigrissement.
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Cependaiil, lefail, loiil paradoxal qu'il soit, est bieii i>xact el il ne peul avoir d'aulre inlerpi'élatïon qU4| celle que je viens de lui donner.
Le mÉcaniâme do la formalîon de ces hernies est d'aulaiil plus facile â comprendre que, lors de li forma lion rapide de cettoobésitéchezles jeunes sujela^ In charge de graisse sous-périlom^ale est tout à fait remarquable. On en peut signaler des exemples éloDuants clieii les femuics qui engraissent sous l'influence des lésions ovariennes. Il faut avoir opéréi ces femmes, traversé des couches graisseuses où il semble qu'on ne découvrira pas le péritoine, pour bien se rendre compte de celte dispositioi
A cet état, la graisse est certainement menaçante poiirlesinLersticesel pourles anneaux. Nonseulement elle ne les bouche pas, elle n'y forme pas des barrii^res, comme on pourrait le penser à piioii, mais elle est bien l'agent de leur pénétration.
Au cours d'une opiîration, lorsque ces graisseuses sont considérables, on est surpris do l'extraordinaire facilité avec laquelle ces masses transmettentla pression abdominale, et l'on compreai) bien comment elles entraînent non seulement le péritoine, mais aussi des viscères sous-péritonéaux.
A cette observaLion, deux conclusions: d'abord, doit prévoir les hernies des obèses et surtout des s jeunes.
Puis, surtout au point de vup qui nous intéresse^
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au cours des opérations de cure radicale il est de haut intérêt de débarrasser toute la région opératoire des masses graisseuses péritonéales et sous-périlonéales.
Cet intérêt est d'aulant plus grand que la situation de cet obèse jeune après la cure radicale peut se compliquer. Il peut perdre sa graisse et se trouver prédisposé à d'autres formes de hernies, par suite de sou amaigrissement rapide. Lui laisser dans son canal béant une masse graisseuse serait le préparer à (le nouvelles causes de hernie. Il n'a d'autres chances de sécurité que la suppression totale de la graisse et la constitution^ dans la région herniaire, d'une cicatrice fibreuse bien homogène, bien serrée, où la graisse ne puisse s'infiltrer.
ClIAl'UKI-; X.VXIII
aOLlDlTK: Dl' LA f:iCATRlf:E. - POSSIBII.ITK DE LA STATION DEBOIT. DE L'EFFOItT, -*■ DlSPAniflON DE LA DOlIf.EUil. — CARAtlTERES ANATOMIQL'ES ET PIIVSIOLOGIQL'ES D'UNE VÈRITAtlLE CURE RADICALE.
iiJ dire ou on lit iliins k's autours ; l'opÈré . il Tîtait cu(*n'. Ou binn : in hernie était
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existait manifestement un cul-de-sac séreux dans la région herniaire. Les opérateurs étaient satisfaits du résultat, parce qu'en définitive une hernie plus ou moins grosse avait disparu.
Aussi, bien des auteurs vous disent-ils, avec assez de justesse : il faut l'épreuve du temps pour permettre d'affirmer la cure radicale.
('elte épreuve, je l'ai, puisque je puis citer des cas dans lesquels, aprùs cinq, six, huit, dix et même quinze ans, les résultais de mes opérations persistent. Mais je crois pourtant qu'il y a quelque chose de plus sur encore. Le hasard el des cas bien choisis peuvent faire illusion. La non-reproduction de la hernie peut élre fortuite. La véritable garantie, c'est Tétat anatomique de la région opérée. L'examen de nos opérés doit nous apprendre non seulement qu'il sont guéris, mais il nous montre pourquoi ils doivent rester guéris.
Lors(jue la région sera bien dégagée, facile à palper et à explorer, on doit constater Tétai uniforme de toute la partie inférieure de l'abdomen. Dans la région occupée antérieurement par la saillie herniaire, on ne doit percevoir aucun cul-de-sac. On ne doit à 'la main avoir conscience d'aucun point de moindre résistance au-dessus de la ligne d'opération. Dans le cas contraire, il existe une amorce de hernie qui a bien des chances pour amener une récidive rapide. Cette constatation ne saurait être faite que dans les cas où
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!a ([i'^sccUon de la si5r«iiae a été franchement poussép
InV liiiul.
Mai'-, niiime si en dpssoiis de ce i>oinl lu |iaroî Cat l'uiblc, les conditions delà cure seront méiliocres. Il faut ([no la région occiipi^o par la liernia soit maîuliïiianl occupée par un cordon dur, repri^sentant la cicatrice puissante qui doit la défendre. Ce corOoii doit (Mrc solide cl largo, dur et si grosriuclqiiefoiaqae 1(111 peut se demander s'il n'y a pas quelque reproduction de la hernie. Du reste, au lieu d'augmenter, cette niasse va ae ramasser, se rétrécir, se condeiisar, en devenant plus dure. Au bout do quelques semaines ou de quelques mois, la masse lîbreusc est bien coostilu(?e; l'Ile semble se continuer avec la paroi, avec laquelle elle fait corps, cti'on se rend bien compte que c'est elle qui donne de la résistance h cette paroi.
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du côté opposé, bien entendu lorsque ce côté opposé est indemne.
Ces caractères, nous les faisons constater sur tous nos opérés dès les semaines qui suivent Topération, oùTonpeut faire cette constatation. On les trouve, sans exception, dans tous les cas que je considère comme parfaits. On sent alors ce cordon dur, qui, delà partie profonde de la paroi abdominale, descend dans les bourses. On le suit sans solution de continuité. Juste au-dessus de cette cicatrice, on ne sent rien que Télasticité propre à une paroi qui peut varier d'épaisseur, mais dont aucun point n*est perméable. Si ces caractères manquent, c'est qu'il s*agitdeces cas très exceptionnels que j'ai signalés, où la dissection ne peut (Ure assez élevée. Dans ces cas, la cure radicale a été faite ; la destruction de la hernie a été accomplie, mais sa permanence pourra faire défaut.
Je me suis assuré que, pour beaucoup d'opérateurs,
la région opérée ne présentait pas cette physionomie,
cet aspect propre, auquel j'attache tant d'importance. Ainsi, la première inspection du sujet peut nous
apprendre que la cure radicale n'est pas réalisée- Mais il y a plus et, par la simple lecture des observations, on peut constater que les récidives sont souvent déjà faites dès la sixième semaine. Dans mes cas, non seulement cette récidive rapide manque absolument, mais on constate les caractères qui affirment la solidité des résultats.
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l'iL laiMoUre nécessaire ilela cure railicali'.c'ostrîasensibililé delarf-gioii opÎTt^e.Sij'ai observé quelquefois un |icu (le scTisibililé àdia la ri^gion de la cicatrice, cela [l'a pas duré et, au bout d'un certniu temps, l'absence lie toute douleur était remarquable, surtout chez ceux ([iii avaient éti^op«*ri''spour hernies douloureuses. 11 semliJorait que l'on énonce une vérité de La Palisse en inili'juant celte nécessité d'une absence d(> douleurs; et cepenilant ces (Ioul<^ui'ssont plus communes qu'un ne le croît à la suite di? cure radicule imparfaitement faite. J'ai eu deux fois occasion de réopérer des sujets dont la vie était devenue insupportable à la suite tie cure radicale faite avant moi.
Dan:^ l(.'s deux cas, il ^'agissait do malades cfiozlcs- (jneh on avait excisé seulement l'iSpiploon «ngagé dans le sac. Le moignon rcsc-ijin^ avait contracté de»
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du gonflement du coté du cordon et du testicule; mais cela ne persiste pas, et, m<^me chez les sujets les plus pusillanimes, il n'en résulte aucun inconvénient. C'est m^me un fait dont on ne saurait trop s'étonner, quand on voit quel traumatisme violent on fait subir au cordon et au testicule, qui passent pour élre des organes sensibles au moindre traumatisme.
Une des conditions qui nous permettent d'affirmer la solidité des cicatrices, la permanence des résultats, c'est l'absence de la suppuration dans les suit(»s opératoires. Beaucoup d'observateurs pensent encore le contraire; mais, pour tous ceux qui ont l'habitude de la chirurgie antiseptique, il est hors de doute que les cicatrices de première intention sont incomparablement plus solides que celles qui résultent de la suppuration, La suppuration augmente certainement les chances de récidive de la hernie après la cure radicale.
J'ai eu Toccasion de prédire le retour de certaines hernies par l'inspection des cicatrices de suppuration , que le chirurgien estimait excellente, et j'engage à se défier beaucoup de ces cicatrices de suppuration.
Une cicatrice de première intention est, au contraire, immédiatement résistante et deviendra, par la suite, de plus en plus solide. Il faut savoir, en effet, qu'une cicatrice jeune n'atteint pas immédiatement sa résistance définitive. Elle 'subit une sorte d'évolution secondaire qui la consolide.
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PiMii' iililiînir no ri^sultal, il faut que la cicatrice n'ait, on début, niicun eiïort, aucune distoiision à subir. C'ei^t pour cola que je recommande tout d'Eibord nn assez long séjour au lîL C'est encore pour cela que- je cnnseillc le port d'une reîntnre muniu d'une pelote f/iii appuie au-dessus de la cicatrice et rei;oît en r[iieU]iic sorte l'efTort abdominal. Cetio cointuro devra ■Ure portée jusqu'à l'époque, un pou diflicilo ft déteniiinGr, où ta soliilit<^ de la cicatrice est acquise.
Du reste, cû qui se passe pour cette cicatrice peut être comparé à ce qui se pa^sc pour celle <lc l'abdomen apr^s l'ovariotomie. On a beaucoup discuté pour savoir si l'éventralion résulte d'une forme ou d'uae autre des modes de suture (I).
En réalité, la solidité de Iti cicutriCQ dépend surtûul d'aulios couses. C'est, avant toutes choses, la rapidité avec laouellc les cicatricea ont subi dos elTnrts nui
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contraire, si l*on impose un assez long séjour au lit, si, après que la malade se lève, on lui fait porter une ceinture qui soutienne bien la paroi, celle-ci a le temps (le se consolider et on n'observe pas réventration, mi'me après une opération considérable.
Pour la hernie comme pour la laparotomie médiane, il est assez difficile de fixer le laps de temps nécessaire à cette consolidation de la cicatrice. Peut-être, dans notre sollicitude pour Topéré, sommes-nous disposés à exagérer la durée du temps nécessaire pour la solidité. Cependant, il est bien manifeste que le séjour au lit que nous imposons (minimum de trois semaines) est plutôt trop court, car, lorsque des circonstances particulières amènent le sujet à prolonger ce séjour, les apparences sont toujours des meilleures.
L'importance de la ceinture que je leur fais porter n'est peut-être pas aussi bien démontrée ; beaucoup s'empressent de l'abandonner et un grand nombre la portent très mal. Cependant, je garde la conviction qu'elle rend des services, et que six mois au moins de séjour contribuent à assurer cette apparence de solidité cicatricielle dont nous cherchons les manifestations.
Dans le but de conserver cette solidité de la cicatrice, les précautions doivent être exagérées chez les sujets qui présentent des conditions particulières, les exposant davantage à la récidive, surtout en particulier les sujets exposés à quelque affection puimo-
nairo cL ceux qu eiïorts.
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sont uppolé» à faire de tn>s graniia
Ri'sidhil jihysiolofji'jue. — AméHuftitiiiti lies foncdouf,.
En iiii^'me temps ((uc l'cm tionslulc la vacuilé cl la riîsistaiice de la ri^gioo, on jieiit cuni^lalor, cliez l'opéré, trois moilincatiuiis foiiclîuniicllcs iirliiripalos :
1° L;t »tiiliou debout sans fatigue;
2' L'efTort augmenté do puissance;
'A" La ilisparilioli de douleurs.
1" La possibilité de se tenir debout sans fatigue est, clicz ccilHÎns sujets, très caractéris(i<iuc. (Iclte fatigue ri^sulliiiil de la station debout sans ilmilenr à propre-
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station oebout lui étaient devenus insupportables. Depuis son opération, il passait des journées entières sans s'asseoir et signalait la satisfaction avec laquelle il pouvait se tenir sans malaise aucun, marclier, aller, venir, sans s'apercevoir en quelque sorte de cette station debout, qui l'obsédait antérieurement.
2° Pour TelTort, la modification est plus remarquable encore. Sans doute, il y a des hernieux qui fontdes efforts, et de très grands m^me, sans bandage; mais un très grand nombre les font surtout appuyés par le bandage et, quand le bandage manque, sont tenus de porter la main dans la région, pour pouvoir donner toute la puissance possible à cet effort.
Ordinairement, la possibilité de faire des efforts est retrouvée rapidement après l'opération. J'ai vu nombre d'opérés qui avaient dû abandonner des métiers durs, comme celui de boucher par exemple, qui ont pu le reprendre après avoir été opérés. J en ai vu chez lesquels ce métier dur n'avait dû être abandonné que depuis que le bandage n'était pas possible à appliquer ou à supporter. L'opération faite, tout rentrait dans l'ordre et la puissance renaissait. Le dernier cas que je cite est assez spécial^ parce que^ chez ces hernieux en état grave, il ne faut pas, par des efforts exagérés, perdre ce bénéfice, et on peut être amené à les faire bénéficier d'une protection spéciale d'appareil pour ces efforts.
Il faut aussi tenir compte de cette modification
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heureuse des forces pour recommander au sujet de ne pas trop s'y fier. J*ai eu des opérés dout la réci* dîvc ne s*est faite que parce qu'ils se sentaient si vaillanls qu'ils tenaient à montrer quils pouvaient accomplir les tours de force professionnels auxquels ils n'auraient jamais songé antérieurement.
Quelle que soit la condition sociale» les opérés accusent ce gain de force. Il ne faut pas Toublier' quand on discute l'utilité de Topération chez les enfants, car celle-ci les met, en réalité, dans des conditions supérieures d'éducation, de cette éducation physique à laquelle, avec juste raison, on attache tant d'importance aujourd'hui.
S"" Enfin, la disparition des douleurs est un fait tellement frappant que, pour beaucoup de chirurgiens encore, la douleur est une indication principale et presque la seule dans la cure radicale. On peut môme dire à cet égard que si, après l'opération pour une hernie douloureuse, la région reste douloureuse, c*est que la cure radicale n*a pas élé réellement faite. En eiïet, avec la cure radicale doivent disparaître les tiraillements sur Tépiploon, les engorgemenls herniaires, les coliques si souvent observées. Si la douleur qui existait ne disparait pas, c'est d'ordinaire que certaines adhérences n'ont pas été détruites, soit que ces adhérences occupent une partie supérieure du sac qui n'a pas été atteinte^ soit que ces adhérences se prolongent assez loin au-
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dessus de l'anneau du collel du sac, soient fondues avec celui-ci et aient échappé à l'opérateur. J'ai eu l'occasion de réopérer ainsi à courte échéance deux malades qui avaient été opérés pour des hernies inguinales par d'autres chirurgiens, et dans les deux cas, ayant fait des ablations vraiment suffisantes d'épiploon, je suis arrivé à des cures radicales bien complètes, bien solides, et en môme temps j'ai fait disparaître toutes douleurs. La disparition des douleurs doit (tre le corollaire obligé de toutes les cures radicales qui méritent ce nom.
On admettra d'autant plus facilement cet heureux résultat que l'expérience de l'opération vous apprend à constater chaque jour qu'en plus de toutes les causes visibles et connues des douleurs herniaires, il y a encore des causes inconnues. En d'autres termes, il y a des sujets chez lesquels, pour une hernie môme petite, sans adhérence, peu habitée, il y a des douleurs continuelles, jusqu'à l'intolérance du bandage. Plusieurs cas de petites hernies ainsi douloureuses ont été notés dans mes tableaux et, dès la disparition de la hernie obtenue, la disparition de la douleur était un fait accompli, absolument comme pour les hernies dans lesquelles on constate d'une façon évidente des causes de la douleur.
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tatait encore là l'absence d'infundibulum. Mais cela ne dit pas assez pour ce qui est le plus intéressant, c'est-à-dire pour les résultats à observer après une longue période, el ces observations ne pouvaient démontrer qu'une chose : c'est que les dispositions anatomiques obtenues sont i>ien celles que l'on a recherchées.
Une autopsie tardive devait nous donner des résultats plus intéressants. Je dois cette observation à Tobligeance du D' Delbel, qui a bien voulu me communiquer les résultats d'une constatation analomique faite sur un sujet observé presque trois années après l'opération. 11 s'est trouvé justement une circonstance particulière qui a donné plus de valeur encore à cette observation : c'est que le sujet est devenu phtisique un an après cette opération et que sa paroi abdominale a dû, pendant deux années, résister à une toux incessante, et cela sans port de bandage aucun.
Sur la paroi abdominale, à la partie profonde, non seulement on ne constatait aucun infundibulum, mais on ne retrouvait que difficilement la trace de Topération, et cette trace n'était qu'une sorte de cicatrice peu prononcée el ne donnant aucune dépression.
Sur la paroi antérieure du canal inguinal existait une petite érosion qui pouvait être rapportée à une insufGsance de réunion de l'aponévrose fendue. Mais
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ce petit défaut ne comportait pas d'affaiblissement de la paroi, puisque le sujet s^était toujours passé de bandage et n'avait accusé aucune tendance au retonr de la hernie, et pendant la vie n'en avait constaté aucune.
Je ferai toutefois remarquer à ce sujet que ce fait justifie une pratique sur laquelle j*ai insisté depuis longtemps et que j'ai reconnue utile: c'est la suture plus élevée sur les parois du canal inguinal. Dans mes premières opérations, comptant bien sur la compression et sectionnant moins hardiment la paroi du canal en haut, je cherchais à faire surtout une bonne suture directe inférieure en ramassant tous les tissus que je pouvais fondre ensemble sur les parois. J'ai vu depuis longtemps qu'en sectionnant le canal très haut et en suturant très haut muscles et aponévroses, on reportait aisément très haut ^extrémité supérieure de la cicatrice. Gonune j'ai toujours estimé que ce résultat était très favorable pour la solidité de la guérison, je me suis attaché, dans la mesure du possible, à effectuer cette suture aussi haut que mon décollement me permet de la porter.
Je suis convaincu que, si l'on a pu observer cette petite défectuosité sur la paroi antérieure du canal inguinal reconstitué, c'est que l'opération faite sur ce sujet a été pratiquée avant que j'aie adopté ce petit perfectionnement. Cette observation porte le
nman anatomioue de la cure radicale S5i
N"" 105. On peut voir du reste, au chapitre où je traite de la défense du canal inguinal, combien j'insiste aujourd'hui sur ce détail de technique.
Ce n'est là, toutefois, qu'un perfectionnement, et on peut constater que, dans Texamen anatomique en question, les dispositions fondamentales nécessaires à la permanence de la cure radicale existaient très satisfaisantes: absence de tout infundibulum, de toute amorce de hernie, même de dépression au voisinage de la cicatrice; paroi solide résistante, n*ayant subi aucun enfoncement.
Sur le sujet examiné, il avait été fait une résection considérable de Tépiploon. Même en Tabsence de toute constatation de ce côté, on remarquera que j'estime que cette résection favorise beaucoup la persistance de la cure radicale, et je suis satisfait de constater que ces bons résultats anatomiques appartiennent précisément à un individu ayant subi cette résection. Cet individu ne comptait pas parmi les plus favorisés, au point de vue musculaire ; il avait en outre^ de par sa maladie, des causes d*aflaiblissement de la paroi et des causes d'eiïondrement violent de cette paroi.
Il m*a paru intéressant de relater en entier l'observation de ce sujet, à titre de document.
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Hernie inguinale gauche. — Cure radicale. — Mori 34 mois plus tardy sans récidive. — Examen anatomique par le D^ Delbet.
G..., trente ans, teinturier, entre le 21 juillet 1888, à Sainl-Louis.
Hernie inguinale gauche dont il ne se rappelle pas le début; il porte un bandage; soulTre beaucoup de sa hernie; vomissements tous les jours; hernie assez volumineuse, parait réductible.
Opération le 2 août 1888.
Sac découvert facilement; beaucoup d'épiploon extirpé avec 12 fils de catgut (épiploon réséqué, 265 grammes); les Hls sont placés séparément des deux côtés du tablier; dissection laborieuse du sac, qui présente un diverticule très adhérent à répidîdyme; deux fils sur le pédicule^ Tun repassé; dissection très haut dans le ventre ; sutures au crin de Florence, 12 ; un drain.
Durée opératoire : SS minutes ; beaucoup de vomissements pendant trois jours; rétention d'urine trois jours; étouffements; ventouses sèches.
Sort en très bon état; ceinture Rainai.
A eu une diarrhée très forte et plusieurs accès de congestion pulmonaire, avec élévation de température
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Le 30 mai 1891; il entre dans le service de M. Merklen, àThàpital Saint-An loine.
Il y a deux ans, à la suite d'un refroidissement, il eut une bronchite et, quelques jours après, plusieurs hémoplysies; il reste à Tenon huit mois pour celte maladie.
Depuis cette époque, le malade ne s'est jamais bien porté et continue à tousser et à cracher; il a dû abandonner son métier de teinturier et exercer celui de fabricant de couronnes en perles.
En septembre 1890, il rentre à Tenon, toujours pour les mOmes accidents pulmonaires ; il y reste trois semaines et en sort très peu amélioré.
Depuis quinze jours, le malade a de la diarrhée et a perdu complètement Tappétit ; expectoration très abondante.
État actuel: malade à la troisième période de la tuberculose pulmonaire ; émacié, cachectique.
Le poumon gauche est transformé en caverne dans les trois quarts supérieurs; le quart inférieur est le siège de râles de congestion.
Le poumon droit est infiltré dans sa moitié supérieure ; la moitié inférieure respire aormale ment.
Rien au cœur ; le foie est un peu augmenté de volume.
Pas d'albumine ; dyspnée ; expectoration abondante.
La cicatrice cutanée est soiiph aux tissus sous'jacents. Pas daut Morl le 4 juin 1R91, à dix heu Autopsie le 6 juin, à dix heures M. Delbety qui a eu entre les nous a communiqué Tobservation < mencent ce chapitre. \V a bien v premier document le dessin ci-coi La représentation de la pièce qi fort difficile, puisqu*il s^agil de cons tify soit l'absence de tout infundib sence de toute dépression.
En réalité, sur le dessin, la régi marquée que par une sorte d'étoi péritoine. C'est tout ce que Ton p< pièce au niveau où existait l'entrée gauche. Voici, du reste, la descri; publiée par le D" Delbet, dans le Société anatomiaue :
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ne sent absolument rien d*anormal. Le tissu cellu-
JSS» sous-cutané se laîssje facilement disséquer, il
«• Lncas-Championnière, que j'ai tq depois, ma
qu*à l'époque où il a pratiqué cette cure radicale ^le mettait d'ordinaire que deux ou trois points de iture sur l'aponévrose, pour reconstituer Tanneau iguinal. Donc, les deux piliers séparés par Tincision 6 sont parfaitement et solidement réunis là où ils ont été suturés; ils sont restés séparés là où ils ne l'ont pas été. Il est impossible d'avoir une démonstration plus péremptoire de l'efficacité, niée par certains chiinii^iens, de la suture des piliers inguinaux et de l'aponévrose du grand oblique.
« Les musc les et les aponévroses de la paroi abdominale sont bien développés. Cette constatation faite, et elle a son importance, retournons la pièce et exa-^ ninons le péritoine. Au premier coup d'œil, on ne ^oit rien d'anormal. La saillie de Touraque et de l'arlère ombilicale s'accuse comme d'habitude. Nulle •*ace de hernie, pas la moindre fossette, pas la loindre dépression. Kn y regardant de plus près, on listingue une petite cicatrice rayonnée qui est située un peu au-dessus et au dehors de la réflexion du canal déférent sur l'artère épîgastrique. Cette cicatrice cor-
ne présente d'adhérences qu'au nivaeu de l'orifice externe du canal inguinal et de l'origine du cordon. Les éléments de ce cordon sont entourés de
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Du côté de la cicatrice herniaire :
En faisant tousser le malade, on sent une légère impulsion lorsque le doigt est introduit dam l'anneau inguinal gauche, gui est demeuré large et admet facilement la pu/pc de l'index. On ne peut pas dire qu'il y ait même itne pointe de hernie.
La cicatrice cutanée est souple et non adhérente aux tissus sous-jacents. Pas d'autre hernie.
Mort le 4 juin IfiQl, à dix heures [du soir.
Autopsie le 6 juia, à dix lieures du matin.
H. Delbet, qui a eu enti-e les mains les pièces, nous a communiqué l'observation el la note qui commencent ce chapitre. Il' a bien voulu joindre à ce premier document le dessin ci-contre.
La représentation de la pi^ce qu'il a disséquée est fort difficile, puisqu'il s'agit de constater un fait négatif, soit l'absence de tout infundibulum séreux, l'absence de toute dépression.
En réalité, sur le dessin, la région herniaire n'est marquée que par une sorte d'étoile cicatricielle du péritoine. C'est tout ce que l'on peut voir sur cette pièce au niveau ofi existait l'entrée du canal inguinal gauche. Voici, du reste, la description de la pièce, publiée par le D' Delbet, dans les bulletins de la Société anatomique :
« Sur la peau qui a été enlevée existait une cicatrice linéaire, à peine visible, souple, sans adhérence aux parties profondes. En palpant la région inguinale, on
PRECYB ANATOmoUB DE LA CURE BADICALE 565
ne sent absolument rien d'anormal. Le tissu cellulaire sous-çutané se laisse fagijement disséquer, il
qu*à l'époque où il a jpnrâtiqiiéeOTler"eafr téSÊBÊm ' lyc, ne mettait d'ordinaire que deux ou trois points de Mure sur l'aponévrose, pour reconstituer l'anneau Oguinal. Donc, les deux piliers séparés par l'incision le sont parfaitement et solidement réunis là où ils ont été suturés ; ils sont restés séparés là où ils ne l'ont pas été. Il est impossible d'avoir une démonstration plus péremptoire de l'efficacité, niée par certains chirurgiens, de la suture des piliers inguinaux et de l'aponévrose du grand oblique.
« Les musc les et les aponévroses de la paroi abdominale sont bien développés. Cette constatation faite, et elle a son importance, retournons la pièce et examinons le péritoine. Au premier coup d'œil, on ne voit rien d'anormal. La saillie de l'ouraque et de Tarière ombilicale s'accuse comme d'habitude. Nulle race de hernie, pas la moindre fossette, pas la noindre dépression. En y regardant de plus près, on listingue une petite cicatrice rayonnée qui est située un peu au-dessus et au dehors delà réflexion du canal déférent sur Tartère épigastrique. Cette cicatrice cor*
ne présente d'adhérences qu'au nivaeu de l'orifice externe du canal inguinal et de l'origine du cor-
don. Les éléments de ce cordon sont entourés de
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Du côté de la cicatrice herniaire :
En faisant tousser le malade, on sent une légère impulsion lorsque le doigt est introduit dans F anneau inguinal gauche, qui est demeuré large et admet facilement la pulpe de C index. On ne peut pas dire qu'il y ait même une pointe de hernie.
La cicatrice cutanée est souple et non adhérente aux tissus sous'jacents. Pas d autre hernie.
Mort le 4 juin 1R91, à dix heures [du soir.
Autopsie le 6 juin, à dix heures du matin.
M. Delbet, qui a eu entre les mains les pièces, nous a communiqué l'observation et la note qui commencent ce chapitre. Il- a bien voulu joindre à ce premier document le dessin ci-contre.
La représentation de la pièce qu'il a disséquée est fort difficile, puisqu'il s'agit de constater un fait négatif, soit l'absence de tout infundibulum séreux, l'absence de toute dépression.
En réalité, sur le dessin, la région herniaire n'est marquée que par une sorte d'étoile cicatricielle du péritoine. C'est tout ce que l'on peut voir sur cette pièce au niveau où existait l'entrée du canal inguinal gauche. Voici, du reste, la description de la pièce, publiée par le D" Delbet, dans les bulletins de la
ëmifl^cn^^^^ opératoire. Mais,
et c est là le point important, celle incision aponé* vrolique s'est parfaitement réunie, dans sa partie inférieure, au pourtour de l'orifice externe du
sent ahsolamwt mi fans, li -as sh. .'^"^^ ^'^"^
e soDKoUnJ sê aô» iiii ■ n mh^ j Hrérence ?
M. J. Lucas-Championniore, 4... , ^piiis, m'a
dit qu'à l'époque 011 il a pratique cette cure radicale il ne mettait d'ordinaire que deux ou trois points de suture sur l'aponévrose, pour reconstituer l'anneau inguinal. Donc, les deux piliers séparés par l'incision se sont parfaitement et solidement réunis là où ils ont été suturés; ils sont restés séparés là où ils ne l'ont pas été. Il est impossible d'avoir une démonstration plus péremptoire de refficacité, niée par certains chirurgiens, de la suture des piliers inguinaux et de Taponévrose du grand oblique.
« Les musc les et les aponévroses de la paroi abdominale sont bien développés. Cette constatation faite, et elle a son importance, retournons la pièce et examinons le péritoine. Au premier coup d'cril, on ne voit rien d'anormal. La saillie de l'ouraque et de Tarière ombilicale s'accuse comme d'habitude. Nulle trace de hernie, pas la moindre fossette, pas la moindre dépression. Kn y regardant de plus près, on distingue une petite cicatrice rayonnée qui est située un peu au-dessus et au dehors de la réflexion du canal déférent sur l'artère épigastrique. Cette cicatrice correspond à peu près à Torifice interne du canal inguinal ; toutefois, elle est un peu plus en haut et un peu plus en dehors. Tout ce qui reste de l'opération, de ce côté, c'est donc une petite cicatrice périt ouéale, à
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peine visible, Nou seuIemcQl il n'y a pas Irace <ie récidive, mais il n'y a mî'mo pas de tendance à la récidive, bien que le malade n'ait pas porté de bandage, bien qu'il ail continué pendant un an un pénible métier l'obligeant à des efforts fréquents et considérables, bien qu'il ait toussé pendant trois autres années.
« De l'étude de cette piëce, on peut tirer deux conclusions importantes :
V i° La cure opératoire des hernies peut être, dans certaines conditions, une cure véritablement radicale. J'ai dit qu'il s'agissait vraisemblablement ici d'une hernie congénitale, et que, par suite, la paroi abdominale musculaire et aponévrotique était solide et bien développée. Ce sont certainement là du côté malade les conditions qui inQuent le plus sur le résultat. D'autre part, le siège de la cicatrice péritonéale montre que la dissection du sac péritonéal a été poussée très haut, jusque dans le ventre; c'est, du côté du chirurgien, la condition qui joue le plu s grand rôle; M, J. Lucas-Charapionnière a insisté sur ce fait.
" 2" La suture dos piliers est réellement efficace. 11 faut la faire dans toute l'étendue de l'incision aponévrotique. M. J. Lucas-Cbampionnière n'y manque jamais aujourd'hui. »
La note de M. Delbet est si concluante que je l'ai reproduite en entier. Je n'ai de réserves à faire que sur les mots suture des piliers, car je n'attache pas
PREUVE ^NATOMIQUE DE LA GURE RADICALE 559
d'importance à cette suture. Ce qui me parait important, c'est la suture sur toute la paroi du canal, très haut pratiquée. Celle-ci, je l'ai pratiquée de tous temps, mais moins régulièrement et moins haut que je ne le fais depuis longtemps déjà ; et Texcellente note de M. Delbet est bien faite pour montrer que j'ai raison d^agir ainsi. La suture limitée aux piliers seulement n'accolerait qu'une partie fort peu étendue du canal, si elle obtenait un accolement; et l'expérience du passé nous a montré que les chirurgiens qui préconisaient cette suture des piliers seuls avaient à leur passif de fréquentes et rapides récidives .
CURE RADIGALF, DE LA HERNIE ÉTRANGLÉE
Tout ce livre a été écrit en vue de la cure'rS cale de la lierniiî sans étranglement. Tibs le début, j'ai montré riu'il ne faut pas confondre ilu tout la cure radicale faite après la kélotomie avec celle que l'on fait de la hernie non étranglée. Dans ce dernier cas, en elfet, il s'agît d'une opération visant le but unique de délivrer le sujet de sa difformité. On choisit le moment le plus favorable, on opère sur des tissus normaux, sur un sujet bien préparé, et l'opération à laquelle on procède, sans autre préoccupation, donnera le maximum de ce que l'on peut en espérer. Aussi serait-il déraisonnable de réunir les cas d'opérations faîtes sans étranglement et celles faites avec étranglement, de se servir de ce groupement pour faire des statistiques et pour juger la cure rudïcale. Je suis bien convaincu que celte manifere de
DE LA HERNIE ÉTRANGLÉE
faire, adoptée par bien des chirurgiens, a singulièrement contribué à faire méconnaître Timportance de la cure radicale.
D'un autre côlé cependant, lorsque nous sommes appelés à faire la kélotomie pour étranglement, il serait impardonnable, si nous pouvons le faire, de ne pas profiter de la circonstance pour délivrer le sujet de son infirmité. Il n*y a personne de nous qui n*ait été supplié par les patients d agir ainsi; et beaucoup des désespérés qui ont grand*peine à consentir à se soumettre à l'opération indispensable se décident avec la pensée qu'après celte opération et la guérison de Tétranglement ce sera fini aussi de Tinfirmité.
En réalité, le chirurgien qui opère une hernie étranglée et qui néglige de faire le possible pour prévenir le retour de la hernie, ce chirurgien manque à un véritable devoir. Seulement s'il complète son opération et s'il connaît bien cette question de la cure radicale, il ne peut se dissimuler que, dans cetle circonstance, les résultats de la cure radicale, sont loin d (Hre aussi satisfaisants que pour les opérations faites en dehors de l'étranglement. J'ai donc pensé qu'il était impossible de terminer un livre sur la cure radicale sans exposer au moins dans un chapitre spécial ce qui concerne la cure radicale de la hernie étranglée.
Non seulement je pense que la cure radicale doit
(Hre faite pour la hernie étranglée, mais j'estime que
ce doit être la meilleure école pour faire son éduca-
tioD pour la cure de la hernie sans étranglement. En effet, )e jeune chirurgien trouve pour cette opération une nécessité. La vie du sujet est mise en danger par le mal pour lequel il opère et son opération complémentaire ne changera pas grand^chose à la situation, au point de vue de la survie du patient. S*il échoue dans la cure radicale, tout en ayant levé Tétranglement, son opéré n*aura pas le droit de lui en vouloir beaucoup de son inhabileté, puisqu'il l'aura toujours tiré du péril de mort. Il peut donc en toute tranquillité de conscience faire ainsi ses premiers pas. J*ai, pour ma part, pendant plusieurs années, préludé à mes opérations de cure radicale par celles que j*ai faites en cas d'étranglement. J*estime que j'ai bien réussi du premier coup dans les cas sans étranglement parce que mon éducation était ainsi faite quand je les ai abordés. Sans doute, ceux qui débutent aujourd'hui dans la pratique n'auront pas un aussi long stage à faire, parce que je leur présente l'opération toute préparée avec mon expérience acquise. Ils n'ont donc qu'à étudier et à suivre les préceptes que nous leur donnons. Mais, malgré cela, ils feront bien de n'aborder la cure radicale sans étranglement qu'après plusieurs essais sur la hernie étranglée.
D'une manière générale, les principes à appliquer à la cure radicale de la hernie étranglée sont les mêmes que ceux à appliquer à la cure radicale de la hernie
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sans étranglemenl; seulonienl, les circonstances dans los(]tiellc3 on opôre font que les proc^di^s no peuvent pas toujours ^Ire comptiMés de la façon la plus satisfaisante.
Tout d'abord, si on <ioil admettre d'une manière g<^nérale que la cure radicale suivra l'opi^ration de la kiMoloinic pour hernitï i^trangii^e, il faut bien savoir que quelques cas ne pourraient subir une prolongation st'rieuse de l'opi^ralioii. Cliez les vieillards ou chez les gens opdrés tardivement et qui sont dans un i^lal de di'pression menaçante, il serait dangereux de faire une dissection du sac, et h plus forte raison, de l'infundibulum situé au-dessus. Cliez eus, il faut ne rien faire ou tâcher de donner au sujet le bénéfice de certaines interventions courtes et sans traumatisme sérieux. J'ai, pour ma part, eu l'occasion plusieurs fois de passer quelques points de suture sur le collet du sac, de (iicon à provoquer dans une certaine mesure son occlusion définitive. On peut profiter alors d'une circonstance favorable, sur laquelle j'ai insisté des le début de mes premières opérations. J'ai toujours pratiqué la kélolomie non par une seule incision faite en un point du collet du rétrécissement, mais par des incisions multiples siégeant sur tout le pourtour de l'iianeau constricteur. 11 reste donc Ift non une surface séreuse, maïs une série de points d'incisures ou do surfaces cruentéea qui sont priâtes il s'accoler et îi se réunir. Sur ce collet scarifié, pré-
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paré en quelque sorte, j'ai placé rapidement quelques points de sulure de catgut, points de suture perdus. J'ai fu la satisfaction de coustaler que certains de mes opérés sont resli's guéris. Sans doute, ils n'avaient pas les b^n(5licesde la cure radicale telle que je l'ai instituée par d'autres opérations, mais leur hernie ne sortait pas et ils étaient délivrés d'une partie des inconvénients do leur pénible diifortnilé. De plus, la hernie, qui n'avait plus de possibilité de sortir, était exemple des chances d'accidents. Je puis m^me dire que c'est après avoir constaté autrefois que cette mantt'iivre bien imparfaite, ce procédé médiocre, pouvaient donner une cure persistaule de la hernie que j'ai pensé que la cure méthmliquc et laborieuse devait être assuréL- de donner des résultats parfaits.
J'ai appliqué à la cure radicale de la hernie étranglée exactement les principes que j'ai exposés longuement pour la hernie sans étranglement, et je n'aurai à- revenir que sur les particularités que l'étranglement nous force à observer et dont il faut tenir compte.
Dans lu liernie étranglée, les parties périphériques au sac et au collet sont assez souvent modifiées d'une façon fAcheuse. Ces parties sont infiltrées, tuméfiées. On y trouve fréquemment des épanchements sanguins, résultant des efforts de taxis qui ont été faits plus ou moins régulièrement. Les vaisseaux périphériques sont souvent gorgés de sang, de telle sorte
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que les opérations qui se font très ordinairement à blanc pour la hernie non étranglée sont ici accompagnées habituellement d*une eiïusion de sang assez abondante.
(lonlrairement à ce que pourrait faire croire la lecture des auteurs, )a recherche du sac ne présente ici aucune difficulté analogue à celle que Ton rencontre dans la recherche du sac pour hernie sans élranglement. Les précautions à prendre pour en pratiquer l'ouverture avec sécurité sont les seules que Ton ait à rappeler.
Le traitement du sac et de Tanneau herniaire comporte le point qui nous intéresse le plus. J'ai beaucoup insisté sur la nécessité de disséquer le sac jusque dans le ventre. Or, le premier acte du chirurgien qui opère une hernie étranglée consiste à fendre en un ou en plusieurs points la partie rétrécie du sac. Il en compromet donc la solidité, et on conçoit que la dissection de la partie supérieure du sac en sera rendue fort difficile. Lors des tractions nécessaires pour arriver sur la partie supérieure du péritoine, la déchirure du collet du sac serait d'une facilité fâcheuse.
Le contenu du sac peut aussi créer quelques difficultés. Bien entendu, s'il existe des altérations intestinales, il est bien inutile de s'embarrasser encore de la cure radicale. On a assez de préoccupations sur l'avenir du sujet, avec les lésions intesti-
nales, qui peuvent vous amener des complications menaçantes pour la vie.
Mais on peut trouver, en outre, de Tépiploon altéré. Il y a là une indication à laquelle il faut toujours répondre. Non seulement il faut enlever tout Tépiploon contenu, mais il faut remonter au-dessus pour rtrc bien assuré d*avoir à faire à de Tépiploon sain quand on réduira. Pour cet épiploon qu'on réduit du reste, il tautétrc tr^sattentif, car, non seulement il doit être sain par lui-nirme, mais il faut qu'il n'ait été contaminéparaucuncdes parties que contenait le sac; on ne doit jamais oublier, en effet, que ce contenu du sac de la hernie étranglée est essentiellement septique et peutconlaminer les viscères qui seront réduits. Il y a là une indication à suivre sur laquelle je reviendrai à propos de la marche de l'opération à faire.
La septicité des liquides contenus dans le sac est un fait qui avait frappé des observateurs, depuis une époque déjà fort ancienne. Bien avant les notions microbiennes, M. Panas admettait que cette septicité pouvait tenir à la transsudation des liquides à travers la paroi dont Tétranglement avait altéré la résistance à l'endosmose. Il y a plus de vingt ans, M. Nepveu avait soupçonné Texislence d'éléments, figurés dans les liquides du sac. Plus récemment, M. Clado décrit et figure les microbes trouvés dans le liquide du sac et apporte la preuve histologique
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de la septicité de ces liquides du sac, admise depuis longtemps par les chirurgiens.
Une ditTérencc essentielle qui existait entre mes opérations de kélotomie et celle de cure radicale n*oxiste [)lus pour moi; mais il est bon de la noter, car elle existe certainement encore pour bon nombre de chirurgiens. 11 est de mode de faire rapidement lopération de la hernie étranglée ; on la considère comme une opération assez simple qui ne comporte gui^re de relards et on Texécute d'ordinaire assez vivement. Or, si Ton agit aussi vite, les temps de dissection de séreuse deviennent impossibles à accomplir avec exactitude, et trop de hâte dans Topération vous laisse une région où il devient difficile de se reconnaître. Non seulement on ne distingue plus la séreuse, mais les organes essentiels du cordon sont difliciles à proléger de la dissection nécessaire et on risque de les blesser. J*ai raconté comment, dans ces circonstances, il m*était arrivé de couper le canal déférent. Il est vrai qu'il s'agissait d'une hernie étranglée que j*opérais la nuit. Mais je suis convaincu que, si j'avais à me trouver aujourd'hui dans les mrmes circonstances, la chose ne m'arriverait pas . Et, de fait, j'ai pratiqué depuis ce temps des dissections bien autrement difficiles, sans qu*il me soit jamais rien arrivé, même pour la hernie étranglée.
Les faits que je viens d*exposer montrent que, dans ce cas spécial de la cure radicale, on rencontre des
difficullés propres ausijuelles il faut songer quand on se met en Jemenre de faire une kélototuie qu'où a l'intention de compléter par la cure radicale- Mais, si l'on veut d'emblt^e faire son opération la plus simple possible, il faut avoir recours à une pratique qui n'est gutre adoptée par la généralité des opérateurs.
On opfre, en général, la ticrnîe étranglée avec !c8 habitudes des anciens chirurgiens; on fait di^s incisions placées pIutiH surle sac, dont on ouvre la partie saillante, que sur te collet ou sur l'obstacle. Une fois parvenu dans le sac, on y plonge le bistouri spécial ; et, comme le doigt qui sent la résistance du collet vous indique bien la région oii doit porter votre section, on ogilassczprofondément, Si, après cela, on veut disséquer le sac, on a toutes chances de fîiire une opération assez incomplète. 11 y a tout avantage a traiter la hernie étranglée comme je traite la hernie sans étranglement. J'ouvre largement le canal inguinal ou j'incise le fascia crébriforme en dehors du collet du sac avant de m'occuperde celui-ci. D'abord, le débridement est exlrémemcnt facilité- Le sac ouvert, non seulement on touchera le point rétréci qui étrangle, mais on le verra. Il devient alors tr^s facile d'entamer le moins possible la périphérie du sac. On l'incise toujours sur un point de la périphérie, mais il devient inutile de l'inciser en d'autres points et, s'il y a des adhérences voisines du collet, on les découvre et on les détache sans peine.
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Si Ton acceple coite manière de faire que j'ai adoptée, on verra que les dissections nécessaires pour la cure radicale se feront dans des conditions presque aussi satisfaisantes que celles que Ton fait pour une hernie non étranglée.
Quand le sac est ouvert, le premier acte du chirurgien doit rtre d'en purifier le contenu. C'est Tintérét de tout opéré de hernie étranglée, mais c'est encore davantage Tintéret de celui qui subit la cure radicale, car son anse intestinale restera davantage exposée à Tair, et il faut qu'elle soit pure à ce moment et au moment où elle sera réduite, de façon à ce qu'il ne survienne aucun accident du îaii de Tempoisonnement qu'elle pourrait subir. Aussitôt le sac ouvert, tout son contenu est passé à l'eau phéniquée forte (au vingtième).
Ceci fait, si la réduction de Tanse élranglée survenait brusquement aussitôt après la section du collet, comme il arrive quelquefois, je serais absolument tranquille sur les suites possibles de cette réduction prématurée.
Pour Texamen de Tanse intestinale, qui doit être fait avant toute réduction, la manière d*opérer que j'indique, ouverture large du canal inguinal ou de tout orifice fibreux, est certainement préférable à toute autre, et, pour la destruction des adhérences intestinales que l'étranglement peut avoir fait naître, rien ne peut être plus commode. La réduction de
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l'ink'sliii faite, l'éptploon traité comoie il est toujours liaili'; ;ivoc liis prt^caufions spéciales que j'ai exposées tout à riieure, l'op^îiation redevîeul ce qu'cUc est pour toutes les hernies non étranglées. Cepeniiimt, c'est ici que l'on est frappé de la facilité singulière quo l'on observe dans la déchirure (lu sac. Cela tient, comme je le di:juis tout à l'iieuro, à ce quo le sac a (dé incisé au niveau du collet eu uu ou plusieurs points, et par conséquent affaibli d'aittant. Mais cela lient aussi à ce que ce péritoine des hernies étranglées est d'uofi friabililé tout à fait spéciale. £sl-ce le résultat de l'étrangle me ut et de la tension des tissus? S' est-il dévelop[»éiàune certaine inllaoïmatiou septique? On peut disserter sur les deux éventualitt^s. Mois il est hors de doute que le péritoine du sac est Irts friable; et, si on ne veut voir te sac s'en aller par laralteuux avant qu'on ait achevé sa dissection, il faut n'exercer
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moins les indications à suivre doivent être singuliôrenient modifiées. Au lieu de chercher, comme autrefois, à épargner au sujet une opération, il faut avoir dans la pensée que cette opération doit, à tous les points de vue, Hve favorable et, d'emblée, adopter celle détermination aussitôt que les accidents prennent une certaine importance.
Il n'y a de réserves à faire que pour les cas pour lesquels on a fait également des réserves en matière de cure radicale de hernie non étranglée. On cherche à épargner une opération à un vieillard exlr(>mement affaibli, à un grand diabétique, à un albuminurique, à un cachectique; mais, en dehors de ces circonstances^ du moment que les accidents menacent la vie du sujet, Topération doit c^tre décidée de préférence à toutes les tentatives de réduction, à tous les atermoiements, lattente étant pour le patient infiniment plus dangereuse que Topération. Olle-ci n*a d'autres dangers que la situation du sujet, que Taltération de ses organes ou Tusure de son organisme, due à Tancienncté et à Tintensité de ses accidents d'étranglement.
En présence d'une hernie dont l'étranglement est confirmé, si le sujet n'est pas, par sa nature, de ceux auxquels il faut éviter toute opération, mt^me sans importance propre, le chirurgien ne doit avoir qu'une pensée : le délivrer de son étranglement, sans attendre qu'une complication donne à son interven-
tion une gravité exceptionnelle. Mt^me, étant données la bénignité habituelle de Topération et les ressources qu'elle oiïre pour la guérison définitive de rinfirmité, il devient avantageux pour le sujet de ne faire aucune tentative sérieuse de taxis. Il suffit d'avoir opéré beaucoup de hernies étranglées pour se rendre compte du mal que le taxis peut faire et fait, même employé par des mains habiles. Non seulement il faut proscrire tout ce qa*x)n a décrit sous le nom de taxis forcé, mais il faut, en réalité, considérer le taxis de la façon suivante :
On se trouve en présence de cas A' irréductibilité apparente où Ao.s essais iiialadroits ont été faits. Ce ne sont pas, en réalité^ des cas d*étranglement, et quelques pressions doucement faites ont fait rentrer la hernie. Ce taxis sera toujours pratiqué sans aucun doute, mais on ne peut guère dire alors qu'il ait permis de réduire une hernie étranglée.
Ou bien on se trouve en présence ({'accidents vrats d'étranglement avec arrêt des matières, des gaz surtout et des vomissements. Dans ces cas, il y en a un certain nombre dans lesquels on pourrait réussir en employant successivement les bains, le taxis avec chloroforme et un moyen que j'ai autrefois beaucoup employé avec succc^s, le taxis pendant Tinversion avec chloroformisation.
Quelque heureux qu'aient été les résultats que j'ai pu en obtenir autrefois, je déclare que ces moyens,
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toiil simples et niorférés qu'ils soient en apparence, sont, en réalité, plus dangereux qu'une opération sanglante faite de bonne heure et sagcmcnl coniluile. ËD eiïel, toutes les chances sont pour qu'il soU nécessaire d'y arriver tout de même, et alors od y arrivera dans de mauvaises conditions, tandis que, si on pronte des circonstances les plus favorables, on changera dans une large mesure le pronostic de l'inlcrvenlion. Parmi les opérations que j'ai faites dans ces conditions, j'ai eu l'occasion de signaler une kélulomie sur un sujet dont l'étranglement pour une hernie congénitale ne datait que de quatre heures. Aucune tentative de taxis n'avaîl été faite et cependant l'intensité (les phénomènes avait été telle que, si l'on avait tardé quelque peu, certainement on aurait été exposé k de graves complications, et un taxis, même modéré, eût fait courir au malade de fort grands risques. II suffira de quelques observations de ce genre bien prises pour combattre efficacement les préjugés qui régnent encore sur les manœuvres non sanglantes opposées aux opérations sanglantes. Le taxis et les moyens accessoires dans le traitement de la hernie étranglée ne semblent ino/feiisi/'s qucparce que fon ne voit pas ce qu'on fait. Mais, quand on étudie atienlivomentles résultats de ces interventions et qu'on hs compare iioii aux vieilles statistiques de la chirurgie, mais aux résultats que peut donner la chirurgie siinglante moderne, on constate que leur prétendue bénignité
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élail illiisoirp et qu'on ne l'invoquait pn^cisénicnt qu'à cause de l'inrertitudc de la chirurgie opératoire et des accidents qu'elle eittrainHil toujours avec elle.
Si l'on devait conserver ces moyens, ce ue serai! que pour les cas de grandes cachexies dnn gère uses ù toutes les interventions chirurgicales : diabf-le, albuminurie, sénilité, etc.
En matière de Iraitemont des hernies non i?lraiiglt'-es, cette fameuse question du Iaxis ne doit mi^me plus se poser. Le taxis sans efforts ilan<feretix est incapable de remédier i) un étrangement herniaire; il ne faiil pas tenter ces elTorls, et celui qui demande autre chose que quelques mano'Uvres douces ne doit pas (Hre tenté.
On ne doit pas oublier que cet étrangleniL'ut, pour le bernieux qui n'osait se soumettre à l'opération, qui n'avait pu le faire ou pour lequel on hésitait encore, cet élranglement sonne l'heure de la délivrance. On ne saurait croire la reconnaissance avec laquelle quelques-uns des opérés de hernie étranglée vous parlent du changement apporté dans leur existence par l'opération de la hernie étranglée. J'ai revu tout récemment, comme je l'ai rapporté en un autre passage de ce livre, un sujet sur lequel j'avais opéré, il y a quatorze ans, une hernie étranglée. Je n'avais pas l'expérience des procédés que je préconise aujourd'hui, mais je travaillais déjà tant qu'il m'était possible à pratiquer la cure radicale dans tous les cas
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(te hernie étranglée dans lesquels j'intervenais. Sur cet opéré, je réussis bien, puisque, après quatorze ans, je l'ai retrouvé sans récidive. Or, ce garçon ra'a raconté avec une véritable joie comment, jusqu'ii son 'étranglement, il soulTrail de sa hernie, comment il était gOné en travaillant et comment il ne pouvait se mettre à des travaux de force. Or, depuis celte époque, il avait passé par toutes sortes de professions, par toutes sortes de mîst'^res et son ancien mal ne l'avait jamais arr^^té. Il n'avait jamais porté Je bandage et avait recherché tontes les besognes, sans négliger les plus pénibles. A l'cncontre de tant d'autres, il considéraît la date de son f'tranglement et de l'opération qui l'avait délivré de son infirmité comme la dnte la plus heureuse de sa vie.
Pour toutes les raisons que je viens d'exposer, il faut opérer de bonne heure les hernies étranglées sans s'arrêter à la plupart dns demi-mesures qui ont été et sont encore si fort en honneur. Il faut pro- 1 céder à l'opération avec îles manœuvres un peu diffé- ' rentes de celles qui sont classiquement admises, et je pense qu'il y a utilité à les résumer de la façon suivante :
Aussitôt des phénomènes d'étranglement bien déterminés, on doit intervenir, et cela sans ccerccr sur la hernie aucun elTort violent.
La préparation de la région & opérer demande une iitlcntiun toute particulière, car on la trouvera habî-
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Avant de procéder à la levée de l'étrunglemeot, il faut découvrir, autant qu'il est possible, le si^ge de celui-ci. Ou fendra le canal inguinal dans sa longueur, ou bien on fendra l'oriliceihi fuscia criibriforme. On aura ainsi libéré déjà la hernie. On constatera que cette préparation, Ir^s bonne au point de vue de la cure radicale, est peul-^tre encore plus précieuse au point de vue de la recherche de l'élranglemenl. Non seulement on trouvera le point étranglé bien plu» facilement, mais on le verra an lieu de le loucher, lise fera, au niveau tiii point élranglé. une détente très profitable à l'înlroduction des instruments. On pourra alors le plus souvent sectionner celui-ci par un seul poiat de la piViph^rie.
Cette section accomplie et l'élranglument levé, on aura une véritable l'acililé à examiner le point de l'intestin qui avait été resserré.
A ce moment, le sac étant convenablement repéré, comme je l'ai montré dans la technique de la cure radicale, on fera à nouveau une purification de l'anse étranglée pour la réduire ensuite. Cette purification joue un grand rôle dans l'avenir de l'opération. Mon expérience, après un nombre considérable de kélotomies pour hernie étranglée, est qu'une anse, même trts atteinte, quand elle a été bien purifiée, résiste dans l'immense majorité des cas. Et je n'hésite pas à rentrer aujourd'hui des intestins que je n'aurais jamais osé réintégrer lors des débuts de ma pratique,
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alors que je n'étais pas familier avec toutes les hardiesses de purifications auxquelles je suis arrivé progressivement.
L'anse réintégrée, on procède à la résection de Fépiploon, s'il y a lieu. Je ferai remarquer, à ce propos, qu'il est absolument nécessaire de faire celte résection sur des tissus absolument sains, et, pour cela, non seulement il faut remonter très haut, mais il faut encore pratiquer le nettoyage de Tépiploon au-dessus du point réséqué.
Si l'état général du sujet vous permet une euro radicale complète, on procède alors à la dissection du sac, absolument comme pour la hernie sans étranglement. J'ai dit plus haut que certaines difficultés tiennent à Tétat d'étranglement, en particulier à un état de vascularisation de la région et à une sorte de fusion des tissus, qui rend l'action du bistouri ou des ciseaux un peu plus difficile. On ne sera pas surpris si on ne parvient pas à donner toute l'extension désirable à ses dissections et s'il y a un peu moins de perfection dans la cure radicale faite dans ces circonstances.
Les derniers temps de Topération sont les mêmes que dans la cure radicale faite en toute autre circonstance.
Si l'on avait à faire à un sujet si déprimé qu'on diit redouter d'ajouter au temps du débridemont le temps nécessaire pour la dissection du sac, on pourrait,
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sans allonger sensiblement ropération, que Ton fait alors très rapide, faire au moins l'occlusion d'un point du trajet herniaire, et surtout du point où l'étranglement a siégé. En ce cas, le fait d'avoir pratiqué des incisions multiples est un fait favorable. Dans cette région de l'étranglement, on passe deux ou trois points de suture perdue et l'on constitue ainsi une barrière qui peut parfaitement être suffisamment résistante, non seulement pour enlever toute protrusion viscérale, mais pour donner une certaine solidité à la paroi.
Quant au pansement et au traitement post-opératoire, ils ne diffèrent en. rien de ce que l'on doit faire après les opérations de cure radicale sans étranglement.
Je noie, à cette occasion, que le traitement par les p jrgatifs et les évacuants de toutes sortes est le seul raisonnable,
J*ajoute que la diète sévère est obligatoire bien plus encore que pour les suites de l'opération sans étranglement.
Je connais des sujets chez lesquels j*avais trouvé d*énormes altérations intestinales et chez lesquels la diète d*abord, puis un régime lacté sévère ont certainement joué un rôle efficace dans la réparation.
L* élévation de température, lors des premiers essais d'alimentation, est du reste bien caractéristique de cette action nocive des aliments, et, quand on la con-
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naît bien, on arrive à obtenir des suites opératoires, avec des courbes de température peu élevées et d'une régularité parfait:.
On notera donc que Tétude de la cure radicale des hernies nous a appris non seulement à compléter nos opérations d'étranglement d*une façon très heureuse pour le patient, mais à perfectionner cette opération elle-m<^me. On la fera dans des conditions de mortalité insignifiante, avec une facilité plus grande, et Ton guérira des sujets qui eussent été infailliblement condamnés autrefois.
Du reste, la méthode antiseptique avait déjà commencé cette œuvre, et cette opération que j*ai vue une des plus meurtrières de la chirurgie hospitalière, une des plus effrayantes pourlesmala des de toutes classes, peut compter aujourd'hui parmi celles de suites simples et régulières qui n'ont de gravité que celle que rincurie du malade ou du médecin ont amenéie par une temporisation que rien ne justifiait.
CHAPITRE XXXVI
HYDROGÈLE CONGÉNITALE.
II serait impossible de terminer un livre sur la cure radicale des hernies sans rien dire du traitement de l*hydrocèle congénitale. L'histoire de Thydrocèle congénitale est, en effet, liée intimement avec celle des hernies congénitales. Même la difformité se confond si bien dans nombre de cas avec la hernie, que plusieurs faits d*hydrocèle congénitale sont confondus avec des faits de hernie, et bien des faits d*hydrocèles qui ne sont pas actuellement accompagnées de hernie peuvent comprendre des amorces pour les hernies à venir.
Comme la hernie, Thydrocële congénitale a beaucoup préoccupé les chirurgiens qui nous ont précédé, à cause du fait de la communication d*une cavité séreuse accidentelle avec la grande séreuse abdominale. Cette forme d'hydrocèle était difficile à traiter
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par les procédés employés pour les autres formes d'hydrocële, à cause de la communication avec Tabdomen. Même les chirurgiens qui avaient la hardiesse ou la témérité de lui appliquer le traitement commun n'ignoraient pas que la guérison était beaucoup plus difficile à obtenir que pour les hydrocëles communes. Aujourd'hui, les choses ont bien changé. L:i communication des deux séreuses ne nous préoccupe guère, aune condition toutefois, c'est que nous n'appliquions pas les procédés de cure de l'hydrocèle par les substances irritantes, mais que nous fassions des opérations moins dangereuses. A cette condition aussi, nous obtenons aisément la cure définitive ou radicale d'une lésion qui paraissait si difficile à guérir.
On doit remarquer, au préalable, que la dénomination d'hydrocèle congénitale est fort impropre, car elle parait établir une parité entre la maladie, l'état pathologique qui porte le nom d'hydrocèle vaginale et la difformité qui porte le nom d'hydrocèle congénitale. En effet, cette dernière lésion est bien plus la parente de la hernie congénitale que de l'hydrocèle proprement dile. L'hydrocèle résulte d'un vice de sécrétion pathologique delà tunique vaginale; et les lésions concomitantes du testicule, constamment observées, signalées par bien des observateurs éminents, montrent qu'il s'agit d'un état pathologique assez complexe qui tient ce vice de sécrétion sous
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sa Jt^penJance. La ileslruclion d'une partie de la tuniiiuo séreuse el surtout la modîrtcation de sa surface par quelque substance irritante paraissent devoir jouet' un râle efficace dans ta guérison de la lésion.
L'origine de l'hydrocèle congénitale est toute dïTfi-'rente. Il s'agit ici d'une difformiti^ caractérisée par la persistance de la communication de la grande séreuse abdominale avec la s(?reu90 secondaire des bourses et du cordon, qui en est ordinairement séparée di.'s les premiers temps de la vie. La communication persistant plus ou moins largement, la tunif[iic vaginale, qui occupe relativement lï l'abdomen la situation la plus déclive, recueille lout le liquide abdominal et, suivant les positions, les bourses se distendent plus ou moins par ce li(]ui<lc accumulé. Dans le décubitus dorsal, une partie du liquide retourne dans le ventre et la tumeur des bourses dimiime ou disparaît. Suivant la manière dont la communication est établie, plusieurs variétés de ces bydrocèles sont & signaler. Si la communication est très large, la réduction du liquide est totale et, dans le décubitus, il n'y a plus aucune tumeur. Dans ces cas, même dans la position debout, le liquide lellue assez facilement vers l'abdomen. On dit alors que l'hydrocèle est aisément réductible.
Dans d'autres cas, cette communication persiste, mais trës étroite. Dans la position debout, aucune réduction ne peut être obtenue. Dans la position cou-
S84 HYDROCÈLB CONGÉmTALB
chée, sous Tinfluence des pressions ou simplement sous rinfluence de la déclivité, une partie du liquide retourne dans l'abdomen; mais, ordinairement, Thydrocèle ne se vide qu'en partie, la tumeur persiste et seulement devient plus molle.
Dans d'autres cas, le travail de séparation qui doit distraire la tunique vaginale de la grande séreuse s'est eiïectué en partie seulement et la vaginale est fermée ; mais un prolongement du péritoine occupe encore la région funiculaire et le liquide vient s'accumuler au-dessus du lesticule sans l'atteindre. Ici encore, nous trouvons les variétés différentes, suivant la communicalion facile ou l'existence de pertuis étroits entre les deux séreuses.
Quelle que soil la forme de Thydrocèle congénitale, on voit qu'elle n*a guère d'analogie pathologique avec l'hydroeèle. Il sagitbienlà d*une difformité constituée par la persistance de la communication des séreuses, et non d'une maladie de la séreuse vaginale ou vagino-péritonéale.
Il s'y joint évidemment un vice dans les fonctions de sécrétion péritonéale qui permettent la formation de beaucoup de liquide péritonéal et son accumulation. Mais il s'agit certainement d'un état bien distinct de celui des hydrocëles vaginales ordinaires.
Par contre, ses analogies avec la hernie congénitale sautent aux yeux. Or, cette dernière analogie parait plus évidente encore quand on étudie Tana-
loDiie pathologique, car on trouve souvent une idenliU' parfaite entre les deux lisions. C'est-fi-dîre que l'on rencontre trôs communément la hernie en coïncidence avec l'iiydrocè'le congénitale, etri5ciproquemcnt, pourrait-on dire. En effet, suivant lea cas, i'hydrocf'le domine avec descente d'une petite masse do viscères ; dans d'autres, il s'agit bien d'une hernie avec viscères abondants, mais aveecoïncîdence d'une petite quantité de liquide constamment présente dans le fond de la hernie. Entre les dcus cas, il y a bien peu de dilTérenpes : la lésion est la m^^me, ladifformité est la mOme et on peut aflirnier à l'avance que la thérapeutique sera la même. Cela est tellement vrai, qu'on renconlre des cas qui ont élé traités alternativement, comme l'une et l'autre lésion. Mon observation N* 3 a trait à un homme qui avait subi, en Italie, plusieurs ponctions pour hydrocèle congénitale. Il avait été ponctionné avec injection d'iode.
Même, d'après le récit qu'il m'a fait, un chirurgien bien connu, Pacchiotti, avait Irailé cette hydrucl^lc par incision. J'ai fait sur lui la rure radicale avec résection d'une quantité considérable d'épîploon adhérent.
En fuit de thérapeutique, il ne peut y en avoir qu'une seule: il faut détruire la diiTormité, il faut terminer l'ii-iivre de séparation que la nature n'a pas accomplie. Non seulement la raison nous indique qu'il faut procéder ainsi, mais l'expérience
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nous apprend que Thydrocèle congénitale, soumise aux procédés ordinaires, no guérit que bien rarement.
Tout d'abord, le fait de la communication de la vaginale avec le péritoine devrait rendre circonspect pour toutes les injections à faire dans la cavité de riiydrocèle, car il est impossible de contester qu'on ne s*exposc ainsi à des accidents. Le danger n'est peut-être pas aussi grand qu'on l'imaginerait au premier abord, mais il existe néanmoins. Malgré cela, de notre temps, on trouve des chirurgiens qui procèdent encore à de semblables opérations, malgré les insuccès auxquels ils s'exposent fatalement. Je viens de faire une opération de cure d'hydrocèle pour un enfant qui n'avait pas subi moins de neuf injections de substances diverses, dont des injections d'acide phéniquc. La répétition de ces injections ne l'avait pas guéri, mais avait déterminé un épaississement de la paroi de la tunique séreuse, qui en rendit la dissection assez difGcile.
Je conseille donc de rejeter de la thérapeutique de Thydrocèle congénitale tous les procédés d'injections plus ou moins irritantes, alors que je les conserve d'une manière générale pour le traitement des hydrocèles ordinaires. Je pense, en effet, que, pour celles-ci, elles n'ont pas les inconvénients qu'on leur a reprochés et qu'elles ont bien des avantages comme simplicité et comme régularité d'action.
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Il n'y a de possible <|u'uno op<^ratioii sanglante qui doit séparer la séreuse péri-tesliculaire de la séreuse abdominale, déiruire l'infundibulum du canal inguinal el reconstituer la puroi afTaiblîe par l'opi^rulion.
On se trouve en présence, de deux variétés principales d'bydrocèle congénitale : celle qui est complète, c'est-ù-dirc coite dans laquelle le sac séreux pérttesliculairc communique avec la grande séreuse abdominale, et celle dans laquelle le sac séreux péritesticulaire est fermé ; l'hydrocMe n'est que funiculaire et descend plus ou moins prés du testicule, sans le toucher en aucune façon. Comme pour la hernie congénitale qui touche le testicule et pour celle qui est seulement funiculaire, les deux opérations ne diffcreronl que par un point essentiel : la nécessité de reconstituer la tunique vaginale.
En eiïel, quunil l'Iiydroc^le est complète, quand la tunique vuginule est prise, j'isole au-dessus du testicule un sac séreux que Je fermerai au-dessus du niveau de l'épi<tidyme. Puis, je dissèijue et résèque toute la partie de la séreuse quis'élenilde ce point jusque dans le ventre. Cette fois, jefais les mêmes remarques que pour la hernie el je prescris de remonter sur cette séreuse jusque dans le ventre et le plus haut possible. Les raisons sont les mêmes que pour la hernie. On pourrait, sans doute, estimer qu'il n'est pas DéceBsalre d'aller aussi loin. En efl'et, la théorie
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pathologique de la maladie, dont j'ai parlé plus haut, nous dit que, Thydrocèle étant le résultat du défaut d*oblitération de la séreuse péritonéale étendue du testicule àTabdomen, il doit suffire d'interrompre cette communication pour obtenir la disparition de Ja maladie et pour empêcher son retour. Cela est vrai jusqu'à un certain point. Mais, s'il est vraisemblable qu'il ne reviendrait pas d'bydrocèle dans ces cas-là, on peut supposer qu'il pourrait revenir autre chose. C*est, eu eiïet, que Thydrocèle congénitale n'est pas aussi simple qu'on la fait ordinairement. Le cul-de-sac supérieur qui établit la communication avec l'abdomen est ou une hernie véritable ou au moins une amorce pour une future hernie. Ou bien, on trouve là un large infundibulum ou bien on trouve une série de petites dilatations séreuses, communiquant entre elles par des pertuis étroits, mais surmontés par un infundibulum d'une certaine importance.
Cet infundibulum, grand ou petit, c'est celui de toutes les hernies inguinales, et il n*y a aucune raison de le laisser persister. On emploiera donc les mêmes procédés de dissection pour le faire disparaître.
Je ferai remarquer, toutefois, que cette dissection du cul-de-sac supérieur de l'hydrocèle congénitale, sans présenter de difficultés extrêmes, présente des difficultés qui tiennent à la disposition de celte partie du sac sércux.U n'y apaslà,eneffet,commedans la hernie, un infundibulum assez large, assez résistant même dont
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on puisse bien saisir les parois pour entraîner le sac en bas en disséquant le long de la face externe de ses parois. En ce point, la gaine séreuse peut ^tre réduite à un petit fourreau très mince, dont la lumière est si petite qu*on a peine à y introduire un instrument qui serve de guide. Aussi, tant qu*on est dans une région présentant cette disposition , il faut cheminer avec beaucoup de délicatesse, en prenant toutes les précautions possibles pour ne pas déchirer ce fourreau qui vous conduit. Or, si on le suit bien attentivement, on peut être assuré qu'au-dessus de lui Tinfundibulum séreux sera bien plus facile à distinguer, et, quand on arrivera assez haut, on aura entre les doigts une masse bien plus solide. Lorsqu*il sera temps de faire le pédicule, les parties entraînées en bas pourront (Hrc ramassées en une masse assez résistante pour que l'aiguille les traverse dans de bonnes conditions.
On doit prêter toute son attention à ce cul-de-sac supérieur dont je parle, car il a certainement échappé bien des fois.
Plusieurs des cas de hernie dont j*ai fait la cure radicale pouvaient passer comme des cas d'hydrocèle, et^ en disséquant avec soin la partie supérieure, j*ai vu que la lésion était constituée par deux poches : une inférieure, communiquant avec la poche supérieure par un pertuis assez étroit. Dans la poche inférieure, les viscères ne devaient pas pénétrer. Elle se remplissait seulement avec du liquide.
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Hais la poche supérieure recevait les viscères et pouvait même en être distendue.
Si l'on veut faire une bonne besogne en pratiquant celte opération, il faut donc opérer aussi complètement que dans ]es cas, en apparence, plus compliqués de hernie congénitale.
Lorsqu'il s'agit d'une hydrocële du cordon qui ne communique pas avec la vaginale, l'opération ne didère absolument que parce qull n'y a pas de vaginale à reformer en dessous. Lia dissection du sac sera la même et, à la partie supérieure, on pourra trouver l'infundibulum absolument comme dans l'autre variété dliydrocèle. Les soins et les difficultés de dissection devront ôlre les mêmes.
Il est donc inutile de décrire à nouveau par le menu une opération dont les points communs avec celle' de .la cure radicale de la hernie sont nombreux. Nous insisterons cepen dant sur les points suivants :
Au cours de l'opération, il est sage d'insister sur le lavage de la séreuse vaginale avec de l'eau phéniquée forte. Sans doute, la descente de la sérosité abdominale dans la vaginale est la cause principale de raccumulation du liquide dans la séreuse vaginale. Mais^ en outre, celle-ci, remplie constamment par du liquide, peut être dans un état qui favorise la sécrétion de nouveaux liquides. Il est donc bon de ne pas manquer de la mouiller énergiquement et à plusieurs reprises avec la solution phéniquéc au vingtième,
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qui en modirieralt la surface s'il est nécessaire.
La fermeture do la séreuse péri-lesticulaire n'offre rien de particulier. Là, comme dans toutes les variélés d'opérations, on aune grande latitude pour choisir tous les modes de fermeture ou m'''me pour ne pas la fermer du tout. Si on ne la ferme pas, on se trouve dans des conditions tr^s analogues à celles que l'on obtient dans la cure ordinaire de l'hydrocMo par l'incision.
Kn ce qui concerne la fermeture de l'orifice abdominal, elle sera faîte d'une fai:on identique à celle des hernies.
La défense contre le choc des viscères peut élre moins solidement organisée que pour la hernie. Ordinairement, le canal inguinal n'a pas subi de dilatation, pas mt^me de distension si^rieuse. Il doit donc suffire d'y faire des points de suture ordinaires, sans m^me beaucoup les multiplier, et la solidité de la paroi sera ensuite parfaitement suffisante.
La suture superficielle, le drainage, le pansemoDt même, n'olfrent rien de particulier; ces temps de l'opération seront identiques ù ceux de l'opération correspondante qui peut i>tre fuite pour la cure radicale de la hernie congénitale, et il serait bien inulili' d'y revenir.
La guérison de ces opérations donnera toute saiisfaction. Kn ce qui concerne l'hydrocMe, on peut dire qu'elle n'a aucune chance de retour. QunnI à la
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hernie qui existait réellement ou qui promettait d'exister, elle disparaît aussi et le sujet est en quelque sorte garanti pour Tavenir.
Parmi les faits les plus curieux que j'ai observés, je puis citer le suivant, parce qu'il a présenté tous les caractères de Thydrocèle parfaitement pure, parce qu'on pouvait le prendre pour un cas d'hydrocèle testiculaire et parce que la simplicité et les résultats immédiats de l'opération contrastent avec ceux des interventions premières, qui, sous prétexte de simplicité, avaient laissé subsister la maladie en tourmentant beaucoup le patient.
Bydrocèle congénitale sans communication avec la vaginale, — Infundibulum péritonéaL — Cure radicale. — Guérison.
J'ai opéré, le 17 novembre 1891, un enfant de neuf ans, qui m'a été présenté par mon confrère, le docteur Landowski. Cet enfant, très bien développé du reste, portait, dans les bourses du côlé gauche, une tumeur fluctuante paraissant faire corps avec le testicule. La partie supérieure de celte tumeur allait s allongeant vers la partie supérieure des bourses, en se prolongeant vers le canal inguinal. Malgré une certaine épaisseur de la poche, le diagnostic était écrit, car Ja
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mère rapportait que soo enfant avait subi neuf ponctions suivies d^injections. Chaque ponction avait évacué du liquide limpide et le diagnostic d*hydrocèle était depuis longtemps confirmé. Lorsque Tenfant restait debout, la tumeur ne subissait aucune réduction; mais, quand on le faisait coucher un certain temps, elle se réduisait lentement et assez pour diminuer beaucoup. On ne sentait pas d'impulsion à proprement parler; cependant, vers la partie supérieure de la tumeur, lors des efforts, on sentait quelque chose d^anormal dans le canal inguinal.
Je diagnostiquai Thydrocèle congénitale, la mère nous signalant, du reste, que la tumeur existait depuis les premiers temps de la vie, et je décidai d'opérer par Textirpation du sac de ThydrocMe.
Lincision me montra que la tumeur était constituée par une poche très épaisse. Celle-ci contenait du liquide limpide. Elle ne communiquait pas avec la tunique vaginale. Celle-ci restait parfaitement isolée avec le testicule, et il n'y avait entre les deux sacs que des relations de voisinage. A la partie supérieure, le sac paraissait également clos. Cependant, je pus y reconnaître Tcxistence d'un pertuis très étroit et je reconnus une continuité parfaite entre les parois de mon sac et un prolongement fibreux facile à suivre jusque dans le canal inguinal.
Le sac de Tbydrocèle était constitué par une poche d*une épaisseur extraordinaire, de plusieurs milli-
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mètres. Cette épaisseur diminuait vers la partie supérieure. La dissection de ce sac fut très laborieuse el j*eus les plus grandes peines à le détacher des parties voisines. Ce détachement mit en relief un pédicule à la partie supérieure, se perdant dans le canal inguinal. Je disséquai jusque dans ce canal, et je trouvai, là, que le prolongement était formé de parois beaucoup plus minces, et, lorsque j'arrivai fi<anchement dans le canal inguinal, je trouvai que ce prolongement séreux contenait une vértiable cavité en infundibulum et que c'était par un pertuis fort étroit, arrivant dans cet infundibulum, que le sac de l'hydrocèle communiquait avec la cavité de l'abdomen. Je réséquai cette partie supérieure aussi haut que je pus parvenir, après avoir lié ce pédicule avec un double catgut.
Deux sutures perdues furent faites sur la paroi abdominale. Sept crins de Florence fermèrent la plaie.
J*avais donc pu constater ici de visu que cette hydrocële congénitale communiquait bien avec Tabdomen, et cela par une sorte de canal en sablier, dont la partie supérieure formait une amorce pour une hernie à venir.
Les suites de l'opération furent des plus simples. Je permis de lever Tenfant au bout de vingt-un jours et le laissai aller sans aucune ceinture protectrice. Il était radicalement guéri de son hydrocèle el, en outre,
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mis 11 Tabri de la hernie qu'il eut eu toute chance de subir dans Tavenir si, par une intervention de quelque autre sorte, son hydrocèle avait été guérie sans qu'on s'occupât du cul-de-sac intra-inguinal.
Les réflexions des parents méritent une mention bien utile pour ruiner la légende des petites interventions que Ton présente toujours comme simples, en opposition avec les opérations sanglantes. La mère, qui avait vu faire les ponctions, les injections d*iode et surtout d'acide phénique, était toute surprise, après avoir assisté à l'opération sanglante, de la simplicité avec laquelle les suites s'étaient passées et m'assurait que la grande opération lui paraissait maintenant beaucoup plus simple que les petites, et que Tenfant en avait été beaucoup moins troublé. Cependant, il s'agissait d'un enfant nerveux, impressionnable et prévenu contre toute intervention par les nombreuses opérations qu'il avait subies, presque toutes avec chloroformisation.
On ne saurait trop insister sur les heureux résultats que l'on peut obtenir dans les formes rares comme dans les formes communes de Thydrocèle congénitale par l'opération sanglante reproduisant d'une façon presque identique l'opération de la cure radicale, au moins dans ses temps essentiels. Il m'a paru impossible de ne pas lui faire une place à la fin de ce livre. On doit noter que, dans les cas où l'hydrocèle existe, la hernie menace à peu près toujours ; par
596 IIYDROCÈLB CONGÉNITALE
conséquent, ro})ération doit ^ot/;o2/rs être laite comme si la hernie existait.
Mais, en outre, si on étudie les cas de la hernie vraie, bien constituée, on trouve que les coexistences de l'hydrocMc et de la hernie sont communes. Cest ainsi que, dans mes tableaux, on trouvera 8 exemples d'hydrocèle avec hernie congénitale.
Dans ces cas, comme dans des cas plus simples, rien d*aulre à faire que la cure radicale de la hernie. On verra, dans ces hernies, Tépiploon s*associer au liquide pour remplir le sac et tromper le chirurgien. Dans la hernie N** o que j'ai déjà citée, un chirurgien éminent avait fait la ponction et Tinjection iodée, puis m^me Tincision. J ai fait la cure radicale et enlevé une énorme masse épiploïque.
DU TESTICULE
J*ai si longuement parlé de la hernie congénitale et de Tectopie testiculaire qu'il semblerait que je ne dois rien avoir h ajouter sur ce sujel. Je pense, au contraire, que ce chapitre complétera bien ceux que j*ai consacrés au testicule et à la hernie avec ectopie; il me semble indispensable de revenir sur les opérations proposées et exécutées pour faire descendre en place le testicule qui reste à une certaine hauteur, qui n^atteint pas le scrotum. Elles sont intimement rattachées à la cure radicale de la hernie.
En fait, d'après mes propres observations, l'ectopie testiculaire proprement dite s'observe bien rarement sans une hernie concomitante et, dans ces cas, la mise en place du testicule devra s'accompagner forcément d*une cure radicale de la hernie. Ce sont les cas que j*ai observés communément. J'ai eu, pour ma part, une seule occasion de faire la fixation du testi-
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cille sans hernie chez un sujcl âgé de treî/c ans. Cette rnrelL- d'observalian semble indiquer que, c)ii>>e l'adulte an moins, la difformité par défaut de descente du testicule n'existe guère et que, chez l'enfant qui a pria un certain dévcloppemenl, elle est chose assez rore. C-epeiiilanl, on observe chez l'enfant Irèg jeune un asscï grand nombre do cas où le testicule est resté tmp élevi^, n'a pas quitté le canal inguinal, cl ce sont ces eus dans lesquels surtout on a proposé de provoquer riibaissement arliflciel Ju testicule- Que faut-il penser de cet état pathologique el dans quelles conditions faul-îl accepter les opérations propoe{c«?
On ùbser\'e chez l'enfant un relard dans la desconte du le^liculc, dont l'évolution n'est pas toujours identique.
Dans un bon nombre de cas, ceux que j'appellerai li^n-prt;. Ir testicule dese.Hrid un nnn tiirdtvAmenL i>l. m'H
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Faut-il confondre ces deux ordres de fails el dire, pour les deux cas, que Ton peut, par une opération très simple, faire descendre et fixer le testicule ? Je ne le crois pas.
Dans un mémoire très intéressant, M. Tuffierafail connaître des cas dans lesquels il avait opéré des jeunes enfants en abaissant progressivement le testicule par des massages, puis en fixant le testicule dans le scrotum par un point de suture réunissant la glande et la peau du scrotum.
Les résultats obtenus par M. Tuffier ne paraissent guère pouvoir être obtenus que dans les cas légers, selon moi, chez des sujets chez lesquels le testicule était plutôt en retard que fixé en une région éloignée. Ses résultats ont, du reste, été très bons. Chez les très jeunes sujets qu'il a opérés, le testicule avait les plus grandes chances de descendre régulièrement et spontanément un peu plus tard.
Je ne critique pas autrement son opération, car je ne vois pas pourquoi on interdirait à la chirurgie de régulariser un processus de descen'e irrégulière, et j'accorderai volontiers qu'il peut y avoir des avantages sérieux à ce que le testicule vienne occuper sa place normale dans les délais normaux.
Mais je crois qu'il ne faut pas demander à une manière très simple de procéder ce qu'elle ne peut donner, c'est-à-dire l'abaissement du testicule lors-
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qu*il est solidement fixé dans une place anormale.
Je critiquerais davantage son opération si« comptant sur la simplicité qu*on lui attribue, on passait à côté d'une hernie concomitante pour fixer le testicule sans s*en occuper. Dans ces cas, on opérerait pour une lésion qu*on pourrait sans grand inconvénient laisser de côlé et on négligerait une lésion qu'il faudrait à tout prix détruire.
Or, il ne faut pas se dissimuler que, dans l'immense majorité des cas d'ectopie vraie, on trouve une hernie communiquant avec la vaginale ectopiée ou une hernie sans communication avec elle et siluée au-dessus d*elle. Du moins ce fait est tellement dans la rôgle, qu'il ne faut accepter qu'avec une extrême circonspection les faits qui échappent à cette règle. Après la dissection très soigneuse de certains de ces cas au cours de certaines opérations de cure radicale, j'affirme que rien n'est plus facile que de les méconnaître. Je crois donc que, dans tous les cas d'apparence un peu compliquée, loin de faire une opération très rapide et très simple, il faut faire une opération étendue qui vous permette de constater la lésion, si elle existe, et y remédier.
II existe des cas d'erreur de lieu sans hernie, dans lesquels le testicule occupe un point plus ou moins élevé du canal inguinal ou le voisinage de sa partie
iférieure, sans qu'il y ait pour cela de hernie. J'en
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suis d autant plus sûr que j'en ai opéré un (1).
Mais, s*il nes*agit pas des cas légers dont j'ai parlé d*abord,pour ces cas, comme pour ceux qui sont accompagnés de hernie, il ne saurait t>tre question . du succès d*une opération facile. Le testicule ne peut ^trc abaissé que par des eiïorts sérieux, que par une intervention opératoire étendue ; aucune fixation ne retiendra en bas un testicule qui n'aura pas été largement dégagé.
Comme je Tai dit, je n'ai rencontré qu*un seul cas où cette lésion put être constatée, et je lai opéré. Je dois dire, à ce propos, que j*ai trouvé, dans ce cas, rabaissement aussi difficile que dans bien des cas accompagnés de hernie. La fixation du testicule en haut était telle qu'il eût été impossible de l'abaisser par des manœuvres extérieures, si répétées qu'elles fussent.
L'opération qui permet d'y remédier, d'abaisser le testicule, doit être faite à l'aide d'une incision très comparable à celle de la cure radicale de la hernie. Le testicule étant situé plus ou moins haut dans le canal inguinal , on conçoit que le procédé, pour sa découverte, soit analogue au procédé pour la découverte de la hernie inguinale. La chose est fort heu*
(1)Jc pourrais même dire que j*en ai opéré deux, car j'ai conservé le souTenir d'une opération faite sur un sujet un pea plus &gé. Mais, comme je n'ai pu en retrouTcr Tobsenration, je n'ai Toulu le citer que pour mémoire.
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rcusc, du reste, puisque, dans un très grand nombre de cas, hernie et ectopie testiculaire seront confondues. Ce n*est même pas sur le testicule qu'il faut se diriger, c*est sur la région directement située audessus de ce testicule. En effet, qu*il y ait hernie ou qu'il n y en ait pas, il faudra toujours conservera ce testicule, dans une large mesure, la séreuse qui l'entoure. Pour cela, il faut en quelque sorte passer audessus du testicule. Si sa séreuse est en continuilé avec celle d'une hernie, on lui déterminera sa part, en lui détachant une portion de séreuse. Cette séreuse détachée et disposée comme je Tai dit à propos du traitement du testicule dans la hernie avec ectopie, on commencera à détacher le canal déférent et les éléments du cordon des parties voisines.
Si le testicule avait sa vaginale bien distincte sans qu'on puisse constater de hernie, on passerait audessus du cul-de-sac supérieur et on commencerait là la même dissection. C'est là, en effet, que se font les adhérences, car, autour du testicule lui-même, il n'y a d'ordinaire aucune difficulté pourleglissemenL aucune adhérence sérieuse.
C'est à coups de ciseaux que peut se faire ce détachement qui vous donne souvent, de la part des parties résistantes, la même sensation que les parties fibreuses les plus dures. Cette dissection n'est pas difficile, mais elle est assez minutieuse, assez déli- '^'^te. Il faut toujours être guidé par le canal déférent
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et tâcher de laisser subsister les vaisseaux, de façon à conserver au cordon toute sa vitalité, à laisser le testicule bien pourvu de ses vaisseaux.
Quand on a procédé méthodiquement à cotte dissection, on doit trouver que le testicule, qui, lors des premiers efforts d'abaissement, restait en haul et résistait à toutes les tractions, descend maintenant avec une certaine facilité. Si cela est, on tâche de ramener au niveau du scrotum et on voit s'il s'y maintient, s'il n'a plus aucune tendance à remonter par suite de l'élasticité des parties qui l'unissent avec la région du canal. Si on trouve quelque résistance, il faut disséquer et détacher jusqu'à ce que le testicule tombe en quelque sorte de lui-même au niveau de la région qu'il devra occuper.
Mais en ce point mrme la dissection présente de telles difficultés qu'il est impossible de ne pas prévoir quelques accidents qui peuvent survenir. La [larlie supérieure de la vaginale est intimement unie au cordon fibreux qui retient le testicule élevé. En ce point, on observe une sorte de gangue fibreuse qui, dans le seul cas sans hernie que j'ai observé, m'a paru absolument semblable à celle que j'avais vue dans les cas avec hernie. Or, dans le travail de détachement de cette gangue fibreuse pour la séparation de la vaginale, j'ai dû ouvrir cette vaginale, que j'ai refermée ensuite quand je l'aigreiïée à la partie inférieure du scrotum.
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Le détachement de la gangue fibreuse a été l'objet d*un travail de dissection long et minutieux, et j-'ai pu respecter le canal déférent, mais après l'avoir dépouille de toutes les parties périphériques qui pouvaient le retenir.
Ce travail de dissection a été exécuté avec les ciseaux. On peut agir ainsi en prenant la précaution d'avoir toujours le canal déférent comme guide au bout des doigts.
On mesure, du reste, fort bien le travail accompli en essyaant de temps en temps les résultats de son intervention. On cherche à faire descendre le testicule, et on voit fort bien de combien il peut céder^ s'il s'abaisse, s'il peut subir une sorte de renversement. Dans ces mouvements, on fait saillir les trousseaux fibreux qui ont été épargnés, et il est facile de les poursuivre en remonlant vers le canal inguinal, vers la parlie supérieure de son incision. On peut noter que Ton a toutes sortes d'intér^^t à prolonger ainsi ses dissections vers la partie supérieure de la plaie. C'est d'abord la seule manière d'être assuré d'obtenir une délivrance sérieuse pour le testicule. Puis, s'il existe une hernie surmontant l'ectopie testiculaire, c'est aussi la seule manière de la découvrir et d'assurer sa destruction. Je puis être certain, pour avoir fait cette manœuvre, que, dans le cas de descente artificielle du testicule que j'ai pratiquée,
te hernie n'existait pas dans des circonstances
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analogues. Dans un cas d'hydrocèle congénitale où Tabsence de hernie paraissait évidente pour beaucoup de chirurgiens, j avais, au contraire, découvert ainsi la hernie que j'ai détruite ensuite.
L'opération que Ton fait ainsi doit vous donner la mesure du succès futur de Tintervention en vous faisant bien constater le degré de résistance à rabaissement. Cette mesure de la résistance, je la connais très bien pour l'avoir faite dans mes opérations, relativement nombreuses, pour ectopie. Au cours de ces opérations, j'avais très bien prévu si les résultats seraient complets et s'ils seraient permanents.
L'opération doit être poursuivie jusqu'à ce que l'abaissement du testicule n'offre plus aucune difficulté. Ce résultat obtenu, il ne reste qu'à clore la vaginale, si elle a été ouverte, comme cela m'est arrivé, puis à mettre le testicule dans sa place définitive. Or, cette place est encore virtuelle. Dans le scrotum, il n*existe pas de cavité, même chez les sujets chez lesquels le testicule paraissait s'abaisser de temps en temps. Il faut faire cette cavité, et je ne connais pas de meilleur moyen que le creusement de cette cavité avec le doigt, formant dans le scrotum une sorte de doigt de gant. On arrive à lui constituer facilement un logement très suffisant. Si l'on veut que le tcsti* cule vienne bien aisément se coucher dans le lit qui lui est ainsi fait, il faut que le trajet soit foré, assez rapproché de la racine de la verge. 11 serait plus
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facile de le forer à la face externe et plus rapprochée de la peau. Mais alors le cordou est trop superficiel, el il est probable qu'il serait moins défendu que dans la situation que j'indique là.
Quand le teslicule a i^té bien détaché, bien nbaissé. on pourrait se contenter de le laisser sans sutures contracter ses adhi?rences avec le canal qu'il occupe avec son cordon. Il est plus sage cependant de le fixer au fond des bourses pour assurer son adhésion rapide et complète avec les parties voisines. C'est ce que j'ai toujours fait avec des fils de catgut passant dans la peau du scrotum, en la traversant ou non, et se fixant au testicule, soit dans son parenchyme, soil dans le repli séreux piîri-lesticulaire au point d'insertion sur l'organe.
J'attache une importance fort médiocre au mode de suture employé. La rétraction du cordon ne commence k faire son elTel sur un sujet bien opi^ré que lorsquelcs sutures ont déjà disparu, lorsque testicule el cordon ont contracté depuis longtemps leurs adhérences avec les parties périphériques. Si la traction en haut par le cordon se fait, elle aura lieu quel que soil le genre de suture employée, le genre de suture n'ayant plus aucune action propre à celte époque. Que cette suture porte sur le testicule ou sur le cordon, cela n'aura aucune espèce d'întérôt en vue de la permanence des résultats.
En eiïel, peu à peu, le testicule aura une tendance
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à remonter vers Tanneau inguinal externe, et cette tendance sera marquée en raison des difficultés éprouvées pour provoquer rabaissement. Sur un mi'^me sujet atteint d'ectopîe double, j'avais très bien prévu, au cours de l'opération, qu'un des testicules, quoique parfaitement amené en sa place, aurait une tendance sérieuse à remonter, tandis que Taulre resterait fort bien. Dans mon observation de cryplorchidic, j'avais très bien vu quel serait celui des deux testicules qui serait susceptible de donner un résultat favorable, et, dans le cas de fixation du testicule sans hernie que je viens de citer, j'avais bien dit, au cours de l'opération, que je trouvais l'abaissement si laborieux que je ne comptais pas sur un résultat absolument complet.
Ce dernier point est important à signaler, car plusieurs chirurgiens paraissent avoir été fort surpris de résultats secondaires de l'abaissement avec fixalion du testicule et sont tout prêts à accorder un crédit considérable aux sutures nouvelles et aux dispositions prises pour retenir le testicule en bas.
Ce n*est pas là la raison du succès ou de l'insuccès; ce sont les difficultés de l'abaissement, les dispositions anatomiques qu'il faut incriminer. Dans certains cas, rabaissement sera facile; dans d'autres, il sera possible, mais laborieux; dans d'autres, il sera extrêmement difficile et sans presque d'avenir.
Que son déplacement soit facile ou difficile, il ne
608 DB L ORCDIDOPËXm
faut l'accoaiplir que par une opération dont les temps sont en tout comparables u ceux de l'opération de la hernie.
Ses procédt^s de découverte doivent i^lrc ÎJenliqucs, car il faut, au cours de l'opération, prouver que la hernie n'existe pas ou accomplir sa cure radicale si on la rencontre, même à un état ruilimentaire.
La guérison ou la récidive de la difformiti^ sont soumises à l'effet do la rétraction secondaire qui commence plus ou moins vite, mais qui est toujours en relation avec le degré de résistance des moyens de suspension et la facilité avec laquelle l'abaissement premier a été oblcnu.
En maliîire d'abaissement du testicule en ectopic, on ne doit pas se dissimuler la facilité des échecs et la nécessité à laquelle on peut être amené de supprimer un testicule dans le cas où sa réasccnsion s'accompagnerait de phénomi^nes douloureux et exposerait le sujet à des accidents persistants.
On pourrait être surpris de ce fait que je n'ai cité qu'un seul cas et que j'ai cependant donné sur ce sujet des préceptes très formels. Cela lient d'abord à ce que nos cas d'eclopie avec abaissement du testicule et cure radicale de hernie sont assez nombreux pour me permettre des affirmations fondées sur une large e.\périence.
Je suis certain également que les hernies que j'ai découvertes dans plusieurs de ces cas n'auraient
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pas compté pour d'autres opérateurs, dont l'attention n'aurait pas été spécialement attirée sur ce sujet. Enfin, j'admets bien volontiers que les chirurgiens adonnés à la pratique de la chirurgie infantile peuvent rencontrer des cas d^ectopie testiculaire sans hernie plus nombreux que les miens. Mais je ne pense pas cependant que ce nombre puisse jamais ^tre très considérable. L'évolution des cas chez l'adulte nous montre combien ces faits sont inséparables d'une hernie présente ou future.
CHAPITRE XXXVIII
CONCLUSIONS. — INDICATIONS DE L'OPAraTION.
Un livre comme celui-ci n'aurait en quelque sorte pas besoin de conclusions, puisque celles-ci découlent tout naturellement des observations de chaque page.
Puis, la cure radicale, qui était si mal vue lor» de la publication de la première édition, n'est plus à défendre. Toutefois, comme il y a dans l'esprit des médecins encore bien des points obscurs, je crois qu*il est bon de résumer les conclusions auxquelles mes observations personnelles m'ont conduit.
La cure radicale est tine réalité. Elle peut être obtenue pour une proportion considérable des hernies.
Dans les cas rares où une hernie ne peut être gué-
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rie au sens absolu du mot, Topéralion do ia cure radicale que Ton lente peut encore être favorable au sujet; le mettre à Tabri des accidents ou complicalions herniaires et le mettre dans des conditions infiniment plus favorables aussi bien au point de vue de la douleur qu'au point de vue de sa sécurité.
L'opération qui permet d*obtenir ce résultat est une opération assez compliquée, et il ne faut pas comparer ensemble les innombrables procédés proposés dans ce but et les confondre dans un mOme jugement, car beaucoup d*eutre eux n'ont de la cure radicale que les prétenlions, et il suffit d*un examen rapide des méthodes et surtout des opérés pour permettre de constater qu'ils laissent, soit des amorces de hernie, soit môme des hernies entièrement consti- 1 liées qui ne demandent qu'à grandir.
Mon opération de cure radicale a fait ses preuves par le temps, puisque plus de dix ans se sont écoulés pour certains de mes opérés. Mais elle donne immédiatement des preuves anatomiques de son efficacité.
Elle s applique, avec des modifications, à toutes les variétés de hernies, dans toutes les réyions ; et certaines variétés qui paraissaient devoir opposer les difficultés les plus sérieuses, comme les hernieft con-
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génitales de rhomme et de la femme, la hernie ombilicale, sont celles qui donnent les résultats les plus favorables.
La persistance de la cure radicale dépend certainement, non seulement de la méthode suivie, mais de la perfection, de la minutie avec laquelle le procédé opératoire aura été appliqué.
La sécurité du patient résulte d*abord de la perfection avec laquelle a été appliquée la méthode antiseptique. En dehors de celle-ci, la cure radicale ne devrait jamais être pratiquée.
Elle résulte aussi de Tétude exacte des indicaiians de Popération. On a le grand tort de considérer en bloc les opérations de cure radicale. Les sujets varient à rinfini. Certains sujets ne doivent pas être opérés et d'autres ne devront être opérés que dans des conditions de préparation qui assurent leur sécurité. Le jeune âge des sujets et Tintégrité de leurs organes respiratoires constituent les conditions les plus favorables.
Le danger le plus redoutable après cette opération est dans les troubles respiratoires et dans la congestion pulmonaire. On peut la combattre une fois Topération faite. On peut aussi Téviter en préparant le
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sujet et en repérant dans des conditions plus satisfaisantes. J*ai opéré des sujets en été, qu'il eût été impossible d'opérer en hiver. J'en ai opéré d^autres après les avoir soumis longtemps et patiemment à un régime qui m'a permis de faire disparaître toute complication pulmonaire actuelle.
En principe, on ne devrait faire d'opération que chez les jeunes sujets. Avant quarante ans, l'opération se présente dans les conditions les plus favorables. J'en ai néanmoins opéré un grand nombre plus &gés. Mais j'estime, quoiqu'ils aient guéri, que leur (ant pour cent de mauvaise chance devait (ftre sensiblement différent de celui des plus jeunes^ qui est absolument insignifiant.
Le gros volume des hernies ne passe dans la question de pronostic qu'après certaines questions d'adhérences et surtout après la question de la nature des viscères contenus.
Quant aux indications^ je crois qu'il ne faut plus les établir comme on l'a fait jusqu'ici. Pour les établir vraiment scientifiquement, il faudrait en quelque sorte prendre chaque sujet séparément, vu lextréme variété de ces sujets. Si on veut les considérer d*une manière générale, il faut diviser les sujets en deux groupes suivant l'âge. On peut faire deux groupes
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des hcrnieux de six ou sept ans à quarante ans» puis de ceux qui ont dépassé cet ftge.
On peut dire que, dans le premier groupe^ les sujets courent, du fait de la cure radicale des chances de mort extrêmement minimes. Aussi, pour eux, la cure radicale me parait devoir être la règle et ce sont plutôt les contre-indications que les indications qu*ii serait .utile de chercher, les contre-indications devant ^Ire de beaucoup les plus rares.
Pour ces sujets, il ne faut rejeter Topération qu en cas de cachexie, ou chez les individus présentant des hernies si petites qu'elles n'apportent aucune gtae ou que Topération serait impraticable, ou surtout chez les sujets dont les parois sont détestables, dont les hernies sont multiples et chez lesquels assurément l'opération n'aurait aucune chance de succès.
Ces réserves faites, il faut opérer toutes les hernies. Pour les unes, on devra presser lessujets, ceux dont les hernies ont des accidents actuels ou sont menacés d'accidents éventuels : hernies douloureuses irréductibles, incoercibles, les hernies qui s^engouent. Pour les autres cas, Turgcnce est moins marquée^ mais les bénéfices de l'opération ne sont pas moins évidents. Dans tous les cas, je ne vois aucune bonne raison pour refuser le bénéfice de l'opération à ceux qui sont porteurs des hernies.
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Après quarante ans, le danger de l'opération croit notablement, à moins que le sujet ne soit particulièrement vigoureux ; il faut ^tre un peu plus réservé et je ne conseille Topéralion que lorsque la hernie est manifestement gênante, incoercible ou douloureuse, ou lorsqu'elle menace d'accidents.
Chez les vieidards, il faut être encore bien plus parcimonieux, et je crois qu'il ne faut guère la faire si la vie du sujet n'est menacée plus ou moins prochainement, ou bien dans ces cas, assez, rares heureusement, où la hernie rend la vie insupportable.
En discutant les résultats de la cure radicale, il ne faut pas se placer seulement au point de vue de la maladie guérie ; il ne faut pas oublier non plus que si la cure radicale permet de soulager des douleurs, de remédier à une infirmité, elle permet aussi de remédier à une difformité grave.
Elle restitue au sujet une conformation à peu près normale qui lui rend des possibilités de travail et lui permet de reprendre comme valide dans la société des situations auxquelles il aurait dû renoncer. C'est un côlé considérable de la question, et je puis affirmer aujourd'hui qu'il est parfaitement résolu.
Des sujets ont été rendus aptes au service militaire , d'autres ont pu reprendre des travaux de
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force qu'ils auraient dû abandonner, ce qui éiquivalait pour eux à la misère. J'ai pu encore rendre à la vie commune, au mariage, dont leur infirmité les tenait éloignés, un bon nombre de sujets, hommes et femmes, dont la situation physique et morale a bénéficié de ce changement.
On ne peut dire toutefois que l'opération qui permet ces résultats est une opération simple^ ni que cette opération est exempte de dangers au sens propre du mot. La vérité est que cette opération grave peut être rendue inoffensive par une série de précautions assez difficiles à prendre constamment dans les circonstances extrêmement diverses qui accompagnent les hernies. Pour cette opération, comme pour beaucoup d'autres de la chirurgie moderne, on a tort de la présenter comme facile et non dangereuse, parce qu'on prépare des hécatombes de difformes qui seraient opérés sans les précautions ou sans les minuties qui font toute la solidité et toute la sécurité des résultats.
Pour faire cette chirurgie avec sécurité, avec des résultats positifs, il faut l'étudier et la pratiquer d'une façon spéciale, ainsi qu'on le fait pour toutes ies laparotomies.
Une intervention aussi puissante et aussi heureuse mérite bien une semblable application.
STATISTIQUE ET RESUME
DBS
Deux cent soixante-quinze opérations
DR
CURE RADICALE DE HERNIES saas étraaslement.
Les thèses suivantes contiennent <!es observations eraprunt<?es à mon service :
Paul SiGONn, Thèse d'agrégation, 1883. De la cure radicale des liernies.
Lf. Page. Des résultats éloignas de la cure radicale des beraies épigastriques ; l'^ii', iMx.
ItAjiiiiEit. De la cura radicale des hernies ombilicales : Paris, 1888.
WiNonouriofF. Cure radicale des hernies et des hydrocèles congénitales; Tari'^^, |»S8.
Cbauveal'. Des hernies inguinales congénitales ; Paris.
Mare. Epiplocëles adhérentes au sac; Paris, 1S8D.
Ductii:sNE. Traitement chirurgical de l'ectopie testiculaire; Paris, IBM.
BouuAiLLE. Contribution à l'étude de la hernie inguinale congénitale chez la femme et des hernies de l'ovairei Paris, ISiU.
TIQUE
DURl^.R
DB l'opération
RÉSULTATS
Excision du sac. Deux points de suture profonds, très haut. Ligature des veines variqueuses. Drainage.
Revu souvent dans le courant de 1887. Même situation. Resté guéri, porte bandage.
Revu en 1890.
Dissection d'un énorme sac.
Excision d*ane Quantité de peau conéidérable. 5 ligatnrea en chaîne sur le collet. Drainage. Triple lambeau cutané sutaré en autoplastir.
Revue en 1887. Restée guérie.
Nouvelles en 1888, est accouchée. Môme état. Porte bandage. Nouvelles on 1891.
Accouchée 2 fois, porte bandage. Etat identique.
Résection partielle du sac. Opération incomplète à cause d'adhérences intestinales.
Gaérlson parfaite pendant 6 mois. Récidive après une bronchite. La hernie reste coercible et non douloureuse.
Résection d'une masse coosidérable d'épiploon par 5 ligatures. 2 ligatures sur le pédicule.
Revu an bout de 8 mois.
Porte très irrégulièrement son bandage. Bonne guérison.
Résection d'épiploon adhérent Adhérences intestinales.! fils catgut sur le pédicule. Satures perdues.
Revue au bout de quelques mois; reste jguérie, ne por* tant pas de bandage.
Résection du sac. S fili sur collet. Autoplastie. Une deuxième opération est faite quelque temps après, pour enlever le reste du sae resté dans les bourses. mttk
Revu en 1887. La hernie était récidivée. Elle était restée guérie tant que le malade avait porté bandage, mab 11 l'avait abandonne an bout de U mois. Elle n'était pas encore très volumineuse.
1" ofliinat
SEXE
DATE i>( L'ortniTion
llumaie.
10 «ept. 1685.
plooQ. Douleun vUn.
Homiue.
IS
nrte/e, épiploiqut. AccMnt dépiplwte.
lluiumc.
15 avril I8H6.
//«■/■.iK inguinale droite c if*-' «tïa/e. Accident» d'tnpw-,
1 ISHb
V 11- IG
17 août 1B86.
Hernie inguinale daui,lt J ro^ibU. Très mtorâti ptroi nbdomiasle. i
1B8li
i it-pl. 1KS6.
avec Aeraie inlra-abdamiuate. Douleurs »ivea, »»miasemenla fréquent».
IStlili
I1,.II>UIC.
M .^.-pt. 1886.
plotqiu droiU, irréduellNt.
Èlé réforme au «erriM piit telle iDnrmili. "^
Régecliun d'iino mtssoépipl |UC considérshle. (135 ft' lig&Lures. collet du i
sectiou d'une mneneèpiploi- |uo coDïidérable et adbé>
fortioii déjiiplii Section clrcuh t^-seclioD do la partie »upéieure avec 2 llls de catgut.
Jiilures perdues.
Double 1ig»lure «ur I» pédicule formé. RéseciioD de pftrtie ' importante d'i^pi-
plooii. '1 ïulum perdues.
OpCfatiou du cAt< dmlt. Ri^ductloii d'anse. Diaseetioii trt:« baul.
séreuse en chnlne. i snturcii
Extirpallrjo il'aan masse épipluiii'iB i u Ira -obdu lui Date , n>ngt ituaut uu ma lierDiaire.
Li);.iLurt>>> jpiplolques. Doublon lau de suture au crin
Extirpation d'n uc m as«i «floroie d'épiploon (8iO sï, A l'ajdc do 12 BU. i fils «i chaîne sur le piSdicule. ^ tu [lires perdues.
fléjullat immédiat exe Revu le 10 mai 1887, boa <^tnt. Cicalrico v
rou bandesH tiainal. 1 vembre 1888, reiu.
élat (iO mois). Revu .
IB ans). Bon élnt.
Suliditii remarqua bic a la »
tie. au bout de 5T jot Revu riiiiiiée eu i vante,
dance A la récidive du cAté droit. Malade tréi iodor^ile.
Opér^ à gauche, 38 octobre
lettc feuiiu
ne o luoia après «on opèra- Ijon- Pas de tciiilaiice à la récidive. Restée, iodeiuuc deaaccidenls nomlireui précédant l'i>pi''ri]li(fi et nui traicDl profondé i«eat altt^ré aa Binl'- c^n^rille
i'.e malailo a été revu pin»
tard.tréfl bien gn^ri. H avait Hé opéré ! mois, plus tard pour une tumeur, des bourres. Il était lorli avec cicatrice très aulîdo.
^^mi
»'• D'ORDRE
SEXE
DATE
MALADIE
Homme.
SO sepl. 188G
Hernie inguinale di-oil', d loureuse.Adhereuca épip que.
IS
Homme.
!6 oclubre 1886.
Grosse ipîplocrte inguinaleg che, congénitale. Sac bilo
Hoiumc.
opérfi à JroiU.
(V.uMI.)
28 octobre t!86.
Hemit inguinale gauche. On & droite la 17 août.
Homme.
2e oolobre 1886.
Hernie inguinale droite,jM
sans accldonls. Adhérw épiploïque au collet.
Pamme.
SD
20 jauvierl88T.
Hernie ombilicale datant * 3 ans. Pas d'enfuiU. Trot blo9 digestifs et donJonrau graves depuis peu. Vomii tiem^ats. AdhfrcnCM 4< ploiques très éleodue».
iSST
Femme.
aajoiivipr 1881.
Hernie crurale gauche, art dnctible, datant de3»i»U VomisiemeaU et dootonf
qûres faites rnTllIe.of*i beruie. ■
Portion d'épiploon réséqué ftTec 4 fils. 2 ligatures sur le pédicule. 3 sutures pei^ dues.
Gare radicale. Extirpation d*uno niasse considérable d'épi ploon (233 gr.) avec 8 nls. 2 fils sur pédicule.
4 sutures perdues.
Opération à gauche. Dissection bien complète facile. 3 fils sur le pédicule. 4 sutures perdues.
Bxcision do 35 gr. d'épiplooD.
3 fils croisés sur le pédicule.
Ecoulement important de liquide abdominal.
Szcision d'une portion codfIdérable d*épiploon. 10 sutur res péritonéales en catgut.
Drainage.
Opération très laborieuse. Excision de l'épiploon, qui est très adhérent an niveau de l'anneau. Excision du sac avec 2 fils. 2 satures per-
'^ dues.
DURÉE
DB L'OPiKÂTIO?!
55 minutes.
2 heures.
Un peu plot d'une nenre.
RÉSULTATS
Sort en bon état. Cicatrice' très solide avec la ceinture Rainai premier modèle.
Excellentes nouvelles au bout d'un au et demi. Portail bandage Rainai ancien. Nou-| velles excellentes en 1891 (5 ans).
Le résultat est meilleur é gauche qu'à droite. Cependant, aucune hernie ne sort. Porte un bandage double Rainai, à larges pe-| iotes.
Excellent résultat Immédiat Sort portant pour lapremlèi fois la cemture Raioal.
Revu 15 décembre 1891 [dus de 5 ans après. A quitté sa ceinture an iK>ut d 6 mois. Ne porte aucun bai dage. Est estampeur. Résultai irréprochable.
Résultat immédiat parfit.
L*ét#tgénéral à l'entrée était détestable. A la sortie, il est excellent. Aucune tendance à la réddive* NouToUesplusieors mois plus lard.
Bon résnitat Immédiat, d'impulsion. Sort avec ' lai ceinture Rainai. Solldi parfaite do la deatriee. Pi revue.
SKXE
iç
DATK
SM
Homme,
Ujftuvicrmi.
/^i-niV innuinaU dU df Irufniicp. ilifl IpDir. Lp mntiid poil nue or-h; Wiirc .■'Ire upér
Jlomiii'^.
Uililivier IS87.
Hernie inguinale <6 ni(a/(f. Porte tr« reiiieolbandiwoi uial, l'roBlo d"»
rhflnitol pour :
HoiunK'.
29 JHUïiiT 1887.
tUrnie inguinirlega de 8 aus. Nn pa bandngc. Entra lures de la J.ttt K.rlaiiii? lopi-ral
ItiST
:) ri^.irior 18S7.
de l'arcadn cru SiiitP du coup 1 cheval il y a i«
impnrfailoLieul
>ÉRATION
duréf:
l»E L*OPftRATlO.N
RÉSULTATS
a<«cz fucilt». 2 filu'dirulo. 4 suturt's t^iir le cuuul.
."iS luinutci».
Uon résultat immédiat. Revu le 8 février 1887, en bon étal. Cicatrice très solide.
Réci«live peu marquée, 6 (»ctohre 1889. Rieu contenu par un bandage.
d«' l'JO gr. (Irpimj;roii«'*. Oprralioii e. 2 mu cullol. 4 uTiliies sur la p«iiualt> uon suturée.
j5 luinutes.
Très bon résultat. A subi, le 18 décembre, laparotomie pour alicès épifiioïquc secondaire. Sorti bien guéri.
Revu avril 1888, 18 mois plus tard : cure radicale parfailcment maintenue.
Revu dt'puis, date mm iiidi<|U''-e.
«'• (lorri«'re l'épi«li- > dinicilo à trouver, ouvorlc nccidcu- , ivni "«ulunV, mai* 3 lils pédicule. I*a«»
' ponhH».
1 h. 20 min.
Très bonne guérison Solidité très grande de la cicatrice constatée deux mois plus tard. Revu le 26 décembre 1890. Hernie bien maintenue. Plus de bandnge.
Opéré à gauolie.
facile, 2 tils sur lo 2 sutures perdues.
1/2 heure.
Accidents assez grave de bronchite et de congestion pulmonaire. Sort en très non état. Guérison bien solid ; ronslalée après 2 mois.
facile sur un sic U >ur le pédicule, re ponlue.
1/2 heure.
Sort avec ceinture Rainai.
Très bonne cicatrice constatée après 6 semaines.
coinplèlo de l'épile la cicatrice eu lareiile. () ï\U sur 1 é- 10 suhires pro- ■riloiiéal.'». 2* plan un':» li!>reusp:«. 10 uporii ci elles, (iros
1 h. 3 miu.
Suites citrèmeuient simples.
Sort avec une ceiutnre avec pelote. Vu 2 mois après Topération, bien solide. Revu en 1891. Soli<lité parfaite (4 ans).
N*' D'ORDHE IT ANNÉES
SEXE
Homme.
Homme.
Homme.
Enfant.
Enfant.
Enfant.
DATE
DB L'OpiRATIO?!
17 féTrier 1887.
19 février 1887.
19 mars 1887.
7 avril 1887.
16 avril 1887.
28 avril 1887.
MALADIE
Hernie inguinaie droite fMfiS niiaie. N'a jamais porté bu-.
daffe. Hernie incocrabUJ Tofainiueuse.
Hernie inguinaie^ épiploîqiq gauche, irréductible, u-.
cieDne. Epiploon adÛm^ Aspect m jxomateux.
Hernie inguinale gauche »■• génitale petite, mais wjctfc à des accès de douieor. i
Hernie inguinale droite ca^tnitale. A eu de l'hydrocèk:
a été traité avec beaucstf de soin par rapp]icatioD4« bandages dont il soufi^ toujours. Adhérences ép»
plolques.
Hernie inguinaie gattche^ hydrocéle congénitale.
Hernie inguinale droite, p« ancienne. N*a jamais porfi de bandage. Souflire tMi jours.
Dissection très diîûcile & cause du glisseraeat du côlon avec le mésocôlon. 3 fils en chaîne sur le pédicule. S sutures perdues.
Recherche du sac assez laborieuse ; résection de portion
' d'épiploon volumineuse. 2 fils sur le pédicule. 2 sutures perdues.
Opération facile. Extirpation d'un gros ft-affment d*épiploon non adnérent, avec 6 fils. 2 fils sur le pédicule.
1 suture perdue.
Excision d'une masse éoiplolque importante. 2 fils surpédicule.l suture perdue.
DURÉE 01 l'opératioii
Résection d'an sac en bisaac dont la partie supérieure est très dilatée. 2 fils sur pédicule. Pas de suture perdue.
Dissection un peu difficile du sac. Résection d*épiploon.
Double catgut sur le pèiicule. 3 sutures profondes.
Environ une heure.
50 minutes.
40 minâtes.
RÉSULTATS
Sort en très bon état avec ceinture Rainai. La cure est très bonne, malgré la chute du gros intestin. A été revu à Saint-Louis plusieurs mois plus tard.
Six semaines plus tard, l'état est très satisfaisant. Aucune impulsion. Ceinture Rainai.
Revu 18 Juin 1888. Très bon état. Ceinture (16 mois).
Suites très bonnes. Cicatrice bien solide au bout de 6 semaines.
rapide.
Résultats des plus satisfai-.
sants. Nouvelles à Saint- Louis jplusieort mois plus tard. Rien n'était ehangé.
Revu au beat de 1 Bonne eicatriea.
Sort an bout de • lemtiDee, dans rétat le j^ut satltfaiaant.
25 minntet.
Sort an bout de • lemalnea, dans un état aussi satisiàisanl que possible. A été rêva oans le courant de rannée, date non marquée, Mime état
SK\K
DATE
MALADH
IIOIUDK'.
ÏS avril 1887.
peu TuliiDiineu^e.
reiiBi-, d&li.iit de S VtimiwomciHj.tiroi 2 lienii^s iuguiDi plocM.' adhérenlp.
Ilmiimi'.
Ht
lu mui 1B87.
Ëno'we /iei;iig iiiquin d'itiiut do 21 an,.
tible, iucocrciljle, reuae. Adhfrene»
Feiinui'.
7 juiu 1887.
t'U'i-e ttvec (piploou de cp* MéiHPnlî CTniiiir'lèvrp.Dated
inout des règle,^
Itl.IULKI'.
17 jijlu 1887.
(/er«». inguinale jjoiri de 2 aa». irr.-'dMe.tib
ï mois' '''*'^"«""'
IIOIDIUC.
21 jiiiul8a7.
de 3 ans. DifRcUB Icuir. Epiplooa9|
Sac Irèit mince. Épiploon adhérent à l'nnnoan. Réfection (riinc portion libre d'épiploou outre 4 ligatures. Réi^cctioQ (lo 1 épiplooD adhérent. 3 lij^ratnreA doubles.
Pas de drainage.
Dissection d'un sac volumineux . Réduction d'une masse énorme d'intestin avec gros intestin. Pas d'épi ploon. Adhérence d'une anse d'intestin au sac facilement détaché. Collet du sac difficile à limiter parce que le gros intestin est descendu avec son mésocôlon. 4 lû^atiires enchevêtrées sur le pédicule.
Extirpation de Tovaire et de Tépiploon heniié sans opération intra-abdominale. La résection a été faite à la partie supérieure du canal saii.4 qu\>n pût at>aisser la séreui«e comme de coutume.
Dissection très laborieuse du sac. Résrciion de 108 gr.
d'épiploon. 6 fils on 3 ffr«mpes. 2 fils croisés sur le pédicule. Plusieurs eutures l>erduc«.
Sac difficile à dé^a^er. Intestin serré, difficile à rt'duire.
Résection de 82 gr. d'épiploon entre 4 fils en 2 f^u- Ses. 2 fils croisés sur le péicule.
DURÉE
1 h. 10 min.
Trois quarts d'heure en\iron.
50 minutes
1 h. 15 min.
RÉSULTATS
Sort 6 semaines après, bon état. Revu un an plus tard.
L'état est très satisfaisant (mai 1888), la cicatrice aussi ^olido qu'au premier jour.
Les vomissements et doulenrH n'ont pas reparu.
Très bon résultat, malgré des imprudences de toutes sortes. Sort avec un bandage triangulaire. Revu le 31 déct'uibre 1887, présente une récidive à la partie supérieure de la cicatrice, mais qui est bien contenue par le bandage. En mai 1888, il y a récidive, mais la hernie est réductible et coercU)le.
GuérisoD complète le 12* jour.
Nouvelles 10 mois après. Los r&iiultatssont des plus satisfaisants. Dispantion des douleurs. Aucun signe de hernie. Nouvelles co 1891.
Très bon état.
< Cicatrice très solide au départ. (Peinture ù pelote Rainai. Revu en bon état le 12 octobre. Revu aa comcemeut de 1888, plus de 8 mois après TopératioD.
Résultat de l'opération excellent. Revu le 17 décembre 1890. Tendance à la récidive.
Sorti en très bon état avec ceinture à pelote Rainai.
R(vu le 28 décembre 1887 (5 mois) en bon état.
N*' D'ORDRE
KT ANNÉES
SEXE
Homme,
DATE
DB L'OPteATIO?!
23 Juin 1887.
Femme.
Homme.
23 juin 1887.
30 juin 1887.
30 juin 1887.
MALADIE
Hernie ingumaie Çimrkt. Dilctlemcut réductible. liicMrcible depuis 4 ans et mssanté.
Hernie crurale gauche A^aaXk 5 ans. Irréductible, tecorf' cible. Douloureuse.
Hernie ombilicale daUnt é 10 ans. Pas d'enfants. Jama de réduction. IrrédadiUe^ incoercible . Dooloareot Vomissements.
Hernie inguinale gauche coul
nant detinieeitn et la tw
Douleurs vives depuis
veille, ▼omissements. 11 i
noté la tumeur que depi
3 mois, mais il a sooii
antérieurement dans la i gion.
Scauconp d'iiili>«tLii ilirflcilp A ridiiLre. Ré»cc(ioD de lOSgr.
d'é^plooii CDlro i fils croi' at», DisMGtiun totale du «ac. 3 SJ* rur In pellicule.
1 aiilurpfl prurondes.
Sac Ir^ minRo. conlraonl leiiletneal de l'épi picinii trfr»
»dh«reiil.R«<«aioud(>îeKr.
U'épiplooD cniro i Illa«iilr«' croi«6i.iBls>ii 1 BUturc» pcrdi
le pédicule
DURÉE
l.'OPÉnATIO
ts uiDule».
1 très bon CInl, iivoc iirp Ramnl. Lu cii'nesl d'une eoiidjt^par'
Sort CD iKtn fiai, «eiiituro Raioal, !5 Jour»
ceulenicQt Bprtii l'opérsliuo. Nouvcllci au mois de UDTointiro 18S8, aprÉi t'opéraliiin. Aucune teudaoce a la rérîdive. No villes le 20 uuvcuibre tSU Pb4 d'impulsion. Aucuu
un
Sac iniurc, d.iul.W Je ^mImc r.l cou tenant de l'A pi pion n adhéreol. DiutrrtloD du naf pour placer 1 SU cucIiK' vJStrâs sur lo collet. Uèmor.
ragio après la leclioD, nii^siilant l'ouierluro large de la cavité abdominale. Intealio adbéreol au voialDage.
H^RioHlaiw.R sutures BU c ' gut sur lp pfritoiui>. 16 t turcasiiperliciFlloK.llv a infundibulum prorond cul le* parités suporUeiclles prn ronde».
iui'-risou (DU* nccidpiil. Sort lieaueuup tnip tAt, i ceinture â peloln. IS joura M>ulouienlBprêsrop6raUou.
J'ai appris an uni qu'elle avftit une leudauee à U récidive el dei daulourt a' uivcau dn ta cicalricn. Vuo eu juin 1888. Tondauce peu mariiuÉB à l4 récidive ( I au).
scuso ploDieanl dans l'ai neau. An-aestus, sac he uiaire *idc rattaché a la li mcur. Dl«socUon et ré^ccUou de ce Mc (3 nii), La tumeur est allirrïe; une porlion l'sf réséquée; l'autre, en toruK do sac, e«t déchirée avec h doigt, c'est U vesiie. Large décnirnre delà vessie. 3 plani de sulureaperdues, S Die, puis
)raiuBgo.
ceinture Rainai. Sa guérison s'est loile sans aucun incident. L'opéré est sorti 4t jaurs après l'opération.
Il a été revu à St-Loui« ar
de 1'
roaperil
u dcui
■ luperBcieltes.
Les résultais do It ._. .
dicale avaient été des plus sa ti> faisants , malgré cea inrideulB. RéunioD par première iutentiondo toute U veaaia.
DATE
t'0P*HATIOS
Jrrnie fpigittfrtgue triipctïtl situfçeiitiv; l'oaibJUc^ l'ap prndiep. Douleurs, irumisî* ini'oU, Cette hrroie Cdatiriil uue pnriie du ligament tatpeuaeur du roie.
FcritiP» iaifiiinales tloulUi dilaut de 20 ans. L« droite tolumiueusc, iocooii-Iètemenl rMacliblc. Lb Kauctie moitf prosso, est rfductUilp, niùt incnorcible. douloui^oie.
VomJBicmeiits. Diurtiée.
lernit amliilicale datant ■ 13 ans. Survenue 1 au»,i|<i mu dernier Bccou«heiii> i Heruie t^noruie, uo lenli-mai?. Diiuleura constant Sa liiincur a m ceutiui tour ti la b(ue, 31 e^'nm:
de hauleur; le tour de r..:.'
n ceutiu). Cette feaim''. ir petilP et emphT!.éoial.N-
pJse aiu livre). Elle J
impi.lenle. e«l sur le r dr reni.ucer à sou mélii-r ■■ veiidcuBo sa panier.
Dissection difncilc du sar. Résection dilUcilo de TépiplooD adhérent et d*unc porliou du ligament suspeOHeur du foie. 3 fiU 8ur le fac. 5 (ils profonds sur la naroi abdominale. 9 crins de Florence, dont 3 profonds. Pas de draio.
!'• opération (hernie gauche).
Peu de viscères. Dissection facile du sac qui adhère au cordon. 2 ûls sur le collet.
2 sutures perdues.
2« opération (hernie dniitej.
Dissection d*un fac volumineux. Rés<M*tioD de 120 gr.
d'épiploon entre 8 fils en f^mupes. 3 sutures perdues.
3 liU eur le collet du tac.
Masse énorme de viscères.
Ablation de 5*i3 gr. d*épiploon, sur lequel ou place 42 ûls en 21 pair<>s. Dissection laborieuse du sac. Résection du sac avec la peau voisine (258 gr.). 8 sutures perdues, 3 sutures rajoutées par-dessus. Suture de la nlaie superQciello eu 2 plans, 23 fils. Le sac conteoait le côlon transverse, eaviroa 1 mètre d'intestin grêle, la moitié do Testomac et les 575 gr. d*épiploon réséqué.
DURÉE
DB L*0PÉRATI0.\
environ.
20 minutes.
RÉSULTATS
Guérison rapide. Sort sans porter d'appareil. Les résultats furent très satisfaisants. Disparition des vomissements, aucun retour de la hernie. Il avait séjourné 26 jours seulement à rhôpital. J'ai appris qu'il était mort au commencement de 1888, d'une maladie aigué et qu'il était resté bien guéri de sa hernie.
(iiicatrices très solides. Porte un bandage double à ressort. J'ai revu ce malade en avril 1888, soit environ 9 mois après losopérationii.
Il Dortait régulièrement son bandage et restait biei^ guéri.
Très bonne guèrisou. Ceinture avec une larj^e pelot<; pour soutenir les cicatrices.
Sort 39 Jours après l'opération. Revue en mai 1888, 10 mois après Topératiou.
* Résultat conservé ; la malade n*a pas interrompu son métier do vendeuse au panier. La cicatrice est un peu amincie à sa partie supérieure, mais elle soutient bien le choc des viscères. En novembre 1888, la tendance à la récidive en haut est la même, mais état très satisfaisant.
N*' D MORE
IT ANNÉBS
SEXE
Homme.
Homme.
Homme. 30
EufaQt.
Homme.
DATE
DB L'OPÉBATIO?!
19 Jaillet 1887.
21 juillet 1887.
4 août 1887.
9 août 1887.
18 août 1887,
25 août 1887.
MALADIE
Rernie inguinale gm tant de 6 ans. Ne po de bandage. Souor fatigue. Varicocèle.
Hernie inguinale gauchi (3 femaines ?). Doulc
Gro$9e hernie inguinali datant de 9 ans pour le malade a été rébi eoercible et irréd toutes tentatives pou un bandage ont été
Herme inguinale droite nitaie datant de \ Irréductible depuis :
Engouement. Douleu pas de ▼omisseroents. lis récente.
Hernie inguinale gauci ainitalè, avec kydrorè, lourcuse après la n Partiellement irrédi Enfant vigoureux, a to< paroi abdominale.
Hernie inguinale droi tant de 4 à 5 ans. Ré( (porte un bandageV toujours douloureuse
Sac trè8niiui?c,dtriicilcàdi8St< uuer ft cause Ju «aricticélc.
Pua de vUcèrea. La partie îil KriDurc du »ac est constituée par des vacuoles très adhA' rotit<-H A 1.-1 paroi. 2 ni<i tui
le (.,!<] ■cil'-.
lel. ! s
■* perdue».
Sac trouvé rocilemeut, mais dirUcile à disHAquer à caase du glitaeracut d'une anse du griM iute^Iiu. Collet fonué au-dpsaou*dP cctleausc et 11* par t caluul^ eu chaîne, i sutures perdues, Kpiplo'in.
Eitirpaliou laborieuse du sac eu liaut, eu laissant en ba»
le testicule. Epiploon extirpé t35gr. (3p«ires de fll- "
Sac difScite a dégager du dou. diseéqué i sa partie supérieure. Késccllou de 12 gr. d'ùpipliioD attiré dans lu plaie {S GIsJ. 3 Gh sur le pédicule. Orauiagc.
l2 liKalurcs s., chaîne). 2 lig^iluTi-' Bur la pédiculo- S fluturcs perdues. Accideut« do cbloroiorme.
Très bon état â la sortir..
Un de rnunéo nt on a la solidité de la cic»l niaigri^' celle diaposilio] griis iu test la.
Guérisou trè.^ Tacilo. Pclilt
en 1892 [t ans 1,2). Bou élut. Ne porte pas do bai daite. Va a la gymna^tiqur
Sort en très bon état ave ceinture Rainai. Sort a bout de 33 jours.
r* D'ORDRE
ET ANNÉBS
SEXE
Homme, opéré dt's deux côtéi*
le m^me jour.
Femme.
Femme, opérée de
l'autre
c«Mé.
Homme.
DATE
DB L'OPftiUTION
23 août 1887.
30 août 1887.
30 août 1887.
20 octobre 1887.
MALADIE
Ueux hernie» inguindes tr^ ▼olumiueascs, ituiioat i droite. Difficiles à mainte réduitcfi. cVst-à-dire inwaplètcmeut rédactibles. i
Hernie inguinale gavi*-:
énorme datant de 1870. JT»
jamais eu d'oiifaiib. I^-uioureuse, mais sau>» Fomis- Mineuts. N'a jamais élérê^ auite. Cette hernie cttuteoait.
1 ovaire. Hernie congéuiUle
Hernie inguinale droite tr^j ancienne. Petite, touj••u^ douloureuse. Ênjrouée. Hernie gauche de l'ovaire op^r> plus tard. Hernie cougéuitai^l
Petite pointe de hernie in^utnafe droite, datant de 13 jours.(?) Douloureuse spoulanément et à la pressioa. N*' parait pas réductible, ctcV^^ a cause des douleurs qu'il demande Topération.
r.ili'UH !•* iiiAiin' jour:
• <!ri»i!'' : l)i-!*orlioii u sai*. sauf au niveau U'I, où (lu tmuv»* 1«^ t«'<liu ;:lis-ii'* avec ^iou t'.nu. (ir«)9 intestin '. par foruié rnnln'
3 liM (Mirliaiurr*.
f».uirln'. Moiu-* volui\ (;r«»"^«' uiiiî»"ir tIV'|M-
1 40 fj[r. o\lir|MM' vu [)0<n. (ilis:<ouii>ut du Icsliu.quir'it soulève, iros m chatno. Doux ' |M'r-!ih'-!.
Il facilo (lu sac, qui [{ liO Uiroup (lo gro!« I rf d'into^tiu ^n»lc, i< <ré|)i|>l<><ui. RéduriMrioii-(\(N»nlou volu- , iii-Jt^ré daus h* pac ut rond . 5 catguts •ollei. :j très* gru*.
>ar Ir»'-» »''pai:«!io. Pus •«•n«s, mais î»orlo de iitMnnit. <'«»llet dissés loin. 2 Mis rnd*»'?.
ion (|ui do-ifoud dans ■II' lèvro o*i rcrtaiuo- ' li^Muiout rond.
li^i-iouso 8i»us-prritoau-<lovaal du sac.
i vido. Résocliou de ;»«o cl du sac. 2 ÛU collet. 3 catguts sur
TS
DURÉE
l>E L OPEMATIO.N
Durée totale 1 b. 2o min.
1 h. 15 niiu.
50 mioutes
RESULTATS
Sort eu excellent état, av»-.baiid ij;e double à ressort.
A été revu iilusieur?» nioi«; plus tard. Porte bien un bauila^e etluguérison bien ma'nteuue, mais le clioc iute.Htiuul ent moins liant ({ue pour d*autrcs upérés.
liuérit très bien de l'opér;lion, maigre uu abcès de la grande lèvre. Meurt au mois de novembre, avec spléuisatioD des poumous, ulcératiims iutestiuale^, œdème des jambes. Etat b)cal très satisfaisant. On peut à la nôcropsie const itcr que, malgré la toux incessante depuis 3 mois, il n'y a aucune tendance à la n'*cidi ve, le péritoine est lisse au niveau uu point opéré
Celte femme, ayant une autre hernio àe Tautre côté, sort avec un bandage double à ressort. Revenue en mars, le résultat de ce cùté drt>it est constaté comme tout à fait satisfaisant et le second côté est opéré avec le mémesuccè->.
Résultat excellent. Sort avec ceinture Rainai. Le malade était remarquable par la perfection du résultat et la s^ilidité de la cicatrice.
Revu plus tard sans indication époque. Très bien.
56 EnfBDl.
DATE
l'uPË RATIO :<
16 actabrc ISS7.
27 octobre 1B81.
petite bornifi ioguiasl»
îouïcnl IrÈs douloureiiK Le testicule ue descend pat, mais s'eagagi> dam l'auiiMii.
Hemie coogËuilalp.
ferme inguinale gauche ^énilalr. A eu uo accident i) y a 12 «ns. Depuis irréductible, ungouenieol. Tuis immodéré en ville; pnit ' l'bApital. Un !<cul romiu QicnlIaauit.Oa ae peutduac piinpldùrpr ce cas comuir élrunuleinpiit vrai.
Hifriii* inguinale droite toIominense, datam de 13 ani nèduelible, mais difSdlFmeat luaintouiie par bandage, 90119 lequel elle sort Etsiloulré pour an onjiU.
fmiie inguinale gauche î'i emissant rapidemeal doulooreupe. Anneau !
large. Entrft pour rfln
sèment (lol'urWhre. UKtr lomUë le 11 octobre tily'
I pour oryptorchidie.
nrt' du ?aV, réfection lartit; dVpiploou. Fait osti«"ulo o{ rpididynic.
? d»' la sénMisfi périn> au tc^(ticulc avec i du scnituiii. Pau de :o.2 (ils bur lo pédicule.
uturcH perdues sur le
lent très l^ger, collet ^ serré, sérosité el aiift lo sac, intestin lO'é. Sac bien dissel double sur le pédlsuture perdue.
uiueux, rempli d'in- «aus épiploon. 2 fils prdicule. 2 sutures «. Ouverture acci- ) de la vaginale très qui oi^t fermée par 5 au catgut.
masse de graisse ritonéale, dissection du sac qui contient iDgo graisseuse du testiu. Résection du haut (2 fils). Résec- ) la frange et de 'S fraguieuts graiscatguts) ; 4 sutures I sur le canal. La e graisse sous-péripesait 35 gr.
DUREE
DE L'oPÉnATION
i heure.
i h. 5 min.
50 minutes.
50 minutes.
RESULTATS
Cet enfant a été «tpéré à
fauche, le i6 février 1888.
ce moment, le côté droit était, au p4»int de vue de la hernie, en parfait état. Pour la cryptorcnidie, lo testicule était nors de l'abdomen, mais remonté un peu vers la base de la verge. Revu le 6 juillet 1890. Accroissement général. Le testicule droit est situé près de la racine de la verge. Bien développé; aucune trace de hernie.
Résultat irréprochable à sa sortie 35 jours. Ceinture Raioal.
Excellent résultat. Sort au bout d*uo mois. Bandage Rainai.
Cicatrice solide du côté opéré.
Une hernie à droite.
Sort avec un bandage double à ressort. Revu mai 1888, 7 mois plus tard.
Résultat parfaitement conservé.
.pf ré plii' 1 ijauchfi.
Driix hernifi inguifaltt i mt!S dalaut de Tige i^ aas.Ts'a jauiuîs pu supp de ban lias o. L» 1 gaucho tr<rs ralnmi
(Toutes deux eotitic du gros iDl«stin avu cAloii). Upi^ratiuiiy
llernit ingaina/e droilt ( do SO ans. Tr*8 àt pnree qu'il traraillB a- Anoeau Iftrge. Inotai volmnineiise.
Ilerr
opÉré de
(V. tt° 60.:
8 (l<''caiiib . ISS7.
de * an», r'-dnct douloiireu$ie. A si
Ti-Ès groise hem.- ' droite, S< opératîom
Uern ie inguinale ga»
de 10 aus, rédiic devuDue doiiloui «uile d'un cITort.
Ilernienrurale droite lia adhËr«iito) du voium œut do poule. Aci d'Élrauglemoiit il j jours, réduile -- ' niais depuis il iiiasse irréducl" loureuae.
i difficile lin 9ac en à cause du gros qui ne do-ceud pas
<. Uésoclion de 240 jfr.
)on (6 nia en chaîne).
ir le pédicule. Beau-
> vaisseaux sanguins
es perdues.
ilo à trouver adhéuno série de petits No contient que de n. 2 catguts sur le i, 2 sutures perdues.
idu sac facile. Résec- ! 50 gr. d'épiploon Dissection du sac Jht^rcnt au canal t. 2 fils sur le collet.
'S pcpluo-».
' facil»» du sac. Beauiulestin, pas d'épilaut, voisinage du cMin. Dissection du U sur le collet. ' 2 perdues.
du sac, réfection r. dV'piploou (6 (ils).
)n du sac très haut, rie pédicule. 3 sutu-
liies.
facile du sac, qui de l'épiploonfusionc«)Uet du sac. Déta- 1, puis résection de épiploon(5 nis). Dent du collet pour
2 fils sur le pédiuture perdue.
DURÉE
DE L'oPÉRATIO."*!
1 h. 13 min.
35 minutes.
40 minutes.
minutes
40 minutes.
50 minutes.
RÉSULTATS
Très bon état de la cicatrice le 8 décembre, époque à laquelle on pratique la deuxième opération. Revu le 18 mai 1888, état des
Elus satisfaisants. Porte un andage à ressort & pelote large et fait son métier de boucher très aisément.
Revu le 23 mars 1890, très bon état. Ceinture.
Quelques ffouttes de pus au niveau du tube, mais très bon résultat. Ceinture Rainai . Après plus de 1 mois ll2, le résultat est constaté.
Phénomènes de dyspnée intense pendant 2 jours. Ceinture Rainai. Bon résultat constaté au bout de 6 semaines.
Très bon résultat. Sort avec un bandage inguinal double ordinaire. Revu le 18 mai 1888, très bon état. Revu le 15 novembre 1S88 en très bon éUt (V. n» 60).
Sort en bon état. Ceinture Rainai. Revu le 7 avril 1888, résultat irréprochable (4 mois). Revu le 9 mars 1891 (3 ans 1/2). Bon éUt.
Bon résultat. Cicatrice parfaitement solide au oout de 6 semaines Ceinture Rainai.
nWile. beaceale irr du tcsUcule. Snuffr Inmiueut. LoteMical (eoilance à r^einonl
irréduPtilile, peUt4 doDlourtuse. Qoriii vetsie. Uuverlare da
Wei-nie inguinale gauc Qtmlale , avec b; incoercible. Teslico cendu depuis penj
lUrnie inguinale droili An n an': a de; hernienx. Canal as5e.
maiii la herute bu toujours, malgré le b
Petile hernie i.
datant de 4 Hin
tible.
Incision de la vaginale qui ne semble pas communiquer avec lo sac. Réaeclion de ce dernier, dii^séqué trèa haut ; adhère en bas à la vaginale par des espèces de kystes.
2 fils sur le pédicule. I suture perdue. 5 catguts sur la vaginale.
Ouverture du sac très mince et adhérent, déshabité à sa partie supérieure. Résection du sac. 2 fils sur le collet.
Eu bas, masse grai.«(seuse eontenant la vessie, qui est déchirée, puis suturée sur 3 plans. Il (ils sur le premier, 9 sur le deuxième, 2 sur le tntisième.
Dissection difficile du sac audessus du testicule. 2 fiU sur le collet. A suture perdue.
4 sutures pour reformer la vaiiinale. Pas de drainage.
Sac volumineux et épais, contient appendice uéo-cœcal (pron refoule en arrière.
Résection du sac très grand, qui pèse U gr. 2 fils sur le collet. 2 sutures perdues.
Ouverture du sac, très adhérent au cordon. Résection de 74 gr. d'épipioon adhérent (4 fils). Portion de gros intestin. Dissection du sac.
2 fils sur le pédicule ; poids du sac, 5 gr. 2 sutures perdues.
DURÉE
DB l'opération
40 minutes,
i h. 15 min.
40 minutes.
45 minutes,
55 minutes
RESULTATS
Très bon résultat. Ne souffre plus, plus d'impulsion.
Ceinture Rainai. Est souvent revenu À Thûpital, ne souffre plus (mai 1888] et la hernie est parfaitement disparue.
Suites assez bonnes, mais il se fait une fistule urinaire qui s*oblitère spontané ment en 10 jours. Sort 2 mois 1/2 plus tard en bon état, revient se montrer en sortant de Vincennes. Cicatrice parfaitement solide.
Revu 2 ans 1,^ après opération. Pas de hernie. Sensibilité de la région.
Bon résultat. Ceinture Rainai. Revu le 30 novembre (10 mois), très bon état, un peu de ' varicocèle. Revu le 27 juillet 1889. Très bon état. Bandage ordinaire (18 mois).
Sort en très bon état. Ceinture Rainai. Revenu plus tard se montrer en très bon état. Revu le 14 novembre 1889 (21 mois).
Récidive. Bandage ordinaire maintenant bien la hernie petite.
Sort en très bon état. Ceinture Rainai. Est revenu se montrer en avril (3 mois).
Excellents résultats.
lll*' D'ORDRE
ET ANNÉES
SEXE
Cd
DATE DE L'opÉKAnon
MALADIE
Homme.
26 janvier 1888.
Deujc hernies ingtméa. Lu gauche inugnifiante. Ui droite douloureoM depù 6 ans. Aurait présenté, i^ a 2 mol», des symptdneif*] traoglement.
Homme.
2 février 1888.
Hetnie inouinaie droiU tmjh nitale (dit i^avoir depoi^rie?
de 4 ans). Bilobée, Totosneuse, mal contenue pu i^ bandages.
Homme.
9 février 1888.
Hernie épi gastrique dulifVii^ suspemeur du foie unpeaa dehors de la ligne mâiiB^ Depuis 3 mois, vominenei^ constants et doolearsiB-^ portables.
Homme.
9 février 1888.
Petite hernie inguinale M** dont 11 dit avoir été g«s dans l'eufaoce. Qui ae «* reproduite il v a 6 nMBf Douloureuse. Individu l»* musclé. Entre dan? te «■ vice pour ongle incarna
Sac (linicile à découvrir. Épi- |)Ioou a<lhéreiit, très difficile a traiter. 8 tila aur Tépiploon eu 4 groupes. Disnection laborieuse «lu 9ac, enlevé en df'ux morceaux. 2 tils sur
f)édicule. Résection d'un peoton graisseux périphérique au sac. 2 sutures perdues.
Kpiploou réîséqué (56 gr.).
Sac adhéreut, coutieut beaucoup d'intestin et le testicule, mais pas d'épi()loon.
Sa dissection est laborieuse.
2 fils sur le collet. 2 sutures perdues.
Tumeur constituée par un amas do follicules graisseux sans sat'. En tirant cette masse, on fait sortir à frottement une partie du ligament susi>onseur du foie.
Déliridemont de roriûce pour nSluiro le ligament i^nspensiMir. Découverte d'un petit sac rn dehors et audessus. lU''secti«ui de la masse ^'raisseuse. 6 sutures per«lu»*s. Pas de drain.
Ouverture diflicile du sac, qui est situé au centre du cordon. Résection de 45 gr d'épi^loon. Dissection très laborieuse du sac. 2 fils sur le pédicule isolé très haut.
2 sutures perdues.
DURÉE
DB L'OPÉRATIO?!
1 heure.
45 minutes.
RÉSULTATS
Sort en bon état au bout de 2 mois, avec ceinture Rainai. Très bonne cicatrice.
Sort en très bon état, avec une ceinture Rainai. Malgré nue bronchite très intense, il sort en très bon état, avec cicatrice très solide, 2 mois après Topera lion.
Sort en très bon état, avec ceinture compressivo. Revu le 15 mai I88S, 3 mois après l'opération. Etat satisfaisant, les vomissements ont disparu, n'a plus do douleurs locales. Revu le 13 février 1862, reste absolument solide (4 ans^.
Excellent résultat. Cet opéré a séjourné à Phùpital 2 mois après ro[)ération, pour des raisons indépendantes de sa cure A sa sortie, le résultat est absolument parfait : aucune impulsion. Ceinture Raiual.
Revu le 23 février 1889, très bon état (1 au\
N** D'ORDRE
ET ANNÉES
SEXE
Fomine ,
a été opérée à
droite.
1 V. Il* 54 . )
DATE
DB L'OPiRATIOIf
14 février 1888.
Enfant ,
a été
opéré à
droite.
10 16 février 1888.
Homme,
Enfant.
15 février 1888.
21 février 1888.
MALADIE
Hernie inguinale gauche assez volumineuse, douloureuse, très mal conteaue. Formée par l'ovaire, la trompe et une faible portion aépiploon.
Crvptorchidie à gauche, hernie de volume médiocre. Le testicule oe s*eDffago Jamais.
Opéré à droite le 26 octobre
Hernie inguinn/e droite énonw, douloureuse depuis 9 mois Accidents digestifs. Empbv sémateux depuis de lon^^ années.
Hernie inguinale droite survenue en jouant il y a loo/rtemps. Porte bandage, mti-^ la hernie est incoercible et augmente rapidement ^ volume.
Ouverture d'un sac épais qui contient une petite quantité d'épiploon adnérente au sac.
Réftection de cet épiploou (4 gr.). Derrière, ou trouve la trompe qui lait partie du sac et le ligament rond. En tirant surce dernier, Tovaire e!«t attiré. Deux flis en chaîne 80U8 la trompe d'une part fi «tous Tovaire de l'autre ; excision de ces organes. Di:^ section du sac le plus haut possible. 2 tils placés sur les débnft du ligament rond pour les exciser. 3 sutures perdues.
ProHsioû sur l'abdomen pour faire saillir le testicule. Ouverture difficile du petit iofundibulum herniaire audessus et au-dessous du testicule. Section au-dessus et 2 ligatures sur le pédicule.
Puis 6 sutures pour former une vaginale et la fixer au srrolum.
Sac énorme, intestin grêle et ^ros intestin. 4 fils sur le pédicule. Drain. Réduction très difficile.
Ouverture du sac qui ne contient qne de Tintestio et qui adhère à Fépididyme , mais sans contenir le testicule.
Dissection du sac très haut.
2 fils sur le pédicule. 3 sutures perdues. Pas de drainage.
DURÉE
OB L'OnÉRATION
55 minutes.
2 heures 1/4.
45 minutes.
RÉSULTATS
Sort en très bon état, avec un bandage Rainai double .
Plus de douleurs. Cette femme est revenue se montrer à l'hôpital, eu sortant du Vésinct , près do 3 mois après la 2« opération et 9 mois après celle du côté droit; les résultats sont absolument complets , aussi bien au point de vue de l'absence do hernie qu'au point de vue do la disparition de la douleur. Elle a été revue beaucoun plus tard, époque nou iiiaiquéc.
Cet enfant sort le 25 mars.
Les résultats sont absolument complets au point de vue des hernies; aucune impulsion. Le côté droit est opéré depuis 5 mois.
Quant a la cryptorchidie, les testicules sont bien restés hors l'abdomen, mais ont une tendance à se rapprocher do la base de la verge. Toutes douleurs duos aux déplacements du testicule ont disparu. L'enfant a beaucoup grandi depuis peu (V. n» .56 K
Aucun accident immédiat, mort rapide 33 heures après, avec hémorraffie pulmonaire , congestion pulmonaire . Autopsie ; aucune lésion péritonéale.
Sort en très bon état avec une ceinture Rainai. Suites remarquables par leur simplicité. Chez cet enfant à la sortie, 43 jours après l'opération, il est impossible de sentir aucune impulsion.
L'enfant est revenu 6 mois plus tard. Même état.
•• d-ordue
SEXE
DATE
M.\[..\IJIE
SUS
HotlIIIK'.
)T lUBM 1888.
tifiiie inguinale ro/umijinur dataut Je 16 an». R*duclihle.
DiaiulieDDPnt pa$ et il rat oblige il'abaDdoDner <on travail, mâme peu ratJg«Dt (peintre).
18BS
Homme.
sa
lï mar* 1888.
Hernie insuimile qaueht depuii
!5 niolB. Jamais de band^a Souffre beancoop dopri
■ [OUIOIC.
22 uian 1888.
Vi-v-r. hfmie> inguinaUs datwt de Unraoce, très voknùneiiïes, sartout à ganchc. N'i iamais porté de batidsir' Très douloureuses dr;.- ■ peu de temps.
Houiine,
(■p6rÉ plu» Urd do l'autre
Cfltl'.
27 liiar? 1888.
Porte deux herrtiet fnouin.; deiiaiBlilge de 12 an*, i !
Irréductibles. Porte baivUdepiiis l-àga de 20 mr. ■■:
les hemies sortent (V". i.' ■
Homme .
29 mars 1888.
dup an. ROdiicliblB. «> mal coercibU et douNi-;
Ouverture d'un grand sac contenaut seulouient de rinlestin grêle et en haat Tappendice iléo-cœcal. Dissection facile da sac. 4 fils croisés jinr le pédicule très épais.
3 sutures perdues.
Sac déshabité, mais gros intestin tout près de Tanneau.
Dissection difflcile du sac, qui est très adhérent à Tépididyine. 2 fils sur le pédicule. 3 sutures perdues.
Opération du cAlé gauche. Sac très volumineux, contenant seulement de l'intestin grêle, adhérent à l'épididynie, màï»
ne contenant pa8 le testicule. Disf^ectiou un peu laborieuse. 3 fils »ur le pédicule.
Sac pesait 26 gr. 4 suture»
perdues.
Opération à droite. Ouverture facile du sac. Résection de 105 gr. d'épij^loon très adhérent. Dissection du sac très difficile au niveau du testicule. 3 fils sur ce pédicules qui est très large. 3 sutures perdues.
Sac difflcile à trouver, bien au centre du cordon. Réduction de 84 gr. d*épiploon saisi dans le ventre (4 nls). Dissection du sac très difficile sur l'épididyme. 2 fils sur le coUet. 2* sutures perdues.
DURÉE
DB L*OPÉRATIO?t
55 minute!*.
45 minutes.
40 minutes,
55 minute?,
35 minutes.
RÉSULTATS
Sort eu très bon état, avec ceinture Rainai. Les suites immédiates de ropération ont été un peu difficiles.
Ballonnement, élévation de tempéruturo. Ou voit souvent ces accidenU quand le fil est trop pr^s du gros intestin. Solidité ciccUcute à la sortie.
Sort en bon étal. Pas d'im-
gulsion au bout de 43 jours, cinture Rainai.
Suites excellentes. Sort avec une ceinture Rainai. Revu le 20 mai, soit 2 mois après ropération. La cicatrice est parfaitement solide. Revu le 8 décembre 1888. Récidive.
Ce malade a éti' opéré du c<Mé gaucho le 24 avril. Le résultat de la première opération à sa sortie au bout de 2 mois était beaucoup plus satisfaisant qu'on n'eût pu s'y attendre d'un anneau aussi large. Revu le 23 Juillet 1890. Récidive (28 mois).
Réductible modéil^e.
Sort en très bon état; aucune impulsion au bout d'un mois. Ceinture Rainai.
DATE
L''irtiiÂtin]f
ingumala.
DeUT hernie..
gauebe depui tible, DiBïs doalaurente ae «apporte p&s de buid) La dfoile depuis 13 a moiua volumioeusA. P.
bBada^e depuis 5 ao'.
Hernlr Inguinah droite dat de 1 an l/a, pelile. mais paraas9Biit pue compl* mBntrtductible. Eciêma bourses Irèa ialomie
Hernie crarale i/auche qiâ rait babitueUeineot rédi lihie, mais A. plutieun
Snses serait devenae in uctible. N'a JaDiaû po baadupe. Elle n'e«tJUD complètement rédiietUilc rËalIlé, mais loojoun do
Hei-nie inguinale droiU. Vai pour UQ réti^ciuemMt < lurèthre. Comme «a bOI s «è irrfduclible l'aniK dernière et 'qu'il a air i accidents d'ftranglemenl y a I aa l/S. deniaade l'i^ ratiuu. Porte baadage W' beraie soi-disant r^nol
Opération û ffaucbe. Sac bllobé très difûcue à tmuTer, très adhérent à répididyme. Résection de 88 gr. d*épiploon adhérent au fond du sac (6 fils en 3 groupes). Dissection du sac. 2 flls sur le pédicule. 3 sutures perdues.
Pas de drainage.
Incision très élevée pour éviter Tecxéma. Vaisseaux très vo- Inoiineux du cordon. Paquet graisseux au-devant du sac, relié a lui par une adhérence fibreuse tn'^s solide.
Epiploou attiré et réséqué (48 gr.). 6 fils en 3 groupes.
Epiploon altéré. Résection de la masse graii^seuse, qui pèse 6 gr. 2 fils sur le pédicule, 3 sutures perdues.
Opération difficile à cause de u minceur du sac et de Textrème adhérence de Tépl- I^oon, dont 46 gr. sont résé-
Îiués. Le pédicule ayant été ait avec 2 fils se rompt eu partie. Je reprends le point rompu avec deux points de suture. Pas de drainage.
Adhérence intime d*épiploon ATec le fond du sac. Résection de 354 gr. avec 18 fils de catgut en 9 poires. Résection da sac très naut. 2 fils. 2 sutures perdues. Suites très fimples.
DURÉE
DE L*0PÉRAT10.N
45 iniuutes.
35 minutes.
1 h. 5 min.
RESULTATS
Ce malade, probablement à la suite d'un défaut de lavage, a eu un abcès du scrotum. La plaie opératoire u'a douné que quelques goutte:^ de pus. Sort en très bon étut avec une cicatrice bit^i solide. Toute douleur di^tparue.
Suites très bizarres. II y a eu uue suppuration secondaire tardive du trajet du drain, et en même temps des coliques avec plaque indurée daus l'abclomeu.
Puis toui^ ces accidents se sont dissipés. Jamais de vomissements. Revu en novembre, récidive, mais avec hernie bien coercible et
f»etite. Revu le 6 juin 1890.
lernie bien maintenue.
Pas de douleur?.
Suites d'une extrême simplicité. Sort juste un mois plus tard nv(;c une ceinture Rainai. Il est impossible de sentir aucune impulsion.
Revueeu juillet 1891. Excellent état. Plus de douleurs (3 ans).
Suites excessivement simples.
Excellent état à la sortie.
Ceinture Rainai. Revu le 25 octobre 1888. Très 1m)U état. Ceinture Rainai.
2U avril 18Sg.
parsH pas complètemei ducliltre. Ne porlo ni
2' lieriKt opérée. Hernie ii naît fiauehe pou ïq!
QcusB. mais m«a conl par le baDdage.
Bemif inguinale gauchi volume niMiocre. Sarûl douloureuse, quoiqu'elt eorl« pas Tacilemeot. Nt
Hernie inguinale gauekt da 20 ao». Toujours porMI dage, cependaut se tri gêné et profite de ce .
cil B l hOpiUl pour uoe 1 tiire Je ToDioplute non faire fipfrer.
Ha-nie inguinale depuiï i mois. A portft un buK double. Petite faeniie hi peu saillie.
OI»KRATION
Corde épaisse dans le sac, constituée par une adhérence épiploïque extrêmement solide ver» répididvme. Répection 00 38 gr. d'ép'iploon.6 fils do catgut. 2 fiU sur pédicule très prè.^ du gros intestin.
Ce pocond c^^té est très difficile, très petit, sac précédé de tissu cellulo-graisseux sous-péritonéal. La l)ase du pédicule se déchire lors du serrement dos fils. Placement dans ce point de 2 sutures perdues. 2 sutures perdues sur le canal.
Petit sac très difficile à disséquer. Adhérence du sac au cordon très solide. 2 ÛU sur pédicule. Pas de drainage.
DURÉE
DE l'opération
RÉSULTATS
Dissectitui du sac difficile à cause de sa friabilité et d*UQ recouvrement de graisse.
2 fils sur le pédicule très rapproché du gros intestin que Ton voit. 2 suturer durs.
per-
Ouverture difficile du sac qui contient un peu dVpiplooD.
R>''9ection d'un fragment d'épiploon (2 fils). Dissection très naut du sac. Deux sutures perdues.
i h. 5 min.
55 minutes.
35 minutes.
35 minutes.
30 minutes.
Vomissements et ballonnements du ventre le premier jour. Bon état à la sortie.
Ceinture Rainai.
Les suites ont été très sim-
Ïtles pour les deux opéraions et les résultats sont des plus satisfaisants. Cicatrices parfaitement solides. Bandage ordinaire. Revp le 23 juillet 1890. Récidive double (27 mois). Les hernies récidivées sont très bien contenues par le bandage.
Agitation chloroformique d'une violence extraorainaire. Malgré cela, suites très simples. Ceinture Rainai. Revu en octobre. Bon eut.
Suites immédiates très sim-
{)Ies. Sort en bon état. Ceinure Rainai.
Phénomènes de dyspnée très marqués, mais pas de tomisscments. Sort en très bon état. Ceinture Rainai.
Revu le 4 juillet 1889. Très bon état, souffre un peu d*un varicocèlo.
L-- D'OROIIE
SEXE
DATK » L'optunoH
MALADIE
Homme.
lUmie ingutuale dr,.il, mineiiee dalaot de i porté up bsDdaflF maintpuaît pas la bcn est devenue irrêdnr y « 6 mois, k U W ■effort. Souffre coD't»' Vou>is»^ctiii!uta prcaqt tidient.
Honimo.
31 mai 1SS8.
Hernie inguînafe çaurki 9 ans. toujours mû par UD bandaffc. La 1 estdeose.paratlirridi malgré l'afliniiation trairedu malade. Adh.
Homme.
S juin 18BS.
Hernie inguinale droite nilaJe et adbr^reate.
rédactible, mais n* maintenue par le Iw
Bc djriidle à ouvrir, conticul le (xccuni qui coosUtne >& paroi aatërieure, i 'lippe nilico, une tcraude parUo d»
cAtoQ «t dci aoseï d'iuteslin greje ftgglutla^es. Le gros Kilestin adhère à la parni postérieure <ln iM. Pour réduire. OD rnît uue iacUiun au-deasus du cœcnm et on
sseiwe et des KacigliOD» que l'on résèqi (112 i^r.). Le m^«ocOloD ( eoeuilt^ rf-£qué tur Us pa lies talcraleii. La réduction lie peut pas ^tre obtenue. On incise nlurâ de 0>>,IO la paroi abilomiiialo ou haut et ou réduit. 9 Euturei perdues, tg iTius de Florence, dont pliisieiirs prorondit. S drains.
Sac difQcile à trouver, cootieul de r épi pi 0 on adhèrent H alisuluroetit irrtilui-tible. Délaetietnentdes adhiroDCcs ei réfection de !S gr. d'épi, ploon. Dissection du sac.dou
Sac tiilobé, facile à irouTer Au niveau de 1> pariic rétrécis du sac, l'ËpipIouii
adhère sol idem eu t. Excision de 132 gT. d'épîploou <4 cal- H»l>). Dissection ne la «Creuse eu deux lot» séparas 2 lits sur le pédicule, i Sil< Aur la p«rtie intérieure du sue pour former une vagiuale. I tuture perdue.
Beaucoup de vomissements bilieux jieud^iiit deux jourf.
Lea suites de l'opération ont élé exe e lien tes. Trt'-s bonnes nouvelles le (" sef;tembre. La bernie est maintenue réduite ; une trta large pelote est destinée à souleoir la région; tous cas accident» ont disparu. Nouvelles le i*' novembre, ^tat des plus satisfaisants. Nouvelles le 20 iiovemtire 181)1 {3 ans 1/2). Bien guiTi; porte bondage à large pe-
Suitea très simples. Sort en bon étal, fans Impulsion et porlanlune ceinture Rainai.
miére selle, ceinture Ruinai. Revue le E3 novembre, plus de 3 moi^ après l'opération. Solidité parF^te de la rïcatrice.
N*' D'ORDRE
ET ANNâeS
SEXE
Enfaut.
Ci3
DATE
DK L*0PARATI01«
SR
lloiuiuc
Ô1/2 7 juin 1888.
Homme
llommt?
14 juiu 1883.
14 juin 1888.
Homme.
21 juin 1888.
2â juin 1888.
MALAD
Hernie inguinale d la naissance.
Eorté bandage eroie sort, est c Les parents l'opération.
Épipiocéie inguii
adhérente. A «i<
45 ans. Porte ba
la hernie parait
meut réductible.
Hernie inguinale débuté il y a 11 mal contenue dej
Hernii in^uinaie di da mois de nu porté bandaffe 3 La hernie estbîen Sjphîlides papuk
Hernie inguinaie ç adhérente. Débat i Port irré^rulier d^ Réduction inc-.»m|
lATlON
lércnt à répiiJii ne comiiiuni- .vec la vaginale le co sac existe ae sac qai ne e avec lui que tuis iD:f>ignifiant.
de ce sac très Pur le pédicule.
cile H découvrir, avant avec Tépiploou est dégaçt^ uis attiré, enbu 5 gr.) en deux ils doubles d*uue autre). Le sac est ^ué (l fil double icule). 2 sutures ainage.
icile à trouver, est attiré au réséqué (82 gr.' doubles. Dlssecac volumineux, pédicule. 2 sutuîs. Drainage.
Icile à trouver, lididymc. Disscc- ;ac très haut. 2 *dicule. 2catgut'' inngo.
ile du sac. Adhé- Itipies de l'épi-
purois du fac.
itdos adhérences
de 107 gr. d'épis en 3 groupes).
Il sac ; double cat-
sur le pédicule, rdues. Drainage.
DURÉE
l)B l'opération
RÉSULTATS
25 minutes.
45 minutes.
1 heure.
50 minutes.
l h. 5 min.
Souffre un peu avant la première selle. A présenté des accidents très graves après expulsion de lombrics, sup-
Euration de la région. Sort ien guéri le 31 août (2 mois 1/2). A été revu en bon état beaucoup plus tard; pas de date.
Rétention d'urine le premier jour. Sort en bon état.
Ceinture Rainai. Revu le 24 novembre, plus de 5 mois après, cicatrice très solide, aucune impulsion.
Dyspnée le lendemain. Rétention le surlendemain. Sort en très bon état au bout de 5 mois ; était resté à l'hôpital pour subir la résection d'un cal vicieux.
Suites simples. Opéré en pleine éruption syphilitique. Sort après 1 mois, très bon état.
Sort en bon état. Ceinture Rainai.
i" DIHDIIE
SEXE
DATE Dt L'oplNAnon
MALADIE
t juillet 18SS.
Hernie ingulnaU 9«tdk « cienne, irréductible, in
Homme.
11 juillet 1888.
Hernie inguinaU droiUfK^ hlameot roioe'.itaU, ti renie. Très doulûuiWJ irréductitle.
Homme.
12 juillet I8SI.
il T a * oa S^M,. C-K comme no œuf de p* lacoerciblo.
IBfiS
17 juillet 1888.
Bemie inguinale gaudaiff fi»ns. Ne porte paï*»
dage, a Je, coUqw* t qnentes.
Homme.
2 août 1888.
i/ernie inguinale gauehi io led^but eptiuconna S.aJ hoaucoup. A .les v.ita nienls coust-mt?. CelUicn
Homme.
9 août 1886.
Btmie inguinaU droUt M des»n«. maiBeuMil««
uulra hernio dans renW Aporlé très irr^giiiu'rfD* un bnndoge. Celle b<rf
sut"""""* °'"'
DURÉE
Râ.i.'clioQ iIh 30U ^r. d'épi-
Accidenle piilDiùngires et d'obslruclion reclulo. GuérisoD complÈte. MorL i uioU plus tara d'uue ancclioa ~ ~ iB retutioD'' avecU hernie.
Sac dirQcile A trouver, contiont du urof iotesllD. Héduclinii de rîQteBtin. Dieiecliau ilu en avant, puis en arriére.
4 catguts sur le cullet. I( —■nres perdues eut le* mue- ^. Drainage.
F.UU
fflt I
Suites très âiiiiples. Revu novembre, 4 mois plus lard, étal très satiBraisanl. Nouvelles en lg»i (2 aue 112).
très hou Èlal. Pas de bnu-
daRp .
4S minutai.
[ bon élal. Coinloro
Déi'ouverto du eai; assez _ pie. réélection de 90 p.
d'épi pli ion. DisMctiun facile du sac. Deux UU sur le pédicule. Poids du sai^. 10 ( -
Aucun acrident. Sort eu bon élat, avec ceinture Kainal. Paa d*iuipuUioi
Sac fucilo à trcmver. Résection de 265 KT. d*épiplouu,avec G [laires do cu[£uU placées de chaque cJlé du tatlior. Diflse'^tiau laborieuse dusse. qui pr^^enle un divertîcnle e-idhérenl à l'épididyme. Col' lel disséqué [r»s haut. 3 flls sur te pédicule. Drain-
Sac
laci le ni 1!^ ut, descend 1res bas, sea paroi* »ont très épaisses et tt prèaenla 4 rétréci s*emeDLi. Dissection Iré* haut. 2 Bis fut le pédieale. 3 ou 4 SI* perdu) Drain.
répétée de •cches. Sort eu tfésbon élal avec ceinture Rainai. Revu li^ aO novembre (4 mois).
Etat parfait. Hurt en 1891 do tuberculose pulmouain laus récidiva [Obsorvalioi complet.! page S'il],
A eu de la ri'teutioD d'urine I lo premier jour. Sort ea I très bon étal. Celuture I Rainai. I
N*' D'ORORE
ET ANNÉES
SEXE
Eufaiit
Femme.
DATE
DE l'opération
9 août 1888.
16 août 1888.
Homme.
Homme .
23 août 1888.
24 août 1888.
MALADIE
Hernie inguinale gauche con^ nitaie, avec hgdrocéle. Au?
mente beaucoup de roim depuis quelque temps. Tï meur transparente.
Uemie inguinaie droite, >aû= doute congénitale. Gro"»
comme un œuf de f ' pAteuse, douloureuse.
Hernie inguinale gauche diUe de 7 ans. Bandage dopai'* ans. Hernie de Tolumeoicdiocre, maisnettemeolim*!
ducUble. I
Uemie inguinale gauche.hé^, 3 ans, très doulourt»* après station deboat, ^ contenue. Constitution àttiTe.
DURÉE
DB l'opération
RÉSULTATS
Sic rempli de liquide et adhèrent au tc-^ticule, qui c-l cepentlant situé en a»v hors. Résection de lépiploon, dont le pédicule passe difficilement par le collet qui est très étroit. Dissection du sac très haut. 2 fds sur le pédicule, dont 1 ramené.
2 autres fils perdus sur niusclojs.
minutes
Sort en bon état. Ceinture Rainai.
Sac coutieul du liquide en abondance et sur ses parois présente 2 ou 3 petits kystes.
La paroi interne du sac para t constituée en partie par le ligament rond hypertrophié, et eu partie par l'ovaire détruit qui forme une sorle de revêtement épais, aux dépens duquel se sont développés les kystes.
Dissection laborieuse du sac. 2 fils sur le pédicule, dont 4 ramené. 2 sutures perdues. Drain.
35 minutes.
Sorlio eu très bon état. Revue le 25 décembre 1888.
Très bon état, pas la moindre impulsion (4 mois 1/2).
Ouverture facile du sac. L'épiploon est fusionné à lu paroi. 11 est attiré et réséqué (135 gr.) sur 3 paires de fils.
Dissection dinicilc du sac très haut. 2 fils sur le pédicule, dont 1 ramené autour.
Vaginale ouverte, puis refermée par 4 points de suture. 2 sutures perdues.
Drain.
50 minutes.
Sorti en très bon élat. Ceinture Rainai, bien solide.
Revu le 17 juin 1889.
Bonne guérisou (9 mois).
Sar très difficile à disséquer.
Résection très haut, peu d'épiploon. 2 fils sur le pédicule, plusieurs sutures perdues sur les muscles. Drainage.
50 minutes.
Résultats immédiats satisfa sants. Revu 2 mois après ropération. Impulsion 1res élevée. Ceinture Rainai.
^^^I^^I^^Hil
H" O'OHDR:
SEXE
DATE
DE L'OI-ÉBATIOS
MAUblE ■
ISKS
Humilie.
30 Boiit im.
llfiiiie inguuialt •Iroitr. Wm •Je 8 ao>, TolomlBeaMD Se peut plus porier bandtM
depuis ï SOS. ^a
Fommo.
£6 juillet )888.
Ueraie i-rurale <}ouchf, Apiiiln-
noix; no daloralt nnc de IB Joun, utaii *oultre d; l'aine depuis e h 1 hih. Jamnli d" tiaudaBc. Tumeur irrtduetlbJB, sugm^Dlail p^r
IloinniP,
13 «opt. 1888.
lUmie inguinale «aitclun'existerait inie dopuif lu mol»; » dû ejrtsier dans l'enfanw. Sooffre pni>. maU h volume augmente ropid.tuirni.
DURER
DE L'OPâRATlON
RÉSULTATS
Sac difficile a découvrir à cause d'une masse graisseuse en avant. Pas d'épiploun, contient l'appendice * iléo-CŒcal.Lecœcumesttout près du collet. 2 fils sur pédicule. 4 sutures perdues par-dessus. Drainage.
45 minutes.
Suites bonnes. Ceinture Rainai à la sortie.
Réseau veineux abondant enveloppant une petite tumeur (^piploïque, fusionnée avec le sac. Résection au niveau de Tanneau. 2 fils sur le pédicule. Drainage.
35 minutes.
Sort en très bon état, sans impulsion aucune. Ne porte pas de bandage.
Découverte facile du sac, ablatiou d'une grosse portion d'épiploon avec 6 fils (167 gr.). Sac très adhérent & répididyme. 2 fils sur le pédicule. 2 sutures perdues. Draina^^e.
1 h. 5 min.
Suites assez simples, sauf grands accès d'étoutfement.
Sort en très bon état.
Cicatrice très solide. Ceinture Rainai.
Sac ouvert facilement, est va^te, mais vide. Le testicule est en haut, en avant des muscles; le sac avec le testicule, après dissection, est tiré en bas. Dissection du canal, 2 fils placés très haut et résection du sac et du testicule. 6 sutures musculaires pour reprendre la paroi. Drainage.
45 minutes.
Suites extrêmement simples, aucune douleur. Revu le 17 mai 1889 (7 mois). Très bon résultat.
1 Dissection très laborieuse du 1 sac très adhérent à l'épidi- 1 dymc, très vasculaire. Plu- 1 sieurs collets du sac, dissec- 1 tion très élevée. 2 fils sur 1 le pédicule. 3 sutures perdues. Drainage.
50 minutes.
Suites simples.
N** D'ORDRE
ET AMHÉKS
SEXE
Honinie.
Homme.
Homme.
Homme.
DATE
DB l'opération
26 nov. 1888.
18 déc. 1888
18 déc. 1888.
MALADIE
Hernie inguinale droite c nitale. A toujours eu si nie. Accidents d'ét« mont à 15 ans. Nouvel dent Tannée suivante, nie se réduit mal. Poi bandage et malgré souffre.
29 nov. 1888.
13 déc. 1888
Hernie inguinale gauche.
le 18 octobre, d'urétl mie interne. Hernie p4 lumineuse. Porte bai mais souffre et demanc opération.
Hernie inguinale gauche mineuse, incoercible, lituée par du gros inl
Hernie crurale droite. Épi irréductible. Jamais d< dage, douleurs. Déb mars 1887.
Hernie inguinale droite c nitale, soi-disant de récente, mal contenue.
sscctiun tn\^ I;il)oriousc «l'iiu sac vide, séparé en deux par étrauglcment. Le testicule est dans la partie inférieure. Dissection très élevée dans Tabdomen, ablation de deux collets. 2 fils de cat^iitisur le pédicule.
4 sutures perdues. 5 catguts
Bour refaire la vaginale, rain.
Dissection de niasi*c graisseuse en avant du snc. bn arrière, le (rros intestin touche le collet, intestin gréle descendu. Epiploon réséqué (33 gr.) par 3 llls sur le pédicule, 1 sous le gros intestin. 4 sulures perdues.
Drain.
Grand sar avec gri>3 intestin.
Paroi postérieure du sac forniée par gros intestin.
Excision du sac au ras de Tintestin. 5 caljiUls. 7 catguts perdus.
Excision du .-fac et de masses
graisseuses enveloppantes, piploon altéré et épiplooo sain, détaché ; sutures de l'orifice. Durée, 1 h. 1/2.
Sac ditilcile uu centre du cordon. Dissection laborieuse.
Collet (2 catguts). 3 suture^* perdue*. 6 pour fermer la vaginale.
DURÉE
DR L OPERATION
55 minutes.
50 minutes.
i h. 5 niiu.
1 heure.
RÉSULTATS
Suites simples, sauf excitation chloroformique très violente. Revu le 6 novembre 1889. Aucune douleur. 11 quitte la ceinture.
Suites très simples, selles rapides, malgré le voisinage du gros intestin et du collet. Je fais porter un bandage à ressorts.
Sort portant bandage. Revu après 4 mois. Très bon état, avec bandage ordinaire à large pelote.
Sort 1 mois après.Très bon état, aucune impulsion.
Ceinture Rainai.
Revu le 23 juin 1890. 11 est resté bien guéri jusqu'au 15 juin 1890. Récidive à ce moment. Il est garçon boucher et soulève^ malgré sa hernie, un demi-bœuf.
H- DOROHE
SEXE
DATE
MAL.\D1E
Homme.
20 dfc. 1888.
Hernie inyiiinaU gauche eu»i/énitalr, douloiirouce depui) 6 muU. Pas do bajidas* Caaal d>l.ilé. Testicule nmonlo quelquefois dau ■■
Efommû.
21) déc. 1888.
He'l.'« inguinnle g.iuche d»pais 8 ani. Op*ré U j â Ëaus par un &utre cbtnir sien. Récidif-c daUnt de 6 mois. Bandage ordimirt depuia celUi op.rraUuii.
Humme.
ÎTdi'C. 1888,
Hfmie «"urufc dapuis 1 na S an». Bandage peadao U moU. Epiplocèle adhérente et douloQreiuo.
Ilomujo.
28 dfc. 1888.
Hernie inr/uiaale- •li-:ile -.imgfnilate depuis ? on 8 ani Testicule pcul êlre mlitM dan« lanneau. Irrtdactibl».
U huruio est bien vaginal*
Homme.
3 jllUvicT 1889.
Hernie éfngatlrigne. Ëpipinrrk
adWrenle depuis is ioort.
à la suilo k» chalt it choTal. PoLte tumour intdiictible, grosse comme oM avolino, a ï c«nlitti*l«B»* di^asua du nombril.
Homme.
4 janvier 1B83.
Hernie iiisuinale yauche dttf:
8 mois. Bandagr^. Hrr.
fpiploïque. InduraUou .■ dessus du lealiculo.
OI'É RATION
UOIIKE
nK L'OpiHiTlOW
RÉSULTATS
ELcisioa iTi-i haute. Sac difficik. Epiploon altirÉ cl réflêqué 165 p.). *ei!'. Vaginale dirscile à séparer. Pédicule diî-'équé 1res haul. 2 Clsn suturer perdues.
1 heure.
Sort en bon élat. Pas d'iuipuleiou. Testicule un peu remonté, relevé vers l'au-
IncUion Rrande. Sac dilQcilc i cauBB de la cicalrice. Adhérence épiplolque. Epiploon attiré et réséqué (95 gr-).
avec S Gl> en i paireï. Sac lali.trieux. Pédicule, 2 fils 1 iuliirps ncrdiic".
1 h. lOuiiu.
DÉpreasion la première journée. Sort en très bon état, après S2 jours. Revu sans date indiquée.
rocisicin parallèle à l'arcqdo.
Ssc entouré dégraisse. EpiplooQ adhérent. difricil<>. Réséqué avec 11 nls, on 2 pédicule» (8û gr,). 3 5mur«.
perd.ie..
1 h. S min.
Résultat parfait ù la »orlie, an bout de Séjours.
Incisiou Lnguioo-scrolale. Sor aucentredu cordon i collets
adhéreut ea ba«. lié et «cctionné sur 4 SU (SB gr.)- UisxecliuQ laborieuse dn iac.
2 Ûls snr le pédicule. 3 sutures perdues. 3 sur la vapinaie.
sa minute».
Sort avec une bonne cicatrice. Revu le (3 janvier 1891 (2 ans). Pas de tendance k la récidiva. Pas d'iaipul-
iDi'ision au uiveau de la tuuieur. Petit oriQce à la paroi. Ou débride. Epiploon adhéreut à un mc KfalBseoi.
Bésection de lépiptooQ. 1 fil double Fur le pédicule. 3 catguU sur l'orifice.
£5 minnteg.
Sorl en Iri^s lionélatiipré-iui] pansement sans appareil.
Sa-' difficile au centre du cordon et derrière de grosses Teine-'. Epiploon attira être- *équé(86 gr.). 3pairesde (ils.
Di.qsection du «ic très haut, laborieuse. 3 (Us.
30 miuuleB.
Sort en bon élat. Cicatrice solide. Vomissements et étouITements la première journée.
Homme.
31 janvier 18
15 février 188i
130 I Homme.
21 février 188Î
Homme,
opéré
le 25 mars
À gauche.
28 février 1889.
Homme, opéré
1*' mars 1889.
DURÉE
DR L*0PftRATI0.%
RÉSULTATS
Sac facile, grand, pou adhérent. Pas d épiploon. Dissection très haut. 12 fils.
5 sutures perdues. 1 drain.
Sort en bon état pour aller à Vincennes.
Ouverture du sac difficile.
Dissection des vaisseaux du cordon. Epiploon maigre, rés6gui^ (55 gr.), 5 fils. 2 fils sur le pédicule. 4 sutures perdues. 1 drain.
35 minutes.
Deux vomissements avaient asphyxié beaucoup pendant l'opération. Sort avec ceintnre Rainai. Cicatrice solide.
Sac facile avec «ros intestin en masse et épiploon. Epiploon attiré et réséqué J9n gr.}. 3 catguts doubles. Sac très haut. 5 catguts. 5 suturcs perdues. 1 drain.
Pas de vomissements. Congestion pulmonaire notable. Sort en bon état, avec bandage ordinaire.
Sac facile. Dissection difficile par la présence du testicule dans le sac Pédicule très haut. Vaginale restaurée par 7 catguts. 3 sutures perdues.
1 drain. Pas d'épiploon.
1 heure.
Sort en bon état. Ceinture Rainai. Revu le 15 juillet 1889, après 4 mois. Très solide. Nouvelles très bonnes. No porte plus de bandage.
Sac assez facile. Vide, mais l'épi ploon peut être attiré et réséqué (82 gr.\ Dis.section un peu laborieuse du sac.
5 sutures perdues. 1 drain.
1 heure.
Ce malade a été pris, un mois plus tard, d^étninglement à gauche.A 8a8ortie,2 mois 1/2 après, très bon état.
Sac difficile. Liquide et épiploon attiré et réséqué (iSgr.). 4 catguts en 2 groupes. Sac long, disséqué haut (2 fils\ 3 sutures perdues.
1 drain.
45 minutes.
Sort en bon état au moment de la deuxième opération, le 13 août 1891, ne souffre plus. Pas de bandage depuis 18 mois. Très bon état.
!•• D'ORDRE
ET AMNftES
SEXE
Homme.
Homme.
Homme.
Homme,
a été opéré à droite.
(V.nM31.)
Homme.
Cd
DATE
DE l'OPIRATION
7 mars 1889.
14 mars 1889.
21 mars 1889.
25 mars 1889.
Femme.
22 mars 1889.
18 avril 1889.
MALADIE
Hernie inguinale ccngénilaU La hernie date de la naissance.
Bandage jasqua 11 ans Réductible.
Hernie inguinale gauche. ùèhai 15 jouri*, suite de touxl Réductible. Varicocéle.
Hernie inguinaU* droite. Albuminurie. En souleTaut qq tonneau. D'abord réductible, irréductible depuis quelques jours.
Hernie inguinale gauche congéntale, réductible. Eir^n^Xèe tout à coup pendant la coqvaiescence de la première opération. Bien guéri droite.
Het-nie inguinale droite congénitale, avec ectopie depuis.
. Age 14 ans. Bandage impo»sible.
Hernie crurale éfnpfoîque adhérente flÀuche. Hernie depois Sans. Pas de bandage. Prétendue rétiuctiblo. Au palper, masse épiploïque ixTéduc-| tible. I
DUREE
Sac dans le cordou. Par.i épaiâs»», adhérente à lépidi-, dvnie. Epiploou attiré et!
réséqué. Deuxième ma&^ej s«)rt au cours de ropératioDJ (3 catguts double?}. Sac' pé^iculisé très haut ?2 fil*' 3 sutures perdues. 1 draiu
Sac <lan9 lo cordon, fanic. A 2.> minât». son oxirémité. petite tumeur!
grais-ïeuse. Di^sieclion trt»?j hant(2 fiU).2?uture.« perdue?.:
l RaioiLUii pulsion.
dànl Pftf c
Sac difficile, au centre du cor-j 65 miuote^. don, adhérent a lepididyme. ; Ky^le dans» I'*s adhéreuce>.
Sac disséqué très haut. EpiplooQ attiré et réséqué '52 gr.). 1 drain. 6 sutures pordui's.
, Bandage «itnLa<« a
I mioune est ca.Bfi^ |Réopéré €^11
Kr'TkéJT*
éyizi 11
àéœmï'n i¥SA
la suite d'un effort, douleur?
vives, bourses (Lfonflées, vomissemeuts. Irréductibilité.
Bain et taxis (3 heures do soir). A 7 heures, opération.
Liquide sanguinolent. Intestin çréle rouge, saignant Débridcment de Tanneao Sac disséqué, isolé du testicule. 6 catguts sur vaginale.
2 sutures perduf»s.
Sac mince avec épiploon. Testicule kystique. Epiploon réséqué (174 gr.}. Sutures perdues. 10 sutures soperfi* cielles. 1 drain.
Incision horizontale. Sac profond, mince, fondu avec épiploon, adhérent au collet et au gros intestin. Laborieux. Epiploon réséqué (72 gr.). 2 sutures perdues. 1
33 minate?. i Bandafc dovUe «vdiiaîre.
1 h. 3S min.
Bandace :RaiiiaL IrètlMMi état
Svrt en
55 minotej.
Sort en très bon état. Aucune doolenr.
r* D'ORDRE
SEXE
DATE
Dl l'opération
MALADIE
Hoinmo.
2 avril 1889.
Hernie inguinale gauche ci 2 ans.
Homme.
11 avril 1889.
Hernie inguinale droite rente, depuis 1 au suite de chute de c Réductible m, difficile; tenir. Pas ae bandage
Femme .
28 mars 1889.
Hernie crurale droite éj que. Irréductible. De; ans, suite de couches, dage 6 mois après. Depi] no rentre plus en tu Douleurs très vives.
Homme.
30 avril 1889.
Hernie inguinale droite i 1878. Plus de bandage i 8 ans. Difficilement i tible.
8 mai 1889.
Hernie inguinale gauche d l'Age de 10 ans. Epiplo
Homme.
3 mai 1889.
/ie;*7iie inguinale gauche mineure depuis 1 an do douleurs. Pas deban Irréductible. Père avai hernie énorme.
Homme.
7 juin 1889.
Hernie inguinale gauche débuté il y a *3 an?, mente beaucoup depi mois. Ne peut être cont*
Sac facile. Résection de 70 gr.
d'épiplooD, avec 6 sutures.
1 drain.
lucisiou. Ëpiçlooo adhérent au MC. Epiplooo rés^équé (125 gr.). 14 fils. Détachement laborieux de l'épididymc. 2 fils sur le sac. 3 sutures perdues.
DURÉE
l»R l/OPÉRATIO.N
RESULTATS
Incision transversale. Sac mince, adhérent. Masse épiploîque irrégulière, dure, adhérente. Sac a collet étroit, déUché très haut (2 fils). 8 catguts sur Tépiploon en 4 groupes. 8 sutures superficielles. 2 perdue.4. 1 drain.
Epiploon réséqué (93 gr.).
Incision. Epiploon adhérent, attiré. 3 catguts doubles.
Réséqué (215 gr.). Sac facile.
3 satures perdues. 7 crins.
1 drain.
Sac en sablier. Epiploon adhérent, réséqué (6^ gr). 6 fiU en 3 paires. 3 sutures perdues. 1 drain.
Incision. Sac difficile. Énorme masse de gros intestin. Réduction laborieuse. 5 catgut$> prufonds. 9 crins. 1 drain.
Incision. Sac difficile. Dissection très haut. 2 catguts - sor le pédicule. 1 drain.
50 minutCi*.
1 h. 10 min.
45 minutes.
1 heure.
1 h. 10 min.
55 minute^*.
Peinture Rainai. 1 mois.
Ceinture Rainai. 25 jours.
Sort en bon état, avec ceinture Rainai. Aucune douleur.
I^as d'impulsion. Ceinture Rainai, lievu le 23 juillet 1889. Un peu de tendance à la récidive. Ordonné bandn^o ordiuairo.
Tn>â bon état au bout ilo 40 jours.
Bon état. Bandage ordinaire.
Suites simples. Revu en novembre 1891. Très bon état.
Bandage ronsoillé pour monter à cheval. Revu eu décembre 1891.
wm
K" nORDRE
fiEXK
DATK
DU t'UPtlIILTION
MVLAWE
iss;)
Moiiiiiic.
iiiuiuisa».
3 3 ftu^Plflu^rta |.liiMflr<l.
L. Saccojitïoutiale
liiciiÎDii obli'tue. S«c épi Adliér^nt^e.* de l'iiitesliii crible, dp répiplooD du iiititstin. Iteductioa. B Kuls sur le pt'dicule. t ili
plaque oiiiiiilicale. IJki'ru-
Heïoe le 23 août 1S81). .
très bon âtat. Revue le :
uvril 1S91. Petite tondniici!
n la c^'cidiTe depuis IS joiirs- T'>usse l)i>nucoiip.
icii'iim. Sac de rhjdrocélo ntrêci i sa partie »upérioure. Sac beraiaire cisasmuiiiquo Arec lui par un petit orilico. Koruie saliller.
2 Uli «ur le pédicule- 3 liircs perdue», l drain.
iiiploa. Sort a
i; vide. Dis>iectk>n IrËs hnul laii^dirikullés. Adliérci i, réiiidiJvine. 2 cal, iiiLrImIuo, i calguli pur I dr.'iin.
50 minute».
était on lion£Iat loDHtomps
Hernie parait rÉdjite. Incision *iir Ib trajet du cordon et du »ac compris dans les éléments du l'ordon. Diasectioii dirtlcilc. Vaginale i UU.
EpiplooD réséqué. 3 fils douille». 3 futures perdues.
luilea simples. Vumliuements. Etuuffemcnt. Cicatrice Iréd pulB9QuIe. Ceinture Rainai. Revu lo 5 ian- Tier IS'JS (SauB l.ï). Très tH)n i^lnt.
Sac dans le corloo. Ëpipli adLérent descend à truv 2 rètréclsseuieuts du i Uissecliou uu-dessus '1 collets (S nU). Fermeture
ploon maigre réaiiqué(*3gr.l.
f PVHDIIE
SEXE
DATE
MALADIE
Ilommc-
27 ju»l IK81I.
lltmie ingiiinafe noMheàopaif R MIS. KMiictiblc. HuiJe bandage depuis 7 a»B.Vila-
ISHS
lloiimii-.
39 ai.ÙI I8S9.
llernie inguinale ilt-aïU. Di^bal 5 aas. Irrédueliblo aTer pftc|liet dur. Souffre roatlamnipnl.Sc peut porlfr de
liaiidage.
Knmnie.
!> auûl IS89,
lUrnif rrurah droite .Icoui* i ans. Pa!i de baudan.
RéducUbla eu panie, .(oolooreuse par la uinrchc.
H OUI
ISaofil 1889.
Hernie itiguiTtolr droite Kilb^reule, irèi aatiienne. Bandage liTÉgulier. IrrWgelihk- <l..|,uis * uiois. Tunifiur ftlliinBée. (luulaarKupe A U pri-s*ion. SiiulTre omisUminoiit.
Ilnitirar.
le ai>ûl <88»
Uentlt ingtiinoU giiurhe adhfrtLite. depuis i an. Port*
l;n peu (le varicucélo.
iromine.
8 mdl 1889
Hernie inguinale. DepiiUloiM| temps a poil.^ t>andari« Acliicllemont , hcruie uM r<i(Iiii-unt mal cl doulo^l
Sbc adbéreDt lucordOD.CoIIel ilur. Dilatation coQfid£raJite au-doatiis. Dis^ectiou t élu*ëe. Réuctiou d'ipipli maipre. 4 lulurrB prrdi
Tumeur dui<!, dirilcile à luitpr dam le curJuD. SeclioD des Obres du créuiaster.
EpiptooD tilliércnt nu Tond du Bac. RéfcclioD {102 gr.).
Kypte dauî It* adndreneer.
Sac adhi^rcDl au lealicule.
ariaimi premier sac ultérieur, deuxième sac pËritoiiéal ^3is?aui. Adhéren' t'piploiquo nu collet, t Ci' gut«. RéfiectiDD du «ae In iiaut. 2 hh. 2 «ntiirËS pei dues. 1 drojn. Epiploa réséqui {70 gr.).
•ae épaiï. Collet serruDt ^pi-
KlaoDBdht'reatsu pourtour.
ilataliou, puis Scolleli!. Epiploon adhèrent jnsqu'à te.
collet supérieur. 3 autorcs perdue». I dmin. Epiplonii réséqua.
lac diflidle. Paroi miuce Adhérences intimes àT^pidi djuie. VJdo. Epiploon hIIW
lac ouvert. Adhérente épi-
Slolque aucollet.Alilalionde } 1^. d'épiploou. Sac àUtique 1res haut (S calgiil») 5 pulurM perdue?. B erius
Suites simples. Sort eslis haï dage. Bon état coti^tali!' a
Après l'op^raliou, rend des
Eai dlfUcilemcut, mais va k i selle. Puis suppression rnmplf'le de aueluiatifres.
Vomissemeota le troisième jour. I.c quatrième, collap- BUB et morl. Etrandieraeut interne par bride fllirvuxo «ppuyaut sur le eœcum.
ites Irèi amples. Don étal lu bout d'un mois. Vu rn >clol)re 1891, fiai parfait, .•ù* de bniid.igc.
A plusieurs reprises, uriue do saui;. Sort en [rè« bon éM apri'^s 35 jours.
Hernie inguinale droite depuis
Handagc.
Ileifiie infruinitle qaïuJie, date do l'eiuaince. Tti-s thIuihiuoure, iiTËducUble. Ob*Jc.
fiiuph jiêinateux . Ja t
tienne inguinale droitr, Irt* ancienae. Pns de boudue.
Depuis 15 iours.irr^ductioie.
Doulaart , vouiisgemeoto .
31 iiclohro 1889,
Hernie ervrale depuis S o'u amie de ooaohes. irrédoctiblc depuiii S ani.
Sac difficile, adhéreut à l'épididjine. Adhérence épiploiqiie au niveau du collet.
Sac à 2 collets. Dissection très haut. Drain.
Incision oblique. Sac graisseux, contenu avec l'épiploon. 5lince. Dissection.
6 fils, en 3 paires. 2 catguts entrecroisés sur rorince.
5 crins.
Épiploon réséqué (120 gr.).
Il fils. Sac disséqué. Sutures perdues nombreuses, l drain.
.Sac difficile par suite d'adhérences épiploîques.Sac en sablier. Epiploon adhérent de toutes parts (parois, testicule) à la partie inférieure du sablier. A la partie supérieure, adhérent seulement en dehors. Epiploon réséqué (i'JO gr.). 3 sutures perdues.
Sac fondu avec épididyme, difficile. Testicule dans le sac. 6 Sutures. 1 drain.
DUREE
DE l'OPÉRATIOX
Incision transTersale . Sac graisseux. Epiploon adhérent de toutes parts. Résection ^63 gr.). Pédicule 2 catguts. 1 drain.
Ouverture du sac à travers le cordon . Canal adhérent.
Epiploon maigre (102 gr.}.
Sac tr<'*s adhérent sur 1 épididyme. 1 draio.
1 h. 5 min,
45 minutes.
1 h. 5 min.
1 heure.
RÉSULTATS
45 minutes.
55 minutes.
Sort en bon état. Cicatrice solide.
Suites simples. Sans douleur.
Sort le vingt-deuxième jour.
f. Nou-
Chloroforme difficile, velles très bonnes en juin 1891 (2 ans). Résultats persistants.
Aucun vomissement. Malaises, étouffements. Sorti en état parfait au l>out de 31 jours.
Sort en bon état. Cicatrice solide aubout d'un mois.
Suites très simples. Aucune impulsion au bout de 3 semaines.
Nouvellesle30 décembre 1889.
Hernie bien guérie, ne souffre plus du tout.
DATE
Hernie inguinale droilr, ioarine. Obèse et ooinfay»^ inatcux.
Hernie inguînaU droite depuis 10 aaa. Toujoiinbuduie maiiileuBnt Irèi nul la neruie. Uonleurs vi\
V.'û'nv
Betofiie double. Uernie nni..
Tesliculo ilroil s'aba^c ppu. A Rauclie, noD. I)r leurs, furldiit à ilmile.
Hernie inguinale tfroilr
Menaces u'étraQ^creiiiful [iliig:ei]rï reprises.
nPÉHATlON
DURÉE
riE l.'Ol'iBATlO.'I
IIÉSIJLTATS
attiré et rés*<i.ié. ï calgutu repBMés sur le pédicule.
» siiturefi perdues. Nomlirouso> fluLiircs siipcrli- >iell.!s. 1 draiu.
Cblorofarme didicîle. Agitation. Vu en décembre 18»!
[2 ans et ) mois). Pas d-jmpulsian. Bandage ordinaire.
Cet bomiLie Iras obèse a une pcdlo bernie ombili- .■ate.
Sac! .Iaa<i le ronloD, dirilcile.
Epiploou maigre, iboudaQt {3i gr.). Boc attiré Irts lui». DBcum vient avec.
2 lil-i diffieile^ ^^ur \e pédicule. Sutures. 1 dwin.
55 luinulM.
Sort en lr»sbonétat,23}ot]r}.
Suite» fimpleo.
lie In Ta^tiaale isolée »upériGuremenl. Pédicule 2 BU.
Ti cat^t» pour la Tagûiale.
■lettieuEe h'xé par 2 citguts.
Laborieuse rection du cordon, eicepté arl^ra spai^ matique et canal dëréreul.
t dniu.
50 niinule».
Suites simples. Uï ré^utlaU, excellents ponr U berate et la Sxatlon. sont constatés au bout de pris de i mois (8 mars).
Sar JilUfl le cordon trt.i adhérent à répididyoïe. Lnliorieux. Dan» le canal. S- fac CD diTerticuluQi latéral.
2 Ql» t>ur le collet. 1 draîn.
55 niinulrc.
Hernie bien guérie. Ceinture Rainai, aprOs 3.t Jours.
fcciioa d'épiplDon {6i kt.).
1 drain.
Vomiss>>iD<'i)li. Le lendemain, pas encore de gai. Sort en très bon état, San* impulsion. Revu le SOaoûtlsao. Don étal, pas de tendance & la récidive (8 mois).
Sac sans éplplonn. Gm» intertiD. Di(sE!Ction lrù9 bout et rêsectioi».
45 mÎDDteg.
Suites bonne». InHuenta.
H^.THlina dp température.
Devra porter bandage ont i-
1" DtKttn
SEXE
IS
II<.mmc.
isyQ
HomiiK^.
isyo
Homme.
HvrQmp, npért
(V. nMti7.)
isyo
Hoiume.
asrévripr 1890.
Ilermr. inguinnle dro^U. i diirliblc. Douleur. Tr,iiLl .lipfslifs. Iiiipoïfibililé marcher e[ de uiaugcr.
tlrrnie inguinnle 'IrMe. loi..
do[iuis août MHS. NI II..
dagr, ni douleur. Angruv.
talion rapiile-
llr-riiie inguina'e droit f dapuit
JK-hnit «HE.. Volnmir
Uaudagc iusurBsunl.
Iltriie droite. Ecloptr lettim- '-'re. Opité à Qiiurhe. TmIÎ- .0 peul êlre refoulé •
Edopie inguinale gaitrhe arfr hernit. Tralicule droit d«tcend dans Ies bounes; ninonle racilenient. Tvstirol< gauche dans le canal. Situ aspect si''ufral. Bien diteloppè. Uure radicale de U hcruic. 2 fils. Pfdicule.lM tLiri-s perdues sur le caoïil
Sac fondu avec lo^ cit'îmeuli:
- du cordon. Epiploon (484
Çr.)» 4 fils. Dissecliou lano-
rieiise. 3 sutures perdues.
X drain.
Sac fondu avec le cordon.
Conjrt'îuitale «Hidenle. Epiploon attiré, réséqué (18 gr.).
2 nu doubles. 2 fiU sur le collet. 2 suturef« perdues sur le canal. 1 drain.
Sac dans le cordon, à la base duquel appendice iléo-cœc'd. 2 fils sur le suc. 2 ûls sur le canal.
Dé«?ageinent du testicule. Nouvelle vaginale f»»rmée par ?
points de suture. Inci.^ion de tous éléments du cordon, sauf canal et vaisseaux. Fixation du testicule sur le scrotum. 3 sutures perdues sur le canal.
Dégagement du testicule. Section du crémaster, puis bride fibreuse très difficile. Fermeture de la nouvelle va- ?[inale. Abaissement et fixaion du testicule dans une cavité en doigt de gant. \ catgut. 1 drain.
Sac vide, difficile à disséquer.
2 catguts sur le pédicule.
4 suttires perdues. 1 drain.
DURÉE
DE l'OPÉRATIO.N
1 h. 25 min
50 minutes.
1 heure.
45 minutes.
1 heure.
50 minutes.
RÉSULTATS
Suites simples. Revu le 3 janvierl89i(l an). Récidive d'uu mois, peu marquée, sans douleur. Tous les accidents herniaires avaient disparu.
Très bon état. Sort au bout d*un mois.
Chloroforme difficile. N*a pas vomi. Sort en bon état au bout d*uQ mois.
Aucun accident. Sort au bout d'un mois. Testicule bien en place. Celui opéré depuis 4 mois est très bien.
Suites bonnes. Revu le 22 avril 1891. Très bonj résultat, pour le testicule et la hernie, après 14 mois.
Suites bonnes. Sort en très bon état au boutd'un mois.
SEie
Homme .
UU
Hi>itiu.c.
îl'.
Ilommo.
iseo
Homme.
ISOO
Uomme.
Htriiie inguinale drailf Je t!
ans. Graise. Ne porte pif de lioudage.
Ilernif inguinale gauche -i-p l'Age de 12 sus. Fleroie.Ir aecidenlelle , dil-il; ou sent lieu, A gauche, lu i indurée dcm^rc laijii.
impulsion iotesliusle.
(nnir inyuinade droile ctms*-
Îtoïquea, Paa dir Uaadtfe.
ccidtiita dVihsIradioii t plu'ieurs reprises. DoalcDrs.
Hernie inguinale aaitrhr. DSftuI 3 III ois, prohaltK'mciil wn-
Wiiie mguinate yaui^ia lif^ms l'Age de 3|biis. Au momm' de la desi-enle du letliralr.
aromt bi^aucoQp. IrrMiif-
•.■•■nie inguitalt i-ongtnth
Stiueht. Souffre depuis i iv ftndage inguinal dnrih.
Médiocre aaiUio de la |jt'
DUIIKE
RÉSLLT.^TS
Sar .-(lais, vide. Épiplooii alliré «t Tfi»é<iui. 6 (Jlfl on thnInren3«rouppB{135gr.).
(lerduBB. 1 dmiii.
1 II. 5 min.
»on m très liou <^U1 au baul de 26 jours.
Sac formant matfe éfaine el todiiroc. disséqua, difHcile a îéparer du le»ticule. S Gla «iirlrpûdii'ule. 3 calKii la perdue. 1 drain. Sn plaint de
d'/'lranKleinenl . Laparotoiiiio le 27 février 1890.
i:i uiiiiutp?.
Uhscnalion oompli-le au chapitre des L' Iran gleme Dis pott-optraloirea. Au buul da 10 mois, la réBi-.n esl parlailemeot Bolide; pas d'impulsion.
Épiploou à vascularisation ènorm<3(39S gr.], 15 catguts.
S RUlures perdues, ] dmin Testicule a nu au fond du Bac.Bcalgut» flurlavaginalc.
1 h, 35miii.
Hevu le 6 août. Réduction se maintient. Impulsion juste au nivean de la cicatrice
(4 mois 1/!).
lucisiou. Ëpiploon atliré, niai- ETB HB gr.J. 10 catRuU. Pas a-adtiéreuee!>. S flT> sur le »BC, Irfcg pri^g du gros inleetin. 5 sulurea perdue«.
1 droiti.
JO iijiuul.:^.
Vincennes, avec bandage, au au bout d'un mois.
Inriflion, Épiploon tésùqtlé (15 gr,). 6 catguU eu butun-^pprdn".
1 h. ô uiiu.
Sort au bout d'uu mois ; Irès bon i'Iat,
aitc peine. Epipluou ré/,iqnê(85gr,), Scalguts. *îulureï perduos.
SU minutes.
Ceintore Raioel ; sort en très bon étal an boutde 34jours.
Sac vidp. RC'-teclian très haut du «ac et du li);aiuoul rond (3 fib), 3 sutures perdues.
1 lieurc.
Yuf eo d^feoLbro IBfli. Tri^s bon *lal, Iréï solide (17 mois).
SEXE
DATE
MALADtE
IS
llumuir.
8 uiai IS90.
Ut mie ingiiinnlr congéHili •iruile. Impul^iou. bel i on 1 2. llaudoKo double.
ISS
Uuuimo.
1" mai IS90.
Ilernir inguinale drnilt ronj nfïa/*.AloilJ.mr-.ei(»l*.Ba dagc Jppui- |-.i[i,- de 16 ai lnVdu.tiblp .li'pais t ma
ISfll)
4 juin 1890.
Ucnif ingiiinalt conqfHiU droite. Tcnliilive de t>a dage. Douleur.
Uomiiic.
29 mai I8y0.
Hernie ingiiinnle dnile •■■• génitale. Eclt>pii> e[ airoph leB[icul«iro.l(i„,dapel8«r..
Ce9»i- .<le|mit 3iiioi:i. D«ul»
du tesliculo KHuclic. avec v
ItuilllllO
5 juiu 1S9D.
Hernie ia^uinale droile comi aila/e. Erl.n.ie (Mliculain Début ù IS uns. Udul<<ti i[il<iI<'rablo« Urpuis i u Rieu i lîauche. 2 ciifjHls,
Hommo,
iijaixt ISSU.
daus 11' canal. DeuinnJe être outré |.our i«>iivui
lion.
DUREE
ï L""PÈmTUi\
ilÉSULTATS
JËpiploon noD adhéreut. Atliré otrf!fquf.ecotguU(Hagr.'.
Sac irûî tiaiil. 2 fils. 3 sutures, perdues.
55 minute».
Suri au boutde 83 jours ; 1res hou état.
InciîioH. ÉpiplooQ adhérfnt iosquc près le testicule, Inliorieux. AIllrÈ. S Mlgnts (280 (TT-). icatgut» profondi perdu: sur caual. 1 draiu.
65 niiuulps,
Sort avec ceiulure Hoinal, au bout du 23 jours, très bon ïlat.
Incision. Puche k^stirjuo. Ré- Mction de parties qui «emhleut des ïentigos du l'ovaire el de trompe d^gèuérii. 2 ûls sur le pî-dicule. 3 suture»
perdues. 1 draio.
U février 1892. Très linuup..
uourollcs. Ti.uteB douleurs
IJdc (SD mois).
locision. On isole le asc du losticulc. Celiii-CL ne peut Slro délacli.1, Blropljiii. Caafi'filion. a nu nnr lo cordim > H)» sur le pédicule. Sïutttrea Iicrduoa surto caual. 1 drain.
1 heure.
Sort au bout d'un moi«î Mcelleut n^sultal.
lacUion du cauaL. Épinlooii allire. maigro (S3 gT-)-,,!^ paroi du sac ne peut 4tre détacbi^e du lenticule. Di«aection du coriloû et du Mc pour la eailration. *c«tgutBïur le pédicule. 8 sulures perdues sur le canal.
50 miuules.
Sort au bout de 22 Jour» »au« aucune douleur. Solide.
Toutes douleurs disparues.
Le tesliculB eulevf il" contiunt aucuu spermatozoïde.
Incision du sac- Direction trèïliaut, 2fll»8urIecollel 5 siilures perdues. 5 crins t draiu.
25 minutes.
Part pour VUirouuc, au bout d'un ujois, Irt» tiuu rOsulUI.
Êi
Homue, ilaud la
(V. Il' 212,
llomcno.
26 juiu 1899. Ilerni
Hernie inguinale dr^ib daterait que de 2 SuulTre de la fatigue.
Iltrnie inguinale if«arkr, intestin. UéhuI 3 kOi.
leur. DaDdftK« difUcilo.
ac, rÉductiliTe.
Ilerttie i"<iuïnnle lauche, I 1 aiis. lléductibta Non loureuse. Jauiais de
Ilerni' inguinale droite i niiale. HthuX 8 ans, doaloureuir . Irr^duc Jamais de bandage.
iiuanlpar uu perluia .-I bac iarèricur dUleudii par liquide. C □iiiinuoicati ~ ~ largo du supérieur e l'abdomen. 2 sutures eu pédicule. 4 sutures pordi
InrisiitD sur le canal lr(» tiaut Sac étroit allongé. 2 ÛU i sulurcs perdues, ) draiu
do In pnrtie supérieure le long du gros iutcsllD. Epiplooiialtirf (iSïgr.l. 6 liga-
Epi-
loriMOii élevée , facile.
Îiloon unn adhéreol, [réductible, attiré et réaéqné (IBÎ gr-)- 6 nafguts en 3 eroiipes. Collet 2 Bli. Vapinnle 2 fil:'. % «uturc» per-
]ci»^ioD du !ac Tacile. Épipb attiré {102 gr.). 2 sutures
e masse d 'in tes-
Sac facile. Pa» d'fpipli duclirin d'une masst _ tin, gros et |.etit (2 fll»).
1 «Diurea perdue<i. i fils bui la vaginale. 1 drain.
ulles très iîmples. L'cufao «urt au bout d'un moÏE', ré giou solide, douleurs dis
lea simples. Part pour iucennes, tréa bon état
En juilk'l 1891. Très bon élal,
las d'iuipulsiou, pas de laudagc (1 uu).
Sorti en 1res bun élal au bout
»- D'ORORE
SEXE
DATE
us M>PËnATlU>
MALAIIIE
IBHU
Homuic.
i^ aoAt 1890.
Hi?mi> iifjuinah droite rongfnilate. Uëliiit aaeîenv trt« ïoluiniiieiise. reaiplit 1»
Elijuime.
II..V. IIS9Û
Hernie inguinalf giiurhe dopiii* 2 ans. Bandage 1 au. Quoique» (luuleurx. Jamais d'ucirlfnU liei'iiinire*.
Fi'imno.
13 uoï. I8B0.
Hernie ombilicalr. Voluminoa- «e. dcpiiU 20 an». Suite de couches. Douleurs, VomisfemenU. Diarrli^e. Irrfdac-
ILIile. Pcniiue obtie.
Huojmp.
21 uov. IS'JO,
lï sa>. BiLudoge. RMuelioD de plu» ou plus diflldr;.
Souveul douloureuse.
tH9l)
Ilomme.
ET
27 uov. 1S80.
Hernie ingainair droilt di^piu' 16 ans. Au)[iueule. Jamû.' réduite, BaïKlage depuis' ans. Dimcilo. Doulcuri. anlalic.
l'omriip.
28 uoï. 1890,
Hernie n'arale gnufht iri^ -> ■ ficNUe, BiudafK 2«ns, Hiieiir* conliuudlos. J«i".réduite.
Houluio.
* di-c, 1890.
Ilrrnie iniuinaU rtaiiehe, i" dutaible.Volumiuouse. [t." leurs. Gri>»»H. l)al«fVl ■ U au3.
^^^^^^^vS^^^^^H
OE'ÉltATION
DURÉE
ItÉSlLTATS
iiréelrè«éciné(titei-.|.t(iUls en 5 grmipes. Vngiuala fertnée. 2 UI» eu croli. 4 sutures pcrdnes. 1 drain.
ns minute.'.
\ ou des douleurs et anxiaé respiretoire, pana fièvre.
Sort au boni de 2S Jours [>ii Iri'9 bou eut.
Sbc vide dis^Équo dan» le cordon, 2 ma sur le pédicule. * Bulures perdues.
1 drain.
45 iniuuleâ.
SDile» siiuplesinu bout dun mois, bien fotide.
ncision verLiciiie. Sao avec
ËpiplooQ forme sac. ItéUc^hé laborieuse me ni (6 paires calanlael 3 ipoiéa) (482 gr,).
Pédicule 18 csteuU. 5 eu HorjGl). IG crius. Uroin.
l h, ïî min.
Suites simples, tin peud'ictère et de dËpreiisioa. Sort an bout do M jours, en bon élat.
InclHon. Sac h collet dur, double, difficile, MUS épiploon (2 ais). 3 catguli perdus.
8 crins, DraiQ.
45 uiuulea.
Suilea simples. Des douleurs gustro-iutcstinalea retardent lu sortie. Très bon *tBt et solide su bout d'uu moi» ol demi.
Épiptoc-le ndluVanto. dlfBdie.
Epiplooo r-'sfqoé [fl calguls en 3 groupes, U3 bt.). Sac laborieux. 2 aia. 7 citRuls perdus aiir cnual. Drain.
.",5 minutes.
Son au bout d'un mois, trta bon i-tal, Ceiûlure Ruinai,
locipioa Terlieale. Sac à a lne«s. yquide. Collet
sur l'urilice. Ganglion en aTanteulcvé. 7 crîos. 1 drain
)S minules.
Suites simples. Nouvelles en juillet isni. Tr.'-s bon état.
Aucune rfcidÎTe.
ËpiplooQ diracite (3 p.iircs de catitula. \T.i «r.). Sac pHiculé,2llla).IO.rius.l(frfliQ
t henre.
Suites simples. Sort en très bon i>laV avec ceinture Raiual.au bout do 33 Jours.
Ile-nie inguinale i/au<^he 4 nilale. Eelopit teilteul^rt.
Elle UaterjîL de 5 >iu. B«I^ ds^e S ans. Duiileurs ilepuii a acis. Pas Ja testitule duu les buur^es.
Hernie iiigHinale dioiée ilouuL!
5nua,liarnlugo3aDs. Peiijouluiireuae. Paraît r&duclitile
Hernie inguinale droite i
4 ans, Grossii. Douleur
Hernie inguinale doubh. i à droile, poîute à |cai Droite depuis 3 aitt.
mineuîc, pénible. Pi bandage.
Hernie ingainah droile. > dntcrait que du S aai D'>u loureiiAe. Saillio pelitf au dessus de la Tulro.
icisiou Bur le cuual elle testi cule. Euiploon atliriï el rès<^qné (65 gr,). :t ^roupei do calguU, 2 isuléa). Tealiciile refoulé dan» le fcrnliim "-' avec 3 fils. Péiliculn l'i.
sac. 2 Bis. 4 futures penlues.
>ac mince, adhèrent k IVpididytne. Epi|iloou tr6« sJËérent. Deux callelslri-i durs.
Epiploun réséqué. 2 paires de calguts (!l3çr.].3 sutures
Sac grand, avec épiploou. alliré, g catguts (193 |jr.}. 6 sutures [Hirduea. 9 crins.
>ac très dur, disséqué. Canal étroit avec infuudibuluiii pértlonéiit attiri? et réséqué tr^s haut {S fils). S calguU
ac facile, ciiileuant l'ovaire
Eetlt, aain ea apparence, ilnsé CD place. Sac diaréqué IK-s haut (2 UU). S suluros perdues. 7 crini. 1
A la siirlie, la hcroîe o
art en 1res bon état au l.oul de 2S jours. Nourelli?fl etcellcules en juillet 1B91
lleste dans le scrrico pour opératiou de voricoctle ; 3 luols après l'opératioD de la hernie, étal pnrfait.
Sort en enecllenl état. Revae an bout de 2 moia; hîen solide.
Suites très ûmplea, fiouïellrf excellent es eu septembre 189) (B moia).
Homme.
5 février 189
Homme , récidive après la
cure radicale.
Homme.
12 février 189
19 février 189i
20 février 189J
13 mare 1891
5 mars 1891.
Testicule pelït, impossible k di^pUrcr. Luge TagiDsIu ilistincte de Ta hernie dessus. Castratian. Di tioD élevi^e du sac. 2 8 Biitiirps pprdups.
tncisian l'Ievi^o sur le canal.
Sac dinicilc dans It- rordon.
ndbéreat ù l'êpididyme.
DisseclioDélPvée. 2catguts, G calçnlB perdu». 1 crinii, 1 draiD. Epiploou réa£qu£ 180 gr.)-
Ou déts'^ho difScilempD leBticule adhèrent à la trice. Caulralion, Disafctioii trÊB haul du dlverlii^ulo, 7 criât. I draiu. 4 autiire»
Grande ÏDrUion. Paroi minci- GpipTooD atlirf, luaigro (lli gc.). 6 culgulï. 8 fulurei perdue». S criua. 1 drain
tieiaiun. Kpiploon allirû rii9Équé(i58 gr.). tltatgn Sac dimcila k dissèque 8 crias. I draiu.
DélBcliement facile dn bbc bu la BraridB lf«rc. Sac dis séqui!. 2 caiffulfl repasses 4 sutures perdues. lOcrius
Dissection laliorloi; haut. 3 m*. 7 sului
dues. 7 crius. I dr
DUREE
: l'opéh*tios
orl le ngl uqu m ;
(iuén n pa fai 0 Su
Le le u e en e no
iGnn pas de spe m
février iulidité
Disparition ioimiidiale ( ' uleiirs. Sort au bout d' lis. liieDgu<:'ri. Ilcvu a
inlure Rainai. Saitea
BU bout de SS jourt.
23 avril 1391.
24 arril 1891.
i lard Iruile.
fre. UoTDie aaguieule.
Hernie inguiti'ile droite depuis S ans. Toujours bandage.
Souffre par acc^s.
Hernie inguinale c
Hernie inguinale gauche, peu ïoluiniiieusB. Uouleun dspuis i inms. surtout delioDl.
Douille hernie înguiaaU rvngénitt/e arec rclopie. Testi' cule DOQ deiMadii, Mueli* Teslicula droit daiisbeiaal< Jainaii de bandage. Augoiefttalion el irréductibilité.
OPEUATION
Dissection du 9ac très laborieuse. Rpiploon adh(^rent réiiéqué (tô5 gr.)* 6 catguts, en 3 groupes}. 5 sutures perdues. 10 crins. 1 drain.
Incision sur le canal. Épiploon non adhérent, attiré. 6 catffuts. Sac disséqu<^ tn'^s haut {2 fils). 6 catguts perdus.
8 crins. 1 drain.
Sac facile, grand, sans épi-
filoon. Ligament rond dans a paroi du sac. Sutures.
Bandelette iodoformée en gtiiiH^de drain.
Incision ininiiD&le. Sac di*gagé. Vaginale fermée par ugaturo. Dissection élevée 2 catguts). 6 catguts perdus.
1 crins. 1 drain.
Sac épais, cloisonné. Ligament roiM, bien net en dehors.
Adhérence à la grande lèvre, détachée facilement. Epiploon réséqué (25 gr.). Ovaire tain. iO catguts perdus.
10 crins. Pas de drain.
Incision gauche. Sac vaste.
Epiploon réséqué (115 gr.).
4 catguts pour la vaginale.
10 catgats. Sutures perdues sur le canal .7 crins, i drain.
DURÉE
DB lVipARATIO.N
40 minutes.
45 minutes.
40 minutes.
40 minutes.
i h. 10 min.
RESULTATS
Nouvelles le i«r janvier 1892.
Très bonnes (10 mois).
Sort au bout de 2R jours ; état parfait, sans douleurs.
Suites simples. Nouvelles excellentes le 13 août 1891 (5 mois).
Sort en très bon état. Excellentes nouvelles on Janvier 1892. Pas de douleurs. Parfaitement solide. (10 mois).
Sort au bout <le 37 jours.
Etat excellent. Aucune douleur.
Pansement à raristol. (îuérisou parfaite. Vu le 10 février 1892, 10 mois plus tard. Ia> testicule est bien eu place et la hernie bien guérie, testicule de droite plus élevé.
*- O'QRQRE
SEXE
DATE
DI l.'rtl'ÉHATIo:»
MALADIE
llolUDJ'-.
3 mnl 1891.
Hernie int/uinale droite, apcrr i;ue k (Sans. Aiiinueatc depuis ï au». Volaine Wte de fœlu». irréducliiile. B«udage depuis 8 «m. Douloureuso, BUrtmil d«iia |ei efforl».
lioiiimc-.
ao avril 1891.
h,'j;inale con'ji'nitale gaurlu
dppui» :; au9 (?»- Bandage dcjuiia 3 an». Uouleura depuis IB mois.
Iluiiime.
iS niQi 1891,
Hernie iuguimile dr.>,lt depuis 3 lucii». Augmente de ïolLKiK-. Jamais de l.aBd»ge.
IttL'l
HOIIII.K-.
tSmai 1891.
Hernie inyuinaU congfnilale.
A liiujim» exisK,' douloureuse et grossit. Pas de
ImodBge-
9 avril 1891.
llernie inguinale droite. ÉpiplncÈle udhirenle. Déhul 3
dL> douli^un, mois laheniii fifossit ropidBDicBl. Horiiie
<\naecam.Cureradicaletan, résection de tac.
li..nime.
Uniai isni.
llrrnie éitipantrigae dopnis 1888, Douleur». Pasdelmndaga. Petite tumeur susombilicale.
DUHÉE
RÉSULTATS
GrandL- înciBion. Épiploon nou adhrTeiiI, irrÈduclilile, résé- <iué((USgr.),CSU.Sac^raQd.
f^séqu*. î fil». 10 calgHla perdus. 8 crioa. 1 draio.
i heure.
Sort au bout de 25 jours eu très bou >>lat, toute gèue et loute douleur disporuoa.
Sae avec! épiplooD et teslicule.
Eplploon alliré, 6 catguts, lio^ûou diCûcilB à réduire.
VaUseaui décLirés. 4 catguts. Soc disséqué Irèg haut, a fils. Vatïinnlc femiéo avec 5 catguts. 8 criQ». 1 draiu.
45 minutos.
Bian puéri.Sort au bout d'.ia mon, très bon état.
Sac daus le cnrdoo. dJtflcite.
Epiploou attiré et rêséquiS [98 ur,)- * calpulB. 6 calguta perduB. S crins, i drain.
5S minutes.
Sort au bout do 23 juurs, tout à (ail soulagL^
Sac vide. Épipli>on niliré (10* Br.l, i fils. Suc dia?équé.
«dhiJrenl n l'épldidjoie.
3 grand' collets. î brides. 1(1 cfllKUts perdus. Il ïrins, 1 draiu.
llevu le 27 juillet 1891. Très bou état [2 mais 1/2).
l'eUl sar mioce. perdu au milieu Jfl (traisso. Cœcum,
Vlé<.-cœci.l. Ma**« réduite.
Pasde réAcclÎDii du sac. 2sulurca sur le sac. lï «ulures perdues. 7 crius. 1 draiu.
50 minutes.
La suliire de la paroi constitue la seule défeuse. La hernie était couBlîtuéa sni^ tout par le ciccuiu eu dehors du sac. Baudiige ordinuire conseillé.
ludiioa verticale. Tumeur
graUiouse. I'ériti>ine impoenible à séparer de la couche praiSBcusr' et de l'épiplooD
d.ituutflVfc icalguls.* catgula et 5 crins sur rorilice.
2S niiuales.
L'opéraliou est raile sans drain ; unépauclieineul san- Duiu se fait; ourerlure du foyer qui ferme eu t jours.
Sortie le oeiiiéuie juur.
Hommo,
a été
opéré de
l'autre
côté.
Homme.
2 juin 1891
2 juin 189i
5 Juin 189
9 juin 189
OC
<ii:n JfiQ
Sar mince. irr.:-KiiIi<?r, â plusieurs colk'U. Irds adhérent ftu cordon et i l'âpididfme {probablcuienl hernie congéoitaio guérie). Epiploon Btliré etre?éqiiii(.>4gr.!,4rils ICBl^uUeufultirca perdi
Epiploon iulhérenl, irn^ilnctiblo, réséqua (127 çr.). Testicute daua ta pami ei ^agiimleabaiïsfg, laborieux. Fixa tion ail ïcroiiim. Vaginale fenni^e au cal^'iil. 9 suluret perdues. 6 orius. I drain.
Sort au bout de a;-i jour;, le 22 Juillet 1891. Bon état.
{2 uioi»].
Sorti 25 jours apn^s l'opfratiou. Revu le tO février 1X92 (S mois). E^icelteat état. Testicule un peu remonté (Obeervatjou complète p. iSI).
Epiploon trt'9 adhf'reni, tiré, G ÛU (193 gr.). Sac disséqué très hiiut. Sul p*rdueB. 9 targttls. 6 c
Suites simples. Sort le «ingt-
■ -■_,„ ;„„_ jijgii guJri
fs disparues.
Sac trëâ difllrllo. Vnttiiiale oii' rerto, pi>ifl refiTiiiée. Delàcbement laborieux et disxection Iris Ii.iui. Calguti perdus. 7 i;Nu9. I dnin. U pnc était cni-bé par lu cordon
Hmie évidemment congénilaie suirie. Suites simples.
Sort au bout de 25 joure, très bon état.
Incision élevije. Epiploon adhérent, transformé [137 gr.). 4 (^algiits. Ablation il sac laborieuse, Istiue du dti intestin et a|>peodiee iléoi\. 7 cntguta perdi" "
ion huul. Ëui|.|oon adi itpar uue rr«i>KH. 4 ci l»(97Kr.j, Réséqué. 6 c
. eu deui aîcép de flévr paludéoune. Sort en trAabou élal. sans douleurs, leviagtcinquicme Jour.
DaTG L'artRiTiOM
c ingtimale ilr'jilf eUrl
S>:iuiri'e beA licou |> il
-4 6 liioLS. Juosis lin lia
Hernie ombîliealf de moyen w.tuHiP, iiTéduclUile partie]!
Ifuieiil.
F^-rnie inniiinnle 'trùï(r conyfnilak. Apnnrilloii 3 ao».
|jaudat'<!. SoulTro il«puis 3
3 Juillet 1891. Ilf:-nie injumnli- <loubl«. I
1 aus.'à BAneha. Toujoun liBDdai|& ^alito bemta ■ ilraîle ileiHiia 3 mai». Ttt*
(hPKiiATFON
;ii|>lo(.o (Sn pr.). Rt»pqi loluf lie InvafçiuBîe. il ku-
ÉjûplooncoDBiJi'-rali 13 cal^iiU «u 6 Femietiir? de l'ai
Sac eu H'il'llor
MtirÉ tilgc] due«. B CNU
<il~ ru dialOH. S siilurei^ l'i'dues. 7 crins. 1 ilraia.
Nécrore du tsMii-nle et ëlimir nalioB sïus suppuratinn.
Sort le Ireute-cinquifeme
jour. Revuenexc-ellpotélat en déceoibrL- 1891 (6 m
ort pri-f de i moU apr^» lu première opéruLion , IouIf douleur disparue. Eiuulluul
Homme,
opéré
le l'autre
ernieoml-ilicale.DéhuUSaat.
Volunie lèlo de rwta*.
Sonore. Uu sccoiichetnenl.
SoitirrodepuiiS ou ( i
Inguinale droite. Début 3 ftBï.
SoulTre depuis 3 mois. Augmeulc. Bandage de IBSS i juillel 1890. Prt/ifmfl(Wn( vaginal oiiitrl.
Irtgviitale gauche -Dibut 6 B_
Jflinuis bandage. Doukun depaii t an. Augmente.
Upi^rë à droile, lo 13 Janvier
Opérée d'unr ktmîe ingaitiaU rfrui/e il j a 6 luoU. pw un ■■- Ire chiruraieo. Actuellemcnl récidive de ce eSié et bende inguinale gauche. Cure n- (licale à droite, où elle nuS** beaucoup depuis ropémlm.
DURÉE
DE l'opération
RÉSULTATS
Grande iacision verticale. Épiplooo adhérent de toutes parts. Di^ssection très laborieuse des iutei*tiDi(. Epiploon réséqué (412 gr.). Sac.
4 catguts eu chaîne. 12 sutures perdues. 1 draio et 7 crins.
1 h. 20 min.
Très laborieux. Tendance à 1 asphyxie. Suites simples.
Sort au bout d'un mois 1/2.
Revue en trôs bon état en février 1892 (9 mois).
Vaginale ouverte et refermée.
Sac très en arrière, vide. Le doigt ne peut sentir Tépiploon. Sac disséqué très naut. 2 fils. 11 catguts. 10 crins. 1 draiu.
50 minutes.
Suites simples. Revu en novembre 1891. Très bon état (5 mois.)
Ouverture d'un divorticule de la vaginale dans le canal inguinal. Sac très adhérent au cordon et à répididvme.
Vide. Epiploon attiré (8^gr.).
5 catguts. Dissection élevée du sac. 8 catguts perdus.
1 drain.
Suites simples. Sort au bout de 22 jours. Novembre 1891, bon état,bien solide (5 mois).
La hernie, opérée il y atrois ans et 11 mois, est bien guérie.
Incision sur le canal inguinal très large, occupé par une tumeur graisseuse disséquée. Le cul-de-sac herniaire et la cicatrice contiennent plusieurs fils (soie) que j'enlève. 2 catguts très haut sur le pédicule. 9 catguts perdus. 7 crins. 1 drain.
45 minutes.
Au cours de Popération, kyste enlevé, probablement dû au ligament rond qui était resté en place. Sort au bout de 29 jours, rtat excellent.
Toutes douleurs disparues.
Revue sans date.
Incision verticale. Sac épais, aréolaire.Epiploon très adhérent (93 gr.). Réséqué avec 6 catguts. 9 catguts sur pédicule et sur parois fibreuses.
, 11 crins.
1 h. 25 min.
Sort en très bon état au bout d'un mois 1/2. Aucune impulsion. Revue le 9 janvier 1892, excellent état, solide (6 mois).
Homme.
7 août 1891.
Femme.
11 août 1891
Homme , opéré
de Vautre côté.
13 août 1891
Femme.
14 août 1891
Femme.
17 août 1891
IncmoQ élevt^e. Sac dans le caDtil.EpipIooo attiré(70 gr.].
Slaigro, avec 2 catguts. 2 fils sur lo pédicule (repasses 2 fois). 1 sutures perdues.
5 rrius. 1 draiu.
Incision élevée. Sac avec épiploon. 2 adhérences solides (150 er,), 6 fils. Sac très grand, n^s^ué très haut.
2 fils repasses 2 fois. 9 catguts, 2 en recouvrant. 7 crins.
1 drain.
Sac peu épais sans grande connexion avec la grande lèvre ; contient lo ligament rond. Résection. 7 catguts p«rdus. Sutures superficielles. 1 drain.
Incision très haut. Sac solide, adhérent. Epididyme laborieux. Pas d'épiploon.
2 eatguts repassés sur le sac.
Il catguts perdus. 9 crins.
1 drain.
Incision élevée. Sac dur, épais en dedans, inséré sohdement sur la grande lèvre.
Résection très haut du sac et du ligament roud. 2 catguts.
10 catguts perdus. 10 crins.
1 drain. Par l'exploration, le doigt sent la corne utérine.
Incision sur l'ombilic grande.
Epijploon réséqué (32 gr.).
Ablation des annears de cfiaoue eôlé. Ovaires énormes et trompes oblitérées, Adhi'rences, 3 9oie$,
DUREE
DE L*0PÉRAT10?I
25 minutes,
55 minutes.
35 minutes.
RÉSULTATS
40 minutes.
40 minutes.
1 heure.
Sort au bout de 22 jours, excellent état, plu;* aucune douleur.
Sort au bout d'un mois 1/2 en état excellent.
Suites simples. Sort au bout de 24 jours, état très satisfaisant.
Revu le 7 novembre 1891. Bon état. 11 a demandé a contracter un rngugement volontaire ; il a éti* admis, malgré cette double cure radicale (2 ans et K m«>id).
Suites simples. Sort au bout d*un mois 1/2, tout à fait solide.
Les deux opérations ont été faites par deux incisions dilTérentes. Lo «7 février 1R92, la solidité de la cure radicale est parfaite. (6 mois).
Homme.
Homme.
Femme.
Femme.
21 août 1891
25 août 1891
12 nov. 189J
12 nov. 1891
DURÉB
01 L*OPÉRATIO?l
40 minutes.
ËB
locision élevée. Épiplooii adhérent jusqu'au collet du sac.
Difficile à isoler. Réséqué avec 2 fils) (89 gr.). Sac disséqué et réséaué très haut.
9 sutures perdues. 7 crius. 1 draiu.
locisioD élevée. Mauvaise paroi. EpiplooD attiré et réséqué. 6 catguts (76 gr.). 9 catguts perdus. 9 crins. 1 drain.
locision élevée. Sac avec intestin grêle. 2 catguts sur le Çédicule. 12 catguts perdus, crins. 1 drain.
Épiploon réséqué. 6 catguts (287 gr.}. 2 catguts sur le sac. 8 catguts sur la paroi, dout3enL.7crius. 1 drain.
Sac Tide. Ligament rond, accolé au sac. Dissection. 2 catguts sur pédicule. 7 catguts sur le canal, 2 en U. 7 crins. 1 drain.
Incision ohlique. Sac épais, facile à découvrir. Section sur anneau du crébriforme.
Sac grand, attiré (2 catguts).
3 catguts perdus, i drain.
1 h. 10 min.
55 minutes.
30 minutes.
25 minutes.
RÉSULTATS
Revu le 7 novembre 1891. Bon état. Le 15 février 1892, absolument solide (6 mois).
Pendant l'opération, trachéotomie; asphyxie par éponge tombée dans le larynx. Sort au bout d'un mois et demi, parfaitemeut guéri des deux opérations. Petit abcès un mois apW's ropératioii.
Sort au bout d'un mois, très bon état.
Sort au bout d'uu mois, bien solide.
Sort au bout d'un mois, en très bon état.
Suites très simples. Sort au bout de 28 jours, très bon état.
Femme. 28
Enfant. 8
Femme.
262 Homme.
Homme,
réopéré.
10 déc. 1891
n déc. 1891.
3 déc. 1891
22 déc. 1891
21 déc. 1891
l'I'ÉRATION
DURltE
RÉSULTATS
Incision oblique. Sacgraigseui, difficile. Incision de l'anneau du crètirifornie. Epinloan acihéreot, réséqué (30 gr.i.
t calgui». S catguts sur le pédicule du sac. i [lerdus. 1 drniii.
33 minutes.
Suites très siinplo"- Sort trJ^s bien guérie et no suuffrant plus, le vingl-ainiJ^uie jour.
Iiri» du ligameul nind. très vascnlaire, maif aïoina adhèrent que d'habitude. ï calg«ta mr le pédicule. Calguts perd.is.2euU.lcri.i>,ldrain.
Sortie en e.tcellent état au bout de il jours.
Intisioii. Suc fpni*. Testicule découvert. Vaginale cciui-
cile. Pédicule. 2 calgnts repayés. Vaffinal^ rerii.6o.
3 catguts. Testicule Hxé au Tond du ^icrolum.
1 heure.
A 1b sortie, testicule un peu remoutè. 11 siège eneora done le scrotum.
Incision TcrticBle. Grand sac irrégulier, avec .^piploon odhéreutdétacbéot résL^u* (4Ï gr.). Sac r^s^què, S catRulE.6 sur paroi liljreuao.
Crins. 9: 1 drHin. Ouverture large du veulro et dcitachemoiit dn l'èpi pi 00 u adhérent en haut et eu bas.
1 h. 20 min.
Suites simples. Beaucoup dn
vingt-deuiiëmeiour. Revue le 2MféïHerl892, très solide.
Porte cciuture avec pelola plate.
Sac facile. Épiplonn en quaiilité. adhérent, attiré et réséqué (iSO er.). S pairea de cntOQta. Pédicule du eac. i catgut». 8 cntguls perdut.
Crins. 1 drain.
1 h 30 Win.
Revu le 25 féTrier t892. Très solide. A ou un peu de phlébite de In jambe gauche dans la convalescence.
Sac a la partie moyenne <le la cicstrice. Disseclion laborieuse. Pus d'èpiploon. S celguls perd un. 5 crin»
1 drain, Lo« adhérences du sac ol son peu dcsleu-ibilité (iipliquent les dûulcurs.
10 miuules.
Revu le 29 février. Parfaite solidité, quoique la paroi soit mauvaise en général.
Homme.
Homme.
Fomme..
Femme.
Homme.
31 déc. îBi
8 janvier 18
6 janvier 18
14 janvier
21 janvier
cougéuitalo daus le rordou.
6 cutsuls profonde. 1 crins.
ac ilifGcile. Dis^ecLlou luburieuse. Epipliioii ^aiBi darm l'ahdomDu et attiré (65 gr.).
Sac. 2 cBlguts. 8 suturer per-
ac laborieux. Dourri^lel adi peux nuLaquaiit le Toad di ?oc, et adhérence épiploïque à ce uiveuu. Epiplooa attiré et réséqué (16 gr.). catgula perdus. 9 crins ' ' draiD.
LacifiioQ horizontale. Sac enveloppé de graissp. Iricisioï sur le fascia crébrirurme Uiasection du sac. 2 calguti 2 eàtgiils sur la masse vas colo - graifseuee pré-heruiaire. :i catguts sur Tascia crébritornia. 2 catguta pcr-
Itétiectiuii d'une i la paroi et J'ul quautilè d'épi p] no 4 calguta sur le la parni. IS crii
ac très gras, laburieui. Vide.
Fa)<cia cr>?briForme incisé.
DiPgeclinu Iré3 haut 4 catgut» perdus. 8 crins. 1 drain.
SuilCB aitoples. Rétention Irés .ipioiàlre d'uriue et da uiatièret . Le 26 terrier 189J, revu eD très bon état, bien
3i iiiiuule9.
Sort au bouldeST jou
iiitc^ excoileateij. Sort au bout do 21 jour». Revue au bout d'un mois i/2. Trè»
Sorteo Iréa bun èlat
Homme.
28 janvier i
Homme.
2 février 1
Homme.
4 février
Homme.
25 février
Homme,
réopéré.
(V.nM20).
26 février
DURÉE
RÉSULTATS
g difGcile dans ma^ge graisnase. EniptMa allemt et •tUré (51 gr.). réséqué. 4
use gro» iuleRlin. R calgutj profoQd». 9 crins. 1 .lra[ii.
50 minutes.
Sort eu 1res hon étal au b. ml de 5 semaines. Ni doulaur ni injpiilsioQ.
« difficile, très adhérent an tordoD. Dilatation dans le CBOsL acalguls surpédicule.
S MtgDlt anr parai. S crmi.
1 b. 10 miu.
Sort au boni d'un mois. Très bon Élat. Pai de donleur.
Bien solide.
Klbl« »ac. Épiploon. 9 calgatR BUT piiroi.
l heure.
Sort au bout de Sô iaurs.
Très bon étal.
c dan? le cordon. ï fil» pédicule. 7 catguts iierduj".
55 nuuutea.
En trailemenl.
"ïlliré (67 or.), réséqué. 4 fliH. a flts pédicule. 1 QU perdna, 2 en U.
S5 minutes.
En trailemeut.
iroi effondrée, masse graii- •eiue, sans sac séreux. I)eeouHtituUou de la paroi kvec B catguts, dont 3 en tl.
OPÉRÉS REVUS
On trouvera, dans le tableau précédent^ l'indication des 112 cas de hernies opérées avec constatation de 14 récidivef.
Voici l'indication :
Après neuf orw : n*" 1, 2.
Après six ans : n« 7.
Après cinq ans : n- 15, 17.
Après quatre ans : n- 22, 25, 34, 38, 49, 73.
Après trois ans : n** 20, 35, 64, 86, 93, 105.
Aprèsdeuxans : n«« 29, 56, 60, 63, 76, 85, 102, 124, 132, 145, 147, 150, 165.
Après un an : n«* 6, 21, 27, 32, 39, 44, 68, 74, 82, 89, 92, 120, 160, 175, 183, 186, 192.
Après six mois : n"« 3, 4, 5, 8, 10, 12, 18, 26, 33, 40, 42, 43, 59, 69, 78, 81, 87, 90, 104, 109, 116, 169, 171, 178, 202, 205, 209, 210, 211, 217, 220, 222, 230, 235, 241, 251, 252.
Avant six mois : n*« 9, 23, 36, 66, 70, 72, 95, 97, 105, 108, 130, 142, 164, 179, 215, 216, 219, 226, 229, 236, 242, 243, 244, 245, 249, 256, 265.
Exposé do la question. — La cure radicale mérite
d*ètre faite. — Objections 1
II. — Los dangers de la cure radicale. — Ils n'existent pas réellement. — Asepticité des plaies. — Condition première de la sécurité des opérations. M m. — Efûcacité de la cure radicale. — Résultats de
mes opérations 21
(Y. — Indication de la cure radicale 43
V. — Choix d'une opération de cure radicale. — Principes de ma méthode 58
XIII. — Hernie inguinale congénitale avec ectopie testi
TABLE DBS Uktl
ciilairc. — Aba.i»iement ot CODtPrvtlloD &-i lei-
Ucule. — Caelralion %
- iJ[H^rBlioii pour rryptorehidle [«eUipie abdoiui-
□aie) î
- Ufrnlo ingiiinolo avoc c)isloe#te..., 2
- Herait! itigaroale ulioi la fMiuic. — Hnrnle Nta-
g«iaial« 1
- Hernie eraralo , 1
- Ileniie omliitlcale S
- Henûe épigaslrique ou *u«-omblHe«le 3
_ Cura radicftlf^ ilana la tiemie traaniaHiTiM 3
- Éventraliou - i
~ Cure rodieitle de la liernin chni la r«mii]e 3
- Cure radicale de la benilechex lea ouraiib 2
~ Suilpg op aratoire» et cniDpUcstiou» aprfti laeura
radicale 1
— Pôritoulle wptlqiie î
~ CongMtirm pulmonalrn , ]
— Ëtranitlcinoiit Intanin 3
— RMeuliiia d'iirine i
— Acei(lt<[)U l«atlcnlalrn(. — AoddenM du oAtf 'lu testir.ule et du cordon. —Oreliill«. — Dau* leur lenticulaire. — Rloatrlcft doulourauite. — Nécrose du Icstidniiv ,
— UyspDfe. — SeDfation doul(iur«ilf>0 pritiK-m diale. — Point nbdoininiil ^M
TABLE DES IfATIÈRKS 723
^Iranglcinont chez dc« opt^rés de cnro radicale. — Quatre opérations «ir lroi« sujets. — Cinquième opération cliec un opéri* de hernie étranglée. — Sixième opération après une ovariotomie. — Cïuèrison dans touR les cas. . . 448
XXX. — Port du bandage après Topération. — Variétés
des bandages. — Suppression du bandage .... 505
XXXI. — Influences des hernies sur la santé générale et le développement. — Déchéances organiques ducs aux hernies auciennes et aux hernies volumineuses. — Albuminurie. — Diabète. — La cure radicale roI«'ve la santé générale et améliore la constitution 518
XXXII. — RAle joué par la gruisse dans le développement des heruies. — Nécessité de supprimer les masses sous-péritouéales 526
XXXVIII. — Conclusions. — Indications de l'opération
Tableaux de la statistique des 275 opérations de cure radicule pour hernies non étranglées 620
Hommes :
Hernirs inguinale^ : N- 6, 10, 11, 13. 14. 16, 17. 20. 22, 24, 27. 30. 3!, 3a, 35, 36, 37, 40. 42, 43, 45. 46, 47. 50, 51. 53, 55, 58, 59. 60, 61, f.2, 63, 61, 66, 67, 69, 70, 71, 74, 77, 78, 79, 80. 81, 82. 83. 84, Sn. 87,83, 89, 90.91,92, 93, 94.96, 97. 98. 99, 100. 101, 103. 101, ior., 106, 109, i 10. 111, 113, 115. 117, 118, 122, 126, 127 128, 129,
Hernies inguinales i N*»« 204, 222.
avec eclopie tes- < avec fixation : î
ticulaire : ( avec castration :
Hernies inguinales avec cryptorchidii Cystocèfes inguinales : N** 40, 67.
Hernies crurales : N»V38, 119, 123, 26 Hernie Iraumatique : N* 25.
Hernies épigastrigues : N** 32, 41, 73,
Femibb
Hernies inguinales : N** 2, 5, 34, 53, 215, 219, 221, 244, 248, 250, 256, 259
Hernies crurales : N»« 3, 19, 65, 86, 11 257, 158, 267.
Hernies ombilicales : N*' 12, 18, 39, 41 251, 268.
Êventration : N«261.
|1C6S1 l,ucas-Champlonïi---j L93 Chirurgie opëra- -. — tfri:Ea:-£ur& r-ad '
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Texte : https://archive.org/details/chirurgieoprato00lucagoog. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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