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INTRODUCTION
Définition de l'éventration — Notions préliminaires
Les éventrations post-opératoires sont constituées par la sortie d’une partie ou de plusieurs viscères abdominaux entre les bords internes des muscles droits écartés, grâce à la distension ou à la rupture de la cicatrice qui les réunit.
C'est à dessein que nous écrivons cette définition restreinte du mot éventration et que nous ne mettons pas avec rupture et distension dela’ cicatrice une troisième cause : le défaut de réunion des bords aponévrotiques. Ge dernier mode de pote tion n'entre pas dans le cadre de notre sujet.
Bien connue depuis que l’antisepsie permet de nombreuses interventions sur l'abdomen, cette complication n’a pratiquement jamais été signalée comme pouvant suivre la taille hypogastrique. M. le Professeur Pousson nous a inspiré ce sujet, car au cours de sa longue pratique il a rencontré assez souvent cette affection pour qu'une étude d'ensemble n’en soit pas inu-
. tie. D'autant plus qu'il ne semble pas qu'une mauvaise cica-
trice en soit la cause déterminante. Il semble plutôt que cette complication de la taille est due surtout à la pénétration d’anses intestinales dans le cul-de-sac péritonéal prévésical. Pénétration possible grâce à la destruction opératoire des moyens de fixité qui appliquent normalement la face antérieure de la vessie dis-
tendue contre la paroi abdominale. L'intestin, entouré d’un
véritable sac formé du péritoine doublé de Faponévrose ombilico-vésicale, se trouve entre la vessie et. la paroi abdominale, c’est-à-dire dans l’espace de Retzius, y formant une véritable hernie avant de sortie au dehors à travers la cicatrice forcée. Pour nous l'espace de Retzius ne correspond pas à la description
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qu'en a donné cet auteur en 1856. Nous adoptons l'opinion moderne qui décrit cette cavité virtuelle comme s'étendant sur la ligne médiane de l’ombilic au plancher pelvien. Ce n’est que dans la partie supra-pubienne de cet espace que se fait la hernie intestinale qui; repoussant la vessie en arrière, entre en rapport direct avec la cicatrice opératoire.
Les mouvements physiologiques/de la vessie poussant l’intestin hernié contre la cicatrice la! feront céder d'autant plus vite qu’elle sera moins résistante. Les cicatrices abdominales n'offrent qu’une résistance passive et temporaire finissant par céder à la longue si elles n’ont pas une solide base de soutien, c'est-à-dire si elles ne réunissent pas des muscles solides. L'état de la sangle abdominale entrera donc pour une part dans la production de cette affection. Nous pouvons déjà prévoir qu'une fois constituée elle tendra toujours à augmenter, car la rupture cicatricielle divise la ligne blanche, tendon d'insertion des muscles obliques de l’abdomen qui, par la contraction de leur fibres, contribueront à maintenir béante la solution de continuité.
CHAPITRE PREMIER
ÉTIOLOGIE
Causes de mauvaise cicatrisation
Les causes qui influent sur la solidité de la cicatrice sont bien counues, car de tous les processus pathogéniques peu ont été aussi discutés que celui de l'éventration.
Les moins importantes viennent du sujet. Elles peuvent exis- - ter séparément sans que l’éventration se produise ; si le chirurgien les rencontre groupées d'une façon favorable, il pourra
- indiquer avant l'opération l'apparition probable de cette complication. |
Parmi ces causes nous plaçons la faiblesse congénilale de la paroi qui peut être mise en évidence en s’opposant à un effort de redressement du sujet. La ligne blanche apparait distendue, large, nettement limitée par les saillies longitudinales des droits contractés. L’exploration des orifices inguinaux chez de tels sujets montre quelquefois une légère pointe de hernie. La ptose d’un ou de plusieurs organes intra-abdominaux peut également être notée.
Les parois forcées par une extrême distension, grossesses répétées, kystes ovariens, ascite, couvertes de nombreuses vergetures, pourront mal se réparer.
Le mauvais état général entre aussi en ligne de compte ; la maigreur excessive, avec ses muscles atrophiés, qui au travers de la plaie opératoire apparaissent pâles et flasques; une trop grande abondance de graisse dont l'éclatement cellulaire par les nœuds de suture, ou l’interposition entre les dilférents plans de
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suture, viendra empêcher une bonne réumion par première intention.
Plus importantes sont les causes qui naissent de l’incision, de son mode de suture ou des suites opératoires.
Disons immédiatement que l'opinion anglaise voyant dans la suppuration un moyen d'obtenir une solide cicatrice, est actuellement complètement abandonnée. L’éventration est d'autant plus à craindre que la plaie opératoire a suppuré.
La longueur de lincision n'a d’' importance uniquement parce que plus il y à de points de suture, plus il y a de chance que l’un cède. Le peu de netteté peut rendre la cicatrice moins homogène.
La section de petites branches setéMeiles et nerveuses vient modifier par défaut d' irrigation et d'innervation la vitalité des muscles.
-La facon de suturer la plaie serait plus importante. La suture plan par plan parait la méthode de choix; cependant la suture en masse a ses partisans et donne de bons résultats.
Le pincement du péritoine entre les deux lèvres de la plaie paraît une des conditions les plus importantes, bien que dans les cures sanglantes d’éventralion la présence du tissu cicatriciel ait empêché de démontrer positivement cette inclusion.
Enfin le défaut d'hémostase, la suppuration d'un point de suture grâce à la mauvaise stérilisation du catgut, la résorption trop rapide de ce dernier, la marsupialisation, le séjour ve un drain jouent un rôle prépondérant. ;
La taille hypogastrique, depuis FH connue, n'est Îréquemment pratiquée que depuis 1880. C'est l’incision de choix pour aborder la vessie dans toutes les affections chirurgicales de cet organe, ainsi que pour les opérations sur la prostate. Nous avons en vue ici la taille par incision longitudinale. La taille par incision transversale est beaucoup plus rarement pratiquée ; elle donne plus de jour, aussi la réserve-t-on pour les cas où la vessie doit être largement ouverte : ablation de tumeur. Élle prédispose beaucoup plus sûrement à l’éventration post- POSEAGITE: La section, au-dessus des CR des insertions infé-
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rieures des pyramidaux et des droits est beaucoup plus grave que la section de leur insertion à la ligne blanche. Après la taille, la cicatrice obtenue est presque toujours faible. Rarement on peut, immédiatement l'opération terminée, suturer vessie et paroi. Le plus souvent on est obligé de-laisser une boutonnière par où passera une sonde de Guyon ou de de Pezzer permettant le drainage ou les lavages vésicaux. Ce drainage est toujours très long, deux à trois semaines au moins dans les cas favorables; s'il est vrai que-plus il est pratiqué à la région inférieure de l'abdomen, plus il est à redouter, il a ici son maximum d'effets nuisibles. Enfin, à part l'inclusion du péritoine entre les lèvres de la plaie — ce dernier n’est jamais ouvert, du moins intentionnellement — toutes les causes de mauvaises cicatrisalions énumérées plus haut peuvent s’y rencontrer. Les tissus sont souvent plus ou moins profondément ulcérés par le contact de l'urine. Ils ne se cicatrisent que lentement et il n’est pas rare d'observer un peu de suppuration. _ Les trois observations que nous publions montrent que, malgré l’évolution la plus satisfaisante de la plaie opératoire, la cicatrice n'offre aucune garantie de solidité et ne résiste pas. Pourtant l’éventration est rare. Gela vient confirmer l'opinion que nous émettons: c'est-à-dire que dans la production de l'éventration après la taille hypogastrique, la solidité cicatricielle est secondaire; la cause principale vient de l'acte opératoire lui-même.
Causes déterminant l'éventration
Quelques considérations anatomiques sont nécessaires pour bien nous faire comprendre.
A l’état de réplétion, la vessie qui remonte plus ou moins au-dessus de la symphyse pubienne reste cependant en contact intime avec la paroi abdominale antérieure jusqu’à environ 4 centimètres au-dessus des pubis : plus haut, elle n’est séparée que par le cul-de-sac péritonéal qui prend naissance pendant l'élévation du sommet vésical. À aucun moment l'intestin
pénètre dans ce cul-de-sac, du moins profondément. Cela tient à certaines dispositions anatomiques.
Pendant sa réplétion, la vessie’ distend le tissu cellulaire lamelleux de l'espace de Relzius. Une tendance au vide s’y manifeste et que rien ne vient combler; elle s'oppose à l'éloignement de la vessie.
A ce moyen s'ajoute l’action de l’aponévrose ombilico-vésicale, voile fibreux, triangulaire, de forme de demi-cône creux, à base inférieure; courbe à concavité postérieure, allant de l’ombilic au plancher périnéal où elle s’insère solidement sur l'aponévrose pelvienne supérieure. Elle prend contact avec la vessie au point d'implantation de l’ouraque. Elle recouvre toute la face antérieure et adhère au muscle vésical grâce à quelques tractus .celluleux, reste de lallantoïde, décrits quelquefois sous le nom de feuillet allantoïdien. Au sommet vésical elle adhère au fond du cul-de-sac péritonéal prévésical, lempêchant de remonter très haut pendant la réplétion de la vessie.
La face vésicale postéro-supérieure est recouverte par le péritoine qui lui adhère, pour les uns sur toute sa surface, pour Albarran, et c’est celte opinion que nous retenons, qu'à partir et en arrière du point le plus élevé de la vessie distendue, ainsi que sur les parties inférieures des faces latérales. En ces points il ne peut être détaché sans déchirure. Ces adhérences se font encore par les restes fibreux de l’allantoïde.
Grâce à la soudure de l’aponévrose ombilico-vésicale et du péritoine au niveau du sommet vésical, le point le plus élevé _de la vessie se trouve donc relié au plancher pelvien par une bride résistante, qui tire cet organe en avant d'autant plus fortement qu'il est davantage distendu. Peut-être trouve-t-on exagéré le rôle attribué ici à l’aponévrose ombilico-vésicale. Les auteurs diffèrent quand ils décrivent cette formation. Pour les uns, ce ne serait qu'un simple voile fibreux sans grande importance; pour les autres, au contraire, l'aponévrose ombilicovésicale est nettement figurée. Nous nous rangeons à cette dernière opinion et nous en trouvons la confirmation dans l'étude des mouvements physiologiques de la vessie. Pendant
la réplétion de cet organe, c’est la moitié postérieure qui se distend la première quand la pression intra-vésicale est encore Jaible : c’est donc qu'elle est plus élastique que la partie antérieure. La structure histologique de la vessie ne nous explique aucunement cette différence d’élasticité. C’est donc à des formations surajoutées que la partie antérieure de l’ovoïde vésical doit d'être plus résistante; ces formations surajoutées sont : péritome en haut, aponévrose ombilico-vésicale en bas.
_ Pour pratiquer la taille hypogastrique, le chirurgien, après avoir incisé la paroi abdominale antérieure sur une hauteur de 6 centimètres environ au-dessus du bord supérieur de la symphise pubienne, est obligé pour découvrir la vessie de dilacérer le tissu cellulaire de l'espace de Retzius. Puis rompant les adhérences de l’aponévrose ombilico-vésicale avec le cul-de-sac péritonéal prévésical, il remonte celui-ci le plus haut possible pour ne pas ouvrir accidentellement la cavité péritonéale. Quelquelois. il détruit au doigt l’aponévrose ombilico-vésicale qui recouvre la face antérieure de la vessie, afin de bien reconnaitre cette face grâce à sa couleur musculaire particulière et l’inciser en toute sûreté. ;
Toutes ces manœuvres laissent subsister bien peu de choses de la bride antérieure, — ombilico-vésicale et péritoine — après l'opération la vessie pourra facilement basculer en arrière. L'ouraque seul pourrait l'en empêcher; mais ce cordon fibreux porte bien mal son nom de ligament suspenseur de la vessie; en effet, s’il est tendu et semble soutenir cet organe quand il est vide et que le poids de la masse intestinale pèse sur lui.et l'applique contre la symphyse pubienne et les pubis, dès que la - vessie se remplissant élève son sommet au-dessus des pubis et le rapproche de l’ombilie, l'ouraque devient trop long et juste au moment où un moyen de contention en avant devient utile, le seul qui subsiste devient ineflicace. Le contact sera moins étroit entre vessie et paroi abdominale, le cul-de-sac péritonéal libéré descendra et contractera des adhérences cicatricielles au voisinage ou avec le pubis, adhérènces souvent signalées et rerouvées dans l'Observation Il, adhérences inextensibles s’op-
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posant au jeu normal d’élévation et d’abaissement du cul-de-sac. Une amorce de sac herniaire sera ainsi formée qui, grâce à la pression abdominale, sera vite occupée par l'intestin qui pèsera directement sur la cicatrice, sera pressé contre elle par la vessie se distendant et pourra la faire céder.
CHAPITRE II
SYMPTOMATOLOGIE
Nous ne pouvons dire si la présence de l'intestin dans l’espace de Retzius se traduit par quelques signes cliniques. Peut-être -amène-t-il de fréquentes mictions. Lés besoins nombreux ‘qu'accuse la malade de l’Observation [ nous semblent dépendre bien plus d’un obstacle mécanique à la réplétion vésicale que d'un peu de cystite.
L’éventration constituée est facilement diagnostiquée. Tumeur sur la ligne médiane recouverte d’une peau saine, non adhérente, souvent de coloration normale, mais quelquefois et surtout quand la tumeur est volumineuse, recouverte de profondes vergetures de coloration violette. Cette tumeur, tendue quand le sujet est debout, s’affaisse et se flétrit s’il se couche.
De consistance élastique, elle est sonore à la percussion et donne la sensation d’être gonflée d'air. Facilement réductible elle disparait complètement dans l'abdomen, quelquelois avec un bruit de gargouillement. La poche qui la recouvre, flasque et mince, peut être elle aussi invaginée dans le ventre. Le doigt peut alors sentir et pénétrer en arrière d’un véritable anneau à bords durs et mousses. Celte réduction et cette exploration faciles et non douloureuses dans les éventrations récentes et peu volumineuses peuvent être difficiles et douloureuses dans les éventrations anciennes, par suite de production d’adhérences. On sent fort bien le phénomène de l'expansion si, la . hernie légèrement réduite avec le doigt, on maintient cette réduction et on fait tousser le malade.
Peu de signes généraux, quelquefois cependant des douleurs
spontanées augmentées par les efforts — la toux, les excès alimentaires — généralement calmés par la pression ou la station couchée. Ces douleurs, dont la cause n’est pas exactement connue, paraissent naître de la compression des rameaux nerveux qui accompagnent le pédicule herniaire. On peut observer encore de l'intolérance gastrique traduite par des nausées et des vomissements, qui par leur répétition peuvent anémier le sujet.
Dans les vieilles éventrations on peut observer des irradiations douloureuses à l'estomac, aux lombes, au rectum, à la vessie, des accès paroxystiques de gastralgie et d’entéralgie périodiques. Ces complications sont dues à la formation d’adhérences qui compriment l'intestin et le fixent à son sac et à l'anneau. |
Plus tard encore la gène fonctionnelle quelquefois minime au début s’est accrue et va quelquefois jusqu'à l’impotence com-_ plète. On peut voir l’ulcération et la rupture de la cicatrice, très rarement l'occlusion intestinale. Les droits n’agissant plus comme muscles extirpateurs, il se produit bientôt de l’emphysème, d'où gêne dans la circulation pulmonaire et troubles cardiaques graves.
PROPHYLAXIE ET TRAITEMENT
L'éventration, en dehors des cas rares où le malade réclame l'opération à cause des souffrances qu’il endure, semble à priori pouvoir être conservée sans grand danger, surtout si les occupations du porteur sont peu activés. Il n’en est rien et cette affection est justiciable sans hésitation de la cure radicale. Le port d’une ceinture abdominale n’en arrête point la progression (Obs. D). Elle augmente avec le temps et la masse intestinale devient de ce fait plus difficile à réduire. Il se forme, en outre, des adhérences qui, bridant l'intestin, amènent une diminution de son calibre et un amincissement de ses parois, ce qui augmente les difficultés de l’opération et la rend plus dangereuse, exposant à la déchirure del’intestin très difficile à suturer et même à réunir par les boutons de Murphy ou de Jaboulay.
Dans un seul cas, et il s’est présenté dans la clientèle de M le Professeur Pousson, l’expectative est permise : c’est quand la hernie est très volumineuse et que, manifestement trop distendue et faible, la paroi ne pourra jamais se restaurer. Disons de suite que ces cas ne se présentent que pour les vieilles éventrations, l'opération précoce peut toujours être tentée avec chances de succès.
Il est toujours ennuyeux pour le chirurgien d’avoir à faire subir à son patient une nouvelle opération pour corriger les mauvais résultats de la première. Aussi est-il bon de se demander si en pratiquant la taille hypogastrique on puisse faire de telle sorte que cette complication soit sinon empêchée d’une façon absolue, du moins rendue extrémement rare. Nous pen-
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sons qué de ce que nous avons dit de la pathogénie de celte
complication découle un procédé prophylactique. Sans parler
des procédés de suture de la plaie opératoire, décrits dans tous
les ouvrages parlant de l’éventration post-opératoire, et qui ne
sont vraiment efficaces que quand toutes les conditions favorables
sont réunies : bonne paroi, bonnés suites opératoires et bon
matériel, nous proposons un procédé qui, lui, sera toujours suivi
d'effets, car il réparera certainement les dégâts opératoires. Il consiste en la fixation par un point de suture au catgut, passant
dans le fascia propria et le fascia transversalis, du cul-de-sac pre-
vésical à la paroi abdominale antérieure dans l'angle supérieur. de la plaie opératoire. Celui-ci ne pourra plus descendre jus-
qu'au pubis, s’y fixer, formant ainsi une amorce de sac her-
niaire. De plus, pour ne laisser aucun espace mort dans la cavité
de Retzius, fixer la vessie par deux points au catgut de ie
côté de la ligne médiane au corps des droits.
L'intervention sanglante curative doit, pour éviter le retour de l’éventration, ermpècher l'intestin de descendre dans le culde-sac prévésical ; refaire une solide paroi.
L'incision pourra être rectiligne si la hernie est petite avec peu de distension de la paroi ; au cas contraire, la peau exubérante sera circonscrite entre deux incisions courbes à direction verticale, se réunissant au-dessus et au-dessous de l’éventration.
Le sac herniaire sera disséqué; on rompra les adhérences qu’il a pu contracter avec l'anneau herniaire ou le bord supérieur de la symphyse pubienne. Cette opération ne pourra peut-être pas se faire sans déchirure du péritoine. Ne pas s’en préoccuper, isoler le sac et le réséquer le plus haut possible. Refermer la cavité péritonéale par double plan de suture.
Aviver les bords de l'anneau aponévrotique par résection du tissu cicatriciel ou bien, enlevant toutes traces d’aponévrose, aviver les bords internes des droits.
Rechercher la face antéro-inférieure de la vessie et la suturer par deux points au catgut de chaque côté de la ligne médiane aux muscles droits, le fl cheminant en long dans l'épaisseur des parois vésicales sans pénétrer jusqu’à la muqueuse.
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Suturer la paroi abdominale au moyen de deux fils d'argent, traversant toute l'épaisseur de cette paroi et la graisse prévésicale ; les tordre fortement pour appliquer sans espace mort les lèvres de la plaie. R ;
Entre ces deux fils d'argent, le tissu cellulaire sous-cutané et la peau seront suturés au crin de Florence.
.. Bien veiller à l’hémostase, ce qui est facile dans celte région, et à l’antisepsie pour ne pas être contraint de drainer la plaie.
Le malade guéri devra, surtout si Pétat de la paroi, parait défectueux ou si de mauvaises suites opératoires sont survenues, porter pendant quelque temps un bandage abdominal.
OBSERVATIONS
OBSERvATION Î
(Communiquée par M. le Professeur Pousson)
M"° R..., âgée de cinquante et un ans, entre le 21 juin 1920 à l'hôpital du Tondu. Deux grossesses normales. A subi la taille hypogastrique pour calculose le 6 août 1919. Drainage hypogastrique pendant un mois. Quinze jours après l'enlèvement de la sonde, guérison complète sans fistule. À
En mars 1920, trois petits abcès naissent sur Ja cicatrice opératoire. L'un d'eux persiste et donne du pus. Vers mi-mars, la malade, ne pouvant satisfaire une forte envie d’uriner, s'aperçoit que sa chemise est mouillée. Une fistule s’était ouverte à la place ‘de l'abcès, et désormais un peu d’urine y passe à chaque miction ou quand le besoin d’uriner n’est pas immédiatement satisfait. Au même moment apparaît une petite grosseur ronde du volume d’une moitié d'œuf, à la partie inférieure de la cicatrice. Indolore, elle donne la sensation d'être gonflée d'air. Elle disparaît facilement et complètement par légère pression, spontanément dans le décubitus dorsal. Elle reparaît dans. l'inspiration forte ou la station debout. Malgré Le port d’un bandage abdominal, cette grosseur augmente peu à peu de volume.
Etat actuel. — La grosseur du volume du poing surplombe le pubis sur la ligne médiane. Non adhérente à la peau saine mais mince qui la recouvre, elle diminue de volume dans le décubitus dorsal sans disparaitre complètement. L'inspiration lui communique des mouvements d'expansion. La pression la réduit sans gargouillement. Le doigt peut accrocher à Son pourtour un orifice aux bords durs.
SPORE ES
Ees besoins d’uriner sont fréquents et impérieux, mais indolores ainsi que les mictions.
Opérée le 23 juin 1920. Anesthésie générale au chloroforme. Incision sur la ligne médiane, rectiligne. Isolement du sac herniaire et de son contenu, ce qui est facile, car il n’y a aucune adhérence à l'anneau. En arrière’ de l'anneau, légère adhérence avec le bord supérieur de la symphyse pubienne. Rupture de ces adhérences. Ouverture du sac. Réduction de l'intestin hernié. Résection du péritoine et fermeture par double plan de suture. Recherche et dissection du trajet fistuleux.
-Suture de la vessie par double plan de suture. Excision du tissu cicatriciel et sutures de la paroi en un seul plan au fil métallique. Entre ces fils, Le tissu cellulaire sous-cutané et la peau sont suturés au crin. Drainage de la cavité de Retzius.
Suites opératoires. — Bonnes. Malade sort de l'hôpital guérie après vingt-cinq jours,
é OgservarTion Il (Due à l’obligeance de M. le D' Barix, chef du service chirurgical de l'hôpital Saint-Charles, Rochefort)
C..., soixante-trois ans, ouvrier de l'arsenal
En 1943, première intervention, par taille sus-pubienne pour hypertrophie de la prostate. Prostatectomie. Prostate de 20 à 25 grammes. Suites opératoires bonnes, sans fistule sus-pubienne.
En 1915, nouvelle entrée à l'hôpital pour calculose. Lithotritie. Malade sort très soulagé. |
En 1917, autre-entrée à l'hôpital pour cause inconnue. Une nouvelle incision sus-pubienne est faite. Guérison de l'opération sans fistule, mais une douleur subsiste toujours au niveau de la cicatrice.
En décembre 1919, le malade revient à l'hôpital. Il se plaint de violentes douleurs vésicales, avec tous les symptômes de calculose de la vessie; de plus, douleurs dans la région sus-pubienne. L'examen de cette région montre une saillie nette et molle de la grosseur d'un petit œuf, au niveau de la cicatrice, saillie disparaissant dans la station couchée, L'exploration au doigt montre un anneau complet encerclant
un véritable orifice herniaire, formé par les bords des droits et pyra-
ee midaux écartés l’un de l'autre par environ 2 cent. 5 à 3 centimètres dans le plus grand diamètre, 1 centimètre seulement au niveau du contact sus-pubien. É
Intervention. — Rachianesthésie. Incision des tissus cicatriciels audevant de l’éventration. Ces tissus sont largement adhérents au cul-desac péritonéal, lequel, ouvert délibérément, est refermé à trois travers de doigt au-dessus du pubis par double plan de suture. Ce cul-de-sac prévésical descendait jusqu'au niveau du bord supérieur de la symphyse pubienne et y était fixé par des adhérences cicatricielles. Continuation de l'opération par recherche de la face antérieure de la vessie, laquelle est très profondément située, rétractée (capacité vésicale 45 centimètres cubes), intolérance par cystite calculeuse. La cystotomie peut néanmoins être faite et trois calculs oxaliques, non enchatonnés, sont retirés. Rélection de la paroi après le drainage vésical. Excision de tout lé tissu cicatriciel. Mise à découvert des bords des droits et pyramidaux qui sont suturés l'un et l’autre dans l'angle supérieur et dans l'angle inférieur. Drainage de la cavité de Retzius.
Suites opératoires. — Bonnes. Cependant les points de suture doivent être enlevés à la partie inférieure de la plaie par suite d’un peu de rétention purulente à leur niveau. La fistule vésicale subsiste encore deux mois et demi après; mais l’éventration semble guérie. Nouvelle intervention sous cocaïne. Fermeture de la fistule en deux plans, puis suture étanche de la paroi avec simple drainage capillaire. Le malade quitte l'hôpital considéré comme guéri un mois environ après cette
intervention. +
OsservaTion [IE (Contre, Thèse de Toulouse 1895)
Raymond 6 ., quarante-cinq ans, cultivateur. Entre à l'hôpital le 25 octobre 1893, salle Saint-Maurice, n° 41.
En décembre 1890, cet homme vint à la clinique du Professeur Jeannel avec une manifestation aiguë, au cours d’une affection chronique de la vessie; il subit l'incision sus- pubienne laquelle permit l’extraction d'un revêtement pseudo-membraneux, composé de fibrine et incrusté de phosphate. Le tube de Périer installé pendant trois semaines permit de fréquents lavages et la guérison complète. L’opéré sortit
Far,
au bout de cinq semaines sans fistule. Quatre mois après un abcès se formait sur la cicatrice, s'ouvrait spontanément et laissait écouler du pus d’abord, puis de l’urine. En même temps commençait à se former une éventration légèrequi, depuis, s’est progressivement développée au point de présenter aujourd'hui le volume d'une tête de fœtus à terme. La fistule urinaire a persisté depuis, se fermant au premier point pour se rouvrir ailleurs.
Élnt actuel. — L'éventration parait constituer la maladie et contenir de l'intestin avec la vessie dilatée. Deux fistules pyo-urinaires donnent lieu à un écoulement intermittent d’une urine ammoniacale qui irrite et ulcère les téguments. La miction se fait en majeure partie par l’urètre. La vessie, spacieuse, de tonicité médiocre, admet trois seringues de liquide, lequel ne sort de la fistule qu’à la fin de la troisième.
L’urètre est libre, l'explorateur métallique ne rencontre dans la vessie aucun corps étranger, ni caractère anormal, tel que diverticule. D'autre part, en cherchant, avec un stylet passant par la fistule, à rencontrer cet explorateur on ne peut y parvenir; il y a sans doute un trajet sinueux étroit. |
Opération le 30 novembre 1893. Incision ovalaire et excision progressive de tous les téguments recouvrant et constituant l’éventration, séreuse comprise; dissection jusqu'au bord interne des deux muscles droits. L’intestin est refoulé avec des éponges et la paroi fermée avec des pinces. A la recherche de la vessie on trouve de nombreux feuillets
conjonctifs et fibreux au milieu desquels se perd un trajet fistuleux assez long et étroit que l’on suit et que l’on dissèque avec soin jusqu’à son abouchement à la paroi vésicale proprement dite. En ce point, suture au catgut très méthodique et en plusieurs plans; fermeture complète. Au-dessus, ‘suture des parois péritonéales, aponévrotiques et
cutanées. : :
Sonde de de Pezzer pendant les premiers jours.
CONCLUSIONS
à Malgré sa rareté, l’éventration consécutive à la taille hypogastrique doit retenir l'attention du chirurgien.
Elle est surtout due à la pénétration de l'intestin dans la cavité de Retzius, la cicatrice opératoire ne cédant que secondairement. ]
Elle peut être évitée si en pratiquant la taille :
. 4° On suture le cul-de-sac péritonéal prévésical dans l’angle supérieur de la plaie abdominale, pour éviter qu’il contracte des adhérences cicatricielles avec la symphyse pubienne.
2° On suture le muscle vésical aux grands droits pour éviter tout espace mort dans la cavité de Retzius. )
Bien que sans danger d’étranglement, elle doit être opérée, - car : elle empèche le porteur de se livrer à toutes occupations actives; elle peut être très douloureuse, sa contention par bandage n’est qu'un médiocre palliatif. ?
L'opération doit être précoce pour éviter la formation d’adhérences avec les bords de l’anneau aponévrotique, et l’amincissement des parois intestinales herniées, rendant l'opération plus difficile et dangereuse pour l'intestin.
L'opération de choix consiste à ::
4° Libérer le cul-de-sac prévésical de ses adhérences, le sectionner le plus haut possible, refermer la cavité péritonéale par double plan de sutures;.
—, 30 — 2° Fixer la face antérieure de la vessie aux muscles droits;
3° Refaire une solide paroi par résection des bords aponévrotiques, avivement des droits et pyramidaux; suture en masse de la paroi avec deux fils d'argent, et suture du tissu cellulaire sous-cutané et de la peau avec des crins.
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