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INTRODUCTION
Une laparatômie entraîne toujours dans la paroi où elle est
faite certains désordres anatomiques en général peu importants
mais pouvant le devenir si les lésions consécutives aux incisions sont de trop grande étendue.
Les désordres de la paroi soit de diverses natures; tout d'abord ce sont des lésions qui, si elles sont aseptiquement faites et bien suturées, doivent se réparer et assurer le retour ad integrum de la paroi abdominale. Les sutures ont une grande importance ainsi que l’aseptie, mais, en dehors de ces conditions de bonne réparation d’un muscle, il existe d’autres causes qui font que le muscle peut ne pas se réparer, ou tout au moins tres mal le faire. La principale de ces causes est la perte de la tonicité.
La perte de la tonicité d’un muscle est entraînée par la perte de l’innervation et de la circulation du muscle. Un muscle complètement privé de ces deux éléments devient mou, flasque, présente de la R. D. et, dans le cas particulier de la paroi abdominale, un muscle ainsi atteint el diminué dans sa vitalité constitue un lieu de moindre résistance dans cette paroi.
Dans ce travail, nous ramenons la question à celle-ci : Faire dans la paroi abdominale des incisions sans léser les nerfs de cette paroi ou en les lésant le moins possible. Nous disons le moins
bre possible, car il ne faut pas exagérer l'importance de la section de ces nerfs. Nous verrons plus loin que ces nerfs sont nombreux et que la section d’un seul ou même de quelques-uns r’entraine dans la paroi que des dégâts assez théoriques, décelables seulement par la recherche des réactions électriques. En
outre, nous avons le droit de compter sur une régénération. nerveuse réduisarft encore dans la suite la perte de tonicité du
muscle.
Quoiqu'il en soit, nous avons fait ce travail pour rechercher par quels moyens on peut éviter ces sections nerveuses. Par commodité, nous donnerons le nom d’incision anatomique précisément à ces incisions qui, tenant compte de la situation des nerfs de la paroi, entraînent pour ceux-ci un minimum de dégâts. Nous ne donnons pas à ce mot d’incision anatomique toute l'étendue que l’on pourrait croire, et si-au cours ce travail nous employons souvent ce mot, c’est purement par commodité,
pour ne pas nous répéter, mais nous n’entendons par là qu'une
incision s’attachant uniquement à l’anatomie des filets nerveux. Nous avons fait personnellement sur le cadavre des recherches pour établir des zones que nous appellerons des zones neutres et où pourront porter, sans inconvénients arts les nerfs, les ‘incisions des diverses laparatômies.
Nous verrons aussi quels Sont dans chaque cas les directions optima à donner aux incisions.
Le but de ce travail est de montrer que, ces zones neutres établies une fois pour toutes, on peut faire, pour accéder à tous les organes de la cavité abdominale, des incisions anatomiques au sens que nous avons établi plus haut. |
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CHAPITRE PREMIER
Anatomie de la paroi abdominale
Avant d'entrer dans l'étude des incisions anatomiques de la paroi abdominale, incisions en général transversales ou un peu obliques lorsqu'on ne veut.ou peut employer la verticale médiane, et d'étudier les avantages que celles-ci présentent sur les incisions antjanatomiques en général vertico-latérales, il nous semble bon de rappeler rapidement l'anatomie de la région. L’anatomie de la paroi abdominale permet seule en effet de comprendre ce que doivent être ces incisions anatomiques EUR 0 quelles conditions elles doivent répondre.
La région abdominale présente de chaque côté 46 la ligne médiane ou ligne blanche, les muscles grands droits avec leur gaine aponévrotique. Cette gaine des muscles droits a une structure bien connue, différente dans ses deux tiers supérieurs de ce qu’elle est dans son tiers inférieur; elle nous importe “d’ailleurs peu au point de vue qui nous intéresse ; rappelons simplement que les vaisseaux et nerfs épig Sn sont situés sur la face postérieure du muscle.
En dehors de la gaine des droits, de chaque côté se trouve le muscle grand «blique recouvert de son aponévrose, et recouvrant lui-même le petit oblique et le transverse. C’est au travers de ces muscles et de leurs aponévroses que devront passer les Japaratomies. L'idée des incisions verticales était de ne pas sectionner les muscles, en particulier les grands droits et de passer à travers eux par simple dissociation de leurs fibres. Ges incisions permeltaient aussi de traverser la paroi en dehors même du muscle grand droit, en faisant porter les incisions profondes sur les plans aponévrotiques, comme par exemple sur
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le bord externe de la loge des droits. À premiere vue, cette idée
de traverser la paroi avec le minimum de lésions musculaires
paraît assez séduisante. Mais si nous poussons plus à fond l'étude de l’anatomie de la région, nous verrons au contraire toute l'étendue des dégâts occasionnés par les incisions verticales et latérales, et ces incisions nous apparaîtront alors réellement'comme des incisions antianatomiques.
Dans la paroi abdominale il ne faut pas considérer uniquement des masses musculaires, il y a aussi des vaisseaux et surtout des nerfs importants. La topographie des nerfs de la région est particulièrement intéressante. -
Une fois la peau relevée et le tissu cellulaire sous-cutané enlevé, nous arrivons sur les grands droits et de chaque côté d’eux le muscle grand oblique. Incisons avec précaution et sur la sonde cannelée l’aponévrose du grand oblique au niveau du bord externe de la gaine du droit, nous relevons ainsi le grand
oblique facilement. .Sous le grand oblique, nous trouvons le,
petit oblique que nous décollons de la même façon que le grand, et nous arrivons sur le transverse. Entre le transverse et le petit
oblique nous trouvons les nerfs intercostaux. Ces nerfs nous
apparaissent très - nettement, ils serpentent sur le plan du transverse. Sortis de la gouttière costale, ils passent sous le cartilage de la côte sous-jacente et entrent dans la région abdominale en se dirigeant vers la ligne médiane. Leur trajet est plus ou moins oblique ou transversal. Ces nerfs ne nous apparaissent pas comme de simples cordons nerveux plus ou moins arrondis et rectilignes, ce sont de véritables faisceaux composés de cinq ou six brins et disposés à plat, comme des fils électriques dans une moulure, sur le transverse avec un trajet légèrement sinusoïdal.
Les nerfs supérieurs ne nous intéressent pas, ils appartiennent à la topographie de la région costale, le sixième nerf cependant est quelquefois dans la région abdominale, mais, le plus souvent, il est caché par l’appendice xyphoïde.
Ces nerfs intercostaux ont une direction variable suivant leur situation. Les nerfs supérieurs, les septième, huitième et neuvième sont un peu obliques en haut et en dedans, le.dixième est en général plus ou moins horizontal et les deux derniers, les onzième et douzième, sont obliques en bas et en dedans. Nous
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reviendrons d’ailleurs plus loin sur l’obliquité de ces nerfs, au sujet des directions à donner aux inCisions A AAES Quoiqu'il en soit, tous ces nerfs se dirigent vers le bord externe du grand droit en RER comme les nervures d'un éventail.
Au niveau du bord externe du muscle droit, les nerfs abandonnent un rameau perforant antérieur, puis pénétrent dans la loge du muscle et abandonnent plusieurs filets sur sa face postérieure, finalement au niveau du bord interne du muscle ils donnent un second rameau perforant antérieur. î
La région abdominale antérieure présente en outre les nerfs grands et petits abdominaux-génitaux. Entre le petit oblique et le transverse nous trouvons le grand abdomino-génilal. Ce nerf longe d’abord la crète iliaque à un ou deux centimètres audessus d’elle et au niveau de la partie antérieure de cette crete iliaque, il se divise en un rameau abdominal et un rameau génital. €
Le rameau abdominal est d’abord situé en arrière, entre le transverse et le petit oblique, puis il perfore le petit oblique pour cheminer finalement entre les deux obliques. En reclinant le grand oblique on voit ce rameau abdominal qui a l'aspect d’un faisceau aplati, il donne des filets aux deux obliques, puis il se porte obliquement en bas et en dedans et passe à environ trois centimètres au-dessus de l’épine iliaque antéro-supérieure. Il se termine au niveau du grand droit en donnant deux rameaux perforants tout comme les intercostaux.
Le filet génital est beaucoup plus grêle, il s'engage dans le canal inguinal et n’intéresse pas la région qui nous occupe.
Le nerf petit abdomino-génilal est parallele au précédent, très peu au-dessous de lui, il se divise au niveau de l'épine iliaque antéro-supérieure en un rameau abdominal partageant la distribution du rameau abdominal précédent et en un rameau génital destiné à la région génitale.
Ainsi nous apparaît clairement la topographie nerveuse de la paroi abdominale : I1-y à huit nerfs importants qui assurent l’innervation de la paroi des grands droits en particulier et qui, de ce fait, ont une importance considérable. Ces sept nerfs sont les nerfs intercostaux de sept à douze et les deux abdominogénitaux.
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Nous avons vu plus haut que lous ces nerfs abordaient les grands droits d’une façon plus ou moins oblique mais telle qu'une incision verticale longeant le bord externe du muscle les coupe tous. (?est sur ce point que nous voulons attirer l'attention.
Les incisions verticales, telles que l'incision de Bevan pour. accéder aux voies biliaires, ou l’incision de Jalaguier pour la découverte de l’appendice, ou toute autre incision verticale portant sur le bord externe de laloge des droits ou en dehors de cette loge va sectionner en totalité ou en partie, suivant sa longueur, les nerfs qui innervent ie grand droit. Il en résultera qu'après l'intervention toute la-zone musculaire comprise entre l'incision et la ligne blanche sera privée de son innervation.
Est-ce alors un avantage que celui de pénétrer dans la cavité abdominale sans lésion musculaire appréciable mais en entrainant des désordres nerveux de cette importance? Un muscle sectionné même dans la totalité de son épaisseur, s’il reste bien nourri. et bien innervé, se réparera toujours. Avec une bonne nature, la fibre musculaire se cicatrise facilement. La section et la suture d’un muscle pratiquée aseptiquement ne peut pas être considérée comme devant entraîner dans la suite aucun: désordre ; si le muscle a gardé sa tonicité et toutes ses qualités: physiologiques, il se réparera à coup sûr et d’une facon parfaite.
Il en est tout autrement si le muscle a perdu son innervation et une partie de sa circulation, sa réparation est alors chose beaucoup plus difficile et peut même ne pas se faire. Dans des cas semblables, on est exposé à voir se produire des éventrations. Un muscle privé en partie ou en totalité de son innervation et de sa circulation devient mou, flasque, présente de la R. D. et constitue dans une paroi un lieu de moindre résistance.
Nous avons eu l’occasion de voir dans le service du professeur agrégé Rocher, lorsque nous faisions fonction d’interne dans son service à l'Hôpital des Enfants, une fillette atteinte d’une éventralion considérable consécutive à une laparatomie verticale juxta-médiane. Toute la paroi en dedans de l’incision, longue d'environ quinze centimètres, était molle, dépressible, sans résistance el sans tonicilé, une très grosse éventration en était résultée. La laparatomie avait supprimé toute l’innervation de la zone éventrée.
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Dans un autre cas, nous avons pu constater une éventration analogue à la suite d’une laparatomie verticale. Tous les chirurgiens, pendant la guerre, ont observé des éventrations semblables consécutives à des incisions antianatomiques, comme par exemple certaines incisions faites d’orifice à orifice sur une paroi abdominale et sans tenir aucun compte des nerfs importants que l'on détruisait pour joindre un orifice à un autre orifice. Nous avons observé aussi dans le service du docteur Jean, à l'hôpital maritime de Saint-Mandrier, un cas d’éventration sus-ombilicale par paralysie du muscle grand droit, à la suite d’une laparatomie oblique sous-costale de Fontan pour lépalite suppurée.
Malheureusement, à l’époque où nous avons entrepris ce travail il ne nous a pas été possible de rechercher sur un grand nombre de sujets la réaction de dégénérescence sur les muscles d’une paroi éventrée après avoir été privée de son nELVAOE à la suite d’uve incision antianatomique. :
HN est regretteble qu'une pareille recherche n'ait pas été systématiquement faite, car nul doute que les résultats en auraient été intéressants si on en juge par les deux faits que nous allons rapporter :
Nous avions pris dans notre service deux malades opérés d’appendicite à larmée d'Orient par le procédé de Jalaguier ; ces deux malades n'ont pas cliniquement d”’ éventration, re leur grand droit. à la hauteur de l'opération, est déjà plus flasque qu'à gauche. Nous avons fait rechercher sur eux, par notre camarade le docteur Laurès, chef du centre de neurologie, . la réaction électrique des droits des deux côtés.
Au faradiqne, chez les deux malades, diminution très nette de l’éxcitabilité {il fallait enfoncer le chariot de la bobine de Gaiffe de deux cent. de plus à droite qu’à gauche).
Au courant galvanique, chez le premier malade, le seuil: d’excitation était à peine modifié, mais chez l’autre, alors que le seuil du côté gauche était de 15 milliampères, il était à droite de 35 milllampères.
Sans doute le muscle droit a une innervation multiple, mais l'embryologie nous à appris son origine méltamérique, et il semble bien qu’il y a un métamérisme physiologique. La section d’un seul nerf intercostal sera peu sensible parce que la zone paralysée sera trop courte pour entraîner une éventration, mais
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dès que plusieurs nerfs seront intéressés, nous aurons tous les intermédiaires entre le simple manque de tonicité d’un point de là paroi, comme chez nos deux malades, et une large éventration par amyotrophie paralytique, comme il y a tous les intermédiaires une la simple réaction de Duchesne et ja R- D. totale.
De tout ceci il résulte que, si nous pouvons sans grands inconvénients sectionner un muscle dans son épaisseur, nous avons toujours intérêt à ménager la vascularisation et l’innervation de ce muscle. La section d’un seul nerf n’aura pas en elle-même une grosse importance, et d’ailleurs nous avons le droit de compter sur la régénération de ce nerf sectionné, mais cependant nous pensons que l’on doit rechercher, toutes les fois que cela se peut, les incisions qui sectionnent le moins de nerfs possible.
C'est celte idée qui nous guidera pour le choix de nos incisions, toutes les fois que l'accès d’un organe ou de la cavité abdominale se fera par une incision verticale juxta-médiane un peu longue et, par suite, devant sectionner plusieurs nerfs, nous chercherons s’il m'est pas possible de remplacer une telle incision par une autre qui évite ces sections nerveuses multiples.
Nos incisions seront par conséquent en général des incisions plus ou moins transversales, légèrement obliques en haut ou en bas, suivant leur situation par rapport aux nerfs.
La laparatomie médiane sur la ligne-blanche est'un type parfait de laparatomie anatomique respectant à la fois l'intégrité des muscles et celle des nerfs. Nous ne reviendrons pas sur cette laparatomie médiane, C’est l’incision de choix pour toutes les explorations un peu étendues de l'abdomen, nous ne nous occuperons dans ce qui va suivre que des incisions portant en dehors de la ligne blanche.
CHAPITRE II
Avant d'étudier les diverses incisions de laparatomie et de rechercher quelles seraient les laparatomies réellement anatomiques au sens que nous avons précisé plus haut, nous avons voulu. essayer de repérer d’une façon précise sur la paroi la situation des nerfs que nous voulons éviter. Une fois la situation de ces nerfs intercostaux établie, nous pourrons dessiner leur trajet sur la paroi. Ces nerfs délimitent entre‘eux des espaces où des incisions le plus souvent parallèles à la direction des nerfs pourront être faites sans aucun risque de les léser. Ces espates seront des zones neutres.
Le problème se ramène à la recherche anatomique des nerfs intercostaux au niveau de la paroi abdominale. Cette-recherche doit se faire par rapport à des points fixes, tout comme l’on recherche une artère. Ici le problème est cependant plus difficile, car la paroi abdominale est vaste, les nerfs nombreux et les points fixes rares et éloignés. L’ombilic, en effet, a une situation assez peu constante et les deux seuls points fixes qui nous restent sont l’appendice xyphoïde et le pubis. C’est sur la ligne médiane xypho-pubienne ou plus exactementsur le bord externe des grands droits dans toute leur hauteur que nous chercherons le point d’arrivée des nerfs intercostaux.
Tout d’abord nous possédons une donnée embryologique qui peut nous guider dans le tracé de nos incisions. Cette donnée embryologique est la métamérisation du corps humain. Nous savons que les intersections aponévrotiques des droits sont, au niveau de la paroi abdominale, l’homologue des côtes. Or, les vaisseaux et nerfs qui nous intéressent sont situés entre ces côtes, par suite et logiquement, ces nerfs au niveau de la paroi devront passer entre les intersections aponévrotiques. En inci-
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sant donc sur ces intersections aponévrotiques, nous ne devons pas rencontrer les nerfs. Nous avons recherché sur le cadavre si cette donnée théorique répondait aux faits observés en réalité. En fait, si les choses se passent souvent comme le prescrit la théorie, il en est aussi fort souvent autrement. Il est cependant incontestable qu’en incisant systématiquement sur les intersections aponévrotiques on diminue les chances de léser les nerfs. Cette indicatiomest peu précise par suite des grandes différences que l’on ebserve dans la situation des intersections aponévrotiques et en outre, chez beaucoup de sujets un peu gras, ces intersections aponévrotiques ne sont pas facilement décelables par le palper.
Nous nous proposons de résoudre le problème d’une ne plus précise.
Nous avons déjà vu dans le chapitre précédent, à propos de l'anatomie de la région, que les nerfs se dirigeaient vers la ligne médiane en divergeant comme les nervures d’un éventail.
Dès à présent cela nous indique que nos’incisions devront avoir des directions variables suivant la zone où elles seront faites. En haut, les incisions seront obliques en haut et en dedans, très obliques entre le septième etle huitième nerf pour devenir presque horizontales entre le neuvième et le dixième, et devenir tres obliques en bas et en dedans, dans la zone qui sépare le douzième nerf de labdomino-génilal. Les incisions purement transversales ne sont donc anatomiques que si elles sont faites dans le voisinage des neuvième et dixième nerfs.
Recherche des nerîs intercostaux sur la paroi
C’est sur le bord externe du grand droit que nous chercherons les points d'arrivée des nerfs intercostaux. Comme points de repère, nous aurons donc le bord externe du droit, l’'appen-
dice xyphoiïde et le pubis. Pour repérer le nerf, nous mesure-.
rons la distance qui sépare son point d'arrivée sur lé bord externe du droit d’une horizontale passant par l’épine du pubis. Théoriquement voici. comment nous avons procédé : Soit N P la distance qui sépare le point d'arrivée d'un nerf quelconque sur le bord externe du droit de l'horizontale passant par l’épine du pubis, soit d’autre part XP la distance xypho-
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| 1 —A15 — + pubienne du sujet. Nous établissons alors le rapport = et nous
Pétudions pour chaque nerf chez différents sujets. Nos recherches HR mené à établir que pour un nerf quelconque, ce. PATES XP rapport —— éta sibl ant. Si 22 —=K pp NP il sensiblement constant. Si on iND K, on mesure X P sur le malade, K est établi une fois pour toutes et connu pour chaque nerf, et la distance N P qui nous intéresse nous est alors donnée par l'égalité N P — ra Ainsi sur un sujet, nous pouvons très vite el'très facilement calculer la distance N P pour chaque nerf, en divisant la distance xypho-pubienne par le coeflicient connu du nerf cherché.
Pratiquement, nous avons établi le rapport ©
D et par conséquent calculé K de la facon suivante : |
Nos recherches portent sur dix dissections de la paroi abdo-
minale que nous avons faites nous-même. Une fois les merfs mis à nu, après avoir relevé le grand oblique et le petit oblique, nous mesurons très exactement la distance xypho-pubienne puis la distance N P pour chaque nerf. Quand un nerf est bifurqué nous prolongeons son tronc principal jusqu’au grand droit et c’est de son point d'arrivée que nous faisons la mesure ; si le nerf a trois branches de division, comme cela arrive assez souvent pour le douzième, nous faisons la mesure pour la branche moyenne.
_ Voici les chiffres que nous avons trouvés au cours de nos disséctions : NP’, NP8, NP’, etc., indiquent la valeur de N P
* pour chaque nerf. On trouve :
Dissections 1 2 8 4 5 G 7 8 9 10
NID 00 00 1947 167 80.390 39% 31 NP 3103300070 180 30800 99 311.39" 99 NPS 25 97 24 96 26 925 93 95 30 25 NP 91 102 049,093 9947-79) 20 * 94 * 19 NP Ta AB IGN IT 49 44: 15 167. 18 45 NPA EM A0 148 0-01 : A2 42,447 13
Nc p212 9 8 8 9 8 8 9 9 9 8
Puis nous avons établi _ — K pour chaque nerf et chaque
- dissection. Un examen des chiffres suivants montrera que ce
DAT rapport est sensiblement constant. Il ne faut pas chercher là une exactitude mathématique. Cette exactitude absolue n’est ni nécessaire ni possible en anatomie.
- Voici donc les diverses valeurs de K pourchaque nerf : K7=— 1,096 1,081 1,074 1,103 1,133 1,200 1,034 1,032 1,031, 1,068 K5=— 1,360 1,333 1,283 1,346 1,307 1,440 1,304 1,280 1,100 1,240 . K° — 1,619 1,636 1,526 1,521 1,545 2,117 2,000 1,600 1,375 1,632 K'° — 1,888 2,000 1,811 2,058 1,789 2,571 2,000 2,000 1,831 2,066 Ki 2,615 2,250 2,071 3,500 2,615 3,272 2,500 2,666 2,357 2,384 K2— 3,777 4,500 3,625 3,888 4,250 4,500 3,333 3,555 3,666 3,875 En prenant la moyenne de tous ces rapports cela nous donne : Pour le septième nerf K — 1,0852, soit 1,08.
Pour le huitième nerf K — 1,2993, soit 1,3.
_ Pour le neuvième nerf K = 1,6573, soit 1,6. Pour le dixième nerf K — 2,0014, soit 2.
Pour le onzième nerf K — 2,5230, soit 2,5.
Pour le-douzième.nerf K — 83,8979, soït 3,9.
Donc. voici définitivement établi ce rapport tel qu’en divisant par lui la distance xypho-pubienne X P, nous aurons le point d'arrivée d’un nerf quelconque sur le Dors externe du grand droit.
Soit donc un sujet à opérer, on veut faire un Sprengel bas (voir plus loin). Gette incision doit passer entre le neuvième et le dixième nerf. Si le sujet à une distance xypho-pubienne de 35 centimètres on à pour le neuvième nerf NP°— FRE 21,8
et pour le dixième N Pat = NP
Nous avons ainsi les limites supérieures et inférieures de la zone neutre où devra porter l’incision, et nous avons entre les deux nerfs un espace de 4 cent. 3 pour la pratiquer, ce qui augmente considérablement le champ d'utilisation opératoire de cette incision.
Direction des nerîfs. Tracé des zones neutres
Les points d'arrivée des nerfs au niveau du bord externe du grand droit étant marqués, il ous reste à tracer la direction de ces nerfs. Gette direction est facile à tracer en se souvenant que
Sf7 ns les nerfs suivent le bord inférieur des côtes. I n’y aura donc, pour avoir le trajet des nerfs, qu’à réunir le point marqué sur le bord externe du grand droit à l'extrémité antérieure du bord inférieur de la côte correspondante.
Nous délimitons ainsi sur la paroi antérieure six zones, la première comprise entre le septième et le huitième nerf, la derniere entre le douzième nerf et l’abdomino génital. Ge sont les zones neutres (fig. 1). Dans ces zones nous ne risquons de ne rencontrer aucun nerf. En restant parallèles à la direction des nerfs qui délimitent la zone, nous y ferons des incisions réelle ment anatomiques, d'autant plus que les vaisseaux suivent presque toujours les nerfs, sauf l’épigastique externe de Stieda, ces incisions respecterons aussi la vascularisation.
A la partie postérieure, les incisions ne risquent guère de léser les nerfs, en effet, du septième au onzième ils sont tous protégés par les côtes. Le douzième quitte en arrière la douzième côte assez vite et il a, en arrière, un court trajet lombaire non protégé. Il faudra donc se méfier de ce douzième nerf en arrière et bien repérer sa direction à l'avance, en réunissant le point antérieur d’ar- XP ET la partie postérieure de la douzième côte.
L’abdomino génital, aussi, a un trajet lombaire postérieur non protégé. Le tronc de l’abdomino génital est cependant assez gros pour que l’on puisse l’éviter dans une incision de la paroi, de plus on peut tracer sa direction en sachant qu’il passe à deux travers de doigt au-dessus de l’épine iliaque antéro supérieure et qu’il a une direction oblique en arrière et en dedans vers la premiere lombaire.
rivée du nerf (calculé par ) à
Fig. 1
C’est dans la zone neutre, entre le douzième nerf intercostal et l’abdomino génital, que porteront les incisions lombaires pour accéder au rein. Ces incisions devront être alors obliques en bas, en avant et en dedans. Entre ces deux nerfs la zone neutre est assez étendue et, en général, on a un bon travers de main entre les deux nerfs au niveau de la parlie latérale de la région lombaire. |
Anatomie de recherche des nerîs de la paroi
Grâce à ces coefficients nous avons pu rechercher et lrouver sur la paroi les nerfs intercostaux. Nous avons fait cette recher-
che comme l’on cherche ün nerf cubital ou une artère humérale
par exemple, et nous avons toujours pu découvrir nos nerfs. Si parfois le nerf n’est pas au fond même de la plaie de recherche, on le trouve très facilement un peu au-dessus ou au-dessous, l'erreur n’est pas d’un centimètre, il n’y a qu’à écarter pour voir
le nerf. Si parfois on ne trouve cependant rien c'est que l’on a
affaire à un nerf bifurqué, alors il faut prolonger un peu en dehors l’incision dans la direction du nerf et on retrouve le tronc principal. Quelquefois cependant il faut aller assez loin.
Une incision portant dans une zone neutre dont l’un des nerfs
ou les deux sont bifurqués a des chances de couper une des . branches du nerf ainsi divisé. Ceci n’a qu’une faible importance car un filet reste et l’innervation de la portion correspondante de la paroi ne change sensiblement pas. Au cours de nos recherches nous avons pu nous rendre compte que jamais les deux branches de la bifurcation n'étaient du même côté du tronc principal, il y a toujours une branche au-dessus et une branche au-dessous ; donc, une incision portant dans une zone neutre ne peut pas couper les deux.-Au cours de nos dissections pour ce travail nous avons disséqué la paroi abdominale d’un sujet à qui on avait fait une laparatomie transversale (Sprengel bas à droite prolongé vers la gauche par section de l’autre droit) pour abcès du foie ouvert dans le colon transverse. Le malade étant
mort de tuberculose pulmonaire huil mois après l'intervention,
nous n'avons pu disséquer la cicatrice et voir si le Spréngel classiquement effectué étail une incision anatomique. Nous avons pu constater que cette incision passait entre le huitième
établir Ne ce travail. Fa avons vériflé sur, le cadavre
ÿ lité de ces zones neutres, nous allons voir maintenant st le parti que Von peut en tirer en chirurgie abdominale a réalisation d’incisions ménageant les filets nerveux.
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Ces résultats étant connus, les zones neutres. étant pour chaque sujet facilement établies par le procédé que nous venons d’indiquer, nous allons examiner les différentes incisions classiques et chercher parmi elles quelles seraient les incisions préférables.
Il ne faudra pas oublier au cours de cette description des diverses incisions, l’inclinaison des nerfs par rapport à la ligne médiane et se souvenir que les incisions de choix devrai suivre la direction de ces nerfs dans les zones neutres.
1. — Incisions diverses de laparatomie pour plaies pénétrantes de l'abdomen
Dans le cas de plaie pénétrante de l'abdomen, si l’on veut réaliser une exploration large, les incisions de choix sont tout d’abord les incisions verticales surlalignemédiane. Nous nerevenons pas sur les avantages des laparatomies de la ligne blanche.
Les incisions latérales verticales ou pas assez obliques portant en dehors des droits devront être rejetées comme sectionnant les vaisseaux et nerfs intercostaux, ce sont des incisions antianatomiques.
Les incisions sous costales paralleles au rebord coslal et perpendiculaires par suite à la direction des nerfs intercostaux à leur arrivée dans la région abdominale, sont à rejeter comme sectionnant ces nerfs. De même l’incision d’Auvray pour taille d’un volet.costal coupant perpendiculairement les côtes et leurs nerfs du septième au dixième ou du huitième au onzième est à ne pas employer comme privant de son innervation la partie sus-ombilicale d’un grand droit. Nous reviendrons sur cette incision d’Auvray à propos de la découverte du foie.
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Les incisions anatomiques que nous pouvons réaliser sont de plusieurs sortes. S'il s’agit d’un coup de feu et s’il y a deux plaies de la paroi, un orifice d'entrée et un orifice de sortie, on peut inciser d’orifice à orifice si toutefois l’incision de réunion des deux plaies est possible dans une direction sensiblement parallèle aux nerfs et ne sort pas d’une zone neutre préalablement établie. Dans le cas où une telle incision est impossible on à intérêt à réaliser au niveau de l’un des orifices ou des deux une incision anatomique qui, sans quitter la zone neutre, peut être assez étendue et donner sur la région que l’on désire explorer un jour tres suflisant.
a) L'exploration de la partie inférieure de l'abdomen se fait. aisément par la laparatomie iliaque que l’on fait à quatre travers de doigt au-dessus de lépine iliaque antéro supérieure et qui est parallèle à l’arcade de Fallope, parallele par suite à la direction du nerf abdomino-génital est située entre le douzième nerf en haut et ce nerf en bas. Cette laparatomié peut être ou toute antérieure allant de l’épine iliaque presque jusqu’au pubis, ou bien elle peut être latérale avec une branche postérieure très oblique parallèle aux fausses côtes et une branche antérieure descendant comme la précédente parallélement à l’areade de Fallope, mais s’arrêtant à moitié route de cette arcade. Toutes ces incisions peuvent être faites dans une zone neutre et dans ces conditions ce sont de bonnes incisions anatomiques.
b) L'exploration de l'étage supérieur de l'abdomen se fera par une laparatomie transversale horizontale. Cette laparatomie devra, en effet, être haute et sus-ombilicale, car sa direction absolument transversale ne s’accomodera pas de la légère obliquité ascendante des nerfs supérieurs ni de l’obliquité descendante des nerfs inférieurs. Cette laparatomie pourra se faire un peu au-dessus de l’ombilic, entre-les neuvième et dixième nerfs au niveau de la zone neutre qui les sépare. Nous avons vu, en effet, que le dixième nerf était le plus souvent transversal, Une laparatomie absolument transversale, trop haute ou trop basse, aurait donc les mêmes inconvénients qu’une laparatomie verticale juxta-médiane. Au point de vue du jour qu’elles donnent, ces laparatomies transversales ou un peu obliques sont aussi satisfaisantes que les laparatomies verticales.
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Opérations sur l'étage supérieur de l'abdomen
En dehors de la laparatomie médiane, les incisions de choix sont des laparatomies transversales ou un peu obliques siégeant dans la zone sus-ombilicale. Un très grand nombre de laparatomies sont pratiquées sur cet étage supérieur de l'abdomen; nous verrons, en particulier, les diverses incisions des voies d'accès aux voies biliaires à l'estomac.
Incision transversale antérieure de Gosset. — Placer un billot. au niveau de la pointe des omoplates. Incision transversale du grand droit, de la ligne médiane à son bord externe, et perpendiculairement à ses fibres. Section transversale complète du muscle. Hémostase de l’épigastrique. On peut sectionner les deux droits et prolonger l’incision de chaque côté en arrière et en dehors parallèlement aux fibres du grand oblique. Reconstitution par points en U sur le droit, points séparés pour les autres muscles et les gaines. Drainage dans l'angle externe de Pincision. G
Gette incision donne beaucoup de jour; de plus, au point de vue anatomique elle est parfaite, à condition que l’on opère cependant dans le voisinage du neuvième nerf qui est presque horizontal, plus haut cette incision est trop transversale dans sa partie moyenne. Le fait de la prolonger en dehors des droits en légère obliquité ascendante répond parfaitement à l’obliquité des nerfs.
Incision oblique en bas et en dedans.— Celle-ci a été créée dans Je but absolu de ménager les filets nerveux. Elle commence au rebord costal et vient finir sur la ligne médiane au-dessus de l'ombilic. On peut faire une incision symétrique du côté opposé et même faire une incision médiane sus-ombilicale (Dupuy de Frenelle). Les incisions latérales sont légèrement obliques en bas et en dedans, parallèlement à la direction des nerfs. Il sera bon cependant de faire ces incisions dans une zone neutre préalablement délimitée, grâce aux coefficients établis plus haut. Au point de vue anatomique, cette incision est parfaite et, en outre, elle l'est au point de vue opératoire. Elle donne plus de jour que l'incision précédente de Gosset, et grâce à la combi-
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naison de l’incision médiane on peut relever tout un lambeau de la paroi sans léser aucun nerf et avoir ainsi un jour considérable. À Toutes ces incisions transversales ou un peu obliques de la paroi ne servent en général pas pour des explorations abdominales un peu étendues à la suite de contusions graves de l’abdomen, de perforation ou d’occlusion. Dans ces cas, où une large exploration est nécessaire, c’est à la laparatomie médiane que l’on doit avoir recours. Les incisions anatomiques plus ou moins transversales restent les incisions de choix pour l'accès d’un
organe déterminé. Ceci étant posé, nous allons voir quelles sont
pour chaque organe, dans la zone sus-ombilieale, les diverses incisions que l’on peut faire, nous le verrons ensuite pour les organes de la région sous-ombilicale. Nous réserverons un paragraphe spécial aux incisions pour accéder aux reins et à la rate.
- Exploration chirurgicale de l’'Estomac. — Incision de la paroi, malade étant en décubitus horizontal avec un coussin sous les épaules pour relâcher.la paroi abdominale. L’incision est médiane verticale depuis l’appendice xyphoïde jusqu’à deux centimètres sous l’ombilic. L’exploration de la face antérieure de l'estomac par cette incision est facile à la vue ét au toucher quand il n’y à pas d’adhérences ; s’il y en a, les détruire. Pour aborder le cardia et la grosse tubérosité, relever le foie en haut et relever le bord costal gauche en haut et en dehors, tout en: tirant l'estomac en bas et à droite. Si cela était insuffisant, et si l’incision ne donnait pas assez de jour, il y a deux procédés. Le premier consiste à reséquer le rebord costal gauche par une incision oblique parallele à ce rebord jusqu’à la ligne axillaire. Le second procédé consiste à faire une incision anatomique, transversale ou légèrement oblique en haut el en dedans, branchée sur le côté gauche de l’incision médiane primitive. Classiquement, lincision latérale est rigoureusement ‘transversale, nous pensons qu’il est préférable de l’incliner un peu en bas et en dehors pour respecter l’anatomie de la région et éviter de couper un nerf intercostal, le huitième le plus souvent, Le jour donné est le même. Cette incision permet l'exploration
de la face postérieure, car elle donne un jour considérable et
permet un large décollement intercolo-épiploïque. Dans la gas-
— JM trostomie, G. Marion, dans le manuel de technique chirurgicale de 1917, ne fait pas de laparatomie médiane, il fait une simple incision oblique à gauche. Son incision est parallèle au rebord des fausses côtes comme celle de Labbé, de Sabanejev et elle a l'avantage sur la laparatomie médiane de permettre de saisir et d'attirer une partie plus élevée de l'estomac. La laparatomie
verticale latérale jouit encore dans cette intervention d’une
grande faveur, due à la nécessité de constituer un sphineter à l’aide du grand droit. On dissocie dans presque tous les procédés le droit pour créer au cône stomacal un trajet intramusculaire que l’on coude en baïonnelte (Howse-Von Hacker, Girard, Terrier, Gosset, Hartmann, Jaboulay). On peut, dans une gastrostomie, utiliser anatomiquement l’incision latérale verticale à une condition : c’est de se souvenir que les nerfs intercostaux sont à la face postérieure du muscle droit qu’on devra dissocier “prudemment et que lincision de la gaine en arrière ne devra pas dépasser l'intervalle connu entre deux nerfs.
On peut voir d’ailleurs dans le travail de Terrier et Gosset une figure où deux nerfs intercostaux apparaissent après la dissociation et sont respectés, fait qui nous paraît essentiel dans une gastrostomie sphinctérienne: il est inutile de mettre autour d’un néoœsophage un sphincter musculaire si dans le temps opératoire on paralyse préalablement ce sphincier; bien des incontinences ont sans doute cette origine. Nous signalerons enfin qu’on peut faire une gastrostomie sphinctérienne après incision transversale du droit : on peut, sur la face postérieure du segment supérieur du muscle, créer au cône stomacal attiré, un trajet d'abord rétromusculaire, puis transmusculaire sans avoir lésé de nerfs. Ce procédé, fait sur le cadavre (D' Jean), n’a pas été encore pratiqué sur le vivant, mais doit, à priori, donner des résultats favorables.
Roux, de Lausanne, pour la gastro-entérotomie fait une incision antérieure transversale combinée à un décollement intercoléopiploïque. Cette incision lui donne un jour considérable sur la face postérieure de l’estomac, rendant facile l’anastomose avec le jejunum. Une telle incision peut être faite dans une zone neutre et rester par suite une incision rigoureusement anatomique. Nous avons vu d’ailleurs cette technique répétée avec succès à l'Hôpital Maritime de Saint-Mandrier. Pour la
pylorectomie l'incision verticale ne donne pas de jour, quelques auteurs, Marion, en particulier, ajoutent à la laparatomie médiane une incision transversale branchée sur elle dans les cas difficiles. Là encore on peut aisément faire une incision, anatomique.
La revue rapide de ces voies d'accès sur l'estomac nous fait nettement voir que ce sont surtout les laparatomies transversales ou un peu obliques, avec ou sans adjonction de laparatomie médiane, qui donnent, somme toute, le maximum _de jour sur la région en entraînant un minimum de dégâts dans la paroi.
Dans le traitement palliatif du cancer rectal, l'opération d’Amussat, très connue en Angleterre sous le nom de méthode de. Callisen et remise en honneur par Trelat, consiste à aller ouvrir le colon descendant en dehors de la masse sacro-lombaire à travers le carré des lombes et les aténévroses du transverse. Cette recherche.est pleine de diflicultés par l’incision verticale. . L’incision transversale, au contraire, permet d’avoir un jour considérable sur la région, outre les avantages inhérents à son principe. Grâce à cette incision et au jour qu’elle donne on évite les erreurs si fréquentes dans cette intervention où la bouche est pratiquée sur l'intestin grêle au lieu du colon. Cet anus ne présente jamais de prolapsus de la muqueuse d’où la faveur que lui accordent les auteurs anglais (Callisen, Allingham, Curling).
Opérations sur la région hépatique.
Découverte du dôme du foie, procédé d'Auvray.—1Incision allant de l’appendice xyphoïde à la pointe de la onzième côte en passant à un travers de doigt au-dessus du rebord costal, cette incision passe donc sur les côtes et sur les cartilages costaux. Dénuder les cartilages costaux et couper le huitième cartilage près de la xyphoïde, continuer la ligne de section en passant entre le septième et le huitième cartilage, puis recouper le huitième en dedans de l'articulation chondrocostale, puis couper le neuvième et le dixième cartilage. L’incision arrive alors sur l'extrémité de la onzième côte. On rase la face profonde du volet ainsi découpé pour éviter la plèvre, on désinsère le diaphragme et le transverse et on rabat alors facilement le volet chondrocostal.en dedans. On ouvre ensuite le péritoine.
La main récline le foie pour avoir vue sur tout le dôme. Au
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point de vue du jour qu’elle donne cette incision est parfaite, mais elle l’est moins au point de vue anatomique. Elle entraîne _ des lésions considérables et elle n’est pas à recommander, après elle, en effet, c’est toute la partie sus-ombilicale du grand droit qui est privée de son innervation par section des nerfs inter- -costaux du septième au dixième et même quelquefois au onzième.
L'accès du dôme du foie est d’ailleurs une chose difficile, car cette partie de l'organe étant cachée sous les côtes, il semble impossible de l’atteindre sans détruire plus ou moins ces côtes et par suite leurs nerfs. Les incisions parallèles au rebord costal ne lésent évidemment pas les côtes, mais elles ne donnent aucun jour sur le dôme, et au point de vue nerveux elles sont tout aussi nocives que l’incision précédente. Le procédé le plus direct consiste à faire une longue résection costale au niveau de la partie supérieure du foie. Il semble que dans le cas de découverte du dôme du foie, si une longue résection costale parait insuffisante, l’on soit entrainé fatalement à une incision non anatomique entraînant des désordres osseux ou nerveux plus ou moins étendus et que seul l'intérêt d’une intervention indispensable peut autoriser.
Nous avons cependant recherché sur le cadavre s'il n'existait pas une voie anatomique pour atteindre le dôme du foie. Sur une laparatomie médiane, plus ou moins étendue vers l’ombilic, nous branchons une incision anatomique oblique en haut et en dedans et siluée dans la zone neutre entre le septième et le huitième nerf intercostal. Cette incision n’est pas parallèle au rebord costal, elle suit le trajet du huitième nerf. Une telle incision, si elle est anatomique, ne donne de jour que sur la partie la plus externe et la plus basse du dômé, et encore le jour que l’on a sur cette région est très peu étendu. :
Pour la face inférieure du foie, les voies d'accès souvent indispensables sont cependant antianatomiques. Il en est ainsi dans les hépatotomies, dans les abcès de la face inférieure du foie, où la laparatonie oblique sous-costale est la seule possible, quoique lésant des nerfs importants. Nous avons vu, en effet, récemment, dans notre service, un cas d’éventration par para-
lysie, à la suite d’un Fontan pour abcès amæbien, de la te, concave.
Che x PE Opérations sur les voies biliaires.
a) Incision médiane paracholédocienne. — C'est une laparatomie médiane sus-ombilicale. Cette incision ne permet que les interventions sur le cholédoque, mais au point de vue anatomique c’est une incision parfaite. .
b) Incision paracholécystique. — Commence sur le rebord costal au coude du neuvième cartilage et suit le bord du muscle droit. Elle conduit sur la vésicule et le canal cystique, c’est une incision para-médiane, par conséquent tout-à-fait déplorable au point de vue- anatomique, et à rejeter. Ces deux incisions, d’ailleurs, ne permettent pas l'exploration des voies biliaires en
- entier. ;
c) Incision de Bévan (incision en S allongée). — L’incision part de l’appendice xyphoïde, suit les côtes à 2 centimètres du
- rebord costal droit décrivant une légère courbe concave en
dedans, en descendant le long du bord externe du muscle droit jusqu'un peu au-dessous de l’ombilic décrivant dans le second trajet une direction verticale très légèrement concave en dehors. “Faire une hémostase séparée de la peau et des muscles à cause des hémorragies secondaires, si fréquentes chez les eciériques.'
Cette incision de Bévan est, somme toute, une laparatomie verticale juxta-médiane et comme telle à ne pas conserver, elle donne plus de jour que l’incision paracholecystique, mais au point de vue anatomique elle est aussi mauvaise qu’elle. Nous l'avons répétée sur le cadavre, elle sectionne les 7, 8° et 9° nerfs intercostaux.
d) Incisions de Kehr. — L’incision de Kehr a subi une véritable évolution et l’auteur a lui-même plusieurs fois modifié son procédé. |
L'incision primitive de Kehr présente deux portions : une portion oblique et une portion verticale. La portion oblique part de l’appendice xyphoïde et descend obliquement en bas et en dehors parallèlement au rebord costal et à environ deux ou trois centimètres de lui. Cette première portion s'arrête au niveau du bord externe du grand droit droit. La deuxième portion descend verticalement le long du bord externe du grand droit et s'arrête à deux ou trois centimètres au-dessus de l’ombilic. Une telle incision est mauvaise dans toute l'étendue de son trajet, elle coupe dans son trajet oblique les huitième et neu-
vième nerfs et dans son trajet vertical, les dixième et onzième. Elle doit être complètement abandonnée et elle l’est en fait.
Cette incision présente cependant un progrès ‘considérable sur les incisions anciennes, elle a permis toute la chirurgie des voies biliaires. Elle a évidemment contre elle de ne tenir aucun compte de l'obligation stricte qui nous est imposée dans toute incision de muscle : le respect des filets nerveux de ces muscles. Cette incision de Kehr donne encore des éventrations qui apparaissent le plus souvent entre la portion verticale de l’incision et la ligne médiane.
Pour obvier à ces inconvénients, Kehr a modifié sa première incision et a créé l’incision ondulée. Cette incision part comme la première, de la pointe de la xyphoïde et descend verticalement sur la ligne médiane, pendant six à sept centimètres, puis elle se coude obliquement en bas et en dehors, en se rapprochant un peu du rebord costal, cette portion oblique a elle aussi un trajet de six à sept centimètres.
L’incision, dans sa troisième portion, devient enfin verticale le long du bord externe du muscle grand droit et elle descend ainsi-jusqu’au niveau de l'intersection aponévrotique du muscle droit se trouvant au-dessus de l’ombilic. Cette incision de Kehr, seconde maniere, est une incision en baïonnette comprenant deux portions verticales et une oblique.
Le premier trajet vertical de l’incision est un trajet de laparatomie médiane, il est par conséquent parfait. Le second trajet, qui est oblique, n’est ni assez court ni assez oblique pour ne pas sortir des limites d’une zone neutre, il est parallèle à peu pres au trajet du septième nerf qui est au-dessus de lui, mais il coupe presque forcément le huitième. Le troisième trajet est vertical sur le bord externe du grand droit, il coupe sûrement le huitième nerf si le trajet oblique ne l’a déjà fait et il coupe aussi sûrement le neuvième et quelquefois le dixième.
Depuis quelques années, Kehr à renoncé lui-méme au trajet vertical de son incision, ef a créé l’incision actuelle.
L’incision actuelle de Kehr part, comme les précédentes, de la pointe de la xyphoïde et descend verticalement sur la ligne médiane, puis après un trajet descendant de six à sept centimetres, l'incision se recourbe en forme d'arc pour se rapprocher du rebord, costal, L'incision à une forme de courbe à concavité
supérieure et externe. La portion verticale d'une pareille incision ne lèse aucun nerf et la portion courbe passe exactement dans une zone neutre entre le huitième et le neuvième nerf intercostal, en général, sans couper aucun de ces deux nerfs. Il sera d’ailleurs bon de délimiter la zonc neutre avant l’incision.
Le jour sur la région des voies biliaires est plus grand qu'avec lès deux incisions primitives. l’incision comporte la section transversale du grand droit, mais nous avons vu le peu d’importance de cette section si la tonicité du muscle est laissée intacte. Cette incision actuelle de Kehr est en tous points une incision anatomique parfaite aussi au point de vue opératoire, au contraire les deux premières incisions de Kehr, avec leur portion oblique qui ne tient aucun compte de la direction des nerfs, sont des incisions antianatomiques. Par sa portion transvésale l'incision actuelle de Kehr se rapproche des incisions transversales modernes de Sprengel.
e) Incisions de Sprengel. — Sprengel, en 1910, au congrès Allemand de chirurgie, a montré lés avantages de l’incision transversale qui respecte cous les filets nerveux du droit el évite, par suite, son amyotrophie et l’éventration consécutive. Cette incision transversale avait déjà été faite, mais comme complément d’une laparatomie médiane au cours d’une pylorectomie. Sprengel a préconisé deux. incisions transversales :
1) L’'incision haute lorsque le foie est haut situé. Cette incision se fait dans l'intervalle limité en haut par l’appendice xyphoïde et latéralement par le rebord costal, c’est donc une incision épigastrique qui coupe transversalement le grand droit droit dans sa partie comprise entre la première et la seconde intersection aponévrotique du muscle. L’incision est très haut placée entre le septième et le huitième nerf intercostal, dans la zone. neutre, que ces deux nerfs délimitent. Cette incision, dit Gosset, est peu recommandable, car, chez les gens gras, on ne peut déterminer à coup sûr la position haute ou basse du foie. De plus, cette incision conduit trop sur le lobe gauche, enfin on ne peut se donner de jour à droite, il n’est possible de s’agrandir qu’à gauche en sectionnant plus ou moins l’autre droit, Ces réserves étant faites, l’incision haute de Sprengel nous paraît être une incision anatomique, on peut éviter le septième et le huitième nerf, Il sera bon, cependant, avant de la pratiquer, de
déterminer la zone neutre où elle doit porter. Sur le cadavre nous avons fait l’incision haute, classique, et nous avons constaté que les deux nerfs étaient intacts apres l’incision. Gette incision haute de Sprengel est malgré tout peu employée.
2) L'incision basse est la plus adoptée et convient bien, d'apres . Sprengel, à la posilion basse du foie (hyperthrophie). Cette incision est rigoureusement transversale et siège à trois doigts au-dessus de l’ombilic entre la troisième et la quatrième intersection aponévrotique du droit. |
Le malade étant couché horizontalement, un billot sous les omoplates, on fait une incision transversale depuis le bord externe du droit droit jusqu’à la ligne médiane. Ligature de l’épigastrique qui donne dans la tranche d’en bas. Les faisceaux : antérieurs du droit adhérents à la gaine se rétractent peu alors que les faisceaux postérieurs se rétractent beaucoup et mettent à nu une bande de trois centimètres. On incise alors dans cette zone transversalement le feuillet postérieur et le péritoine. Si l’on n’a pas assez de jour, on fait un crochet externe ayant la direction des fibres du muscle grand oblique, c’est-à-dire oblique en haut et en dehors. Enfin Sprengel conseille, si le jour est insuflisant pour atteindre les voies biliaires profondes, de sectionner transversalement tout ou partie du droit du côté gauche; c’est par l'angle droit de la laparatomie que l’on drainera.
Au point de vue anatomique cette incision est parfaite, l'incision transversale au-dessus de l’ombilic est en général comprise dans la zone neutre, entre le neuvième et le dixième nerf. Nous avons réalisé celte incision sur le cadavre, et nous avons constaté qu'au niveau de la section des droits aucun nerf ne peut être atteint. En outre, le crochet externe oblique légèrement en dehors, et en haut reste parallèle à la direction du dixième nerf qui est au-dessous et n'atteint pas le neuvième plus ou moins transversal au-dessus. Dans tous les cas cependant, avant l’incision, la délimitation de la zone neutre correspondante est une bonne précaution.
Au point de vue opératoire, cette incision présente aussi des avantages considérables. Elle permet de bien récliner le colon et le grêle. On lui reproche la saillie de l'estomac, mais une grande compresse en vient à bout. On peut être gêné par le
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ETES ligament suspenseur du foie; dans ce cas il faut le sectionner, mais cela complique un peu la suture de la paroi.
Cette incision basse de Sprengel est même supérieure à Pincision courbe actuelle de Kehr vue plus haut ; le Kehr, en effet, dans sa seconde portion, n’est pas assez oblique, et nous avons vu, dans un cas d’une pareille incision faite sur le cadavre, le filet supérieur du neuvième nerf bifide coupé. Le Sprengel est certainement plus anatomique. Gette incision de Sprengel, tout comme le Kehr d’ailleurs, mais peut-être plus aisément, permet l’appendicectomie habituelle dans ces interventions. ; -
Gosset refait la paroi avec des points en U pour le feuillet postérieur de la gaine, des points séparés pour le muscle, et il fait l’hémostase de l’épigastrique avec un point de la suture.
Bakes et Kürte emploient l’incision de Sprengel, mais sans crochet externe ; ils conseillent de couper franchement la ligne blanche et d'entamer largement le muscle grand droit du côté : gauche. Cunéo a employé eette incision, il conseille parfois, après les incisions superficielles, de débrider perpendiculairement la partie externe de la gaine pour récliner en dedans le droit sans le couper, puis inciser transversalement le feuillet profond. .
Cette modification du procédé n’est pas mauvaise au point de vuê anatomique si l’incision est très courte (cas faciles), mais l’on risque de tirailler ou d’arracher les nerfs en réclinant le grand droit en dedans si l’incision est assez longue, ce qui est le plus fréquent. Outre cet inconvénient, un pareil procédé donne bien peu de jour.
Il vaut mieux réserver le procédé de Gunéo au côté gauche en l'inversant. Quand un Sprengel classique ne donne pas assez de jour , on sectionne les feuillets antérieurs et postérieurs de la gaine du muscle gauche que lon relève en dehors. On à ainsi un jour presque égal à la section, et on ne lèse aucun nerf, Ce procédé est d’ailleurs employé pour donner plus de jour au cours d’une laparatomie médiane. Quand on veut éviter la section des droits, ces débridements sus et sous-musculaires mono ou bilatéraux augmentent beaucoup le jour donné par la médiane verticale. (Procédé du Docteur Jean).
Enfin, l'incision basse de Sprengel est l’incision actuelle de
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choix pour aborder les voies biliaires, c’est celle.-de la chirurgie moderne pour l'accès de ces organes, elle convient même aux néphrectomies transpéritonéales. Nous avons même vu pratiquer par un Sprengel, élargi par l’artifice indiqué ci-dessus, une large libération du duodénum pour périduodénite post-ulcéreuse, suivie de gastro-entérostomie postérieure. (Service du Docteur Jean). On voit par cet exemple, pris en dehors des cas de chirurgie biliaire, quel est le champ considérable ouvert au: chirurgien par cette incision. Enfin, la simple cholécystostomie doit être faite par une incision anatomique.
Au lieu de la laparatomie latérale externe, il vaut mieux faire une laparatomie transversale oblique légèrement en bas, passant par le point cystique. L’aponévrose est sectionnée de même, puis les muscles sont dissociés, le péritoine ouvert et la vésicule fixée avant son ouverture. (Procédé du Docteur Jean). C’est en, somme une sorte d’incision de Mac Burney avec dissociation musculaire qui est si employée dans l’appendicectomie. :
Gette incisien à un gros avantage sur les autres, c’est celui de donner la possibilité d’une transformation en un large Sprengel par simple continuation de l’incision, transformation rendue nécessaire souvent par l’urgence d’une exploration plus large des voies biliaires.
Opérations sur l'étage inférieur de l'abdomen
Les incisions que l’on fait le plus souvent sur l'étage inférieur de l'abdomen, en dehors de la ligne médiane, sont les incisions pour appendicectomie ; il n'y a pas, en effet, dans cet étage inférieur, d'autre organe à atteindre latéralement que l’appendice. Dans les cas d'exploration de la cavité ou dans les cas d'intervention de gynécologie, ce sont aux laparatomies. médianes que l’on aura recours le plus fréquemment. Nous allons donc ici-nous occuper spécialement des incisions pour appendicectomie.
Appendicectomies. — Nous allons tout d’abord voir quelles sont les incisions classiques, pour tâcher d'établir ensuite quelle serait l’incision de choix.
a) Incision de Jalaguier. — À peu près verticale, très légère: ment inclinée en bas et en dedans, et ayant son milieu au point de Mac Burney. Elle intéressse la peau et le tissu cellulaire et met l’aponévrose à nu.
La traversée des couches musCulo-aponévrotiques doit se faire au niveau du bord externe du grand droit.
b) Incision de Shüller. — Verticale parallèle au bord externe . du grand droit, tombant à un travers de doigt en dedans du milieu d’une Fe qui réunirait l’épine iliaque antéro- -supérieure à la symphyse pubienne. |
c) Incision de Roux. — Pratiquer lincision en dehors du Jalaguier abandonnant le passage à travers la gaine. Longueur de l’incision : dix centimétres. Classiquement les deux tiers de l'incision se trouvent au-dessus de la ligne qui réunit l’épine iliaque antéro-supérieure à l’ombilic. L’incision passe à deux centimètres et demi en dedans de l’épine iliaque, et est parallèle à l’arcade crurale. Cette incision est surtout utilisée pour l’ineision de l’appendicite à chaud.
d) Incision de Mac Burney. — À un ou deux travers de doigt en dedans de l’épine iliaque, parallèlement à l’arcade crurale, le milieu de l’incision répondant à l’épine iliaque antéro-supérieure. Inciser le grand oblique parallèlement à ses fibres. Séparer ensuite les fibres des muscles sous-jacents sans les couper. On ne fait, sommé toute, que dissocier ces muscles dans le sens de leurs fibres.
Telles sont les quatre incisions les plus classiquement utilisées pour l’appendicite. Les deux premières, le Jalaguier et le Shüller, sont complètement à rejeter : ce sont des incisions verticales. Nous ne revenons pas sur la nocivité de ces incisions en général. Le Jalaguier sectionne toujours le douzième nerf, souvent le dixième, c'est une large portion du grand droit qi reste sans innervation.
L'incision-de Roux, parallèle à l’arcade crurale, est préférable ; elle passe dans la zone neutre entre le douzième nerf et Pabdomino-génital ; c’est une bonne incision, surtout utilisée pour l’appendicite a chaud.
_ JL'incision de. Mac Burney est une incision transversale, sinon
au niveau de la peau, du moins au niveau des plans profonds et
c’est ce qui importe. C’est un procédé anatomique parfait, il'est : 3
— 34 — | simplement à déplorer que ce procédé ne donne que peu de jour et soit gênant dans certains cas difficiles. Cette incision conduit en effet sur le bord externe et mème parfois sur la partie supérieure du cœæcum que l’on est alors obligé de récliner ou de dérouler pour arriver sur Pangle iléo-cœcal.
L'incision de von Bardeleben consiste à faire, à quatre ue mètres au-dessus de l'épine iliaque antéro-supérieure, une incision oblique parallèle à l’arcade de Fallope et longue de douze centimètres. On dissocie ensuite le grand oblique, mais de facon à ce que la plaie musculaire soit un peu en dedans de la plaie cutanée et ne lui soit pas exactement parallèle ; elle converge en bas légèrement vers l'extrémité inférieure de la plaie cutanée.
On incise ensuite sur le bord externe de la gaine du droit. Les trois incisions sont en éventail. La plaie cutanée est moins oblique que la plaie musculaire et l’incision le long du droit est verticale. Ce procédé revient, somme toute, à une incision verticale, et s’il offre des avantages incontestables dans la réfection de la paroi, il a les mêmes inconvénients que le Jalaguier dont il n’est, en fin de compte, qu'une forme un peu différente.
En 1894, Rapin de Lausanne pratique une incision transversale sus-pubienne pour l'exploration de l’abdomen. F. Jayle, à la Société de l'Internat de Paris, en janvier 1914, au sujet de cette incision transversale sus-pubienne, de Rapin, décrit un. procédé à lui. Il fait une incision transversale sus-pubienne longue de neuf centimètres. Il coupe la peau et l’aponévrose. 11 relève ensuite le lambeau cutané, et ouvre le péritoine sur le bord externe du muscle grand droit. Il arrive ainsi sur l’appendice, et peut explorer le pelvis. C’est un procédé esthétique utilisé chez la femme. Dans les cas d’'appendice rétro-cæcal on est par ce procédé tres gêné, mais chez la femme l’appendice retro-cæcal est rare. Cette incision n’est pas une incision transversale, l’incision cutanée seule est transversale et c’est une incision verticale juxta-médiane qui permet de pénétrer dans la cavité abdominale. Si cette incision est esthétique et n’entraîne aucun désordre musculaire, elle entraîne la section du douzième nerf et souvent du onzième. Cette incision est donc à déconseiller au même titre que l’incision de hou et pour les mêmes raisons.
Dupuy de Frenelle, au congrès de Chirurgie de Paris, de
Ds
td MES LATE LE, i nd
RE 1911 à 4912, décrit un procédé analogue. Incision transversale dans la région pileuse sus-pubienne, puis incision dés muscles le long du bord externe du grand droit, on arrive ainsi sur lappendice et les annexes mieux qu'avec le Mac Burney.
Gependant ce procédé est à rejeter encore plus que le précédent, il est antianatomique et ajoute aux désordres nerveux, d’une incision verticale, une incision de muscles.
L'incision de Pfannenstiel est, elle aussi, une incision trans-: versale apparente. En effet, dans ce procédé, la peau est coupée transversalement dans la région pileuse sus-pubienne, puis
relevée, et découvre la ligne blanche. On incise alors verticalement sur la ligne blanche et on écarte les droits pour pénétrer dans la cavité abdominale. So
Le 1* mars 1908, dans la « Gazette des Sc. méd. de Bordeaux »,
.- M. Île professeur Chavannaz et son interne M. Latronche décrivent ce procédé et rapportent plusieurs observations. La même année M. Latronche, dans sa thèse, à Bordeaux : « De l'incision basse sus-pubienne et de la technique opératoire de Pfannenstiel (1907-1908) », montre toutes les applications et
- les avantages de ce procédé.
_ Cette incision est en somme une véritable laparatomie médiane basse. Ce procédé est parfait. Au point de vue anatomique aucuñe lésion, ni nerveuse, ni musculaire. On a beaucoup de jour et au point de vue esthétique, c’est le meilleur des procédés. La cicatrice est parfaite‘en outre, par suite du non
- parallélisme de la plaie cutanée et de la plaie profonde, et on peut renforcer la plaie profonde en superposant les deux plans de la ligne blanche coupée, au lieu de les accoler simplement. Avec un pareil procédé, et en renforçant la cicatrice profonde, on ne doit pas avoir d’éventration. Une preuve en fut donnée par Walther qui présenta, le 23 février 1910, une femme à qui on a fait une laparatomie transversale, par Pfannenstiel, avec cicatrice invisible (grossesse consécutive sans éventration). Reymon rapporte à la Société de l’Internat des hôpitaux de Paris, le 26 février 1914, 135 cas d’appendicectomie par cette incision sans éventration. Cette incision, chez la femme, serait parfaite, car outre qu’elle permet lPappendicectomie, elle donne un jour suffisant pour l’exploration des organes génitaux internes, ce que ne permet aucune autre incision.
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Choix d’une incision d'appendicectomie. — Dans le service du. Docteur Jean, à l’hôpital St-Mandrier.où nous avons eu à plusieurs reprises l'honneur de servir, c’est l’incision de Roux Mac Burney que l’on faisait d'une facon courante. Cette incision était cependant un peu modifiée suivant les cas.
Tout d’abord l'incision classique de Roux, ayant ses deux tiers au-dessus de la ligne réunissant l’épine iliaque antéro-supérieure à l’ombilic, semble trop haute. Il est préférable de faire l'inverse, et d’avoir deux tiers de la ligne au-dessous de la ligne en question. Cétte incision donne, en général, un acces facile sur l’appendice. De plus, l’inclinaison de l’incision était sufiisante pour ne léser ni le douzieme nerf au-dessus, ni l’abdomino génital au-dessous. Une telle incision semble parfaite.
L’on peut cependant procéder autrement pour atteindre lappendice. Toujours dans le service du Docteur Jean, on recherchait dans les cas d’appendicite à chaud le point abdominal le plus douloureux, cette recherche faite avec soin à laide d’un crayon, comme Dieulafoy, est assez souvent précise. Au niveau de ce point bien repéré on fait alors une incision légère- . ment oblique en bas et en dedans et l’on tombe sur l’appendice. L’incision doit être faite dans une zone neutre au-dessus ou au-dessous du nerf intercostal (en général le douzième) qui doit être bien repéré. Dans ces conditions, l’appendicectomie est facile. L'incision restant parallèle aux nerfs, on peut la prolonger à volonté dans le cas d’exploration plus éténdue de la région et dans tous les cas le drainage est aisé. Dans l’appendicite à froid nous procédons de même, mais au lieu de rechercher le point le plus douloureux, nous cherchons l’appendice par le palper, ou les reliquats d’inflammation que l’on sent en général après une crise aigüe refroidie. L’appendice étant ainsi ‘repéré nous incisons dessus.
Une méthode préférable à la recherche peu précise par le palper de la position de l’appendice, est le repérage de l'organe . par la radioscopie. La radioscopie de l’appendice, avec un peu d'habitude, est chose assez facile, son ombre se voit en général fort bien. On repère alors la place de la base de l'organe sur la paroi antérieure par une pointe de feu ou un coup de crayon de nitrate d'argent et on fait passer par ce point une incision anatomique. Cette méthode a l'avantage de faire faire une incision
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haute si l’appendice est-haut placé, une incision basse dans le cas contraire. Elle est supérieure à la méthode qui consiste à faire une incision « passe-partout », toujours au même endroit,
qui souvent ne répond pas du tout à la position de l'organe
cherché. Les points classiques de Mac Burney, de Lanz, de Monro ne sont que des moyennes, il faudra toujours chercher si un Cas donné répond bien à ces moyennes et, dans le cas contraire, ne pas hésiter à faire des incisions en dehors des points classiques, surtout après des examens ANARTTURE exacts et récemment pratiqués.
Voies d'accès sur la rate
Position du malade : sur le dos avec coussin de May Robson, ou’élévateurs analogues, pour faire saillir les organes profonds. L'opérateur est de préférence à droite de l’opéré pour bien voir la région du pédicule (Jannesco).
a) Incision médiane [Monod et Vanverts). — Cette incision
commence à trois doigts au-dessus de l’appendicé xyphoïde et
se termine un peu au-dessous de l’ombilic. Cette incision convient surtout aux très grosses rates, c’est une laparatomie médiane, par conséquent anatomique, qui nous donne peu de jour sur le pédicule.
b) Incision oblique sous-costale. — Elle longe le rebord costal à un centimètre sous lui. L'incision commence à quelques centimètres de la ligne médiane et se prolonge en arrière et en bas plus ou moins loin, suivaut le jour que l’on désire avoir, on peut adjoindre à cette incision la résection extra pleurale du rebord costal gauche, ou bien lui adjoindre l’incision médiane.
Ce procédé donne directement accès sur la région splénique,
- mais il est antianatomique et, comme tel, à ne pas employer, il
coupe en effet les septième, huitième, neuvième et spuxpn même dixième nerfs intercostaux.
c) L'incision longitudinale externe de Dupuy de Frenelle porte sur le bord externe du grand droit gauche. C’est aussi une incision antianatomique, nous ne revenons pas sur les inconvénients de ces sortes d’incisions.
d) La laparatomie honrizontale passant sous le rebord costal
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robe gauche est une incision qui est bonne en principe, mais on aurait avantage à lui donner une direction légèrement oblique en bas et en dedans pour rester parallèle à la direction des derniers nerfs.
e) Incision de Fiolle. Cette incision part de la ligne axillaire, suit le rebord costal et atteint en arrière l'extrémité antérieure de la onzième côte. Elle longe le bord inférieur de la onzième côte, puis celui de la douzième en empiélant un peu sur la masse lombaire. On sectionne les fibres inférieures du grand dorsal et le bord postérieur des muscles obliques (on débride en somme le côté externe du quadrilatère de Grynfeldt) puis on incise l’aponévrose du transverse et on ouvre le péritoiné. La douzième côte gêne peu mais la onzième peut gêner davantage.
Fiolle conseille alors d’inciser les muscles au ras du bord infé-
rieur de la onzième côte. La rate sort du ventre elle-même. Pour plus de jour, prolonger en arrière l’incision horizontalement et même verticalemerft vers la crête iliaque.
Tel est lé procédé préconisé par Fiolle pour atteindre la rate. Ce procédé ne convient qu'à l’accès de la rate seule et ne doit _être utilisé qu’au cas où les lésions sont précises et où l’on désire atteindre seulement cet organe.
Cette incision réalisée sur le cadavre coupe les dixième et onzième nerfs, quelquefois même elle coupe le neuvième au point où ces nerfs quittent le rebord costal. En outre, cette incision prolongée en arrière, puis verticalement en bas, coupe le douzième nerf dans son trajet postérieur. Simplement pour ces raisons, l’incision de Fiolle serait complètement à rejeter. Comme autres inconvénients, c’est-une incision beaucoup trop mutilante, et la section des muscles au ras de leurs insertions costales n’est pas sans inconvénients. À tous les points de vue, c’est une incision antianatomique, et elle ne doit pas être employée, sauf bien entendu dans les cas d'urgence où avoir un large jour immédiat sur la rate est nécessaire et où les inconvénients ultérieurs importent peu.
1) Baumgartner incise sur la neuvième côte parallélèment à la côte elle-même, puis il branche sur cette première incision, et à sa partie antérieure, une incision qui s'étend sur l'abdomen et qui est un peu oblique en bas et en avant, mais pas assez oblique
cependant pour ne pas sectionner le neuvième et quelquefois 16%
ride dixième nerf. C’est une incision qui permet une exploration de la rate mais ne donne que très peu de jour et elle est tout à fait insuffisante pour l’ablation d’une rate un peu grosse.
9) L'incision de Duval est une incision oblique parallèle au grand axe de la rate. Cette incision part de la partie moyenne de la dixième côte, coupe la onzième et l’extrêmité antérieure de Ja douzième, puis descend obliquement en bas, en avant et en dedans vers lépine iliaque antéro-supérieure. Les côtes coupées sont écartées fortement. Cette incision n’est pas, en général, assez oblique, elle coupe dans sa partie inférieure le douzième nerf, elle coupe aussi les dixième et onzième, puisque les côtes qui les protègent sont détruites. De plus, si l’incision descend trop bas, vers l’épine iliaque antéro-supérieure, on risque de couper l’abdomino-génital.
R) L'opération de Rydygier pour là splenopexie comprend une laparatomie médiane, puis une incision transversale du péritoine pariétal entre la neuvième et la dixième côte gauche. On décolle la lèvre inférieure et dans le nid de pigeon formé, on introduit le pôle inférieur de l’organe. On place autour, des points pour eviter l'agrandissement du décollement. C’est un bon procédé anatomique.
i) Dans l'opération de Bardenbauer, on fait une incision verticale depuis le rebord costal jusqu’à la crête iliaque, puis une deuxième incision transversale au-dessous de la douzième côte, perpendiculairement à l’incision précédente. On arrive jusqu’au péritoine, on le décolle et on l'incise juste ce qu’il faut pour faire passer la rate par la boutonnière, puis on diminue l’orifice par des points dont quelques-uns passent par lé pédicule. Enfin un fil traverse la rate et est noué à la dixième côte. Mettre des points entre le fascia propria et le péritoine. |
Ces deux incisions sont au point de vue de l’opération qu’elles permettent de réaliser, parfaites, mais si la première est aussi parfaite au point de vue anatomique qu’au point de vue opératoire, la seconde, avec son incision verticale qui coupe les onzième et douzième nerfs et même en bas l’abdomino-génital
est antianatomique et à rejeter. La splénopexie de Rydygier est
en tous points préférable. De toutes ces incisions que nous venons de voir, aucune ne convient parfaitement à l'accès de la rate,
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Choix d’une incision pour accéder à la rate.
Dans le cas de blessure de la rate, Delore et Kocher (Revue de Chirurgie, déc. 1915, p. 458) ont démontré deux types cliniques de blessures : le type respiratoire et le type abdominal. L’incision variera suivant ces deux types. Dans le premier cas, le sang s’est écoulé dans la plèvre, au toucher rectal on ne trouve pas de sang dans le périloine. Dans ce cas les auteurs conseillent une incision de Baumgartner ou une incision de Duval, sans qu’il soit nécessaire de la prolonger par en bas. Dans le second cas on choisit la voie abdominale et on peut faire une incision basse de Duval.
Ruggi de Bologne a préconisé (Soc: Chirurgie Italienne 1891) uue incision au-dessous des fausses côtes pour atteindre et bien repérer l'artère splénique avant la splénectomie. Par cette
incision il put extraire une rate de 1.550 grammes (Semaine médicale, mars 1891). Cette incision de Ruggi, faite avec une obliquité convenable et dans une zone neutre bien repérée entre le onzième et le douzième nerf, serait évidemment la voie de choix pour aborder la rate. Malheureusement il se peut que
dans certains cas de très grosses rates, le jour soit insuffisant.
On pourrait alors essayer de prolonger son incision parallèlement à la direction du douzième nerf jusqu’à la ligne médiane et de là, faire en remontant une laparalomie. médiane. La laparatomie oblique de Ruggi combinée à une laparatomie médiane poussée plus ou moins haut, suivant les besoins dé la cause, donnerait un jour considérable sur une grosse rate en relevant un grand lambeau de la paroi, sans entraîner aucun désordre dans l’innervation de cette paroi.
Incisions pour aborder le rein
par voie parapéritonéale
La voie lombaire communément employée ne donne pas un accès facile sur le pédicule, à tel point qu'on a dù lui préférer pour les grosses tumeurs Ja voie (ranspéritonéale de Kocher, à cause de l’étroitesse de la brèche entre la douzième côte et la crête iliaque. |
L’incision anatomique antérieure qui est plus où moins trans-
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_versale, suivant l'endroit de la zone neutre où elle est pratiquée,
à deux avantages : elle découvre la face antérieure du rein et de son pédicule, et elle respecte les nerfs de la paroi abdominale, de plus, en restant en dehors du péritoine elle permet de laisser le malade dans la position dorsale. On reprend, en somme, la voie parapéritonéale latérale remise en honneur par Chevassu, par Thorton, Trélat et Grégoire, avec, en plus, les avantages des incisions anatomiques. Cette méthode présente à la fois les avantages d'une longue incision antérieure qui donne beaucoup de jour et ceux d’une intervention extrapéritonéale. Le péritoine n’est pas ouvert, .mais repoussé et refoulé pour découvrir le rein. Trélat faisait une incision verticale à deux centimètres en dehors du grand droit pour arriver sur la zone décollable du: péritoine. Incision par suite antianatomique.
Dès 1880, Ricord fait une incision transversale passant à un pouce et demi au-dessus de la crête iliaque, l’incision est un peu oblique vers l’ombilic. Duncan, en 1881 (Edimburg-New- Journal juillet 1881), passe à égale distance des côtes et de la
crête iliaque.
Kœnig (Heydenreich, Semaine médicale 1887) part de la douzième côte, suit la masse sacro-lombaire, puis, à quelques centimètres de la crête iliaque, se recourbe en direction de l’ombilic jusqu’au droit ou bien au-delà de lui. |
Pean est le vrai promoteur de lincision transversale (Congrès international de chirurgie à Rome 1894).
Technique de Pean. — Malade dans le décubitus laléral avec coussin sous le flanc. À deux ou trois travers de doigt du muscle grand droit, au niveau ou un peu au-dessous de Pombilic, faire une incision directement transversale qui dépasse un peu le bord externe de la masse sacro-lombaire, passant à un travers de doigt au-dessous de l’extrémité des fausses côtes. En avant, s'arrêter au fascia transversalis et se méfier du péritoine en ce point. À ce point, en effet, le péritoine adhère à la gaine du droit et, dans ce même endroit, au niveau du bord externe de ce muscle, il n’existe qu’une mince couche musculaire unique, celle du transverse. On sait en effet que les deux obliques se
jettent sur leur aponévrose en dehors du bord externe du droit
et que le transverse le fait un peu en dedans de ce bord. Il en résulte donc une bande de deux centimètres où la paroi est
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mince et où le péritoine adhère. En arrière, pousser l'incision plus profondément, il n’y à pas les mêmes dangers.
Telle est l’incision de Pean. C’est.cette incision qui fut la première incision anatomique créée pour accéder au rein. Depuis, bien d’autres incisions furent préconisées, mais cependant l’incision de Pean est encore en honneur.
Verhoyen, de Bruxelles, au Congrès de chirurgie de 1913, préconise l’incision de Pean. Cunéo l’emploie dans ses néphrectomies.
Bakes en 1911 (Archiv für Klinische chirurg) fait aussi une incision transversale au niveau de l’ombilic ; il sépare les fibres de l’oblique puis du transverse.
Incision de L. Bazy. — Le sujet, dans cette incision, est en | position dorso-latérale cambrée de Grégoire, mais cette position est difficile à bien réaliser, sauf avec les appareils spéciaux tels que celui de Silva de Rio Banco. L. Bazy préfère le décubitus dorsal avec hyperextension du tronc en derso lombaire. Il faut mettre un coussin de 15 centimêtres de haut exactement sous la douzième dorsale et non dans l’ensellure. L'opérateur est du côté malade ou du côté sain pour mieux voir, comme le propose Silva de Rio Banco pour les voies biliaires.
l'racé de l'incision. — L’incision est.transversale, mais de plus légerement oblique, car elle doit passer entre le dixième et le onzième nerfs intercostaux.
Elle commence un peu au-dessous de l'extrémité palpable de la onzième côte, aussi en dehors que possible, et va vers la ligne médiane qu’elle atteint à mi-distance entre l’ombilic et l’appendice xyphoïde ; on a ainsi évité les nerfs. |
Il faut éviter l’ouverlure du péritoine. Pour cela, lincision sous la onzième côte sera prolongée aussi en dehors que possible pour se trouver sur la ligne axillaire, c’est-à-dire en un point où le péritoine est déjà réfléchi.
De plus, ne pas faire une incision SE et brillante. Si on veut pousser à fond en dehors, être au contraire très réservé ailleurs. Viel conseille, après l’incision de la peau, de repérer la gaine du droit sur son bord externe et d’y faire une incision verticale de quelques centimètres. (Manœuvre de Cunéo). Le muscle, privé du soutien de sa gaine, s’écarte alors très facilement, ce que nous à appris le Pfannenstiel. De plus, cette inci- 4
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sion de la gaine va relâcher les muscles de l'abdomen puisque leur tendon est ainsi seclionné. Après cela, inciser un à un les muscles, d’abord franchement le grand puis le petit oblique, aller prudemment en sachant anatomiquement dans quel plan on est. On ne voit pas le nerf intercostal ; si on le voit sur le transverse, l'écarter. Enfin, dissocier le transverse et non le sectionner, car cette dissociation, conseillée pour tous les muscles par Bakes, n’est pas mutilante. pour le transverse et permet d'éviter sûrement le péritoine. Il faut obtenir un accès facile au hile. L’incision lombaire aboutit sur le bord externe du rein. Les incisions de Pean et de Bakes vues plus haut sont placées au-dessous du hile. Le hile répond en effet à la quatrième lombaire et l’ombilic à la troisième ou quatrième (Luska) et même au disque intervertébral entre la troisième et la quatrième (Descomp). L’incision sera donc sus-ombilicale dans le sens de la onzième côte « dont l'extrémité interne désigne le hile comme un doigt indicateur ». (L. Bazy).
Doit-on couper le muscle droit ? En général la réclination du muscle, après ouverture de sa gaine, suffit. Si on a affaire à une tumeur énorme, couper le droit et même celui du côté opposé : — ce que nous avons vu faire à Saint-Mandrier pour un sarcome du rein. — Tous les nerfs de cette incision que nous venons de décrire restent parfaitement anatomiques et n’entraînent aucun des désordres qui nous ont fait rejeter d’autres incisions.
Découverte du rein. — Décoller le sac péritonéal et refouler en avant le sac et la loge rénale. Reconnaître le fascia de Zuckerkandl à son aspect brillant et nacré, tandis que le péritoine est mat, et fixer ce fascia avec deux pinces à cadre. Inciser ce feuillet et dégager uniquement la face antérieure du rein, mettre .
un écarteur large pour remplacer la main et on a ainsi tout le
sac péritonéal refoulé, et sous la vue exactement l'uretère et le hile, ce qui permet de lier au besoin l’uretère et les vaisseaux avant d'entreprendre des ruptures d’adhérences pathologiques ou une néphrectomie.
Fermeture de la paroi et drainage. — Abandonner la valve, tous les organes reviennent dans la large brèche. On peut drainer, mais on tend actuellement à abandonner tout drainage (Mock, Journal urologie, 15 sept. 1913), notamment dans les néphrectomies pour tuberculose rénale. Si on draine, on le fera
par l'angle externe de la plaie ou bien en faisant un orifice dans -
la paroi postérieure.
Reconstituer en trois plans la paroi, ou plus simplement en deux, un pour le transverse et le petit oblique. l’autre pour le grand oblique, par points séparés au catgut. Reprendre la gaine du droit, on obtient ainsi une ligne de ue antérieure non gênante pour le malade allongé.
Cette incision est donc parfaite au ne de vue anatomique en ce qui concerne la paroi; mais elle continue à l'être complètement dans les plans profonds pour l'atteinte de l’organe. Cette incision est le type le plus parfait de l’incision anatomique, ménageant, pour atteindre un organe aussi profond que le rein, les nerfs, les muscles et le péritoine. De plus, la cicatrice de réparation peut se faire très solidement et aucune suite fâcheuse de l'intervention ne doit être à craindre.
Cette incision est en outre l’incision de choix dans une indécision de diagnostic. On peut par là explorer le rein opposé par le palper à travers le péritoine, enlever une vésicule bihaire, une tumeur pancréatique ou un angle du colon. La voie iombaire garde comme indication la néphropexie et la néphrotomie pour collection purulente.
Les incisions par la voie lombaire sont, surtout pour la néphrectomie, l’incision parallèle à la douzième côte et au-dessous d'elle, c’est l’incision de Kuster.. On peut faire aussi l’incision de Cooper franchement transversale. La première de ces incisions est bonne comme étant parallèle au douzième nerf el au-dessous de lui, la seconde élant trop transversale, étant donné qu'elle’est basse, coupe le douzième nerf sûrement et peut alteindre le onzième.
Pour atteindre le rein par la voie transpéritonéale, on peut faire l’incision médiane antérieure ; ce procédé est abandonné. L’incision latérale externe de Langenbuch qui sectionne l’innervation du grand droit droit, doit elle aussi être abandonnée.
Voies d'accès sur la région rétropéritonéale
Nous venons de voir l’élude des diverses incisions qui donnent accès au rein. Les mêmes conclusions s’appliqueraient lorsqu'il s'agira d'accéder sur l’uretère, les ganglions lombo-
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aortiques, les gros vaisseaux du bassin. Nous ferons remarquer que pour beaucoup d’affections rétropéritonéales le diagnostic,
étant donné la profondeur de la lésion, reste dans l'incertitude,
il faudra employer une incision qui permette l'exécution de diverses interventions (appendicectomie, cholécystostomie, ouverture extrapéritonéale d’une mésocolite suppurée, évacuation d’un phlegmon rétropéritonéal urineux périuretéral, néphrotomie, extirpation des diverses tumeurs ou kystes rénaux Où pararénaux, hémostase d’un hématome..., etc.) La meilleure des incisions sera une incision presque transversale rappelant celle de L. Bazy pour les lésions haut situées dans le péritoine.
Pour les lésions bas situées, nettément sous-ombilicales, lincision, comme les nerfs, devient oblique et doit passer entre le douzième nerf et les abdomino-génitaux. C’est là, après section des muscles et soulèvement du péritoine, l’incision idéale que lon peut faire aussi longue que possible. Elle part de la masse lombaïre, sur la douzième côte, pour aller passer apres
_. un trajet direct (le trajet courbe employé parfois risquant de
léser les abdomino-génitaux} à un large doigt en dedans de l’épine iliaque antéro-supérieure, puis suivre l’arcade jusqu’à son milieu et à un centimètre au-dessus d’elle. C'est la combinaison des incisions de Morris, Israël, Kœænig, Le Dentu, Chevassu, etc. Pour donner une idée de la commodité de ces incisions anatomiques, nous donnerons deux observations inédites du Docteur Jean qui concernent deux phlegmons du mésocolon ascendant, opérés par cette voie anatomique ex trapéritonéale et guéris sans éventration, parce que les incisions passaient rigoureusement dans les zones neutres.
OgservarTion N° 1
Mademoiselle E..., 20 ans. Pas d’antécédents héréditaires ni personnels. Le ?5 juin, furoncle de la face siégeant à la joue gauche, avec lymphangite donnant un moment l'impression d’un érysipèle. Le furoncle guérit en une huitaine de jours. Le 20 juillet, la malade se plaint, dans l'après-midi, de douleurs dans l'abdomen, du côté droit. Un médecin appelé constate une légère défense dans la région iléo-cœæcale. Fièvre peu élevée : 38°. Pas
— de vomissements. Diète et glace sur l'abdomen, avec une potion à la
belladone.
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Le 29 juillet l'affection s aggrave, quelques vomissements bilieux, 40° de température. Pouls bien frappé à 110. Facies rouge non péritonéal. Je suis appelé auprès de la malade le lendemain, à 3 heures de l’après-midi. Les symptômes sont les mêmes. Du côté de l’abdomen, tuméfaction dans la fosse iliaque droite, commençant à un travers de doigt au-dessus de l'horizontale ombilie:le et descendant jusqu’à l’arcade. Défense très marquée, sous laquelle on sent une tumeur arrondie, grosse comme une tête fœtale immobile, et présentant en avant la sonorité colique en bande verticale. Tout est douloureux, surtout les points appendiculaires. Au toucher rectal, un peu d’empâtement dans la fosse iliaque à droite et douleur vive à la pression. Je porte le diagnostic d’abcès appendiculaire (péritonite enkystée). :
J’opère d'urgence le même jour, à 4 heurèé. ù
Anesthésie générale au mélange de Regnault. Pensant à une péritonite enkystée, je fais d’abord une incision de Roux-Mac Burney. Le péritoine est ouvert et l’appendice, un peu rouge, est accolé profondément au-dessous de l’iléon. La tuméfaction est nettement rétropéritonéale. L’appendice, adhérent et peut-être perforé sur sa face postérieure, est respecté, pour ne pas risquer l’ouverture de l’abcès dans le péritoine. L’incision est prolongée en arrière, jusqu à la masse sacro lombaire, transversalement ; le péritoine est décollé et j'arrive à la face antérieure du rein. La tuméfaction étant entre le rein et le péritoine ne pouvait être que dans le mésocolon ascendant. Plaçcant la pulpe des doigts de la main gauche en avant, je pénètre entre les deux feuillets du mésocolon ét je donne issue à un demi-litre de pus très fétide. Drainage et réfection des plans.
Suites opératoires bonnes, sauf une légère poussée de température de trois jours, due à un déplacement des drains. La remise en place des drains eut raison de cet incident.
Drains supprimés le 1er septembre. à
Gicatrisation terminée sans éventration le 12 septembre.
Malade revue le ?0 octobre. Gicatrice souple et solide. L’appendice paraissant avoir été infecté par le furoncle est probablement à l’origine dé ce phlegmon rétropéritonéal et une appendicectomie est à pratiquer à froid dans quelques mois.
Opservarion No 2
Quartier-maitre canonnier D..., 24 ans. Entrée à l'hôpital le 3 avril 1919, pour embarras gastrique fébrile. 389 le matin. 39°6 le soir. Vomissements alimentaires et bilieux. Aucun antécédent. Symptômes depuis 10 jours d’embarras gastrique, mais dans la fosse iliaque droite tuméfaction douloureuse.
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Le 5 avril, le malade est évacué sur le service de chirurgie, Température à grandes oscillations, 39e à 3905 tous les soirs. Le pouls suit
. la température. Langue très saburale. Les vomissements ont cessé. Facies
non péritonéal.
Sous l’hypochondre, tumeur grosse comme une tête fwtale, lisse, légèrement mobile transversalement, donnant le contact lombaire, douloureuse au palper. Le point culminant de la tumeur est au-dessus de l’ombilic. Rien au Mac Burney. Le colon est en avant de la tumeur (examen radioscopique). Les urines sont normales. Rien au toucher rectal. Le diagnostic hésite (n'ayant pas de cystoscope, à cette heure, sous la main), entre :
a) Grosse vésicule biliaire. Mais il y a une zone sonore entre le foie et la tumeur ;
b) Pyonéphrose. Mais urines normales et aucun antécédent urinaire.
c) Phlegmon du mésocolon ascendant d’origine indéterminée. I’ Appers dice est indolore au palper.
Dans le doute, laparatomie transversale le jour même, allant du bord externe du droit jusqu’à la masse sacro-lombaire. Cette incision permettra, une fois le diagnostic fait, de pratiquer aussi bien une intervention sur la cholecyste qu’une néphrectomie ou qu’une ouverture du mésocolon par son bord postérieur. Le péritoine est récliné avec un large écarteur abdominal.
La face antérieure du rein est découverte. Le rein est intact. On explore le bord postérieur du mésocolon et deux doigts de la main gauche glissent, en avant entre les deux feuillets du méso et arrivent dans une large poche de pus, qui remonte en haut, presque jusqu’à la face inférieure du foie. Suture en trois plans avec drainage.
Suites normales : suppuration ayant duré deux mois.
Guéri le 30 juin. Cicatrice solide, sans éventration.
7. — Incisions anatomiques pour réfection de parois abdominales
Laparatomie de Depage. — Se fait dans le cas de relâchement de la paroi. On fait une incision transversale allant en droite ligne, d’une pointe d’une onzième côte à l’autre. Puis on fait, toujours de la pointe des onzièmes côtes et de chaque côté, une incision oblique vers Pombilic ayant la moitié de la longueur de l’incision transversale primitive. Au point où ces deux incisions obliques s'arrêtent, on fait deux incisions courbes qui se rejoignent en bas, au niveau du pubis, sur la ligne médiane, on resèque alors la ligne blanche jusqu’au bord interne des droits.
M rR = . En haut, toute la paroi est reséquée. On reconstitue après l’opération en rapprochant les bords du losange. La cicatriee est
en forme de T. Dans cette opération toutes les incisions sont
rigoureusement anatomiques. Les deux incisions latérales obliques sont parallèles au trajet du onzième nerf, la ‘branche
transvérsale de l’incision suit le trajet du dixième, en général,
transversal, et-les deux incisions courbes inférieures sont trop internes pour couper les nerfs. : ;
Laparoplastie de Weller Van Hook (Surgey gynecolagy and obstetris, Chicago, 6 juin 1919). On fait d'abord une première incision médiane sous-ombilicale,. dont l'extrémité inférieure s'arrête à trois ou quatre centimètres de la symphyse pubienne, on branche alors en T sur cette extrémité inférieure deux incisions latérales qui, parties à angle droit de l’incision médiane, se relèvent en déhors parallèlement aux fibres du grand oblique, ces incisions ont quinze centimètres de long, et n'intéressent d’abord que la peau et le pannicule adipeux. Ges lambeaux cutanés relevés, on taille ensuite aux dépens de l’aponévrose du grand droit et du grand oblique, recouvert de son aponévrose, deux lambeaux de forme semblable aux lambeaux cutanés. Le lambeau est taillé et relevé avec soin, de telle sorte que l’aponévrose antérieure du grand droit se continue avec le grand oblique et son aponévrose. Ces deux puissants lambeaux aponévrotiques sont alors entrecroisés au-devant de la ligne médiane.
Dans ce procédé, l'intérêt des incisions anatomiques disparaît, car ces inCisions ne vont pas jusqu’au petit obiique qui recouvre les nerfs intercostaux. RUE
Morestin et Desjardin emploient des procédés analogues dan la cure de l'obésité et dans les cas de grosses hernies abdominales.
Les incisions anatomiques en gynécologie
S | Les incisions verticales médianes sont très employées en
. gynécologie, pour la césarienne, l’ablation des grosses tumeurs, c'est à une laparatomie médiane que l’on aura toujours recours.
L’incision médiane, tout en répondant à toutes les exigences de
Pacte opératoire, donne lieu parfois à l'éventration qui est
ne
surtout fréquente dans les réunions de la plaie par seconde intention. Cette incision doit être suturée par un procédé qui permet le renforcement de la cicatrice par le tissu musculaire des droits. s
Cependant d'après Rouffart (de Bruxelles), l’incision anatomique transversale est, en-général, à préférer dans les laparatomies gynécologiques et obstétricales, d’abord au point de vue anatomique pur, et ensuite au point ds vue esthétique qui, en génycologie, n’est pas à dédaigner. En outre, ces incisions transversales sont les meilleures au point de vue du jour qu’elles donnent sur les parties latérales du bassin, comme par exemple le Pfannenstiel.
Comme autre avantage de l’incision transversale, l'intestin n’a aucune tendance à sortir du ventre et il est possible de combiner dans une seule incision la laparatomie génycologique avec le raccourcissement des ligaments ronds avec la cure des hernies inguinales, ou encore de lappendicectomie. Rouffart croit à l'utilité de la laparatomie transversale dans 95 pour cent des cas de laparatomie gynécologique (1° Congrès de l’Association de gynécologistes et obstétriciens de langue française, septembre 1919). E
Faure, de Paris, n’est pas partisan de la transversale, il prétend que l’éventration est rare, peu difficile à guérir par la suite, et que les incisions transversales à part le Pfannenstiel fait très bas sont très disgracieuses comme cicatrice. Il renverse les chiffres de Rouffart, et affirme la nécessité des incisions verticales dans 95 pour cent des cas.
Brindeau, de Paris, trouve que la transversale ne donne pas assez de jour dans les cas de difficulté opératoire, car on ne peut élargir un Pfannenstiel comme on élargit une laparatomie verticale.
Bégouin (de Bordeaux) partage la même opinion.
En somme, les auteurs sont en très grand désaccord au sujet de lutilité ou de la nocivité des incisions transversales en gynécologie. Il est incontestable qu'en gynécologie cette incision transversale n’a pas autant d'intérêt que dans les différentes opérations que nous avons décrites plus haut. Que cherchonsnous à réaliser en effet? Des incisions anatomiques. Or, en
gynécologie, presque toutes les interventions s’accommodent
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CONCLUSIONS
Nous entendons par incision anatomique une incision de la paroi abdominale qui évite les nerfs de la paroi, c'est-à-dire les nerfs intercostaux du septième au douzième et des nerfs abdominaux génitaux.
Le problème est donc ainsi posé : faire des laparatomies dont la direction soit-telle que le trajet des nerfs intercostaux soit respecté par elles. S
Ce résultat ne peut être atteint que par une connaissance _ certaine de la situation anatomique de ces nerfs. Nous sommes alors amenés à repérer très exactement ces nerfs sur la paroi, c’est-à-dire, en somme, que nous avons à réaliser la recherche anatomique des nerfs intercostaux.
La position des nerfs est établie par rapport au pubis. La distance de chacun d’eux (prise sur le bord externe du grand droit) au pubis est obtenue par un coefficient constant différent pour chaque nerf, et tel que connaissant ce coefficient K et la distance xyphopubienne X P du sujet, la distance N P de chaque nerf au
pubis est donnée par la formule N P — . . Des dissections et
des mensurations faites par nous-même sur dix cadavres nous permettent d'établir assez exactement K.
Ainsi nous pouvons dessiner sur la paroi ces nerfs intercostaux. Entre eux ils délimitent des zones où il n’y a aucun tronc nerveux, ce sont les zones neutres et c’est là que devront porter toutes les incisions. Nous préconisons donc que chaque fois que l’on voudra faire une laparatomie on cherche toujours à éviter
‘les nerfs: Pour ce faire il y aura intérêt avant d’inciser à repérer les nerfs qui nous intéressent par le procédé facile indiqué plus
haut, .et au besoin à dessiner la zone neutre où doit l'incision. | re FAR Toutes les incisions classiques des Here laparatomi sont pas toujours anatomiques au sens défini plus haut e concluons que chaque fois qu’il sera possible il faudra ces incisions ou les changer pour qu'elles le deviennent. Un. études derces incisions nous montre qu il est presque L s _ possible de faire ces modifications. at
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