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12 K. . LENNANDER

insu réciproque, congoivent et exécutent presque simultanément une
méme opération. C'est vrai pour la chirurgie en général et a fortiori
pour la chirurgie abdominale. De tout edté, par le monde civilisé, on
s'efforce justement de trouver une incision de laparotomie telle, que le
ventre, aprés guérison, reprenne méme force et méme souplesse qu'avant
l'intervention; en d’autres termes, on ne veut plus de hernie ou d'éven-
tration post-opératoire,

Entre le procédé de Jalaguier et le mien, il existe cependant une
différence essentielle : je m'attache constamment & ménager les nerfs
du musele grand droit et 'y parviens, en effet, dans I'immense
majorité des cas. Or, Jalaguier ne semble pas s'en &tre préoccupé. Il
y a encore une différence : dans certains cas difficiles — appendice,
bas placé et adhérent au petit bassin, annexes ulérines gravement
atteintes, ete. — je récline en delors le bord interne du muscle droit
apres incision de la gaine du coté droit; et, si nécessaire, j'incise en
travers l'intersection fibreuse musculaire avoisinant le nombril ; on
obtient de la sorle beaucoup de place et de jour, sans compromettre
'innervation du musele grand droit (voy. fig. 5).

Cela dit, je passe a la deseription de ma technique. Mais, pour com-
mencer, je désire tout particuligrement souligner I'importance que
Jattache & toujours songer aux nerfs moleurs et méme, si possible, aux
nerfs sensitifs, quand il s’agit de combiner une opération. ‘

(Quelques mots d'abord sur le lieu de I'incision pour les cas d'appen-
dicite aigué, avec suppuration dans la moitié droite de 'abdomen.

En 1889, au cours d'un voyage a 1'étranger, j'eus l'occasion de voir
une malade, opérée pour suppuration abdominale; on lui avait fait une
incision allant de la partie externe de I'arcade de Fallope au nombril. Il
en élait résulté une paralysie de I'extrémité inférieure du muscle dmll'.
de plus, les muscles grand oblique el transverse s'étaient rétractés.
malade présentait done un vaste hiatus dans sa paroi abdominale. Ce
cas montre avee la derniére évidence qu’il faut ticher d'inciser selon la
direction des nerfs, ce qui évitera tout au moins la paralysie des muscles
grands droils.

Dans tous les cas ot il y a une suppuratmn des parties latérales de
l'abdomen, devant exiger le drainage ou le tamponnement, on est géné-
ralement d’accord pour admetlre que le résultat est d’autant meilleur,
quel'incision, et par suite le drainage et le tamponnement, sont plus pos-
térieurs. 1l faut done donner la préférence a une incision parallele aux
fibres du grand oblique et de son aponévrose, et faire en sorte de ne
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pour les laparotomies médianes, d'inciser non plus sur la ligne blanche,
mais & 1 centimétre d'elle, i travers le musele droit. C'est cetle incision,
faite de 1/2 & 2 centimétres en dedans du bord externe du muscle droit,
que jappliquai aux ceeliotomies latérales, quand je me fus rendu
compte qu'elle était plus commode pour tomber sur 'appendice et les
annexes. Je 'eus bientot employée dans un grand nombre d'opérations
d’appendicites & froid. Si, contre mon attente, le cas méritait d’étre
drainé, je me servais habituellement d'un peu de gaze et d'un tube,
ressortant par une contre-
ouverture lombaire. Pour
faire celle-ci et aprés inci-
sion de la peau, je divisais
les muscles avec un instru-
ment mousse, parexemple,
le dilatateur de Bigelow, et sur sa
pointe je fendais le péritoine et le
fascia transversalis au bistouri ou
aux ciseaux. La plaie abdominale
el la fente du muscle droit étaient
ensuite entierement suturées.
Cette traversée du grand droit
ne me plaisait cependant qu'a moi-
tié. D'abord, il fallait souvent lier
les vaisseaux épigastriques : petit
ennui, si 'on veut, mais la cicalri-
sation et la nulrition du muscle
devaient-elles s’en trouver mieux?
i On pouvait en douter. De plus,
1 "okl 2} o rectams T Dolke AR 1 fallait constamment avoir I'eil
e eare o 1s potass 4, foulllct anté; & Me point couper les nerfs, ou
T e aime £ 5 hea. raisse. et alorss'attendre & la dégénérescence
des fibres placées en dedans de la
section. 1l est vrai que, plus l'incision se rapproche de la ligne mé-
diane, plus elle est courte, et moins on risque d'énerver de fibres. En
opérant, je m'appliquais également a reconnaitre les nerfs, a les faire
érigner; j'y réussissais quelquefois.
Sur ces entrefaites, i la Noél 1894, j'eus & opérer une jeune dame
pour appendicite chronique et lésions secondaires des annexes. Je
trailai celles-ci, comme le fait Pozzi, par l'ignipuncture et la réseclion
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et son ensemble celle des figures 1 & 3. Elle traverse d’abord la pean et
le tissu cellulaire sous-cutané. L'aponévrose du grand oblique trans-
parait alors au-dessous de son enveloppe fibro-cellulaire, qui la réunit
a la graisse sous-cutanée. On aura pour cette toile conjonctive lache,
chargée d'innombrables petits vaisseaux, allant a I'aponévrose ou en reve-
nant, autant de soins que pour un périoste. 11 faut done i peine essuyer
le fond de la plaie, ou mieux, pas du tout. Membrane nourriciére et
aponévrose seront
fendues d'un seul

trait et en un seul
E ~ temps. Cette apo-
.. » névrose du grand

oblique,qu’on vient

d'inciser, ne s'unit

i I'aponévrose du petit oblique
qu'au voisinage de la ligne
médiane. On pourrait done
fendre le double feuillet anté-
ricur de la gaine du grand droit
(aponévrose du grand oblique
~i-aponévrose du petit oblique)
suivant des plans antéro-pos-
lérieurs différents; cela me
parait inutile. Je m’efforce aw
contraire de le fendre du méme
coup et d’en éviter le clivage.
Ce double plan fibreux
étant incisé, on libére le bord

Figure 2. . .
: BV : , latéral du grand droit. Le bis-
e | Jllirmf{trﬂ; &, pl{‘au. grtnn&sc. ol .]I;i.jpur!ul nnt;-
rieure de la gaine do musele deoit; 4§, bord exferne du H H i
musele drait; 5, mei postérieurede la gaine ; &, 6, nerfs tﬂ'll.'l‘l ou IES Clseaux ﬂﬂt ﬁ' dl
et vaisseaux: i, Iilmm gami-cieculaire do Douglas;

viser parfois des brides fibreu-
ses; sinon, on se sert d’'un ins-
frument mousse, tel que la sonde a goilre de Kocher. On récline alors
le bord du muscle en dedans, & I'aide d'un crochet mousse (fig. 2); le
fond de la plaie se trouve occupé par le feuillet postéricur de la gaine
du grand droit : il se termine en bas i la ligne demi-circulaire de Dou-
glas el plus bas an fascia transversalis. En travers du champ opératoire
passenl deux nerfs accompagnés de vaisseaux; l'un avcisine l'exiré-
mité supérieure de la plaie et 'aulre est silué un peu au-dessous du

, tascia transversalis.
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allongée d'environ 1 centimétre en haut et 1 cent. 1/2 en bas, aprés
rétraction des nerfs, Dés que le péritoine est incisé, on retire les pinces
de Péan, qui en fixaient les lévres, au fur et & mesure de la seetion. Je
ne suture pas le péritoine a la peaun; les frottements, dus an passage des
instruments et des compresses, altéreraient en effet I'endothélium sur
une trop grande étendue de la paroi abdominale antérieure tout autour
de la plaie: ce qui faciliterait beaucoup trop la formation d'adhérences.

Quiconque a opéré un grand
nombre d’appendicites & froid sait
que cette opéralion peul étre tris
difficile. Il faut aussitot que possible
rechercher 'appendice. Le premier
repire est le cecum. Dans les cas
difficiles, il vaut méme mieux cher-
cher d’abord le colon ascendant. On
descend alors le long du ruban mus-
culaire antérieur, servant de guide,
et on s’arréte au point de conver-
gence des troisrubans; ¢'est la qu’est
la base de I'appendice. Rien ne pa-
rait plus simple, mais rien n'est par-
fois plus malaisé.

Pour extirper 'appendice, une
régle généralement admise est d'en
chercher d'abord le sommet, et,
liant peu & peu les vaisseaux du
mesenteriolum, de libérer ainsi pro-

 Figure 4. ~ gressivement l'appendice enlier.

1, nombril; 2, peau &t graisse, ele.; 3, fouil- F s B
lets 'antérieurs de la_ gaine (réunis); 4, muscle Dans les cas plus difficiles, on I'ap-
' pendice est enfoui dans un lit d'ad-
hérences, je crois qu'il est beaucoup plus aisé de commencer par ampu-
ter I'appendice au niveau du cecum (voy. fig. 7 et 8). Aprés avoir
découvert la base de 1'appendice — en suivant, par exemple, le ruban
musculaire antérieur — on dispose une suture en bourse (catgut n® 2)
autour de sa base et & travers le mesenteriolum (voy. fig. 7, représentant
une laparotomie latérale, petite, dont la plaie est en partie bouchée
par des COMPresses « chlorurées * »; entre elles, se trouvent atlirées

1. Cest-d-dire, trempées dans la solution physiologique (sérum artificiel}.
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Mais la pose de ces ligalures devient aisée, quand on peut tendre le
mesenteriolum en tirant sur l'appendice. Si quelqu'une de ses faces
adhérait un peu trop au voisinage, on pourrait se contenler d'enlever la
muqueuse, comme Tréves I'a recommandé il y a déja longtemps. Une
fois, dans une opération d’appendicite aigué, j'ai di laisser tout le boul
périphérique de I'appendice : ce n’était plus une amputation, ca deve-
nait une véritable résection; I'opération remonle maintenant & neuf
ans, et le malade, un névropa-
the, n'a jamais éprouvé depuis
la moindre géne du coté de
I'abdomen, et cependant il
avait eu connaissance de I'his-
loire de I'opéralion (tombée par
mégarde enlre ses mains), ce
qui le tourmentait beaucoup;
de plus, sa profession l'obli-
geait & se livrer & des travaux
fort pénibles depuis sa guéri-
som.

Je m'efforce en général de
libérer toutes les adhérences.
La ol la séreuse n'est plus
saine, je cherche & l'enfouir
sous des sutures au catgut fin,
=i l'altération porle sur une
arande étendue, je transplante
une frange épiploique sur la
région malade. Toule hémor-

Figure 6.
1, embilic; 2, 2, pean. graisse, ete.; 3, 3, paroi anté- Tﬂgle, 1 | lnﬁlgmﬁante qll.E“'E
rieure de la gaine ; 4, 4, musele droit: 5 5, 5, paroi pos-

térienre de la gpaine (périloine, fascia transversalis, 50“1 ost arridtée d}unﬂ maniére

aponévroses des musecles transverse el petit obliqoe):

fi. ligne semi-circnlaire de Douglas: 7, grand épiploon ; siire. Par-dessus la suture en

8, inlestin.

bourse, deslinée & couvrir le
moignon appendiculaire, j'en pose une seconde, également deslinée
a enfouir sous une séreuse saine les ligatures du mesenteriolum. Je
I'ai souvent remplacée par une aulre maniére de faire : je délache
de l'iléon le pli iléo-ciecal anlérieur; quand il ne lienl plus qu'an
cazcum, je I'élends par-dessus la sulure en bourse cwcale et par-dessus
les ligatures du mesenteriolum ; je recouvre ainsi toule I'élendue de
la séreuse lésée par une sérense intacte. Ce pli iléo-cacal est fixé
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au catgut. Le drainage est ainsi extra-péritonéal. Pour finir, on déploie
I'épiploon au-devant des inteslins.

On suture ensuite la plaie abdominale. Le péritoine, le fascia trans-
versalis ou le feuillet postérieur de la gaine du grand droit sont fermés
par un surjet ou par deux sutures en bourse, au catgut n° 3, I'une
au-dessus de l'antre. Si cette suture ne suffit pas & affronter exaclement,
bord & bord, la gaine du muscle, on la renforce par quelques points
isolés au catgul n® 2. Puis, on rétablit les rapports du tissu conjonelif et
des nerfs en avant du feuillet postérieur de la gaine, el 'on raméne le
bord externe du mus-
cle droit en dehors,
de facon & ce qu’il
reprenne exaclement
son ancienne place &
I'intérieur de sa gai-
ne. Il n'est générale-
ment pas néecessaire
de I'y fixer par des
sutures, Mais, dans
lecascontraire,il suf-
firait de deux points,
traversant le bord
externe du musele,
d'une part, et le lieu
de rencontre des
deux feuillets de la

ine, d'autre part.
1.-peau ot gaine du musele drait: 2, 2, bord du mesenterioluom ; &d " p?'

3, molgnon appendicclaire canbérisd (hout cieeal); §, cweum ; 5, mesen- Dn {E[-me anu“e
tericlum encore adhérent: &, :E]mndice vermiforme: 7, franges grais- .
seuses; 8. seconde suture en bourse non encore serrée: U, premiftre 1 B
suture ¢n hnlt_lr-'ﬂl*. celle figurée !E.l].il' In figure 7, scrn;!t ut nwﬁul'. 10, moi- i E-llr_]EI au cat
" L - -
t;i:!;fppam iculaire canterisd (bout distal); 11, ruban musculaire colo gl.ll n° -li', le double

Figure 8.

feuillet antérienr
(aponévrose du grand - aponévrose du petit oblique) de la gaine du
grand droit. Je suture ensuite exactement le tissu conjonctif sous-
culané avec du catgut n® 2, et la peau au crin de Florence.

Si je redoute que la plaie abdominale ne se soit infectée pendant
l'opéralion, je tamponne la plaie culanée et le tissu conjonctif sous-
cutané, et je fais la sulure secondaire. L'aponévrose et le muscle, qui
sont moins réceplifs & I'égard de linfection, sont toujours sulurés
d’emblée et de la fagon qui a été décrite.
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éleve de Czerny, s'est occupé du méme sujet & propos d'un cas d'atro-
phie du musele droit, par suite de la seclion de ses nerfs moteurs an
cours d'une laparotomie. Le travail d'Assmy est une bonne étude des
nerfs des museles droits, en particulier de leur point de pénétration et
de leur ramification.

Dans mes publications précédentes sur la laparotomie & travers la
gaine du grand droit, j'ai cité un cas ou, aprés 'incision longitudinale &
travers le grand droit, se produisit une atrophie de la parlie interne
de ce muscle. J'ai fait une observation semblable celte année. Au mois
d’Aont 1899, un chirurgien avait opéré un jeune homme de dix-neunf
ans, atteint d'une suppuration aigué du coté droit de I'abdomen. Ce
praticien avait fait une incision longitudinale, allant du plan ombilical
transversal au ligament de Poupart, en dehors et le long du bord
externe de ce muscle.

Comme une fistule suppurante restait dans la cicatrice, je procédai
en Juin dernier & une nouvelle opération.

Il se trouva que le grand droit n'avait qu'une épaisseur de 2 & 3 mil-
limétres enire la cicatrice et la ligne médiane. Un de mes éléves,
M. A. Wallin, entreprit sous la direclion de mon savant collégue
M. A. Westherg, professeur de pathologie, 'examen microscopique
d'un fragment du muscle. Il ressort de la description minutieuse de
M. Wallin : 4° que le tissu conjonctif intermusculaire était augmenté;
2° qu'il élait impossible de découvrir, sur aucune coupe, une seule fibre
musculaire normale intacte.

Les altérations pouvaient se résumer ainsi :

a) Iésolution fibrillaire des fibres musculaires en fibrilles longilu-
dinales; b) dégénérescence cireuse. Ces deux ordres de lésions élaient
reliés par I'atrophie des fibres musculaires, qui, en général, ne présen-
taient plus de stries transversales. Le nombre des noyaux musculaires
était diminué. .

Laparotomies médianes. — Pour les laparotomies médianes, on a,
durant ces dix derniéres années, employé de nombreux procédés
d'incision des parois abdominales et de non moins nombreux procédés
de sutures. Plusieurs chirurgiens ont produit de remarquables travaux
sur ce sujet, qu'ont également débattu les Congrés de chirurgie et
de gynécologie. Depuis bientot trois ans, je me suis convaincu que la
meilleure incision est une incision juxta-médiane (voy. fig. 4 a 6) &
travers I'une des gaines du grand droit, avec réclinaison externe du bord
interne de ce dernier. Je crois cetle incision bonne pour la trés grande
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plaie, et ensuite, sous le controle du doigt et de I'wil, de prolonger la
fente péritonéale en bas, jusqu'au sommet de la vessie, et ensuite le long
d'une de ses faces latérales, s'il faut en arriver la. Dans les celiotomies
méidianes, je ne fixe pas non plus le péritoine i la peau, dans la crainte
d’endommager I'endothélium sur les cotés de l'incision péritonéale.
L'opération dans I'abdomen une fois terminée, on déploie I'épiploon en
avant des intestins. On suture ensuite le fascia transversalis et le feuillet
postérieur de la gaine, ainsi que le péritoine rétro-jacent, au moyen d'un
surjet plus ou moins interrompu (catgut n® 3). Le mieux est de com-
mencer la suture par en bas et de repousser les tissus en haut, parce
que, dans la majorité des cas, il y a une certaine, parfois méme assez
forte tension au niveau ou au-dessus du nombril. On étale ensuite
exactement le musele droit, de fagon & ce que son bord interne vienne
4 toucher la ligne blanche. Dans les longues incisions, il y a tout
intérét i fixer ¢a et la le bord du musele a la ligne blanche par quelques
points de suture au catgut (n® 2 ou 3). Ceci est vrai surlout au nivean
des intersections fibreuses juxta-ombilicales et de la région placée immé-
diatement au-dessus du pyramidal. Aprés avoir done réduit le muscle
4 son ancienne place, on suture les bords de 'ouverture de la gaine
antérieure au moyen d'un surjet plus on moins continu de catgut n° 4.
Catgut n® 2 pour la graisse sous-cutanée. Crin de Florence pour la
peau. Dans bien des cas, je ne fais pas une suture spéciale pour la
graisse sous-cutanée, mais je suture tout i la fois peau el graisse avee
des crins de Florence, alternativement superficiels et prnfnnds ceux-ci
traversent méme le feuillet antérieur de la gaine.

L'avantage de celte incision juxta-médiane, de méme que dans
la laparotomie latérale plus haut décrite, est d'inlerposer un muscle
intact entre la plaie péritonéale et celle du feuillet antérieur de la
gaine du grand droif. Dans les laparotomies médianes, il s'ensuit
aussi que la ligne blanche, aprés 'opération, reste absolument indemne.
Grice 4 la suture exacte des feuillets antérieur et postérieur de la
gaine, la restauration du venlre est parfaite, en sorte que non seule-
ment les droits, mais encore les muscles obliques el transverses,
peuvent fonctionner aussi bien qu'avant, puisqu’on n’a pas touché &
I'entreeroisement tendineux de la ligne blanche.




