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place dans la séméiotique. La malformation |

digitale ne dénonce pas seulement toutes les
privautés bonnes ou mauvaises qui, a I'état
de probabilité, sont l'apanage du neuro-
arthritigue; elle devient un élément de pro-
nostic; elle serl avee d'autres, et avant les
autres stigmates arthritiques. & augurer la
personnalité du malade. Elle permet de pré-
voir et d’annoncer beaucoup de choses, parmi
les défenses réaciionnelles que le camptodac-
tylique, enfant, adolescent ou adulte, offrira
aux offenses de la maladie, aussi bien qu’aux
défenses mises, par l'¢ducation, I'hygitne
thérapeutique et la pharmaceutique, au service
de la natura medicatriz.

Clest maintes fois, que la camptodactylie
m’'a permis d'annoncer I'apparition de phe-
noménes congestifs ou de troubles nerveux a
propos de la venue des premidres régles.
C'est maintes fois, que la camptodactylie, me
donnant la signature du tempérament neuro-
arthritique, m’a permis de donner un pro-
nostic & longne portéc chez des jeunes gens ou
chez des jeunes femmes bacillaires et tubereu-
lenx. Je m'antorisais de la camptodactylie
pour aononcer que l'affection pulmonaire
s'alfirmerait plutét par des manifestations
bronchitiques, spasmodiques asthmatiformes,
ou par de petites hémoptysies 4 répétition, ou
encore par des aceés de tachycardie, les
crises pulmonaires ou cardiaques faisant. d'or-
dinaire, preza tapage symptomatique que de
désordres organiques.

Maintes [ois encore, la camptodactylie,
chez pareils jeunes hommes et pareilles jeunes
femmes éréthiques, m'a permis, en dépit de
localisations tuberculeuses importantes, d’an-
noncer I'évolution sclérogénisante de la ma-
ladie faite, dans l'espéce, de tendances con-
gestives, franchement inflammatoires, plutot
que caséifiantes.

Mémes observations se peuvent faire &
propos des séquelles que laissent aprés elles
la fitvre rhumatismale polyarticalaire aigue,
la figvre typhoide ou la gonococcie. Ces exem-
ples, choisis parmi beaucoup d’autres, mon-
trent combien de choses — comme je le ré-
pite familitrement & I'hépital — pent nous
dire le petit doigt d'un malade, puisqu'il nous
permet de deviner son passé, de dépister son
tempérament, d’augurer son avenir.

Aussi, a propos de la camptodactylie;
comme a propos de l'asymétrie Pupillaire;
d’une cicatrice trachéale; de stigmates de
variole ; de trainées leucoplasiques lingnales
ou bucecales; comme i propos de beaucoup
d’autres minces phénoménes, il n’est que
juste de répéter encore et toujours : de mini-
mis ecuret medicus.

TECHNIQUE DE LA NEPHROPENIE
Par M. J. ALBARRAN,

Professeur agrégé & la Facullé de Médecine,
Chirurgien des Hépitaux,

L'opération de la néphropexie doit étre
conduite de manitre a remplir plusieurs con-
ditions dont les principales sont :

1* Explorer le rein et 'uretére;

2° Placer le rein en bonne position ;

3* Bien fixer 'organe:

4* Altérer le moins possible son paren-
chyme.

i° Explorer le rein et I'uretére. — Avant
d'opérer, le chirurglen doit avoir déterminé le
rapport qui existe cn!re_l_es_ sympllmes accusés
par le malade et la mobilité du rein, il doit no-
tamment essayer de constater s'il existe de la
rétention rénale, si avec le rein mobile il co-
existe d’autres affections; si des troubles diges-
tifs peuvent étre mis sur le compte de la ptosedu

rein. Pendant 'opération il doit, méme dans les
cas les plus simples, voir et palper le rein etle
bassinet pour dépister les dilatations dues a des
rétentions vidées, il doit encore et surtout exa-
miner la partie supérieure de I'uretére pour re-
chercher les coudures fixes ou mobiles et les
brides celluleuses qui peuvent géner le cours de
I'orine.

Ces explorations ne psuvent étre bien faites
qu'a la faveur d'une incision sulfisante des par-
ties molles et lorsque la décortication du rein est
assez compléte.

2* Position gu'on doit donmner au rein. — Si
I'opérateur voulait placer le rein assez hant pour
que, comme & 1'état normal, son tiers inférieur
seul dépassit le bord inférieur de la 12° cite,
il risquerait de pratiquer une opération défec-
tuense : la position du rein serait mauvaise et
l'organe mal fixé.

J'ai montré combien est fréquente la descente
du foie dans les cas de rein mobile, il en résulte
que l'espace sous-costal est trop peun profond
pour loger le rein verticalement placé : lorsque,
dans ces conditicns, on refoule le rein en baaten
voulant le cacher sous les cdtes, son extrémité
supérienre glisse en avant sous la face inférieure
du foie et, 51 on fixait le rein, on aboutirait & dé-
terminer une antéversion lorcée. Pour éviter ce
grave inconvénient, il faut ne cacher sous lescites
que la portion du rein gqui peut y tenir verticale-
ment placée, ce qu'on détermine aizément en me-
surant avee le doigt la profondeur de l'espace
sous-costal. Un autre grave inconvénient de trop
vouloir cacher le rein sous les cotes est le défant
de fixité de son extrémité supérieure aprés l'opé-
ration. Dans toute la partie de sa surface cachée
sous les cdtes, le rein se trouve en contact avec
la lame aponévrotique qui remonte sous le dia-
phra%me; or cette lame aponévrotique, & stroc-
ture fibrevse, ne donne pas facilement des adhé-

rences solides. D'un antre cdté, la partie sous-
costale du rein, n'étant pas directement suturée,
snit facilement les mouvements du foie, ce qui
contribue & la mal fixer. La portion inférieure du
rein, celle qui dépasse les cites, se trouve au
contraire bien fixée aux plans musculaires de la
paroi. Dans ces conditions, la position inférieure
du rein élant bien fixée et la supérieure mobile,
cet organe tend 2 se placer-en antéversion et les
tiraillements sur les adhérences déterminent des
douleurs qui peuvent indiquer une opération ité-
rative.

Ces inconvénients doivent nous mettre en garde
contre cette conception naturelle, mais trop sim-
pliste, qui consiste i vouloir fixer le rein dans sa
sitvation normale. Il importe auvssi de me pas
tomber dans l'excés contraire et de ne pas croire
quon ne peut tenir compte que de la bonne fixa-
tion du rein sans se préoccuper de sa situation.
Ilest indispensable quele rein fixé se trouve dans
une situation telle que V'orifice de I'uretére dans
le bassinet soit situé au point le plus déclive, de
maniére & bien assurer le libre écoulement de
I'urine.

3* Le rein doit étre bien fixé. — Le rein
normal jonit d'une certaine mobilité, mais il se-

| rait dangereux de ne pas bien le fixer en cas de
rein mobile. J'ai vu un bon' nombre de malades
ui sont venus demander mes soins pour retour
ges accidents aprés des néphropexies mal exé-
culées par d'auvtres chirurgiens; souvent dans ces
cas j'ai constaté de grandes mobilités. D'auntres
fois le retour des doulenrs est di & ce que le rein
n'est que partiellement bien fixé et qu'il se’pro-
duit zecondairement un mouvement de bascule
sur place qui détermine de I'antéversion ou de la
rétroversion de la glande. 1l est donc indispen-
sable dans la néphropexie de fixer le rein dans
une étendue suifizante pour éviter les déplace-
ments secondaires du viscére.

4° L'gpération deit altérer le moins possible
le tissu du rein. — Les premiers opérateurs
craignaient tellement les lésions que le passage
des fils de suture pouvait déterminer dans le rein
qu'ils s'étaient contentés de suturer la capsule
graisseuse ou la capsule propre. Depuis, l'expé-
rience opératoire et l'expérimentation chez les
animaux ont démontré i l'évidence qu'on peut
sans danger suturer le rein, mais les sutures pa-
renchymateuses, seoles aujourd’hui employées,
présentent néanmoins de réels inconvénients.

| Les fils de suture qui traversent le parenchyme
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du rein, de quelque nature qu’ils soient, déter-
minent la formation d'une zone de sclérose au

| nivean de leur passage : la zone de sclérose est

dantant ples étendue que le fil est plos gros et
peut étre assez considérable si le fil coupe le tissu
friable du rein.

l.es sutures parenchymatenses présentent un
antre inconvénient : pour que le fil tienne bien,
on doit le passer assez profondément dans 1'inté-
rieur du rein; or la disposition variable des ca-
lices ne nous permet pas de savoir avee certitude
4 quelle profondeur on peut traverser le rein pour
que les fils ne pénétrent pas dans intérieur des
calices. Il y a pourtant grand intérét i ne pas tra-
verser les calices parce que, dams ce cas, on
s'expose a la formation d'une fistule urinaire.

Pour éviter ces inconvénients, certains auteurs
ont essayé de pratiquer la néphropexie sans su-
tures et j'emploie moi-méme un procédé de né-
phropexie capsulaire.

-
= =

Fai pratiqué un grand nombre de fois,
avec de trés bons résultats immédiats et
éloignés, l'excellent procédé de sutore pa-
renchymateuse du rein, de mon maitre Guyon.
mais je pense que, tout particulitrement
lorsque le rein présente des lésions de né-
phrite, il y a avantage & décapsuler le rein en
méme temps qu'on le fixe, et 4 ne pas tra-
verser son parenchyme avec les fils.

Voici le procédé opératoire que j'ai em-
ployé avec plein suecés :

Technique opératoire.

Position du malade. — Le sujet est cou-
ché sur le coté sain, la jambe de ce coté étamy
légerement fléchie et P'autre étendue. Cette
position permet de glisser, entre le plan du
lit et le coté du malade, un coussin dur, de
forme arrondie, qui s’enfonce entre les cotes
et la eréte iliaque : dans cette position, I'es-
pace costo-iliaque, élargi, acquiert son maxi-
mum de développement.

Le malade, étant placé comme nous venons
de le dire, a tonjours de la tendance & glis-
ser en avant, sur son ventre; il est utile, pour
Vempécher, qu'un des assistants, qui n'aident
pas directement i l'opération, soutienne I'¢-
panle du malade,

Tracé de I'ineision. — L'incision des par-
ties molles doit commencer sur la derniére
cite, au niveau ou un pezen dehors de la
masse sacro-lombaire; en partant de ce point,
I'incision se dirige trés obliquement en bas et
en avant pour passer i un large travers de
doigtan-dessus duo point culminant de la crite
iliaque et se terminer plus ou moins loin sui-
vant la grosseur du malade.

Section des parties molles. — On incise
ensuite, dans toute la longueur de la plaie,
le premier plan musculaire: en haul, vers la
ebte, les fibres obliques du grand dorsal ; en
bas, séparées des précédentes par le triang!e
de J.-L. Petit, qui reste en arriére de I'inei-
sion, les fibres presque verlicales du grand
oblique.

Au-dessous, apparait le second plan mus- -

colaire formé en haut par le petit dentelé,
au milieu par I'aponévrose du transverse et
en bas par le petit oblique traversé par le
nerf ahdoming-génital.

La section des muscles précédents met a
nu l'aponévrose du transverse et quelques
fibres musculaires de ce muscle dans la par-
tie inférieure de la plaie. Avant d'ineiser
cette aponévrose pour arriver & l'atmosphére
perirénale, il faut se rappeler : 1° que la der-
niére intercostale se trouve dans P'angle su-
périeur de la plaie et que, dans un grand
nombre de cas, il est inutile de la couper;
22 que le nerf abdomino-génital suit oblique-
ment le bord postérieur de l'incision opéra-
toire; or, il convient de ne pas couper es
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nerf pour ne pas provoquer des troubles ner- |

veux dans la sphire génitale et pour éviter
inutile et ennuyenx saignement des veines
qui accompagnent.

L'incision prudente de I'aponévrose du
transverse commencera i un travers de doigt
de la cote et se poursuivra au bistouri dans
une longueur de 6 a 8§ centimétres : Iincision
sera ensuite complétée jusqu'a 'angle infé-
rieur de la plaie avec les ciseaux guidés sur
P'index gauche qui souléve I'aponévrose aprés
aveir refoulé en arriére, vers la masse sacro-
lombaire, le nerf abdomino-génital et les
veines qui I'accompagnent. Vers le haut de
la plaie Iindex gauche dépouille bien la face
profonde de l'aponévrose et du ligament
costo-vertébral ; on donne encore un petit
coup de ciseaux et, en écartant les fibres

aponévrotiques avec les doigts, on arrive & |

sentir la cdte sans qu'il soit utile de la dé-
pouiller. En voulant quand méme arriver
avec le bistouri jusqu’au niveau du bord in-
férieur de la cite, on ne gagne guére de
jour, on coupe la derniére intercostale, qu'il
faut lier, et on risque de blesser la plévre.
L’ouverture de la plévre est surtout a redou-
ter, lorsque la 12° céte est courte : dans ces
cas, il faut redoubler de précautions et se
souvenir que la plévre peut étre reloulée avec
la graisse qui la double. Le mieux est de
prendre toujours la précaution indiquée de
ne couper le plan aponévrotique au-dessous
de la cite, que lorsqu’on a bien refoulé, avee
Pindex, ce qui se trouve en dessous, de le
sectionner prudemment, par petits coups de

ciseaux, en déchirant em partie les plans
fibreux.
Décortication du rein. — La couche de

graisse sous-aponévrotique est souvent trés
peu abondante, parfois méme elle existe a
peine et on arrive de suite sur le fascia ré-
trorénal, d’épaisseur variable, et ressemblant
plus ou moins au péritoine avec lequel il se
continue sans ligne de démarcation nette.
Pour bien arriver au rein et ne pas inciser
le péritoine il convient de couper le fascia
trés en arriére, au-dessous du carré lom-
baire, plus prés de la colonne vertébrale que
le bord de ce muscle.

Avec la main gauche, le chirurgien tire en
avant le fascia sur lequel il pratique avec le
bistouri tenu de la main droite une petite in-
cision de 2 ou 3 centimétres : on voit immé-
diatement faire hernie & travers cette incision
uae couche de graisse d'un jaune plus pile,
plus diffluente et moins grenue que la graisse
de la couche sous-aponévrolique déja ren-
contrée ; c'est I'atmosphére graisseuse du
rein. Introduoisant les deux index dans la see-
tion faite au fascia rétrorénal, le chirurgien
le déchire aisément de haut en bas ; en haut.
le fascia est mince et le doigt touche aisément
la ebte; en bas, on n'arrive pes aussi facile-
ment jusqu'au bord inférieur de la plaie; un
mince cordon aponévrotique formé par les
fibres refloulées résiste an deigt. Il faut un

~€oup de ciseaux sur cet obstacle pour bien

dégager la partie profonde de la plaie; si on
néglige ce détail on est géné pour opérer et
on ne profite pus de toute la longueur de I'in-
cision.

Il faut ensuite décortiquer le rein.

La lame aponévrolique rétrorénale étant
effondrée et complitement déchirée duns
toute la longueur de Dincision, les deux jn-
dex vont i la recherche du rein en se dirj-

eant en avant et en dedans, vers le milieu de
?a plaie; chemin faisaut, ils déchirent la
graisse molle de 'atmosphére adipeuse, et ils
arrivent bientét au contact du rein qu'ils
abordent par son bord convexe ou par sa face
postérieure. Lorsqu'on arrive sur le rein, on
sent sa surface de consistance ferme ; sila

graisse n'est pas trés abondante on reconnait
méme par la voe sa capsule propre qui laisse
transparaitre son tissu brun. 7
I.uquue les index de I'opérateur sont arri-
vés an contact du tissu rénal, on laisse en
lace I'index gauche tandis que, avec la main
Eroi!e, on place sur la graisse périrénale qui
est en avant de cet index une pince a cadre.
Cette pince doit prendre largement la graisse
et tout ce qui se trouve dans cette partie an-
térienre de la plaie entre le retn et l'aponé.
vrose du transverse : c'est dire que souvent le
péritoine se trouve, avec la graisse, compris
entre les mors de la pince; si on se hornait
2 prendre une mince épaisseur de graisse
périrénale on ne pourrait exercer sur elle au-
cune traction sans la déchirer.
La premiére pince & cadre avant été ainsi
placée, on en met une autre en face d'elle,

sur la portion de graisse qui se trouve en ar- |

riére du sillon que les doigts ont creusé dans
la graisse pour aborder le rein.

gzs deux pinces sont alors confiées i I'aide
qui les écarte, 'une en avant, l'autre en ar-
riére, mettant ainsi 2 découvert le tissu du
rein. A mesure que le rein est dégagé, la
graisse est prise dans des pinces a eadre
qu’on place, comme les premiéres, en avant
et en arriére, et qu'on confie a I'aide ; habi-
tuellement, il suffit de placer ainsi une ou
deux pinces i cadre en avant et autant en ar-
rigre pour bien décortiquer le rein.

La décortication du rein doit étre compléte
et les doigts doivent bien suivre la surface
de la capsule propre: on dégage ainsi com-
plétement les deux faces antérieure et pos-
térieure du rein, son extrémité supérieure,
dont on suit le contour jusqu'a I'échancrure
du hile, et son extrémité inférieure jusqu'au
bassinet.

Inspection du rein. —- Il est nécessaire
d'explorer le rein et I'extrémité supérieure
de I'uretére pour ne pas s'exposer 4 ce qu'une
lésion rénale reste méconnue, peut-étre a ce
qu'une coudure urétérale persiste aprés 'opé-
ration. Or, pour bien faire il faut attirer le
rein au dehors et 'avoir bien sous la main,
maneeuvre facile en cas de rein mobile parce
que le pédicule vasculaire est habituellement
trés long dans ces cas.

Pour atlirer le rein au dehors on aceroche
avec l'index droit son extrémité inférieure
en l'attirant vers la plaie, pendant que le
médius et I'index gauches, placés au-dessus
du rein, accrochant méme un peu son extré-
mité supérieure, contribuent a le pousser en
bas et en dehors, l'empéchant de basculer sur
place.

Le rein étant ainsi luxé, il est aisé de bien
le regarder et de le palper dans toute son
étendue : on reconnaitra facilement les hy-
dronéphroses étendues ; on se rendra compte
des petites rétentions en constatant que I'or-
gane nest pas aussi ferme que d’habitude ou
encore en plissant le rein sur sa face anté-
rieure de maniére @ rapprocher ses deux
exirémités; un rein normal ne se laisse pas
plisser; un rein dilaté et vide forme en avant
un sillon plus ou moins marqusé.

11 faut ensuite regarder et palper le bassi-
net et Puretére. La main gauche prend le rein
sur ses deux faces, I'attire un peu en haut et
dégage le hassinet : la main droite écarte la
graisse qui entoure l'origine de l'uretére ct

égage ce conduit. Si des adhérences fixent
une coudure urétérale on les dégagera avec
gran‘d soin ¢t, en remettant le rein en place,
ou sassurera que, dans la nouvelle posilion
donnée & l'organe, I'uretére n'est plus coudé
et suit bien son trajet normal.

Décortication de la capsule propre du

| rein. — Pendant que l'zide maintient le rein,
! le chirargien pratique une ouverture 3 la

capsule propre du rein pour procéder a la
décortication. Saisissant la capsule avec une
pince a griffes an niveau du bord convexe
du rein, on incise légérement cette mem-
brane au bistouri sams entamer le paren-
chyme sous-jacent. Une son&e_cam}elée est
alors glissée vers l'extrémité inférieure du
rein entre la capsule et la substance corticale,
et on coupe en long la capsule soulevée
(fig. 1}; la méme manguvre est pratiquée en
haut vers le pole supérieur du rein. Saisissant
alors avec la pince la capsule incisée, on la
détache doucement du parenchyvme rémal,
d’abord avec la sonde cannelée, puis, lorsque
le décollement est amorcé, avec la puipe de
I'index. On détache ainsi la capsule en avant
et en arriére jusqu'an niveau du hile, et on
dépouille complétement les deux extrémités
supérieure et inférieure du rein, en complé-
tant l'incision médiane de la capsule.

La décapsulation ainsi [aite donne lieu 3 un
petit suintement sanguin qui s’arréte rapide-
ment en appuyant légerement une compresse
sur le rein.

Formation des lambeaux ecapsulaires.
(fig. 2). — Pendant que l'aide saisit entre ses
doigts, pour bien I'étaler, la moitié antérieure
de la capsule propre du rein, le chirargien
la coupe en son milieu, du bord convexe vers
le hile, la partageant ainsi en deux moitics,
supérieure et inférieure. Saisissant alors avec
une pince l'angle coupé de la capsule, l'aide
présente au chirurgien le lambeaun supérieur
pour qu’il puisse nouer 4 sa base, prés du
hile, un fil de catgut double n° 2 : les deux
chefs de ce fil sont serrés avec une pince.
On lie ensuite de méme maniére le lambeau
formé par la moitié inféricure de la face anté-
rieure de la capsule. La moitié postérieure
de la capsule est traitée comme la moiti¢ an-
térieure, c'est-a-dire quon la partage en
deux lambeaux qui sont liés & leur base par
un catgut. Les qoatre lambeaux capsulaires
se trouvent aussi liés chacun séparément 4 sa
base par un fil de catgut double qui servira
a les fixer a la derniére cite et a la paroi
lombaire.

Refoulement de la capsule graisseuse.
— Nous avons vu que, pour que la fixation
du rein soit bonne et uniforme dans toute
son ¢tendue, il ne doit pas rester de graisse
interposée entre l'organe fixé et la paroi
abdominale. Pendant la décortication, le chi-
rurgien s'est déji préoceapé de bien déponil-
ler{i‘a rein et de refouler en bas 'atmosphére
graisseuse : au moment de I'opération on
uous sommes arrivé, il fandra remetire le
rein en place et compléter le refoulement de
la graisse de maniére a la tasser au-dessous
de 'extrémité inférieure du rein: l'essentiel
est que, en arriére du rein, il ne reste pas de
graisse; on doit voir la face profonde du
carré lombaire avec ses fibres rouges parfai-
tement dépouillées; sous les cotes, le doigt
doit sentir nettement quaucune parcelle de
tissu adipeux ne restera interposée entre la
paroi et le rein.

Lorsque toule la graisse a été enlevée sur
la face postérienre du rein, on enléve celle
qui, en avant, double le péritoine et se trou-
verait interposée entre les muscles de la paroi
et le parenchyme rénal.

Fixation du premier fil 3 Ja derniére
céte [fig. 3. — Avee ure aiguille de Reverdin
courbe, on pénétre dans le dernier espace in-
tercostal immédiatement au-dessus du bord
sopérieur de la derniére cote; on contournpe,
en la rasant de prés, la face profonde de cet
0s et on fait sortir la pointe de l'aiguille au
niveau de son bord inférieur. On ouvre alops
le chas de 'aiguille eton y passe un des deux
chefs du premier fil capsulaire antérieur, que
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l'aiguille raméne en svivant en sens inverse
le trajet qu'elle a déja parcouru. Avant de
nover ce fil, on passe de la méme maniere,
sur la face profonde de la 12° cite, un des
deux chefs du premier fil capsulaire posté-
rieur. Lorsque ces deux fils, postérienr et
antérieur, sont passés autour de la cdle, on
fixe le rein. Pour cela, le chirurgien repousse
le rein sous les cites avee Ia main droite, en

craignant d'intéresser la plévre avee l'ai-
uille si on passe celle-ci dans le 10+ espace

intercostal. Lorsque ces deax fils supérieurs

sont noués, le rein se trouve- déja solidement '

| fixé; deux nouveaux fils doubles vont encore
| assurer la fixation.

Fixation du deuxiéme fil & Ia paroi mus-
| eulaire. — En arriére du rein, on traverse

Figure 1.

lui donnant la situation définitive qu'il doit
conserver, c'est-a-dire que le tiers supérieur
du rein est caché sous les cotes dans une situa-
tion presque verticale, & peine un peninclinéen
avant. Pendant que le chirargien maintient le
rein dans cette situation, I'aide noue entre enx
les deux fils postérieurs d'abord, les denx
antérieurs ensuite. Chacun de ces fils forme
ainsi une boucle compléte autour de la cite
qu'il entoure el se trouve noué sur sa flace
externe (Guyon). Je passe d’habitade les fils

Il convient de passer d’abord i travers la
partie profonde de la parei musculaire les
chefs postérienr et antérieur du deuxiéme fil
avant de faire les nceuds : le chirurgien sou-
tient ensuite le rein en bonne. position pen-
dant quec I'aide noue les fils.

Lorsque les deux fils capsulaires ont été
nouds, le viscére se trouve caché par son tiers

| supéricur sur les cotes; sa face postérieure

avec une aiguille de Reverdin, d'arriere en |

avant, le muscle carré lombaire prés de son
bord antérieur, en ayant soin de ne pas bles-
ser le nerl abdomino-génital qui doit rester
caché plus profondément, en arriére; lapointe
de |aiguille sort pac la face profonde du
muscle et raméne, aprés qu'elle a été enfilée,
d'avant en arriére, un des deux chefs dn
deuxitme fil capsulaire : ce chefl est noué
avec 'autre bout du méme deuxiéme fil, for-

mant ainsi une anse qui embrasse le bord du |

Figure 2,

est en conlact avee le carré lombaire, et sa
face antérieure avee la face profonde du trans-
verse de I'abdomen. Le bord convexe du rein
et une partie de ses faces apparaissenl au
fond de la plaie. En dessous du rein, la
graisse capsulaire comble plus ou moins la

plaie.

Toilette de la plaie. Ligatures. — A ce |
moment de l'opération, on nettoie bien la -
plaie avec des compresses, et on place les

costaux un peu en avant du point de la cOte
qui correspond au bord de la masse sacro-
lombaire. Sila cote est de moyenne longueur,
les deux fils antérieur et postérieur sont E.h_
cés i une petite dislance I'un de I"autre. 51 l\a
12* céte est tris courte, on pent passer le £l
autour de la 11° edte, mais dans ces cas, Je
préfére ne fixer le rein qu'au périoste externe
de la cote et au ligament costo-vertébral,

carré Jombaire (fig. 4). En avant, l'aiguille

de Reverdin traverse de la surface i la pro-
| fondeur, le tiers le plus profond de la paroi

muscolaire, & 1 centimétre du bord de la

plaie, et raméne un des deux chefs antérieurs

du second fil double qui sera noué avec l'autre

chet du méme fil, formant ainsi une boucle
| qui embrasse la partie profonde de la paroi
| musculaire.
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Figure %.

quelques ligatures nécessaires; d'habitude,
deux ou trois vaisseaux ont besoin d’'gtre liés
notamment, dans 'angle supérieur de la plaie,
la premiére artére lombaire souvent section-
née. 1l importe de faire soigneusement I'hé-
moslase pour éviter la formation d'un héma-
{ome.

Drainage. — Habituellement, je draine
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dans 'opération du rein mobile : le suinte-
ment sanguin est assez abondant, pour que ce
soit laune précaution utile. Je place un drain
n® 25, de la filiere Charriéere, an-dessous de
I'extrémité inférieure du rein : le plus souvent
le drain ne correspond pas i l'extrémité in-
férieure de la plaie, I'opération finie, il se
trouve placé vers le quart inférieur de la
plaie suturée au-dessus et au-dessous de lui.

]

Suture des muscles — Dans toute I'éten”
due de la plaie les bords muscalaires et l'agu'
névrose sont soigneusement suturés par des
points séparés au catgut n° 2. Je commence
par P'angle inférieur de la plaie, parce que, &
ce niveau, les muscles profonds se rétractent
fortement en avant, eton ne pourrait les sotu-
rer bien, sila portion haute de la plaie était
déja fermée. Avec une pince & grilles, on
prend et on attire celte Eortion rétractée do
transverse et du petit oblique, de ‘maniére &
ce qu'elles soient bien prises par aiguille
courbe de Reverdin, quitraverse toute P'épais-
seur des deux levres musculo-aponévrotiques
de la paroi. Lorsque la paroi est trés épaisse,
on est souvent oﬁigé de flaire en deux temps
ces satures les plos inférieures. Ce premier
fil est noué par I'aide pendant que le chirur-
gien tient bien en contact les deux bords
¢ de la plaie. On continue ensuite la série des
!3 points séparés qui réunissent dans toute leur
§ ¢tendue les bords musculaires ¢ au giveau

méme do rein, ces points ne comprennent

pas en arriére le carré lombaire, ni la partie
b la plus profonde de la paroi en avant, parce

- que ces muscles ont déja été fixés au rein;
¢ mais tout le restant de la tranche musculaire

va se trouver ramené au-dessus du bord con-

vexe du rein, qui reste ainsi profondément
b inclus. :
Pour que la suture de la parol musculaire
L soit bien solide, il convient de placer les fils
séparés, & pea prés & un demi-centimétre de
distance les uns de: autres: il est nécessaire
encore de placer quelques points intermé-
% diaires plus superficiels, pour bien afironter
y -les deux lévres aponévrotiques antérieure et
© postéricure qui ne se correspondent pas trés
exactement lorsque les fils profonds ont été
poués : pour ces sutures complémentaires, je
me sers de fin catgut n® 1.

Suture de la pean. — La peau cst suturée
comme & Uordinaire par des points séparés an
erin de Florence, de manitre i ce que l'af-
frontement soit exact. Le drain lui-méme est
fixé par un erin.

LES CANCERS PRIMITIFS
DE L’AMPOULE DE VATER

Por Maurice LETULLE
Professeur agrégé
Médecin de I'hépital Boucicant,

" Bien qu'il soit conforme & I'enseignement
classique d'opposer I'extréme fréquence des
cancers primitils du gros intestin i I'excep-
tionnelle rareté du cancer du duodénum,
Fobservation démontre, dans le premier seg-
ment de 'intestin gréle, 'Ampoule de Vater,
disons mieux : la « région vatérienne » comme
étant, plus fréquemment qu'on ne le crovait
jadis, le siege et le lien d'origine d’une trans-
formation cancéreuse de tel ou tel de ses épi-
théliums constitutifs.

Depuis une dizaine d'années, les travaux de
Pilliet, Bard et Pic, Hanot, Rendu, R. Durand-
Fardel, Dominici, Carnot, pour ne parler que
de nos compatriotes, ont bien isolés et mis
en relief les caractéres anatomo-patholo-
giques et cliniques des cancers primitifs de

| I'ampoule de Vater. Les « cancers vatériens » |

méritent, a coup siir, une mention partica-

4

Figare 2. — Dewxitme type.
Le cholédogue recoit le Wirsung
le zoe pancréa tigue
avee la bile.

L'smpoule existe relle et déverse
recoit le cholédoque (C
et le Wirsung (W), 'V,
ampoule de Vater,

Figure 3. — Troisiéme  Figure i — Quafritme type.
type. Les déux canaox paralléles for-
Les deox canaue pa- menl 2ne papille saillante dans
ralléles s'ouvrent & la Dinleslin,
sorface de intestin.

lizre dansle chapilre général des cancers de
I'intestin gréle.

Tout d'abord, il est bien entendu que.
dans la nomenclature en ques-
tion, 'ampoule de Vater repré-
sente plus un terme his_lnri-
que qu une vérité anatomique.
L'ampoule, ou diverticule in-
testinal, constituée par une ca-
vité commune aux deux canaux
convergents, le cholédoque et
le canal de Wirsung et les
réunissant en un cloaque uni-

ue(fig. 1) ouvert dans le duo-
énum, cette ampoule est une

{ rareté : Elle manque sor les
| deux tiers, voire méme sur les
| trois quarts des cadavres exa-
minés a cet égard!. Plus sou-
vent, ce type, pour amnsi dire

1 idéal, est remplacé par l'un
des trois autres tvpes décrits :

| tantét, le cholédoque gui, au
point de vue embryologique
est le grand ordonnateur de
| la région vatérienne, recoit
fig. 2} le Wirsung & quelque
distance de la parot duodénale
et déverse en méme temps
bile et sne pancréatique dans
I'intestin; tantot, les deux ca-
naux, cholédoque et Wirsung,
s’accolent et, diversement

I. Mavmice LEvviie et Natrax-
LigriEs. — « L'ampoule de Vater u,
Avehives des sciences médicales, Mas.
son, 1898, p. 191,

Figure 5. — Cancer de Fam
E, estomac; D, doodénum; Ade V, ampoule; CH, cholédoque; C, canal exstique,

unis, débouchent ensemble (fig. 3 et 4) dans
la grande caroncule; tantét enfin, circons-
tance d’une importance capitale au point de
vue de I'étude clinique des cancers vatériens,
le canal de Wirsung ayant au niveau de la
wearonculaminor », sondébouché, soit unique,
soit accessoire, ¥ trouve une sauvegarde na-
turelle, compléte ou insuffisante, selon les
cas, pour le fonctionnement du pancréas.

Ces quelques détails d’anatomie normale
ont leur intérét dans D'étude générale des
cancers vatériens.

-
- =

L'anatomie pathologique, qui doit tenir
compte avant tout des données anatomigues
macroscopiques et histologiques, distingue,
d'aprées lenr ariginc, trois grandes variétés
de cancers vatériens primitifs : le caneer am-
pullaire vrai, le cholédacien et le wirsungien.
Lapremiére variété, ampullaire i proprement
parler, née aux dépens de la muqueuse de
Pampoule normalement conformée, est 3 Ia
fois la plus rare, comme I'ampoule elle-
méme, et la plus difficilement reconnaissable,
pitces analomiques enmains ; 'envahissement
presque inévitable, en tout cas fort aisé, de la
muqueuse duodénale adjacente et sus-jacente
par les colonies épithéliomateuses en est la
cause. Dans ce cas, en effet, 'abonchement
du cholédoque et du Wirsung étant altére,
I'hésitation est le plus souvent justifiée par
limpossibilité matérielle ot I'on est de déter-
miner le point de départ du néoplasme. A
moins de quelque cas heureux oii le hasard
aura permis de surprendre, au début méme,
un épithélioma encore tout  fait circonscrit
dans I'ampoule méme, le cancer ampullaire
vrai n'est, pour ainsi dire, jamais diagnos-
tiqué a l'autopsie : on ne peut que le soup-
conner.

Des deux autres variétés, la seconde, la
cholédocienne est 2 la fois de beancoup la
plus fréquente et la plus fasile i reconnaitre.
Encore est-il bon de bien circonscrire le dé-
bat. Pour accepter qu'il s'agit exactement d’un
cancer vatérien, né aux dépens soit du chalé-
doque, soit do Wirsung, il faut, de touts né-
cessité, que l'antopsie démontre deax points

Ti

Crgor T

ale, né anr dépens du eanal de Hr'l'nn'n;
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