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AVANT-PROPOS

Les Professeurs J. R. Axxnis et A. R. ALLEN présentent en collaboration
un premier ouvrage absolument original. Chirurgien vétérinaire, le DT ANNIS
y a apporté toute sa science des techniques et des impératifs de la chirurgie.
Illustrateur médical, le P* ALLEN y a consacré toute la clarté de ses détails
et de sa présentation artistique. L'association du chirurgien et de T'artiste
a donné le jour a un traité A la fois concis, précis et visuellement frappant.

Ainsi que les auteurs le soulignent dans leur préface, cet ouvrage ne
couvre pas la totalitd des techniques aujourd’hui reconnues. Les procédés
ratenus par le DT ANNIs sont ceux qu'il considére comme les plus pratiques,
ainsi que le lui montre sa longue habitude de la clientele privée et de
I'enseignement. Son atlas reflete par conséquent un trésor de connaissances
basées sur un fond de grande pratique et d’expérience pédagogique a la fois.

L’ouvrage contribuera grandement au perfectionnement de ceux qui se
spécialisent dans la chirurgie vétérinaire. Il deviendra leur inséparable
vade-mecum. Il servira de référence et de rappel technique au vétérinaire
praticien, aussi bien en clientele que dans les établissements scientifiques.
Dans nos Ecoles et nos Cliniques, tous les chercheurs bénéficieront avec
Jui de techniques éprouvées qui s'appliquent 4 la chirurgie du chien.
Dans nos institutions de sciences bio-médicales, tous ceux qui collaborent
A Pinvestigation trouveront dans ce volume les renseignements les plus
précieux.

Les volumes qui doivent y succéder seront impatiemment attendus par
tous ceux qui se consacrent a la biologie et & la médecine. Comme nous-
méme, chacun remerciera leurs auteurs pour leur présentation remarqua-
blement intelligible et pratique. Notre Ecole peut a juste titre s’enorgueillir
de cet ouvrage qui fait honneur a la profession tout entiere.

Erskine V. Morsg, Dean,
Ecole de Médecine

et des Sciences Vétérinaires
de I'Université Purdue.
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"PREFACE

Ce volume ne prétend pas éwre un dogme des principes de la chirurgie.
Nous avons voulu en faire un ouvrage de référence a l'intention de
I'etudiant et du praticien qui y reverront d'un coup d'eil les temps essentiels
d’'une operation donnée. Nous avons supposé que le lecteur connait les
principes de la chirurgie mais que, avant de s'attaquer a une technique
un peu nouvelle ou oublide, il a besoin d'en réviser chacun des détails.
Nous espérons aussi que méme le chirurgien confirmé trouvera dans notre
texte une ou deux idées qui accroitront son intérét et son efficacité.

Dans un souci de simplicité, la plupart de nos illustrations ont volon-
tairement omis certains détails de l'anesthésie du patient, de sa préparation
locale et générale et de drapage. Elles ont pour but essentiel de montrer
pas & pas le déroulement de chaque opération. Leur texte est intention-
nellement bref puisqu'il s"agissait seulement de résumer les renseignements
indispensables. Leurs références bibliographiques compléteront l'information
de ceux qui en auront besoin.

Notre ceuvre ne serait jamais terminée si nous avions voulu qu’elle
couvre toutes les méthodes inventées pour chaque intervention. Nous n'y
avons donc présenté que les plus connues et les plus utiles. Les procédés
que nous avons retenus ne répondent pas a un esprit dogmatique. Ayant
depuis des années essayé d'améliorer constamment nos méthodes et nos
techniques sans négliger aucune suggestion étrangere, nous avons tenté
d'illustrer uniquement ce qui avait le mieux subi I'épreuve du temps, en
nous réservant seulement le droit d'insister sur nos propres conceptions
et nos préférences personnelles. En regle générale, les techniques de
la chirurgie moderne sont des entreprises d'équipe, et il est donc impos-
sible d'attribuer un seul nom a leur forme définitive,

Ce premier volume va essentiellement présenter les méthodes réservées
aux interventions portant sur l'appareil gastro-intestinal et I'appareil génito-
urinaire. Il comprend une premiére partie consacrée aux techniques chirur-
oicales de base que doit connaitre tout é¢tudiant. Afin d'illustrer certaines
interventions qui n'ont rien A voir avec l'espéce canine. nous y avons
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PREFACE

ajouté un court chapitre sur divers procédés concernant les animaux autres
que le chien. Actuellement en préparation, les volumes qui y succéderont
traiteront des muscles squelettiques, de la téte, du cou et du thorax.

Nous adressons nos plus cordiaux remerciements a tous ceux qui nous ont
tant encouragés et aidés au sein de notre Ecole de Médecine et des Sciences

Vétérinaires de I'Université Purdue.

John R. AxNIs et Algernon R. ALLEN,

Lafayette, Indiana.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNI

Emploi des mstruments :

—

Technique

l. Le bistouri se tient avec le manche empau-
mé (fig. | et 2) et non & la maniére d'un crayon
ou d'une pince & disséquer. Le manche est
léaerement serré dans la pulpe des doigts, I'in-
dex appliqué juste en arriére de la limite entre
lame et manche. Placé trop en avant, l'index
risque de masquer le champ opératoire. L'in-
cision est franche et d'un trait.

2. La pince a disséquer est saisie dans 'autre
main comme un crayon sans cacher son manche
dans la paume de la main (fig. 3). Elle cons-
titue un prolongement des doigts et permet de
travailler hors du contact direct avec l'incision
ou la plaie. Garnie de deux et trois ou de trois
et quatre dents opposées, la pince a dents de
souris est plus efficace que la pince mousse.
L'instrument sert & récliner ou a immobiliser le
tissu que l'on va disséquer ou suturer.

3. La pince hémostatique, qu'elle soit droite
ou courbe, sert 3 controler les hémorragies. Le
pouce est introduit dans l'un des anneaux, le

QUES CHIRURGICALES DE BAsg

bistouri, pince a disséquer, pinces hémostatiques

médius ou l'annulaire dans l'autre, I'index étant
appuyé sur son articulation (fig. 4). Le vaisseau
est saisi entre les pointes de ['instrument en
avant soin de pincer aussi peu que possible le
tissu voisin. En cas de pince a mors courbes,
mieux vaut saisir le vaisseau avec la pointe
dirigée vers le bas (fig. 5). La pince de Halstead
est celle qui convient le mizux a la chirurgie
des petits animaux.

Remarques

Il va sans dire que le choix des techniques
n'est pas aussi absolu. le meilleur juge restant
en définitive le goGt du chirurgien. )

Cependant, ainsi qu'en toute technique, cer-
taines manicres et certains gestes se sont révélés
préférables a I'usage. Seule la pratique répétée
peut permettre I'acquisition de bonnes habitudes
qui viendront renforcer la dextérité manuelle
naturelle du chirurgien, améliorant ainsi sa
compétence.
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PLANCHE 1. — EMPLOL DES INSTRUMENTS
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Emploi des instruments : le porte-aiguiile

Technique

1. Le porte-aiguille est tenu par ses branches
dans la paume de la main, anneaux placés contre
le talon de la paume. L'index s'appuie sur I'ar-
ticulation de linstrument (fig. 1). L'aiguille est
prise entre I'extrémité des mors plus proche du
fil que de la pointe. Le fait de serrer les deux
lavres de l'incision entre les mors de la pince a
disséquer et de les traverser toutes deux en
méme temps avec l'aiguille permet de gagner
du temps. Si la tension de la peau est trop
grande, il faut alors saisir séparément chaque
levre a la maniére classique.

2. L'aiguille étant passée d'un coté a l'autre
de la plaie, saisissez-la avec la pince a dissé-
quer tenue dans votre main gauche, tandis que
la main droite descend des branches aux anneaux
du porte-aiguille. La pince est débloquée et I'ai-
guille attirée (fig. 2). II est souvent préférable

de saisir l'aiguille avec les doigts et non avec
la pince 2 disséquer (fiz. 3). Les doigts sy
prétent admirablement. contrairement a la pince
a disséquer mieux adaptée pour pincer des tis-
sus que de petits objets métalliques.

Remarques

Si I'on tient le porte-aiguille en serrant ses
branches contre la paume de la main, c’'est pour
accroitre la précision et I'efficacité du geste. Un
déplacement de quelques centimeétres peut etre
d'une grande importance.

La prise par les branches est incomparable a
celle par les anneaux. Avec un peu de pra-
tique, la main change de position avec douceur
et facilité et n'utilise les anneaux que pour
ouvrir ou fermer l'instrument. Certains chirur-
giens préférent méme le faire sans modifier la
positivn de la main.

Scanned by CamScanner



Scanned by CamScanner




PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Emploi des instruments : les ciseaux

I. Les ciseaux sont tenus-en passant.le pouce
et le médius ou I'annulaire dans les anneaux,
I'index étant appuyé contre -I'articulation de
I'instrument (fig. 1). De cette maniére, les
ciscaux peuvent étre orientés dans toutes les
directions nécessaires a la dissection ou i la
section de sutures. '

2. Lors de sections de sutures, la précision
du geste peut étre accrue en reposant la main
contre le corps du patient avant de mettre les
ciseaux en position de section (fig. 2). Pour ce
faire, le pouce et les autres doigts sont mis en
contact avec l'animal tout en relevant les lames
des ciseaux. La main pivote ensuite autour des
doigts de fagon & mettre les lames en position.
On évitera de cette fagon I'incertitude et l'insta-
bilité résultant des mouvements exagérés liés A

la méthode classique qui veut qu'on attaque
directement la suture. Seule la comparaison des
deux méthodes pourra permettre d’apprécier la
technique décrite.

Remarques

Les ciseaux de dissection sont des instruments
de précision et doivent rester bien aiguisés. Il
importe d'éviter de les utiliser pour couper
autre chose que des tissus organiques, par
exemple des poils ou des fils de suture. On peut
eviter un usage accidentel en prévoyant dans
la trousse une paire de ciseaux & sutures métal-
liques facilement identifiable.

~

Scanned by CamScanner



A e —
L

PLANCHE 3. — EMPLOl DES INSTRUMENTS

: LES CISEAUX
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Ponction de la veine sous-cutanée antérieure de 1'avant-bras

Indications

I. Prélevemert de sano.

2. Medication intraveineuse.

Technique

l. L’assistant maintient l'animal en position
confortable en passant son bras gauche autour
de son cou (fg. 1). De sa main droite, il saisit
I'avant-bras au-dessus du coude, son pouce
comprimant la veine (fig. 2). Un mouvement
de rotation externe de la main amene la veine
a se placer en droite ligne, parallélement a l'axe
du membre (fig. 3). Le chien est incité A se
coucher, de telle sorte que le bras droit de I'as-
sistant, l'avant-bras de !'animal et la main de
'opérateur soient appuyés sur la table d'opéra-
tion. L'opérateur prend l'avant-bras du chien
et le tire vers lui, tandis que [lassistant lui
résiste en tirant dans le sens opposé. Ces deux
tractions contraires assurent une grande partie
de la contention et contribuent & immobiliser la
veine, de méme que le pouce gauche de l'opéra-
teur placé le long du bord externe du vaisseau.
La région avant été badigconnée a I'alcool en
écartant les poils de la veine, on y implante a
mi-hauteur de I'avant-bras une aiguille n® 20
de 25 mm, biseau tourné vers le haut. Seringue
et aiguille sont maintenues parallelement a la
veine (fig. 4).

2. Si l'aiguille est trés acérée, on peut l'en-
foncer d'un seul coup sur toute sa longueur.
Dans le cas contraire, on lui fait traverser la
peau puis on la réaligne avec la veine avant de
I'y implanter.

3. L'aiguille étant en place, la main gauche
doit maintenir la seringue en place pendant
'injection (fig. 5). Cette précaution évite une

échappée accidentelle si le patient se rebelle.

La seringue peut également étre fixée & la peau:

au moyen d'une bande adhésive.

Remarques

Le chirurgien doit étre capable de ponctionner
indifféremment I'un ou l'autre avant-bras et doit
s’y exercer jusqu'd ce qu'il y parvienne avec
une égale facilité. Pour que la stabilité de I'ai-
guille dans la veine soit parfaite, il faut s'efforcer
de limplanter du premier coup jusqu'a son
embout. Le geste est facile si la veine est dis-
tendue, mais d peu prés impossible quand le
pouce cesse de la comprimer.

Manceuvre de précision et de délicatesse, la
ponction veineuse est extrémement simple si
'on en comprend bien les principes en tenant
compte des points suivants.

I. Bien appuyer sur la table d'opération les
mains, les bras et le membre a ponctionner,
2. Bien éiendre le membre entre ses deux trac-
tions, de fagon a faire saillir la veine. 3. Se
servir d'une aiguille trés acérée et veiller au
parfait alignement de la veine, de I'aiguille et de
la seringue. 4. Appuyer le pouce contre le
bord externe de la veine, de facon i la stabi-
liser. 5. Eviter de tendre la peau par-dessus la
veine entre le pouce et les autres doigts, afin de
ne pas écraser la veine. 6. Si l'aiguille a trans-
perceé la veine, la retirer lentement tout en
exercant une aspiration au moyen du piston,
dont la liberté du déplacement indiquera que
I"aiguille est bien dans la lumiére du vaisseau.

7. S'il se produit un hématome, essayer sur une
autre veine.

Matériel

[. Aiguille n® 20 ou 22 de 25 mm.
2. Seringue.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Ponction de la veine saphéne

Indications

I. Prélévement de sang.
2. Meédication intraveineuse.

Technique

. Maintenir I'animal en confortable posi-
tion, soit en décubitus sternal avec un membre
postérieur étendu (fig. 1), soit en décubitus
latéral avec les quatre membres étendus (fig. 2).
Dans I'un et l'autre cas, faire gonfler la veine
en comprimant le membre un peu au-dessus
du grasset. Afin de miesux mettre la veine en
évidence, badigeonner son trajet avec de I'alcool
ou tout autre désinfectant de la peau.

2. Saisir de la main gauche I'ensemble tarse-
mdtatarse et immobiliser la veine en la longeant
avec le pouce. Implanter l'aiguille au niveau
o la veine croise le tibia et l'enfencer aussi
loin que possible (fig. 3).

10

Remarques

Comme pour toutes les ponctions veineuses, la
dimension de Taiguille a moins d’importance que
la valeur de sa pointe. Pour le débutant surtout,
une aiguille neuve rend l'intervention beaucoup
plus facile. Bien que !'opérateur doive étre
capable de ponctionner indifféremment I'une ou
'autre saphene, il faut noter que, en raison de
la direction diagonale de la saphéne par rapport
a l'axe du tibia, le postérieur droit est plus
commode pour les droitiers et le postérieur
gauche pour les gauchers.

[l revient a l'opérateur de décider s'il doit
raser les poils ou simplement les écarter du lieu
d'élection. Pour des motifs d’esthétique, on
préfére souvent s’abstenir de raser les poils.

Matériel

1. Aiguille n® 20 de 38 mm
2. Seringue.
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PLANCHE 5. — PONCTION DE LA VEINE sapyene
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Ponction de la veine jugulaire (chez le chiot)

Indications

l. Prélévement de sang.
2. Meédication intraveineuse.

Technique

1. L’assistant maintient le patient en position
verticale 3 bonne hauteur pour I'opérateur
(fig. 1). Afin de mieux mettre en évidence la
veine, la gouttiére jugulaire est soit rasée, soit
badigeonnée avec de I'alcool ou tout autre désin-
fectant cutané,. ‘

2. L’assistant reléve la téte du chiot en éten-
dant par conséquent le cou tendant ainsi la
jugulaire (fig. 2). L’opérateur fait gonfler la
veine en la comprimant du pouce ou de I'index
gauche, puis il y implante I'aiguille et la seringue
tenues dans l'autre main.

Remarques

La veine jugulaire peut étre utilisée chez tous
les chiens. Elle est remarquablement utile chez
les sujets de race petite ou chez les chiots, non
seulement en raison de sa grosseur, mais encore
parce que la contention est spécialement facile
en ce cas. On notera que si I'implantation de
I'aiguille va dans le sens opposé 4 celui de la cir-
culation au lieu de la suivre, cest uniquement
pour faciliter I'intervention en raison de la
position imposée 4 I’animal. Bien que l'aiguille
n® 20 de 25 mm soit I'instrument habituel des
ponctions intraveineuses, I'opérateur peut utili-
ser une aiguille plus fine s’il le désire.

Matériel

1. Aiguille n® 20 ou 25 de 25 mm.
2. Seringue.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Ponction de la veine~sublinguale

Indications

Administration urgente d'une petite dose de
médicament.

Technique

1. L’animal doit étre anesthésié¢ ou inconscient
et placé en décubitus dorsal ou latéral. La
langue est saisie dans la main gauche et attirée
aussi loin que possible hors de la bouche. Elle
est prise entre la paume et les trois derniers
doigts de la main gauche, I'index gauche faisant
saillir la veine aprés avoir été glissé le long de
la face supérieure de la langue (fig. 1).

2. La veine sublinguale ayant été immobilisée
par le pouce gauche, l'injection est exécutée au
moyen d’une aiguille n® 25 de 12 mm, enfoncée
jusqu’a 'embout et guidée le long de la veine sta-
bilisée par le pouce de 'opérateur (fig. 2). Ne
pas essayer d’aspirer du sang, mais se fier au

toucher et a I'eil pour deviner si l'aiguille a
bien pénétré dans le vaisseau. Apres avoir retiré
I'aiguille, presser le pouce ou un morceau de
coton sur le lieu d'implantation afin de mini-

miser la formation d’'un hématome.

Remarques

En cas d’urgence, ce procédé est le plus sir et
le plus rapide moyen d’administrer un com-
plément d'anesthésique, un stimulant ou un
autre médicament. L’intervention est extréme-
ment facile dés qu'on a acquis Je tour de main
voulu pour faire saillir la veine au moyen de
I'index. On peut bien entendu employer une
aiguille plus grosse, mais I’hémorragie peut étre
en ce cas plus profuse et entrainer un hématome
génant. L’aiguille n° 25 se justifie en outre par le
fait que, bien que petite, la veine sublinguale
semble comparativement grosse et se laisse trés
facilement ponctionner.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Pliage et emballage de la casaque chirurgicale

Technique

|. Tenir la blouse par le col. pour la secouer
(fg. 1).

2. La plier par le milieu de fagon d ce que
I'extéricur n'apparaisse plus (fig. 2).

3. Saisir les coins des deux bordures et lais-
ser glisser les manches le long de la pliure
médiane (fig. 3).

4. Placer la blouse sur une table en laissant
ses cordons a l'intéricur (fg. 4) et la plier dans le
sens de la longueur (fig. 5).

5. Répéter ce geste dans le méme sens (Ag. 6).

6. La replier en accordéon en partant de son
bord inférieur (fig. 7) de manicre a former un
paquet carré et compact, les cordons érant

16

étalds sur la partie supérieure (fig. 8). Placer un
papier ou une serviette par-dessus I'ensemble.
L'emballage ne différe pas de celui des champs
opsratoires (voir page 19).

Remarques

Rapide et facile, ce procédé est ['une des
nombreuses maniéres de plier et d'emballer les
tenues opdratoires. Il doit étre exécuté avec
assez de vigueur pour que le paquet final soit
bien serré en forme de cube. Etant donné que ce
vétement sera le premier touché par le chirurgien
aprés sa propre préparation, la serviette qui v
est ajoutée permettra a ce dernier de se sécher
les mains.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Emballage des champs opératoires

Technique

1. Chacun des quatre champs de dimension
standard (90 X 135 cm) est pli€ en accordéon et
I'ensemble est placé en diagonale au centre d'un
drap doublé (fig. 1).

2. Les trois premiers coins sont ramenés sur
le paquet et repliés vers l'extérieur (fig. 2), le
quatrieme contourne l'ensemble vers I'intérieur.
Une bande adhésive appliquée contre le haut du
paquet fixe le tout. On y notera date et nature
du contenu (fig. 3).

18 3

Remarques

L'emballage en diagonale permet d'obtenir
un paquet plus serré et plus compact. En général,
c'est la personne chargée de la stérilisation qui
y inscrit le contenu et la date du jour avanl
de passer le paquet a l'autoclave. On emballe
de la méme maniere les casaques, les champs
de bordure ainsi que les divers matériels.

Aprés passage a l'autoclave, tous ces matériels
resteront indéfiniment stériles si on les con-
serve au sec et a |'abri des poussiéres.

Scanned by CamScanner



19

Scanned by CamScanner



PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Préparation du patient

Indications

Toute intervention aseptique. Les dimensions

de la zone & préparer dépendent des nécessités
chirurgicales.

Technique

1. Hormis les rares cas ou l'opération ne
exige pas, l'anesthésie constitue le premier
temps. La tonte s'effectue a rebrousse poil, sur
une surface au moins trois fois plus longue que
I'incision prévue et large en proportion (fig. 1),
de maniére qu'aucun poil ne puisse apparaitre

entre les champs opératoires. S'il s'agit par
exemple d'une opération portant sur I'abdomen,
la zone tondue doit suivre I'hypochondre et le
pli des flancs et sétendre de l'appendice
xiphoide au pubis. Le peigne de tondeuse Oster
n® 40 ou son équivalent tondra les poils suffi-
samment 2 ras pour qu'un rasage devienne
superflu.

7. Laver complétement la zone tondue 3
'eau et au savon ou bien avec un détergent
antiseptique. 1l faut préférer pour le ringage le
Spray i la brosse. Cette demnicre est a éviter
pour lirritation et par conséquent les risques
d’hypérémie de la peau. Le séchage nécessite
une serviette ou des compresses stérilisées.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Préparation du patient (suite)

3. Les figures 3 a 8 illustrent le temps d'asep-
tisation du champ opératoire. En un premier
temps, on utilise des tampons de coton imbibés
d'alcool & 70°. Passer d'abord sur la future
ligne d’'incision, puis sur sa bordure droite, sa
bordure gauche et ainsi de suite en s'écar-
tant progressivement. Recommencer a plusieurs
reprisés avec de nouveaux tampons d'alcool,
toujours en frottant la ligne d'incision d’abord
et ses cOtés ensuite. De cette maniére, le lieu
d'élection sera.toujours propre et sans risques
de contaminations accidentelles. Poursuivre
jusqu’a ce que les tampons ne portent plus aucune
trace de souillure lors du dernier passage.

4. Le nettoyage a l'alcool est complété, de la
méme fagon, avec une ou deux compresses
imbibées de teinture d’iode, d’ammonium quater-
naire ou d'une solution de mercurochrome pour
désinfection de la peau.

5. Ceci fait, I'animal est prét a étre opéré-

immédiatement.

Remarques

Les soins pré-opératoires de la peau sont
parfois mal compris parce qu'on utilise souvent
certains produits antagonistes ou que dans
d’autres cas, l'une des phases de la préparation
annule I'effet positif de la phase précédente. Les
quelques points suivants méritent d’€tre men-
tionnés et le cas échéant approfondis en se réfe-
rant a la littérature. 1. Par ordre d'efficacité
approximative, les antiseptiques habituels de la
peau sont les solutions iodées, les alcools, les
solutions d’ammoniums quaternaires, les mer-
curiels et I'hexachlorophéne. 2. Si la peau est
nettoyée avec du savon ou un détergent, il faut
parfaitement la rincer et la sécher avant d'y
passer I'antiseptique. 3. La solution iodée peut
étre la teinture d’iode du codex, la solution NF
ou iodoforme du commerce. En ce cas, la peau

doit étre relativement séche et plutdt que de la
badigeonner, on la frotte vigoureusement avec
la solution pendant une minute au moins. L’iode
doit pouvoir sécher et peut étre précédé d'une
friction a I'alcool. On ne doit pas l'essuyer a
moins qu'on utilise ¢es champs en maticre plas-
tique. Bactéricide et sans toxicité pour les tissus,
I'iode est actif au contact des protéines étran-
géres. 4. L'isopropyle ou l'alcool éthylique est
tout aussi agissant, mais doit &tre dilué a
70 p. 100. L’alcool est un excellent solvant du
savon et convient parfaitement a la désinfection
d'une peau lavée. En raison de son efficacité, il
n'a pas besoin d’étre complété par un autre
agent d'antisepsie. 5. Les solutions d'ammo-

niums quaternaires sont surtout efficaces sous
leurs formes aqueuses. Etant donné qu'elles se
neutralisent sous I'effet du savon, il convient de
les utiliser seulement aprés avoir employé un
détergent ou aprés avoir éliminé a l'alcool toute
trace de savon. 6. Les mercuriels n'ont aucune
incompatibilité avec les autres agents usuels
d’antisepsie. 7. L’hexachlorophéne est absorbé
par ['épithélium en voie de desquamation,
I'action bactériostatique se poursuit ainsi contre
la flore microbienne résiduelle. Il ne doit
jamais étre employé en méme temps que I'alcool,
car celui-ci s’oppose a son action bactériosta-
tique. Apreés avoir été frictionné avec une
substance 4 base d’hexachlorophéne, I'animal
peut €tre directement opéré. Si on le désire, les
antiseptiques a base d’iode ou de mercure
peuvent étre utilisés en méme temps que I'hexa-
chlorophéne.

En résumé, le chirurgien peut au choix agir
comme suit : par friction d’hexachlorophéne seul
ou suivi d'un badigeonnage a liode ou aux
ammoniums quaternaires, par nettoyage avec
un détergent suivi d'un badigeonnage a I'alcool,
a l'iode ou a 'ammonium quatérnaire — par un
savonnage suivi d'un badigeonnage a l'alcool
ou a I'alcool-solution iodée.
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PREMIERE PARTIE.

— TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Neécessaire instrumental de base

Indications

Majorité des interventions chirurgicales cou-
rantes.

Matériel

|. Ensemble stérile et parfaitement clos sur la
table a instrument de Mayo (fig. I).

2. Emballage ouvert (fig. 2) en diagonale sur
la table afin de la recouvrir aussi completement
que possible.

3. Instruments préts a I'emploi (fig. 3) :

une sonde cannelée,

une paire de ciseaux d disséquer de Mayo,
une pince d forcipressure,

une paire d'écarteurs,

une paire de ciseaux a sutures métalliques,
un crochet a long manche,

une paire de ciseaux a disséquer de Met-
zenbaum,

six pinces a champs,

une pince a disséquer,

un bistouri droit a lame Bard-Parker n” 3,
deux pinces d'Allis,

neuf pinces hémostatiques, une pince porte-
aiguille,

des compresses de 5 X 5 cm,

un assortiment d'aiguilles a sutures,

une coupelle (pour sérum physiologique).
un matériel de suture : nylon monofilament
00 (n" 3) et il d'acier polyfilament 3-0
(n" 2),

une servitette de lin ou de papier.

Remarques

Le choix d'une instrumentation de base €tant
une affaire personnelle, cette liste représente
une simple suggestion, on peut évidemment la
modifier de bien des fagons, mais son contenu
suffit pour la plupart des interventions chirur-
gicales de routine, a I'exception bien entendu des
operations d'orthopeédie, d'ophtalmologic ou de
chirurgie intestinale.
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CISEAUX A SUTUHEST
ECARTEURS
FORCIPRESSEUR

SONDE

l‘SEHVlE'ITE DE TOILE

COMPRESSES

——CROCHET A LONG MANCHE

-CISEAUX A DISSEQUER
DE METZENBAUM

PINE PORTE-AIGUILLES,

—PINCE A DISSEQUER

PINCES A CHAMPS
SERVIETTE

‘MANCHE DE

yar
:'"/P'mc':‘e" D'ALLIS

———
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Mise en place des champs

Indications

Toute intervention aseptique ol I'on ne sau-
rait se satisfaire d'un simple champ fenétré.

Technique

1. La trousse de base comporte quatre champs
dont chacun mesure approximativement 90 X
135 cm. Pliés en quatre dans le sens de la
longueur puis mis en accordéon, ils ont €té
groupés par paquets de quatre avant de passer
a l'autoclave (voir page 19). Le premier champ
est drapé sur la partie postérieure du patient en
réservant par-dessous un repli qui borde le
champ opératoire (fig. 1). Vous noterez que
l'opérateur garde ses mains recouvertes par le
champ repliées, non seulement pour draper plus
aisément l'animal, mais encore pour éviter des
contaminations accidentelles par contact avec
le patient ou la table d'opération.

2 Le deuxieme champ est placé de la méme
maniere sur la partie antérieure de [I'animal
(fig. 2).

3. Les deux champs latéraux sont installés en
réservant la place voulue pour lincision. Ils

sont ensuite fixés par plusieurs pinces a champ
(fig. 4).

4. Les champs sont finalement repliés pour
découvrir la téte de I'animal (fig. 5).

Remarques

Vous noterez que les champs recouvrent en
totalité la table d'opération ainsi que le patient.
téte exceptée. La téte est laissée a découvert
pour qu'on puisse l'observer pendant l'opération
et accéder rapidement au tubage endotrachéal.
La zone a opérer est bordée par une double
épaisseur de champs. Nos figures ne font pas
état des champs fenétrés dont le mode d'uti-
lisation va de soi.

L'avenir verra I'emploi de plus en plus fré-
quent de champs et de draps & jeter. Deés a
présent, le commerce offre des champs en papier
traité dont le toucher et les manipulations
donnent lillusion d'un tissu en lin, mais qui
lui sont A certains points de vue supérieurs puis-
qu'ils sont imperméables a 'numidité comme aux
microbes. Ces matériels en papier peuvent &tre
emballés et passés a l'autoclave de la meéme
maniére que leur équivalent en tissu.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Mise en place des champs de bordure

R
&'

Indications

Prévention de touta contamination accidentelle
de 'incision.

Technique

1. Préparer I'animal, le lieu d'¢lection, de la
maniére habituelle (fig. 1) (voir page 27).

2. Déployer une serviette stérilisée ou tout
autre champ ordinaire, puis la replier en partie
de facon quelle soit en double épaisseur le
long d'un des cotés de lincision. La placer
le long de lincision en laissant au-dessus sa
partie la plus courte. La fixer avec trois ou
quatre pinces a champ mordant a la fois la peau,
le conjonctif sous-cutané et le champ (fig. 2).
La rabattre par-dessus le bord de I'incision

gu'elle recouvre ainsi que les pinces a champ
(fig. 3).

3. L'autre lévre de lincision est préparée dz
la méme manidre avec une deuxieéme servietie
(fig. 4). Placer une pince & champ 2 chaque
extrémité de I'incision.

Remarques

Cette méthode de drapage est applicable a
toute espece d'incision, mais est plus couram-
ment réservés aux interventions abdominales
dans lesquelles les risques de contamination sont
extrémes, a l'occasion d’une entéro-anastomose
par exemple. Une fois que le danger de conta-
mination a disparu, on peut supprimer ces
champs ou les remplacer par de nouveaux
champs si ils ont été contaminés.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Intubation trachéale

Indications

1. Réanimation.
2. Précaution systématique.
3. Administration d’un anesthésique gazeux.

Technique

1. Afin d’abolir ou de beaucoup diminuer les
réflexes laryngés, le patient doit avoir été sou-
mis 3 une anesthésie ou a une sédation profonde.
Installer 'animal en décubitus ventral, un assis-
tant relevant la michoire supérieure. Saisir la
langue et la tirer droit vers I'avant afin d’écarter
les machoires et de faire avancer la partie haute
du larynx (fig. 1).

2. La bouche étant béante et la langue tirée
vers l'avant ainsi que vers le bas, faire glisser la
sonde contre le voile du palais. L'extrémité du
tube peut servir a faire basculer I'épiglotte vers
le bas (fig. 2).

3. 11 arrive souvent que la pointe du carti-
lage épiglottique se trouve au-dessus du bord
libre du voile du palais. En ce cas, utiliser I'ex-
trémité du tube comme guide pour trouver et
tasculer I’épiglotte (fig. 3).

4. L'épiglotte basculée est maintenue avec le
tube mettant & jour les cartilages arythénoides
(fig. 4). A la faveur d'une inspiration dilatant
louverture laryngée, la sonde endotrachéale

peut étre mise en place.

Remarques

Cest une bonne habitude chirurgicale que
d'intuber systématiquement tous les chiens sou-

31

mis 4 une anesthésie générale. En procédant
ainsi, non seulement on prépare le sujet a une

anesthésie gazeuse, mais encore on garde béantes

leurs -voies respiratoires, favorisant ainsi la
réanimation.

Pour bénéficier d'une meilleure visibilité, la
téte du patient doit étre tournée vers une source
de lumiére ou éclairée au laryngoscope. Le
décubitus ventral est particuliérement propice
au passage de la sonde endotrachéale grice a
la force de la pesanteur. En décubitus latéral ou
dorsal, par contre, la sonde a tendance a glisser
de coté ou bien son orifice risque d’étre obstrué
par des tissus affaissés.

Il est bon d'attacher sur place la sonde
endotrachéale en la nouant avec une bande de
2 cm qui est ensuite fixée autour de la maichoire
supérieure (fig. 5). On empéche ainsi I’extubation
accidentelle lors d'une quinte de toux ou d'une
traction maladroitement exercée sur le tuyau de
I'inhalateur. On doit pousser le cathéter de telle
facon que son ballonnet soit juste en arriere
des cartilages aryténoides, sans risquer de
descendre plus bas, voire méme de passer la
bifurcation trachéale.

Avec un peu de pratique, le cathéter peut étre
placé seul simplement au moyen d'un pas d’4ne
ou de la main gauche.

Matériel

1. Sonde endotrachéale a ballonnet.
2. Seringue.
3. Laryngoscope.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Sondage vésical du male

Indications

1. Atonie vésicale.
2. Administrations médicamenteuses.
3. Recueil d'un prélevement d'urine.

Technique

I. Placer le patient en décubitus latéral gau-
che. Extérioriser le pénis en retroussant son
fourreau par pression contre le renflement pos-
térieur du bulbe. Nettoyer I'extrémité du pénis
avec une compresse stérilisée séche (fig. 1).

2. Introduiser I'extrémité de la sonde dans le
méat urinaire en la sortant progressivement de
son emballage stérilisé, jusqu'a la faire péné-
trer dans la vessie (fig. 2). Une substance lubri-
fiante stérilisée et hydrosoluble facilite le pas-
sage de la sonde.

3. La sonde étant en place dans la vessie,
laisser revenir le fourreau et le pénis, puis

_aspirer l'urine avec une seringue stérilisée

(fig. 3).

32

Remarques

Il est indispensable que la sonde soit stérilisée
— a l'autoclave de préférence — et que l'on
fasse tout pour qu'elle ne se contamine pas
durant son emploi. Il est bon que l'opérateur
porte des gants stérilisés, mais moyennant quel-
ques précautions simples, la sonde peut étre
sortie de son emballage de matiere plastique
sans qu'on la touche des doigts (fig. 2).

Eviter de pousser trop loin la sonde dont
'extrémité pourrait se recourber et pénétrer
dans le col de la vessie, rendant ainsi son
extraction douloureuse et difficile, voire méme
impossible.

A titre de mesure de précaution contre une
contamination accidentelle, il peut étre prudent
d'injecter dans la vessie 5 ml d'une solution de
furacine.

Matériel

1. Sonde en gomme ou en téflon.
2. Seringue.
3. Substance lubrifiante hydrosoluble.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Sondage vésical de la femelle (premidre méthode)

Indications

1. Recueil d’un prélévement d'urine.
2. Administrations médicamenteuses.

Technique

1. Placer l'animal debout sur ses quatre
pattes. Enduire un petit spéculum animal de
Brinkerhoff avec un lubrifiant hydrosoluble puis
introduire dans le vagin légérement dorsa-
lement en évitant le clitoris (fig. 1).

2. Pousser le spéculum aussi loin possible.
Puis retirer sa piéce mobile (fig. 2).

3. Le méat urinaire apparait sous la forme
d'une petite fente située sur le plancher du
vagin non loin de Textrémité du spéculum. A
la faveur d'un éclairage, la sonde est poussée a
vue dans le méat (fig. 3). Retirer alors le
spéculum et pousser la sonde jusque dans la
vessie.

Remarques

Sous beaucoup d’aspects, cette méthode est-la
plus facile pour sonder la vessie de la chienne,

34

elle doit donc étre pratiquée par tous nos
étudiants avant tout autre procédé de sondage
vésical. Son succés dépend d’une contention
judicieuse ainsi que d'un développement des
voies génitales suffisant pour que le spéculum
puisse s’y introduire. S'il a fallu plonger I'animal
en anesthésie ou en sédation, le décubitus latéral
s’'impose bien entendu. Inutile de souligner que,
4 moins de disposer d'un spéculum plus petit,
cette premiére méthode est inutilisable chez la
chienne castrée ou de petite race.

Cette technique a, pour le débutant, I'avan-
tage de permettre de voir le passage de la
sonde, créant ainsi une image mentale qui sera
particulidrement précieuse dans les techniques
aveugles.

Matériel
1. Sonde en gomme ou métallique,
2. Seringue.

3. Spéculum de Brinkerhoff ou d'un autre
modele.
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Sondage vésical de la femelle (deuxiéme méthode)

Technique

. Maintenir I'animal debout. Nettoyer ses
voies génitales externes avec des compresses
stérilisées, de I'eau et du savon. Le doigt muni
d’'un doigtier ou un gant stérile est introduit
dans le vagin et recherche par palpation le méat
urinaire proche du rebord postérieur du bassin.
Glisser la sonde sous le doigt qui la guide jusque
dans le méat urinaire (fig. 1).

2. La figure 2 montre une coupe sagittale du
bassin de la chienne et les rapports qui s'établis-
sent entre le doigt, le méat urinaire et la sonde.
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Remarques

Cette méthode est d'une difficulté intermé-
diaire, en général plus pénible qu'avec le spé-
culum, mais moins hasardeuse que la technique
aveugle. Comme tout animal est particulier, telle
méthode sera plus aisée avec I'un, alors qu'elle
le sera moins avec un autre. Le praticien doit
donc connaitre toutes les méthodes possibles
afin d'utiliser 'une quand il a échoué avec
"autre.

Matériel

. Sonde vésicale métallique pour femelle.
2. Seringue.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Sondage vésical de la femelle (troisieme méthode)

Technique

. Muaintenir 'animal debout. Nettoyer ses
voies génitales externes avec des compresses
stérilisées et au besoin A ['eau et au savon. Avec
une main, tirer vers le bas la commissure infé-
ricure de la vulve créant ainsi un étroit canal
qui guidera la sonde. Avee [autre main intro-
duire la sonde en la dirigeant vers le haut et
par-dessus le clitoris jusqu'au contact avec le
mcat urinaire (fig. 1).

2. Conduire la sonde dans l'urétre et la vessie,
puis collecter T'urine avec une seringue stérile
(fig. 2).

Remarques

Procédant A l'aveuglette, cette méthode de
passage de la sonde exige que I'on ait finement
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développé le sens de la palpation griice a beau-
coup de patience et de pratique. Quand la sonde
passe dans l'urctre, elle y progresse doucement
et aisément. Quand elle a dépassé le méat
urinaire et atteint le cul-de-sac vaginal, elle ne
tarde pas A rencontrer une certaine résistance
et A se recourber vers l'arriere. Ce signe indique
trés clairement que la sonde a suivi un mauvais
trajet et qu'il convient de la retirer pour lui
donner ensuite une bonne direction.

Matériel

l. Sonde vésicale métallique pour femelle.

2. Seringue.
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Décubitus dorsal (fig. 1) :
a) chirurgie abdominale;
b) fenestration cervicale;
¢) castration;

d) chirurgie de la mamelle.

Décubitus latéral (Ag. 2) :
a) ceil;

b) oreille;

c) thorag;

d) fenestration lombaire;
e) rein;

f) rate;

g) orthopédie.

PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Positions chirurgicales

3. Décubitus ventral (fig. 3) :
a) laminectomie;
b) téte.
4. Décubitus ventral modifi¢ (fig. 4 a et b) :
a) région anale;
b) périnée;
¢) vagin.

5. La figure 5 montre comment attacher les
pieds : la bande est lice autour du membre au-
dessus du jarret, elle est ramenée autour du
mdtatarse et vient se fixer sous la table d'opéra-
tion. Pour le membre antérieur, il suffit quelle
entoure le métacarpe.

I | |
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Lieux d'incision

I Incision médiane xipho-ombilicale. allant
de Fombilic au cartilage xiphoide, En | a, coupe
tramsversale de la paroi abdominale: la fleche
mdique le point d'incision de la ligne blanche.
' Lh, presentation schématique de 1o suture
clissique de Fabdomen @ suture de la ligne
blanche puis suture de renforcement mordant
dins Faponévrose ventrale du muscle grand droit
de Fabdomen. Cette voie permet d'accéder au
diaphragme, au foic, 4 I'estomae et au pylore.

2. Incision médiane rétro-ombilicale chez le
mile. Cette voie permet diaccéder 3 |a vessie,
Al prostate, au ¢olon et au petit bassin.

3. Incision médiane rétro-ombilicale chez [a
femelle, allunt de Tombilic au bord du bassin,
Cette voie permet dacedder  aux ovaires, a
Futcrus, aux intestins, 2 la vessic et au petit

bassin. Le pointilld marque le prolongzment
nécessaire & 'exposition de rein droit ou en cas
de césarienne.

4. Incision paramédiane, latérale 2 la ligne
blanche et traversant les fibres du muscle droit de
I'abdomen. Cette voie d'accéds n'est nullement
avantageuse et résulte habituellement d'un acci-
dent lors de la recherche de la ligne blanche.
En 4a, section transversale de la paroi abdo-
minale ou la Aeche indique le point d'incision du
muscle droit de 'abdomen. En 4 b, présentation
schématique de la suture de ce type d'incision.

5. Incision paracostale en arri¢re de la der-
nicre cOte et s'étendant du bord du muscle
psoas au muscle droit de I'abdomen. Cette voie

permet d'aceéder au rein, 4 la rate et aux disques
intervertébraux lombaires.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Incision médiane rétro-ombilicale chez le male

Indications

Interventions chirurgicales portant sur I'ab-
domen pelvien,

Technique

1. L’animal est préparé en vue de I'opération
puis installé en décubitus dorsal. La préparation
comprend le fourreau et les régions situées de
part et d’autre de la ligne blanche au niveau de
['aine.

2. L’incision commence au niveau de I'om-
bilic; en approchant du fourreau, elle dévie vers
le chirurgien et se poursuit vers l'arriére jus-
qu’au bord osseux du bassin (fig. 1).

3. Le gros rameau de la veine sous-cutanée
abdominale traverse la région non loin de I'ex-
trémité antéreure du fourreau (fig. 2 et 3),
il est ligaturé et sectionné.

4. La dissection se poursuit au bistouri dans
le conjonctif sous-cutané situé sous le pénis,
jusqu’a pouvoir récliner latéralement ce dernier
et découvrir la ligne blanche.

5. Ouvrir la cavité abdominale en incisant le
péritoine le long de la ligne blanche. Pour ce
faire, ponctionner prudemment puis débrider sur
environ 1 cm dans la ligne blanche et la cavité
peritonéale. La pince & disséquer est introduite
dans l'incision et agit comme un écarteur. On
peut encore utiliser les doigts pour faire béer
I'ouverture et guider le bistouri ou les ciseaux
(fig. 4 et également page 49).

6. En fin d'opération, refermer 'abdomen par
un premier plan de suture a points séparés au
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catgut 0 (n° 4) ou 00 (n° 3) traversant le péri-
toine et le fascia, puis par un second plan de ren-
forcement au niveau de I'aponévrose superficielle
des muscles droits de I'abdomen (voir fig. 6 d=
la page 49).

7. Replacer le pénis maintenu en position par
quelques points de suture au catgut exécutés
dans le fascia de fagon a combler tout I'espace
vide. L'incision de la peau est classiquement
suturée.

Remarques

Les rameaux de la veine sous-cutanée abdomi-
nale sont toujours d’une grosseur suffisante pour
étre ligaturés systématiquement. Au niveau de
I'abdomen pelvien, la ligne blanche ne forme plus
une parfaite séparation entre les deux muscles
droits de I'abdomen, de sorte qu’il est difficile
de disséquer nettement entre ces derniers en
évitant de mettre & nu leurs fibres. Le péritoine
a ce niveau est trés mince et indistinct. Ces
deux facteurs rendent la suture plus difficile que
dans la partie antérieure de 'abdomen. Chaque
point de suture doit donc prendre dans les fibres
de 'aponévrose superficielle des muscles droits
de I'abdomen, respecter leur partie visiblement
ainsi que le péritoine. En raison de la profon-
deur de l'incision, commencer la suture 3 I'en-

trée du bassin et la poursuivre én direction de
I'ombilic.

Matériel

1. Trousse de base.
2. Catgut 0 (n° 4) ou 00 (n° 3).
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DFE BASE

Incision paracostale

Indications

Pour accéder au rein, a la rate et aux disques
intervertébraux lombaires.

Technique

I. Préparer I'animal en vue de I'opération, puis
installer en décubitus latéral droit ou gauche
(Ag. 1 et 1 a). Inciser la peau 2 ou 3 cm en
arriere de la derniere cdte en allant des lombes
presque jusqu'a l'axe médian du ventre.

2. Sectionner aux ciseaux le conjonctif sous-
cutané et la graisse jusqu'au muscle oblique
externe (fig. 2). On notera la zone de jonction
musculo-aponévrotique légérement au-dessous
du milieu de l'incision.

3. Inciser au bistouri ou aux ciseaux I'apo-
névrose du muscle oblique externe, puis pro-
longer l'incision aux ciseaux dans les deux sens
(fig. 3).

4. Inciser de la méme maniére le muscle
oblique interne (fig. 4).

5. Inciser le muscle transverse de ’abdomen

46

ainsi quz le péritoine, et prolonger aux ciseaux
l'incision (fig. 5).

6. La figure 6 présente I'incision achevée. Les
levres du muscle transverse de I'abdomen et le
péritoine sont écartés par deux pinces d'Allis.

Remarques

L'incision sera refermée plan par plan. Une
premiere rangée de points séparés au catgut
00 (n® 3) sur aiguille 3/8 courbe suturera le
plan profond, c'est-a-dire le muscle transverse
de l'abdomen et le péritoine. Avec le méme
matériel, une deuxiéme rangée réunira les levres
du muscle oblique externe. La suture cutanée
nécessite un fil 00 non résorbable.

Matériel

1. Trousse de base.

2. Catgut 00 (n° 3) et aiguille de 3/8 de
courbe.

3. Fil de suture 00 (n® 3) non résorbable.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DF pyg,

Incision et suture de 1'abdomen par la ligne blanche

(premiére méthode)

Technique

1. Préparer 'animal en vue de l'opération et
Pinstaller en décubitus dorsal. Le chirurgien
droitier se place de fagon A ce que la téte du
chien soit & sa gauche et la table a instruments
soit a sa droite. A travers la peau et le conjonctif
sous-cutané, pratiquer une incision franche et
nette sans taillader (fig. 1).

2. Controler les hémorragies a la pince hémo-
statique puis ouvrir les lévres de l'incision en
utilisant les branches écartées de la pince 2
disséquer tenue dans la main gauche. Approfon-
dir l'incision au bistouri jusqu'a la ligne blanche
et sans affouiller inutilement sous la peau. La
ligne blanche est alors ponctionnée en méme
temps que le péritoine d'un coup sec et précis qui
pénétrera dans la cavité abdominale (fig. 2).

3. Introduire la pince i disséquer dans I'inci-
sion, la laisser s’ouvrir puis soulever doucement
la ligne incisée. L'incision est prolongée sur
toute sa longueur en faisant agir le bistouri entre
les lames de la pince placée de maniére a
protéger les structures sous-jacentes (fig. 3).

4. Inverser le sens de la pince a disséquer et
du bistouri puis continuer I'incision vers ’avant
sur toute la longueur désirée (fig. 4).

5. La fermeture de la paroi abdominale se fait
par une suture & points séparés prenant a la fois
dans le péritoine et la ligne blanche (fg. 5).

6. Pour soutenir cette rangée primordiale, une
suture de renforcement peut étre exécutée en
surget ou a points de matelassier, dans I'apo-
névrose superficielle du muscle droit de I'abdo-
men (fig. 6).

7. Si le patient est obése, le conjonctif sous-

48

cutané doit étre rapproché par unc suture de
matelassier a points normaux ou verticalement
inversés. La peau est fefinée par quelques points
séparés (fig. 7).

8. Une variante de cette technique s’impose
chez le mile si 'on a procédé A une incision
médiane postéricure de I'abdomen. Elle n'inté-
resse pas la fermeture du péritoine et de |a
tunique abdominale, le pénis est replacé et
maintenu en position par quelques points de
suture au catgut exécutés dans le tissu conjonctif
sous-cutané et le fascia avoisinant, de fagon 3
combler tout I'espace vide. La fermeture
s'ach2ve par la suture au catgut du conjonctif
sous-cutané puis par celle de la peau avec un fil
non résorbable.

Remarques

Cette premiére technique d’ouverture et de
fermeture de la ligne médiane de I’abdomen
est sujette & de nombreuses variations, mais elle
est plus que tout autre recommandable pour sa
rapidité et sa précision.

En principe, toute suture enfouie doit étre
résorbable et toute suture de la peau non résor-
bable. Néanmoins, 12 encore, I'expérience et la
nature de l'intervention dicteront au chirurgien
le moment et I'endroit o il doit modifier sa
technique.

vlatériel

1. Trousse de base.
2. Catgut 0 (n® 4) ou 00 (n® 3).
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Incision et suture de 1'abdomen par la ligne blanche

(deuxiéme méthode)

Technique

I. Préparer Panimal en vue de l'opération
puis l'installer en décubitus dorsal. Inciser la
peau et le conjonctil sous-cutand jusqu'a la ligne
blanche (fig. 1),

2. Soulever Ia ligne blanche avee la pince
disscquer et au moyen des ciscaux, pratiquer
une petite ouverture de la cavité abdominale
(fig. 2).

3. Prolonger lincision 4 volonté, avec les ci-
scaux protégés par les doigts (fig. 3).

4. La suture de la paroi commence par un
premier plan en points continus intéressant le
péritoine et le droit de I'abdomen (fig. 4).

5. Ce plan est renforeé par une rangée de
points en U placés dans [I"aponévrose super-
ficielle du muscle droit de I'abdomen (fig. 5).

6. Le conjonctif sous-cutané est refermé avec
quelques points en U horizontaux et la peau
par unc suture en points sépards (Ag. 6).

Remarques

Cette méthode est une variante du procédé
classique d'ouverture et de fermeture de la
cavité abdominale. En fonction de ses préfé-
rences personnelles, le chirurgien peut se servir
d'unc sonde cannelée au lieu de ses doigts
(fig. 3).

Matériel

I. Trousse de base.
2. Catgut 0 (n” 4) ou 00 (n° 3).

»
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PREMIERE PARTIE.

— TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Incision médiane de 1'abdomen et suture consecutive

(troisi¢tme méthode)

Technique

1. Il est préférable de réséquer le ligament
falciforme dés ouverture de I'abdomen (fig. 1).
Sa persistance peut ['amener a s’interposer acci-
dentellement entre les marges du péritoine
empéchant aipsi la cicatrisation et pouvant créer
une hernie ou pire encore. Le ligament est
saisi a la pince et séparé avec soin de ses atta-
ches avec les ciseaux.

En raison de la plus ou moins grande largeur
de la ligne blanche, il n'est pas rare que le
bistouri dévie 1égérement et morde dans l'apo-
névrose du muscle droit de I'abdomen ainsi que
le montre la fleche de la figure 1. Le méme acci-
dent peut survenir quand on découpe aux ciseaux
le ligament falciforme (fig. 2).

2. Lors d’une incision médiane, deux situa-
tions peuvent ainsi se présenter en fonction du
niveau adopté et des variations individuelles des
aponévroses des muscles droits de l'abdomen.
Dans le premier cas qui est le plus favorable,
I'incision suit exactement la ligne blanche
(fig. 4), la suture n'offre alors aucune difficulté,
puisque I'aponévrose du muscle droit de I'abdo-
men est intacte.

3. Dans le deuxiéme cas ou l'incision a mordu
sur cette aponévrose, 'opérateur est forcé de
placer ses points séparés d'un c6té sur une seule
structure et de l'autre coté sur deux structures
parfaitement distinctes et béantes (fig. 3). Bien
entendu, le péritoine doit étre compris dans les
points placés dans I'aponévrose profonde du
muscle. La figure 5 présente une coupe trans-

versale de la paroi abdominale telle gu’elle se
présente en ce cas.

4. Quand lincision suit fidelement le plan
médian de I'abdomen, les points séparés qui
vont suturer la ligne blanche traversent ses deux
lévres elles-mémes faites du péritoine en méme
temps que des aponévroses profonde et super-
ficielle du muscle droit de I'abdomen. Le péri-
toine se préte mal aux effets de tension, il serait
donc imprudent de le séparer de I'aponévrose
profonde et de le sdturer séparément. La
figure 6 présente une coupe transversale de la
paroi abdominale dans le cas d’une incision
médiane.

Remarques

Dans un souci de concision et bien qu'il inté-
resse la totalité de la paroi abdominale, ce pro-
cédé est usuellement appelé « suture périto-
ndale », le reste de la suture est exposé a la
page 49.

Les points de suture séparés sont conseillés,
car leur résistance 2 la tension est supérieure a
celle d’'une suture continue qui lache en tota-
lité si le fil casse ou si I'un des nceuds se défait.
Les phénomeénes de déhiscence ne doivent arri-
ver que trés exceptionnellement, voire jamais,
et peuvent étre largement évités si I'on opére
avec soin et souci des détails. S'il s'agit d’un
patient trés débilité chez qui I'on redoute une
cicatrisation lente, il est bon d’exécuter les
sutures avec un matériel non résorbable.

Scanned by CamScanner



PLANCHE 26. — INCISION MEDIANE ET SUTURE CoNsécyripe
: TIVE (TROISIEME  p£
ME METHODE,)

33

m— Scanned by CamScanner



PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Neeud exécuté d'une seule main

Technique

. Le chef court placé du cdté droit est saisi
entrc le pouce et l'index gauches en le faisant
passer sous la pulpe du médius et de 'annulaire.
Le chef long est tendu de la main droite et passe
au-dessus du précédent (fig. 1).

2. L'anse est amenée sous le grand brin qui,
en méme temps, glisse de l'index sur la pulpe
du pouce gauche (fig. 2).

3. Pendant que le pouce gauche garde I'anse
vuverte, la main droite améne le chef court au-
dessus de l'anse. L'index gauche le maintient
(fig. 3).

4. L'index gauche fait passer le petit chef
dans la boucle formée et le tient contre le pouce
gauche (fig. 4).
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5. La main droite saisit I'extrémité du chef
court puis les mains se croisent pour serrer le
nceud, la main gauche tirant vers la droite et la
main droite tirant vers la gauche (fig. 5).

6. La seconds boucle du nceud est faite
immédiatemant en rapprochant les deux mains,
la mair droite tenant le chef court en le faisant
passer par-dessus le long chef pendant que le
pouce et l'index gauches font béer la boucle
(fig. 6).

7. Le pouce et Iindex gauches s'emparent du

chef court (fig. 7) et le font passer de bas en
haut dans la boucle (fig. 8).

8. Le nceud est serré en tirant le petit chef
vers la droite (fig. 9).
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Neeud exécuté des deux mains

Technique

I. Le chef long est placé dans le creux de la
main gauche tandis que I'extrémité est saisie
entre le pouce et I'index de la main droite. Le
pouce gauche se place le long du chef court afin
de former une anse (fig. 1).

2. Glisser I'anse sous le long brin et avec le
pouce passer le chef précédemment tenu par
Iindex (fig. 2). ,

3. Le pouce maintient la boucle légérement

ouverte tandis que la main droite place le chef
court au-dessus de la boucle (fig. 3).
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4. Pousser le chef court dans la boucle avec
I'index gauche et le saisir entre pouce et index.

5. Le bout est saisi de la main droite et le
nceud serré en croisant les mains (fig. 5).

6. La seconde partie du nceud est réalisée en
passant de la main droite le chef court par-dessus
le chef principal. La boucle est maintenue
ouverte par le jeu du pouce et de I'index gauches
(fig. 6).

7. Saisir le chef court entre pouce et index
(fig. 7) et le faire ressortir par la boucle (fig. 8).

8. Serrer le neeud en tirant le chef distal vers
la droite (fig. 9).

Scanned by CamScanner

T



pLANCHE 28. — NEUD EXECUTE DES DEUx MAINS

A

Scanned by CamScanner



——.

PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BAsg

Neeud a la pince porte-aiguille

Technique ™

L. Pour I'exposé, il est admis que lincision
=st perpendiculaire au chirurgien et que celui-ci
suture vers lui pour éviter une échappée acci-
dentelle hors de I'incision.

Pour exécuter la premiére partie du neeud, le
fil avec P'aiguille est saisi de la main gauche
pour I'écarter de l'incision. Poser la pince sur
cette partie du fil proche de l'incision (fig. 1).
La boucle se forme en faisant tourner la pince
par un mouvement de poignet (fig. 2 et 3),
saisir alors avec la pince l'autre partie du fil
(fig. 4), la main gauche restant passive pendant
la mise en place de la boucle.

2. Serrer la boucle au degré voulu en tirant
vers soi la pince tenue dans la main droite
pendant que la main gauche tend le fil de lautre
coté (fig. 5).

3. Pour exécuter la seconde partie du nceud,
tendre le fil avec l'aiguille en I'écartant de !'in-
cision, placer la pince contre la premiére partie
du nceud, puis former une nouvelle boucle en
tournant le poignet de fagon que la pince vienne
de dessous en dessus (fig. 7). En méme temps,
une élévation du coude droit permet de basculer
I'extrémité de la pince en direction du brin de
fil libre (fig. 8).

4. Saisir le fil libre avec la pince (fig. 9) puis
serrer le neceud en éloignant la pince et en atti-
rant le fil avec l'aiguille tenue par la main
gauche (fig. 10).
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5. Ce nccud peut étre bloqué grice i un troj-
sieme tzmps exécuté de la méme maniére que le
premier, en reprenant les gestes exécutés de |
a s.

Remarques

Noter que les deux parties du nceud sont
exécutées en sens inverse, la premidre passde
de haut en bas et par-dessous, alors que la
seconde est passée de haut en bas et par-dessus.
De cette fagon, le nceud cbtenu est carré. On
peut empécher la premiére partie de glisser, en
tournant le fil autour de la pince deux fois au
lieu d'une. Noter aussi que la main gauche reste
relativement passive et que les boucles du nceud
sont faites par la pince tenue dans la main droite.

Si I'incision est verticale, les gestes doivent
étre inversés; la premiére boucle est faite par-
dessus et la seconde par-dessous. Ces gestes sont
facilement éclairés par un minimum de pra-
tique.

De méme que le choix du matériel de suture,
celui de I'instrument le plus maniable est une
affaire strictement personnelle. Cependant, d’une
maniére générale, les nceuds a la pince sont
recommandables pour leur précision et pour
leurs vastes possibilités puisqu'ils conviennent a
toutes les sutures, des plus profondes aux plus
superficielles.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Ligature d’hémostase

Indications

Toute hémorragie trop abondante pour étre
controlée a la pince hémostatique.

Technique

[. Saisir le vaisseau par I'extrémits de la
pince hémostatique. Le fil est tenu par la main
gauche; le porte-aiguille par la main droite.
Faire avec le fil une anse autour du porte-
aiguille (fig. 1).

2. Pendant que la main gauche reste passive,
tourner la pince de bas en haut (fig. 2) en for-
mant une boucle autour de son extrémité (fg. 3).

3. Saisir le brin libre avec la pince et le faire
passer dans la boucle (fig. 4). Serrer le nceud
en tirant vers la droite le fil tenu dans la main

gauche et vers la gauche le fil tendu par la pince
/ AY
\ﬁg 5;.
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4. La seconde partie du nceud carré suppose
de faire revenir la pince par-dessus le fil (fig. €)
pour l'entourer avec le brin que tient la main
gauche (fig. 7).

5. La pince saisit I'extrémité libre du f
(ig. 8) et le nceud est serré en tirant vers la
droite avec la pince et vers la gauche avec la
main gauche (fig. 9).

Remarques

Le neeud est identique au neeud carré destiné
aux sutures. Le point important est d'inverser |a
position de la pince i chacun des deux temps
de l'opération. Au premier, elle vient par le
bas, tandis qu'au second elle vient du haut, et
son inversion garantit que le nceud carré ne
glissera pas. Bien entendu, la ligature manuelle
peut également &tre utilisée.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASg

Technique de suture de la peau

Fig. 1. La suture en points séparés est a la
fois la plus simple et la plus largement utilisée.
Facile A exécuter et A supprimer, elle est extré-
mement solide. .

Fig. 2. La suture de matelassier ou suture
en U est exécutée en inversion ou en éversion.
Tllustré 2 titre de comparaison, le type inversant
n'est pas A recommander pour la peau parce
que la cicatrisation est extrémement lente en
raison de l'inversion des l&vres de lincision. Par
contre, le type éversant est un excellent moyen
si I'on prend soin de ne pas tendre exagérément
les fils. L'éversion retarde légérement la cica-
trisation, il importe donc que les fils soient suf-
fisamment laches pour permettre aux levres inci-
sées de se placer et de rester en juxtaposition. La
suture de matelassier est assez difficile a extraire
par la suite.

Fig. 3. Le point perpendiculaire de matelas-
sier peut &tre modifié sous la forme du « pres
et loin » dont le grand avantage est de contri-
buer a empécher que les levres de I'incision
viennent 3 s’inverser ou a s’éverser.

Fig. 4. La suture sur bourdonnet est un pro-
cédé de compression utilisé pour oblitérer les
espaces vides et combattre les hémorragies. Elle
consiste 2 serrer contre la peau un petit boudin
de gaze maintenu en place par des points de
suture séparés ou de matelassier.

Fig. 5. Les points perpendiculaires de matelas-
sier (comme les horizontaux) doivent étre juste
assez serrés pour que leur tension ne soit pas
excessive. Par rapport a ces derniers, ils ont
moins tendance 2 étrangler les tissus vivants.

Fig. 6. Les points en U horizontaux peuvent
&tre exécutés en intradermique au catgut 00
(n® 3) ou 000 (n° 2) pour combler tous les
espaces vides, avant que la peau soit suturée, on
s’assurera qu'ils mordent dans un derme résis-
tant et non dans un conjonctif lache. La figure 6
montre comment on peut les nouer intérieure-
ment plutdt que contre la peau.

Fig. 7. On peut semblablement utiliser un
point simple pour obtenir le méme effet.

Remarques

Le matériel employé pour suturer la peau
doit étre non résorbable car, dans le cas con-
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traire, il irrite davantage les tissus et devient par
capillarité plus aisément la proie de Tinfection.
Les matériels lisses & monofilament sont de
meéme moins irritants que les fils a multifila-
ments.

L'espacement des points de suture varie selon
que le tissu a plus ou moins tendance a biilier;
autrement dit, il importe de rapprocher les
points de maniere que le tissu ne baille pas,
mais jamais davantage. On doit donc les espa-
cer d'un centimétre en moyenne. Trop rappro-
chés les uns des autres, ils causeraient une irri-
tation excessive, trop éloignés ils toléreraient
une granulation contraire a une compléte cica-
trisation. La distance qui les sépare du bord de
I'incision doit étre 2 peu prés égale a I'épaisseur
locale de la peau.

La tension des fils est jugée en fonction du
critdre « apposition sans étranglement ». Du
fait que toutes les incisions s'eddmatient inévi-
tablement, on doit prévoir un certain accroisse-
ment de tension au début du processus de cica-
trisation, les sutures devant donc sembler pres-
que trop molles et les levres de la peau devant
juste se toucher. La suture correcte est celle
qui semble trop lache : une tension supplémen-
taire peut étre excessive et entrainer une section
des tissus malgré le bon aspect initial de la
suture. L'idéal veut aussi que les tissus sous-
jacents aient €té coaptés avec une perfection
telle qu'une tension minime soit supportée par
la suture cutanée.

Le calibre du £ doit &tre proportionné ala
tension que subiront les tissus. La clinique cou-
rante utilise le plus souvent les calibres 00
(n® 3) et 000 (n® 2) pour suturer la peau des
animaux de taille moyenne, ou les calibres 4-0
ou 5-0 pour les sujets trés petits ou pour les
interventions de chirurgie esthétique.

Le neud de suture carré est le plus satis-
faisant et le seul acceptable. On peut le modifier
pour en faire un « nceud de chirurgien » €0 ¥
ajoutant une troisiéme boucle pour l'empécher
de s'ouvrir en glissant, mais dans les deux cas
les boucles doivent étre exécutées en carré (vour
page 59). Aprés avoir été serrés, les neeuds
doivent étre ramenés de coté afin de minimiser
I'irritation de lincision.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE gsp

Modes de suture (suite) -

Fig. 1. La suture en surget est trés largement
employée pour la peau comme pour les sutures
enfouies. Au gré du chirurgien, la progression
du point peut-étre apparente (a) ou cachée (b).
Ce point comporte deux inconvénients : d'une
part, il ne se préte pas d I'expansion des tissus
qui vont plus ou moins s'eedématier, d’autre part,
et comme pour toutes les sutures ininterrom-
pues, elle liche entierement si le fil casse ou si
'un de ses neeuds céde.

Fig. 2. La suture en surjet passé est exécutée
de gauche i droite en faisant chaque fois repas-
ser le fil dans la boucle qu'il vient de former
(a). A lextrémité de lincision, le Al est noud
en renversant le sens d 1mplantat|on de [aiguille
(b) et en faisant un neeud carré avec sa dcrnlerc
boucle (c). Grice a cette disposition, on pare
plus aisément au premier inconvénient d'une
suture ininterrompue Avec un peu de minutie,
la suture peut étre exécutée sans étre trop
serrée et chaque boucle crée un systdme élas-
tique. Le surjet passé permet de faire exacte-
ment coapter les lévres de lincision. On e
recommande d'une manicre générale pour la
rapidité de son exécution.

Fig. 3. Horizontale (a) ou verticale (b),
suture continue a points de matelassier ou suture
en U éversante est assez peu pratiquée en chi-
rurgie vétérinaire, alors qu'elle devrait ['étre
parce qu'elle ne risque guere d'arracher les tis-
sus. Pour la terminer a I'extrémité de I'incision,
il suffit de faire un noeud carré avec sa derniére
boucle (b). Le méme procédé, mais inversant,
peut également étre employé (voir page 67).

Fig. 4. La suture sous-cutanée a points con-
tinus est couramment utilisée et procure une
remarquable coaptation des lévres de l'incision.
Elle est particulicrement utile quand la peau est
d’une minceur inhabituelle. On la commence
comme s'il s’agissait de donner une suite au
neeud qui termine la suture d'une incision au
niveau du péritoine par exemple : on dirige
I"aiguille en la faisant sortir exactement au niveau
de la commissure de lincision (4 «), puis on
inverse la position de l'aiguille et on la fait sor-
tir 1 ou 2 cm plus loin. juste au-dessous de la
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surface de la peau et apres I'avoir suffisamment
enfoncée pour qu'elle pénctre dans le conjonctif
sous-cutané assez résistant. On recommence en
changeant chaque fois de c¢été jusqu’a la com-
missure opposée, puis on arréte le fil en [e
nouant avec la derniere boucle qu'on a formée
(4 ¢). On coupe a ras les extrémités du fil et on
laisse le nceud disparaitre dans I'épaisseur de
I'incision suturée.

Dans une autre méthode illustrée en 4 b, le
nceud du début est exécuté sur la peau a 1 cm en
dehors de l'extrémité de I'incision et le premier
point de suture intradermique est exécuté exac-
tement sous la commissure. A l'autre extrémité
de Tlincision, l'aiguille est sortie un tout petit
peu en dehors de la commissure et le fil est noué
1 cm plus loin (4 d). Cette méthode présente
I'inconvénient de nécessiter une trés grandz mi-
nutie dans I'implantation de l'aiguille. En revan-
che, elle procure une union trés solide qui
dispense en général d'exécuter une suture de la
peau elle-méme.

Fig. 5. La suture en bourse sert a fermer un
orifice ou une solution de continuité circulaire
de la peau. Longs d’environ 1 cm, les points
courent tout autour de l'orifice, le premier et le
dernier se croisant avant que le fil sorte de la
peau pour étre finalement noué. On trouvera
aux pages 99 et 177 deux exemples de suture
en bourse de I'anus.

Remarques

D'une maniére générale, c'est la nature des
tissus 2 suturer qui détermine I'espacement des
points de suture, la profondeur de leur implan-
tation et le calibre du fil 3 employer. Plus le
tissu est épais. plus large et plus profond doit
étre le point et plus résistant doit étre le fil. La
distance entre les points n'a pas besoin de dépas-
ser ce qu'il faut pour empécher les tissus de
biiller. L'intervalle qui sépare le point de sor-
tie de I'aiguille et le bord de I'incision doit étre
¢gal 2 I'épaisseur du tissu a suturer.
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PREMIERE PARTIE. — TECHNIQUES CHIRURGICALES DE BASE

Modes de suture du tractus gastro-intestinal

Fig. 1. La suture de Lembert est le procédé
fondamental pour toutes les sutures du tractus
gastro-intestinal. Congue pour empécher tout
suintement et pour hiter le processus de cicatri-
sation & la faveur d'une inversion des deux
séreuses, on peut I'exéeuter soit A points sépards,
sOit & points continus. Les points prennent la
musculeuse sans pénétrer dans la lumitre de 'in-
testin, Elle se préte non seulement aux sutures
du tractus gastro-intestinal, mais encore a celles
dautres organes a chaque fois qu'une inversion
est souhaitée.

Fig. 2. La suture de Connell est principale-
ment utilisée pour les entéro-anastomoses.

Exécutée en surget, elle se caractérise par une
penétration totale des points dans la lumiére
intestinale. De conception simplz, on comprznd
micux son exécution si l'on réalise que sa pro-
gression le long de la ligne d'incision s’effectue
en faisant avancer I'aiguille et le fil en dedans et
non en dehors de la lumiére intestinale; en
d’autres termes, quand l'aiguille a passé de
dedans en dehors, on l'implante dans |'autre
levre perpendiculairement a l'incision, quand elle
a pénetré dans la lumiére on I'en fait sortir un
peu plus haut sur la méme lévre, et ainsi de
suite jusqu'd ce que l'incision soit entidrement
fermée. On I'exécute de préférence avec un
catgut chromé de moyen ou de faible calibre,
puisque la suture va apparaitre dans la lumiére
intestinale et que sa résorption doit étre aussi
rapide que possible.

Fig. 3. La suture de Cushing est une modifi-
cation de celle de Lembert. Exécutée a points
séparés ou en surget, sa direction est parallele
plutot que perpendiculaire a 'incision.,

Fig. 4. La suture de Parker-Kerr dérive de
celle de Cushing et a pour but de clore asepti-
quement la lumiére intestinale. Les abouts de
'intestin étant maintenus par des pinces 2 stries
longitudinales du type Carmalt, la manceuvre
a pour but de réaliser par-dessus la pince une
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suture de Cushing exécutée d’'abord sur 'y
des abouts et ensuite sur 'autre. A mesure quz
la suture progresse et s¢ tend, on ouvre et op
retire progressivement la pince de Carmalt par
un mouvament qui mst en inversicn e ¢p
contact les deux faces dz la séreuse.

L’application de ce principe gagnera 3 éira
un peu plus dértaillée. L’aiguille 4 choisir est
demi-courbe, le fil est le catgut 000 ou 4-0. Les
points doivent étre ni trop petits ni trop rap-
prochés, mais suffisamment profonds pour sai-
sir la tunique musculeuse. Le premier et le
dernier point sont plutdt paralléles que parpen-
diculaires au grand axe de l'intestin; respective-
ment placés sur le bord mésentérique et sur lz
bord opposé de ce demier, ils sont exdcutés de
maniérz a inverser les deux commissures de Uin-
cision lorsqu’ils seront serrés. L'inversion est
¢galement facilitée si I'on fait 1égérement bascu-
ler les branches dz la pince de Carmalt pendant
qu'on la retire peu 4 peu. En fonction de la
position de la pince, ou bien on peut nouer la
suture & ses deux extrémités et lui adjoindre uns
seconde rangée de points pour accroitre sa force,
ou bien on ne la suture pas afin de faciliter
son extraction ultéreure (ces détails seront
repris a la page 85).

Fig. 5. La suture de Halstead représente une
légére modification de celle de Lembert et se
résume en une suture 3 points en U avec inver-
sion,

Fig. 6. La suture de Bell a été congue pour
limiter I'effet d’inversion afin d’éviter autant que
possible la sténose par création d'un « dia-
phragme > intestinal. Particuliérement précieuse
dans le cas de l'entérotomie, on l'exécute en
traversant toute [Iépaisseur de [Iintestin en
oblique et constamment de dehors en dedans.
Le moindre défaut de réunion de la séreuse pou-
vant donner lieu & un suintement, il est 'md1§—
pensable que les points soient trés petits et tres
serrés les uns contre les autres.
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTESTINAL

Gastrotomie

Indications

1. Extraction d’un corps étranger de I'estomac
ou de la partie terminale de I'esophage.

2. Lutte contre la pression résultant d’une
dilatation de I'estomac.

Technique

1. Préparer I'animal en vue de l'opération et
le placer en décubitus dorsal. Pratiquer une inci-
sion xipho-ombilicale de la paroi abdominale
(fig. 1 et page 43).

2. Extérioriser l'organe et [I'étaler sur des
champs épais. L’incision suit la grande courbure
en une zone relativement pauvre en vaisseaux
(fig. 2). La muqueuse une fois atteinte, I'ouver-
ture est pratiquée aux ciseaux. Il est également
possible de diriger Il'incision perpendiculairs-
ment a la grande courbure.

3. Extraire le corps étranger a la pince (fig. 3).
r (= =

4. Refermer l'incision par une suture de Lem-
bert ou de Cushing en utilisant un catgut 000
ou 4-0 monté sur une aiguille droite (fig. 4 et
page 67).

5. Replacer I'estomac dans 'abdomen et refer-
mer la paroi de la mani¢re habituelle (voir
page 49).

Soins postopératoires

. Alimentation liquide ou semi-liquide pen-
dant 3 ou 4 jours.

2. Antibiothérapie.

3. Au besoin, administration de perfusions
ou autres médications.

Remarques

Extraire I'estomac de I'abdomen est une ma-
neeuvre difficile ainsi que son exposition et son
enveloppement. Une alternative consiste a y
accéder par voie paracostale gauche (voir
page 47). Il faut soigneusement éviter de laisser
une partie de son contenu s'infiltrer dans la
cavité abdominale. Minutieusement exécutée, une
seule rangée de sutures suffit & prévenir les suin-
tements a partir de I'incision.

atériel

1. Instrumentation de base.

2. Catgut 000 (n® 2) ou 4-0 et aiguille droite
a section ronde.
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTESTIN

AL

Pyloromyotomie

Indications

Stenose du pylore.

Technique

I. Préparer I'animal en vue de 'opération et
Uinstaller en décubitus dorsal ou latéral gauche.
Exccuter soit une incision anté-ombilicale, soit
une incision paracostale droite (fg. Ta, 1b& et
voir pages 43, 47 et 49).

2. Saisir le pylore avec les doigts et I'attirer
par l'incision. L'incision est longitudinale sur 3
ou 4 cm; elle traverse uniquement la séreuse et
la musculeuse (fig. 3 et 4). La muqueuse fait
alors hernie par Iincision. On encourage cette

disposition par une dissection mousse avec e .

manche du bistouri.

3. La figure 2 montre une section transversale
schématique d'un pylore dont les deux tuniques
extérieurss ont €ié sectionnées.
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4. Remettre le viscire en place et refer-
mer I'abdomen de la maniére habituelle (voir
page 49).

Remarques

Il s’agit ici d= I'opération classique de Ram-
mstedt qui peut sauver la vie d'un chien aussi
bien que celle d'un enfant. Sa seule difficulté est
la situation malaisément accessible du pylore,
qui nécessite une longue incision et une traction
énergique. La musculeuse est plutdt pile et mal
identifiable, mais on peut distinguer ses fibres
musculaires si l'on jugule correctement les

hémorragies et'si la dissection est suffisamment
minutieuse.

Matériel

I. Instrumentation de base. :
2. Bistouri droit a lame Bard-Parker n® 10.
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTESTIN 41

Entérotomie

-
Indications

Extraction d'un corps étrangsr de lintestin
cn l'absence de gangrene.

-—

Technique

1. Préparer {'animal en vue de I'opération et
le placer en décubitus dorsal. Inciser suivant la
ligne blanche de part et d’autre de I'ombilic, iso-
ler l'anse intestinale sur pinces gainées apres
'avoir disposée sur des champs protecteurs
(fig. 1 et 2 et page 49).

2. Inciser lintestin sur une longueur suffi-
sante pour permattre 'extraction a la pince du

corps étranger (fig. 2). Mettre ds coté le mats-
riel souillé.

3. Aprés avoir soigneusement épongé I'inci-
sion, celle-ci est refermée par une suture de
Bell au catgut 000 ou 4-0 et une aiguille droite
en partant de I'une ou l'autre extrémité. Com-
mencer par un nceud simple placé en partie
saine puis avancer diagonalement en zigzag. Afin
que linversion soit trés réguliére et que la fer-
meture soit bien étanche, il faut prendre assez
largement la séreuse et faire sortir I'aiguille par
la muqueuse prés de l'incision. Terminer la ligne

de suture par un point simple nouant !a dernidre
boucle du fil (fig. 3).

4. Un autre procédé de fermeture plus diffi-
cile, mais & certains points de vue préférable,
consiste a refermer I'incision transversalement
par rapport au grand axe de l'intestin grice a
une suture de Connell utilisant le méme matériel
de suture que plus haut, mais cette fois avec
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deux aiguilles droites. En partant du milieu de
I'incision, placer une suture en U avec inversion
qui progressera du centre vers les commissures,
le premicr point allant de lintéricur d 'extg-
rieur et passant par-dessus les levres de I'ingi-
sion. Apres avoir mis en place le premier point,
la suture de Connell est placée classiquement
(voir page 67) et terminde juste avant les com-
missures de lincision (fig. 4). L’avantage de
cette méthode est d'obtenir que le diamétre de
I'intestin soit plus grand au niveau de I'incision
que partout ailleurs, et par conséquent de mini-
miser les risques de sténose. La partie incisée
prend la forme d’'un L qui se modifiera au cours
du proceassus de cicatrisation.

5. Aprés avoir remis en place 'anse intesti-
nale, la cavité abdominale est suturée de la
manizre habituelle (voir page 49).

Remarques

Si l'infection de la cavité abdominale est 2
redouter, il est bon d'y injecter une dose de
600 000 U.I. de pénicilline cristallisée. Si I'on
constate que l'intestin n’est manifestement plus

viable, il faut envisager la résection et I'anas-
tomose. "

Matériel

I. Instrumentation habituelle.
2. Deux pinces-clamps gainées de caoutchouc.

3. Catgut 000 (n° 2) ou 4-0 (n° 15) et une ou
deux aiguilles droites A section ronde.
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTESTINAL

Isolement d'une anse intestinale

Indications

Temps préparatoire & I'anastomose intestinale
en cas de gangréne de Pintestin due aux causes
suivantes :

1. Tumeur.
2. Corps étranger.

3. Etranglement :
a) par adherences;
b) par’ compression;
¢) par invagination;
d) par constriction;
e) par volvulus ou torsion.

Signes de la gangréne

. Coloration violacée de l'intestin.
2. Absence de contractions a la stimulation.

3. Deéfaut de pulsation des vaisseaux mésen-
tériques. -

Remarques

Le tableau ci-contre a pour but de bien faire
comprendre lirrigation sanguine de l'intestin et
ou y placer les ligatures. Il sera complété par
les tableaux des pages 81 a 89. On y remar-
quera que seuls les rameaux mésentériques qui
desservent la portion gangrenée doivent étre liga-
turés a deux reprises, qu'il s'agisse d'une ou
plusieurs ramifications vasculaires et d'un seg-
ment d'intestin court ou long de plusieurs cen-
timetres.

[l appartient au chirurgien de choisir les ra-
meaux vasculaires qui continueront 2 irriguer les

territoires immdédiatement contigus aux extrs.
mités & sectionner. Aprés les avoir repérés (g
et b), I'extrémité distale de chacun d’eux (en
partant de la zone gangrence) eslt ligaturce
aussi pres que possible du vaisseau, tout en mor-
dant la musculeuse de l'intestin afin d'oblitérer
le vide qui existe entre les deux faces du péri-
toine (B).

Mettre alors en place les deux pinces-clamps
dans la position qui convient i la technique
d'anastomose choisie, toujours en les placant au
plus pres des ligatures.

Il est nécessaire de consacrer un minimum de
temps 4 étudier le tracé de Iirrigation sanguine
au niveau du segment gangrené, de maniére 3
décider en quel endroit placer les ligatures. II
importe de travailler en tissu sain et d'effectuer
les résections aussi proches que possible des der-
nieres ramifications vasculaires viables.

Le gros plan de la figure B montre que le
lieu opératoire ne dispose que d’un minimum
de couverture péritonéale, et qu'il est particu-
lirement exposé aux suintements et 3 une cica-
trisation difficile. Ce double danger sera évité
siles ligatures vasculaires ont porté en méme
temps sur le péritoine et la musculeuse intesti-
nale et si I'on dispose encore de 4 ou 5 mm
d'intestin libre au moment d’exécuter I'anasto-
mose termino-terminale ouverte.

Matériel

. Instrumentation habituelle.

2. Pinces-clamps gainées de caoutchouc.

3. Pinces écrasantes de Carmalt ou de Bain-
bridge.

4. Catgut 000 (n® 2) ou 4-0 et aiguille droite
a section ronde.
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTEST

Résection intestinale et anastomose termino-terminale ouverte

Avantages

1. Facilité d'exécution.
2. Rapidité d’exécution.

3. Moindre danger de sténose ou de création d'un
diaphragme.

Inconvénients

1. Danger de souillures peropératoires.
2. Danger de suintement postopératoire.

Soins préopératoires (si le temps le permet)

1. Rééquilibration hydro-électrolytique.
~ 2. Administration d'antibiotiques a tropisme
intestinal.

Technique

L. Préparer I'animal en vue de I'opération puis le
placer en décubitus dorsal. L'incision concerne la
ligne blanche sur une longueur suffisante pour
pouvoir isoler et étaler sur champs épais la por-
tion de l'intestin a réséquer. Refouler son contenu
dans les deux sens aprés avoir revétu des gants
humidifiés. Placer les deux clamps caoutchoutés en
les serrant juste assez pour qu'ils obturent la
lumiere intestinale. Interrompre la vascularisation
mésentérique entre deux ligatures puis découper en
triangle le mésentére jusqu'au bord de I'intestin.
Aux deux extrémités de la portion & réséquer,
fermer le vide péritonéal du bord mésentérique par
deux autres ligatures au catgut 000 ou 4-0 qui
devront intéresser la musculeuse intestinale en
méme temps que le vaisseau (fig. 1 et page 79).
Placer les pinces de Carmalt obliquement par rap-
port au tissu sain (fig. 2) afin d'essayer de conserver
une bonne vascularisation de la courbure intestinale
‘opposée au mésentére. :

2. Sectionner le segment gangrené en passant le
bistouri au ras de la face externe de la pince de
Carmalt (fig. 3). L'ensemble doit étre éloigné pour
éviter toute contamination.

3. L’assistant présente les deux portions intesti-
nales en coaptant leurs bords mésentériques. La
suture commence par le cOté le plus proche de
I'assistant et de droite 2 gauche. Elle évolue en un
surget passé au catgut 000 ou 4-0 et a aiguille
droite ou courbe (fig. 4).

4. Cette suture est poursuivie A partir de I'angle
coté chirurgien par une suture de Connell (fig. 5)
(voir page 67).

5. Prolonger la suture de Connell jusqu'a com-
plete fermeture de l'incision puis lier le fil au chef
du neeud de départ (fig. 6 et 7) au moven d'un
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neud qui devra disparaitre dans la lumitre de
I'intestin.

6. Contréler la liberté de passage et I'étanchéiy
de I'anastomose réalisée (voir page 91).

7. Combler la bréche mésentérique au moyen
de quelques points séparés. L'intestin est remis A ¢z
place et I'abdomen est fermé de la maniére habi.
tuelle (page 49).

Soins postopératoires

1. Alimentation liquide ou piteuse pendant 3 oy
4 jours.

2. Antibiotiques a large spectre.

3. Rétablissement et maintien du bon équilibre
hydro-électrolytique.

4. Myorésolutifs des fibres lisses.

Remarques

Technique de base de toutes les résections et
anastomoses intestinales, cette méthode doit étre
parfaitement maitrisée avant de passer a d'autres
procédés. Son succes sera probable si le chirurgien
a scrupuleusement respecté les cinq principes fonda-
mentaux de toute intervention, A savoir : douceur
de la manipulation des tissus, minutie de la dissec-
tion, asepsie, hémostase, attention au moindre
détail.

Veiller a la bonne installation de I'anse intestinale
sur les champs opératoires et & leur aspersion au
sérum physiologique. Eviter avec soin toute conta-
mination aprés résection. Eponger s'il le faut les
extrémités ouvertes, mais sans que les doigts
n'effleurent leur lumiére, seuls les instruments
indispensables a la suture devant venir a leur
contact. X

Le temps le plus difficile de l'opération est la
réalisation de I'inversion des tuniques intestinales,
qui doit supprimer toute possibilité de suintement en
évitant qu'un excés d'inversion donne lieu a la
formation d'un diaphragme. Ceci suppose des
points peu nourris (3 mm), une implantation soi-
gneuse de l'aiguille et une tension du fil suffisante
pour ne permettre aucun baillement de Il'incision.
Seule la pratique permet d'apprendre le bon degré
de tension du fil : trop serré il risque de casser,
trop lache il laisse la suture bailler ou suinter.

Mateériel

1. Instrumentation habituelle.

2. Pinces de Carmalt ou de Bainbridge.

3. Pinces-clamps gainées de caoutchouc. )

4. Catgut 000 (n° 2) ou 4-0 et aiguille droit¢
a section ronde.
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Anastomose termino-termmale

(methode par éversion de Hertzler et Tuttle)

Avantages

UL (L. _ L ;
Moindee danoer de stenose.

Inconvénients

Plus grave risque de suintement.

Technique

< blanche (page 49) sur une

Tucur suffisante pour permettre dlisoler et

ler ps la portion de lintestin 2

on contenu dans les deux

veétu des gants extdricurement

c2r les deux clamps gainds. Sec-
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uant la partie gangrenée. Découper

¢ le mésentdre jusqu'au bord de l'in-
estin. Ligaturar le dernier rameau vasculaire
de l'intestin (voir page 79). Placer les pinces de
Bainbridge perpendiculairement ou légérement
en oblique par rapport & l'intestin. Pendant que
I"assistant souléve la partie saine de I'anse intes-
tinale, saisir les deux pinces de Bainbridge dans
la main gauche et réséquer en passant le bistouri
a l'extirieur des pinces. Isoler le segment ainsi
que les pinces et le bistouri souillés (fig. | et
pags 81).

2. Pendant que I'assistant tient en apposition
les deux abouts sectionnds, le chirurgien place
tout autour de lintestin une rangée de points
en U au catgut 000 ou 4-0 monté sur aiguille
droite (fig. 2).
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3. Les points sont éversants, rapprochés [es
uns des antres b suffisamment serrds pour que
I'éversion soit marquée (fig. 3).

4. Placer une rangée de points séparés ou en
surget dans la séreuse tout autour de la péri-
phérie de lintestin, en utilisant encore le 000
ou 4-0 sur aiguille droite (fig. 4).

5. Vérifier la liberté de passage (fig. 35) et
combler le vide triangulaire du mésentére au
moyen de quelques points séparés. L'abdomen
est classiquement suturé (voir pages 91 et 49).

Remarques

Mise au point 3 l'intention des anastomoses
de I'esophage, cette technique a é&té adoptée
avec quelque succés a l'usage de l'intestin. Elle
ne remplacera sans doute jamais la technique
classique de l'inversion termino-terminale, mais
ses grands merites la rendent digne d'étre tentée.
Il arrive parfois que la muqueuse fasse hernie au
point de géner la fermeture de la séreuse. En
ce cas. il convient de la parer aux ciseaux avant
d’exécuter le second plan de sutures.

Matérie}

1. Instrumentation habituelle.

2. Cartgut 000 (n” 2) ou 4-0 et aiguille droite
a section ronde.

3. Pinces-clamps gainées de caoutchouc.

4. Pinces intestinales de Carmalt ou de Bain-
bridge.
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTESTIx 4

Méthode Parker-Kerr de fermeture de l'intestin

Indications

Fermeture aseptique inversante de moignons
de forts calibres.

. Anastomose intestinale.
2. Moignon d’utérus.

Technique

|. Préparer I'animal en vue de 'opération et
le placer en décubitus dorsal. Exécuter une inci-
sion de la paroi suivant la ligne blanche (page
49) sur une longueur suffisante pour permettre
d'isoler et d'étaler sur champs épais la portion
de lintestin a réséquer. Refouler son contenu
dans les deux sens et placer les deux clamps
gainds. Ligatirer par deux fois les vaisseaux
mésentériques et les sectionner aux ciseaux. Fer-
mer le vide péritonéal du bord mésentérique
par ligature du dernier rameau vasculaire qui
dessert le tissu sain. Assurer la ligature en I'an-
crant dans la paroi musculeuse de l'intestin (voir
page 79). A chacune des deux extrémités du seg-
ment 2 réséquer, placer deux pinces de Bain-
bridge perpendiculairement a lintestin et aussi
prés que possible I'une de l'autre. Sectionner
I'intestin au bistouri entre ces deux pinces, puis
éloigner le segment en méme temps que les
pinces et le bistouri (fig. 1).

2. Suturer au catgut 000 ou 4-0 la section de
Iintestin tout autour de la pince laissée en par-
tic saine. Le premier point est placé parallele-
ment au grand axe de l'intestin sur son bord mé-
sentérique (fig. 2 a). Il est suivi d'une suture de
Cushing dirigée transversalement en exécutant
un point sur l'une des faces de la pince, le
deuxiéme sur l'autre face et ainsi de suite (fig. 2 b
et voir page 67).

3. En atteignant la grande courbure de l'in-
testin, le demier point est posé en parallele
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comme l'avait été le premier. La disposition d=
ces deux points est trés importante puisqu'ellz
commandera l'inversion. Demander 2 I'assistant
de relicher et de retirer graduellement la pinca
(fig. 3 @) tout en relevant ses branches dz fagon
que ses mors basculent dans la lumiere de T'in-
testin contribuant ainsi au mouvement inversant
(fig. 3b). Dans le méme temps, le chirurgien
tend le fil de suture @ mesure que la pince est
retirée.

4. Exécuter une seconde rangée de suture de
Cushing (fig. 4 a) prenant fin par un nceud avec
le brin libre de la premiere suture (fig. 5 a). On
peut également exécuter cette suture en appli-
quant la méthode de Lembert (fig. 4 b et 5b).

Remarques

Le temps le plus difficile de I'opération est
celui de l'inversion des tuniques a la commis-
sure mésentérique puis a la commissure de la
grande courbure de [lintestin sectionné. L'in-
version est grandement facilitée si le premier et
le dernier point sont disposés parallelement au
grand axe de l'intestin de fagon qu'ils agissent
directement sur les commissures, de méme que
si les abouts sectionnés sont effectivement inva-
ginés par les mors de la pince lors de son retrait.
L’utilisation momentanée de la méthode de
Parker-Kerr est expliquée page 87.

Matériel

1. Instrumentation habituelle.

2. Pinces-clamps gainées de caoutchouc.

3. Pinces intestinales de Carmalt ou de Bain-
bridge.

4. Catgut 000 (n° 2) ou 4-0 et aiguille demi-
courbe a section ronde.
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Anastomose

Avantage

Moindre danger de souillure.

Iucepivénients

[. Intervention plus longue.

2. Plus grave danger d’obstruction et de créa-
tion d'un diaphtagme.

Technique

I. Préparer I'animal en vue de I'opération,
I'installer en décubitus dorsal. Inciser I'abdomen
suivant la ligne blanche (page 49) sur une lon-
gueur suffisante pour pouvoir isoler et étaler sur
champs la portion de I'intestin a réséquer. Chas-
ser son contenu dans les deux sens, puis placer
les deux clamps gainés suffisamment loin pour
disposer de tout I'espace voulu pour travailler.
Ligaturer par deux fois les vaisseaux mésenté-
riques qui irriguent le segment gangrené et les
sectionner aux ciseaux. Découper en triangle le
mésentére jusqu'au bord de I'intestin. De chaque
coté de la partie gangrenée, ligaturer le dernier
rameau vasculaire qui dessert la partie saine en
plagant la ligature dans la paroi de I'intestin pour
obturer le vide qui sépare les deux faces du
péritoine (voir page 79). Placer deux pinces de
Bainbridge en partie saine 4 chacune des extré-
mités de la portion a réséquer, légdrement
internes par rapport aux ligatures. Chaque paire
de pinces est rapprochée et disposée perpendi-
culairement au grand axe de l'intestin. Section-
ner l'intestin au bistouri entre les deux pinces,
puis ¢loigner le segment en méme temps que la
pince intéreure et le bistouri (fg. 1).

2. En appliquant la méthode de Parker-Kerr,
suturer les abouts sectionnés avec du catgut 000
ou 4-0 et sur aiguille demi-courbe. Cette suture
n'étant que momentance, on ne placera qu’une
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termino-terminale fermée

seule rangée de points sans nouer leurs extré-
mités (fig. 2 et 3 et voir page 85).

3. Apposer les deux abouts suturés et disposer
tout autour une rangée de points de Lembert
(fig. 4) ou de points séparés de Cushing.

4. Une simple traction sur les chefs libres des
fils provisoires supprime la suture de Parker-
Kerr. Combler la bréche mésentérique par quel-

ques points séparés au catgut 000 ou 4-0
(fig. 5).

5. La manipulation digitée de la paroi de I'in-
testin suffit & rétablir la liberté du transit intes-
tinal au niveau des abouts fermés antérieurement
(fig. 6 et page 91).

6. Refermer I'abdomen classiquement aprés

avoir replacé I'anse intestinale opérée (voir
page 49).

Remarques

Il est assez difficile de rétablir la liberté du
transit intestinal. Cette méthode a donc peu pour
elle et beaucoup contre. Ainsi que le montre la
figure 6, 1a manipulation est malaisée puisque les
tissus aplatis dans un premier temps doivent &tre
ensuite séparés avec les doigts dont la grosseur
relative convient mal 4 la dimension de lintes-
tin. La figure 4 de la page 91 montrera qu'il
existe cependant une méthode assez satisfaisante

pour réiablir la continuité de la lumiire intes-
tinale.

Remarques

1. Instrumentation habituelle.

2. Pinces intestinales de Carmalt ou de Bain-
bridge.

3. Pinces-clamps gainées de caoutchouc.

4. Catgut 000 (n® 2) ou 4-0 et aiguille droite
ou courbe i section ronde.
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTEsT) it

Anastomose latéro-latérale

Avantages

1. Moindre danger de sténose.
2. Moindre danger de suintement.

Inconvénients

I letervention plus longue. -
2, Danger de souillure.
3. Danger de formation d'un « cul-de-sac ».

Technique

1. Préparer l'animal en vue de l'opération et le
placer en décubitus dorsal. Exécuter une incision
selon la ligne blanche (page 49) sur une longueur
suffisante pour pouvoir isoler et étaler sur champs
la portion de lintestin i réséquer. Chasser son
contenu dans les deux sens aprés avoir revétu des
gants extéricurement humidifids. Placer les deux
clamps gainés. Ligaturer par deux fois au catgut 000
ou 4-0 puis sectionner les vaisseaux mésentériques
qui irriguent le segment a réséquer. Fermer le vide
péritonéal du bord mésentérique en ligaturant le
dernier rameau vasculaire desservant le tissu sain
et en faisant porter la ligature sur le vaisseau en
méme lemps que sur la paroi de Iintestin (voir
page 79). Placer deux pinces de Bainbridge en partie
saine a chacune des extrémités de la portion a
réséquer, aussi prés que possible l'une de l'autre i
chaque paire et perpendiculairement au grand axe
de lintestin. Sectionner au bistouri. En appliquant
la méthode de Parker-Kerr (page 85), placer sur les
abouts sectionnés et la pince extéricure une suture
définitive au catgut 000 ou 4-0 sur petite aiguille
demi-courbe (fig. 1).

2. Affronter sur environ 5 cm chacun des abouts
et I'inciser suivant la grande courbure, au bistour
jusqu'd la muqueuse puis aux ciseaux. Veiller i ce
que lincision vienne aussi prés que possible de la
suture qui vient fermer l'about sectionné (fig. 2).

3. Apposer les deux lévres profondes et les
réunir par un surget passé effectué de droite i
gauche (fig. 3). La suture se fait au catgut 000
ou 4-0 sur aiguille droite, les points sont peu
nourris, trés serrés les uns contre les autres (3 mm)
en prenant toute I'épaisseur du tissu. Tendre soi-
gneusement le fil a2 chaque boucle & mesure que le
surget s'avance.

4. Au niveau de I'angle gauche de l'incision,
le surget passé est remplacé par le point de
Connell (fig. 4). Le dernier point du surget passé
s'achéve, le fil sortant, 3 l'intérieur de la lumiére
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intestinale. Avancer maintenant d'environ 3 mm
en traversant toutes les tuniques avec I'aiguille
sortant ainsi a4 l'extérieur. Ramener I'aiguille dang
une position relativement semblable sur 'ayrre face
de lincision en la passant de dehors ep dedans,
Continuer de la méme fagon jusqu'd I'autre extré.
mité de I'incision, puis attacher le catgut au brip
laissé libre en faisant le neud de départ. Théouj-
quement, le dernier point doit achever |e fil intérieur
a la lumiére pour permetire au nceud final d'y dis.
paraitre. Pratiquement, on ne doit pas craindre de
le terminer extérieurement. Le nceud sera dans tous
les cas enfoui dans la séreuse venue en inversion,
Ramener les deux moignons tout contre e corps
de l'intestin, puis suturer les deux lames du mésen-
tére par une rangée de points séparés, exécutds ay
catgut le long de chacun des deux bords libres
(fig. 5).

5. Replacer I'anse anastomosée et clore I'abdo-
men de la maniére habituelle (voir page 49),

Remarques

On considére généralement que cette technique
est « moins physiologique », en ce sens que chaque
onde péristaltique se heurte 2 I'emplacement de
'anastomose et ne poursuit son chemin qu’aprés
avoir passé dans l'autre segment de I'intestin. Ce
probléme semble toutefois étre sans conséquences
pratiques et ne pas représenter un inconvénient
sérieux pour la méthode. Le cartouche (fig. 6) de la
page ci-contre montre néanmoins que les choses
peuvent s’aggraver quand les incisions n’ont pas été
poussées au plus prés des extrémités. En ce cas,
un cul-de-sac peut se. former dans le segment
proximal et provoquer des phénoménes de stase,
d’obstruction, de gangréne et de péritonite.

La plupart des manuels de chirurgie proposent de
renforcer les sutures précédemment exposées par
une rangée intérieure et une rangée extérieure.

Cette précaution parait superflue si la technique
décrite a été scrupuleusement appliquée; elle pour-
rait méme &tre nuisible si l'on se représente la
faible dimension de I'intestin du chien.

Matériel

1. Instrumentation habituelle.

2. Pinces-clamps gainées de caoutchouc.

3. Pinces intestinales de Carmalt ou de Bain-
bridge.

4. Catgut 000 (n° 2) ou 4-0 et aiguille droite 2
section ronde.
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTEST I 4,

Vérification de la lumiére intestinale et de son étanchéité

Indications

I. Pour s’assurer que I"anastomose est étanche.

2. Pour s"assurer que la lumidre est perméable.

Technique

I. La double vérification s'effectuc en un
temps, en forgant doucement le contenu de I'in-
testin & franchir le lien d'anastomose (hg. 3).
Utiliser des gants suffisamment mouillés exté-
ricurement puis comprimer avec précaution I'in-
testin et examiner la fagon dont le contenu passe
au travers de l'endroit incisé. Il y a blocage en
cas d*¢tranglement de la lumigre. Une infiltration
mousseuse indique un manque d'étanchéité.

2. En raison de la faible dimension de [I'in-
testin, on ne peut totalement dégager le passage
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en invaginant un doigt dans le tube intestinal
(fig. 1). Cependant, il arrive que I'on puisse rom-
pre un diaphragme intérieur en manipulant |a
région entre le pouce et l'index (fig. 2).

3. Si lintestin est bloqué au niveau de I'anas-
tomose. il faut alors pratiquer A environ 3 cm de
celle derniere une incision de | cm. Le dia-
phragme sera détruit en introduisant par l'inci-
sion une pince hémostatique fermée, en la pous-
sant au-dela de I'obstacle puis en la retirant apres
avoir écarté ses mors (fig. 4).

4. Refermer cette petite incision par une sim-
ple suture de Lembert, de Cushing ou de Hals-
tead (fig. S).

5. En cas de suintement, fermer la bréche par
un ou deux points de suture de Cushing qui
arréteront le suintement sans créer un dia-
phragme sensiblement plus important (fig. 6).
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTESTINAL

Invagination
=
Indications 5. Replacer [I'anse intestinale et refermer
: . i ) 'abdomen de la maniére habituelle (voir
Invagination *d'un intestin non gangrene. page 49).
Technique
1 Remarques

1. Préparer l'animal pour l'opération et le
placer en décubitus dorsal. Tnciser la ligne blan-
che en région rétro-ombilicale (voir pages 43 et
45). Saisir la portion invaginée et la disposer
sur des champs stériles (fg. I).

2. La figure 2 montre un schéma de 'invagi-
nation en coupe sagittale.

3. Si I'intestin semble encore viable, tenter de
réduire l'invagination en tirant doucement son
extrémité amont tout en comprimant son extré-
mité aval (fig. 3).

4. La séreuse intestinale extrémement disten-
due peut étre relichée en exécutant une ou deux
incisions longitudinales sur son repli cranial
(fig. 4). Les incisions doivent n'intéresser que les
tissus superficiels, permettant a la mugueuse de
faire hernie. Elles ne seront pas suturées (fig. 5).

Avant de décider de procéder de la sorte, il
importe de savoir si l'intestin est encore viable
ou s'il est gangrené du fait de I'étranglement des
vaisseaux sanguins au niveau du double repli
provoqué par linvagination. Si Iintestin est
encore viable, le péristaltisme est conservé, la
couleur est normale, les vaisseaux mésentériques
sont le sie¢ge de pulsations visibles : en ce cas,
I'intervention décrite peut étre tentée. Dans le cas
contraire, il faut pratiquer la résection et I'anasto-
mose.

Vatériel

Instrumentation habituelle.
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTESTJNAL

Ablation du caecum (typhlectomie)

Indications

Extirpation chirurgicale des trichocéphales.

Technique

|. Préparer I'animal en vue de 'opération, le
disposer en décubitus dorsal. Exécuter une inci-
sion rétro-ombilicale suivant la ligne blanche sur
une longueur suffisante pour pouvoir isoler le ce-
cum et I'¢taler sur champs (fig. | et page 43 et
45).

2. Ligaturer par deux fois puis sectionner les
ramifications des artéres et des veines iléo-ce-
cales 2 mesure de la dissection des adhérences
qui réunissent le czcum et I'iléon (fig. 2). Dégager
le tissu conjonctif qui entoure la base du cecum.

3. Prendre la base du cecum entre les mors
d'une pince et placer une ligature aussi prés que
possible de I'intestin. Avec un catgut 000 ou 4-0
et une aiguille droite, disposer une suture de
Lembert de chaque c6té de la base du cecum
non encore sectionné (fig. 3), mais sans serrer
les points ni les nouer.
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4. Exciser le cecum aux ciseaux ou au bis-
touri entre la ligature et la pince (fig. 4 et 4 q).

5. Tnverser le moignon en nouant la rangée de
sutures de Lembert (fig. 5 et 6).

6. Replacer I'anse intestinale et refermer 'ab-
domen (voir page 49).

Remarques

Depuis I'avénement des antihelminthiques mo-
dernes, cette opération est assez rarement ex3-
cutée. Son intérét est historique en méme temps
qu'éducatif, car elle constitue un excellent exar-
cice de chirurgie intestinale. Pour inverser le
moignon du cecum, il existe d’autres méthodes
également efficaces parmi lesquelles la suture
en bourse ou la suture en U inversante.

latériel

[. Instrumentation habituelle.

2. Catgut 000 (n° 2) ou 4-0 et aiguille droite
ou courbe 2 section ronde.

e
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTESTIy 4,

Prolapsus rectal

Schéma anatomique de la région pelvienne de
la femelle, en indiquant les rapports qui existent
entre ses organes les plus importants :

1. Vessie.

2. Col de I'utérus.

96
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Vagin.

M:éat urinaire.

Clitoris.

Face séreuse du rectum.
Face muqueuse du rectum.
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTEST)

Réduction manuelle du prolapsus rectal

Indications

Lors de prolapsus Iéger sans l[ésions majeures
de la muqueuse rectale.

Technique

. Préparer I'animal en vue de l'opération, le
placer en décubitus ventral et élever le train
postérieur pour l'amener a hauteur convenable
(fg. 1 et 2).

2. Avec les mains revétues de gants humides,
réduire doucement le prolapsus. Disposer autour
de I'anus une couronne de points séparés au nylon
monofilament n° 0 (fig. 3).

3. Introduire une bande ombilicale dans les
points de suture, nouer en serrant étroitement
(fig. 4 et 5).

98

NAL

Remarques

Il importe de reconnaitre et de traiter la cause
profonde du prolapsus sous peine d'inefficacité
de la méthode. Pour permettre 'évacuation des
maticres fécales, la bande ombilicale peut étre
coupée puis replacée afin d'empécher ensuite le
prolapsus de récidiver. Elle sera supprimée, de

méme que les sutures, dés que les épreintes
auront cessé.

Matériel

—

. Instrumentation habituelle.
. Fil de nylon O (n® 3).
3. Bande ombilicale large de 6 mm.

N
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTESTIN AL

Amputation du prolapsus rectal

Indications

Gangrene de la partie prolabée.

Technique

. La figure 1 montre ['aspect schématique
d'une coupe sagittale du bassin en cas de pro-
lapsus rectal (voir aussi page 97).

2. La partic prolabée et ses alentours sont
soigneusement nettoyés puis détergés avec un
antiseptique. L'animal est installé sur la table
d'opération en décubitus ventral, arri¢re-train
surélevé de fagon que sa position facilite le
travail du chirurgien (fig. 2).

3. Apres avoir introduit un doigt dans la partie
prolabée afin de mieux contréler la pénétration
de I"aiguille, exécuter autour du rectum une cou-
ronne de points séparés au catgut 00 ou 000 sur
une aiguille demi-courbe. Les points doivent
traverser |'épaisseur des tuniques du rectum et
étre implantés en tissu sain (fig. 3 et 3 a).

4. Amputer aux ciseaux la partie distale par
rapport aux sutures a environ | cm en arriere
(fig. 4).

5. Placer sur tout le pourtour de la section
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une rangée de points séparés tres rapprochés
(5 mm), exécutés au catgut 000 (fig. 5).

6. Par une douce pression des doigts, rentrer
le moignon dans I'abdomen. Suturer I'anus en
bourse si l'on juge nécessaire de prévenir la
réapparition du prolapsus pendant la période de
convalescence (voir page 99).

Remarques

Pour prévenir les rechutes toujours possibles,
il importe de reconnaitre et de traiter la cause
profonde du prolapsus. Il peut étre souhaitable
de placer autour du moignon une suture en U
a points continus réalisant une suture de Connell.
On peut également procéder a un surget passé.

Les tumeurs de I'intestin distal peuvent parfois
étre supprimés par application de cette technique
d'anastomose plutdt qu'en essayant de manceu-
vrer dans les profondeurs de la cavité pelvienne.

Matériel

. Instrumentation habituelle.

2. Catgut 00 (n® 3) ou 000 (n" 2) et aiguille
demi-courbe section ronde.

i
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DEUXIEME PARTIE. — APPAREIL GASTRO-INTESTINAL

Colopexie

Indications

Pour prévenir une récidive du prolapsus rectal.

Technique

|. Préparer l'animal en vue de l'opération,
l'installer en décubitus dorsal. L'incision est
médiane, elle s'étend de 'ombilic au pubis (fig. 1
et voir pages 43 et 45).

2. Réduire le prolapsus en tirant doucement
le célon, tandis que I'assistant repousse du doigt
le rectum prolabé. Attirer le cdlon contre I'in-
cision péritondale et I'y fixer par deux ou trois
points sépards, exécutés au catgut 0 ou 00 et
sur aiguille courbe. Les points prennent la mus-
culeuse mais n'atteignent pas la lumigre du célon

(fig. 2).
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3 Refermer de la mani¢re habituelle 'incision
de I'abdomen (paragraphe 8, pages 48 et 49).

Remarques

Ici comme dans tous les cas de prolapsus, il
importe de reconnaitre et de traiter la cause
profonde de I'accident avant d’attendre un succes
chirurgical. Il arrive occasionnellement que la
pexie céde tant au niveau des sutures que des
adhérences. L'incident n'est généralement pas
grave, puisqu'd ce moment la guérison est effec-
tive.

Matériel

1. Instrumentation habituelle.

2. Catgut 0 (n® 4) ou 00 (n" 3) et aiguille
courbe  section ronde.
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAIRE

Cathétérisation (révision)

Les quatre planches ci-contre sont reproduites
a titre de révision des techniques de cathétérisa-
tion du chien et de la chienne, détaillées dans
les pages 33, 35, 37 et 39.
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URIN qjpp

Episiotomie

Indications

Pour accéder plus aisément au vagin dans les
cas suivants :

1. Ablation de tumeurs.

2 Hyperpla;ie du vagin.

3. Prolapsus vaginal.

4. Cathétérisations répétées.

Technique-

1. Préparer I'animal et le placer en décubitus
ventral, arri¢re-train surélevé pour le rendre plus
accessible (voir fig. 4 a, et 4 b de la page 41).

Introduire aussi loin que possible dans le vagin
deux pinces droites i I'intestin de Bainbridge
ou de Doyen, en les disposant de telle facon
qu'un mors soit sur la face interne et Pautre sur
la face externe de I'organe. Sectionner au bistourt,
entre ces deux pinces qui seront laissées pendant
toute l'intervention pour assurer I’hémostase

(fig. 1).

2. Récliner les deux levres de I'incision pour
bien exposer la région opératoire proprement
dite (fig. 2).

3. En fin d’opération, la reconstitution de la

paroi se fait en deux plans : le premier plan
intéresse la muqueuse vaginale, il consiste en des
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points séparés au catgut 00 ou 000 (fig. 3): e
second est placé sur la peau sous forme de
points séparés au fil 00 ou 000 non résorbable
(fig. 4). Si le sujet est de grand format, on placera
dans la musculature vaginale une rangée supplé-
mentaire de sutures au catgut avant de suturer |a
peau.

4. Si I'on désire maintenir I'ouverture vagi-
nale, il faut alors suturer la muqueuse et la peau
avec un fil 000 ou 4-0 non résorbable (fig. 5).

Remarques

L'intervention est simple et ne comporte qu'un
minimum de complications et de problémes.
La vascularisation est telle qu'il faut s’attendre
a une trés abondante hémorragie, nécessitant

de laisser en place les deux pinces & intestin
Jusqu’au moment des sutures.

Matériel

1. Instrumentation habituelle.
2. Catgut 00 (n° 3) ou 000 (n° 2).

3. Fil de suture 000 (n° 2) ou 4-0 (n°® 1) non
résorbable.

4. Pinces droites a I'intestin de Doyen ou de
Bainbridge.
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO.up AlRg

Episioplastie

Indications

Dermite périvulvaire.

Technique

1. Préparer T'animal pour l'intervention et le
placer en décubitus ventral, arriére-train suré-
levé de fagon a faciliter le travail (fig. 1).

2. La figure 2 vous montre I'aspect typique
des organes génitaux externes de la jeune femelle
entourés par une zone d'intense inflammation
cutande.

3. Inciser la pecau en dessinant deux cotes de
mclon. Commencer la premiére au niveau de
la commissure ventrale de la vulve et la pour-
suivre jusqu'd l'autre coté de la méme commis-
sure en restant dans le tissu sain tout contre
les Ievres vulvaires. Commencer et terminer la
scconde aux mémes points, mais en contournant
au micux la Iésion par le haut. L’élasticité
naturclle de la peau viendra alors rétracter les
marges de la zone découpée (fig. 3).

4. Disséquer aux ciseaux et retirer le lambeau
de peau en croissant ainsi dessiné, en le séparant
des tissus sous-jacents et en supprimant I’'excédent
de graisse éventuel (fig. 4).

5. Suturer la peau au nylon 00 ou 000 ou par
un fil de polyéthyléne, en commengant par le
haut du croissant. (fig. 5) et en continuant de
chaque c6té. Etant donné que le cercle de
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I'incision extérieure est plus vaste que le cercle
de l'incision intérieure, les points doivent éfre
plus espacés sur la lévre externe que sur [,
levre interme. Il subsistera forcément un léger
froncement de la peau, mais le délai de cicairisa-
tion n'en sera pas notablement retardé (fig. ).

Remarques

Cette opération a pour but de supprimer Je
repli de la peau autour de la vulve afin d’obtenir
une meilleure aération et un meilleur nettoyage
de la région. L'épisioplastie est le moyen le
plus efficace pour remédier a la dermite péri-
vulvaire et ne doit pas étre retardée sous prétexte
d'essayer d’autres traitements. La largeur du
lambeau a supprimer ne se détermine que par
expérience et par essais successifs, mais la ten-
dance habituelle est d'exciser trop peu de peau.
A la suite de lintervention il suffit de tenir
propre la plaie et les sutures, de les saupoudrer
avec un produit désséchant ou de les oindre avec
une pommade aux antibiotiques-stéroides, une
ou deux fois par jour jusqu’a cicatrisation com-
pléte.

Matériel

1. Instrumentation habituelle.
2. Nylon 000 (n° 2 ou fil de polyéthyléne.

I
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URIN qjpy

Prolapsus vaginal : traitement conservatoire

-

Indications

Prolapsus vaginal sans nécrose importante de
la muqueuse.

Technique

I. La figure | montre I'aspect schématique
d'une coupe sagittale du bassin de la chienne
et de ses rapports anatomiques lors d'un prolap-
sus vaginal.

2. La figure 2 présente les traits caractéris-
tiques du prolapsus vaginal sous son aspect « en
tomate ». Nettoyer soigneusement la région et
installer I'animal dans une position favorable.

3. En certains cas, la dimension du prolapsus
permet de le réduire par simple taxis, voire en le
scarifiant A plusieurs reprises avec une aiguille,
permettant d’éliminer une certaine quantité de
sérosités (fig. 3).

4. La figure 4 montre un plateau chargé de
cubes de glace et d'une gaze destinée A servir de
compresse froide.
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5. Appliquer et serrer fortement une série de
compresses froides (fig. 5).

6. La masse prolabée une fois réduite et

refoulée, la replacer en la poussant d'un doigt
(fig. 6). )

Remarques

A condition que l'organe ne présente qu'un
minimum de traumatisme et de gangréne, le trai-
tement conservatoire doit toujours étre tenté
avant d'envisager des mesures chirurgicales plus
radicales. Ainsi qu’il en va dans tous les cas de
prolapsus, la cause de I'accident doit &tre com-
battue si I'on veut que les résultats de I'inter-
vention soient satisfaisants.

Matériel

1. Cubes de glace.
2. Aiguilles hypodermiques n° 16 ou 18.
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TROISIEME PARTIE. — APPAKEIL GENITO-URINAIRg

Prolapsus vaginal : amputation

Indications

Prolapsus avec traumatismes et nécrose de la
muqueuse vaginale.

Technique

1. Préparer I'animal et l'installer en décubitus
ventral, arriére-train en surélévation. Les figu-
res 1 et 2 montrent, d’'une part, I'aspect sché-
matique d’une coupe sagittale du bassin de la
chienne et de. ses rapports anatomiques lors d'un
prolapsus et, d’autre part, la position de 1’animal
au moment de l'intervention.

2. Exécuter une épisiotomie afin de mieux
accéder au territoire a opérer .(voir page 111).
Introduire dans le méat urinaire et la vessie une
sonde de métal ou de matiere plastique pour
mieux identifier et protéger 'urétre (fig. 3).

3. Placer une série de points en U au cat-
gut 00 tout autour de la partie prolabée en
respectant l'urétre. Pour cette suture, le chirur-
gien s’aidera en introduisant un doigt dans I'ori-
fice du vagin (fig. 4).
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4. Supprimer aux ciseaux la masse prolabée
en la sectionnant 1 cm en arriere de la ligne des
points de suture (fig. 5).

5. Refermer par 'quelques points séparés au
catgut 000 I'espace séromuqueux au niveau de la
section (fig. 6). Refouler le moignon dans la
cavité pelvienne puis refermer l'incision en épi-
siotomie.

Remarques

Cette technique est semblable a celle décrite a
propos du traitement chirurgical du prolapsus
rectal (voir page 101).

Matériel

1. Instrumentation habituelle.
2. Sonde urétrale.
3. Catgut 00 (n° 3) et 000 (n° 2).

4. Pinces droites a intestin de Doyen ou de
Bainbridge.
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAIRE

Hyperplasie du vagin : résection sous-muqueuse

Technique

1. La figure 1 vous montre l'aspect typique de
la masse hyperplasiée qui pend du plancher du
vagin. Il faut remarquer que cette masse ne pré-
sente pas la dépression « en tomate » qui indi-
querait ’existence d'un prolapsus.

2. Préparer I'animal et linstaller en décubitus
veatral, arriere-train surélevé (voir fig. 4aet 4 b
de la page 41). Passer une sonde dans la vessie
pour repérer 'uretre (fig. 2).

3. Une épisiotomie permet de mieux accéder
au territoire a opérer (fig. 3 et voir page 111).

4. Les incisions du plancher muqueux doivent
commencer aussi haut que possible et dans le
plan médian. Elles descendent sur les cotés et
vers le bas en direction de son axe médian infé-
rieur (fig. 4).

5. Avant d’achever ces incisions et de suppri-
mer la masse hyperplasiée, placer quelques points
de suture dans la commissure supérieure de la
plaie opératoire au catgut 00 sur aiguille courbe
(fig. 5). En effet, I'ablation de la masse hyper-
plasiée tend a attirer vers I’avant l'utérus et le
vagin, rendant difficile I'accés a la commissure
antérieurc de l'incision.

6. Poursuivre les incisions vers le bas jusqu'a
ce qu'elles parviennent un peu au-dessus de I'ori-
fice externe de 'urétre. Supprimer aux ciseaux la
masse hyperplasiée (fig. 5 et 6). Arréter les
hémorragies par compression et par quelques
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pincss hémostatiques. La sonde prut étre retirée
n'importe quand, mais on veillera & respecter
soigneusement l'urétre.

7. Ajouter encore quelques sutures au cat-
gut 00 jusqu'a ce que l'incision soit refermée et
que la base de la masse supprimée puisse revenir
vers 'avant en position normale (fig. 7).

8. Terminer I'opération en suturant I'incision
d’épisiotomie (fig. 8).

Remarques

Ce procédé est une réelle amputation de la
partie hyperplasiée, semblable A I'excision d’une
tumeur. Il procéde par deux incisions en ellipse
et extraction de la masse par dissection sanglante.
La difficulté de I'hémostase constitue le pro-
bleme majeur de Il'intervention, que l'on uti-
lise les pinces, les ligatures ou la compression.

Matériel

1. Instrumentation habituelle.
2. Sonde vésicale pour femelle.

3. Catgut 00 (n® 3) et aiguille courbe triangu-
laire.

4. Pinces droites 3 intestin de Doyen ou de
Bainbridge. - - -
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAIRE

Ovario-hystérectomie : exposition et isolement des ovaires

Indications

. Castration.

2. Traitement de certaines affections de 'uté-
rus et des ovaires,

Technique

I. Préparer I'animal en vue de 1'opération,
linstaller en décubitus dorsal et exécuter une
incision médiane rétro-ombilicale (voir pages 43
ct 49). L'incision ¢étant limitée A l'avant par
'ombilic sera poursuivie suffisamment vers 1'ar-
ricre pour mettre A jour la bifurcation de l'uté-
rus. Muintenic l'ouverture béante en réclinant a
la pince & dissection le péritoine et les apond-
vroses. Pour repérer la corne gauche de 'utérus,
glisser le long de la paroi un crochet 2 long
manche aussi profondément que possible. Tour-
ner le crochet en direction de I'épaule de I'opéra-
teur puis [attirer doucement tout en éversant la
main dans le sens indiqué par les fleches de la
figure [.

2. Continuer d'attirer le crochet jusqu'a pou-
voir saisir la corne de I'utérus (fig. 2).

3. Tenir la corne a deux mains et la sortir
de I'abdomen. Avec l'index ou le médius, prati-
quer une petite fenétre dans le ligament large a
bonne distance de la corne (fig. 3), en évitant le
voisinape immédiat des vaisseaux qui desser-
vent ['utérus.

4. Ddchirer le ligament large sur la plus large
longucur poussible en plagant I'index ou le médius
de chaque main dans la bréche. On crée ainsi un
pcdicule de chaque coté (fig. 4).

5. Afin de faciliter la traction, placer une
pince hémostatique sur le ligament ovarien. Sai-
sir la pince et la corne utérine dans la main
droite, placer l'ovaire en tension. Le ligament
ovarien est rompu par un tapotement de l'index

gauche (fig. 5). Ce temps opératoire a pour but
de gagner un peu d'espace pour accéder plus
aisément A l'ovaire; il n'est possible que si le
ligament est fortement tendu par la main droite
de T'opérateur. Le bord libre du ligament se

“iaisse facilement palper sous la forme d'une ban-

Jelette bien distincte qui s'¢loigne de I'ovaire en
allant vers le haut et I'extéricur en direction du
milicu de la derniére cote. I1 peut étre coupé aux
ciseaux s'il est trop résistant pour la main. Les
vaisseaux qui irriguent I'ovaire offrent peu de
danger, puisque leur trajet rejoint en ligne
droite l'aorte et la veine cave postérieure au
travers du ligament large. La seule précaution
qui importe est d'éviter toute manipulation bru-
tale susceptible d'arracher par inadvertance la
totalité des attaches anatomiques de I'ovaire.

6. La dilacération de la graisse et du conjonc-
tif avec une pince hémostatique permet de réduire
le pédicule 3 une dimension se prétant 2 sa liga-
ture. On veillera a repérer et a respecter les
vaisseaux de l'ovaire. Le clamp courbe est placé
sur le pédicule a une distance suffisante de
I'ovaire (fig. 6).

7. Le second clamp courbe (ou pince hémo-
statique) se place au-dessus et proche du pre-
mier (fig. 7).

8. Saisir dans la main gauche le clamp du
bas et dans la main droite celui du haut. Tordre
le pédicule en faisant pivoter de 90 degrés le
clamp du haut (fig. 8).

9. Achever par torsion la séparation du pédi-
cule en faisant tourner autour de son axe longi-
tudinal le clamp du haut tout en le tirant lente-
ment vers soi (fig. 9). Une autre méthode consiste
a sectionner le pédicule au bistouri entre les
deux clamps.

10. Les deux planches suivantes présentent les
détails des temps ultérieurs de l'ovario-hysté-
rectomie.
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAIRg

Ovario-hystérectomie : ligature du pédicule ovarien

l1. Le pédicule est ligaturé par transfixion
sous le clamp laissé en place (fig. 10, 11 et 12).
On s'assurera que la ligature est serrée suffisam-
ment bas pour qu'elle ne risque pas de lacher
lors du relachement du clamp. Le fil passe
d'abord par le centre du pédicule, il est noud du
cOté des vaisseaux ovariens, puis les deux brins
sont ramenés autour de l'ensemble du pédicule
et noués du coté opposé au premier neeud.

12. A titre de précaution et pour vérifier la
sécurité de cette ligature, saisir le pédicule dans
une pince a disséquer au moment de lever le
clamp (fig. 13). Si la ligature est efficace, on
laissera le moignon glisser doucement dans la
cavité abdominale; dans l'autre cas, on placera
une seconde ligature.

13. Pour repérer la corne droite de l'utérus,

garder l'ovaire gauche dans la main et tirer la
corne gauche vers l'arriere (fig. 14). A moins que
I'incision initiale soit trop courte, la corne droite
ne tarde pas a apparaitre. Il arrive parfois que
la vessiz repose dans la bifurcation de I'utérus
et géne la recherche de la corne droile. Cette
petite complication est facile a constater et a
corriger, en sortant la vessie hors de I'abdemen
puis en la ramenant du bon coté de 'utérus.

14. La corne droite étant repérée est saisie et
attirée complétement dans l'incision (fig. 13).

15. Prendre la corne droite a deux mains, pra-
tiquer une petite fenétre dans le ligament large
en le déchirant avec les doigts (fig. 16), puis
procéder a l'isolement de I'ovaire droit de la
meme facon que précédemment.

Scanned by CamScanner



PLANCHE 57. — OVARIO-HYSTERECTOMIE :

LIGATURE pu PEDICULE OVARIEN

Scanned by CamScanner



TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAIRE

Ovario-hystérectomie :

ablation des cornes et ligature du pédicule ovarien

16. Les deux ovaires isolés sont attirés ainsi que
les cornes utérines vers la commissure postérieure
de l'incision abdominale jusqu'a ce qu'apparaisse
la bifurcation de l'utérus. Avec les ciseaux, découper
le ligament large jusqu'a ce qu'il n'en reste qu'une
€troite bandelette lc long de l'artére utéro-ovarienne.
Placer un clamp courbe sur le corps de I'utérus
proche de sa bifurcation (fig. 17).

17. En suivant la concavité du clamp, sectionner
au bistouri puis €loigner l'ensemble de I'utérus et des
ovaires (fig. 18), On peut également séparer le corps
de l'utérus grice a une torsion entre deux pinces
décrites antérieurement.

18. Ligaturer chacune des artéres utéro-ova-
riennes au catgut 0 ou 00 sur aiguille 3/8 de
courbe en amarrant la ligature dans le corps de
l'utérus (fig. 19 et 20). Cette précaution est néces-
saire pour éviter les hémorragies lors de castration
de femelle en chaleur ou en toute autre circons-
tance pouvant accroitre la vascularisation de ['uté-
rus.

19. Terminer la fermeture du moignon utérin par
une ligature transfixiante (fig. 21) nouée d’abord
sur un coOté puis ramenée autour de l'ensemble
de l'organe pour une seconde ligature (fig. 22).

20. Aprés avoir serré le dernier nceud (fig. 23),
vérifier qu'aucune hémorragie vasculaire n'est a
craindre, replacer le moignon dans 'abdomen et
refermer I'abdomen de la maniere habituelle (voir
page 49).

Remarques

Il ne semble pas que la ligature des vaisseaux
ovariens et utéro-ovariens soit indispensable chez
tous les sujets, cependant cette précaution est hau-
tement recommandable puisqu'elle exige trés peu
de temps et qu'elle apporte a I'opérateur une trés
grande tranquillité d'esprit. A la suite de I'opération,
la cause de mortalité la plus fréquente (mis & part
le dosage excessif de I'anesthésie) est I'hémorragie
d’un moignon incorrectement ligaturé. Cette consta-
tation plaide suffisamment en faveur de la tech-
nique prudente ci-dessus exposée. Dans la pra-
tique courante toutefois, la ligature du corps utérin
peut se faire en un temps par une transfixion
prenant l'organe et les vaisseaux utéro-ovariens.
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L'une des difficultés de I'intervention consiste 3
dégager l'ovaire de ses attaches sur une longueur
permettant de placer la ligature proche de I'organe.
Pour faciliter les choses, il faut soit prolonger I'inci-
sion de I'abdomen, soit déchirer avec les doigts |2
ligament suspenseur de l'ovaire. Dans le deuxieme
cas, on procédera avec énormément de précautions,
de crainte que l'ovaire ne s'arrache complétemeant,
obligeant alors 4 éviscérer presque toute la cavité
abdominale pour retrouver l'origine de I'hémor-
ragie.

Il est parfois délicat de réduire le pédicule
ovarien i une dimension qui permette d'y placer unc
ligature tres serrée et absolument sfire.

Frotter le pédicule avec une pince hémostatique
jusqu'a nettement distinguer les vaisseaux qui y
sinuent, puis placer autour du pédicule une ligature
par transfixion suffisamment éloignée du clamp
pour qu'elle ne liche pas quand on enlévera
ce dernier. Il n'est pas rare que des ligatures mal
faites cédent en donnant lieu & de graves hémor-
ragies. Pour ligaturer le pédicule de l'ovaire, il
existe également un procédé dit < des trois pinces »
expliqué par les figures 4 et 5 de la page 147,
mais que sa complexité empéche de recommander
pour les castrations de routine.

S'il y a lieu de redouter les contaminations ¢n
provenance d'un utérus infecté, le moignon peut
étre inversé grice a la méthode de Parker-Kerr
(voir page 85), mais en raison de la plus grande
épaisseur et de la fragilité de l'utérus, un tel
procédé est moins facile qu'au niveau de I'intestin.
En cas d’arrachement accidentel du pédicule de
I'ovaire ou de difficulté & contréler une hémorragie,
prolonger l'incision abdominale puis éviscérer de
fagon a retrouver, pincer et ligaturer le moignon
qui saigne,

Il arrivera que l'on doive agir de méme chez
les rares sujets qui exigeront d'étre réopérés. Dans
un tel cas, la chienne castrée présente des signes
d'estrus, I'éviscération permet de découvrir un reste
d’ovaire hyperémié, un peu en arriére de l'un des
deux reins.

Matériel

. Instrumentation habituelle.

2. Catgut 0 (n° 4) ou 00 (n" 3) et aiguille courbe
de 3/8.
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GEN!TO-URJNA;RE

Césarienne : accouchement

Indications

1. Dystocie d’origine fcetale.
2. Dystocie d'originz maternelle.

Technique

1. Préparer I'animal en vue de 'opération, le
placer en décubitus dorsal. Inciser la peau et
la ligne blanche depais I'appendice xiphoide
jusqu'au rebord du pubis (fig. 1 et voir page 49).
En raison de I'extréme tension de la paroi abdo-
minale, veiller & ne pas blesser I'utérus en inci-
sant’la ligne blanche.

2. Extérioriser les deux cornes de l'utérus par
lincision et les étaler de fagon que la face
dorsale du corps de I'utérus soit au-dessus. Inci-
ser sur 5 cm la face dorsale du corps de ['utérus
le long de son axe longitudinal (fig. 2).

3. Attirer le premier chiot par l'incision, ou le
pousser dehors par pression sur les parois en
arriére de lui (fig. 3). ‘

4. Si les enveloppes sont intactes, elles sont
ouvertes aux ciseaux (fig. 4) et dégagées du
chiot (fig. 5).

5. Placer deux pinces hémostatiques sur le cor-
don ombilical & environ 3 em du ventre du
feetus et couper le cordon par torsion ou section
entre les deux pinces (fig. 6).

6. Déposer dans les mains de I'assistant le
feetus et la pince encore fixée au cordon ombi-
lical (voir page 129).

7. Extraire le placenta de l'utérus au moyen
de la pince qui serre le reste du cordon ombilica]
(fig. 7).

8. Répéter les mémes manceuvres pour tous
les autres feetus successivement.

9. Refermer I'incision de I'utérus par une seyle
rangée de suture continue du type Cushing oy
Lembert exécutée avec un catgut 00 ou 000 et
unz aiguills courbz ou droite (fg. 8).,

10. Une déhiscence pariétale est toujours pOs-
sible; il faut donc préférer utiliser, pour la sutyre
abdominale, un fil d'acier inoxydable 3 multi-
filaments 000 plutét que le catgut. Refermer e
conjonctif sous-cutané et la peau de la manigre
habituelle (voir page 49).

Remarques

Le chirurgien peut préférer remettre & I"assis-
tant le feetus dans ses enveloppes; celui-ci pincera
le cordon et procédera a la réanimation.

Au moment ol I'on pince le cordon, veiller 3
fle provoquer ni éviscération ni hernie ombili-
cale. Le cordon peut également &tre ligaturé.

Les anesthésiques utilisés pour cette opéra-
tion varient au gré de I'cpérateur, chaque anes-
thésique ou mélange anesthésique ayant ses
avantages et ses inconvénients. En tenant compte
d’un ordre de préférence, citons : 1. Le mélange
atropine-morphine-éther suivi par la nalorphine
en fin d’intervention. 2. L'Innovar (Vet.) com-
biné avec une anesthésie régionale épidurale.
3. Le méthoxyflurane administré 2 titre d’anes-
thésique léger et combiné avec I'anesthésie ré-
gionale épidurale ou avec infiltration locale.

Matériel

l. Instrumentation habituelle.

2. Catgut 00 (n° 3) ou 000 (n° 2) et aiguille
droite ou courbe.
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GE‘N!TO-URINA!RE

Césarienne : précautions néo-natales

1. Ayant ét¢ mis au monde, le chiot est placé
dans les mains de I'assistant (fig. 1). Qu'il soit
né naturellement ou qu'il soit le résultat d’'une
césarienne, il importe de le débarrasser de ses
enveloppes et de dégager ses voies respiratoires
supéricures de tcutes les sérosités ou mucosités
qui peuvent les encombrer. Si la naissance est
naturelle, toute latitude est donnée A la chienne
pour qu'elle s'en charge et c’est seulement si
elle le refuss ou en est incapable que les mains
de 'homme doivent y pallier,

2. §'ll faut dégager a la main les enveloppes,
I'ouverture peut se faire n'importe ot aux ciseaux
ou a la pince, humides elles se séparent facile-
ment du chiot. A environ 3 cm du ventre du
chiot, placer deux pinces sur le cordon ombilical
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puis sectionner entre les pinces. Au cas ol les
enveloppes seraient partiellement dégagées du
chiot pendant I'accouchement, I’assistant ache-
vera de les enlever puis placera les pinces comme
précédemment.

3. Le séchage du chiot suppose que I'on vér-
fie que sa bouche et ses narines ne sont pas
obstruées. La figure 2 montre comment saisir
le petit animal pour dégager par la force centri-
fuge les mucosités qui peuvent obstruer ses voies
respiratoires (voir page 131). Pour éviter la
chute, il est préférable de le saisir 2 deux mains
€n tenant ses antérieurs entre l'index et le
médius. Le séchage doit étre énergique et com-
plet afin de stimuler en méme temps la respi-
ration et la circulation.
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URI gy,

. SOlﬂS au nouveau-né

L. La respiration du chiot nouveau-né est acti-
vée par une intervention extérieure, qu'il s’agisse
du léchage par la mere, du séchage par ['assis-
tant. Si les voies respiratoires supérieures sont
obstruées par des sérosités ou des mucosités, la
technique consiste 4 lever le chiot au-dessus de
la téte en maintenant ses bras avec les deux index
(fig. 1), puis abaisser vivement en arc de cercle
pour évacuer par centrifugation ce qui obstrue
sa bouche ou ses narines (fig. 2).
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2. Si le chiot est tres faible ou si sa respira-
tion est défaillante, on peut le stimuler en injec-
tant 0,1 ml de coramine ou de métrazol dans sa
veine ombilicale au moyen d'une aiguille n® 25
longue de 12 mm (fig. 3).

3. Chaque chiot sera examiné pour rechercher

d'éventuelles malformations congénitales. La
figure 4 montre un cas de fissure palatine.
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAIRE

Castration du chien

Indications

1. Tumeur. -
2. Stérilisation.
3. Lésions traumatiques.

Technique

1. Préparer I'animal en vue de I'opération et
I'installer en décubitus dorsal. Raser légérement
le scrotum sans entailler la peau. Inciser la peau
sur 3 cm au niveau du raphé médian juste en
arriere du bulbe pénien (fig. 1).

2. Pousser avec les doigts 'un des testicules
dans l'incision, celle-ci est progressivement
approfondie a petits coups de bistouri au travers
du dartos puis du fascia lamelleux. Le testicule
traverse alors l'incision, aidé par une dissec-
tion mousse pratiquée avec le manche du bis-
touri (fig. 2). ,

3. Pendant que la main gauche attire le tes-
ticule aussi loin que possible de !'incision, sec-
tionner le ligament scrotal en arriére de la
glande apres I'avoir dégagé de la pointe du bis-
touri (fig. 3).

4, Avec le manche du bistouri, refouler dans
I'incision tout ce qui reste des enveloppes et du
tissu lamelleux en ne conservant a jour que le
cordon testiculaire et sa tunique complétement a
découvert (fig. 4).

5. Clamper le cordon aussi bas que possible
puis le sectionner au bistouri en suivant sa con-
cavité (fig. 5 et 6).

6. Exécuter une ligature transfixiante au cat-
gut 0 ou 00 sur le moignon du c6té convexe du
clamp. Le pédicule est traversé et le fil noué de
part et d'autre (fig. 7).

7. Relacher le clamp et laisser le moignon,
rentrer doucement dans I'incision aprés avoir
vérifié I'étanchéité et la sécurité de la ligature

(fig. 8).

8. Introduire l'autre testicule par la méme
incision et opérer de méme (fig. 9).

9. Refermer I'incision cutanée par une suture
a points séparés exécutés avec un fil non résor-
bable (fig. 10). Terminer par I'application d’'une
lotion ou d'une pommade émolliente pour
empécher la peau de se crevasser du fait de la
préparation pré-opératoire.

Remarques

Le grand avantage de cette technique est de
ne laisser subsister dans le canal inguinal aucune
trace de la gaine vaginale et d’aboutir a une plaie
opératoire plus nette et plus rapidement cica-
trisée. Il importe que la ligature ne glisse pas
de son pédicule au risque de provoquer une trés
grave hémorragie.

Matériel
1. Instrumentation habituelle.

2. Catgut 0 (n° 4) ou 00 (n® 3) et aiguille
courbe de 3/8.
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Indications

Dans le cas oll I'un ou les deux testicules sont
palpables en région inguinale.

Technique

1. Préparer I'animal en vue de l'opération et
le disposer en décubitus dorsal (fig. 1).

2. Tendre la peau de la région inguinale par-
dessus le testicule, puis exécuter dans la peau
et le conjonctif une incision suffisante pour per-
mettre de sortir le testicule (fig. 2 et 3).

3. Au moyen des ciseaux ou du bistouri, sec-
tionner le ligament scrotal solidarisant le testi-
cule au scrotum, permettant ainsi a la glande
d'étre attirée librement hors de I'incision (fig. 4).

4. Clamper le cordon tout contre la paroi et
exciser le testicule en suivant avec le bistouri la
concavité du forcipresseur (fig. 5).

5. Exécuter sur le moignon une ligature trans-
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAIRE

Castration : cryptorchidie inguinale

fixiante en le traversant d’abord avec laiguille
puis en nouant le fil sur un c¢oté, puis sur le
coté opposé (fig. 6).

6. Refermer l'incision par une suture 2 points

séparés puis intervenir sur l'autre testicule si
besoin (fig. 7).

Remarques

En gros, le testicule est retenu aussi souvent
dans la région inguinale que dans l’abdomen.
L’excision est tout aussi facile dans I'un et I'autre
cas, pourvu que la glande soit correctement
située et abordee.

Matériel

1. Instrumentation habituelle.
2. Catgut 0 (n °4) ou 0O (n °3).
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Castration : cryptorchidie abdominale

Indications

Testicules non palnables en région inguinale.

Technique

1. Préparer I'animal en vue de 'opération et
Pinstaller en décubitus dorsal. Inciser |a paroi en
portion antépubienne (fig. 1 et voir page 45).

2. Soulever ou écarter la vessie, puis localiser
le ligament scrotal i I'endroit oy il traverse
I"anneau inguinal supéreur (fg. 2).

3. Tirer doucement sur le ligament de facon
a faire apparaitre le testicule (fig. 3).

4. Placer un clamp sur le cordon aussi loin
que possible du testicule. Exécuter une ligature
transfixiante sur le cordon que vous section-

Derez ensuite en suivant la concavité du clamp
(Ag. 4).
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5. Supprimer le testicule en sectionnant au
bistouri ou aux ciseaux le ligament scrotal
(fig. 5).

6. Refermer I'abdomen de la manidre habi-
tuelle (voir paragraphe § de notre page 43).

Remarques

Un examen bilatéral est souhaitable. Ertant
donné que le testicule est attaché au serotum par
un ligament. on peut toujours retrouver un testi-
cule retenu si I'on repére cette formation au
niveau de I'anneau inguinal supérieur et si on la
tire avec précaution jusquia apparition de la
glande.

Matériel

1. Instrumentation habituelle.
2. Catgut O (n° 4) ou 00 (n® 3).

Scanned by CamScanner



|

pLANCHE &

__ CASTRATION :

CRYPTORCHIDIE ABDOMIN ALE

S ———————————

Scanned by CamScanner

~1




TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAIRE

Persistance du frein du pénis

Indications

Existence d'un frein congénital du pénis.

Technique

[. Aucune anesthésie ni sédatif ne sont néces-
saires en plus de ceux qu'exige I'examen complet
du penis et du fourreau (fig. 1).

2. La figure 2 montre l'aspect de la petite
bride conjonctive qui géne l'extrémité du gland.

3. La section aux ciseaux de cette bandelette
(fig. 3) relativement avasculaire n’occasionnera
que peu ou pas d’hémorragie notable,

4. La figure 4 vous montre I'aspect du pénis
apres section de la bandelette.

Remurques

Relativement rarz. cette anomalie congénitale
est susceptible de provoquer d'e¢nnuyeux pro-
blémes de miction chez le jeune chien. Habitue!-
lement. le sujet laisse s'égoutter son urinz ou
semble attzint d'incontinence. L'examen doit étre
complet, car il peut exister plusieurs bandelettes
gue l'on ne peut déceler qu'aprés avoir extério-
risé le pénis completement. L’opération ne com-
porte aucun soin postopératoire particulier.

Matériel

Ciseaux a dissection,
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAIRE

Amputation du pénis

Indications

1. Tumeur.
2. Traumatisme.

Technique

[. Anesthésier le chien et le préparer a 'opé-
ration en lavant soigneusement le pénis et le
fourreau. Passer une sonde vésicale pour mieux
identifier son uretre. Rétracter le fourreau et le
maintenir éloigné du champ opératoire avec les
doigts ou avec une suture d'immobilisation pro-
visoire. Poser un garrot de caoutchouc soit a
I'avant, soit a l'arriere du bulbe pénien. Avec un
bistouri bien affuté, pratiquer deux incisions
convergentes formant ainsi deux volets (fig. 1)
et continuer a disséquer jusqu'a l'urétre et a l'os
penien.

2. Avec une petite pince ostéotome, couper
I'os pénien aussi court que possible, par consé-
quent au fond de la commissure de l'incision
(fig. 2).

3. Szctionner ['urétre suffisamment loin pour
qu’il dépasse de 3 ou 4 mm l'extrémité antérieure
des incisions (fig. 3).

4. Suturer les deux parties du lambeau par
quelques points séparés au catgut 000 monté sur

une petite aiguille. Laisser I'extrémité de I'urétre

dépasser lincision suturée et la fendre aux
ciseaux dans sa longueur (fig. 4).

5. Enlever la sonde. Arrondir [l'urétre aux
angles puis le suturer au” catgut 4-0 ou 5-0 en
['étalant sur les deux parties du lambeau (fig. 3).
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6. Supprimer le garrot et la suture d'immobi-
lisation provisoire (fig. 6).

7. Fendr: I Fourrcuu aux ciscuns,
longitudinal ventral (fig. 7). La section tiendra
compte de ce qu'il reste du pénis, on fera en
sorte que le fourreau recouvre le bout du pénis
ampulté.

8. Découper en triangle les lambeaux du four-
reau en prolongeant 'incision vers I'avant le long
de I'axe médian de 'abdomen, d= fagon 4 crier
une2 solution de continuité se terminant en pointe
(fig. 8).

9. Suturer bord-a-bord la peau située de cha-
que coté de Iincision en pointe jusqu'd ce que les
sutures atteignent |'orifice préputial.  Suturer
ensuite la peau sur le pourtour du nouvel orific
preputial en utilisant un fil non résorbable 000
(n® 2) ou 4-0 (n” 1) et en plagant chaque point &
la fois dans la muqueuse et dans la peau (fig. 9).

SUL 8L o

Remarques

Plus facile qu'elle ne semble, cette opération
doit étre exécutée sans hésitation chaque fois
qu'elle est indiquée. Les hémorragies sont tres
suffisamment jugulées par le garrot et sont négli-
geables en fin d’intervention.

Matériel

1. Instrumentation habituzlle.
2. Garrot.

3. Sonde vésicale pour mile.
4. Pince ostéotome.
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAIRg

Cystotomie

Indications

. Calculs vésicaux.
2. Tumeur.

3. Exploration de la vessie.

Technique

[. Préparer I'animal en vue de l'opération.
et linstaller en décubitus dorsal. Pratiquer
une incision médiane antépubienne (fig. 1 et voir
pages 43 et 45).

2. Attrer la vessic dans Uincision et I'étaler
sur des champs stériles afin d'éviter les conta-
minations (ce temps opératoire n'a pas ¢té illus-
tré dans la page ci-contre).

3. Inciser le fond de la vessie sur une longueur
suffisante (fig. 2). Retirer les calculs éventuels
avec une pince ou une spatule. Un lavage au
sérum physiologique stérilisé permettra de s'as-
surer que tous les calculs ont été détachss et
éliminés. Passer une sonde par ['urétre pour véri-
fier qu'aucun calcul ne bloque le col de la vessie.

4. La paroi de la vessie. étant plus ou moins
épaissie, ne permet pas l'inversion, la fermeture
se fera par accolement des levres de I'incision par
deux rangees de points de suture. La premiere se
fait en catgut 000 sur aiguille demi-courbe, elle
intéresse la muqueuse et une partie de la mus-
culeuse (Ag. 3). La seconde rangée prendra la
séreuse et le reste de la musculeuse (fig. 4) soit
en points séparés, soit en points continus.

5. Apres avoir enlevé les champs de protec-
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tion, la vessie est replacée et I'abdomen fermé
de Ia manigre habituelle (voir paragraphe 8§ des
pages 45 et 49). b

Remarques

En raison de la cvstite qui s'est presque inva-
riablement établie, la paroi de la vessie est cou-
ramment épaissie et recouverte d'une vasculari-
sation extrdmement intznse, il sera donc difficile
de juguler I'hémorragie due a la plaie opératoire.
Meme si lincision a été exécutée dans une zone
relativement peu irriguée, la section de quelques
vaisszaux entraine une hémorragic profuse. Mal-
aré l'utilisation de la compression et des hémo-
statiques, elle persistera jusqu'a compléte fer-
meture dz la vessie.

Une cystite infectée accompagne souvent la
présence de calculs vésicaux, il est essentiel dans
le préopiratoire d'efiectuer une culture et un
antibiogramme avant d'entreprendre le traite-
ment chirurgical. Cette précaution permet de
prendre les mesures nécessaires pour prévenir les
contaminations et instituer le traitement médical
qui s'impose.

Certains auteurs estiment que les restes de
catgut subsistant dans la muqueuse vésicale pour-
raient peut-étre jouer le réle d'épine irritative
et déclencher la formation de nouveaux calculs.
Dans cette hypothese il est possible de refermer
I'incision de la vessie par une suture de Bell
(voir fig. 6 de la page 76).

“atériel

I. Instrumentation habituelle.
2. Catgut 000 (n” 2) et aiguille demi-courbe.

4__-‘"‘_‘
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GE‘.\'.’TO-L’R.’.‘v'AIRE

Urétrotomie

Indications

Calculs de M'uratre.

Technique

I. La figure | montre l'aspect schématique
d'une coupe “sagittale du bassin du chien et
indique. en a 2t en h, les sites préférentiels des
caiculs de l'urztre chez le mile.

2. Préparer 'animal en vue de l'opération et
IMinstaller en decubitus dorsal. Pousser aussi loin
que possible unz sonde dans l'uretre (fg. 2).

3. Exdcuter juste en arriere du bulbe pénicn
une incision mddiane a travers la peau et le con-
jonctif (fg. 3 a). Si les calculs sont logds duns
la portion ischiale de l'urétre, I'incision se pra-
tique entre le scrotum et l'anus (fig. 3 5), le
reste de l'intervention étant identique dans les
deux cas.

4, Ecarter les levres de lincision avec les
doigts ou la pince a disséquer. puis poursuivre
la dissection au bistouri jusqu’d ce que l'urétre
soit visible et palpable. Bien que l'uretre soit
quelquefois malaisé a identifier, aucune diffi-
culte séricuse n'apparait si I'on soigne I’hémo-
stasc et-si 'incision suit rigoureusement le plan
médian. La palpation dz la sonde ou des calculs
constitue un repere str. Une fois identifié, ['ure-
tre est incisé sur 1 ou 2 cm (fg. 4).

5. Extraire les calculs a la pince en utilisant
la sonde pour les déloger si leur position est plus
ou moins distale par rapport a l'incision (fig. 3).

6. Sonaer le trajet proximal de l'urdtre, et
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débloquer tous les caleuls qui pourraient sy
trouvar (ig. 6).

7. Poussor la sonde pour vérificr que oyt
I'uretre est bi ; Lincision n'est p
suturde, clle cicatrise par simple
(fig. 7).

granulution

Remarques

A la suite de liniervention. laver tous les
jours & I'zau et au savon lincision 2t ses alentours
pour faire disparaitre toutz trace d'urine et
d'exsudais, sccher puis appliquer un peu de
vascline blanche pour dviter les irritations par
I'urine. Ces soins sont in[»‘r'umpv\' des que e
Lmr*n recommencs a uriner normaiement. Cetiz
periode de cumvalescence s’accompayne souvent
de quelques hémorragies sporadiques intervenant
a 'un ou l'autre des temps successifs de la mic-
tion. et dont sont géncralement responsables les
quelques dommages subis par l2 tissu caverneux
qui saigne sous I'effet du passage de 'urine. Catte
peute complication disparait spontanément en
I'espace d'une semaine.

L'urctre est capable de se reconstituer et de se
cicatriser purfaitement malgré [absence de suture.
La miction s'effectue de nouveau par lurdtre
peénien au bout de 6 a 10 jours. L'incision dz
F'urdtre peut toutafois étre suturde. ainsi que
celle de la peau. mais ceci est peu conseillé en
raison du risque réel de rétrécissement.

Matériel

. Instrumentation habituelle,
2. Sonde vésicale pour mile.
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAIRE

Néphrectomie

Indications

Tumeur,
Pyélonéphrite.
Calculs rénaux.
Hydronéphrose.

il -l el

Traumatisme.

Technique

I. Préparer I'animal en vue de l'opération et
Iinstaller en décubitus latéral droit en cas d'in-
tervention sur le rein gauche (fie. 1). Exdcuter
une incision paracostale haute prolongés vers le
ventre sur une longueur suffisante pour pouvoir
accéder sans géne au rein gauche (voir page 47).

2. Isoler le rein et le faire apparaitre dans
["incision en le soulevant avec le pouce et l'index
(fig. 2).

3. Debarrasser le rein de son enveloppe péri-
tondale par dissection mousse (fig. 3).

4. Repérer l'urétre qui se dirige vers l'arriere,
puis le sectionner entre deux ligatures (fig. 4).

5. Toujours par dissection mousse et en uti-
lisant des ciseaux ou une pince hémostatique,
dilacérer le conjonctif qui entoure les vaisseaux
desservant le rein. Ecarter ce conjonctif dorsa-
lement et ventralement afin d'isoler les vaisseaux
dans un unique pédicule.

6. Aprés avoir écarté les restes du conjonctif
et avoir isolé le pédicule ainsi formé, placer
trois pinces hémostatiques. Avec les ciseaux ou
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le bistouri, sectionner le pédicule au-dessus de
la pince la plus proche du rein, ¢'sst-a-dire entre
In pince n® 1 et la pince n® 2 do Ia fizure 4.
Eloigner le rein et son pédicule clampé (fig. 3).

7. Placer une ligature au catgut 0 sous la pince
restante n” 2, nouée sur la partie du pédicule
écrasée par la pince n° 3 préalablement retirée
(fig. 5).

8. Une seconde ligature peut étre placée sur
la partie écrasée du pédicule ligaturé, refermer
I'abdomen (voir les remarques de la page 46).

Remarques

On peut également accéder au rein par une
incision médiane de l'abdomen, cette voie est
méme préférable d'acceés pour I'ablation du rein
droit. Elle présente toutefois le désavantage de
contraindre 4 intervenir en profondeur; elle
suppose que l'incision soit suffisamment longue
pour y attirer I'organe.

Les ligatures du pédicule rénal doivent étre
parfaites faute de quoi, il en résulterait une
hémorragie rapidement mortelle. Noter que ces
ligatures ne sont pas.transfixiantes, elles sont
seulement placées sur la partie écrasée du pédi-
culc.

Matériel

. Instrumentation habituelle.
2. Catgut a ligatures 0 (n® 4).

4
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO.URINAjpg

Néphrolithotomie

Indications

Extraction de calculs rénaux.

Technique

1. Préparer l'animal en vue de l'opération,
U'installer en décubitus latéral droit et pratiquer
une incision paracostale (fig. 1 et voir page 47).

2. Rechercher et isoler le rein et lui faire
franchir I'incision avec le pouce et l'index. I
n'est pas nécessaire de le dégager du péritoine.
Placer un bouledogue ou une pince gainde de
caoutchouc sur son pédicule vasculaire aussi prés
que possible de l'origine aortique (fg. 2).

3. Inciser le rein le long de sa grande courbure
sur une distance et une profondeur suffisante
pour acceder au calcul (fig. 3).

4. Extraire le calcul A la pince et vérifier
quiaucun fragment n'est resté dans le bassinet
(fig. 4). On peut alors procéder & un lavage
au sérum physiologique stérilisé additionné d'un
peu de pénicilline en poudre.

5. Disposer dans lincision une petite feuille
de surgicel (Johnson et Johnson). Le manche du
bistouri permet de la plier en deux volets dont
chacun recouvre I'une des faces de I'incision

(fig. 5 et 6). -

6. Rapprocher le parenchyme rénal au moyen
de quelques points en U transfixiants, largement
espacés et exécutés avec un catgut 000 et une
aiguille droite (fig. 7).

7. Refermer les levres de I'incision par deux
ou trois points en U A branches paralléles exé-
cutés au catgut 000 et cette fois avec une aiguille
demi-courbe (fig. 8).
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8. Supprimer le bouledogue, replacer le rein
et refermer 'abdomen (voir les remarques de
la page 46).

Remarques

Etant donné que chez 2 peu prés 30 p. 100
des chiens, le rein dispose d'un second systéme
d’irrigation de suppléance, ’hémostase ne sera
satisfaisante que si le bouledogue est posé en
amont de tous les vaisseaux qui le desservent,
cest-d-dire aussi prés que possible de I'aorte,

La lame de surgicel a pour mission d'arréter
I'hémorragie du parenchyme rénal et dz con-
tribuer & répartir sur une plus grande surface
la tension que lui imposent les sutures.

Un autre procédé consiste a recouvrir I'inci-
sion avec une bande de gelfoam (Upjohn) qui
ne sera pas repliée dans le fond de la plaie mais
en surface et maintenue en place par quelques
points en U.

Il est également possible’ d'accéder au rein
par une incision médiane de I'abdomen, mais
cette incision doit alors étre extrémement longue
en raison du grand éloignement du rein. On
peut éventuellement approcher le bassinet par
le cOté et non A partir de la grande courbure du
rein, mais il est moins facile de I'exposer el
I'acceés suppose que l'on écarte par dissection
mousse le péritoine et le conjonctif. - - - - -

Matériel

- Instrumentation habituelle.
. Surgicel ou gelfoam.
. Bouledogue ou pince gainée de caoutchouc.

- Catgut 000 (n°® 2), aiguilles rondes droite
et demi-courbe,

) o =
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAipg

Prostatectomie

Indications

. Tumeur.
. Abcss.
- Hyperplasie kystique.

W 9 —

Technique

1. La figure 1 montre le schéma d'une coupe
sagittale de la région sur laquelle figurz la sonde
vésicale. Les fleches indiquent les points de
résection des canaux déférents et de I'urdtre.

2. Apres avoir passé la sonde vésicale (qui
sera laissée en place), préparer I'animal en vue de
'opération, DIinstaller en décubitus dorsal et
exécuter une incision médiane antépubienne de
'abdomen. Sectionner entre deux ligatures les
rameaux superficiels de la veine sous-cutande
abdominale (fig. 2 et 3 et voir page 45).

3. Basculer la vessie entre les lévres de linci-
sion et repérer les canaux déférents. Sur chaque
cOté, ligaturer le canal a deux reprises au cat-
gut 00 et le sectionner aux ciseaux (fig. 4).

4. Dégager la prostate de sa gangue conjonc-
tive en procédant par dissection mousse aux
ciseaux, et en posant les ligatures nécessaires.
On veillera a respecter les ramifications vascu-
laires qui desservent la vessie (fig. 5).

5. Toujours avec les ciseaux, poursuivre la
dissection vers les deux extrémités de la pros-
tate jusqu'a l'urétre. Le col de la vessie doit étre
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disséqué sur toute la longueur possible et sec-
tionnd en contournant la sends. Procider o> -
méme manidre sur la portion caudale de I'usdtre
en poussant sa dissection aussi pres que possible
de la prostats. Eliminer la prostate en la faisan:
glisser le long de la sonde (fig. 6). Le reste d2
Uintervention est exposé a la page suivants.

Remarques

L'un des problémes majeurs de catte opération
consiste 4 exposer suffisamment la prostate.
Il faudra prolonger I'incision abdominale trés en
arriere par rapport a I'entrée du bassin et utiliser
un écarteur autostatique pour maintenir la plaie
opératoire largement béante. Le reste de linter-
vention n'est qu'une question de dissection et da
ligatures. Comme la surface de la prostate est
extrémement friable et vascularisée, il faut
accorder beaucoup d'attention i I'hémostase,
éviter de sectionner inutilement les vaisseaux, et
utiliser suivant le cas la ligature ou Ia compres-
sion.

Mateériel

I. Instrumentation habituelle.

. Catgut 00 (n° 3).

3. Sonde vésicale n° 8 ou n” 10.
4. Ecarteur autostatique.

19
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TROISIEME PARTIE. — APPAREIL GENITO-URINAIRE

Prostatectomie : anastomose de |uretre

Technique

[. Apres avoir éliminé la prostate, la sonde
est réintroduite dans la vessie (fig. 1).

2. Anastomoser le col de la vessie et 'urstre

au catgut 000 ou 4-0 sur petite aiguille demi-
courbe. Proccéder par points continus ou sépards,
prenant sur 3 ou 5 mm I'ensemble des tuniques
de l'urétre (Ag. 2 4 5).

3. Replacer la vessie dans I'abdomen et refer-
mer lincision abdominale (voir paragraphe 8 de
la page 48).

Remarques

Comme la paroi de l'urétre est relativement
¢paisse au niveau de I'anastomose, il n'est pas
trop délicat d'obtenir une bonne étanchéité de

I'anastomosz2. La sonde sera fixée contre la peau
du fourreau par une ligature ou par un gros
bandage qui la maintiendra contre le corps, et
laissée en place pendant 3 ou 4 jours, d’une part
pour garder ouverte la lumicre de l'urdtre, d'autre
part pour lutter contre une pression excessive au
niveau de l'anastomose. Les soins post-opéra-

toires comportent I'administration appropriée de
solutions et d’antibiotiques.

Matériel
1. Instrumentation habituelle.

2. Catgut 000 (n® 2) ou 4-0 (n° 1) et aiguille
demi-courbe.
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Herniorraphie ombilicale

Indications

Hemie de I'épiploon et bréche peu étendue.

Technique

1. Préparer I'animal en vue de l'opération et
I'installer en décubitus dorsal (fig. 1). Inciser la
peau et le conjonctif sous-cutané en région
ombilicale, dans le plan médian.

2. Dégager le sac herniaire et rompre par
dissection mousse ses adhérences conjonctives,
en particulier sur le pourtour de 'anneau her-
niaire (fig. 1 a).

3. Ouvrir le sac herniaire aux ciseaux (fig. 2)
puis refouler son contenu dans I'abdomen avec
les doigts (fig. 2 a). Le sac est ensuite libéré de
ses attaches avec l'anneau (fig. 3), le ligament
falciforme peut également €tre réséqué.

4. Le parage du sac et du ligament falciforme
fait apparaitre les lévres avivées du péritoine et
de la ligne blanche. La suture pariétale se fait
en points séparés simples ou en U exécutés au
catgut 0 ou 00 sur aiguille 3/8 de courbe
(fig. 4 et voir page 49).

5. On peut réduire la tension au niveau du
premier plan de suture ea plagant une seconde
rangée de points de renforcement dans l'apo-
névrose ventrale du muscle droit de I'abdomen
(voir page 49). Rapprocher ensuite le conjonctif
sous-cutané par quelques points séparés au cat-
gut 00 (fig. 5), puis refermer la peau de la
maniére habituelle.
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. déformation mineure

Pemargnes

La solution de continuité peut varier depuis
la petite hernie épiploique sans importance jus-
qu’a la Iésion congénitale étendue. Dans ce cas il
convient d’attirer I'attention du propriétaire sur
le caractere héréditaire de I'anomalie. On peut
remédier aux petites hernies épiploiques en appli-
quant cette technique, mais la nature bénigne
de Pincident incitera plutdt A reporter I'inter-
vention a une époque ol I'animal sera adulte ou
sera anesthésié & I'occasion d'une autre opé-
ration.

En principe il n'est pas nécessaire de recou-
rr a des techniques de suture particulisres.
Il arrive toutefois que Iincision de la paroi
abdominale doive étre agrandie pour transfor-
mer en ellipse une bréche circulaire. La solution
de continuité peut étre telle qu'elle nécessite
'application d'un filet d'acier ou de matitre
plastique. Les deux planches suivantes montrent
comment réparer des ouvertures abdominales de
plus en plus grandes, la description commencant
a partir du moment olt le sac herniaire a été
isolé et dégagé de l'anneau herniaire.

Matériel

1. Instrumentation habituelle.

2. Catgut 00 (n°® 3) et aiguille 3/8 de courbe
a section triangulaire.
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Herniorraphie ombilicale : ouverture en ellipse

Indications

Existence d'un vaste anneau herniaire.

Technique

I. Prépurer I'animal en vue de l'opération,
ouvrir aux ciseaux le sac herniaire et aviver les
lévres de lanncau (page 139). La figure 1 montre
comment s¢ présente l'ouverture de la cavité
abdominale a ce stade de l'intervention.

2. Prolonger l'incision de la cavité abdominale
vers 'avant et vers l'arricre (fiz. 2 et 3) et en
régulariser les marges aux ciseaux pour créer ung

ouverture elliptique.

3. L’incision est suturée par quelques points
séparés en U, au O ou 00 ou encorz avec un fil
d'acier 000 A multifilaments (fig. 4). La suture
en U peut dtre exdécutée en inversion, dans les
deux cas les points doivent étre juste assez
scrrés pour qu'ils referment Uincision. Le reste de
'ouverture est refermée de la maniere habituelle
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a ceci pres que, en raison de la tension inhabi-
tuellz exercée sur la paroi abdominale, il vaut
mieux renoncer aux points de renforcement
placés dans l'aponévrose du muscle droit de
'abdomen.

Remarques

ette technique est basée sur I'idée quil est
plus facile de refermer une ouverture elliptique
qu'une ouverture circulaire. Si I'anneau her-
niaire est trop vaste pour étre suturé directe-
ment, il faut avoir rzcours 3 la mise en place
d’un filet de matiére plastique ou d'acier (voir
page 163).

Matériel

1. Instrumentation habituelle.

2. Catgut 0 (n° 4) ou 00 (n° 3) et aiguille
courbe de 3/8 4 section triangulaire.

3. Fil d’acier 000 (n° 2) multifilaments.
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Herniorraphie ombilicale : utilisation d'un filet

Indications

Existence d'un trés vaste anneau hermniaire.

Technique

1. Préparer 'animal en vue de I'intervention,
le placer en décubitus dorsal et pratiquer une
incision médiane de I'abdomen. Explorer au
doigt les marges de I’anneau herniaire (fig. 1).

2. Procéder a I'ablation du sac herniaire en
parant les bords de I'anneau aux ciseaux (Ag. 2)
(voir page 159).

3. La figure 3 montre le résultat A ce stade de
I'intervention. Les viscéres sont de nouveau
dans I'abdomen et les pourtours de I'anneau
herniaire ont été ravivés aux ciseaux.

4. Découper une piéce de téflon de nylon ou
encore un filet métallique de dimension appro-
priée. Suturer le filet en place par une série de
points séparés au polyéthyléne 000 ou 2 l'acier
multibrins (fig. 4).
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5. La figure 5 montre la piéce en place.

6. Fermer la paroi par une suture sous-
cutanée 2 points séparés au catgut 00 (n° 3)
(fig. 6) et la peau au fil 00 non résorbable
(fig. 7).

Remarques

On peut utiliser un filet de téflon, de nylon
ou encore d’acier.

Le téflon, grace a sa plus grande souplesse
et 2 sa meilleure résistance doit étre préféré
dans les cas de larges bréches.

Le filet est colonisé par du tissu fibreux et
il se confond bientdt au fascia.

Matériel
Trousse de base.

Filet de téflon-nylon-acier.
Monofil de polyéthyléne 000 ~u d’acier.
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Herniorraphie

Indications

Hernie inguinale.

Technique

1. L’animal est préparé chirurgicalement et
placé en décubitus dorsal (fig. 1).

2. L'incision cutanée suit le contour de la
hernie; elle se prolonge de manigre & permettre
un acceés facile a I'ensemble du sac herniaire
(fig. 2).

3. La dissection mousse des tissus périher-
niaires découvre les viscéres contenus dans le
sac péritonéal (fig. 3).

4, Le sac herniaire peut alors, soit étre ouvert
aux ciseaux afin de refouler les viscéres par
taxis manuel (fig. 3-4), soit étre clampé et
tourné sur lui-méme repoussant ainsi le contenu
vers I'abdomen. Dans les deux cas, aprés refou-
lement des viscéres, le sac est clampé a sa base,
ligaturé et sectionné au-dessus de la ligature
(fg. 4a, 5).

5. La fermeture de 'anneau herniaire s’effec-
tue par des points en U a l'acier 3/0 sur I'apo-
névrose de I'oblique externe. Cette suture recons-
titue l'anneau inguinal inférieur; elle suppose
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inguinale chez le male

que soient respectss le cordon spermatique ainsi
que les vaisseaux honteux externes (fig. 6).

6. L’espace mort sus-jacent est comblé en
appliquant les tissus sous-cutanés au fascia du
muscle oblique externe (fig. 7). La peau est
suturée par des points séparés.

Remarques

Ce type de hernie est rare. La distension inté-
resse a la fois Panneau inguinal profond, le
trajet inguinal et I'anneau superficiel. Elle offre
un passage aux viscéres abdominaux. Ceux-ci
s'infiltrent entre les deux lames péritonéales for-
mant I'enveloppe du cordon spermatique.

La technique de réduction consistant a refou-
ler les viscéres par torsion du sac est peu recom-
mandable en raison de son caractére aveugle.
Elle supprime en effet la possibilité de contrdler,
entre autres complications, la présence d’éven-
tuelles adhérences entre sac et visceres.

Il y a donc risque de licaturer des viscéres

a

en ligaturant le sac herniaire & sa base.

Matériel

1. Trousse de hase.
2. Suture métallique (n° 2).
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Herniorraphie inguinale (bilatérale) chez la femelle

Indications

Hernie inguinale bilatérale.

-

Technique

1. Préparer I'animal pour l'opération, l'instal-
ler en décubitus dorsal et exécuter une incision
médiane antépubienne (fig. | et voir page 43
et 49).

2. Approfondir l'incision au bistouri entre les

mamelles jusqu'a la paroi de I'abdomen. Récliner
le bord de l'incision et mettre a4 jour le sac
herniaire par dissection mousse aux Ciseaux sous
la glande mammairz (fig. 2).

3. Explorer les marges de I'anneau herniaire
avec les doigts en rompant les adhérences con-
jonctives puis refouler le contenu du sac dans
'abdomen (fig. 3).

4. Si le sac herniaire est mince et si tout
son contenu a €té remis en place, il peut étre
amputé aux ciseaux a la hauteur de l'anneau
(fig. 4).

On veillera pendant la dissection a ne pas
entamer les vaisseaux honteux externes, souvent
trés gros, qui passent contre le bord postérieur
de I'anneau inguinal.

5. Refermer le canal inguinal et renforcer
'anneau inguinal externe en plagant deux ou
trois points en U implantés suffisamment profon-
dément pour prendre le muscle transverse de
'abdomen (fig. 5). Eviter toute constriction des
vaisseaux honteux externes.

6. On procédera de méme de l'autre coté.
Le sac peut également étre disséqué aux ciseaux
avant de réduire la hernie (fig. 6).
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7. Combler les espaces vides sur les deux
cOtés en plagant autant de points de suture qu'il
le faudra (fig. 7). Le fil de choix est le catgut 00
ou 000 sur aiguille 3/8 de courbe en exécutant
des points en U paralicles ou perpendiculaires
a la plaie opératoire prenant a la fois la tunique
abdominale et le conjonctif sous-cutané et cir-
cum-mammaire. Le fait de rapprocher soigneusea-
ment la peau de la tunique abdominale accélére
la cicatrisation et réduirt les cedémes.

8. Suturer la peau classiquement (fig. 8) ou
par suture sur bourdonnet afin d’assurer une
meilleure tenue de la plaie (voir page 63).

Remarques

Que la hernie soit volumineuse ou minime, la
technique opératoire est fondamentalement la
méme. Il n’est pas exceptionnel de rencontrer
une corne d'utérus dans 'un des sacs herniaires
et une anse intestinale dans ['autre.

On a toujours tendance a fermer étroitement
'anneau inguinal inférieur, il convient cependant
de veiller a respecter l'intégrité des vaisseaux
honteux externes. Le fil dacier inoxydable

pourra le cas échéant remplacer le catgut pour
les sutures pariétales.

Matériel

l. Instrumentation habituelle.

2. Catgut 00 (n° 3) ou 000 (n° 2) et aiguille
3/8 de courbe a section triangulaire.

3. Fil d'acier 4 sutures 000 (n° 2) & multi-
brins.
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Hernie scrotale

ladicationg

FHernie scrotale.,

Technique

L. Préparer I'animal en vue de Uintervention
et le placer en décubitus dorsal (fig. 1).

2. Inciser largement au-dessus de la défor-
mation inguinale (hg. 2).

3. Séparer aux ciseaux et au bistouri les plans
successils du conjonctif sous-cutand jusqu'a ex-
position de la hernie. Ouvrir |e sac herniaire,
C'est-d-dire dans ce cas |es faces pariétale et
viscérale du péritoine constituant le cordon sper-
matique (fig. 3).

4. La réduction de la hernie débute en attirant
Son contenu : intestin ou épiploon (fg. 4).

5. Examiner les visceres herniés pour vérifier
leur viabilité (fg. 5) et, dans laffirmative, |es
refouler dans I'abdomen par le canal inguinal
(fig. 6).

6. Eliminer I'excés de péritoine au niveau du
sac, soit par simple section, soit aprés mise en
place d'une pince-clamp et d'une ligature (fig. 7).

7. Refermer I'anneau herniaire par une rangée
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de points sépards simples ou en U exécutds ay
fil d’acier 000 & multibrins, en prenant I'apo-
névrose du muscle oblique externe et en évitant
de léser le cordon testiculaire ou les vaisseaux
honteux externes (fig. 8). Combler les espaces
vides en rapprochant le conjonctif sous-cutané
et 'aponévrose du muscle oblique externe puis
refermer la peau avec quelques points séparés,

Remarques

Ce type de hernie ne differe de Ia hernie ingui-
nale que par son degré; elle ne se produit que
rarement. Toutefois la hernie scrotale peut cons-
tituer un cas d'urgence clinique puisque l'intestin
s'étrangle facilement dans Jes parois étroites duy
cordon testiculaire.

La réduction est quelquefois plus facile par
une incision médiane antépubienne qui a de

plus I'avantage de faciliter une éventuelle anas-
tomose de I'intestin,

Matérie]

l. Tnstrumentation habituelle.
2. Fil d’acier 000 (n® 2) 2 multibrins.
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Hernie ventrale

Indications =

Hernie ventrale,

Technique

1. La figure | montre I'aspect clinique du sac
herniaire.

2. Préparer I'animal pour I'opération et le

placer suivant I'emplacement de la hernie, en
décubitus dorsal ou latéral, Inciser largement en
regard de la hernie (fg. 2).

3. Identifier le contenu de la hernie en procé-
dant par dissection mousse et en séparant avec
les doigts les muscles le long des lignes natu-
relles de clivage (fig. 3).

4. Du fait de son extréme minceur, voire
méme de son absence, le sac herniaire peut étre
totalement négligé dans 'opération. Replacer les
visceres dans la cavité abdominale en les refou-
lant par taxis manuel (fig. 4).

5. La nature des couches musculaires 3
reconstituer varie avec le lieu de la hernie. Dang
le cas présent ci-contre, un premier plan intéresse
le péritoine et le muscle transverse de I'abdomen;
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4n second plan referme le muscle oblique externe
(fg. 5 et 6).
6. On comblera les espaces vides par quelques

points séparés au catgut 00. La peau est suturée
de la maniére habituelle (fig. 7 et 8).

Remarques

La hernie ventrale peut se produire n'importe
ou, de la derniére cote a I'aine, ainsi que des
lombes & la ligne blanche de I'abdomen. D'ori-
gine invariablement traumatique, elle implique
selon son emplacement exact une séparation
du muscle transverse de I'abdomen, de I'oblique
inteme, de l'oblique externe ou de la tunique
abdominale. Elle s'accompagne généralement
d'une déchirure du péritoine et ne comporte donc
aucun sac herniaire & proprement parler. Dans
tous les cas, le traitement chirurgical consiste 2
réduire la hernie, a réparer le péritoine et 2
fermer la solution de continuité dans les plans
musculaires successifs.

Matériel

l. Instrumentation habituelle.
2. Catgut 00 (n° 3).
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Herniorraphie ventrale avec fracture du bassin

Indications

Hernie ventrale avec fracture du pubis ou de
l'ischium.

Technique

l. La figure 1 montre Iattitude générale du
chien atteint de hernie ventrale. L'animal est
préparé pour l'intervention et installé en décu-
bitus dorsal. L'incision intéresse trés largement

la région ol la hernie déforme le profil du
ventre (fig. 2).

2. La figure 3 montre un anneau herniaire
accompagné de fractures du pubis. Parer les
marges de 'anneau herniaire en éliminant aux

ciseaux les tissus mortifiés (fig. 4). Refouler dans
'abdomen la vessie et les autres viscéres.

3. Examiner la fracture, cureter ses surfaces
€t percer un ou deux trous prés de I'extrémité
de chaque about, 3 Il'aide d'une méche de

Kirscher montée sur un mandrin (fig. 5 et 5a).

4. Cercler les abouts osseux avec un fl d’acier
inoxydable 22 ou 24 a monobrin. Les extrémités
de chaque fil sont torsadées, sectionnées, puis
appliquées étroitement contre 1'os (fig. 6).

5. Tous les viscéres étant remis en place
dans la cavité abdominale, suturer le tendon
prépubien a la marge antérieure du pubis en
prenant avec le fil d’acier monobrin soit dans

les tissus mous peu osseux, soit dans le tissu
ossgux lui-méme (fig. 7 et 8).

6. Combler les espaces vides en suturant au
catgut 00 le conjonctif sous-cutané.

Remarques

Ce type de herniz ventrale est loin d’étre rare
et se caractérise par des dommages importants
des tissus mous en méme temps que par des frac-
tures diverses du bassin, toutes 1ésions qui ne
sont pas toujours aussi faciles A réparer qu'il
pourrait apparaitre ici. Bien que deux cas ne
soient jamais identiques, cette méthode peut

servir de canevas pour la plupart des accidents
de ce genre.

Matériel

L. Instrumentation habituelle,

2. Curette,

3. Mandrin sur poignée.

4. Broche de Kirscher 2 mm ou 3 mm.

5. Fil d’acier inoxydable i monofilament
n° 22 ou 26. '

6. Fil d'acier inoxydable pour sutures 00

(n® 3) ou 000 (n° 2) a monofilament ou i
multifilaments.
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Herniorraphie diaphragmatique : voie d'accés abdominale

Indications

Hernie diaphragmatique.

Avantages

1. Licu d'intervention le plus fréquent.
2. Hernie plus facile a réduire par traction.

3. Procédé plus sur quand le lieu exact de la
fissure diaphragmatique est ignoré.

Inconvénients

1. Difficulté a travailler sur la face concave
du diaphragme. plus spécialement chez les chiens
a thorax profond.

2. Plus grande difficulté pour distinguer et
rompre des adhérences.

3. Mauvais accés a Ja paroi thoracique quand
la breche suit 'hypochondre.

Technique

I. Préparer I'animal en vue de l'opération,
Iintuber (page 30) et le placer en décubitus
dorsal. Inciser, de 'appendice xiphoide & I'om-
bilic le long de la ligne blanche (fig. 1 et voir
page 49). Détacher le ligament falciforme de
ses attaches pariétales. Dés l'ouverture de la
cavité abdominale, on veillera a entretenir la
respiration du patient avec un respirateur manuel
ou automatique.

2. Ecarter les bords de I'incision et explorer
la fissure du diaphragme (fig. 2). L'illustration
montre le foie écarté vers l'arriere et la présence
de l'estomac dans la fissure. Les adhérences
Sventuelles entre les viscéres et les bords de la
fissure. sont rompues par dissection mousse.
Replacer les viscéres dans I'abdomen par trac-
tion légere.

3. Aprés avoir avivé les bords de la fissure, la
suture se fait au choix du chirurgien en ce qui
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concerne le matériel et la technique. On pourra
par exemple avoir recours au catgut chromé 00
serti sur petite aiguille demi-courbe et placer
des points en U ou un surget passé (fig. 3).
Placer d'abord les sutures les plus profondes
et faire en sorte de rapprocher suffisamment les
points paur que la fisstre close soit perméable au
passage de l'air.

4. La pression intrathoracique négative peut
gtre rétablie en aspirant 'air avec une seringue
A trois voies et une aiguille introduite dans l'un
des espaces intercostaux (fig. 4).

5. Refermer 1'abdomen de la maniére habi-
tuelle (voir page 49).

Remargues

Bien entendu, toutes les situations peuvent se
rencontrer en pareil cas. Il n'est ici question que
d'illustrer les principes généraux de la hernior-
raphie diaphragmatique. La voie d’abord abdo-
minale se préte bien aux réparations des déchi-
rures de la portion tendineuse du diaphragme.
On préférera la voie thoracique pour les fissures
qui longent T'hypochondre. La figure 4 ne
montre qu'une des méthodes qui permettent
d’aspirer I'air afin de rétablir la pression intra-
thoracique négative. Une autre méthode consiste
4 gonfler fortement les poumons avant de nouer
le dernier point de suture : les poumons se
chargent ainsi eux-mémes d’expuiser ia presque
totalité de I'air thoracique.

Matériel

. Instrumentation habituelle. -
. Ecarteurs autostatiques.

. Catgut 00 (n°® 3) et aiguille demi-courbe
rornde.

4. Appareil A respiration artificielle manuel ou
automatique.

W o -

5. Seringue A trois voies et aiguille hypo-
dermique n° 20.
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Herniorraphie périnéale

Indications
Hemie périnéale.
Technique

1. Aprés avoir vidangé le contenu de l'intestin
postérieur au moyen d'un lavement, préparer l'ani-
mal en vue de I'opération et I'installer en décubitus
ventral, arriére-train surélevé, Préparer un tampon
rectal fait d'une portion de bande de gaze de 75 mm
roulée sur elle-méme dont chaque extrémité sera
coiffée d'un doigtier de caoutchouc. Un fil de suture
lié 3 une extrémité facilitera la récupération du
tampon (fig. 1a). Introduire ce tampon dans le
rectum (fig. 1) puis mettre en place une suture en
bourse (fig. 1 b et voir page 65). Un tel procédé, non
seulement permet de fermer efficacement l'anus,
mais fournit un repaire solide pendant la dissection
de la hemnie et facilitera I'identification de la paroi
rectale.

2. Inciser en regard de la déformation provoquée
par la hemie (fig. 2).

3. Explorer la masse herniaire pour identifier les
organes qu'elle renferme. Supprimer tout excés de
graisse et de tissu conjonctif (fis. 3) en évitant
d’endommager les vaisseaux et nerfs honteux
internes qui passent & l'arriére et 4 la face interne
du champ opératoire.

4. Réduire la hernie par taxis manuel (fig. 4).

5. La premitre rangée de sutures doit étre placée
aussi profondément que possible; elle intéresse le
muscle releveur de I'anus, les muscles coccygiens et
la musculeuse rectale (fig. 5). On utilisera un fil
d’acier 00 ou 000 a multifilaments monté sur
aiguille demi-courbe a section triangulaire.

6. Continuer les sutures en refermant d'abord
les structures profondes puis les plans superficiels.
Les plans musculaires intéressés sont : le muscle
releveur de I'anus et les muscles coccygiens d’une
part, 1a musculeuse du rectum et le sphincter anal
externe d'autre part (fig. 6 et 7).

7. Refermer classiquement le fascia, le tissu
conjonctif sous-cutané, puis la peau.

Remarques

Le contenu des hernies de ce type varie considé-
rablement depuis la vessie et la prostate jusqu'a
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Iintestin ou la seule graisse rétro-péritonéale, ply-
sieurs de ces structures anatomiques pouvant en cer-
tains cas occuper le sac herniaire.'Parfois. I'enve-
loppe péritonéale est tellement mince qu'elle ne
semble plus exister, parfois elle reste au contraire
facile & distinguer.

Les hernics” périnéales sont occasionnellemnent
bilatérales et comportent alors un risque chirurgical
plus grave et une issue plus douteuse. En ce cas,
aucune régle définie ne peut étre prononcée et c'est
au chirurgien qu'il revient de décider en toute
connaissance de cause, le principe majeur étant de
tout faire pour respecter les vaisseaux honteux
externes et l'innervation du double sphincter anal.

Le diagnostic différentiel peut étre sujet a erreurs
dans le cas de diverticule du rectum. Facile & déce-
ler par palpation, ce cul-de-sac est une séquelle de
la hernie et ses dimensions sont d’habitude direc-
tement proportionnelles au degré et a I'anciennelé
de cet accident. Bien que rien n'empéche de
supprimer en partie la paroi du diverticule et de
réduire ses dimensions lors de la herniorraphie,
il ne semble pas qu'il y ait intérét & procéder ainsi.

Le but de I'opération est de reconstituer la filigre
pelvienne de telle fagon que la hernie ne récidive
pas. On y parvient en plagant de nombreuses sutures
avec un matériel dont la permanence fixe les
structures les unes aux autres dans le but de créer
des adhérences définitives.

Dans cette optique, les premiéres sutures seront
placées aussi profondes que possible; la paroi sera
ensuite refermée plan par plan vers la superficie.
L'identification des tissus suturés importe moins que
la multiplicité des plans et la solidité des points.
Les sécrétions endocriniennes semblent jouer un
rdle déclencheur dans I'établissement des hernies
périnéales, il est donc conseillé de pratiquer la
castration aprés une herniorraphie périnéale (voir
page 133).

Matériel

1. Instrumentation habituelle.
2. Rouleau de gaze de 20 X 75 mm.

3. Fil d'acier 00 (n® 3) ou 000 (n° 2) a multi-
filaments et aiguille demi-courbe triangulaire.
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Paracentese abdominale

Indications

1. Administration de solutions par voie intra-
péritonéale.

2. Prélevement de liquide & des fins diagnos-
tiques ou thérapeutiques.

Technique

1. L’animal peut-étre anesthésié, tranquillisé
ou simplement maintenu en décubitus latéral.
Préparer en vue de l'intervention un petit carré
de peau au milieu de la ligne blanche (fig. 1).

2. Pousser un trocart abdominal de Kolb
pour lui faire lentement traverser la paroi abdo-
minale sur la ligne blanche. On peut faciliter
son passage en faisant au bistouri une petite
incision de la peau (fig. 2 et 3).

3. Retirer un peu le trocart afin de dégager
['orifice de la canule (fig. 4).

4, Relier la canule A une seringue avec em-
bout i trois voies et aspirer le liquide contenu
dans I'abdomen (fig. 5 et 6).

Remarques

S'il s'agit d’une injection de liquide, on uti-
lise une aiguille standard n® 16 ou 18 longue
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de 40 a 50 mrm, mais rien n'empéche de garder
la canule du trocart de Kolb. La ligne blanche
présente 'avantage d'étre relativement peu vas-
cularisée et peut étre percée a plusieurs reprises
sans trop endommager les tissus. On peut dimi-
nuer la douleur locale, en infiltrant la région
avec 1 ou 2 ml de procaine ou de xylocaine
avant l'implantation du trocart. Le fait d'en-
foncer le trocart par une pression lente et conti-
nue réduit les chances de piquer l'un des vis-
céres abdominaux. La vessie est la plus vulné-
rable mais peut étre protégée en la vidant
d’abord par compression et en implantant le
trocart assez en avant de I'abdomen. Un trocart
spécial, tel que celui de Kolb, est trés avantageux
pour ce genre d’intervention car |’épiploon
obture aisément l'orifice d’une aiguille hypoder-
mique ordinaire.

Matériel

1. Trocart a abdomen de type Kolb ou d'un
autre modele.

2. Aiguille hypodermique n° 16 ou 18 et
longue de 50 mm.

3. Seringue et valve & trois voies.
4. Appareillage a perfusion de Murphy.
5. Anesthésique local.
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Anesthésie épidurale

Indications

Insensibilisation régionale pour supprimer la
douleur au niveau de l'arriere-train et de la
partic basse du ventre.

Technique

I. Préparer en vue d'une intervention de chi-
rurgie aseptique un petit rectangle de peau en
regard de la derni¢re vertebre lombaire et du
sacrum. L'animal peut rester debout. On repérera
le lieu d'élection en placant le pouce et le mé-
dium de la main gauche sur chacune des crétes
iliaques. On peut alors distinguer sous l'index
I'espace qui sépare la derniére vertebre lombaire
du sacrum. L’aiguille n” 20 de 50 mm est enfon-
cée de haut en bas, exactement sur I'axe median
(fg. 1).

2. Aprés avoir rencontré .une certaine résis-
tance au moment ol I'aiguille atteint le ligament
intervertébral, la pression est maintenue jusqu'a

ce que l'aiguille ait traversé ce dernier. En pré-.

sence d'un élément osseux, l'aiguille est légere-
ment retirée puis repoussée, jusqu'a trouver l'es-
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pace intervertébral. Arréter la pénétration dés
que l'aiguille est placée et procéder a I'injection
(fg. 2).

Remarques

On peut utiliser une solution de 1 a4 3 % de
procaine, de xylocaine ou de cyclaine a raison
de 2 4 10 ml selon la taille de ["animal et en
comptant approximativement 1 ml pour 2,5 kg
de poids vif. La durée de I'anesthésie varie entre
30 et 90 minutes car son effet dépend de la con-
centration de la substance et de la quantité admi-
nistrée. L'insensibilisation commence au niveau
de I'anus et de la queue puis gagne les membres
postérieurs et I'abdomen. Tl existe des aiguilles
spéciales pour anesthésie épidurale, mais leur
utilisation n"a rien d'indispensable et leur grande
longueur est souvent quelque peu encombrante.

Matériel
1. Aiguille n” 20 de 50 mm.
2. Seringue.
3. Anesthésique local.
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Hématome

Indications

Hématome sous-cutané.

Technique

1. Afin d’obtenir une meilleure contention et
un minimum de géne, anesthésier 1'animal puis
préparer la rézion en vue de I'opération (fig. 1).

2. Inciser en regard de la déformation provo-
quée par 'hématome (fig. 2) en veillant & res-
pecter toutes les structures locales importantes.

3. Evacuer par compression le caillot de sang,
le sérum et la fibrine, puis cureter 4 fond la
paroi de la cavité (fig. 3).

4. La plaie sera laissée ouverte pour faciliter
le drainage en attendant sa cicatrisation par
seconde intention (fig. 4).
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Remarques

Jamais un hématome ne devrait étre ouvert
avant le troisieme ou le quatri®me jour qui suit
son apparition, en raison du risque d’hémorragie.
Un tel accident peut étre traité en remplissant de
compresses de gaze la cavité créée par le décol-
lement de la peau.

Le curetage de I'hématome a pour but de faire
disparaitre touts trace de fibrine et de provo-
quer une irritation qui favorise le processus de
cicatrisation. Pendant les quelques jours sui-
vants, la plaie se draine toujours d’elle-méme’ et
il n'est donc pas nécessaire d'y installer une
meche ou un drain de caoutchouc, Il suffit
d’écarter I'incision avec les doigts, une ou deux
fois par jour jusqu'd ce qu’elle cesse de couler.
La guérison est dés lors extrémement rapide.

Matériel

1. Bistouri.
2. Curette.
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CINQUIEME PARTIE. — TECHNIQUES DIVERsEs

Abces

Indications

Abcés sous-cutanés,

Technique

1. Bien qle le débridement d’un abceés mir
D€ provoque presque aucune douleur, I’anes-
thésie générale rend toujours la contention plus
facile. Préparer la région comme pour n'importe
quelle intervention chirurgicale (fig. 1).

2. Inciser la peau a I'endroit qui permettra

le meilleur drainage (fig. 2).

-3. Ponctionner la paroi de I'abcds en intro-
duisant I'extrémité mousse d’une pince hémo-
statique ou d’une paire de ciseaux (méthode de
Hilton). Les branches, une fois enfoncées dans
la cavité, sont écartées et retirées (fig. 3 et 4).

4. Le curetage est la méthode de choix pour
tous les abces, aigus ou chroniques. 11 doit &tre
effectué complétement pour é&liminer tous [es
restes de membrane pyogéne ou de tissus nécro-
s€s qu’elle peut renfermer (fig. 5).

5. Si la paroi de I'abcts forme une coque
épaisse ou s'est tapissée d’une membrane pyo-
géne, on y introduira une gaze imbibée d’une
solution de lugol ou de tout autre escharotique
relativement bénin (fig. 6). Retirer la gaze

24 heures plus tard et laisser guérir par gra-
nulation.
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6. Une gaze peut également étre lice en séton

pour maintenir la plaie ouverte et favoriser son
drainage (fig. 7). ™

Remarques

L'essentiel de traitement d’un abcés est d’éta.
blir un drainage; toute autre précaution est
secondaire et souvent superflue. On ne doit
jamais laisser un abcés s’ouvrir spontanément, i
faut au contraire le débrider aussitét qu'il est
mir ou « qu'il pointe ». Le processus peut étre
accéléré par application de pansements humides
et chauds. En certains cas, un abces qui débute
Ou commence a se développer peut avorter grce
a une application de chaleur locale et & une admi-
nistration générale d’antibiotiques. Bien que les
antibiotiques ne soient Pas toujours nécessaires,
ils doivent &tre administrés d’une maniére Sys-
tématique, non seulement pour aider la guérison,
mais encore pour prévenir des récidives qui sont
fréquentes chez certains animaux.

Matériel

Bistouri.

Curette.

Pince hémostatique ou ciseaux.
Solution de lugol.

Compresse ou bande de gaze.

B I
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Résection des glandes anales

Indications

1. Infection, impaction ou abcédation chro-
niques.

2. Dermite chronique.
3. Amygdalite chronique.
4. Fistules péri-anales.

Technique

1. Préparer I'animal en vue de I'opération et
I"installer en décubitus ventral, arriére-train en
surélévation. La préparation suppose la vidange
et I'irrigation des glandes anales ainsi que l'ap-
plication d'une pommade antibiotique. Enfoncer
une sonde cannelée sur toute la profondeur du
cul-de-sac glandulaire (fig. 1).

2. Au moyen d'un bistouri a lame Bard-Par-
ker n°® 11, inciser sur la sonde jusqu'au fond du
cul-de-sac (fig. 2).

3. La membrane de la glande est reconnais-
sable grice a sa consistance et a sa couleur gri-
satre. La saisir par le fond a la pince a disséquer
et la détacher aux ciseaux en commencant par
son extrémité puis par sa partie profonde (fig. 3).

4. Repérer et clamper l'artére rectale posté-
rieure qui se trouve en regard de la face anté-
rieure du cul-de-sac (fig. 4 et 5). Ce vaisseau est
le seul qui puisse notablement saigner alors que
tous les autres sont facilement jugulés par sim-
ple compression.

5. Poursuivre la dissection aux ciseaux en
tirant sur le cul-de-sac glandulaire jusqu’d ce
qu'il soit entierement dégagé et libéré. Disséquer
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avec un soin tout particulier le collet du sac afin
d’endommager aussi peu que possible le sphinc-
ter anal externe (fig. 6).

6. Combler I'espace vide au moyen de quel-
ques points séparés exécutés avec du catgut 00
ou 000 sur petite aiguille demi-courbe triangu-
laire (fig. 7).

7. Refermer classiquement !'incision de la
peau (fig. 8) et répéter I'opération sur l'autre
glande anale.

Remarques

Facile et rapide, la technique de choix que
nous venons de décrire comporte toutefois trois
impératifs chirurgicaux : 1. L'incision initiale
doit étre poussée jusqu'au fond du cul-de-sac
afin que la dissection puisse commencer tout 2
fait au fond du sac. Le trajet du sac, au lieu
d'étre entierement superficiel, est dirigé vers le
bassin, ce qui explique I'hésitation a le section-
ner sur toute sa longueur. 2. Veiller a respecter
I’artére rectale postérieure de maniére a pouvoir
aisément la ligaturer. 3. Endommager aussi peu
que possible le sphincter anal externe.

Pour pouvoir distendre le sac et plus facile-
ment le disséquer, on a proposé de le remplir
avec de la paraffine, du platre de Paris, une
résine acrylique ou une gomme a usage dentaire
(voir page 192).

Matériel

1. Instrumentation habituelle.
2. Bistouri a lame Bard-Parker n°® 11.
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CINQUIEME PARTIE. — TECHNIQUES DIVERSEs

Résection des glandes anales : procédé de Théobald

Indications

1. Infection,

_ impaction ou abcédation chro-
niques.

2. Dermite chronique.
3. Amygdalite chronique.
4. Fistules péri-anales.

Technique

1. La figure 1 montre I'aspect de la sonde
anale de Théobald, qui comporte une canule 2
extrémité mousse et un stylet dont une extré-
mité est arrondie en forme de sonde et I'autre sz
termine par une double pomt= Le stylet porte
un arrétoir qui correspond a la Jongueur de la

canule et empéche le stylet d'étre enfoncé au-
dela de cette longueur.

2. Anesthésier I'animal et le préparer en vue
de I'opération puis T'installer en décubitus ven-
tral, arriére-train surélevé de fagon que sa posi-
tion permette de travailler 2 bonne hauteur (voir
page 191). Vider les glandes anales et les emplir
avec une pommade antibiotique. Introduire 1'ex-
trémité arrondie du stylet dans la canule et

pousser le tout trés profondément dans le cul-de-
sac glandulaire (fig. 2

3. Retourner le stylet en sens inverse, et a
I'aide de son extrémité fourchue, remplir le sac
avec une ficelle ordinaire (fig. 3 et 4). Retirer le
stylet et la canule au moment ou le sac est dis-
tendu par la ficelle.

4. Tendre la peau sur le sac ainsi distendu,
en le pingant en profondeur entre deux domts
Inciser la peau et le conjonctif sous-cutané
(fig. 3) parallelement au pourtour de I'anus.

5. Approfondir lincision pour libérer le
collet du sac glandulaire que I'on dégage par dis-
section mousse (fig. 6).

6. Poursuivre la dissection jusqu'a ce que e
sac soit totalement libéré (fig. 7 et 8), en repé-
rant et en ligaturant I'artére rectale postérieure.

Combler lespace vide au moyen de quelques
pomts de suture au catgut 00,

Refermer la peau par quelques pomls de

suture exécutés avec un fil 00 ou 000 non résor-
bable (fig. 9).

Remarques

Seul I'intérét historique de ce procédé mérite
détre retenu. Que le sac glandulaire soit dis-
tendu par une ficelle ou qu'il le soit par tout
autre matériel, le tout est de le disséquer, et la
technique ouverte dont nous avons parlé 2 la

page précédente semble étre la méthode la plus
51mp1e et la plus directe.

Matériel

l. Instrumentation habituelle.
. Sonde anale de Théobald.

3 Fil a sutures 00 (n° 3) ou 000 (n° 2) non
résorbable.

el
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Splénectomie

Indications

. Hématome.

. Splénomégalie.

1

2

3. Hypersplénisme.
4. Tumeur de la rate.
5

. Eclatement d’origine traumatique.

Technique

1. Préparer 'animal en vue de I'opération et
I"installer en décubitus latéral droit. Exécuter
une incision paracostale basse (fig. 1 a) ou xipho-
ombilicale, le chien se trouvant alors en décu-
bitus dorsal (fig. 1 b).

2. Saisir la rate et I'attirer dans lincision puis
I'"écarter du chirurgien. Tsoler I'artére splénique
en procédant par dissection mousse, et la liga-
turer de maniére qu'elle cesse d’approvisionner
'organe. Elle peut alors étre sectionnée entre
deux ligatures. Toujours par dissection mousse,
rechercher les autres vaisseaux spléniques ave
la pointe d'une pince hémostatique, puis les
ligaturer I'un aprés l'autre tout contre la rate
(fig. 3).

3. Poursuivre la série des doubles ligatures et
des sections aux ciseaux jusqu'a ce que tous les
vaisseaux aient été coupés (fig. 4).

4. En cas de suspicion de tumeur de la rate,
rechercher dans le mésentere les traces éven-
tuelles d’un tissu splénique accessoire, qui sera
supprimé aprés ligature des pédicules (fig. 5).

5. Aprés I'ablation, replacer le moignon dans
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la cavité abdominale qui sera refermée de la
maniére habituelle (voir les remarques des
pages 46 et 49).

-

Remarques

Veiller & repérer et a respecter I‘artére gastro-
épiploique droite qui irrigue a la fois la rate et
la grande courbure de I'estomac. Pour y parvenir,
I'habitude est de ligaturer individuellement ses
branches terminales plutdt que de se fier 4 une
ou deux grosses ligatures tronculaires du mésen-
tére splénique. La figure 2 rappelle I'irrigation
sanguine de I'estonac et de la rate.

Si aucune tumeur n'est a redouter, on pourra
injecter 0,5 ml d'adrénaline & 1 : 1 000 dans I'ar-
tere splénique avant de la ligaturer, pour obtenir
une rapide contraction de la rate qui conservera
au patient une masse de sang appréciable. Pré-
parer les ligatures vasculaires avant cette injec-
tion puis nouer les fils autour de I'artére unique-
ment, en procédant aussi vite que possible apres
avoir retiré 'aiguille 2 injection afin de minimiser
la formation d'un hématome. Il n'est pas néces-
saire d’'aveugler chacun des éléments des vais-
seaux spléniques, une seule ligature pouvant sou-
vent suffire pour deux ou trois petits vaisseaux
trés rapprochés les uns des autres. Il n’est pas
non plus indispensable de recouvrir avec l'épi-
ploon le moignon de mésentére qui subsiste apres
’ablation de la rate.

Matériel

1. Instrumentation habituelle.
2. Catgut 00 (n® 3).
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Fistules

Indications

Existence d'un ou plusieurs trajets fistuleux sur
le pourtour de I'anus.

Technique

1. Préparer I'animal en vue de I'opération et
I'installer en décubitus ventral, arriére-train suré-
levé a la bonne hauteur (fig. 1 et 2).

2. Explorer et cureter a fond chacune des
fistules individuellement, quel que soit leur nom-
bre (fiz. 3). Les trajets sont en principe courts
et superficiels, mais l'un ou l'autre peut occa-
sionnellement se diriger en profondeur. Le cure-
tage a pour but de réunir leurs orifices. Les
abords seront alors régularisés aux ciseaux
(fig. 4).

3. La plupart des plaies opératoires guéri-
ront par granulation, mais la cicatrisation sera
notablement accélérée en plagant quelques su-
tures au fil de polyéthvliene 000 ou 4-0.
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péri-anales

-

Remarques

Telle qu'on vient de la décrire, une seule
séance de traitement suffit le plus souvent, mais il
arrive parfois qu'un des trajets nécessite un
second curetage. Le succés de I'opération dépend
enticrement de la rigoureuse perfection du cure-
tage. La guérison du périnée est étonnamment
rapide, et bien qu’elle n'entraine jamais de com-
plications par infection, mieux vaut la garantir
par une onction locale de calmants et d’antibio-
tiques en pommade. Si nous préconisons les
sutures au fil de polyéthyléne, c'est parce que ce
matériel est probablement le moins irritant parmi
tous les moyens de suture de la peau.

Nous conseillons aussi I'ablation systématique
des glandes anales chaque fois qu'on soupgonne
quelles participent de prés ou de loin au pro-
cessus de fistulisation (voir page 191).

Matériel

1. Curette.
2. Fil & sutures 000 (n® 2) ou 4-0 (n° 1) en
olvéthylene.
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CINQUIEME PARTIE. — TECHNIQUES DIVERSES

Résection d'une tumeur massive de la mamelle

Indications

Existence de tumeurs mammaires autres que
des nodules petits et discrets.

Technique

.

l. Préparer I'animal en vue de l'opération et
le placer en décubitus dorsal (fig. 1).

2. Exécuter deux longues incisions en ellipse,
de part et d'autre de la tumeur, aussi proches
que possible mais englobant tous les emplace-
ments ou la peau est ulcérée ou nécrosée (fig. 2).

3. Retirer la masse tumorale en combinant la
dissection mousse et la section en ligaturant les
plus gros vaisseaux et en clampant simplement
les plus petits (fig. 3).

4. Pour prévenir la formation des collections
séreuses et pour accélérer la cicatrisation, les
espaces vides doivent étre comblés en suturant
les tissus sous-cutanés 2 'aponévrose sous-
jacente (fig. 4). On utilissra des points séparés
au catgut 00 sur petite aiguille triangulaire
courbe de 3/8. Régulariser les marges de l'inci-
sion pour en éliminer tous les tissus excéden-

taires.

5. Suturer le tissu sous-cutané en un deuxieéme
plan a points séparés au catgut 00, puis la peau
avec un fil 00 non résorbable (fig. 5).

6. La suture cutanée peut étre faite sur bour-

198

donnet de gaze si I'on désire améliorer I'hémo-
stase vu combler un espace vide (fig. 6 ct voir
page 63).

Remarques

L’intervention varie en fonction de I’étendue
de la tumeur mais, qu'il s’agisse d'une ou de
plusieurs mamelles, ses grandes lignes sont iden-
tiques. Si le processus tumoral semble avoir
gagné un ou plusieurs ganglions lymphatiques,
il faudra les éliminer en augmentant I'étendue
de la dissection.

Avant de procéder a l'opération, la routine
veut qu'on examine radiographiquement le tho-
rax pour rechercher lexistence éventuelle de
métastases dont la présence annule I'indication
opératoire.

D’une manidre générale, toute tumeur de la
mamelle doit étre supprimée aussitot qu’elle est
décelée, a Iexception des cas de ‘métastase pul-
monaire. Un échantillon de tissu excisé doit
gétre soumis 2 un examen d'identification ana-
tomo-pathologique. Dans tous les cas, I'ovario-
hystérectomie est recommandable.

Matériel

1. Instrumentation habituelle.

2. Catgut & sutures 00 (n° 3).

3. Fil d’acier 0 (n° 4) & monofilament et rou-
leau de gaze absorbante.
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CINQUIEME PARTIE. — TECHNIQUES DIVERSEg

Résection de tumeurs mammaires disséminées

Indications

Existence de myo-épithéliomes discrets et
encapsulés.

Technique

1. La figure 1 montre 'aspect clinique carac-
téristique de ces tumeurs. Parfois a l'état de
nodules solitaires, elles sont plus fréquemment
muitiples, noduleuses ou en chou-fleur et pau-
vrement irriguées par le sang.

2. Préparer I'animal pour I'opération et 'ins-
taller en décubitus dorsal (fig. 2).

3. Inciser la peau et les tissus sous-cutanés
directement par-dessus chacun des nodules
(fig. 3).

4. Avec les doigts de la-main gauche, pincer
fortement la base du nodule pour exprimer la
rhasse tumorale, tandis que les doigts de la main
droite exercent une traction directe sur le nodule
(fig. 4).

5. Clamper le pédicule conjonctif a la pince
hémostatique et le sectionner aux ciseaux (fig. 5).

6. Fermer l'espace vide par quelques poinls
séparés dans le conjonctif avec du catgut 00, puis
refermer l'incision cutanée avec un fil 00 non
résorbable. Le traitement sera identique pour
tous les nodules décelables & la palpation (fig. 6).

Remarques

Sl s'agit de tumeurs ne dépassant pas 22
3 cm, cette technique dexérése doit étre utilisée,
qui rappelle le traitement des varrons. L'irri-
gation sanguine est généralement réduite et né-
cessite rarement la hcature Etant donné la ten-
dance aux récidives de ces tumeurs, il conviendra
de s’appliquer a en pratiquer 'exérése compléte.

Matériel

. Tnstrumentation habituelle.

2. Catgut 00 (n” 3) et aiguille 3/8 de courbe
triangulaire.
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SIXIEME PARTIE. — TECHNIQUES DIVERSES A L'USAGE D'ANIMAUX AUTRES QUE LE CHIEN

Castration du chat

Technique

1. Anesthésier ’animal et I'installer en décu-
bitus latéral droit (fig. 1), téte tournée vers la
gauche de I'opérateur.

2. Préparer le scrotum en vue de 'opération
en ’épilant et en le badigeonnant avec une solu-
tion antiseptique (fig. 2). L’épilation se pratique
en tenant fermement le scrotum de la main
gauche, tandis que la main droite pince une toufie
de poils aussi prés que possible de la peau et
les tire vers 'avant d’un geste sec. L’épilation
serait plus longue et moins efficace en arrachant
les poils vers I’arriére.

3. La main gauche serre fortement la base du
scrotum, et ce jusqu’a la fin de I'opération. Inci-
ser la peau en regard de I'un des testicules. Le
chirurgien devra veiller a ne pas se blesser pen-
dant le temps opératoire. L’incision se fait en
deux temps, elle part de la base du scrotum et se
termine a l'extrémité (fig. 3). N’inciser que la
peau et le fascia sous-jacent.

4. Saisir le testicule au moment o il fait sail-
lie par Pincision, puis tirer lentement et cons-
tamment vers larriere (fig. 4) en insistant jus-
qu’a compléte. séparation.

5. Procéder de 1a méme maniére pour suppri-
mer |"autre testicule (fig. 5 et 6).

Remarques

Les incisions cicatrisent sans suture par gra-
nulation. Une administration d’antibiotiques est
rarement nécessaire, on peut toutefois y recou-
rir le cas échéant.

Le procédé est ancien mais encore largement
employé parce qu'extrémement sir. L’incision
n'entame pas les tuniques du testicule qui seront
complétement arrachées lors de la traction, ne
laissant dans I'incision aucun fragment suscep-
tible de retarder ou de compliquer la guérison.
En cas d’incision accidentelle des tuniques,
celles-ci devront étre excisées aussi complete-
ment que possible au bistouri ou aux ciseaux.

Certains praticiens préférent ligaturer le cor-
don testiculaire pour prévenir une hémorragie
éventuelle, mais cette précaution est rarement
indispensable ou justifiée. L’hémorragie est d’ha-
bitude nulle ou mineure et si elle se produit, il
est facile de la juguler par pression avec les
doigts contre la région inguinale.

Matériel

Bistouri.
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SIXIEME PARTIE. — TECHNIQUES DIVERSES A L'USAGE D'ANIMAUX AUTRES QUE LE CHIEN

Désodorisation du skunks

Technique

1. Anesthésier I'animal et I'installer en décu-
bitus latéral (fig. 1). Aucune préparation spéciale
ne s'impose en vue de I'opération.

2. Avec les doigts, éverser I'anus pour metire
a découvert la papille d’'une premitre glande,
petit point rouge, circonscrit et frémissant situé
latéralement au niveau_de jonction entre la peau
et la muqueuse anale (fig. 2).

3. Saisir la papille avec une pince d’Allis
et ligaturer son collet avec un fil tressé 000
(fig. 3). Cette ligature est une simple mesure de
sécurité au cas ou la pince d’Allis laisserait filer
la glande au cours de son excision.

4, Découper au bistouri le pourtour du collet
juste sous la ligature, en traversant la muqueuse
et la musculeuse jusqu'a atteindre le sac a sup-
primer. La traction sur la pince sera maintenue
pendant toute la dissection (fig. 4).

5. Le sac glandulaire apparait sous la forme
d'une membrane blanche et lisse qui se distingue
sans peine du muscle qui I'entoure. Séparer avec
précaution du tranchant du bistouri Je sac et le
muscle en travaillant tout autour de la mem-
brane. Cette dissection, difficile au début, devient
de plus en plus aisée en progressant (fig. 5).

6. Poursuivre le grattage jusqu'a compléte
extraction du sac de sa loge. La glarde est alers
plongée dans un cristallisoir rempli d’eau ammo-
niaquée (fig. 6). Procéder de Ja méme maniere
pour l'autre sac glandulaire.

Remarques

Clest vers I'dge de six semaines que le skunks
se préte le mieux 2 cette intervention. A cette

épogque, il est encore assez jeune pour se laisser
manipuler sans difficulté et les risques d'étre
aspergé sont faibles. On prendra toutefois la pré-
caution de placer la queue entre las deux mem-
bres postérieurs pendant la manipulation.

Pour anesthésier le skunks, le meilleur pro-
duit est le pentothal sodique administré 2 rai-
son de 0,2 ml pour 500 g de poids Vif, soit par
voie intrathoracique, soit par voie intrapérito-
néale, dans les deux cas au moyen d'une aiguille
n°® 25 de 15 mm. Si un surcroit d'anesthésique
est nécessaire, on peut avoir recours a I'éther
ou au méthyoxyflurane dont on imbibera un
tampon de coton placé sous les narines de I'ani-
mal ou dans l'orifice d'un masque nasal. Ainsi
qu'on doit le faire pour tout animal jeune, il
faudra tenir compte d’un éventuel parasitisme
ou d'une anémie.

La substance contenue dans le sac glandulaire
est un liquide épais. luisant et jaune. Son odeur
repoussante psut ére neutralisée au moment
voulu avec une eau ammoniaquée dans laquelle
il convient de plonger aussi les instruments avant
de procéder a leur nettoyage final. Au besoin, le
sol de la salle d’opération peut étre aspergé avec
une solution ammoniaquée. Les sacs glandulaires
seront immédiatement évacués dans les toilettes.

Matériel

1. Bistouri.

2. Pince d’Allis.

3. Fil a ligatures 000 (n® 2).
4. Eau ammoniaquée.
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SIXIEME PARTIE. — TECHNIQUES DIVERSES A L'USAGE D'ANIMAUX AUTRES QUE

LE CHIEN

Ponction de la veine sous-cutanée antérieure de l'avant-bras

chez le chat

Indications
L. Recueil d'un prélevement de sang.
2. Médication intraveineuse,

Technique

1. Placer et serrer un garrot sur le bras un
peu plus haut que le coude. Raser la peau ou
¢carter les poils au-dessus de la veine. Bagideon-
ner 2 I'alcool puis saisir le membre dans la main
gauche, pouce étendu le long de la veine. Choisir
une aiguille n® 25 de 15 mm et 'enfoncer d’un
seul coup dans la veine (fig. 1).

2. La seringue est saisie par la méme main
qui maintient le membre tandis que le garrot est
reliché de la main droite. Procéder alors i I'in-
jection (fig. 2).

210

Remarques

Les chats se laissent presque toujours mani-
puler avec une contention minimale. Placer I'ani-
mal sur la table puis poser le garrot en mainle-
nant uniquement 'avant-bras, Le chat peut étre
tenu en arricre de la nuque. Si I'animal se rebelle,
lui taper Iégérement sur un edté de la téte afin
de distraire son attention et de I'amener 2 s'ac-
croupir (fig. 1), donnant ainsi le lemps d'implan-
ter I'aiguille. Relacher le garrot das que la main
tient solidement la seringue et le membre, puis
procéder A I'injection. La main droite soutiendra
ensuite I'animal pendant qu'il se laisse aller sous
U'effet de I'anesthésique. On peut ¢galement uti-
liser une aiguille n® 20 ou 22 pour ponctionner
la veine.

Matériel

. Garrot de Nye.
2. Aiguille n° 25 de 15 mm.
3. Seringue.
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SIXIEME PARTIE. — TECHNIQUES DIVERSES A L'USAGE D'ANIMAUX AUTRES QUE LE CHIEN

Ponction de la veine saphéne chez le chat

Indications

1. Recueil d’un prélévement de sang.
2. Médication intraveineuse.

Technique

1. La contention est presque toujours suffi-
sante si le chat est installé en décubitus latéral
comme le montre la figure 1, le haut du cou
serré contre la table. Ecarter en flexion I'un des
membres postérieurs afin de faire gonfler la
saphéne de l'autre membre en haut du sillon
qu’elle occupe le long du fémur, en la compri-
mant soit avec le doigt, soit avec le tranchant de
la main. Saisir le membre a ponctionner, puis le
placer en extension. Raser les poils, les épiler ou
mieux les écarter, puis badigeonner toute la
région avec un tampon de gaze imbibé d’une
solution antiseptique.

2. Bloquer la veine avec le pouce et ponc-
tionner avec une aiguille n® 25 de 15 mm (fig. 2).
Des que I'aiguille est en position dans la veine,
interrompre la pression et procéder a I'injection.

Remarques

Du point de vue mécanique, la saphéne est
sans doute la plus facile 2 ponctionner chez le
chat et se préte mieux que toute autre veine aux
premiers essais du débutant. Par contre, cette
position présente I'inconvénient d’obliger & con-
fier la contention a un aide et d’étre moins con-
fortable pour le patient. La ponction peut égale-
ment étre faite a I’aiguille n® 20 ou 22.

Matériel

1. Aiguille n® 25 de 15 mm.
2. Seringue.
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SIXIEME PARTIE. — TECHNIQUES DIVERSES A L'USAGE D'ANIMAUX AUTRES QUE LE CHIEN

Ponction de la veine jugulaire chez le chat

Indications 3. Prendre une aiguille n® 20 ou 22 de 45 mm
et ponctionner le vaisseau en la dirigeant de bas
1. Recueil d'un prélevement de sang. en haut.
2. Médication intraveineuse.

Remarques
Techni La ponction de la jugulaire est un procédé
ERRBIG LS souvent oublié, mais doit toujours étre tentée en
R _ ) cas d'échec dss autres méthodes de ponction
1. Demander & un aide de tenir le chat dans  jntraveineuse. La jugulaire du chat est relative-
une position confortable, tcte relevée et cou ment orosse, facile a distinguer et aisément
légerement arqué vers l'arriere. immobilisée si le cou de I'animal est bien tendu

2. Faire gonfler la veine avec le pouce gauche. en arricre.

Raser, épiler ou écarter les poils puis passer un
tampon de gaze imbibé d’alcool ou de tout autre  Matériel
antiseptique de la peau, non seulement pour
I'aseptiser mais aussi pour mieux visualiser le

trajet veineux.

1. Aiguille n® 20 ou 22 de 45 mm.
2. Seringue.
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SINIEME PARTIE, — TECHNIQULES DIVERSES A L'USAGE D'ANIMAUX AUTRES QUE LE CHIEN

Sondage vésical du chat

Indications

—

Recucil d'un prélévement d'urine.

12

Administration médicamenteuse,

3. Traitement d'un blocage de I'urétre.

Technique

1. L'intervention est plus efficace si I'animal
est anesthésié et installé en décubitus Jatéral
droit, mais elle peut étre au besoin tentée sur
Panimal conscient. Demander 2 un aide de tenir
le chat en tendant sa queue avec la main gauche,
en serrant ses quatre pattes dans la main droite
et en appuyant l'avant-bras droit sur son cou
pour le forcer a rester couché sur le coté droit.
Extérioriser le pénis du fourreau par une pres-
sion des doigts dirigée vers sa base (fig. 1).

2. Le pénis, étant extériorisé, est maintenu
de la main gauche. La main droite introduit dans
I'urétre une sonde vésicale pour chat ou une
sonde vésicale n” 4 de French (fig. 2). Le pénis
doit rester rectiligne tandis que la sonde est diri-

216

g€e d'abord vers le dos par-dessus le rebord pel-
vien puis vers la téte jusqu'sa I'intérieur de Ia
vessic (voir le schéma de Ja page 219).

Remarques

Veiller & ne pas blesser le pénis, soit en le
manipulant trop énergiquement entre vos doigts,
soit en y faisant passer la sonde. S'il n'y a aucune
obstruction, I'instrument circule sans difficultg,
mais si I'urétre est bloqué des tentatives succes-
sives doivent conduire & placer la sonde dans la
vessie.

Le fait d'injecter 4 la seringue une solution
salce stérilisée permet souvent de déloger les
calculs ou les débris épithéliaux qui bloquent
I'urctre. On peut au besoin instiller dans la ves-
sie une substance d’acidification de I'urine ou
tout autre médicament.

Matériel

1. Sonde vésicale pour chat male.
2. Sonde vésicale n” 4 de French.
3. Seringue.
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Sondage vésical de la chatte

Indications

I. Recueil d'un prélévement d'urine.
2. Administration médicamenteuse.

Technique

L. L’animal peut é&tre anesthésié, mais dans le
cas contraire la contention peut Etre assurée par
un aide qui le tient d’'une main par la peau du
cou et de I'autre main par la queue. Utiliser une
sonde vésicale pour le chat mile oy une sonde
vésicale n® 4 de French. Tandis que la main

gauche tend vers le bas |a commissure inférieure
de la vulve, Ia main droite fajt passer la sonde le
long du plancher vaginal. Le petit canal ainsi
formé guide la sonde vers Porifice de I'uritre
relativement large et facile 2 découvrir. Une fois
que la sonde a pénétré dans l'urétre, elle est dir-
gée d'abord vers le dos pour franchir le rebord
postérieur du bassin puis vers la téte jusqu'i I'in-
térieur de la vessie (voir schéma).

Matériel

1. Sonde vésicale pour chat mile.
2. Sonde vésicale n° 4 de French.
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Abces, 188, 189.

Abdomen

— incision médiane, 48, 53.

— paracentése, 182, 183.

Amputation

— du pénis, 140, 141.

— du prolapsus rectal, 100, 101.

— du prolapsus vaginal, 116, 117.
Anastomose

— intestinale,

— éversante de Hertzler et Tuttle, 82, 83.
— latéro-latérale, 83, 89,

— termino-terminale close, 86, 87.

— termino-terminale ouverte, 80, 81,
Méthode dans la prostatectomie, 152, 153.
Anesthésie épidurale, 184, 185,

Bassin

— fracture du... avec hernie ventrale, 172, 173.
Bistouri

— utilisation du..., 2, 3.

Casaques chirurgicales, 16, 17.
Castration

— cryptorchidie abdominale, 137.
— cryptorchidie inguinale, 134, 135.
Césarienne, 126, 129,

Champs opératoires

— emballage des..., 18, 19,

= mise en place des..., 26, 29,
Chat

— Castration du..., 206, 207.

~ Ponctions veineuses, 210, 215.
— sondage vésical, 216, 217.
Chatte

- sondage vésjca, 218, 219,
Chiot nouveay-né

— soins aux..,, 130, 131.

= ponction jugulaire, 12, 13.
Chirurgje

~— Ponction, 40, 41.

~ Préparation dy patient, 20, 23.
Ciseayy ‘

T Usage des. 6, 7.

Désodorisation du skunks, 208. 209.

INDEX

Entérotomie, 76, 77.
Episioplastie, 112, 113.
Episiotomie, 110, 111.
Estomac (v. Tracts; dizastif),

Fil de suture
— calibre, 62, 63.

Fistule péri-anale, 196, 197,

Gangrene intestinale, 78, 79.
Gastronomie, 72, 73.

Halstead

— pinces de..., 2, 3.

— suture de..., 66. 67,
Hématome, 186, 187,
Hémostase

— ligature d'..., 60, 61.
Hernie

— diaphragmatique, 174, 175.
— inguinale, 164, 167.

— ombilicale, 158, 163. ;
— scrotale, 168, 169. ",
— ventrale, 170, 173. ‘
Herniorraphie ventrale

— avec fracture du bassin, 172, 173,

Hertzler et Tuttle

— anastomoses intestinales éversantes, 82, 83.

|
Hyperplasie vaginale ;
— résection sous-muqueuse, 118, 119, '

i

Incision médiane rétro-ombilicaie chez le mile, 44, 43,

Instruments |
— emploi des..., 2, 7.

Intestin
— isolement d'une anse, 78, 79.

Intubation trachéale, 30, 31.

Invagination, 92, 93.

Laparotomie N )

— incision médiane rétro-ombilicale chez le mile, 44,
43,

— mise en place des champs, 28, 29.

—_ incision paracestale. 46, 47.

— lieux d'incision, 42, 43.

ROTE———

Lembert _
__ suture intestinale de... 66, 67.
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Ligament falciforme
— ablation du..,, 52, 53.

Ligature

— d’hématose, 60, 61.

— du pédicule ovarien, 122, 123,
— du pédicule utérin, 124, 125,

Néphrectomie, 146, 147,
Neéphrolithomie, 148, 149.
Neud 3 deux mains, 56, 57.

Ovario-hystérectomie

— exposition et isolement des ovaires, 120, 121.

— hgatere du pédictle ovarien, 122, 123,

— ablation des cornes utérines, 124, 12

n

Paracentdse abdominale, 182, 183.
Parker-Kerr

— technique de suture de..., 66, 67.

— techniquz de fermetura intestinale, 84, 83,
Patient

— mise en place des champs, 26
Peau

— suture de la..., 62, 63.

Pinces

— hémostatiquss, 2. 3.

— porte-aiguilles, 4, §.

— a disséquer, 2, 3

27.

Ponction de la veine jugulaire,
— du chat, 214, 215,

— du chiot, 12, 13.

Pénis

— Ppersistance du frein du..., 138, 139,
— amputation du..., 140, 141.
Positions chirurgicales, 40, 41.
Prolapsus

— rectal, 96, 101.

— vaginal, 114, 117.
Prostatectomie, 150, 153,
Pyloromyotomie, 74, 75.

Rammstedt

— opération de ..., 74, 75.
Rectum

— prolapsus du..., 96, 101,

Sacs anaux

— résection des..., 190, 19].

— technique de Théobald, 192, 193.
Skunks

— désodorisation du..., 208, 209,
Sondage vésical

— de la chienne, 34, 39.

— du chien, 32, 33.

— de la chartte. 218. 2195.

INDEAI

— du chat, 216, 217,

— révision, 108, 109.

Sous-cutané

— surjet, 64, 65.

Sous-muqueuse

— résection, 118, 119,
Splénectomie, 194, 195.

Sutures

— de la ligne blanche, 52, 53.

— en U verticaux séparés, 52, §3.
— en U verticaux continus, 64, 65.
— en U horizontaux, 62, 63.
Surjet, 4, 65. -

— Ppoints passés, 64, 63.

— nceud sur pince, 58, 59.

— points en X « near and far », 62, 63.
— en bourse, 64, 63.

— sur bourdonnet (stent), 62, 63.
— espacsment des points de..., 62, 65,
— lension des points de..,, 62, 63.
— gastro-intestinale, 66, 67.

Théobald

— méthode de résection des sacs anaux, 192, 193,
Tractus digestif

— VOIr anastomose intestinale, 80, 91.

— vérification apras anastomose, 90, 9].

— techniques de suture du..., 66, 67.

Tumeurs mammaires )

— volumineuses, 198, 199.

— disséminées, 200, 201.

Tuttle et Hertzler

— technique éversante d'anastomose intestinale de...,

82, 83.

Typhlectomie, 94, 95.

Uréthre

— anastomose de I'..., 152, 153.
Urétrotomie, 144, 1435.

Utérus -

— ligature du pédicule de 1I'..., 124, 125.

Vagin
— hyperplasie du..., 118, 119,
— prolapsus du..., amputation du..., 116, 117.
— traitement conservateur, 114, 115,
Veine
— ponction de la...
céphalique du chat, 8, 9,
fémorale du chat, 212, 213.
— jugulaire
du chat, 214, 215.
du chiot, 12, 13.
— saphéne, 10. 11.
— sublinguale, 14, 15,
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