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INTRODUCTION

La technique des opérations inteslinales est en
général insuffisamment connue des chirurgiens,
el peu ou mal déerilte dans les livres de pathologie
ou de médecine opératoire. Avec de pareils ren-
seignements, il est trés difficile d’exécuter corree-
tement les résections et les sutures intestinales,
¢’est pourquoila mortalité est encore aujourd’hui
si élevée malgré I'antisepsie. Cependant ici comme
pour toutes les autres opérations avec une anti-
sepsie et une technique correctes, on doit avoir des
succes presque constants.

Ayant fait un grand nombre d'opérations intes-
tinales tant sur I’homme que sur le. chien, j'ai
pensé qu'il y aurait quelque utilité a vulgariser les
détails importants de technique qui jouent un

role si considérable, — et que j'ai mis si longtemps

a apprendre par expérience.
On ne trouvera pas ici la description de toutes




VIII INTRODUCTION.

les opérations sur le tube digestif et ses annexes,
mais seulement celles qui comportent des sutures.
J’ai laissé résolument de co1é les procédés qui me
paraissent mauvais, {els par exemple les procédés
de sulure inteslinale par. invagination (Senn,
Jobert, ele.), qui rétrécissent trop l'intestin.

Ce pelit livre n’a pas de prétentions; il ne con-
lient pas de longues considérations, ni d’histo-
rique, ni de bibliographie, mais seulement des
descriptions courles et des dessins nombreux et
trés clairs, dus & I’habile crayon de mon ami le
docleur Benoit dont le role a été celui d'un véri-
table collaborateur. Je tiens & 'en remercier cor-
dialement.

TECHNIQUE ET INDICATI( INS
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L'ESTOMAC ET LES VOIES BILIAIRES

I. — GENERALITES SUR LES SUTURES
INTESTINALES

Des instruments.

\ INSTRUMENTS INDISK ENSABLES. PINCES A DISSEQUER,

AIGUILLES, FIL.

Il est indispensable, pour praliquer des sulures

intestinales, d’avoir i sa disposition des pinces i dis-

séquer, des aiguilles et du fil.

Pinces a disséquer.
Les pinces ordinaires & mors plats ne conviennent
pas, elles glissent ou contusionnent Jes tissus. On

{
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1 : mais resistantes
inces a griffe délicates mais resistar
préférera des pinces a gt iffe délicat ¢

et ne chevauchant pas.

Aiguilles.

Les aiguilles trop grosses sont
a rejeler compli:lemenl ;. lel'lc csl
Vaiguille de Lamblin, qui dm,huuﬁ
les tissus ayec son laquet; telles
encore les aiguilles tubulées, les
chasse-fils, qui-font des trous trop
i ; di odele

L aiquille de Rever din, mod :
ordinaire, droile ou cou‘rbe, %‘.xt
peu aisce & manier et d'un (\llll—
melre trop considérable pour L?u'-u
employée dans toules les opéra-
Gions'. En cas d'urgence elle peut
cependant rendre .
L aiguille de Reverdin-

de gcrands ser-

vices. s
Collin, coudée a gauche, est.d une

. 1 OC-
forme plus commode; sa direc

5 . "2WQ S O
tion permel d’exécuter les sutures

i Aiguille de } T,
A .\lgm“:’ i cefte aicuille serait mauvaise pour

Reyerdin, coudte @ 1.[Celon ‘un anus contrenature

gauche, modifiée Par .2 piissement dana s conls ey
ki as d’occlusion, & cause de <

ans un c ¢ : ;
= De méme chez le

¢ sidérable de T'intestin.
inci Y sidérabl e - ; :
gsement cons ; = ol s
e u=-né, dont I'intestin est t';falemem {res C
nouvea >y

DES INSTRUMENTS. 3
séro-séreuses avec plus de sécurité, sans perforer la
muqneuse, mais le modele courant est trop volumi-
neux. Sur mes indications, Collin en a réduit toutes
les proportions. Ainsi modifiée, elle est parfaite; son
maniement est trés facile, le trou produit est petit, et
surtout elle économise un temps considérable. Quelle
que soit la minceur de I'intestin elle permet d’éviter
que les sutures ne soient perforantes (fig. 1).

Pendant longtemps on s'est servi exclusivement,
pour les suturesintestinales, de petites aiguilles courbes
et plates de face : ce sont encore-d’excellents instru-
ments, le seul reproche i leur faire c'est le temps
qu'elles font perdre. 11 est trés dilficile de les enfiler
avee des fils mouillés. Je ne les emploie que quand
je n’ai rien d’aulre sous la main.

Les aiguilles courbes et rondes sont préférables aux
précédentes, le trou qu’elles font étant encore plus
petit.

Les aiguilles prates de champ (Hagedorn), montées
sur le porte-aiguille de Pozzi, sont trées commodes
pour porter des sulures au fond d'une cavilé étroite
et profonde. Mais cette condilion se rencontre bien
rarement pour les sutures intestinales: a longueur
¢gale elles font des trous plus gros que les aiguilles

plates ou rondes, elles n’ont donc pas d'avantage

sérieux sur celles-ci. En cas de nécessité ce seraient
encore d’excellents instruments.
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¢ rondes, dites de couluriere,

Les aiquilles droztes e
les précédentes pour I'exé-

sont moins commodes que

cution des sutures séro-séreuses, pour 1
faut pas piquer trop profondément.

Le meilleur modelede petites aiguilles,

dites a trou-

esquelles il ne

clest,a mon avis, les aiguilles
calice, ou-a chas fendu qu'on enfile ra-

pidmnunl ot facilement.On en trouve de

droites dansles magasins de nouveaulés,
de courbes ehez les marchands d’instru-
ments de chirurgie. Je conseille d’en
avoir toujours une demi-douzaine dans
son porte-monnaie (fig. 2).

En cas d’'urgence on peut se seryir de

Fig. 2. — Ai- o : - -
8 o Tlonntout ceafionasous la main, mais quand
calics ou 4 pn 4 le choix on-doit employer le meil-

chas fendn. c ; . .
insteument qui est, comme J€ 'al

leur
din, coudée a gauche, petit

dit, l'aiguille de Rever
modele, représenté dans la figure 1.

Fils.
Les fils raides (fils d'argent, crin de Florence, crin
de cheval) ne conviennent pas pour les sutures intes-
tinales. S'ils occupent 1
age, leur saillie rigide empéche le
_S'ils sont superficiels ils em-
Je 'épiploon. Jajou-

a’ couche profonde d'une su-

ture A él contact et

la soudure des séreuses
péchent le contact bienfaisant

DES INSTRUMENTS.

terai que les erins
l que les crins de cheval sont cassants, et qu'ils se
denoue o3 fael 3 . AN
rlu, uent tres facilement malgré le double neeud
en J5 g 1C eud.
B catgut fin 2670 ou double zéro est tres bon, mais
e I]‘l"“"‘ f ;'.u 1 b 7 A » : i
je 1 ‘ fere la soie fine zéro, dont on peut avoir de
grandes quantités dans :
: { :s dans un seul flacon (a I'in
! l"i l ‘erse
iy (a I'inverse du

B. INSTRUMENTS —
. INSTRUMEN JTILES SIX
IENTS UTILES. FIXATEURS, HEMOSTATIQUES

COPROSTATIQUES.

En dehors des aiguilles et du fil dont on ne saurai
se passer, il est bon d’avoir des e
instruments destinés les uns a
fixer 'intestin, les autres a faire
’hémostase et la coprostase.

On peut fixer l'intestin soit
avec une anse de fil passée dans
la tunique musculaire et quon
confie & un aide, ou avec de pe-
ti.tcs pinces _érignes, munies
d’anneaux et d'une crémaillére
(fig. 3).

Pour faire I'némostase des
tuniques intestinales on n’em-

ploiera pas les pinces ordinaires
qui contusionneraient les tissus R o= UGS i,

et les rendraient i ‘
les rendraient inaptes 4 la réunion; on pré-
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; Sy e N R Ao Al ya) bat coproslase, on peut recourir & plusieurs especes de
L < ninces en T délicates, & crémaillere,
férera des pinces en moyens.
Le plus simple et le meilleur consiste & vider com-
pletement Dintestin par des

purgatils répétés joints & une

diete sévere; dans ce cas on
n'a pas a s'occuper de fermer
I'intestin. Mais cette condition
ne peut pas étre toujours réa-

lisée.

Lorsque ['intestin contient
peu de malieéres, il suffit de le
faire comprimer entre les

doigls d'un aide. Mais quand
il est surdistendu (ocelusion,
par exemple) on est obligé
d’employer soit une ligature a
la soie, soit'la pression d'un

tube de caoutchouc fixé par

Fig. 4. — Pinces délicates, ot a crémailléere en cceur droifes, en une pince h(‘anSlu(lqllC, ou

'hémostase raire des tuniques intestinales. . !
pour\hLmo.m,.u tempora I b\ o et

o o ) 3 o
. e compresseurs. Par ces der-
en cceur munies aussi de crémaillere que P Srraf gty del

des pinces i dp : ’
e sur mes indications (fig. 4).

i niers je citerai le compresseur Fig. 5. — Pince délicate a
jai fait construir

. \ . crémaillére pour oblité-
de Rydygier (1), et la pincede 1o Mintestic. '
Moyens coprostatiques. Quénu.

Pour cmpéchel‘ les matieres intestinales de s'é- 1.. L'instrument de Rydygier se compose de deux lames mé-
talliques entre lesquelles on place Iintestin ; on lie ensuite les

couler dans le péritoine, pour obtenir en un mot la
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Ce sont la des instruments un peu trop speciaux
el pas toujours commodes. Je préfere, pour ma part,

employer de Jongues pinces & mors flexibles et

munies d'une crémaillere (fiz 5.) pour éviter I'écrase-

ment des tissus.

Types variés de sutures intestinales.
SUTURE DE JOBERT.

Tobert de Lamballe (Mémoire sur les plaies du canal

Fig. 6. — Suture perforante de Jobert.

deux extrémités de ces lames, ce qui aplatit I'intestin.
La pince de (Juénu se compose de deux longs mors au-de-
vant desquels se trouve fortement tendu un tube de caoutchouc
(comme une corde surle violon), la compression de l'intestin

est obtenue par la pression du caoutchoucet non par celle des

mors.

TYPES VARIES DE SUTURES INTESTINALES. 9
intestinal, Paris, 1826) a fait faire un pas énorme a
la chirurgie de l'intestin en montrant que I'adhé-
rence se faisait plus rapidement et plus stirement
par les surfaces séreuses que par les bords de sec-
tion. Malheureusement il employait des sutures per-
forantes traversant toute l'épaisseur de Tintestin,
chaque fil se trouvait par conséquent infecté par les
bactéries des voies digestives, au grand préjudice de

la réunion et au profit de la péritonite septique (fig. 6).

SUTURE DE LEMBERT.

Lembert (Mémoire sur la réunion aes plaies des

intesting, in Répertoire d’anat. et de phys. path.,

I T

Fig. 7. — Suture de Lembert, passage du fil.

1826), en modifiant la suture de Jobert de facon a

respecter la muqueuse, a réalisé un progres considé-

rable. 1l a créé la suture type, dont la plupart des

procédés plus récents ne sont que des variantes.
1.
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Pour exécuter la suture de Lembert, on pique avec
SUTURE DE CZERNY.
On donne le nom de suture de Czerny (Ueber Darm-
resection, in Berlin. Klin. Woch., 1880) 4 un double
plan de sutures de Lembert superposées. La premiére

rangée de sulures traverse la tranche de la muscu-

Suture de Lembert nonée (coupe).

I'aiguille Ja séreuse d'une

des levres, on chemine quel-
que temps dans 1'épaisseur
de la musculeuse et on res-
sort 4 3 ou & millimetres plus
loin. Avec la méme aiguille Fig. 10. — Suture de Czerny.

on fait la méme mancuvre L, prémier élage séro-muscaleus passant par Ja franchie d: Ta musculeuse ou de
ln celluleuse; 2, deuxiéme étage sbro-séreux. . e

sur un point symétrique de

Pautre levre d'intestin; on leuse ou de la celluleuse, ce qui exige moins d'étoffe
n'a plus ensuite qu’a nouer. el .mn-.t Il'\"lllllilll(_’lliﬁ‘ﬂ]’il't‘Slll_lC en contael (fig. 10). Le
Ce qu'il y ade plus important principe d'adopter un double plan de sulure conslitue
dans la suture de Lembert : un nouveau progres d'une grande importance égale-

¢'est que les fils ne sont pas ment. En effel avee une seule rangée de Lembert,

perforants, et qu'ils passent lf SpRLach des tuniques opposées est exclusivement
Fig. 9. — Suture de Lembert 3 quelques millimetres des linéaire une fois le fil noué. Au contraire avec deus

4 points séparés, opération iy 3 ans 5 & T P e L.
t:);;:“m;c..x és, op bords de la plaie intestinale. plans de suture le contact varie de un centimetre A
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un centimetre et demi : la soudure est donc mieux
assurée par ce procédé.

SUTURE DE- GUSSENBAUER.

Gussenbauer a simplifié la suture de Czerny qu'il

Fig. 11. — Snture de’Gussenbauer, passage des fils.

exccute avec un seul fil, comme on le comprendra sur

Fie. 12. — Suture de Gussenbauer en 8 de chiffre (coupe).

la figure ci-contre. Ce procédé n'a qu'un avanilage,

TYPES VARIES DE SUTURES INTESTINALES. 13

c'est d'économiser du temps, bien peu cependant.
En revanche il a deux inconvénients; premiere-
ment si I'un des points coupe les tissus, le second
trop liche, se desserre et devient insuffisanl; en
second lieu, il fronce davantage que la suture de
Czerny, et diminue d'autant I'étendue des surfaces
destinées a la soudure (fig. 11 et 12).

SUTURES A TROIS ETAGES DE LEMBERT-CZERNY-WOLFLER.

Walfler a préconisé, toules les fois que cela est
possible, d'ajouter aux deux plans de Czerny, une
suture interne de la muqueuse. Ce conseil est excel-

TR

- Suture & trois étages, Lembert, Czerny, Wolfler.

i, sulure muco-muqueuse; 2 3, étage séro-sérsux.

lent, cette premiere suture garantit en effet les
autres contrel'infection ; en outre, le fait de garnir de




14 GENERALITES SUR LES SUTURES INTESTINALES.

muqueuse un orifice le prolége contre le rétrécisse-
ment ultériear. Enfin elle sert a faire I'hémostase
de la muqueuse qui saigne toujours abondam-
ment (fig. 13).

MODIFICATION DE TL'AUTEUR A LA SUTURE LEMBERT-CZERNY-
WOLFLER. — POINT SERO-MUQUEUX.

Jai modifié Ja suture de Lemberi-Czerny-Wolfler
de la facon suivante : la seconde rangée est séro-

Fig. 14, — Sulure & deux étages modifiée.

1, point séro-muqueux de 'auteur; — 2, point séro-séreux.

séreuse, mais la_ premiere, au lieu de traverser,
comme ['indique Czerny, la tranche de la muscu-
leuse, perfore la tranche de la muqueuse, c’est done
un point séro-muqueux. On réalise ainsi par une

TYPES VARIES DE SUTURES INTESTINALES. 15
suture a deux étages le méme résultat quavec les
trois élages de Wolfler (fig. 14).

SUTURE EN BOURSE A POINTS SEPARES DE MALGAIGNE.

Cette suture employée aussi par Périer est bonne,
mais elle fronce et raccourcit considérablement les

1

=t

HE

—

Fig. 15. — Suture en bourse & Fig. 16. — Suture de
points séparés de Malgaigne- Gély.
Périer.

{, §, il entre=croisé simplement; — 2 2, (il noué,

licnes de suture, ce qui, dans cerlains cas, retrecit

I'intestin (fig. 15).
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SUTURE DE GELY.

Cette suture ressemble beaucoup a la précédente;

apres avoir noué le fil on en conserve les deux chefs
pour continuer de nouveaux points. Dans certains
cas meéme, Gély se conlentail de croiser les chefs
apres chaque point de suture, sans les nouer. Celte
suture coapte bien, mais raccourcit et fronce trop
I'intestin '.:ﬁg’- 16).

SUTURE CONTINUE, DITE EN SURJET,
OU DU PELLETIER.

Elle se fait avec un seul fil;
pour arréler ee fil on s’arrange
de facon a avoir d'un cOté un
chel double et de I'autre un chef
simple, comme il est indiqué ei-
contre, on fait alors un ncud
avec les deux chefs (fig. 17 et 18).

Cette suture, comme toutes les

sufures & un seul fil, comme
Fig. 17. — Suture

: toutes les sutures paralleles a la
continue.

plaie intestinale fronce et rac-
courcit trop les [eyres de l'incision. Les sufures per-
pendiculaires a la plaie intestinale n’ont pas le méme
inconvénient.

TYPES VARIES DE SUTURES INTESTINALES.

Pig. 18. — Suture continue. Moyen d'arréter le fil, on noue ensem-
ble le-chef double (situé a droite) et le chef simple (situé a
gauche):

surure PAR ABrasioN (Chapat).

Vai décrit* un procédé spécial dit suture par abra-
sion, qui_consiste a4 exciser la muqueuse sur une
hauteur d’un centimeétre et & suturer ensuite face
interne contre face interne les musculeuses ainsi
avivées; on suture également les bords de la mu-
queuse. Perfectionnant ensuite cette suture, j’ai con-
servé la muqueuse disséquée et, l'invaginant dans

{. Description de plusieurs nouveaux procédés dentéroraphie
(Chaput), Congres de chirurgie, octobre 1889.
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I'intestin, je l'ai fixée a elle-méme par des sutures
non perforantes (fig. 19 et 20).

Fig. 19. — Suture par abrasion premiére maniére.

{, Suture muco-muqueuse; 2, suture par abrasion.

Ce procédé, applicable a la suture circulaire, est

Fig. 20. — Suture par abrasion deuxiéme maniére.
i, sature muco-muquense par inflexion; 2, suture par abrasion.

surtout indiqué pour les réparations d’anus contre
nature ol il m’a donné de beaux succés.

TYPES VARIES DE SUTURES INTESTINALES.

suTurE A DEUX FILs (Chapul).

J'ai souvent employé chez le chien un procédé de

Fig. 21. — Suture & deux fils préparée.

suture a deux fils qui m'a rendu des services quand
'adossement était difficile a réaliser. On place sur
chaque levre intestinale un point de suture paralléle
a ces levres; on égalise les deux chefs de chaque fil,
et on noue ensemble les deux chefs doubles en ques-
tion (fig. 21 et 22).

Il ne faut rejeter systématiquement aucun procédé

excepté les sutures perforantes; toutes les sulures
peuvent & 'occasion rendre d’excellents services.
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Quoi qu’il en soit, je tiens & dire que le meilleur
) I »
point de suture est encore celui de Lembert, et que

Fig. 22. — Suture & deux fils terminée.

le principe des sutures a plusieurs étages doit abso-
lument étre adopté sous peine d'accidents graves.

Physiologie des sutures intestinales.

Le succesdes opérationssurl'intestin estintimement
lié & la technique opératoire et au régime des malades.
Il faut, d'une part, éviter I'infection du péritoine
par les malieres intestinales; d'aulre part, exécuter
des opérations correctes, et, enfin, s'occuper tout par-

PHYSIOLOGIE DES SUTURES INTESTINALES. 21

ticulicrement des purgatifs, des lavements et de T'ali-
mentalion.

Pour éviter I'infection par les matieres, il faut,
toutes les fois que la chose est possible vider, au préa-
lable I'intestin, en employant les précautions signa-
lées plus loin, sous la rubrique « régime des opéres ».
Si on opere la main forcée, on emploiera les divers
moyens coprostatiques signalés plus haut.

Les conditions relatives & la correclion de l'acte
opératoire sont plus complexes.

Correction des sutures.

Les sutures ne doivent jamais étre perforantes, du
moins les séro-séreuses qui servent & la fixation et la
réunion ; les muco-muqueuses, qui sont des sutures
de protection et de luxe (en ce sens qu’elles n’évitent
que le rétrécissement ultérieur), sont perforantes
habituellement, pour la bonne raison qu’il est souvent
impossible de les faire autrement, mais jamais les
sutures unissanles ne doivent étre perforantes.

Les sutures doivent élre étagées sur deux plans
séro-séreux au moins, sur trois plans (deux séro-
séreux, un muco-muqueux), d’apres certains auteurs.
1l est de la plus haute importance, en effet, de metive
au contact des surfaces étendues, si l'on veat avoir
une réunion solide et une barriére sérieuse contre
les microbies. Une seule rangée de sutures ne donne
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qu’un contact linéaire avec des breches dans I'inter-
valle des points de suture; la réunion ne peut tenir
dans ces conditions, et la péritonile est & peu pres
falale.

Il est donc indispensable, pour obtenir une suture
suffisante, d’adosser les surfaces sur une étendue
de un cenlimetre a un centimetre et demi.

Eviter le rétrécissement.

Il faut toutelois prendre garde au rétrécissement
valvulaire créé par ces adossements, en particulier,
dans la suture cirvculaire, ou le rétrécissement est
souvent tres serré; le rélrécissement provoque la dis-
tension de I'intestin par les gaz et la rupture fatale
des points de suture tiraillés.

sviter le ballonnement. les efforts.

Un mauvais régime alimentaire peut aussi pro-
duire un ballonnement el la rupture des sutures.

Les efforls sont redoutables en ce sens qu'ils chas-
sent dans l'infestin des quantités anormales de gaz et
de matieres, qui distendent 1'organe et font cLuper
les sutures. On doit donc s’efforcer de supprimer les
vomissements, la toux, les efforts de défécation et
prescrire I'immobilité la plus absolue.

PHYSIOLOGIE DES SUTURES INTESTINALES.

Opiam,
L’opium qui immobilise 'intestin favorise indirec-
tement la réunion; on en donnera pendant les pre-

miers jours.

Cautérisation des surfaces séreuses.

Pour faciliter ladhésion des sutures intestinales, il
est bon de badigeonner les surfaces a réuniec avec un
liquide antiseptique et caustique ; la solution phé-
niquée a 5 p. 100 remplit tres bien ces conditions.

Greffes épiploiques.

Senn a conseillé de revétir les lignes de suture de
groffes épiploiques. Dans mes nombreuses expé-
riences sur les chiens, jai constaté que cette barriere
n’empéchait nullement la péritonite quand des fautes
opératoires avait été commises.

Onpeutdire, en modifiant le mot célebre de Ricord,

que la greffe épiploique n'est qu'une loile d’araignée

contre le danger.

Jajouterai que la greffe épiploique est inutile; dans
toutes mes autopsies d’animaux guéris, j'ai constam-
ment trouvé que 'épiploon adhérait & Panse opérce.
Or. celte adhérence spomtanée se fait dans de meil-
leures conditions que nous ne la faisons chirargicale-
ment, carellese produitsanstiraillementaucun avecla
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partie d’épiploon qui se trouve nalurellement en face
de I’anse opérée; au contraire, la soudure arlificielle
détermine la formation d’une bride anormalement
tendue, qui est une cause d'occlusion, souvenl immé-
diate, parfois tardive.

Greffe de gaze iodoformée,

La greffe de gaze lodoformée, que j’ai préconisée’,
n'a pas les mémes inconvénients, mais je ne la crois
pas indispensable; eependant, sur les chiens, dans
plusieurs cas, elle a servi a limifer!la suppuration
parlie d’une suture insuffisante, et a protéger par
conséquent la grande séreuse peéritonéale.

Grefle intestinale.

J'ai souvent employé comme greffe, la surface
d’une anse voisine quand j'avais & oblitérer de vastes
solutions de continuité. Ce procédé m’a toujours
donné d'exellents résultals. Je lui donne le nom de
greffe intestinale.

Satuve hermétique ou fistule de sareté.
11 est intéressant de savoir §'il faut faire des sutures
hermétiques ou si I'on doit ménager une petite fistule
servant de soupape de streté.

1. Un nouveau procédé de’greffe intestinale (Chaput). Con-
gres de chirurgie, 1891,
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A mon avis, toutes les fois qu’on opére sur un in-
testin qui n’est pas surdistendu par suite d'une occlu-
sion, il vaut mieux faire la suture hermétique.

S'il y a occlusion, il fant se garder de faire des opé-
ralions complexes ; on établira une fistule large sous
la forme d’un anus contre nature. (Je développerai
davantage ce theme a l'acticle Occrusion.)

Faut-il fixer l'intestin a Ia paroi?

Une fois la suture hermétique terminée convient-il
de fixer l'intestin & la paroi pour éviter la fusée pos-
sible des matieres dans le péritoine? Cette pratique
me parait devoir étre rejelée pour les sutures étendues
comme la circulaire, ear, d'une part, si un point est
insuffisanl, rien ne prouve que ce sera précisément
un de ceux collés & la paroi, el, d’autre part, il est
toujours mauvais de créer de parti pris des brides qui
peuvent occasionner de l'occlusion intestinale.

La fixation de lintestin a la paroi n’a donc de
valeur et de raison d’'étre que pour les sutures lalé-
rales exclusivement.

Régime des opérés.

Quand on a le choix du moment de l'opération, il

est indispensable de faire subir au malade un traite-
ment préopératoire.




26 GENERALITES SUR LES SUTURES INTESTINALES.

Huit ou dix jours avant 'opération on lui fera pren-
dre des cachets de naphtol, magnésie et salicylate de
bismuth. On videra l'intestin en administrant un pur-
gatif deux jours de suite (Pavant-veille et la veille de
Popération). Le jour de Vopération on donnera un
lavement.

Dans les deuxjours qui précéderont, on nepermetira
que des aliments liquides (bouillon ou lait).

Le régime en question suffit presque toujours a
empécher les vomissements chloroformiques ; dans
quelques cas eependant ils surviennent qguand méme,
¢’est pourquoi je conseille de faireautant que possible
les opérations intestinales a la cocaine.

Aprés Popération, le malade restera sans boire, ni
manger, jusqu’au lendemain; on calmera sa soif par
des quarts de lavements d’eau bouillie.

Il prendra10 220 cenligrammes d’extraitd’opium’
en pilules, qui seront continuées pendant trois jours
seulement (au deld de ce terme, il surviendrait du
ballonnement).

Le lendemain de Vopération, le malade est autorisé
a hoire par petites gorgées (lait, bouillon ou” grog),
dans la proportion suivante : un verre de huit heures
du matin & midi, un second, de midi & quatre heures,
un troisieme, de quatre heures & huit heures du soir.

1. L'opium est destiné & immobiliser l'intestin ce qui favo-
rise la réunion.
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On ne donnera rien la nuit. Si le malade a soif, sl
est déprimé, on adminisirera soit des lavements
d’eau bouillie, soit des lavements alimentaires, ainsi

com pnsé.\‘ :

{00 grammes.

30 —_—
Peplone. ...ooviumnennanas A —

On fera précéder les lJavements alimentaires de la-
vements & la glycérine qu'on évacuera au besoin en
introduisant dans le rectum une grande canule en
gomme.

Le surlendemain de l'opération on maintien-
drale régime de la veille; on pourra ajouter deux
grammes de peptone dans ehaque verre de bouillon.

A partiv du quatrieme jour* on doublera la dose de
liquide, et on s’y tiendra jusqu’au huitieme jour.

Du huilieme au quinzieme jour, le malade boira a
peu pres a volonté. Les aliments solides seront com-
mencés le quinzieme jour.

Si le ventre se ballonne avant le huitieme jour, on
donnera 60 centigrammes de calomel et un lavement
évacuant; si cet accident n’a pas lieu on attendra le
huititme jourpouradministrer unlavementquotidien;

{. On augmente la dose d'aliments & partir du quatriéme
jour parce que la réunion est déja assurée et que d’autre part
il faut éviter de trop affaiblir le malade.
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on recommandera au malade de ne pas faire le moin-
dre effort pour évacuer ses lavements, il ne devra
les rendre qu'en se retenant, malgré lui pour ainsi
dire, ou mieuxa 'aide de la canule rectale.

_ OPERATIONS SUR LINTESTIN

1> RESECTION DE L’INTESTIN

Larésection de l'intestin est formellement indiquée

pour les tumeurs malignes de l'inteslin facilement

enlevables, dans les cas de gangrene par étranglement
herniaire, ou par occlusion ; ou bien quand on cons-
tate, au cours de l'ablation d'une tumeur, qu'elle a
des connexions telles avec l'intestin quon est obligé
de sacrifier celui-ci.

On I'a préconisée dans I'anus contre nature, dans
le rétrecissement de lintestin, mais ces indications
sont discutables, comme nous le verrons plus loin.

TECHNIQUE
1o temps. — Section entre les deux Iligatures.

Au-dessus et au-dessous de I'anse & supprimer, on
place deux ligatures assez rapprochées entre les-
quelles on’ coupe l'intestin jusqu'au mésentere. On
désinfecte aussitot chaque moignon & 'eau phéniquée
forte.
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2¢ temps. — Placement des pinces.

On fait refluer des matieres par pression des doigts

jusqu’a une distance de 15 centimeétres sur les deux

bouts et on place en ce¢ point les pinces & crémaillere
afin d’utiliser les denx bouts pour la suture. On enleve
les ligatures et on désinfecte la cavilé des deux bouts
avec de pelites éponges montées sur pinces, imbibées
d’eau phéniquée forte.

3° Section du mésentere.

Quand on n’a pas l'intention de faire snivre la ré-
section d’une suture circulaire, on n’a plus qu'a sec-
tionner le mésentere au ras de 'anse et a pincer les
vaisseanx au fur et & mesure.

Mais si 'on doit faire eelle sulure circulaire, on
incisera un iriangle de mésentere ayant pour base
I’anse malade et dont la haulear varie avec la lon-
gueur de cette anse, afin de n'étre pas géné dans I'exé-
cution des sutures par la saillie du moignon mésen-
térique. On fera celteincisiond petits coupsde cisean,
pincant les vaisseaux au fur el & mesure en atlendant
qu’on les lie.

90 ENTERORRAPHIE CIRCULAIRE CLASSIQUE

Czerny, Billroth, Julliard, qui ont une expérience
considérable de la chirurgie de l'intestin emploient

Fig.23. — Suture de Czerny (remarquer lerétrécissement produit).

{, premier étage séro-musculeux ; — 2, deuxiéme élage séro-séreux.

la suture A deux étages, et négligent la sulure muco-

muqueuse.
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1o temps. Premier étage de suture. 0On peut, il est vrai, & I'exemple de Madelung, sec-

tionner le mésenléere comme il est indiqué dans le

On utilise 1 ture séro-musculeus > Czerny e - ) : E
] n] ot l] ,R_S“.;’l“ ulhcu euse de Czern) dessin ci-contre, de facon & garder les vaisseaux qul
dans e 'aiguille traverse la séreus sort pr » . . .
FRe(Ibelle) Agie trave t,leu\e ELE0IEDAE rampent au contact de I'inteslin, mais cette pratique
la tranche de la musculeuse (fig. 23).

\

On place d'abord un premier point dans la région

du mésentere, et le second & I'opposite, un niveau du
bord convexe,afin de n'avoir pas trop d’étoffe sur I'un

o
——————
.|

e

O

des bouts'a la fin de la sature. Dans l'intervalle de

»

ces deux points extrémes, on échelonne de 3 en 3 ou

de 5 en 5 millimetres un nombre suffisant de points de

Czerny.
2¢ temps. Deuxiéme étage de sutures.

Par-dessus cetle premiere rangée on applique un
second étage de points de Lembert espacés de 5 mil-
limetres environ.

Dans la région de linsertion “mésentérique, les

sutures sont particulierement difficiles; l'intestin
s'infléchit difficilement, souvent on pique des vais- e g
seaux qui saignent beaucoup et qu'on est obligé de > s « L )
l" I Y .ll ,I[ l'tfll P ; C compromet aussi la nutrition des tuniques. intesti-
0 ~ ’, 0 b r 3 N 0 3
ler;ice lquircomprometilal v alitade. 1’nlu in. L Y nales (fig. 2%.)
Pour remédier au premier inconvénient (inflexion Fa & (e ; L L
ot I in somme la région meésentérique oppose a I'exé-
difficile), on a une tendance naturelle mais déplo- g : 1 2 Iy :
2 L . : : : cution correcie de la suture circulaire des difficultés

rable a délacher l'intestin du mésentere, sans penser AR
y ’ |\ X = i a considérables.
quf;J‘u prcp;u'e 111{15: IZSPI]TC“IC de Tintestin et lin- Ce procédé présente encore plusieurs autres incon-
sulfisance des points de suture. s i :
- I venients sérieux : L'absence de suture muco-mu-
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queuse (qu'on supprime sans doule pour diminuer
la durée de 'opération et pour ne pas augmenter
encore le rétrécissement valvalaire), expose le plan
profond séro-séreux a Vinfection; et amene ullérieu-
rement le rétrécissement de I'intestin.

Disons encore que cetle opération produit un
rétrécissement immédiat considérable qui occasionne

Fig. 25. — Pli destiné & rétréciv le bout supérieur trop large
(Billroth).

souvent la mort des malades par une occlusion véri-
table. En effet le diamétre d’'une anse intestinale est
de 3 A 4 centimetres en moyenne. Si on le réduit a
chaque extrémité en produisant un adossement de
1 centimelre, on voit qu’il reste a peine 2 centime-
tres de libres, encore cet espace est-il souvent oblitéré

par la turgescence de la muqueuse congestionnée.
Enfin la suture circulaire est trées difficile & exécu-
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fer quand les deux bouls sont de calibre inégal. On
a imaginé pour obvier a cet inconvénient, plusiears
procédés qui sont tous également mauvais.

a. Billroth conseille de faire un pli sur le bout
dilaté et de le fixer par des sutures (fig. 25).

b. Madelung véseque un triangle sur le bout le
plus Jarge et sulure ensuite la perte de substance

(fig. 26).

Fig. 26. — Résection triangulaire du hout supérienr trop large
(Madelung'.

¢. Billroth dans certains cas commence la suture
comme 'si-les deux bouts étaient d'égal calibre puis
il ferme par- des sutures la porlion non utilisée
(fig. 27T).

d. On dilatele bout inférieur avec le doigt ou une
pince (Billroth-Dittel-Bouilly).

e. Madelung fait sur le petit bout une section
oblique par rapport au grand axe, ce qui donne une
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circonférence plus grande qu’une section perpendi-
culaire (fig. 28).

Fig. 21. — On ferme par des sutures la portion non utilisée du
hout supérieur (Billroth).

Tous ces procédeés sont défectuenx, il suffit de les
exécufer sur le cadavre ou sur 'animal pour se con-

98. — Section oblique du bout inférieur (Madelung) afin de
lui-donner une circonférence plus grande.

vaincre combien les sutures ainsi établies sont défec-
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tueuses. D’ailleurs le seul fait d’établir deux élages

de suture sur un intestin déjd rétréci expose a la
mort par rétrécissement et occlusion consécutive.

Il résulte de cette étude que la suture circulaire
classique est difficile dans son exécution, a cause de
la région mésentérique; elle expose au rétrécisse-
ment immédiat et au rétrécissement ultérieur en rai-
son de 'absence de suture de la muqueuse, enfin elle
ne permet pas de remeédier efficacement aux diffi-
cultés résultant de I'inégalité de calibre .

Pour supprimer les inconvénients précités, jai
modifi¢ de la faconsuivante la technique de lasature
eirculaire.

I. La sulure circulaire classique n'est done applicable sans

modifications que sur le gros intestin quand le calibre en est
normal sur les deux bouts.
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— PROCEDE DE L’AUTEUR!

Pour remédier au rétrécissement ultérieur de l'in-
testin j'ai modifié Iégérement la suture a deux étages
de Czerny. D’aprés cet auteur la premiere rangée de
suture doitempiéter sur la tranche de la musculeuse
coupée. La muqueuse n'est done point suturée, et il
est & craindre qu'il ne se développe a ce niveau un
anneau cicatriciel. Je conseille, comme je I'ai dit plus
haut, de faire passer P'aiguille sur la tranche de la
mugqueuse (suture séro-muqueuse de I'auteur) ; le dan-
ger d'infection n'est pas plus grand que précédem-
ment?, et la suture se trouve bordée de muquense.

Nous avons vu plus haut combien la région mésen-
térique rendait la suture difficile et dangereuse. Voici
la pratique que je conseille.

Pour la premiére rangée de sulures, je place dansla
région du mésentere trois fils musculo-muqueux dont
les trous d’entrée et de sortie sont situés surla tranche

1. Yoir Chaput, Congrés de chirurgie, 1801,

2. 11 y a moins de danger d’infection en faisant traverser
au fil la tranche de la muqueuse, que s'il en perforait toute
I'épaisseur.
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de la muqueuse et sur celle de la musculeuse, ce qui
permet d’éviler stirementla piqiee du mesenlere. Ces
fils seront noués en dehors : si on les nouait en dedans
le neeud Terait bailler les levres de la muqueuse, ce

Fig. 29. — Sulure circulaive, proeédé de l'auteur.

{. suture sero-mudquense; — 2, suture musculo-muguense. M, meésentére.

qui augmenterait les chances d’infection (fig. 29).
Pour la seconde rangée séro-séreuse; il faut prendre
garde de ne pas traverser le mésentere lui-méme
mais de placer un fil immédiatement en avant cl

*
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un autre immédiatement en arriere, de ce méme

pédicule vasculaire (fils juxta-mésentériques). Ces fils,

aprésavoic été noués chacun pour leur propre compte,
sont encore noués ensemble, ce qui renforce conside-
rablement la sutare (fig. 30).

Fig. 30.

a,.4, Points juxta-mésentériques, La coupe du mésentére est représentée par la
bande pointillée,

Jeconseille enfin, non seulement pour les cas d’iné-
zalité de calibre mais encore comme regle et pour
sviter le relréeissement valvulaire de l'intestin (cons-
tant dans les procédés classiques), de faire une fente
longitudinale sur les deux bouts qu’on suture, comme
il estindiqué sur la figure 32.

Voici la_description détaillée de loule 'opération.

SUTURE CIRCULAIRE AVEC FENTE.

1* Suture de la demi-circonférence postérieure.

On commence par les trois poinls musculo-muqueux

a neeads externesde la région mésentérique ; on place

— Suture de la demi-circonférence postérieure.

1, 1, points mucosmugquenx (11 est préférable d'employer la suture siro-muqueuse
comme il est dit dans le texte

ensuite le premier élage de poinls séro-muqueux de

la demi-circonférence postérieure ou meésentérique
(fig. 31).

90 Exéecution de la fente: suture de cette fente.

On fait aux ciseaux sur le bord convexe de chaque

bout une fente de 3 centimétres environ. On arrondit

les lambeaux ainsi formés en réséquant leur sommet




pointu, ce qui donne & la fente la forme losange. On suture les bords contigus du losange

»
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d’un
comme on peut le voir sur la figure 32, soit par la
»

FE4E PR A e

P
z
P
”

Fig. 33. — Suture circulaire avec fente. Opération terminée.

suture & frois élages ou plus simplement avec un

re mueo-muguer

3° Deuxieme étage séro-séreux.

On n’oubliera pas de placer un second étage sero-
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sércux sur toute la circonférence de lintestin, en
observant pour le mésentére les précautions formu-
lées plus haut (fig. 30).

Avantages de la fente.

Le fait de pratiquer une fente longitudinale sur
l'intestin augmente singulierement les dimensions
de Vorifice de communication des deux bouts; cette
fenle permet également de remédier tres elficace-
ment aux inégalités de calibre. Il suffit en effet de
prolonger un peu plus Iincision longitudinale sur le
bout le plus étroit pour trouver I'étoffe désivable. Ge

procedé m’a donné de heaux sucees sur le chien

(trois guérisons sur trois cas). Je n'ai pas encore eu

l'occasion de l'appliquer chez I'homme.

4° SUTURE CIRCULAIRE PAR ABRASION.
PROCEDE DE L’AUTEUR'®

1°* temps. Dissectlion de la muqueuse.

A l'aide de pinces et de ciseaux a sirabisme, on
sépare rapidement la muquense de la musculeuse
sur toute la circonférence des deux houls et sur
une hauteur de 1 centimetre environ. On se garde
bien de la sacrifier, comme je le faisais dans le pro-
cédé primilif, ear cette pralique provoque des
hémorrhagies génantes. Micux vaut conserver la
muqueuse et s’en servir pour la suture interne.

2¢ femps. Suture interne de la muqueuse.

Pour la demi-circon{érence posiérienre on noue
les fils en dedans.

Pour la demi-circonférence antérieure on noue en
dehors (Voir page 18).

3¢ temps. Suture par abrasion et suture séro-
séreuse.
On exécute un double plan de suture :

1. Voir Chaput, Nouvelles méthodes de ftraitement des anus
contre nature, Archives générales de médecine, 1890).
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-

1° La suture par abrasion en mettant au contact
la face interne des musculeuses avivées;

2° La suture séro-séreuse de stireté.

On peut faire ces deux plans avec des fils distinets
ou plus simplement avee un seul fil, comme l'indique
la figure 3%.

Fig. 3%, — Suture circulaire par abrasion.

i, suture muco-muqueuse par apposition (procédé primitif) ; — 1’ suture muco-

muqueuse par inflexion ; 2, suture par abrasion et suture séro-séreuse exécutées
avee un seul fil; — 2, 3, suture par abrasionet suture séro-séreuses distinetes.

Les avantages de cetle méthode sont les suivants :
1° Elle provoque moins de rétrécissement que la
suture cireulaire classique;

2° Elle donne la séeurité d'un triple étage de
sutures;

SUTURE CIRCULAIRE PAR ABRASION. i

90 Les surfaces destinées a se souder sont beaucoup
plus étendues que celles que donnent les procédés
ordinaires.

J'ai employé ce procédé sur 'homme avec succes
pour une fistule stercorale compliquée qui nécessita
une résection totale (Académe de médecine, 1890).




3° ENTERORRAPHIE LONGITUDINALE.
PROCEDE DE L'AUTEUR*

I’entérorraphie longitudinale consiste & faire sur
chacun des deux bouts une fente longitudinale de
5 a 6 centimetres, et a suturer ensemble les bords des
deux fentes. Ce premier point réalisé, on a comme
résultat, d’aprés l'ingénieuse comparaison de Du-
champ, une culotte dont le corps est représenté par
la portion suturée.

Pour terminer U'opération, il reste a fermer la
culotte au niveau de la ceinture.

Voici la succession des temps opératoires :

1° Accolement des deux anses par des sutures.

Les deuxbouts encore intacts sont posés ebte a cote,
parallelement. A égale distance du meésentere et du
bord convexe, on fait une premiére rangée de sutures
séro-séreuses qui réunit les deux bouts sur une hau-
teur de 6 a 7 centimeélres.

Immédiatement au-devant de ce plan de sutures
on en exécute un second identique (fig. 35).

i. Yoir Chaput, Nouvelles mdthodes de traitement des anus
contre nature (Archives générales de médecine, 1890).

ENTERORRAPIOIE LONGITUDINALE.

29 Inecision longitudinale.

On pralique alors, avee des ciseaux, sur chaque

5. — Entérorraphie longitudinale, accollement des deux anses
par un double plan de sutures séro-séreuses.
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(et dans le voisinage du bord convexe de l'intes-
tin).

P———————

Fig. 36. — Entérorraphie longitudinale. Suture muco-mudqueuse

des 1évres postérieures, fig. 87. — Eatérarraphie; longitudinale. Suture des lévres
antérie

médiatement au-devant du second plan de sutures

. suture muco-muqueuse ; — 2, 3, sulures séro-séreuses (double peau).

S i it il
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/
3° Suture muco-muqueuse postérieure.

Les deux fenles ainsi produites présentent deux

|
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Fig. 38. — Enlérorraphie longitudinale. La suture des lévres posté-
rieure et antérieure est terminée. 1l reste & oblitérer Dorifice
terminal.
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levres postérieures et deux lévres antérieures, qu'il
s'agit de suturer ensemble.

On fait sur les levres postérieures déja accolées la
suture muco-muqueuse de Wolfler & neuds internes
et on passe ensuite aux levres antérieures (fig. 36).

4° Suture des lévres antérieures.

On fait sur celles-ci, comme sur les précédentes,
deux plans séro-séreux et un plan muco-muqueux’,
mais dans un ordre inverse; on commence par la
suture muco-muqueuse dont on noue les fils cette
fois en dehors-eton {ermine parlesdeux-plans séro-
séreux (fig. 37 et 38).

3° Fermeture de l'orifice terminal.

Javais préconisé jadis la suture par abrasion
pour ce temps opératoire; mais je dois dire que des
essais plas récents m'ont convaincu de la facilité et
des avantages de la suture séro-séreuse. On fermera
donc Torifice terminal par un double plan de Lem-
bert (fig. 39).

Avantages de ce procédé.

1o Ce procédé permel des adossements aussi larges

{. On peut remplacer la suture & trois élages par la suture
a deux étages modiliée par I'auteur (1¢F plan, séro-muqueux).
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que possible, sans avoir jamais & craindre de rétre-
cissement.

Fiz. 39.— Entérorraphie longitudinale terminée.
1, suture postérieure : — 2, suture ferminale séro-sérense; — 3, suture antérigure.
9° II remplace le rétrécissement habituel par une
dilatation.
3> On n'a pas a compler aveeles difficultés opéra-
toires de la région mésentérique comme dans les
procédés précédents.
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i° 11 est surtout avantageux quand il s’agit de
réunir deux intestins de calibre tres inégal. "

5¢ Ce procédé donne de grandes facilités lorsqu’on
veul ménager une fistule de sireté; la fistule placée
alextrémité des deux bouts ne compromet nullement
la réunion comme cela aurait lieu pour une suture
circulaire.

L'entérorraphie longitudinale a donné a Duchamp
de beaux succes dans deux cas de résection pour

hernie gangrénée (Voir Thése de Marin, Lyon, 1891).




6° ENTERORRAPHIE PAR ANASTOMOSE

Senn a préconisé, aprés résection totale, d’oblitérer
chacun des deux bouts par des sutures séro-séreuses
ot de lesanastomoser ensuite latéralement un peu plus
haut. Il conseille, pour Uexécution de I'anastomose,
Pemploi-de ses plaques décaleifices (fig. 40).

Nous renvoyons pour les détails de technique au
chapitre Entéro-anastomose.

Appréciation.

Le principe méme de opération est ingénieux,
mais je suis opposé & I'emploi des plaques décalcifiées.

En sopposant méme qu'on exécule I'anaslomose
par le procédé de la suture, comme je le conseille,
I'entérorraphie par anastomose serait encore passible
de quelques objeclions.

{° Elfe détermine la présence au-dessous de I'anas-
tomose de deux culs-de-sac formés par les deux bouts
oblitérés ol peuvent s'accumuler des corps étrangers,
du sang; d'oit danger de stagnation, de putréfaction,
d’infection.

90 J'ai vu chez le chien les deux bouls oblitérés
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s'invaginer de plus en plus, si bien qu’ils oblitéraient
I'anastomose.

Iig. 40. — Entérorraphie par anastomose. L'opération est préparée.

3 Toultes choses égales d’ailleurs, la commuanication

entre les deux bouls est moins large que celle que

donne I'entérorraphie longitudinale.
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(Celte opération consiste a [aire communiquer lalé-
ralement deux anses d'intestin d’ailleurs intactes.
Imaginée par Maisonneuve en 1845, elle n’est enlrée
dans la pratique qu’a la suite‘des progres apportés i
la technique de la gastro-entérostomie par Wolller.

On peut exéeculer 'entéro-anastomose de trois ma-
nieres différentes :

1° Procédé des plaques décalcifiées (Senn);

22 Procédé dela pince (Chaput);
3 Procédé de la suture (Walfler).

{o PROCEDE DE SENN
Préparation des plaques décaleifiées.

Le fémur ou le tibia d'un jeune veau est scié en
rondelles épaisses d'un quart de pouce, longues de
2 4 3 pouces, larges de 1 pouce.

On les décalcifie dans une solution d’acide chlorhy-
drique a 10 p. 100 qu'on change lous les jours jus-

1. Voir mon travail : De Uentéro-anastomose, procédés opéru-

loires, indications, résullats (Archives générales de médecine,
avril 1890).
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qu'a ce que l'os scit devenu flexible. On les trans-

Fig. 41. — Plaque décaleifiée de Senn,

i, 1, fils armés; — 2, orifice central ; — 3, 3, fils non armés.

porte pendant quelques heures dans une solution de
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potasse caustique pour enlever I'exces d’acide. Clest
alors qu’on perce les plaques d'un large orifice cen-
tral & Faide d'un bistouri; on y ajoute quatre trous
faits avec un drill, pour passer les fils; on les plonge

enfin dans une solution d’alcool, glycérine et ean &
parties égales, dans laquelle les plaques conservent
leur forme et leur souplesse.

Les plaques sont de forme elliptique, leur orifice
central aussi. Ce dernier mesure en longueur et en
largeur le tiers des dimensions de la plaque.

Tres pres de cet orifice sont les qualre trous qui
servent & passer quatre fils doubles. Les deux fils qui
correspondent au pelit diameétre de l'orifice sont
armes chacun d’une aiguille, les deux autres fils ne
sont pas armés (fig. 41).

Technique opératoire,

La circulation des matieres est arrétée dans les
deux anses, a I'aide de liens de caoutchoue sur les
quels on applique des pinces hémostatiques.

Sur la convexilé de chaque anse on fait une inci-
sion de un pouce et demi & deux pouces permetlant
I'introduction des plaques osseuses dans 'intestin.
Avec les fils armés, on traverse la paroi intestinale
vers le milieu de la plaie, & un huitieme de pouce des
bords de l'incision. On nouealors deux par deux les
fils de chaque plaque qui se correspondent, aussi bien

DE L'ENTERO-ANASTOMOSE.

Lnlﬂru-an.’xsh)m{'nsw par le procédé de Senn (plaques
décalcifices).

I 4, fils armés ayant traversé la paroi imtestinale et déji nouds; — 1°, 1*, fils
armds non et 1 y 3, fils non armes ; 3 , suture séro-
sereuse de précaution. On apergoit en pointillé la limite des plaques,

&
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ceux munis d’aiguille que ceux non armes, et I'opé-
palion est terminée. Pour plus de sécurité on place
sur la limite dés plaques, une suture continue sero-
séreuse, apres avoir pris la précaution de scarifier
los surfaces destinées a seren nir (fig. 42).

Du troisieme au dixieme jour, on retrouve les frag-
ments des plaques dans les selles. :

Le procédé de Senn a subi, entre les mains de dif-
férents auleurs, de nombreuses modifications c'est
ainsi que Davis a remplacé les plaques osseuses par
des natles de catgut pour éviter la gangrene; Abbe
préfere les anneaux de catgut; Brokaw se sert de
segments de drains en filés bout & bout sur un catgut,
comme des grains de chapelet.

Willy Sachs emploie des plaques osseuses décalei-
fices avant la forme d'un bouton de chemise creuse
au ccr;tl'c d'un canal.On commence par réunir les
deux anses par une suture séro-séreuse; puis on les
incise et on vintroduit la plaque en forme de houton.
On suture ensuite les levres anlérieures par une su-
ture séro-séreuse. Les avanlages de ce procédeé sont
la rapidite, les garanties contre 'oblitération de
l'orifice, 'absence des sutures perforantes.

Appréciation.

Le procédé de Senn présente des inconvénients
considérables qui nous obligent & le rejeter absolu-
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ment. 11 est difficile de se procurer des plaques
osseuses, il est long de les décalcifier; il en faut de
plusieurs tailles pour I'estomac, pour Uintestin de
I’adulte et celui de I'enfant.

L'orifice qu'on obtient est trés petit, & peine de 2 a
3 cenlimétres, ce qui est manifestement insuffisant.

Si les plaques sont trop dures elles exposent au
sphacele, comme Senn I'a observé plusieurs fois a ses
dépens; si elles sont trop molles elles ne servent a
rien. Enfin elles ont I'immense infériorité d’exiger
des sutures perforantes, ce qui est une faute,

Quant aux sutures séro-séreuses, que Senn ne con-
sidére pas comme absolument indispensables, elles
ne sont disposées que sur un seul plan, ee qui n’est pas
suffisant.

Reichel a formulé contre le procédé de Senn une
séric de eritiques trés justes: « Lorsque les plaques
sont trop grandes, on a de la peine-a les introduire,
on contusionne les levres, et on peut méme obstruer
le calibre de I'intestin. Quand elles sont trop petites
par rapport a Vincision, les bords de la plaie se re-
tractent et s’échappent. »

Lorsque les fils destinés a étre noués ensemble ne
se correspondent pas exactement, les plaques tour-
nent et déchirent I'inteslin.

Enfin comme on est obligé par prudence d’ajouter
une suture continue de Lembert tout autour des pla-
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ques, on se trouve avoir exécuté un procédé peu
siir, difficile, compliqué et long.

Une derniére critique c'est la possibilité de I'obli-
tération de I'orifices elle a été observée par Senn lui-
meme et par Reichel.

Les mémes remarques s'adressent aux dérivés du
procedé de Senn.

20 PROCEDE DE LA PINCE (CHAPUT).

Casamayor, dans un cas d’anus iléo-vaginal, fit
construire une pince spéciale dont une des branches
futintroduite dans le rectum et 1'autre dans Uintestin
gréle par l'anus iléo-vaginal. Le sphactle des parois
fit communiquer Filéon et le rectum.

Laugier, en 1872, dans un cas d’anus contre nalure
avec un bout eblitéré, recherche le cecum, le fixe a
Ja peau a cdté du bout supérieur et applique I'enté-
rotome sur I'éperon.

Dans ces premicres tentatives, I'opération était
commandée par un anus contre nature préexistant,
auquel il fallait trouver un hout inférieur; 'opération
que j'ai décrite en 1889 (Académie de meédecine), est
toute différente, elle consiste a inciser 'abdomen, &
chercher deux anses intactes et a les faire commu-
niquer ensemble de la maniere suivante :

On faitd’abord la laparotomie, puis on amene dans
la plaie abdominale les deux anses quel’on veut anas-
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tomoser, el on commence par les suturer latérale-
ment 'une & 'autre sur une hautear de 5 4 6 cenli-

Fig. 43. — Entéro-anasto
43, — Enléro-anastomose par le procédé de la pince (Chaput)

150 4

incision des deux anses : T, fils i
n des deux anses ; — T, fils terminaux fermant le péritoine

melres. On les fixe ensuife toutes deux par des

su'tl'xrels. aux levres du périloine pariétal; on ferme le
peritoine en haut et en bas, et on fait sur chaque

r

%,
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intestin une incision longitudinale de 1 centimetre.

‘Dans un deuxiéme tempson introduit par les deux
orifices lesmors-d'un entérolome avec lequel on sai-
sit1a cloison formée par fadossement des deux intes-
tins. A la chute de I'entérolome, la communication
s [rouve établie entre les deux anses.

Dans un troisieme temps on pratique I'oblitération
des orifices intestinaux (fig. 43).

Appréciation.

Ce procédé a inconvénient d'étre long, d'exiger
plusiears stances successives, enfin il ne met.pas
stirement & I'oblitération, comme j'en ai eula preuve
dans une de mes observations (Terrillon et Chaput,
Acad. de méd, 1890). Par contre il présente un avan-
tage inestimable, c’est une innocuite el une sécuriteé
a peu pres absolues. Ce procédé est a recommander
a lous les chirurgiens qui n’ont pas une tres grande
expérience des opeérations inteslinales. J'y al eu re-
cours plusieurs fois et je dois dire que le premier
malade que jai guéri par ce procédé ne 'aurait
probablement pas été avec les autres méthodes @
cause de mon inexpérience d'alors.

a0 PROCEDE DE LA SUTURE (WOLFLER)

En haut et en bas du point ou poriera I'incision,
on passe i travers le mésentere une grosse soie que

Fig. 4. —
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'on serre modérément et qu'on assujettit & l'aide

Entéro-anastomose par le procédé de la suture

Accolement des deux ses |
»s deux anses !par un double plan séro-séreux
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d’une boucle afin d'interrompre la circulation des
matieres.

1° Accolement des deux anses,

On place les deux anses cote & cote el parallele-
ment, et on exécute une double rangée de points
de Lembert qui les accole sur une hauteur de 6 a
7 centimetres (fig. 44).

20 Tneision des deux anses.

On ouyre au-devant de ce double plan de sutures
et sur une étendue un peu moindre, le bout infé-
rieur puis le supériear. On fera lincision & petits
coups pour éviter I'effusion des matieres; on essuiera
la surface interne de lintestin avec de petites
éponges montées imbibées d’acide phénique.

3° Suture muco-muqueuse des lévres postérieures.

On fait ensuite la suture muco-muqaeuse des
lé vres postérieures; celte suture a comme avanltages
de faire 'hémostase® de la muqueuse souvent tres
saignante, et d’ourler l'orifice de facon & le rendre
définitif et non rétractile (fig. 45).

1. En attendant I'application des sutures on peut faire 1'hé-

mostase avec les pinces & crémaillére décrites plus haut (voir
figure %).

JENTERO-ANASTOMOSE.

Fig. 45, — Entéro-anastomose par le procédé de la

i, sature muco-muquetse des ldvres postérieures ;

sulfure.

2, 2, satures de sirets,




Fig. 46. — Entéro-anastomose par le procédé

Suture des levres antérieures.

{, suto’ e muCo-MUJUense;

— 2.3, double plan séro-séreus.

de la sulure.
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4° Suture des levres antérieures.

On pratique la sature des levres anférieures; on
commence par la suture muco-muqueuse dont les
fils sont noucs non plus dans l'intestin comme pré-

cédemment, mais en dehors; on (ermine par les

deux plans séro-séreux (fig. 46).

39 Sutures de sureté.

Au niveau des extrémités de la ligne opératoire,
on ferme par deux points de Lembert l'intervalle
qui sépare les sutures des levres antérieures et poste-
rieures et par lequel les maliéres filtreraient sans
cette précaution.

Avant comme apres 'opération, on observera scru-
puleusement les précautions diétéliques que nous
avons formulées plus haut (Voir p. 25 et suiv.)

Appréciation.

Le procédé de la suture présente de grands avan-
tages ; ils’exécute en un seul temps; il est bien congu,
et, correctement exécuté il est d’une sécurité par-
faite.

On peut cependant lui faire quelques objections. 11
y a d'abord la question de danger par inexpérience
de I'opérateur; il faul en effet une tres grande habi-

tude dela chirurgie intestinale pour étre certain de ne
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pas faire de faute opératoire dans I'exécution de la
suture (fils trop ou trop peu serrés, trop rapprochés
(sphacele)ou trop espacés (insuffisance de la suture);
— adossement de surfaces trop peu étendues; —
fautes dans le régime qui précede ou suit I'opération,

Une autre objection trés sérieuseaussi, c'estla pos-
sibilité de I'oblitération de l'orifice créé par le chirur-
gien. Elle s’est produite dans les observalions de
Maisonneuye, Abbe, Salzwedel, et dauns celle de
Comte ou elle est douteuse. Ces auteurs n'avaient
d’aillenrs pas fait la suture de la muqueuse; avec
cette précaution, cet inconvénient n’est plus a crain-
dre.

INDICATIONS DE L'ENTERO-ANASTOMOSE

Celte epération a été employée dans les plaies de
Pintestin, le cancer, le rétrécissement, I'étrangle-
ment interne et I'anus contre nature.

1° Plaies d'intestin. — Dans la guerre d’Amé-
rique on a plusieurs fois suturé ensemble deux perfo-
rations, sorte d’enléro-anastomose de nécessité. Mais
cette opération ne peut élre utilisée qu’exception-
nellemenfpour les plaies de I'intestin, car elle déter-
mine descoudures ou des brides dangereuses. On ne
pourrait sans danger faire plus d'une entéro-anasto-
mose sur le méme abdomen.

2° Cancer de l'intestin. — Cette affection cons-
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titue I'une des meilleures indications de 1'entéro-
anastomose. En effet, la cure radicale d'un cancer
déja ancien parait un leurre, et précisément le cancer
inteslinal n’est jamais reconnu a ses débuts. D’autre
part, la gravité de la réseclion suivie de suture est
énorme chez ces sujels cachectiques, affaiblis par 1'in-
toxication générale de I'organisme et par les troubles
digestifls persistants.

Lorsque les symptomes d’occlusion sont nuls, on
peut fort bien pratiquer l'entéro-anastomose en un
temps. Mais quand il existe des phénoménes d’occlu-
sion compléte ou incomplete, il est préférable de faire
Panus contre nature.

On peut plus tard faire une nouvelle opération,
consistant dans la libération de I'anse porteur de
'orifice anormal qu'on aboucherait dans une anse
saine convenablement choisie.

3° Retrécissement de I'intestin. — Nous dis-
posons, contre les rélrécissements de Lintestin, de
plusieurs méthodes opératoires. L'une, la résection

suivie de sufure.ou d'anus contre nalure, comporte
trop de risques pour qu’on I'accepte comme méthode
de choix. La seconde, préconisée par Heineke et
Mikulicz et employée tout récemment par Péan, con-

siste a faire une incision longitudinale du rétrécisse-
ment a laquelle on donne la forme d’un losange dont
on suture ensemble les cités eontigus.
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La troisidme méthode consiste a faire l'entéro-
anastomose sur deux points tres rapprochés du ré-
trécissement. Elle a été employée par Billroth et
Hacker. L'opéré de Billroth est mort, les deux cas de
Hacker ont guéri. Une derniére pratique consiste a
faire I'entéro-anastomose a distance. C'est cette opé-
ration que j'ai exécutée en 1889 pour un rétrécisse-
ment du colon ascendant. Je fis dans ce cas l'ana-
stomose de la fin de I'intestin gréleavec I'S iliaque.

11 est bien entendu que, quand le rétrécissement

s'accompagne d’occlusion accentuée, 'entéro-anasto-

mose est contre-indiquee.

4° Occlusion intestinale. — L’entéro-anasto-
mose a été préconisée par Senn pour l'occlusion intes-
tinale.

De lavis de la plupart des chirurgiens, en ne
doit pas, au cours d'une laparotomie pour occlusion,
faire d’opérations compliquées telles que résections
suivies de sufure, anastomose, efc.; non seulement
parce que I'état général du malade commande le
minimum - de durée et de choc opératoires, mais
encore parce que, avec un intestin surdistendu par
les matieres et les gaz et souvent friable, il est bien
difficile de ne pas souiller le péritoine et bien aléa-
toire de compter sur les sutures.

Le plus simple et le meilleur dans l'espece, et
cette opinion est défendue par fous les chivurgiens
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francais, consiste & faire l'anus contre nature avec
ou sans résection préalable.

Quand on s'est décidé a faire une simple entéro-
tomie, il serait prudent d’assurer I'avenir en fixant
a coté de I'anse qu'on veut ouvrir, une seconde anse
grice 4 laquelle on pourrait, le cas échéant, faire ul-
térieurement I'entéro-anastomose par le procédé de
la suture ou celui de la pince.

5° Hernies étranglées. — En 1890, a la Société
allemande de chirurgie, Helferich rapporta un fait
intéressant d’entéro-anastomose pour une hernie
étranglée avec anse suspecte. L'auteur conseille, dans
ces conditions, de laisser 'anse suspecte au dehors
sans I'ouvrir, et de pratiquer I'anastomose entre les
bouts afférent et efférent, & un travers de main du
collet de la hernie.

Ultérieurement, si I'anse reste saine on la réduit ;
si au contraire elle se gangrene, on se trouve en
présence d'un anus contre mature dont 1'éperon
n'existe plus et qu'on n’a qu'a oblitérer. Helferich
conseillerait méme cette pratique dansles cas ou la
gangrene est certaine, en raison des dangers de la
résection et de I'anus contre nature.

L'opération d’Helferich est intéressante, surtout
pour les cas douteux. Pour les hernies franchement
gangrenées, il me parait irrationnel de laisser au con-
tact d'une plaie et au voisinage du péritoine un foyer
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d’infection aussi dangereux qu’une anse gangrenée.
Mieux vaut encore la résection suivie d’anus contre
nature,

6 Anus contre nature (Voy. Traitement de
'anus contre nature).

TECHNIQUE DE I ENTERO-COLOSTOMIE ILIAQUE

On fait dans la fosse iliaque gauche une incision
paralléle & l'arcade et longue de dix centimétres envi-
ron. On reconnait I'S iliaque et on le fixe a I'aide
d'une pince érigne.

Pour trouver avec certitude la derniére anse de
Iintestin gréle, on est obligé de faire une incision
médiane, qui-permet de reconnaitre le cecum, la
terminaison de l'intestin gréle, et d’amener dans la
plaieiliaque la derniére anse en question. On referme
alors lincision médiane et on procéde & l'entéro-
anastomose d’apres les régles formulées plus haut.

Indications.

Cette opération 'est indiquée : 12 dans les anus
contre nature ombilicaux compliqués de rétrécisse-
ment; 2¢ dans les cancers inopérables du gros intestin,
a la condition qu'ils sigent au-dessus de I'S iliaque.

8 ENTEROSTOMIE

[’entérostomie consiste & suturer une anse d’intes-
tin 4 Ja paroi abdominale et & l'inciser, de fagon a
dériver le cours des matieres.

Le mot entérostomie doit éire réservé aux casou
I'on fail une incision de I'intestin (pour extraire un
corps étranger ou diminuer le volume de l'intestin
au cours d’une laparotomie pour occlusion), que I'on
suture immédiatement. On peut exécuter cette opé-
ration sur I'S iliaque, sur le colon descendant, sur le
transverse, sur le cecum ou 'intestin gréle.

La colostomie lombaire qui porte sur le colon des-
cendant est une opération difficile, irrationnelle et
mauvaise eréée par Callisen, préconisée par Bryant
et les chirurgiens anglais; défendue en France par

Tillaux, Labbé, Trélat : elle a joui d'une grande
vogue & une époque oi:l'on comptait comme un
avantage considérable le fait de me pas ouvrir le pé-
ritoine; actuellement elle parait a peu pres aban-
donnée de tous.

Elle est en effet compliquée (profondeur de la plaie,
difficulté de reconnaitre le colon, impossibilité chez
les sujets gras de fixer I'intestin a la peau, il en ré-
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sulte que si I'incision de I'intestin est trop petite, elle
a tendance a s'oblitérer trop vite; si elle est trop
grande, elle expose au prolapsus de la muqueuse ou
a 'invagination). Enfin il est plus génant pour le ma-
lade de faire sa toilette dans le dos qu'en avant.

Il n’y a pas une seule circonstance ol la colotomie
lombaire soit formellement indiquée. Toutefois, pour
me conformer i l'usage, je décrirai cette opération.

TECHNIQUE DE LA COLOSTOMIE LOMBAIRE
{UPE[{A'[‘I()N DE CALLISEN)
PROCEDE DE NELATON
Premier temps. — Incision cutanée.
Tracer la ligne iléo-costale qui'va de I'épine iliaque

A-S a J'angle formé par la derniére cote et la masse
sacro-lombaire.

Elever une perpendiculaire & 2 centimetres en

arriere du milieu de la créte iliaque.

L’entre-croisement de ces deux lignes marque le
milien de l'incision cutanée, qui s'exécute sur la
ligne iléo-costale. On lui donne 10 a 12 centimelres
de longueur. On sectionne le grand dorsal, le grand
oblique, 'aponévrose du transverse, le bord du carre
lombaire.

ENTEROSTOMIE.

Deuxiéme temps. — Recherche du célon,

Avec le doigt et la sonde cannelée on isole le colon.

Troisiéme temps. — Suture.

Je renvoie a la technique de 'entérostomie.

TECHNIQUE DE L'ENTEROSTOMIE D'APRES TERRIER

Avec M. Reclus je conseille, de préférence au chlo-
roforme, I'emploi de la cocaine a 5.p. 100 ou & 2 1/2
p- 100, parce qu’on évile ainsi les vomissements qui
pourraient rompre les sutures.

1° Incision des parties molles.

On fait 4 la paroi abdominale (dans la fosse iliaque
droite ou |gauche, ou sur la ligne médiane pour le
célon transverse), une incision longue de 10 & 12 cen-
timetres qui permet d'explorer facilement 'abdomen
et de reconnaitre rapidement l'anse qu'on veut
inciser; celle-ci est lirée au dehors avec une pince
érigne; on rétrécit alors la plaie abdominale par des
sutures au crin de Florence comprenant le péritoine,
les muscles et la peau, de facon & ne ménager qu'un
espace d’environ & centimeires laissant passer I'anse
en question.
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Les fils latéraux sont passés dans l'intestin paralle-
00 § S ET0-S6T 5 - s :

A Supure séro-Sckcubel Jement au grand axe de la plaie cutanée, puis on leur
fait traverser la peau et on les noue. Les fils termi-

On fixe l'intestin a la peaun par six points de suture
nauxsontperpendiculairesal'incision culanée(fig.47).

3° Incision de l'intestin.

[incision de 'intestin doit étre parallele au grand

Fig. 47. — Etablissement de 'entérostomie.

1, suture de la mugqueunse dlapean ; — 2, 2, fils latéraux ; — 3, 8, fils terminaux. Fig. 48. — Entérostomie par le procédé Terrier. Grandeur naturelle.

séro-séreux (deux de chaque coté, un en haut et un axe de I'organe et a la plaie culanée, on la fera tres

en bas pour fermer la séreuse). petite, au plus de deux centimetres (fig. 48).
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Cette technique, identique & celle de Terrier pour
la gastrostomie, m’a toujours donné, dans six cas ou je

I'ai employée des anus parfaits, identiques a celui
représenté grandeur naturelle sur la figure 48.

4° Fixation de la muqueuse a la peau.

Pour consolider la premiére rangée de sutures, il
faut, aprés avoir incisé I'intestin et nettoye la plaie,
passer de nouveaux fils séro-séreux dans chacune des
levres et dans la peau. Ces fils sont perpendiculaires a
I'incision.

COLOSTOMIE ILIAQUE PAR LE PROCEDE DE MAYDL

1°Incision cutanée paralléle a Farcade crurale gau-
che.

2° Le péritoine étant onvert, on altire I'S iliaque,
au dehors et on perfore son mésenlere a I'aide d'une
tige rigide entourée de gaze iodoformée.

3° Les deux jambes de I'anse sont alors accolées
I'une a l'autre sur la plus grande longueur possible;
et fixées dans cette situation par des points de suture
séro-séreuse (situés au-dessous de la tige mousse).

4° On fixe ensuite toutl'intestin hernié au périloine
pariétal pour fermer complélement la séreuse.

5° Au bout de quelques jours, on fait une petite
ponction pour donner issue aux gaz.
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6° Trois semaines apreés, on enléve au thermo-
cautere, tout ce qui dépasse la paroi abdominale.

PROCEDE DE RECLUS

('est une variante de celui de Maydl. On fait l'in-
cision cutanée a la cocaine. On attire I'S iliaque an
dehors et on perfore son mésentere avec une grosse
sonde en caoutchoue durci. On applique un panse-
ment antiseptique et au sixieme jour, lorsque les
adhérences sont établies, on ouvre largement l'in-

testin.
Appréciation.

Ces deux procédés ne sont applicables que dans les
casde cancer du rectum, et a la condition qu'il n'y ait
pas urgence a ouyrir l'intestin.

Leur seul avantage, c'est d’empécher absolument
le passage des matiéres par le rectum. En revanche,
ce procédé est long, en ce sens qu'il faut plusicurs
jours pour que I'anus eontre nature soit établi.

La technique de Maydl est plus longue que celle
que j'ai décrite ; celle de Reclus expose a 'issue de
l'intestin dans un effort quelconque (vomissement,
toux, deéfécation, ete.).
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INDICATIONS DE L'ENTEROSTOMIE
TRAITEMENT DE L'OCCLUSION INTESTINALE

L’entérostomie est indiquée dans le cancer ou le
rétrécissement inopérable du rectum, dans cerlaines
malformations de cef organe ; mais ces cas ne souffrent
guere de discussion.

Il n’en est pas de méme pour l'occlusion infesti-
nale oli 'indication est moins formelle. Le (raitement
de cette affection est en effet trés varvié; les médecins
s'acharnent d’ordinaire a employer les purgatifs que
les chirurgiens sont unanimes a rejeter. Le massage
de I'abdemen a donné quelques succes, mais il ne
saurait réussic lorsqu’il y a obstacle vérilable. Les
trois grandes méthodes actuellement en faveur sont
I'électricité (procédé de Boudet, de Paris), I'entéro-
stomie et la laparotomie. ‘

Iélectricité ne peut réussir qu'en cas de paralysie
intestinale ; toules les fois qu'il y a obstacle matériel,
elle est impuissante et dangereuse, je conseille donc
de s'en dispenser le plus possible; ou du moins, de ne
'employer qu'avec modéralion et prudence.

La laparotomie est théoriquement trés rationnelle;
elle permet I'inspection de toute la cavité abdominale,
et donne toute facilité pour détruire la bride, suppri-
mer la tumeur ou élablir un anus contre nature en
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connaissance de cause et dans le point le plus con-
venable.

Mais la laparotomie dure assez longtemps, elle né-
cessite le chloroforme et provoque fréquemment le
collapsus; elle est moins utile quon ne le croit, car
la résection de lintestin, souvent indiquée (tumeur de
I'intestin, invagination, gangréne), est des plus grave
dans ces conditions tant a cause de sa longueur que
de la difficulté opératoire (la distension de I'intestin

rend A peu prés inévitable I'issue des matigresfécales).

Pour les mémes raisons, Fenléro-anastomose est éga-
lement contre-indiquée quand on opere en pleine
occlusion. Aussi est-il préférable de faire tout simple-
ment lanus contre nature secondaire, quand on
constate des lésions nécessitant des opérations diffi-
ciles et graves. Ne vaudrait-il pas mieux faire I'en-
térostomie primitivement et épargner au malade
les épreuves d'une laparotomie longue, dangereuse
et inutile.

La laparotomie ne rend donc des services sérieux
que lorsqu'il s'agit d’une bridequ'on peut couper,d’un
corps étranger quon pent extraire par une simple
incision, ou d’une torsion qu'on peul faire cesser
facilement, mais I'entérostomie donne également un
soulagement certain dans les mémes condilions. On
n’admet pas, en général, que cette opération soitutile
contre les brides, cependant je posséde une observa-
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tion ol I'entérostomie guérit un malade atteint
d'occlusion par bride. J'en eus la preuve plus tard,
le patient ayant succombé 4 une autre affection.

L'entérostomie est donc aussi bonne que la laparo-
tomie dans les cas de bride , de corps étrangers, de tor-
sion’; elle lui est supérieure dans tous ceux ou cette
derniére est impuissante (tumeurinopérable, cancer).
L’entérostomie n’est vraiment inférieure 2 sa rivale
que dans les cas de hernie intra-abdominale, oi
il est urgent de lever I'étranglement. En suivant la
technique ~que jindique pour Ventérostomie, on
reconnaitra bien vite la nature de la lésion; et on y
remédiera par U'incision primitive latérale, ou par
une nouvelle incision médiane.

En cas de gangréne par bride ou torsion, ou bien
on constatera la lésion par l'ineision latérale, et on y
remédiera comme on a coutume de le faire. ou bien,
si on la méconnait, la situation du malade n’en sera
pas aggravée, la mort étant constamment la consé-
quence des gangrénes intestinales intra-péritonéales
a cause de I'infection et. du collapsus.

Enfin, I'entérostomie est une opération tres facile,
rapide, bénigne, et qui ne nécessite pas le chloro-
forme;on la fait a la cocaine, qui parait beaucoup
mieux supportée par le patient.

Je conclus donc que I'entérostomie est, en toute
hypothese, la meilleure opération a opposer a I'occlu-
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sion. Si le malade survit, le cours des lnullbres‘?elllf
se rétablir spontanément, etla fcrmcl‘ure de lxl.i‘lht‘l.l‘.‘(,
ce fait d’elle-méme, ou bien on la ferme Chlll.lll"t:i-ﬂ-
calement, ce qui est facile. Si le cours des H]ll‘llLl!(:a
ne se rétablit pas, on peut, parune laparotomie :L;
condaire, lardive, et faite cette fois dans de bo(n.nc.‘.
exéeuler avee séeurité toules les opera-

conditions, ! i
Cette pratique, recommandée par

tions nécessaires. .
Schede, me parait tres satisfaisante. . L f
Technique de Uentérostome ./mur U‘(‘C]”?l“ff:_'_ &
la fait dans la fosse iliaque droite. Méme mu:u?n ('l4
pour la ligature de Liliaque exlerne (envi-

tanée que ‘
Sy 1 2 \y ' o & )l

ron 42 centimelres). Le péritoine ouvert, cherche

¢'il est distendu, I'attiver audehors pour

e cecum, et : e
7 A o g'il est affaisse,

le sulurer,comme il a été dit plushaut; ey
dévider lintestin gréle en commencant })(\l ]s’lq ‘ L'[
minaison, et, arriver jusqua l‘Ol)SlLlL.‘lL‘- quon ('lljtl u I](;
si la chose est facile; en cas contraire, pr‘cnlnl ll‘,'lfli
anse en amont de l'obstacle, etla suturer a 1a parot.




9° ETABLISSEMENT DE L’ANUS CONTRE NATURE
PROPREMENT DIT (APRES RESECTION TOTALE)

On peut faire suivre une résection tolale d'un pro-
¢édé d’entérorraphie qui restaure la continuité du
tube digestif, ou hien établir anus contre nature.
On prendra ce dernier parti, si I'on veut terminer
rapidement l'opération, si 1'é{at général est mauvais,
ou si I'on doute de la vitalité des parois intestinales,

a. SUTURE DES DEDX BOUTS A LA PEAU

Les anciens chirurgiens suturaient Jes deux bouts
a la peau, et les unissaient entre eux par des sutures
perforantes. Cette technique a de nombreux inconyé-
nients : 1° je n'insiste pas sur les sutures perforantes
qui inoculent la plaie, et quon devra remplacer par
des sutures séro-séreuses; 2° quand on opére pour
hernie gangrenée, tout e sac et les tissus ambiants
sont infectés, et on comprend les inconvénients d’en-
fermer dans la suture des tissus infectés ; 3° cette pra-
tique s'oppose d’une manidre absolue a la guérison
spontanée, & cause du parallélisme des deux anses,
de la longueur et de la saillie de I'éperon.
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Fig. 50. — KEtabli
g. b0. Etablissement de I'anus contre

i : nature, Sutures
- 3 r i €. 0 €8 e
l'infestin au péritoine pariétal. {

LL . e A
L, sutures latérales : — T. T, sutures terminales
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reuses. Les sutures séro-séreuses lerminales, placées
1 distance des bords, servenf  rétrécir la plaie péri-
tonéale, et donnent une direction rectiligne a I'in-
testin; cette précaution supprime l'éperon (fig. 30).

¢. PAR SUTURES SERO-SEREUSES

Lorsque la muqueuse est tres saignante, et que
I'hémostase en est difficile, il est préférable, au lieu

51. — Ktablissement de anus contre nature. Sulure séro-
muqueuse de la demi-circonférence postérieure.

de faire I'abrasion, d’exécuter un plan de sutures
séro-muqueuses pour la demi-circonférence posté-
rieure de intestin (fig. 51)./La demi-circonférence

antérieure sera sulurée comme il est indiqué dans la
figure 50.
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d. ENTERORRAPHIE LONGITUDINALE AVEC FISTULE

On exécule les premiers temps de I'entérorraphie
longitudinale, comme il a ét¢ indiqué plus haut,
mais, au lieu de fermer I'orifice terminal, on le laisse
ouvert a 'extérieur, en totalité ou en partie, et on le
suture au péritoine pariétal.

Ce dernier procédé est plus long que les deux autres,
mais, il a 'avantage d'éviter la saillie de la paroi pos-

térieure, qui se produit trés souvent, dans les autres
méthodes, sous'influence de la pression abdominale,
et vient jouerle role d’éperon ; ajoutons qu'il procure

en quelques semaines la guérison spontanée de la
fistule.

Appréciation,

Les opérations que je viens de décrire sont, en
somme, des entérorraphies avec large fistule; elles
sont préférables aux entérorraphies completes, lors-
que T'on a besoin d'opérer vite, et que I'éfat des
parois intestinales fait craindre pour la solidité des
sutures?.

L'opération se fait plus rapidement qu’une entéror-

1. Quand on comprime lintestin avec des pinees il arrive
souvent que les [évres intestinales sont congestionnées, noira-
tres, presque étranglées, c'est dans les cas qu'on peut redou-
ter le sphactle et I'insuffisance des sutures.
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raphie, parce que la suture est moins‘.L’*lend‘ue],!uert1
qu'on peut se confenter, a ?:1'gran%1.c ngfleu}‘.;c: 1

seul étage de fils. L'immobilité de 1 m.tcstm fixé a la
paroi, et lorifice extérieur qui sup'pli'nmz la t?nswn
cazeuse, donnent une grande sécurite en protégeant

indirectemen t les sutures.

Indications de I'anus contre nature et (l’e la suture
totale dans la hernie gangrence.
Lorsqu'un malade alteint de he,rn‘i.c I{H]LL[U[]LC lgrt
vieux, algide, presque en CU“;I[\%U%, 11' est pré "u‘l‘i )(
de faive Yanus contre nature, qui s'execute plus rapi-
dement et moins minutieusement. -
Dans le cas contraire la suture totale est pl‘c.fuml_‘lc.-
Hn effet certains maladessurvivent un certain ‘tcmpi
3 Tanus contre nature et finissent par mourir des
¢omplications quil leur oc.ca..sionne. pes
Fai vu une malade mourir deson phlegmon’ ster-
coral qui avait décollé la paroi et occasmun‘c [u:i
péritonile purulente. D'autres 11Tnludcs.lncu:ﬁn ‘ k‘,
la déperdition de leurs matieres ﬂll“llﬂlll:lll‘()b-, ¢ ‘lfl .u,f
encore succombent o des dinrrhcc.'\? cholcnuf.m%ne»:.
N'oublions pas les opérations multiples dcshnccs‘u‘ll
guérir 'anus contre nature et dont chacune pe
amener la morl. . A
La suture totale ne donnera jamais 'dc s'uccc: b’h_n
brillants dans le traitement des hernies étranglées,
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car le plus grand nombre des malades est empoisonné
par lc§ bactéries de 'inlestin et succombe & un; sep-
txc'cmle speciale ; on peut évaluer 4 80 p.100 la I;]OI:‘—
talité que donne P'anus contre nature. La plupart des
IT](I]{ldOS succombent dans les 48 heures (luilsuivcn;
Vopération; parmi ceux qui survivent davantage
un‘grand nombre succombent encore aux com ;:ll—’
catmfls secondaires que j'ai signalées; ce sont ice's
cle‘x‘pltal's qu'on pourrait sauver par la suture comd—
plete. (Voy. These de Marin, Lyon, 1891. Traitement
des l.u:pnies gangrenées par la résection et l'cnlér;)r—
raphie longitudinale.)

10° TRAITEMENT DE L'ANUS CONTRE NATURE
ET DES FISTULES STERCORALES

L’anus contre nature est caractérisé par l'ouver-
ture de deux bouts d’intestin a la paroi apres des-
truction de toute une anse; les fistules stercorales con-
sistent en solutions de continuité n'affectant qu'une
partie de la circonférence de l'intestin.

I. — Traitement de l'anus contre nature
sans complications.

La plupart des chirurgiens conseillent d’attendre
deux ou trois mois avant dattaquer l'anus contre
nature.

Je trouve ce précepte légitime quand il s'agit de
cas favorables 2 la guérison spontanée, caractérisés

par un éperon peu accentué, un infundibulum déve-
loppé, un bout inférieur perméable, un orifice cutané
I ;

étroit et non tapissé¢ de muqueuse.

Mais pour tous les autres cas je pense qu'on peut
intervenir des que la santé générale est satisfaisante.
Parfois, quand I'anus siege haut, Iintervention doit
étre faite d'urgence pour éviter l'affaiblissement du

patient.
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On peut attaquer 'anus contre nature sans com-
plications soit par la méthode lente : A. Entérotomie
et anaplastie’; soit par la méthode rapide, B. Entéro-
tomie secondaire, ou mieux par une autre opération
en un lemps, C. Entérotomie intra-péritonfale avec
suture par abrasion des deux orifices.

A, ENTEROTOMIE ET ANAPLASTIE.

Cette méthode comporte deux indications :
1° Rétablir e cours des matieres;
90 Oblitérer 'orifice cutané.

1° Rétablissement du cours des matiéres.

On le réalise par la destruction de I'éperon qu’on
exécule par lentérotome ou par la section en un
temps.

a. Entérotome. — Dupuytren, en 1824, présenta
son entérotome 4 U'Académie des sciences; ¢’est une
longue pince a branches divergenles (branche méle
pleine et branche femelle creusée en gouttiecre) mues
par une vis de rappel. On pince I'éperon entre les
deux mors, on serre la vis, et au huitieme ou dixieme
jour la section est terminée, I'instrament tombe de
loi-méme. On a inventé une multitude d'entéro-
{omes : les seuls modeles recommandables sont la

pince de Collin et la pince que j’ai fait construire

(fig. 52 et 53).
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J'ai formulé les regles suivantes pour I'application
de I'entérotome. Le malade sera a jeun; on pincera
5 4 6 centimetres d'épe-
ron ; on n’emploiera I'en-
térotome que pour les
éperons minces.

L'entérotomie est con-

tre-indiquée : 1° dans les
anus a éperon divergent ;
22 quand le bout infé-
rieur est aminci, atrophié
par inactivité —simple ;
quand les deux bouts sont
ramollis, friables (tuber-
culose du péritoine, leé-
sions amyloides de l'in-
testin, mauvais  élats
généraux) ; 3° quand 1'¢-
peron est épais (1 centi-
metre ou plus). (Chaput,
Etude sur la section de
léperon,  Arvch. gén. de
méd., 1890.)

b. Sutureenun temps. '€ 5% — Flnce entérotome
— Richelot saisit I'éperon
entre deux pinces & crémaillere, le coupe au bistouri

et suture immeédialement les levres divisées.
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Ce procédé est rapide et séduisant; mais il estinap-

Fig. 53. — Pince entérotome de l'auteur.
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plicable dans les anus étroits; dans un casil m'adonné
un insucees mortel, une hémorrhagie eutlien malgreé
la suture, un hématome du mésentere se développa,
un point de suture ayant coupé, I'infection de I'héma-
tome eut lieu et le malade mourut de septicémie sans
péritonite.

90 Oblitération de l'orifice cutané.

Quand l'orifice est étroit on peut, aprés section de
I'éperon, essayer de détruire la muqueuse par des
cautérisations au fer rouge, au nitrate d'argent, au
chlorure de zine ; mais cette méthode échoue souvent.

On est alors obligé de recourir aux opérations ana-

plastiques.

Il est indispensable, pour réussir, d’oblitérer sépa-
rément Vorifice intestinal et la paroi abdominale. Ce
principe a été pour la premiére fois mis en lumiere
par Malgaigne, qui réalisa ainsi un progrés considé-
rable.

Procédé de Malgaigne. — Malgaigne sépare
l'intestin de la paroi sur une hauteur d'un demi-
centimeétre et exécute une rangée de sutures séro-
séreuses. Suture distincte de la pavoi (fig. 53).

Le décollement de Malgaigne est trop restreint, il
faut le porter beaucoup plus loin. Ce procéde n’est
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pas toujours satisfaisant, carl'intestin éverséen dehors,

renversement en

quent les difficultés que

montre le

épaissi, rigide, friable (fig. 54), ne se laisse pas tou-
jours facilement retourner en dedans; il en résulte
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que les sutures trop tendues coupent et que I'opéra-
tion échoue.

Il suffit pour s'en rendre compte de se reporter

.

4 la figure 54, sur laquelle on constate le renver-
sement en dehors et I'épaississement de la muscu-

Pig. 55. — Répavation de l'anus contre nature par le procédé de
Malgaigne (suture séro-séreuse).

leuse. Il est impossible dans ces conditions d’exécuter
correclement le procédé de Malgaigne, & moins de
réséquer la paroi sur une étendue considérable,
mais alors on rétrécirail l'intestin d'une maniere
dangereuse.

Procédé de Denonvilliers. — Cet auleur dé-
colle la muqueuse seulement, la rebrousse en dedans
et la suture dans celle position (fig. 56).

e

T

Lt v
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Celte tunique est trop friable, elle se déchire

presque toujours et la suture céde.

Fig, 56. — Réparation de l'anus confre nature par le procédé de
Denonvillieps (Suture muco~muqueuse par inflexion).

Ce procédé est & rejeler completement, il ne peut
/ I

donner que des succes exceplionnels.

Suture par abrasion. Procédé de Vauteur ‘.

1° Isolement de l'intestin. — Par une ineision cir-
culaire isoler Uintestin sur une hauteur de 2 cenli-
metres environ.

9° Dissection de la muqueuse. — Avec une pince
ot des ciseaux on décolle la muqueuse de la muscu-

1. Chaput, Nouvelles méthodes de {raitement de Panus conlre
nature. (Archives générales de médecine, 1890.)
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Jeuse sur une hauteur d’un centimetre. Onen excise
les portions exubérantes et on 'invagine en dedans.
30 Suture de la muqueuse. — On suture la mu-
queuse invaginée par des fils non perforants.
4° Suture par abrasion. — On fixe alors face interne

Fig. 57, — Reparation de l'anus contre nature par le procéde de
'abrasion (Chaput).

Sulure muco-mugquense et suture par abrasion.

contre face interne les musculeuses avivees par des
sutures a points séparés (fig. 57).

5° Drain. — 11 est bon de ne pas faire la suture in-
testinale hermélique; on laissera une fistule qui ser-
vira de soupape de streté et qui, grice a un drain,
évitera linfection et la désunion de la plaie pariétale.
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Cette fistulette se fermera d'elle-méme en quelques
jours.

Les avantages de cette méthode consistent :

1° A supprimer le bourrelet muqueux qui est des
plus génants et qui rend difficile la suture dans le
procédé de Malgaigne;

2°Il permetla réparation avecle minimum d'étoffe ;

3° 1l évite le plus souvent I'ouverture du péritoine.

Ce procédé a été employé vingt et une fois; il adonné
deux mortsindépendantes de I'opération, un insucces.
(Dayot pere) et 18 guérisons (Chaput 7 cas, Tuffier 5,
Polaillon 3, Ricard 1, Hue de Rouen 1, Villar de Bor-
deaux 1.)

Procédé de Polano-Czerny-Trélat. — 1l con-
siste a séparer Tintestin de la paroi et & ouvrir lar-
gement le péritoine, ce qui permet de faire la suture

sur une séreuse saine et plus apte a la soudure.

Cette méthode exige beaucoup d’étoffe; elle n’est
pas applicable aux grands orifices, car elle rétréci-
rait considérablement I'intestin.

B. ENTERECTOMIE SECONDAIRE.

Les premieéres observations d’eniérectomie ont été
des cas mortels (Roux, 1828 ; Hiiter 1876}, oudes échecs
(Kinloch 1863).

La méthode prit tout & coup un essor considérable
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sous l'influence du mémoire de Rydygier, qui rap-
portait 18 cas avec une mortalité de 33 p. 100.

Les chiffres d’entérectomie augmentent peu a peu
dans les mémoires de Julliard, Bergmann, Bouilly,
Barette, Pollosson, Heimann, Reichel, Makins, Hertz-
berg, Henel; enfin Geetz rapporte 77 observations
avec une mortalité de 32 p. 100, 7 p. 100 de fistules,
59 p. 100 de guérisons rapides et radicales. En fac-
de cette mortalilé considérable, nous voyons que 'en-
térotomie avec anaplastie a donné d'apres Geetz
sur 44 cas, 35 guérisons (76 p. 100), 8 résultats nuls
(20 p. 400), 1 mort (2 p. 100).

Ces chiffres suffisent pour condamner absolument
I'entérectomie appliquée aux anus contre nature sans
complication.

Causes d'échec de l'entérectomie.

Elles tiennenl en un mot; ce sont des fautes de
technique. On a employé conslamment la suture cir-
culaire dont nous avons vu les difficultés (région
mésentérique) et les dangers (rétrécissement de in-
testin). Ajoutons que l'opéralion esl-longue, a cause
des adhérences trés vasculaires de lanus avec la
paroi. En outre, le bout supérieur est ¢paissi, friable,
tandis que le bout inférieur est souvent rélréci et
aminci; ce sont autant d’obstacles a une sulure
correcte.




106 OPERATIONS SUR L'INTESTIN.

(. ENTEROTOMIE INTRA-PERITONEALE COMBINEE A L'OBLITERA-
TION DES DEUX ORIFICES. — PROCEDE DE L'AUTEUR.

On peut reprocher a I'entérotomie ses nombreuses
contre-indications et la longueur du traitement qui
nécessite souvent plusieurs séances opératoires; d'au-
tre part l'entérectomie secondaire présente une gra-
vité considérable dont j'ai indiqué les causes.

Ces raisons justifieront, je I'espere, la création d’un
nouveau procédé personnel que j'expose ici.

Technique de I'entérotomic intra-péritonéale
combinée A oblitération des deux orifices.

a. Entérotomie intra-péritoncale.

1> temps. Incision de la paroi. — Faire a deux
travers de doigt au-dessus de l'anus contre nature
une incision parallele & I'arcade crurale. Reconnaitre
les deux bouts adhérents & la paroi. Au besoin sil'on
manque d’espace, ajouter une seconde incision per-
pendiculaire & la premiére.

2° Entérotomie intra-péritonéale. — Celte operation
consiste a faire une fente longitudinale de & a 5 cen-
timetres sur les deux bouls, & deux ou trois travers de
doigt au-dessus de I'anus contrenature ; et a exceuler
la suture comme dans l'entéro-anastomose’.

1. Voir les détails opératoires & I'ENTERO-ANASTOMOSE.
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3° Suture de la plaie abdominale.

b. Oblitération des deux orifices (suture par abra-
sion.— Disséquer les deux bouts sur une hauteur de
9 cenlimeétres; décoller la muqueuse aux ciseaux,
faire une suture muco-muqueuse et une sulure par
abrasion sur les musculeuses avivées.

J'ai employé cette méthode dans un seul cas (obser-
vation de Reclus et Chaput).

[I. — Traitement de l'anus contre nature
compliqué.

11 est classique de conseiller I'ent érectomie secon-
daire dans les quatre conditions suivantes :

1° Bchec répété des méthodes anciennes;

2° Anus contre nature siégeant trés haut,
d’ou affaiblissement du malade;

3° Lorsque l'entérotome est mal supporté
(vomissements, ballonnement, figvre);

4° Rétrécissement ou oblitération du bout
inférieur.

Ltantdonnéslesdifficultésetles dangersdel’entérec-

tomie je préfere V'entérotomie intra-péritonéale dans
lestroispremierscas.Lorsqu'ilyasimplerétrécissement
du bout inférieur, je conseille encore cette opération.

Mais lorsque le bout inférieur est oblitéré, il est in-
dispensable avant de faire I'entérolomie intra-périto-
néale, de s'assurer que ce bout n’est pas trop aminci,
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ce qui rendrait 'opération trés dangereuse. S'il en
élait ainsi, on imiterait la conduite de Gaillard qui
ouvre d'un coup de ciseaux le bout inférieur et le fixe
a la peau, a cdlé de Pautre. A 'aide d'injections ali-
mentaires on peut rendre aun bout inférieur son cali-
bre et son épaisseur et exéculer ensuite sans inconveé-
nients entérolomie inlra-péritonéale.

5°Quand I'anus contre nature siége a 1'om-
bilic, sur le cOlon transverse avec rétrécis-
sement du bout inférieur. — L’entérectomie est
impossible & cause de l'inégalité de calibre et de la
brieveté du mésentere qui empéche le contact im-
médiat des deux bouts. L’entérotomie intra-périto-
néale est également impossible. On emploiera I'en-
téro-colostomie-iliaque.

6° Quand le hout inférieur est impermeéable
par le fait d'un obstacle matériel tel que rétré-
cissement, tumeur-de 'intestin ou tumeur extérieure
a cet organe, il est indiqué de supprimer l'obstacle;
si la chose est impossible, élablir une entéro-co-
lostomie iliaque (2 la condition toutefois que l'obs-
tacle ne siege pas plus haut que I'S iliaque).

7° En cas d'invagination irréductible, il fau-
drait appliquer une pince a crémaillere & la base de
la tumeur, la réséquer, et fixer ensuite le cylindre inté-
rieur a la peau par une série de sutures aprés avoir
supprimé les derniers vestiges du cylindre extérieur.
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IlI. — Traitement des fistules stercorales
simples.

Les fistules stercorales a trajet étroit et non tapissé
de muqueuse (fistules tubulaires) ont la plus grande
tendance & guérir spontanément ; il suffitde les pan-
ser proprement, d'y faire des injections boriquées
pour en enlever les matiéres et d'y metire des me-
ches de gaze iodoformée. On les comprimera par une
boulette d’ouate fixée par une longue bande de dia-

chylon. Le malade prendra un lavement tousles jours

et on lui recommandera de boire peu, de s'abstenir
de potages, de légumes, de fruits. Toute fistule (ubu-
laire qui résiste a ce trailement est le siege d’une
complication qu'on devra rechercher et trouver.
Pour les fistules tapissées de muqneuse (fistules
labiées), aulieu d’opérations réglées, je conseille I'a-
brasion de la muqueuse aux ciseaux, au bistouri ou
la curette, ou bien les caustiques (cautérisation au fer
rouge, au chlorure de zine a 10 p. 100). Une fois la
mugueuse détruite, la fistule guérira avec les précau-
tions indiquées plus haut. On ira, en cas d’échec, a
la recherche de l'orifice intestinal qu'on isolera et
qu'on suturera par un double plan séro-séreux.
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IV. — Traitement des fistules stercorales
compliquées.

1° Les larges fistules avec éperon seront
considérées comme de vrais anus contre nature et
teaitées comme tels.

2° Les fistules qui s’accompagnent de ré-
trécissement ou d’oblitération du bout infé-
rieur comportent les mémes indications que les anus
contre nature qui présentent ces complications.

3° Les fistules qui siégent sur un intestin
tuberculeux ou cancéreux indiquent soit la ré-
section de 'organe quand elle est possible, soit en
cas contraire I'entéro-anastomose (Comte, Richmond,
Boiffin).

4° Les fistules a court trajet sont trés re-
belles: il faut ouvrir largement le péritoine et mettre
deunx étages de Lembert sur orifice.

5° Les fistules pyo-stercorales ont été traitées
avec succes par Verneuil i 'aide de débridements au
thermocautere, transformant une cavité anfractueuse
en plaie plate; il ne resiera ensuite qu'une fistule
simple ou compliquée dont nous connaissons le trai-
tement. Horteloup, Trélat, Julliard ont dans des cas
semblables ouvert le péritoine et suturé directement
la fistule.

8° Fistules ouvertes dans le vagin. — Lors-
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que leboutinférieur fonctionne,on les traitera comme
les fistules vésico-vaginales, parla méthode américaine.
Si le bout inférieur ne fonctionne pas et s'il existe
un éperon bien net, on appliquera I'entérotome.
S’il n’existe pas d’éperon, aux procédés de Casa-
mavyort et de Verneuil® on préférera le suivant.

Entéro-anostomose recto-intestinale par le
procédé de la pince. Procédé de l'anteur.

Avec une sonde d’homme introduite dans la fistule,
on déprime l'intestin en arriere de facon & faire une
saillie dans le rectum.

On saisit cette saillie a I'aide d'une pince a longs

mors introduite par le rectum, qui fera office d’en-
térotome en mortifiant simultanément les parois in-
testinales et rectales (fig. 58).

On peut faire la méme manceavre en sens inyerse,
refouler la paroirectale ducoté del'intestin, et intro-
duire la pince par le vagin dans la fistule o elle sai-

{. Casamavor établit une communication entre la fistule et
le rectum a l'aided’une pince spéciale. La construction de cet
imstrument est trés difficile.

2. Verneuil conseille de perforer la cloison iléo-rectale, puis
la cloison recto-vaginale avec un trocart courbe qui sert a
passer un tube de caoutchone dont les deux chefs sortent par
le vagin; on serrele caoutchouc qui coupe les tissus et éta-
blit une communication enfre l'intestin et le rectum,
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Fig. 58. — Entéro-anastomose recto-intestinale par le procédé de
la pinee (Chaput).

R, eectum ; — [, intestin ; — F, fistule ; -~ V, vagin.
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sira l'ampoule recto-intestinale. A la chute de la
pince la communication sera établie entre l'iléon et
le rectum; on pourra des lors sans inconvénients fer-
mer la fistule vaginale par le procédé américain.

7° Fistules intestino-utérines. — Ces fistules
guérissent spontanément quand elles ne sont pas com-
pliquées d’abees pelviens, de tuberculose ou de
cancer, a la condition toutefois que le bout inférieur
fonctionne. On facilitera la guérison par la dilatation
etle tamponnement iodoformé de l'utérus.

Si le cours des matiéres ne se rétablit pas, la seule
thérapeutique rationnelle consisterait & anastomoser
le bout supérieur an cecum.

Roux fit une laparotomie dans un cas de ce genre
(anusiléo-vaginal) et voulut suturer ensemble les deux
houts aprés décollement; une faute opératoire enleva
son malade.

8° Fistules vésico-intestinales. — Elles peu-
vent étre traitées par la sonde a demeure. Chez la
femme on a pu dilater I'urethre et cautériser la
fistule.

On les a encore attaquées par la taille hypogastri-
que suivie de suture. Ce procédé ressemble aux pro-
cédés anciens d'occlusion des anus confre nature, dans
lesquels on suturait la peau sans toucher a I'intestin;

je ne la crois pas destinée a un grand avenir. On a

encore conseillé la dérivation des matieres (colotomie,
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Duménil, etc.), mais le remede ne vaut guére mieux
que le mal.

Je préférerais I’entéro-anastomose, opération sim-
ple, bénigne, efficace. Elle a été faile avec un demi-
succes par Comte et avec un succes complet par
Boiffin.

{{* — TRAITEMENT DES PLAIES DE L'INTESTIN.

Le traitement des plaies de I'intestin est une ques-
tion délicate et encore aujourd’hui trés controversée.
Actuellement personne ne préconise plus 'expecla-
tion & outrance: M. Reclus lui-méme a formulé des
restrictions & l'expectation, et dans la séance de la

société de chirurgie du 11 juin 1890, il admet que

la laparotomie est indiqueéc :

{> Quand Vintestin fail hernie a travers la plaie
abdominale et que la plaie intestinale est facilement
aceessible.

20 Toutes les fois quil y a hémorrhagie continue
ou hémorrhagie interne.

3° Quand par la percussion on pent établir que la
perforation intestinale n’était pas suffisamment obli-
tépée pour empécher lissue des gaz dans le péritoine.

4° Dans les gros traumatismes tels que coups de
pied de cheval.

5° Quand la péritonite est confirmeée ; cette indi-
cation n’est pas formelle, la guérison pouvant encore
suryenir.

En dehors des conditions précédentes, M. Reclus
conseille I'expectation. 1l sappuie :
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1° Sur des expériences qui lui onl prouvé la fré-
quence relative de la guérison spontanée;

2° Sur de nombreuses observations humaines de
guérison, pour lesquelles la pénétration n’est pas
douteuse ;

3° Sur les chiffres de Stimson qui attribuent une
morlalité sensiblement égale a Il'intervention et a
I'expectalion.

Les interventionnistes, en téte desquels se trouve
M. Terrier, répondent que la guérison spontanée est
rare, qu'une laparotomie est en elle-méme une
opération bénigne, et que mieux vaut & tout prendre
faire une intervention inulile, que de la négliger
quand elle est indispensable.

Yincline pour ma part vers la doctrine de Terrier
et je fais remarquer a M. Reclus:

1° Que 'expectation donne chez le chien une mor-
talité effroyable;

2° Que si M. Reclus a recueilli un grand nombre
d'observations (humaines) de guérison spontanée, il
faudrait avoir en regard le chiffre complet des morts
par expectation;

3° Que les chifires de Stimson ne prouvent pas en
faveur de I'expectation, puisque des deux cotés la

mortalité esl a peu pres la méme; et d’autre part

j’affirme que toutes les fois que la laparotomie échoue,
c’est qu'elle a été faite trop tard ou qu’on a commis
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des faules opératoires, telles que : oubli d’'une per-
foration, mauvaise suture, ou sulure occasionnant un
rétrécissement marqué. Inversement, quand laparo-
tomie sera faile de bonne heure (dans les 4 heures)
et avec une bonne technique, elle donnera des gue-
risons constantes, s’il n'y a pas de lésions trop consi-
dérables.

Pour fournir la démonstration des mes opinions,
je me suis adressé a 'expérimentalion qui m'a donné
sur 46 cas, une mortalité de 66 p. 100 pour I'expecta-
tion méme quand il n’y avait qu'une seule. plaie
Jinéaire & l'intestin et sur des animaux a jeun'.

L'intervention m'a donné tout d'abord de mauvais
résultats qui s'expliquent par la difficulté d'une
technique correcte sur lintestin du chien qui est
trop petit(loutes les sutures & deux étages rétrécissent
le calibre de l'intestin) et qui de plus est rigide et
friable (aussi les sutures coupent {res souvent les
tissus et deviennent insulfisantes).

Pour remédier a I'insuflfisance des procédés connus,
jiai imaginé une nouvelle opération, la greffe intes-
tinale, qui consiste & oblurerles perforations avec une
anse saine. On peut ainsi exécuter des sulures a
deux étages sans rétrécir I'intestin.

1. Chaput, Etude expérimentale sur le traitement des plaies de
I'intestin chez lechien. Société de chirurgie, 1891-92. Rapport par
M. G. Marchant. Voir aussi Archives gén. de médecine (1892).
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La greffe intestinale donne 100 p. 100 de guéri-
son a la condition de ne pas attendre plus de
trois quarts d’heure.

3 greffes immédiates ont donné 3 guérisons ;

10 greffes apres demi-heure sur l'animal @ jeun,
ont donné 10 guérisons;

3 greffes aprés demi-heure surl’animal, ‘en pleine
digestion, ont donné 5 guérisons;

Total 18 cas, 18 guérisons.

Ainsi done la laparotomie méme faite en pleine
digeslion n'aggrave pas le pronostic du moins chez
le chien.

Lorsque la greffe intestinale est faite apres

3/4 d’heure, le pronostic devient sombre.
Sur7cas, 4 morts(38 p. 100)el3 guérisons (42p. 100).
Je dois dire cependant que j'ai guéri des animaux

mémeapres 2, 3 et & heures d’expectation.

On ne s'élonnera pas que le délai soit aussi courl
chez le chien, si I'on considére que la plupart des
animauxmeurent 12o0u 15 heuresapresune perforation
intestinale traitée par V'expectation. L'homme survit
en général 2 ou 3 jours, cela prouve que le délai doit
étre beaucoup plus long.

Je pense que si 'on opérait chez 'homme dans les
quatre heuresquisuiventlablessure, etdansde bonnes
conditions, on aurait une slatistique presque sans
mortalite.
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Technique de la laparotomie pour plaie de
I'intestin.

Lorsque la perforation est douteuse, Senn conseille
d’introduire une canule dans le rectum, et d'insuffler
de 'hydrogene ; le gaz parcourt Iintestin, s'échappe
par la perforation et sort enfin par la plaie abdominale
ou on peut I'enflammer.

Yai répété cetle expérience sur le chien et jai
constaté que 1'hydrogéene ne pouvait franchir la
valvule iléo-ccale que sous une pression trés élevée,
susceptible de provoquer des ruptures intestinales au
niveau des plaies incompletes, ou de rompre les adhé-
rences commencantes. Je repousse donc absolument
ce moyen.

Yo conseille de chercher la pénétration avec une
sonde cannelée bien désinfectée, et en prenant les
mémes précautions que pour une laparotomie, cher-
cher s'il y a pénétration. Si le résullat est négatif,
on fera une incision de quelques centimétres et on
s'assurera de visw de T'état du péritoine.

Une fois le diagnostic établi, on procedea la lapa-
rotomie proprement dite.

1° Incision de la paroi. — L'incision meédiane est
seule admissible ; elleseule permet d’explorer tous les
organes et d'agiv partout.

9° Exploration de l'intestin gréle. — Je con-
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seille de commencer 'exploration par la premiére
anse qui se présente. On la tire au dehors et on la
souleve en perforant son mésentere a l'aide d’une
sonde cannelée quon pose a cheval sur l'incision
abdominale. On dévide d'abord toute la partie de
Uintestin gréle située en haut de la sonde cannelée;
puis toute la partie située en bas. Ce dévidement se
fait progressivement; aussitot qu’'une anse de 10 a
15 centimetres a été examinée, on la réduit, en con-
tinuant Pexploration toujours dans le méme sens,
jusqu'a ce qu'on .arrive soit au duodénum, soit au
cecum. L'examen sera fait avec soin; le chirurgien
et son aide regarderont chacun de leur c¢6té la sur-
face de I'anse qu'on déroule afin qu'aucune perfora-
tion ne puisse échapper.

Lorsqu’on en rencontre une, il fautl'oblitérer tem-
poraire mentavec une pineeen ceeuracrémaillére (pour
ne pas écraser les tuniques)et conlinuer I'exploration,
on reprendra ensuite une a une chaque pince lorsqu'il
s'agira de faire les sutures. Sil'on n'a pas les pinces
en question, on suturera les perforations au fur et a
mesure.

3° Toilette du péritoine. — Avant et apres les
satures il faut faire la toilette du péritoine. Jai
essayé des lavages antisepliques et aseptiques sous

toutes les formes, et sans succes; par contre, jai
obtenu les meilleurs résultats du nettoyage avec des
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éponges seches asepliques. “.c proc.édé 'élant tré?
simple et parfaitement satisfaisant, je lui donneral
la préférence. ’

4° De la conduite & tenir en cas dhémor-
rhagie. — Quand I’hémorrhagie .est cons;'a:lumblc,
il faut agrandir rapidement l'incisun? m(w'h:'mc, re-
lever 1'épiploon et faire la compression dlg}lulc d‘c
I'aorle, comme le recommande Senn; l?lllS sortir
tout l'intestin gréle sur une grande serviette asep-
tique etexplorer le mésentere. En {lngS{l.Lll autrement
on perd un lemps précieux et le blessé meurt (_:n'lre
les mains du chirurgien. Une fois I’hémostase f:u.lo,
on réduit lintestin, et on commence I'exploration

comme il a été dit plus haut.

Oblitération des perforations.

1° Petite plaie tangentielle sur le bord con-
vexe. — 1l suffit de placer deux étages séro-séreux
a points sépares, et parallelement au grand axe de
Pintestin pour le rétrécir moins.

92° Large plaie tangentielle du bord con-
vexe. De la greffe intestinale simple. — Avee
une plaie qui mesure plus du quart de la c11‘c9n-
ference de l'intestin, lasulure @ deux etages amene
un retrécissement tres considérable.

Je conseille d’employer ici la greffe intestinale
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(procédé personnel) qui m’a donné d’excellents résul-
tats chez le chien. Ce procédé consiste & oblitérer la
perforation avec une anse saine (fig. 59).

Voici comment on 'exécute :

Fig. 59. — Greffe intestinale simple pour une large perforation
(Chaput).

Il ne faut pas choisir une anse quelconque, mais
'anse blessée elle-méme, afin d'éviter les brides
péritonéales.

On ‘mel en regard de la perforation un point
de 'anse blessée, situé a 13 ou 20 centimétres au-
dessus ou au-dessous de la plaie intestinale. 11 s'agit
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placées parallelement au grand axe de lintestin,
car auitrement on serait obligé d’employer {rop
d’étoffe.

Chaque fil est passé dans la levre postérieure de
Ja perforation, puis dans un point symétrique de
I'anse intacte. On place deux étages de suture pour
cette levre (fig. 59).

On met également deux étages de suture en haut
et en bas de la perforation, et sur des points symé-
{riques de I'anse saine. Ces fils sont perpendiculaires
au grand axe de l'intestin.

On termine par les sutures antérieures qu'on’ exé-
cate idenliques aux postérieures et toujours sur deux
plans (fig. 61).

La greffe infestinale est rapide, facile et beancoup
plus bénigne que la résection totale.

3° Double perforation a égale distance du
bord convexe et du bord mésentérique.
Double greffe intestinale. — Ici encore je re-
pousse la réseclion totale et je conseille chez
I'homme, si les perforations ne sont pas trop con-
sidérables; d’oblitérer I'une par sufure séro-sé-
reuse 4 deux élages, 'autre par la grefle intes-
tinale.

Si' les deux perforalions sont larges, je recom-
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mande la double greffe inltestinale; sur la perfora-
de gauche on applique la partie inférieure. Il en

Fig. (3. — Double greffe intestinale, coupe.

résulte que l'anse opérée a J'aspect d’une S italique
(fig. 62 el 63).
4° Deux perforations trés rapprochees. —
1l faul exciser le pont de tissus qui les sépare el se
comporter comme pour une large plaie tangen-
tielle.
5° Perforation unique au voisinage du meé-
) sentere. — Dans ces conditions il est impossible de
Fig. 62. — Double greffe intestinale, opération terminée. placer les sulures [n\»st(-ricurvs sur lintestin lui-
tion de droile on applique la parlie supérieure de méme, faute d’espace.
SN Je recommande de prendre dans les sutures pos-

I'anse, ¢ il a été di
anse, comme il a été dit plus haut; sur la perforation

térieure, supérieure et inféricure le tissu méme du
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meésentere, a la condilion toutefois de ne pas perforer
les vaisseaux imporlants avec I'aiguille.

M o . — Groffe 1 saling 31

Fig. 64— Greffe intestinale simple‘pour uue perforation uni [ue au
AT : 1 d U ! 2 €
voisinage. du-mésentére. Les fils postérieurs sont passés dans
I'épaisseur du mésentére. e

6° Double perforation au voisinage du mé-
sentére ou perforation unique ayant désin-
séré le mésentére. — On peut ici ou bien faire la
résection totale suivie de suture, ou bien employer
la double greffe intestinale. Ilsuffira d’appliquer deux
anses de chaque coté du mésentere, et, pour les
sulures postérieure, supérieure, inférieure, de passer

les fils dans le tissu du mésentere, comme nous
I'avons dit plus haut. '
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Fig. 65. — Plaie unique ayant désinséré le mésentére. Double
oreffe intestinale. Les fils postérieurs sont passés dans I'épaisseur
du mésenlére.

%o Plaies du gros intestin. — Si la plaie est
unique et petite, suture simple ; sielle est trés large,
on Toblitérera avec L'anse gréle la plus proche. Les
plaies doubles seront {raitées comme celles de
I'intestin gréle.

On pourrait reprocher i la grefle intestinale d’ex-
poser i l'occlusion ultéricure une anse saine pouvant

s'engager dans I'anneau de lanse opérée. Ce danger
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me parait improbable, car le mésentere se soude

ordinairement a la partie postérieure de la région

opérée, tandis que I'épiploon adhére en avant; il
n’existe donc pas d'orifice dans lequel une anse saine
puisse s'engager.

[II. — OPERATIONS SUR LE RECTUM

{o SUTURE DU RECTUM APRES RESECTION DANS
LA CONTINUITE PAR LA METHODE DE KRASKE

La sutuve intestinale est difficile & exéculer pour la
demi-circonférence du rectum qui regarde le pubis.

Le procédé le plus simple consiste & piquer avec
Iaiguille courbe Ja tranche de Ja musculeuse du bout
supérieur, & sorlir sur la séreuseet A suivre le méme
{rajet en sens inverse sur le bout inférieur; faire le
neeud en dedans. Recouyrir celle premiére rangée de
sutures d'un second étage muco-mu(uensx.

Pour la demi-circonférence la plus rapprochée de
'opérateur, faire un premier plan séro-mugqueux et
un second séro-séreus.

90 IMPERFORATION DE L’ANUS AVEC BRIEVETE
ANORMALE' DU RECTUM.. — PROCEDE PERSONNEL
Dans une observation personnelle, n'ayant pu

atteindre le rectum par le périnée, je fis une incision
verlicale dans la fosse iliaque gauche et suturai I'S
iliaque & la paroi abdominale; puis l'incisai. J'intro-
duisis alors une sonde d'enfant dans le rectum de
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haut en bas et j'essayai, mais vainement, de faire
proéminer le rectum dans la plaie périnéale.

Apres avoir réséqué le coceyx et un ou deux cenli-
métres da sacrum, je sentis le bout de ma sonde :
jlincisai Pampoule reclale. Mais il fut impossible
d’en attirer les parois jusqu'a la peau. Je passai un
tube de caoutchouc par Vanus périnéal el I'anus
iliaque, et j'en nouai les deux bouts, afin que l'orifice
inférieur ne put s'oblitérer. L'enfant vécut plus de
deux mois, mais, mal soigné, mourutde diarrhée. Dans
un cas de ce genre je n’hésiterais pas, a I'avenir, a faire
les mémes manceuvres pour trouver le rectum, mais,
au liea de conserver lanus iliaque, je suturerais
immédiatement U'intestin par deux plans séro-séreux.

30 RETRECISSEMENT DU RECTUM. — PROCEDE DE PEAN

Ce procédé consiste dans l'application de la mé-
thode d’Heineke-Mikulicz (pour rétrécissement du
pylore) aux rétrécissements rectaux.

1l consiste essentiellement & fendre le rétrécisse-
ment longitudinalement, puis, écartant un peu les
levres de la plaie, leur donner I'aspect d’un losange
dont on suture les bords contigus, si bien (u'a la fin
de I'opération I'angle supérieur du losange se trouve
suturé a l'angle inférieur.

Comme technique, je renvoie a celle de I'entéror-
raphie circulaire avec fente (page 42).

IV. — OPERATIONS SUR LA VESICULE
BILIATRE

CHOLECYSTOTOMIE
Technique.

{° [ncision verticale passant dans I'axe de la tumeur
biliaire.

2° [a vésicule étant mise a nu, la vider en partie
de son contenu par une ponction.

3° Fixer les parois devenues flasques au péritoine
pariétal ou & la peau par une série de poinls sero-
séreuxy fermer complétement la séreuse.

4° On incise alors la vésicule, on 'explore et si I'on
sentun calcul, on cherche & 'extraire avec des pinces
ou avec une petite curette de Récamier; au besoin
on broiera le calcul petit & petit avec des pinces.

5° Quelques jours apres, lorsqu’on est cerlain que
le cholédoque est perméable, on peut (comme je I'ai
fait dans une de mes observations) hater la guérison
de 1a fistule biliaire, en décollant la vésicule de la

paroi, on abrase la muqueuse & la curette, on fait
8
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la suture par abrasion et par-dessus la suture cu-
tanée.

La cholécystotomie idéale consisle a inciser la
vésicule, & extraire le caleul et a suturer immédiate-
ment lincision qu'on vient de faire; il suffit d’em-
ployer la suture séro-séreuse a deux élages. Il faut
stre bien certain que le cholédoque est perméable
pour suivre cette pratique.

Cholécystotomie idéale en deux temps
de Senger (1890).

L'auteur conseille d’aller a la recherche de la vési-
cule et de la suturer & la parol sans I'ouvrir.

Dans un second femps (48 heures aprés), lorsque
des adhérences suffisantes se sont formées entre la
vésicule et la paroi, on incise l'organe, on extrait les
caleuls et on fait immédiatement la suture de la vé-
sicule : si celtesuture lache, la chose n'a pas d’incon-
vénients, le péritoine étant protégé par les adhé-
rences.

CHOLECYSTENTEROSTOMIE (WINIWARTER)

(Consulter la thése de Delagéniere, 1890). Quand il
existe un obstacle insurmontable du coté du cholé-
doque, il est indiqué, pour faire cesser la rétention
biliaire, de rétablir le cours de la bile en anastomo-
sant la vésicule avec l'intestin gréle.

11 est préférable d'aboucher la vésicule dans le duo-
dénum, comme le conseille M. Terrier, Toutefois,
lorsque la chose est difficile, on choisira une anse
quelconque de lintestin gréle.

PROCEDE DE TERRIER

{° L'auteur sulure ensemble la vésicule et I'intestin
par une double rangée de points de Gussenbauer,

laissant entre eux un couloir de quelques millimetres

de large et de deux i trois centimétres de long ou
portera 'incision.

2° L extrémité postérieura de ce couloir est oblitére
par une suture en bourse.

30 A P'extrémité antérieure de ce méme couloir on
place un fil semblable sans le nouer.

4° Avec un couteau i cataracte on fait rapidement
une ponction dans la vésicule et dans l'intestin, au
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niveau du couloir en question. On noue rapidement
le dernier fil et 'opération est terminée.

Objection.

L’absence de sulure muco-muqueuse expose &
I'oblitération de l'orifice; la meilleure preuve c'est
que cette oblitération s'est produite dans la premiere
observation de M. Terrier.

SUTURE A DEUX ETAGES

1° La vésicule ayant été préalablement vidée par

ponction, une série de poinls séro-séreux est placée

sur l'intestin et la face inférieure de la vésicule, per-
pendiculairement a T'axe du réservoir biliaire, pa-
rallelement & eelui de l'intestin et sur une longueur
de deux i trois centimetres.

2° On incise alors la vésicule et 'inteslin parallele-
ment & la ligne de suture, sur une longueur d'un cen-
timetre et demia deux centimetres.

3° On suture ensuite les muqueuses des levres pos-
térieures.

4° Suture des levres antérieures.

5° Enfin on fait plus en avant une derniére rangée
séro-séreuse.

6° Ne pas oublier les points complémentaires aux
deux extrémités des lignes de suture de peur que les
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matieres ne fusent entre les sutures antérieures et
- postérieures.

Fig. 66. — Cholécystentérostomie.

YV, vésicule ; — D, duodénum ; — i, 7, incisions sur les deux organes, on apercoit
la suture séro-séreuse des lévres poslérieures,

La technique est en somme analogue a celle de
I'entéro-anastomose (fig. 66).
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CHOLECYSTECTOMIE (OPERATION DE LANGENBUCH)
PROCEDE DE TERRIER!

1¢* temps.
Incision verticale sur le bord externe du muscle
droit.

2° temps.

Recherche de la vésicule el exploration des canaux
biliaires.

3¢ temps. — Libération de la vésicule.

Décoller d'abord la face inférieure.

Se servir du doigt ou d’un inslrument mousse,
rarement du bistouri ; au besoin on peut abandenner
un fragment des parois de la vésicule (gratter la mu-
queuse a la curetle et caulériser a l'eau phéniquée
forte) si la fusion avec Uintestin est par trop intime.

Décoller avee le doigt la face supérieure si les adhé-
rences sont molles, couper, pincer, lier, si les tissus
fibreux sont résistants.

4° temps. — Isolement et ligature du eanal eystigue.
Le foie élant relevé on isole a la sonde cannelée le

{. Voir thése de Calot, 1891. De lu cholécystectomie.
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canal cystique et on le coupe entre deux ligatures &
la soie®.

3¢ temps. — Toileite du péritoine, formation d'une
cavité indépendante de la cavité péritonéale.
Drainage.

On isole le champ opéraloire en formant une ca-
vité indépendante ; il suffit pour cela de suturer le
grand épiploon a la face profonde du péritoine parié-
tal de la lévre gauche de l'incision; on sulure & la

levre droite les débris des adhérences, le ligament

cystico-colique et I'hépato-rénal.

Cette cavité est en somme limitée en haut par le
foie, en bas & gauche par le colon transverse et le
grand épiploon A droite par les débris d'adhérences.

Enarriére ] hiatusde Winslowestle plussouventobli-
téré par desadhérences. On drainera celfe cavitéavee
de la gaze iodoformée ou mieux avec un gros drain.

INDICATIONS DES OPERATIONS SUR LES VOIES BILIAIRES

La cholécystotomie eslindiquée dans les cas d’hy-
dropisie de la vésicule biliaire, lorsqu'il y a cholécys-
tite suppurée, hydropisie, ou des calculs dans cet
organe. Lorsque la muqueuse de la vésicule est en-

1, Pour éviter les fistules je conseille de gratter & la curelte

la muqueuse du canal cystique et de jeter ensuite une liga-
ture modérément serrée.
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flammée, il est indiqué de fixer I'organe & la peau et
d'y faire des injections antisepliques.

(Quand on est certain que le cholédoque est permea-
ble, et que la vésicule est saine, il est avanlageux
d’évacuer la vésicule et de la refermer immédiate-
ment par des sutares. Sile cholédoque est obstrué,
on peut essayer le cathétérisme * du canal cystique et
du cholédoque, mais on saura que cette mancuvre
est dangereuse (fausses routes)et souvent impossible
(Hartmann). On peuat encore fixer la vésicule a la
paroi, et au bout de quelques jours, la fermer (s'il
y a lieu) par le procédé de l'abrasion.

La cholécystectomie estindiquée d’apres Calot dans
les cas suivants :

1° Perforations traumatiques ow spontances de la
vésicule ;

2° Tinmeurs ())‘{](II?///Z(('.\';

3° Tumewrs liguides (hydropisie, empyéme);

&° Coliques hépatiques rebelles ;

5° Fustules biliaires persistantes.

A mon avis, il faut distinguer la cholécysteclomie
de nécessité et celle de choix.

La premiere est indiquée dans les tumeurs de la
vésicule et dans les perforations trop larges ou inacces-
sibles de la vésicule (il est préférable pour les plaies

{. Yoir Terrier, Académie de médecine, 1894, et Terrier et
Dally, Revuede chir., 1891.
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pelites et accessibles de faire la suture séro-séreuse
a deux étages).

Les autres indications ne sont point formelles, on
fera la cholécystectomie si elle est facile, mais en cas
contraire on se contentera de la cholécystotomie pour
les tumeurs liquides, du traitement médical pour
les coliques rebelles, de la sulure séro-séreuse ou par
abrasion pour les fistules persistantes. Elle est for-
mellement contre-indiquée quand il existe une imper-
foration du cholédoque.

La choléeystentérostomie trouve son indication dans
'oblitération complete du cholédoque (ealcul biliaire,
cancer du pancréas ou du duodénum). On a préconiseé
la mobilisation du caleul, son broiement a travers les
parois du canal. On a méme fait la cholédotomie ou
incision du cholédoque (14 opérations, 10 guéri-
sons). Celte opération me parait inutile et dange-
reuse ; outre que ce conduil est ordinairement situé
tres profondément et & peu prés inaccessible, il est
encore impossible de fermer l'incision par un double
etage de sutures, faute d’éloffe; or on sait combien
est aléatoire une suture sur un seul plan.

Enfin nous savons qu’on rétablit plus simplement
et plus facilement le cours de la bile par la choléeys-
tentérostomie ; donc foutes les fois que le cholédoque

est complétement oblitéré, on préférera cette derniére
opération.
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1¢ RESECTION DE L’ESTOMAC!

La résection de I'estomac est une opération difficile
et grave, méme quand l'organe ne présente pas
d’adhérences anormales.

Quand ces adhérences exislent, I'opération cesse
d'étre réglée et n’est plus susceptible d’étre deécrite ;
elle donne en outre une mortalité effrayante; je la
considére donc comme contre-indiquée quand il y a
des adhérences anormales et élendues.

Je déerirai seulement la technique dans les cas
simples®,

Précautions préliminaires.
Pendant les jours qui précedent T'opération, on

1. Consuller Guinard, Truitement chirurgical du cancer de
Pestomac. Pavis, Asselin, 1802, et Jonnesco, Technique et résul-
tats dloignés des gastrectomies pour cancer (Gazette des Hopitauw,
18914).

2, J'ai exécuté cette opération une dizaine de fois sur le
chien.
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fera plusieurs lavages de l'estomac a 'ean de Vichy
et & 'eau boriquée.

La veille de I'opération, le malade ne prendra rien
par la bouche, on I'alimentera par des lavements nu-
tritifs.

1¢* temps.

Lavage de ’estomac & I'eau de Vichy, puis & I'eau

boriquée.
2¢ temps. — Encision cutanée.

On fera sur la ligne médiane une ineision de
15 centimetres qu'on pourra agrandir ensuite.

3¢ temps.

Exploration de I'estomac, qui permet de décider
'étendue de la résection.

4 temps. — Section des épiploons.

On coupe entre deux pinces I'épiploon gastro-hépa-
tique et le grand épiploon dans toute I'étendue cor-
respondant a la résection.

5° temps. Section stomacale et duodénale.

Avec de longues pinces souples a crémaillere on
oblitere I'estomac et le duodénum. Les sections
doivent étre faites entre deux pinces pour éviler
'effusion des liquides digestifs.
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6° temps. — Oblitération du duodénum.

Apres avoir lié en masse les portions de muqueuse
qui saignent abondamment, on invagine le duodénum
dans lui-méme et on l'oblitere par deux étages de
sutures séro-séreuses.

7¢ temps. — Oblitération de l'estomaec.

La muqueuse stomacale saigne si abondamment
que le patient mourrait en quelques minutes si l'on
ne faisait pas I'hémostase de cetie membrane.

Le procédé le plus simple consiste a faire une série
de ligatures en chaine, & la fois sur les deux mu-
queuses des deux levres stomacales.

On surajoute deux étages séro-séreux po ur oblité-
rer completement la plaie stomacale.

La plupart des auteurs conseillent de ne pas fermer
complétement la plaie stomacale et de suturer le
duodénum a la partie inférieure de cette plaie.

Ce procédé me parait défeclueux.

En effet ;

Il est difficile d’obtenir un adossement correct a
la partie supérieure de lasuture gastro-duodénale;

En outre, si 'on fait une suture a deux étages,
Lorifice duodénal se trouveéconsidérablement rétréci.
Jepréfere établic une anaslomose entre la premiere
anse.gréle et 'estomac (Billroth).

RESECTION DE L’ESTOMAC.

8¢ temps.

Etablissement d’une anastomose entre la premiere

anse gréle et I'estomac, dont on trouvera la technique
au chapitre suivant.

Précautions consécutives.

Pendant 48 heures l'opéré ne prendra ni liquides
ni aliments par la bouche; on le soutiendra exclusive-
ment par les lavements nutrilifs (trois ou quatre par
jour). -

A parlir-dn lroisicme jour on donnera un peu de
liquide par la bouche. (Voir plus haut, Régime ali-
mentaire, p. 26 et suiy.)

A partir du quinzieme jour on commencera 1'ali-
mentation solide.

Indications,

La résection de I'estomac n’est indiquée que dans
les cas de cancer au début. Dans les cas anciens avee
rétrécissement du pylore, la gastro-entérostomie est
préférable.

Cette derniére opération est encore la meilleure a
opposer au rétrécissement cicatriciel du pylore.




GASTRO-ENTEROSTOMIE (OPERATION
DE WOLFLER)

La gastro-entérostomie consiste a anastomoser
I’estomac avee Pintestin.

La technique est analogue a celle de l'c‘nléro-.anas-
lomose pour ce qui est des sutures; li’ln(_ll(]'lll}l‘(ll seu-
lement les temps principaux et je donneral quelques
renseignements complémentaires.

1°r temps,
Incision médiane de 10 a 15 centime tres.

g remiére anse gréle.
2¢ temps. — Recherche de la premiére an Fi)

, ipi elever le cd ans-
Soulever le grand épiploon, relever le colon fr:

verse et chercher au coté gauche de la colonne le
commencement de Uintestin® gréle, amener la pre-
mibre anse gréle au contact de I'estomac.

Wolfler conseille d'attiver cette anse au confact
de la paroi stomacale antérieure en passau.l au-dc\":u?t
du colon transverse; je trouve celte pmllqu%‘. pr\c[‘c-
pable a celle ‘de Hacker qui perfore le mésocolon
transverse et anastomose 'anse gréle sur la f'ace pos-
térieure de lestomac. Cette derniére technique est
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compliquée ; il faut en effet traverser le mésocdlon
transverse el faire une bréeche au grand épiploon pour
avoir acces dans I'arriere-cavilé ; en outre, il est a
craindre que la bréche faite au mésocdlon ne se
rétrécisse en cicatrisant et ne comprime Iintestin.

3¢ temps.
Faire un étage de sulures séro-séreuses sur une
longueur de 7 & 8 centimétres réunissant 1'estomac
et I'anse gréle.

4¢ temps.

Deuxieme étage de sutures séro-séreuses au-devant
du premier.

5¢ temps. — Incision stomacale et intestinale.

Cette incision doit étre plus longue que celle de
I'entéro-anastomose, 2 cause de la mobilité et de
I'épaisseur de la muqueuse stomacale qui a tendance
a prolaber par I'orifice et a I'oblitérer.

Je conseille de lui donner7 2 8 centimétres. On
fera cette incision au thermocautere.

6¢ temps. — Sulure et hémostase de la mugqueuse
des lévres postérieares.

On fera I'hémostase provisoire de la muqueuse
stomacale avec des pinces en T a crémaillére.
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et la suture se feront par

L’hémostase définitive

Fig. 68. — Suture de la muqueuse des lévres antérieures.

» des levres postérieures. :, e ci 1, i i
I E. estomac: 1, intestin ; aa, muqueuse des lévres antérieures; a'a’, musculeuse

Fig. 67. — Suture de la muqueuse
dek lévres antérieures.

E. estomac; — I, intestin; —aa, lavees antérieures; — pp, levres postérieures.
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une série de ligatures en chaine réunissant ensemble
la muqueuse stomacale el inlestinale des levres pos-
térieures, comme s'il s'agissait d'un large pédicule
vaseulaire. On emploiera des aiguilles trés fines
afin de n’avoir pas trop d’hémorrhagie par les pi-
queres (fig. 67).

Ce mode de sulure diminue considérablement
I'étendue de T'incision des muqueuses, aussi est-on
obligé de faire, a-droite et a gauche,des débridements
secondaires ((u'on suturera de la_méme facon) afin
d’avoir un orifice muqueux identique comme dimen-
sions & l'incision de la musculeuse.

7° temps. — Suture et hémeostase de la mugueuse
des lévres antérieures.

On fait également une série de ligatures en masse
fixant les-deux muqueuses dos a dos. En raison de la
situation de ces levres on fera les sutures de la facon
suivante : avec l'aiguille courbe (fig. 1) on fraverse
la muqueuse dela levre supérieure d'avanten arriere,
puis on fait ressortir la pointe de Vaiguille d’arritre
en avant, & un centimetre et demi plusloin, paralle-
lement & Vincision. On relire 'aiguille entrainant le
fil, on répete la méme manceayre sur la leyre infé-
rieure et on ramene avec l'aiguille le chel gauche du
premier fil ; on n’a plus qu'a nouer (fig. 68).

GASTRO-ENTEROSTOMIE.

8° temps.

Double plan séro-séreux sur les levres antérieures.

9° temps.
Placement des fils de stireté aux exirémilés de l'in-
cision,

10¢ temps. — Moyens d'empécher la bile de passer
dans l'estomac.

Le passage de la bile dans I'estomac-arréte la di-

gestion gastrique, il est done important d’éviter cet
inconvénient. On a employé plusieurs procédés, tels
que formation de valvales empéchant le reflux dans
I'estomagc, ces movens sont illusoires.

Wilfler (Congres de Berlin, 1890) recommande la
pratique de Rockwitz, qui consiste & croiser les deux
jambes de Panse fixée a l'estomac; afin que les mou-
vements péristaltiques de l'estomac se continuent
dans le méme sens sur I'intestin; de plus la bile ayant
A parcourir un chemin tout & fait vertical a moins de
tendance & s'engager dans l'estomac.

11 prend d’ailleurs la précaution de fixer I'intestin
a4 'estomac i une certaine distance de I'anastomose.
De cetle facon le trajel est moins divect de I'intestin
a 'estomac.

Wolfler conseille encore un autre moyen qui con-
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siste & sectionner compléetement l'intestin gréle, et a
anastomoser le bout périphérique a I'estomac. (Cette
pratique a I'inconvénient de rétrécir considérable-
ment Porifice intestinal.) Le bout central est oblitéré
par sutures séro-séreuses et on 'anastomose avec le
bout périphérique, un pen au-dessous de I'estomac ;

de cette facon le passage de la bile dans I'estomac est

impossible.

Je conseille d'établir d’abord la gastro-entérostomie
sans entre-croiser les jambages de 'anse gréle. Ceci
fait, entre la portion d’anse qui monte vers 'estomac
et celle qui en descend; jlétablis une enléro-anasto-
mose avec un orifice de deux centimélres environ.
Je place ensuite une ligature peu serrée sur l'anse
ascendante entre les deax anastomoses afin de la ré-
trécir sans couper les tissus; de eette facon la bile ne

peut remonter vers 'estomac el s'écoule fatalement
dans Pintestin(fig. 69).

Fig. 6). — Procédé pour empécher le passage de la bile dans
I'estomac.
E, estomac anastomosé A Dinlestin; — a, anastomose entre les deux jambages
de I'a 1] ri i s i
de l'anse gréle; — /; ligature sur le boul ceutral &, ¢, = b, p, bout périphérique.
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Ces auteurs ont imaginé, pour {raiter le rétrécisse-
ment cicatriciel du pylore, un procédé qui consiste a
inciser longitudinalement le rétrécissement. En écar-

Fig. 70. — Opération d’Heineke-Mikulicz pour rétrécissement du
pylore. On fend longiludinalement le rétrécissement ; on donne @
la fente une forme losangique et on sufure ensemble les Dords
contigus du losange.

tant les bords de la fente, on lui donne facilement
I'aspect d’un losange. Il reste & suturer 'un & 'autre

les bords contigus de ce losange, comme je I'ai décrit
pour I'entérorraphie avee fente (fig. 71).

OPERATION D'HEINEKE-MIKULICZ.
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Cette méthode a été employée avec sucees par Péan

la fente.

— Suture de

T1.

Fig.

2, 3, sutures séro-séreuses.

1, suture muco-muqueuse ; —
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pour un rétrécissement de Pintestin gréle (Académie
de médecine, 1890) el pour les rélrécissements da
rectum.

Ce procédé est précieus pour le rectum ou il est
difficile de faire mieux; mais pour les rétrécissements
du pylore ou delinfestin, je trouve preférable la gas-
tro-entérostomie ou l'entéro-anastomose, qui s’exécu-
tent ayee plus de facililé sur des lissus plus souples.

Au pylore, il est difficile, en raison de la fixité des
organes, de donuer une ¢tendue sulfisante a l'orifice

de communication.

4° GASTROSTOMIE

PROCEDE DE TERRIER!

Les points caractéristiques de ce procédé sont :

1° De fixer I'estomac au péritoine par des sulures
séro-séreuses;

2° De faire & Ueslomac un orifice aussi petit que

possible ;
3o Desuturer la muqueuse & la pean pour border

la fistule.

{er temps. — Ineision culanée.

A 2 centimetres du rebord costal gauche, faire une
incision de 6 a 8 centimetres parallele & ce bord,
limitée en haut par la matité hépatique.

2¢ temps. — Recherche de I'estomac.

Avec le doigt, reconnaitre le bord du foie, suivre sa
face inférieure, reconnaitre 1'épiploon gastro-hépa-
tique, et saisir, avec une pince, l'estomac qui se trouve
au-dessous.

\. Terrier et Delageniére, Revue de chirurgie, 1830, p. 198;
Hartmann, Société anatomique, 1891, p. 117.
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3¢ temps. — Fixation de I'estomac & la paroi.

On fixe 'estomac & la paroi (y compris le péritoine

Fig. 12. — Etablissement de la gastrostomie.

{, suture de la muqueuse i la peau: — 2,3, fils latéraux; — 3, 3, fils terminaux.

pariétal) par six points de suture; deux de chaque cote
sont passés dans I'estomac, parallelement aux bords
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de la plaie (/ils latérauz). Les deux derniers, perpen-

diculaires & Iincision cutanée, ferment en haut el
en bas le péritoine (fils terminauz). (V. fig. 72.)

L'estomac se trouve exposé, sur une surface mesu-
rant environ 3 4 4 centimetres de longueursur2 cen-
timetres de largeur. Celte surface doit élre d'autant
plus étendue que la paroi abdominale est plus épaisse.

On achéve de suturer la paroi abdominale au-
dessus et au-dessous du point fixé.

4¢ temps. — Incision de l'estomac.

Cette incision doit étre tres petite, elle mesure un
centimetre ou un eenfimetre et demi au plus.

3¢ temps. — Suture de la muqueuse a la peau.

La muqueuse est suturée & la peau de maniére &
border orifice. M. Terrier emploie pour cette suture
des fils perforants; je crois préférable de ne saisir
dans les sulures que la tunique musculeuse, afin
d’éviter Vinfection de la paroi.

Soins consécutifs.

Aussitot apres I'opération, on donnera une alimen-
tation liquide au malade ; peu el souvent.
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On se gardera de fermer l'orifice stomacal avec des
sondes ou des obturateurs quelconques.

Hartmann a fait nne remarque importante, en si-

gualant que I'obturation est réalisée plus parfaitement

par la muqueuse toute seule que par tout aantre pro-
cédé.

Pour remeédier 2 la digestion de la paroi, par le
suc gastrique, on peut, a I'e semple de Debove et Ter-
rillon, administrer au malade du bicarbonate de
soude et de la craie préparée, et saupoundrer , avec
les mémes substances, la paroi ulcérée. Terrier con-
seille 'emploi de sachets de carbonate de magneésie.

Autres procédés.

Le procédé primitil de Verneuil reste dans des
grandes lignes; toutefois on renonce, avec raison,
aux sutures perforantes qui exposaient & l'infection.

Girard (Cm'/'t'.spanrlz_m:blall f.schw. Aertze, n°® 11,
1888)incise verticalement au milien do muscledroit et
ouvre le péritoine ; de chaque coté, il disseque dans
le muscle droit un pont ¢harnu, large de 124 13 mil-
limétres, et long de 10 centimetres.

1l entre-croise ces deux faisceaux musculaires ef,
dansleur intervalle, il attire l'estomac et le suture &
la peau. De cette facon la fistule gastrique est munie
d’un sphincter.
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Von Hacker (Wiener Klin. Wochenschrift) fait une
incision en plein muscle droit, et ne fait pas 'entre-
croisement musculaire de Girard.

Hakn (Centralblatt f. Chirurgie, 1890, n° 11) fait
d’abord une incision dans Lextrémité antérieure du
huitieme espace intercostal ; il va ensuitedla recherche
de l'estomac par une incision médiane ; une pince,
introduite par le huititme espace, saisit I'estomac et
I'attire au dehors; on le suture alors & la peau.

Ces procédés ont, d’apres leurs auteurs, l'avantage
d'éviter Pécoulement des maltieres au dehors; ces pre-
tentions, plus ou moins justifiées, n'empéchent pas
que la technique n’en soit plus compliquée que celle
du procédé de Terrier, que nous persisions préférer.
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