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99 Des pinces a kyste pour ces mémes tumeurs (fig. 863),

Fig. 865. — Pince a kyste de Péan. =

§ 3. — TECHNIQUE DE 1A LAPAROTOMIE

,»;m‘l(‘;; n:,il:ll:he,i {;E\ue:]r}l)t‘.?g1;:';‘];1]‘:‘[.5:’1111_:15{h(.‘.sie. scra. [?iuc(‘ el ﬁ._\(:r sur la table d’opé-

‘ ] s seront s ement attachés en position voulue, cellos-c|
pour que le malade ne glisse pas dans la position déclive, ceur-li pour évi ".F(}['
pfr-r’{zf;/saes radiales et radiculaires qui suceedent souvent a u n’e mm\pﬁ e ertit!? 1“
ou & la compression des nerfs du bras lorsque celui-ci repose s;m' }(‘:OJ)(:JI‘(IiH'u;l:

l(‘l tclb] e
out € A1l Drel; a s1e € dss eSS £1¢ ] < €es
> ret. esie et 3 S1 1 Let) [ urgile 1 s
| 1 I P ll(‘ﬁ”l. L as )p ¢ ure: ) = C ¢ SUIV » BEes

ll_aiblmdes se placera a droite ou de préférence a gauche du malade. son
.llc? en face de lui, instruments et compresses a sa portée (vov. fic, 1)
v T - . ar A o o = 4
Le ventre du malade sera découvert, nettové il le faut une acrniert foi
aide d'une tréslarge COMPresse recotl-

Le champ opératoire sera circonserit a1
ou plus simplement

vrant tout l'abdomen et fenétrée dans la région voulue
a T'aide de qualre serviettes fixées entre elles, par des pinces
On procédera dés lors a I'opération proprement dite.
Celle-ci comprend 3 temps distinets : 1° Pincision de la paroi; 2 les
: a pq e donl e

manceuvres viscérales ; 3° Ia fermeture de la paroi.
I. Incision de la paroi.

: Dapres le siege et la direction de Fineision, on distingue 8 variétés prin
cipales de laparotomies : médianes, latérales, combinées -

A. Laparotomie mpdxane. — Cest la plus simple et la plus employée, Elle
est sus ou sous-ombilicale. L
1° Laparotomie médiane sus-ombilicale, — Utilisée pour les interventions
e = e 2 : g 1ols S & Ons
surl'étage supérieur de 'abdomen : abces sous-phréniques, estomac, foie, rate
> =1 g -5 Ll L,
Le malade sera mis avec av iti i
b 5 5 s *¢ avantage en position proelive 1 positi
: ) : £ rociive ou e 3 ; e
pendant, a la Kelling (voy. p. 6). ] e
o [}%c_zsa.on de la pean. — Verticale et m ¢diane, de I'appendice xyphoide
a 'ombilie. :
. b. Incision (_.Ze Caponévrose. — Prudenle, car le péritoine est souvent
Juxtaposé a la ligne blanche, fort mince el tendu. |
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. Incision du péritoine. — Soulever un pli mince de la séreuse avec
une ou deux pinces & griffes. S'assurer que le péritoine est seul saisi. Cou-
per le pli & sa base, en dédolant, avec le bistouri ou les ciseaux. Par l'ori-

fice, glisser l'index gauche qui récline les viscéres et sur ce doigt protec-
teur, agrandir en haut et en bas avec les ciseaux la boutonnitre faite au
péritoine, puis en repérer les levres avec des pinces. :
§'il faut par en bas dépasser lombilic, le contourner & gauche pour évi-

ter la faux de la veine ombilicale, puis regagner la ligne médiane.

90 Laparotomie médiane sons-ombilieale, — Utilisée pour I'étage inférieur
de Pabdomen : intestin, organes génitaux internes de la femme.

l.e malade sera mis avec avantage en position déclive.

a. Incision de la peaw. — Verticale et médiane, du bord supérieur de la
symphyse a l'ombilic (fig. 866, 1) ou bicn au-dessus, en le contournant &
cauche. Couper la graisse parfois trés
épaisse. Hémoslase ded tranches, Sila pa- P B
roi saigne, craindre des adhérences pro- \“:-\\\\\\\\\\\\“‘f ey
fondes des viscéres a la paroi (Terrier). e

b. Incision de Uaponévrose. — La ligne

blanche est ordinairement tras étroite. Il
est souvent difficile et d’ailleurs inutile de
la suivre frés exactement. Plus commode
est d’ouvrir la gaine de I'un des droits, de
récliner en dehors le bord interne dumuscle
pour inciser a son tour le feuillet profond
de la caine. Quelques auteurs conseillent
d’ouvrir la gaine des deux muscles et d'un
coup de ciseaux de réséquer la ligne blan-
che interposée pour pouvoir ultérieurement g

Fig. 866,

suturer 'un a l'autre les bords internes des 2 e i
1. laparotomie médiane sous-ombilicale. —
2, laparotomie submédiane de Longuel. — 3,

ot
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muscles (Jonnesco, Monod et Vanverts). 2, . -
j laparotomie latérale de Kammerver-Jalaguier.
LT e S . 4, laparotomie iliaque de Nélaton-Roux. —
c. Incision du pertioine. — ‘\I.}l‘(?:i AYOIF 5 laparolomie sous-costale. — 6. laparalo-
AL ¢ : Fres P paife s mie en baionnetle de Kehr. — 7, laparolo-
incisé la graisse sous-péritanéale parfois i fguinale sous-péritonale de Pozzi.
trés épaisse, pincer le péritoine, 'ouvrir
avee précaution, glisser I'index gauche et agrandir prudemment 'ouverture
d’abord en haut, puis en bas, en ayant le plus grand soin de ménager la

vessie, et en s'assurant par U'eeil, le doigt et s'il le faut par le cathétérisme
veésical, que cet organe est & 'abri.

I’ouverture du péritoine offre parfois certaines difficultés, lorsque le tissu
sous-péritonéal est trés épaissi: en ce cas,le cordon fibreux ouraqual qui
monte droit vers lombilic offre un repere précieux car il indique le voisinage

immédiat de la séreuse.
Ailleurs ce sont les adhérences des viscéres a la paroi qui peuvent apporter
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quelque géne. En ce cas, il'faut, sans hésiter, ouvrir le péritoine plus haut dans

une zone non adhérente (Gérard-Marchant).
Le péritoine ouvert, repérer des levres avee une série de pinces.

B. Laparotomies latérales !. — Elles pcuvent intéresser ou non la gaine
du muscle grand droit.

1° Laparotomie par Ia gaine du muscle droit. — Elle offre irois varictés -

a. 4 travers le muscle lui-méme. — (Edebohls, Doléris, Howitz). Apres
section de la peau, de la graisse, du feuillet antérieur de la gaine, on incise
le muscle lui-méme parallelement & ses fibres, puis le feuillet profond de la
gaine, le fascia sous-péritonéal el le péritoine.

b. Le long du bord interne du muscle (Longuet). — Proposée par cel
auteur sous le nom de ceeliolomie abdominale submédiane. Incision cutanée
oblique en haut et en dehors, de I'épine pubienne gauche a deux travers
de doigt (fig. 866, 2) en dehors et au-dessous de l'ombilic. Ouvrir la gaine
du droit, récliner le bord interne du muscle en dehors, inciser le feuillet pos-
térieur de la gaine et le péritoine. Refermer par étages.

c. Le long du bord externe du muscle. — {(Kammerer, Battle, Jalaguier,
Lennander). Incision cutanée un peu en dedans du bord externe du muscle
(fig. 866,3). Couper la peau, la graisse, le feuillet antérieur de la gaine. Décou-
vrir, libérer puis récliner en dedans le bord externe du muscle, apres sec-
tion des tractus vasculaires qui le pénétrent et des adhérences a la gaine au
niveau des intersections aponévrotiques du droit. Inciser alors le feuillet
profond de la gaine, le fascia sous-péritonéal et le péritoine.

Lors de la fermeture de I'abdomen, le muscle s’étale & nouveau dans sa
gaine, s'interpose aux sutures des deux feuillets de celle-ci et s'oppose a
I'éventration.

2° Laparotomie en dehors du musele grand droit. — Elle offre trois variétés :

a. Laparotomie sous-costale. — Ulilisée pour les opérations sur les
organes des hypocondres. Incision oblique, paralléle aun rebord costal, &
deux travers de doigt au-dessous de lui (fig. 866, 5). Couper la peau, la
graisse, puis les trois couches musculaires : grand oblique, petit oblique,
transverse, enfin le fascia sous-péritonéal et le péritoine.

b. Laparotomie tliaque. — Ulilisée pour I'appendicite ou la création
d’un anus contre nature. Incision curviligne, parallele a Parcade de Fallope,
ayant son milieu en face de I'épine iliaque antero-supérieure (fig. 866, 4).
Couper la peau, la graisse, 'aponévrose du grand oblique. Alors, ou bien
couper franchement le petit oblique et le transverse dans toute I'étendue de
la plaie (Nélaton, Roux), ou bien pénétrer entre deux faisceaux du petit

Cf. Longuet, Presse médie., 9 sepl. 1903, p. 6&1. — Joanin, thése de Paris, juillet 1903.
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oblique, les dissocier, les récliner avec des écarteurs et agir pareillement
pour le transverse (Mac Burney, Hartmann). Couper enfin le fascia sous-
péritonéal et ouvrir le périloine.

¢. Laparotomie inguinale sous-péritonéaie. — Utilisée pour louverture
de certains abces iliaques ou des phlegmons du ligament large accollés a la
parol antérieure. C’est une laparotomie incompléle, dans laquelle on res-
pecte la cavité séreuse. Incision parallele a I'arcade de Fallope (fig. 866, 7).
Couper la peau, la graisse, l'aponévrose du grand oblique, sectionner ou
récliner en haut le bord inféricur du pelit oblique et du transverse. Arriver
au tissu cellulaire sous-péritonéal. Le soulever, pour gagner et suivre le
plancher iliaque jusqu'a la collection, en respectant le péritoine que pro-
tege un large écarteur, et qu'éloigne la position trés fortement déelive.

. Laparotomies combinées. — Daus la variélé la plus simple, si I'inci-
sion médiane donne un jour insuffisant, on pratique en haut ou en bas un
débridement transversal & lravers les droits, qu'il faul avoir soin de repérer
soigneusement avee des fils suspenseurs, pour en pratiquer mieux la restau-
ration par suture.

La laparotomie cruciale (Kiistner, Segond, Dartigue !) comporte une
incision cutanée, transversale, située juste au-dessus du pubis, dans la zone
pileuse, puis, apres décollement des levres de cette incision que deux écar-
teurs lirent en haut et en bas pour la transformer en fenle verlicale, les
plans profonds sont sectionnés longitudinalement. Lopération terminée, ces
mémes plans sont réunis en long et la peau en travers; la cicatrice est
cachée par les poils.

Il. Mancuvres viscérales.

A. Exposition et limitation du champ opératoire. — Le malade est habi-
tuellement mis en position déclive pour toules les opérations concernant
I'étage inférieur de I'abdomen et en position proclive, avee un coussin sous
les reins pour celles qui concernent I'étage supériear. Deux compresses
aseptiques sont glissées sous chacune des levres de Pincision. Un écarteur
abdominal uni-bi- ou trivalve est mis en place et fait bailler au maximum
les levres de la plaie. Des compresses isolantes sont alors disposées toul
autour de la zone ou de l'organe malade pour fermer et protéger la grande

septiques. Ces compresses qui risquent de se perdre el d’étre oublices dans
le ventre doivent fowjours étre trés larges et soigneusement repéerces a l'aide

séreuse et les visctres voisins contre Pirruption de matitres ou de germes

de pinces (pinces a anneaux dorés) pourvues d’une marque distinctive.
Fisher * a récemment proposé, pour plus de sireté, de les enfiler a I'aide
d’un long ruban aseptique monté sur un passe-lacet

5. Opération viscérale. — Variable avec la lésion,

! Darligue, Presse médic., 1899, t. 1, p- 202,
* Fisher, Sem. medicule, 190%, ne 2




828 OPERATIONS SUR LES PAROIS DE L'ABDOMEN

C. Toilette et lavage du péritoine. — La toilette du péritoine devra tou-
jours étre exécutée avec soin, a l'aide de compresses-éponges qui, par frot-
tement doux, enlévent le sang ou les matieres épanchées.

Le lavage du péritoine est au contraire d’application exceptionnelle. On
lui reproche d’élre incomplet (partant inutile), et dangereux, car il risque de
oénéraliser une infeclion localisée ef augmente toujours le choc opératoire.
.:'\l_l']l')ll!_"l.'l,hlli on le pratique uniquement & laide d’eau stérilisée ou mieux
de sérum physiologique) 4 la température de 40°.

Dans le but- dexciter le pouvoir leucotoxique du péritoine et de lutter
contre infection Mickuliez!, indépendamment d’une injection sous-cutanée
d’acide nucléinique (voy. p. 818) fait un abondant lavage dn péritoine &
I'eau salée et enlaisse une partie dans le péritoine,

Raimond Petit 2 verse et laisse dans le ventre une certaine quantité de
sérum de cheval chauffé.

D). Péritonisation des surfaces cruentées. — C'est actuellement le temps
final nécessaire dans toute laparotomie. Toute surface cruentée viscérale ou
}J:_n'ii"tulu devra élre enfouie sous une couverture séreuse, destinée a dimi-
nuer les chances d'infection et a prévenir la production d’adhérences et
d’occlusion intestinale.

ii.\-’(‘l‘pt.iomu‘.l'lt‘!m'n{, on devra recourir & une greffe a'=1:i|1h‘_:‘|‘:_|m_~ (Loewy)
que l'on détachera completement du grand ¢piploon et que l'on appliquera
par quelques points sur la surface ou sur l'organe a recouvrir.

Plus souvent, on utilisera le péritoine voisin que l'on ramenera sur la
surface cruentée A Paide de points séro-séreux, d'une coulisse en bourse
(appendice, intestin) ou bien, dans les interventions sur le pelvis. on se
servira du méso-colon et du colon pelviens que l'on déploiera en éventail
pour les fixer au pourtour du petil bassin dénudé.

E. Drainage. Tamponnement. — Le premier esi préférable au second,
lequel n’est indiqué que dans les hémorragies.

1° Drainage. — On le pratique uniquement aujourd'hui a Iaide de tubes
en caoutehoue. en verre ou en métal, suffisamment rigides pour résister a
la pression des anses voisines, munis ou non d'une méche aseptique dans
leur lumitre, analogue aux meches de lampes rondes (H. Delagénicre). Ces
drains sont souvent calés et entourés par des lanieres de gaze quirendent
leur contaet moins offensif pour les visceres voisins, mais nuisent a l'effica-
cité du drainage.

11 ressort, en effet, des expériences récentes de Murphy * que la produc-
tion tres rapide d’adhérences autour du matériel de drainage, rend ce drai-
nace inefficace et illusoire au boul de dix-huil heures pour les meches de
Q'a;c(', de soixante-douze heures pour les tubes de verre ou de caoulchouc.

1 Mickulicz. Anal. in. Deutsche med. Wocl., 190%, n° 31, p. 1140.

: R, Petit. Ann. de Ulnstitul Pasteur, 190%, ne 6, p. 407,
2 Murphy, Boston med. and surg. journal, 12 janv. 1905, p. 35,

LAPAROTOMIE 820

Il en résulte que : 1° dans les infections localisées du péritoine et lors-
(qu'on désire circonserire un foyer en provoquant rapidement autour de lui
une zone d’adhérences limitantes, il faut employver les méches de gaze; —
20 dans les infections généralisées du péritoine et lorsquon veut drainer
aussi longtemps que possible la grande cavité péritonéale, il faut user des
tubes de caoutchoue ou de verre ; — 3° en tous cas, apres le troisieme jour,
on peut et ‘on doit enlever ou raccourcir les drains, dont le contact prolongé
pourrait nuire aux organes volsins.

Le drainage peut étre abdominal, vaginal, abdomino-vaginal ou com-
plexe. On utilise, pour I'établir, ou bien l'incision de laparotomie qu'on
laisse plus ou moins béante, ou bien des incisions ou contre-ouvertures de
da"f']lurgc_' (incisions abdominales lalérales, colpolomie, périnéotomie, recto-
tomie, cle.).

Dans les infections diffuses du péritoine, il faut, pour réaliser un drai-
nage efficace, ouvrir et drainer : 1° I'épigastre sur la ligne médiane;
2¢ I'hypogastre sur la ligne médiane ; 3° les fosses illaques de chaque coté
(contre-ouvertures latérales); 4° le pelvis, a I'aide : chiez la femme d’'une large
colpotomie (incision de Douglas eb du cul-de-sac vaginal postéricur); chez
homme, soit d'une incision du Douglas ¢f du périnée (périnéotomie), soil
d'une incision du rectum (Pauchet), soit d'une incision pratiquée sur 'un
des cotés du rectum cb du coceyx (Rémy). Pour la technique détaillée de

Fig. 867. — Tamponnement de Mic- Fig. 868. — Le sac aa est en place. Le fil & esl
kulicz. Confection du sac (J.-L. dehors. On commence a placer les méches cec
Faure). (Pozz

ces diverses incisions, nous renvoyons aux chapitres de la colpotomie,
de la périnéotomie. et de I'appendicite.

2° Tamponnement. — Le famponnement « & la Mickulicz » étail et est

encore le plus usité. Voici la fagon de Uexéeuter (fig. 867 et 868) :
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Au centre d'une asscz large picce de gaze stérilisée, fixer une solide soie
par un neeud serrant tres fortement la gaze. Saisir ce nceud avec une lcm’gue
pince, laisser la gaze retomber autour du fil et de la pince, sous torm‘e d’une
sorte de sac (fig. 867). Avec la pince, porter le fond du sac au fond du

ventre et a Lendroit voulu, en laissant ressortir par la
plaie I'extrémité libre du sac et le fil fixatcur.
Dans Vintérieur du sac, introduire et. tasser des
méches de gaze stérilisée ou bien un drain entouré de
méches (fie. 868).
Pour enlever le tamponnement, en imbiber d'abord les
piéces avec du sérum ou mieux de 'eau oxygénée (Pon-
cet) qui, par dégagement des bulles gazeuses, tend a
décoller les meches et le sac. Retirer d’abord les meches
une i une, puis tiver sur le fil pour enlever le sac (fig. 869).
Ce tamponnement doil étre exéeulé non pas avee de
la gaze iodoformée mais avec de la gaze aseplique sim-
St plc.. Il doit rester en place de deux a cing jours environ.
Fig. 869. — Maniere

de retirer le sac, 1II. Suture de la paroi.

en tirant progres- . )
sivement sur le Les manceuvres viscérales et la toilette péritoncale
fil, apres ablation

préalable des me- . : : ;
ches (J.-L. Faure). abdominales. On s’assurera (u on n oublie dans le venire

i compresse. ni instrument. On fera relever le malade,

lerminées, on enlévera avec soin toutes les compresses

s'il est en position déclive, pour que I'épiploon et les 1111.(:::._Lms repl‘en.rmut
leur place normale et pour que Pair contenu dans la cavité alniomnml_c
puisse s'échapper librement sans causer d’'emphyseme de la paroi. ()[_1 VEéri-
fiera I'hémostase, puis apres avoir glissé sous les levres de la plaie une

Fie. 870. — Semelle métallique de Reverdin.

pelile compresse ou la semelle métallique de Reverdin ! (fig. 870) destinée
a protéger les intestins, on procédera a la t‘orm(.‘tulm (Io: la parol. : e
Getle fermeture peut ¢tre exécutée de fagons bien différentes. Nous indi-
querons seulement les plus usitées.
A. Suture en masse ou en un seul plan. — Elle s'exécute par points
séparés, espacés de 2 a 3 cenlimélres environ, et & 'aide de fils non résor-

bables (crins de Florence, fils métalliques d’argent ou de laiton).

i A Reverdin, XVII Congr. fr. de chir., 190%, p. 823.
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Repérer soigneusement avec des pinces les levres péritonéales de la
plaie. A T'aide d'une aiguille de Reverdin, de Moij ou de Doyen, tandis que
I'aide tend et présente régulicrement les deux levres de la paroi, traverser
chacune d'elles, en prenant avee soin tous les plans qui la constituent :
peau, couche fibromusculaire, péritoine ; acerocher
I'un des chels du f{il choisi, 'entrainer de dedans en
dehors (fig. 8T1).

Wpéter la méme manceuvre sur la levre opposée
en un point bien symétrique. Placer ainsi sans les
serrer des fils espacés de 2 a 3 eenlimélres ; les repé-
rer avec des pinces. Tous les fils passés, laide, par
leur intermédiaire, souleve el affronte les levres de la
plaie; le chirurgien les noue successivement de haut
en bas ou de bas en haut, en veillant minutieusement
a Uaffrontement exact tranche par tranche des diffé-
rentes couches de la parot. Fig. 871. — Sulure en

Si cela est nécessaire, quelques fils superficiels ou '[]Jii::(‘ g U ahey)
quclgues agrafes de Michel intercalaires completent

S gh A, peau el Lissu cellulaire.
Iaffrontement de la peau. W oo e e oes
- U, péritoine el graisse
sous-peritonéale.

B. Suture etagée a fils perdus. — Elle partage avec
la précédente la faveur des chirurgiens. On Pexécute & la soie fine ou au
catgul pour les plans profonds, aux crins de Florence ou aux agrafes de

Michel, pourla peau. linfin on peut employer les points séparés ou le surjel.

1° Suture a trois plans. — C’est la plus usitée. Premier plan séreux ou
fibro-séreux intéressant alors pour plus de solidité le feuillet profond de la
gaine. Deuxitme pldn : musculo-aponévrotique. Troisieme plan cutané
suture percutanée & fils séparés, suture intra-dermique ou agrafes de Michel
(fig. 872).

o

L

Fig. 872, — Suture & frois pians. Fig. 873. — Suture 4 deux plans.

A, peau et lissu cellulaire. — B, muscle et aponé- A, peau et tissu cellulaire. — B, muscle et aponé-

vrose. — C, périloine el graisse sous-péritondale. vrose. — G, péritoine et graisse sous-péritonéale,

9

° Suture a deux plans. — Premier plan péritonéo-museulo-aponévro-
tique. Deuxienie plan cutané (fig. 873).
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Lorsque les museles droits ont été intéressés transversalement, il faudra
les reconstituer avee soin a l'aide de fils en T.

Lorsqu'on aura pratiqué une laparotomie sur le bord externe du muscle
droit, il faudra : 1° suturer le péritoine et le feuillet profond de la gaine ; —
9° ramener le muscle en place et le fixer par quelques points dans 'angle
externe de la gaine; 3° suturer le feuillet antérieur de la gaine ; 4° réunir la
peau.

€. Suture étagée a fils enlevables. — Nous ne décrirons que trois procédés.

l° Sauture en suriet (Doyen). — Calquée sur la suture infradermique que
nous avons dé¢ja décrite page 93.

A l'aide d’une forte soie armée d'une aiguille, piquer la peau de dehors
en dedans au dela d’un des angles de la plaie pour ressortic au niveau de
I'aponévrose, dans I'angle méme de la plaie. Arréter le chefl du _fil avec un
neend, un grain de plomb ou un tube de Galli. Avee la méme soie, unir les
deux levres de la plaie, peau exceptée, par un surjet comprenant le péri-
toine, le musele et 'aponévrose. Arrivé & extrémité opposée de lincision,
piquer la peau de dedans en dehors pour ressortir au dela de angle corres-
pondant de la plaie et arréter pareillement le fil par un nceud ou un plomb.

Xéunir la peau avec des agrales de Michel.

Au douzieme jour, mobiliser la soie par des tractions sur les extrémités.

La retirer compleétement au vingticme.

9¢ suture en U (Jonnesco)'. — Chacune des levres séreuse, aponévro-
' tigue et musculaire est repérée

bien - distinctement. I aiguille,

h conduite de dehors en dedans,
!gq N pique l'une des levres cutanées
i \ A bonne distance du bord et tra-
verse successivement la peau,

le feuillet antérieur de la gaine,

le feuillet postérieur de la gaine

et le péritoine de la levre corres-

pondante puis symétriquement

le péritoine de la levre opposée,

le feuillet postérieur et le feuillet

antérieur de la gaine; alors sans

traverser la peau, elle aceroche

I'un des chefs d'un fil métallique

ou dun erin ef le raméne. Déga-

4
il

Fig. 874 — Sulure en U de Jonnesco. gée de ce chef, elle retraverse de
dehors en dedans la méme levre
cutanée mais plus prés de la tranche de section, puis seulement le feuillet

' Jonnesco, Presse médicale, 1899, . 11, p. 257.
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antérieur de la gaine du méme coté. Elle aceroche alors le second chef du
fil et le ramene (fig. 874).

Ces fils en U sont noués en série sur 'un des cotés de la plaie par-des-
sus un rouleau de gaze.

Des fils secondaires ou des agrafes affrontent les lévres cutanées pro-
prement dites. :

3° Suture en 8 (Koehrer, Segond, Civel, Canac-Marquis)!. — Elle se pra-
tique a points séparés, avec des crins ou des fils métal-
liques.
Chaque point représente un 8 dont la boucle profonde
embrasse le péritoine et la couche musculo-aponévro-
tique, tandis que la boucle superficielle affronte la peau
et se noue directement sur elle ou sur un roulcau de
gaze (fig. 875).

D. Suture par imbrication. — Sous ce nom ou celui
de « overlapping methode », Juvara? et plus récemment :
Kenelm Winslow?® ont décrit un mode de suture dans Fig- 875. — Suture
lequel les deux levres des aponévroses des droits préala- mC lfi[LlF:lrl :‘l:)l;hl:ril:i;ll
blementlibérées sur une certaine largeur sont superposées  24xe: — B:Buscle et apo-

névrose. — O, Péritoine et
et croisées & la fagon des deux pans d'an gilet double. Fralie sonepalon e
Incision médiane de la peau et de la graisse. Ouverlure de la gaine des
droils, de chaque coté de la ligne blanche et dissection du feuillet antérieur
que l'on sépare du muscle sous-jacent sous forme de lambeau.
Incision du feuillet profond et du péritoine. Voici pour la celiotomic.
Pour restaurer la paroi, surjet sur la
séreuse; points séparés sur le feuillet apo-
névrolique profond et sur les muscles
que I'on juxtapose ou que I'on superpose
par leurs bords internes. Le bord interne
du lambeau aponévrotique gauche est
alors fixé par des sutures en U 4 la base
du lambeau droit préalablement éversé.
Celui-ci est ensuite rabattu sur le lam-
beau gauche et son bord libre fixé 4 son
tour a la surface de ce dernier. La peau
est réunie par-dessus (lig. 876).
Cette méthode se rapproche de celle

de Sapiejko pour les hernies ombilicales Kig. 876. — Suture par imbrication.

ct les éventrations spontanées (voy. laparoplastie) e

: t de celle de Berger
pour les hernies mguino-interstitielles (voy. hernie

nguinale).

’ Eigf. Civel, Avch. prov. de chir., janvier1902. — Ca nac-Marquis, Presse médic., 29 juillet 1903,
p. 225, ‘
Juvara, Arch. prov. de chir., 1900, p. 538.
* K. Winslow, dnnals of Surgery, 1904, (. XXXIX, p. 245,
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