e N bt e

804 OPERATIONS SUR L’ESTOMAC. L'INTESTIN ' L’EPIPLOON

tion par une troisieme suture circulaire au calgut et au crin de Florence qui
fixe la peau a I'anus futur. »

Nous y avons eu recours chez un cultivateur affecté du cancer du rectum
inopérable. Nous avons placé l'anus (fig. 977) contre la symphyse pubienne, a la
partie tout a fait inférieure de I'incision qui nous avait servi pour la laparotomie
exploratrice ; mais nous n’avens point pratiqué, comme Roux, une encoche
dans le pubis : la ligature du bout périphérique a suffi pour empécher le pas-
sage des féeces dans le rectum. Au moment ou le malade a quitté notre service,
Pappareil obturateur tenait fort bien en place el s’appliquait hermétiquement
autour du nouvel anus, sans géner le mouvement des membres inférieurs.

S 4. — COLOPROCTIE LOMBAIRE (OPERATION DE CALLISEN-AMUSSAT
0U PRELOMBAIRE (OPERATION DE FINE

[opération consiste a établir un anus en fixant et en ouvrant le c¢olon des-
cendant, quelquefois le colon ascendant, dans la région lombaire correspon-
dante.

Aujourd’hui, la plupart des chirurgiens, méme a I'étranger, o'y ont recours
que dans les cas ou l'anus iliaque est rendu impossible par 'extension ou le
siege de cancer. L'anus iliaque est, en effet, devenu l'opération de choix grace
aux efforts si démonstratifs de Verneuil et de ses éléves : il est d’une exécution
plus stre et rend les soins de propreté plus aisés. Jacobson * lui objecte, cepen-

dant, une plus grande proportion de
prolapsus.

A. Coloproctie lombaire ou extra-
péritonéale de Callisen-Amussat. — Le
sujet étant couché sur le coté droit
el un peu sur le ventre, — apres
avoir interposé un rouleau de fagon
que le flane gauche soit bien tendu
et 'espace ilio-costal correspondant
aussi agrandi que possible, — dis-
lendre le gros intestin (Trélat) en in-
sufflant le rectum avec une canule et
un soufflet. Tracer avee le erayon de
fuchsine une ligne qui aille de I'épine
iliaque antéro-supérieure a I'angle de
rencontre de la douzieme cote et de
la masse sacro-lombaire ; marquer
par un point sur la eréte iliaque le
milieu de I'espace compris entre les
deux épines iliaques supérieures ;
puis, & 2 centimétres en arriére de
ce point, élever une ligne verticale.
L’intersection des deux lignes indique
le milieu de I'incision a faire, ¢’est-a-
dire la position ordinaire du colon.

Fig. 978, — Coloproctie lombaire de Callisen-
Amussat.

1 femps : Incision de la paroi abdominale. — Aprés s'étre placé du coté a
operer, faire une incision cutanée de 8 & 10 centimeétres sur et suivant le tracé
de la ligne ilio-costale, de sorte que le milieu corresponde au susdit point d’in-
tersection (fig. 978, As).

* Jacobson, The operat. of surgery, p. 190, 1897.
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Diviser successivementb dans la méme étendue : 19 le Lissu conjonetif graisseux
sous-cutané ; 2° le grand dorsal en haut, le grand oblique en bas de la plaie ;
. 2 R ey S i - = = = ».

39 aponévrose commune au petit oblique et au transverse ; 4 la partie corres
pondante du carré lombaire (hord externe) ; 5° un mince feuillet aponevrolique
profond.

2¢ temps : Recherche el attraction du colon. — Avee la pince a dissection et le
bec de la sonde cannelée, dans le méme sens que la plaie, en usant de toutes les
}'n‘é'(‘eu||inr1.~1_ pour ne pas perforer le péritoine sur les cotés du colon, dissocier
le Lissu graisseux jaune qui masque sa face postérieure. Si le péritoine était
ouvert pendant ces mancuvres, le fermer par une ligalure de catgut, ainsi que
Ia fait Gr. Smith sans suite facheuse. g

Reconnaitre le colon a sa teinte gris rose ou gris blane (Trélat), 4 son aspect
terne, a sa striation transversale, a la sensation de tube a deux feuillets épais
quil donne quand on le pince et fait ¢lisser ses parois entre l'index et le pouce,
ala présence des matieres fécales, a sa sonorité, enfin et surtout & son gonfle-
ment quand on répéte U'insufflation rectale. :

En tenant compte de tous ces caractéres et moyens de diagnostic, on ne peut
prendre pour le ¢olon ni une aponévrose, ni un muscle, ni Pintestin aréle, ni le
péritoine.

Attirer doucement le colon dans la plaie, en le saisissant avee une pince den-
tée au milieu de sa face postérieure ou en le traversant avee un fort fil de soie,

3¢ temps 1 Fization du colon dans lo plaie. — Méme mode et mémes moyens
de suture que dans 'opération de Nélaton.

i¢ temps : Ouverture du cdlon entre les points de suture. — La faive a petits coups
de thermocautére. i

Chez le nouveau-né, le calon est situé contre le hord externe du rein, de
sorte que le milieu de Iincision doit étre un peu plus éloigné par mpport,a la
série des apophyses épineuses lombaires.

Souvent a la place du colon, on trouve une anse d’intestin gréle (Trélat), ce
qui expose a faire une entérostomie, opération beaucoup plus grave, ainsi'é[ue
cela est arrivé deux fois & Trélat lui-méme ; et d’autres fois le eolon flotte sur
un méso complet, lequel existe, d’apres Tréves, dans la proportion de 36 fois
sur 100 a gauche, et dans celle de 26 fois sur 100 a droite. Dans un cas de ce
genre (H. Morris), pendant les maneuvres faites pour éviter la hlessure du péri-
toine, I'intestin gréle fut ouvert.

B. Coloproctie prélombaire ou intra-péritonéale de Fine. — Le sujet étant
installé comme dans lautre procédé, faire une incision cutanée verticale
qui aille de l'extrémité antérieure de la onzieme cote jusqu'a la crete iliaque.
Diviser tous les autres tissus, couche par couche, jusque dans le péritoine, en
liant au fur et 4 mesure les artéres lombaires. Suturer le peritoine pariétal a
la peau par un surjet de catgut. Attirer le colon quon reconnaif facilement a sa
configuration, et le fixer avec de la soie fine aux lévres ainsi qu'aux angles de
la plaie abdominale déja bordés par le péritoine pariétal: les points traversent
d’une part toute I'épaisseur de la paroi abdominale, el, de 'autre, le plan séro-
musculaire de 'intestin en dehors de la muqueuse. Ouvrir de suite le colon d'un
coup de bistouri, et placer un long tube de caoutchouc dans son bout afférent.

D'autres fois, on n'ouvre que cing ou six jours apres.

IV. — ENTERORRAPHIE. ENTEROSYNTH ESE

. Le premier de ces termes s’applique plus particuliérement & la siiture intes-
tinale ; le second a I'ensemble des moyens de réunion (suture, boutons, ete.)
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Nous les décrirons dans un méme chapitre, complétant ce que nous en avons
déja dit dans les notions de technique générale (voy. p. B44). . ‘
L'entérorraphie est indiquée : 1° dans les plaies longitudinales de T'intestin
comme dans la taille intestinale ; 2° dans les perforations, ruptures ou spha-
céle des bords libres et des faces de lintestin lorsque la suture ne doit pas
trop rétrécir le calibre intestinal ; 3° dans les plaies transversales in_tt_éressqnt-
une partie plus ou moins grande ou la totalité de la circonférence de lintestin.

1° Plaies longitudinales. — 4. Lorsque la plaie est pelite, on peut faufiler
autour d’elle un fil séro-séreux en cordon de bourse (fig. 979), la fermer par
froncement et enfouir cetle premiére suture par un ou plusieurs points séro-
musculaires, A la Lembert (fig. 980.)

Fig. 979. — Suture en boturse autour d’une Fig. 980. — Enfouissement de la premiere
petite plaie longitudinale de Fintestin. suture par un surjet séro-séreux.

B. Lorsque la plaie est plus étendue (section accidentelle, entérotomie),
le meilleur est de recourir au surjet & deux plans d’Hartmann, dont nous
avons souvent décrit la technique. Tendre et accoler les levres de la plaie a
aide de deux petites pinces ou fils suspenseurs fixés aux extrémités de la
section, faire un premier surjet profond total ; arréter et couper le fil. Au
dela des extrémités de cette premigre suture, placer alors deux autres fils
suspenseurs, passés largement & la Lembert. Tirer sur les fils ; deux plis
séreux se soulevent et s’accolent parallelement au grand axe de la plaie.
Un surjet les fixe en bonne place et enfouit la premiére suture.

2° Perforations. Ruptures. Sphacéle. — A. Lorsque la perforation nest
pas encore accomplie et qu'il y a seulement menace de sphacele, on a
recours aux manceuvres suivantes :

a. La partic suspecte est-elle petite ? On I'entoure d'un fil séro-séreux en
cordon de bourse passé en paroi saine, el, ce {il serré, on 'enfouit sous une
seconde suture de sureté (Martinet), (fig. 979 et 980).

b. Est-elle plus étendue? On invagine la parlie correspondante dans le
segment aval de lintestin et on fixe cette invagination par un surjet séro-
séreux circulaire au niveau du collet d’invagination (Guinard).

¢. Est-elle plus large encore ? 11 faut pratiquer I'entérectomic avec enté-
rorraphie circulaire ou entéro-anastomose latéro-latérale apres fermeture
des deux bords.

B. Lorsque la perte de substance est faite ou lorsquil y a rupture avec
bords déchiquetés, il faut d’abord régulariser ceux-ci par excision.

On rapprochera les levres par une suture, transversale de préférence,
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E{)mn‘ ne pas 3'(%11';}0;1' ;L ulalibrc ntestinal, I’excision losangique de Chaput
donne un résultat final a4 peu &S ¢ oue pd 2
En d’autres cas, on aura rC(_‘pours e o
a la greffe intestinale de Gély-Cha-
put (voy. Prothese, p. 851).
Ailleurs enfin, siles lésions sont
trop étendues, il faudra se rési-
gner a l'entérectomie suivie d’en-
térorraphie circulaire ou dentéro-
anasfomose.

Fig. 981. — Lxcision losangique d'une
plaie de l'intestin (Guibé). Les levres du
losange vont étre réunies transversale-
ment. ‘

Fig. 982. — Suture d’'une excision losan-
gique ou d'une plaie transversale de
Fintestin. Surjet total profond (Guibé).

_3° P-laies transversales. — a. Si la plaie est trés petite, on 'obturera 2
I'aide d’une suture totale recouverte d’'une suture séro_musc’:ulai %
sement.

b. list-elle plus étendue et occupe-t-elle le bard libre? On en tendra et
accollera les levres & laide d’un fil suspenseur 7 : :
passé dans les deux tranches au niveau de ce bord
libre, et suivant la technique déja déerite, on pra-
tiquera le double surjet de Hartmann (fig. '982).

¢. Intéresse-t-elle le bord mésentérique lui-
méme ? 1l faudra particulierement soigner la suture
4 ce niveau, qui conslitue le point faible, toujours
dangereux. On aura soin de placer un {il isolé a la
Lembert embrassant a la fois les levres du mésen-
tere et celles de lintestin, afin que celles-la recou- . .
vrent et protegent celles-ci (fig. 983). Blgia?fairz;sb}lti??-d')lm-c

d. Est-elle totale? On devra recourir soil 4 'en- ressant le %ﬁidlﬁnﬂﬁ
térorraphie termino-terminale ou circulaire, soit & it
Pentérorraphie latéro-latérale ou entéro-anastomose o ret @ (it merginal.
qui seront décrites dans le chapilre suivant, soit au bouton de Murphy

:?ur le gros intestin dont le calibre est large et ot les matir‘:rfs soi-t
épaisses, 1l faudra préférer I'entérorraphie circufaire, car le bouton d,o Mur-
phy risquerait d’'étre obstrué. B

re d’enfouis-

CHIRURGIE ET MEDECINE, He édif.
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Sur Iintestin gréle, & calibre plus petit, que la suture circulaire réduirait
trop, on donnera la préférence a I'anastomose latérale ou au bouton.

V. — ENTERO-ANASTOMOSE

Cest Pabouchement artificiel de deux anses intestinales. Il peut se faire
soit par la suture, soit par bouton anastomotique.

On en distingue trois variétés :

1° Anastomose termino-terminale, dite encore entérorraphie circulaire
ou suture bout & bout (fig. 984) ;

9 Jfnastomose latéro-latérale, ou entéro-anastomose proprement dite
(tig. 985) ; :

3e Anastomose termino-latérale. dite par implantation ouen¥ (fig. 986);

Fig. 98%. — Schéma de fig. 985. — Schéma de Fig. 986. — Schéma de
Pentéro-anastomose ter- I'entéro-anastomose la- I'entéro-anastomose ter-
mino-terminale dite cir- téro-latérale. mino-latérale, dite par
culaire ou bout & bout. implantation ou en Y.

De ces trois variétés, la seconde scule est par beaucoup d'auteurs décrite
sous le titre d'entéro-anastomose ; ¢’est 'opération de Maisonneuve. Nous
les réunirons cependant toutes trois dans ce méme chapitre, afin d'en faci-
liter la description.

§ 1. — PROCEDE DE LA SUTURE

1° Entéro-anastomose termino-terminale ou circulaire. — Indiquée aprés
section transversale complete de Iintestin ou apres entérectomie.

En voici la technique : ;

Lintestin, coprostasié & bonne distance, est amené hors du ventre et
couché sur des compresses isolantes.

Dang chacune des tranches en des points symétriques, ¢’est-a~dire au
niveau de I'insertion mésentérique et au niveau du bord libre, passer deux
fils suspenseurs. Tendre ces fils ; les tranches intestinales viennent au con-
tact et s'accolent sur chaque demi-circonférence correspondante, antéricure
et postérieure (fig. 987).

Faire bailler la demi-circonférence: antérieure. Au niveau du bord libre,
commencer un surjet {otal, vers la face muqueuse, qui monte sur la demi-
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circonférence postérieure, vers l'insertion mésentérique, la dépasse et redes-
cend sur la demi-circonférence antérieure jusqu’au point initial ou le fil est
serré el coupé. Dans sa moitié postéricure ascendante, du bord libre au bord
mésenlérique, ce surjet sera fait de dedans en dehors, l'aiguille piquant de
la muqueuse vers la séreuse ; — dans sa moitié antérieure, du mésentére

Fig. 987._— Entéro-anastomose circulaire. Fig. 988. — Entéro-anastomose circulaire.
Deux fils suspenseurs, placés, I'un sur Un premier surjet profond, perforant,
Jse bord mésentérique, 'autre sur le bord total, accolle les lévres des deux bouts
libre, tendent et accollent les demi-cir- intestinaux. ;
conférences postérieures.

au bord libre, il sera de dehors en dedans, laiguille piquant de la séreuse
vers la muqueuse (fig. 988).

Un deuxiéme surjet séro-musculaire superficiel enfouira soigneusement
ce surjet profond. On aura soin de mordre le moins possible sur lintestin
pour ménager son calibre. On devra veiller 4 assurer partout un bon contact
séro-séreux, mais surtout au niveau de I'insertion mésentérique, point faible
de la suture, qu’il sera prudent de renforcer a cet endroit a l'aide d'un fil
séparé, embrassant i la Lembert les tranches du mésentire et celles de Fin-
testin pour ramener celles-1a sur celles-ci (fig. 989).

On terminera, s’il en est une, parla suture de la breche mésentérique.

2° Entéro-anastomose latéro-latérale. — Elle peut étre simple lorsquon
la pralique entre deux anses, sans réseclion ni fermeture préalables. Glest
alors la véritable entéro-anastomose ou opéralion de Maisonneuve.

Ailleurs, elle est précédée d’une entérectomie el de la fermeture des
deux bouts intestinaux en cul-de-sac. Cette derniére manceuvre sera décrite
au chapitre de 'entérectomie.

Les deux anses & unir sont juxtaposées aprés retournement si elles sont
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ouvertes (fig. 990 et 991) et par croisement large de leurs extrémités, si
elles sont fermées (fig. 992); on assurc ainsi l'iso-péristaltisme.

On les fixe en position correcte & l'aide de deux fils suspenseurs ou de
deux pinces a griffes placés aux exirémités de la suture anastomose et on

Fig. 990. — Enléro-anastomose latérale,

anses ouvertes. Disposilion mauvaise

Fig. 989. - Détails du fil marginal entéro- pour lisopéristaltisme (Ricard et Lau-
mésentérique, abedef. nay).

procede alors a I'abouchement suivant la technique de la gastro-entéros-
tomie simple.

On exécute donc successivement :

1° Un surjet séro-musculaire d’accolement postérieur, long de 7a 8§ cen-
timetres, en gardant les deux chefs initial et terminal assez longs (fig. 993) ;

Fig. 991. — Entéro-anastomose latérale. Fig. 992. — Entéro-anastomose latérale, anses
Retournement de l'anse favorable a fermées. Croisement large des bouts (Ricard
I'isoperistaltisme {Ricard et Launay). et Launay).

20 L'ouverture des deux anses sur une étendue de 5 a4 6 centimétres

(fig. 99%) ;

3° Le surjel d'union des Ipvres de T'orifice, surjet total perforant (fig. 995

et 996) ; 3

4° Le surjel séro-musculaire d’accolement antérieur, & I'aide du chef
terminal du surjet postérieur, que 'on noue en fin de compte avec le chet

initial conservé (fig. 997 et 998).

Ces surjets seront tous faits & points passés et quelques points complé-
mentaires placés aux deux extrémités de I'anastomose assureront I'acco-
lement correct des deux anses.

Fig. 993. — Entéro-anastomose latérale
(1er {emps).

11, fils suspenseurs accolant les deux amses a

réunir. — sp, surjet séro-séreux postérieur. — ii,
tracé des incisions intesiinales.

Fig. 995. — Entéro-anastomose latérale
(3= temps).

Deux aulres fils suspenseurs 33, font biiller les
Iévres antérieures de lincision. Les ltvres posté-
rieures sont accolées par lraclion des fils 22, et
déja partiellement unies par le surjet tolal st.

. Wz |
| ff[

Fig. 997. — Entéro-anastomose lalérale
(%= temps).

Le surjet Lofal s est terminé ; ses chefs noués et
coupés. Deux fils suspenseurs 44, soulévent ef voni
accoler deux repli sux pour le surjet séro-séreux
antérieur que l'on va exécuter avec le chef sp, ai-
guillé du surjet séro-séreux postérieur.

Fig. 994. — Lnléro-anastomose lalérale
(20 temps).

Les deux anses sont unies par un surjel séro-sé-
reux postérieur, dont les chefs sp, sont gardés longs.
Deux fils suspenseurs,-22, soulevent et vont accoler
les leévres postérieures des incisions ##, faites sure
chacune des anses.

Fig. 996. — Entéro-anastomose latérale
(3° temps).
Le suriet total sf, aprés avoir uni les lévres pos-
térieures, se poursuil sur les lavres antérieures et
les deux chefs voult en éire noués.

Fig. 998. — Entéro-anasfomose lalérale
(4* temps).

Le surjet séro-séreux antérieur se poursuif, en-
fouissant la' suture tolale et le chef en sera noué
avec le bout sp, gardé long, du surjet séro-séreux
postérieur.
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3¢ Entéro-anastomose termino-latérale ou par implantation. — Elle n’est
applicable qu'apres section ou résection. Le bout duodénal est implanté
perpendiculairement dans le bout anal, avec ou sans fermeture préalable de
celui-ci (fig. 999).

Cest le procédé utilisé dans les implantations en Y (voy. gastro-entéros-
tomie, jéjunostomie] el dans la résec-
tion iléo-ceecale.

Le bout anal, s’il y a lieu, est fermé
soit par écrasemenl, soit par ligature,
soit par suture en hourse, soit par
double suture (voy. entérectomie)

Le bout duodénal est amené au
contact de son bord libre. Celui-ci est
incisé sur la longueur voulue, égale
au diametre du bout duodénal. Deux
fils suspenseurs placés & chaque ex-
trémité et traversant les deux tran-
ches, en assurent par leur tension

Fig. 999. — Entéro-anastomose termino- I'accolement correct

latérale, dite par implantation (Ricard et : s :
et Launay]. Un premier surjet profond total

réunit les deux leévres orificiclles.
Un-deuxiéme surjet superficiel séro-museculaire enfouit le premier trés
hermétiquement.

§ 2. — PROCEDE DU BOUTON ANASTOMOTIQUE

Les trois modes d’entéro-anastomose que nous venons de décrire peuvent
s’exécuter aussi avec 'aide des houtons anastomotiques de Murphy-Villard
ou de Jaboulay, eelui-ci s'adressant particulitrement aux deux dernidres.

Nous renvoyons pour leur application au chapitre de « Technique géné-
rale » et a I'étude de la gastro-entérostomie.

VI. — ENTERECTOMIE
Cest la résection de lintestin. Elle peut otre partielle (régularisation
d’une plaie contuse ou excision d'un point de sphacele tres limité) ou totale.

Nous décrirons seulement cette derniere, qui peut se pratiquer en un temps
ou en deux temps,

§ 1. — ENTEREGTOMIE EN UN TEMPS

Elle n’est indiquée que lorsque I'état général du malade est trés satis-
faisant, sans pbénomeénes d’ocelusion préalables.

I Manceuvres préliminaires. — [ anse i réséquer est attirée hors du
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ventre dans la mesure du possible, isolée a laide de compresses; évacuée
par expression ct coprostasiée 4 bonne dislance.

20 Résection de Yintestin. — Elle doit porter en paroi saine ; ceci est capi-
tal. Deux procédés peuvent étre employés.

a. Section & Uinstrument tranchant sans écrasement préalable. — Enire

Fig. 1000. — Section sans écrasement Fig. 1001. — Section aprés écrasement
2 ; : i i ¢ lios et o
préalable entre deux pinces, ou bien entre deux ligatures ¢ et d.
entre une |)ill(.‘€‘ ctlmelig’aturt‘. en bourse. ab, lizne de section au milien de la zone céerasce.

ab, litne de seclion. — cd, ligature en bourse.

deux rangées de pinces coprostatiques, ou bien entre une. pince et un fil en
bourse, Iintestin est coupé franchement aux ciseaux, suivant une direction
perpendiculaire & son axe
ou trés légérement oblique
du dehors en dedans (fig.
1000).
b. Section aprés écrase-
ment préalable. — A laide
d'un angiolribe, la paroi
intestinale est oblitérée par
accolement aux deux ex-
trémités du segment & ré-
séquer ; sur chaque zone
écrasée, on place un double
fil et I'intestin est sectionné
entre les deux, en foute
séeurité pour 'asepsie (fig.

1001).

3° Résection ou désin- Fig. 1002. — Désinsertion du mésentére.
sertion du mésentére, —
Toute portion d’intestin dépourvue de mésentére est fatalement vouée au
sphactle; il faudra donc veiller avee le plus grand soin & ce que section




