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cissement de sa branche droile ow ascendante. — Pendant qu'un aide placé
& gauche écarte les levres de la plaie avee les erochets mousses, soulever
la partic gauche du colon transverse pour rechercher le repli jéjuno-duodénal
d’ou sort le j¢junum, dont les attaches sont trés courtes a origine ; choisir
Panseintestinale qui se trouve & 40 ou 80 centimetres du repli, parce qu'elle
a un long mésentere (Wolfler), et l'attirer hors de la plaie abdominale ou
I'on peut la maintenir par un fort fil de soie passé au travers de son insertion
mésentérique, aprés l'avoir enveloppée de compresses. Rétrécir la branche
droite ou ascendante de I'anse, au moyen de trois sutures de Lembert qui
traversent la séreuse et la masculaire en deux points distants de 1 centi-
metre et formeront ainsi un pli saillant dans Uouverture de l'intestin.
3° temps : Recherche, attraction et ouverture de lestomac. — Rabattre,
sil le faut, le colon transverse et le grand épiploon en bas et & droite ;
: rechercher la grande courbure de l'estomac que
I'on reconnait & sa forme el aux vaisseaux de la
face antéricure de I'estomac qui y viennent ou
M:?:“\Eb\ qui en partent, saisirla paroi gastrique avec les
: 4-:\ doigts ou une pince a griffes, Uattirer, la mainte-
/ \\ : nir hors de la plaie abdominale, la clamper avec
/ )

une longue pince & branches courbes gantées de
Fig. 878. — Abouchement

drains de caoutchouc, la cerner avec des éponges
: ; hlates ou des compresses de caze ides et
A, Plates ou (lt-w <m_n]‘ esses de gaze humides et
cédé de Walfler (coupe sché-  chaudes, et I'ouvrir & petits coups de thermocau-
matique horizontale de cet  tore i un travers de doigt au-dessus de Uinsertion
abouchement.) ; e = . s
by ? du grand épiploon, dans le sens horizontal et
11, paroi antérieure de l'estomac; L5 - dak
2, paroi postéricure de l'estomac; sur une longueur de 5 centimotres.
3, sa cavité ; 4, branche ascendanle v R b o .
de L'anse inlestinale avee son rétré- Eponger l'intérieur de 'estomac. Ce dernier,
cissement valvulaire actificiel »; 5, sa ) pi e £y - . -
branche descendante; 0, orificesas- avant l'opération, a été largement IrTigué avec
tro-intestinal ; V, valvule formée par
la paroi stomacale.
(La fldche qui passe dans l'orifice
gastro-intestinal mdique le cours des

; 4° temps : Quverture de Uintestin et abouche-
matieres de l'estomae vers la bran- "
che descendante de lanse. L'auwre  #2enf des deux ouvertures bar la suture. — Pen-~
fleche indique le cours de la bile : 3 . o 5 G
vers cette méme branche.) dant qu'un aide maintient la bréche gastrique,
étreindre circulairement en deux points les deux
branches de I'anse avec des lanieres de gaze. Ouvrir & pelits coups de ther-
mocautere le milieu de la surface libre de 'anse, entre les laniéres, a gauche
du rétrécissement déja produit, sur une longueur de 8 centimdtres ; et épon-
ger soigneusement l'intérieur de lintestin et toute la surface traumatique.
Aboucher maintenant les deux ouvertures, de telle sorte, d’apres le con-
seil de Walfler, que les bords qui répondent & la partie droite de I'ouverture
intestinale soient suturés a la paroi stomacale intacte, tandis qu'aux bords
de I'ouverture stomacale on n'insére que les bords correspondant & la partie
gauche de l'ouverture intestinale (fig. 878).

4

une solution antiseptique.

Il se forme ainsi au-dessus de la partie droite de I'ouverture intestinale une val-
vale formée par la paroi stomacale et qui, aidée déja par le rétrécissement artificiel,
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s'oppose au passage de 1a bile dans Uestomac et au passage du contenu de Testomac
:1a§s l; hranche ascendante de l'anse intestinale.

On se sert de la suture de Lembert, ou micux de la suture ontr(.‘c.m;q?ée
101,11)1(*‘({#0“ -C;rm*m' qui est plus solide et assure mieux la réunion primibive
( > de Czerny : -
des surfaces séreuses (fig. 879 et 880).

) - _ Apres avoir fait la toilette du
e temps : Fermelure de Pabdomen. Apres @ 2

e

G

VA

o Fia. 880, — Suture d'unc plaie longitudi-
nale de Vintestin (coupe hm'lmmu,l_c)
par deux points de Lembert superposes.
Adossement séro-séreux des lévres de la plaie.

879, — Suture double de Czerny pour
plaie longitudinale de l'intestin.
Placement des fils.

i a plaie abdominale par un
champ opératoire, réunir les deux levres de la plaie abdominale pa

triple plan de sutures.

R = : ;.
La gastro-entérostomie est parfois suivie c?c mort apteé, des 1&2;}119;23:;?;;;3221
sants de bile et des phénoménes d’occluslqn mtgs‘tlmale. na a{;té Rk
soit 4 la coudure du colon transverse par 1a.nse_.:!¢‘]una_le qui 1&@350“1; e
de l'estomac, soita la i‘o[-111§)it1011 d’lqn fg]:]?glgstu{elql]lij;:;sagii(men[aires e
é i dirigerai rers l'es 5 res 10
b(‘]};?l?r[ri qdualn;hillli? ilétr%?algiee Lilpasse. Pour obvier & lglcoutlut'e, alrlm_ q]im :i?loigét
remarquer justement Ghaput ', il fant p‘rcndr-e I'anse I]le‘]u.!naiecs;s:f&.ze ;)eu;;ﬂuux e
num et sassurer ainsi une longueur suffisante de 'm.e:s,%,ni(,re. Sabtln
bile et obstruction du duodénum on a propose divers Moy ng‘lusl‘avong e
d'une valvule sur le bout ascendant prés dc_l’a.nastomo_se (‘Eommwjgdérément sl
d’aprés Wolfler ou en jelant au meme niveau une liga u,I.’c I et
: vaze iodoformeée (Chaput) ; 2° I'établissement dlar‘xe‘nouv Ty

o "Ddﬂelmdlo branches de anse déja anastomosée a 'estomac (Lanenstein,

ig.8 nire les deux br s a stor ‘ aan (e .
](S{i“gu%ii.)!e?bouiay‘) ; 30 la section compléte de I'anse Jqugaleitlegr&gg??é L;rgtplcaé:;ii
tion de son bout cwecal dans lestomac et celle .du }Jouét;sauoLr:;,’Hmémsmme e
i quelque distance de I'estomac (Wolfler, Roux) (lig. 2), !1;, Bl el h
4o enfin, la simple torsion de l'anse avant son anastomose t( Lu \m, o demi:e,r T
chez nous par Guinard, Villar, Doyen, P. BCQD,LGI'? ‘Ch_apu r, csg-‘g,‘\ \
est évidemment celui qui compligue le moins I'opération (fig. 883).

scaniques Specious. — rocédé de
90 Procédés avec des moyens MECANTQUES SPECLOUL. a. Procédé

! Chaput, P. Régnier (Soc. chir., 20 janv. 1897).
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A ) S LA el S o
Sennt: Pl_aqu.es osseuses Lgecalczﬁees. —- Ce procédé, aussi simple qu'ingé-
nieux, jouissait naguere d'une grande vogue en Amérique, en Angleterre
1 2 A irle ror -s-~ s Y 3 = 1 : ; — 5
H‘(onsrste,(t réunis l-e.,_s ouvertures gastrique ef intestinale au moyen de deux
disques d’os décalcifié quon solidarise par quatre ligatures et qu'on aban-
donne & la résorption dans lintérieur du tube digestif. L opération peut étre
faite en quinze a vingt minutes : avantage inappréciable. Du reste, Page a
- : Sk £ ap . = P B T 3 '. i S0
démontré récemment par la statistique que la mortalité del'opération de

Fig. 881. —Gasltro-entérostomie de Lauens- Fig. 882. — Gastro-entérostomie deWolfler-
tein-Braun : anastomose « entre les deux Roux : implantation d'un boul a l'esto-
branches de I'anse déja abouchée cn b mac «; el implantation de l'autre bout
avec estomac. dans le précédent.

Senn est moitié moindre que celle de Popération de Waolfler : 27,7 p. 100
S o BE B o e nie serai & T ! ¢
contre 55,3 p. 100. Elle ne serait méme que de 15,7 p. 100 d’apres 19 cas
recueillis par Treves

I’J’épa?‘atialn des disques. — Avee une scie fine on débite le tissu compact
du f(jzr‘nuf ou 1|‘hi{| d’un beeuf en plaques ovales, longues de 6 centimétres et
(}cn?: & centimetres et demi, larges de 2 centimetres et demi, épaisses de
6 millimétres environ. On les décalcifie pendant une semaine dans une solu-
tion d'acide chlorhydrique fort (10 p. 100), qu'on renouvelle tous les deux
jours. On les lave ensuite & I'eau courante pendant trois a six heures pour
entrainer I'acide. On les seéche entre des feuilles de papier buvard. On y fait
au centre une ouverture ovale, longue de 18 millimétres, large de 12 ;nilli-
metres ; puis, on pratique quatre trous, pres des bords de cette ouverlure :

' N. Senn. Intestinal surgery, p. 177, 1889, Chicago. — st T s 9~
1889, p. 169). gery, p- 177, 1889, Chicago. — B. Jesset (Brit. M. J., july 27,

* Troves (Man. of oper. surg., vol. II, p. %43, 1891).
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un de chaque coté, un & chaque extrémité. Les disques ainsi préparés
(fig. 884) sont conserves dans Lalcool absolu. Lorsqu'on veut s'en servir,
on les lave dans une solution d'acide phénique a 2 p. 100 ; on passc dans
chacun des quatre trous cardinaux une anse de fil de soie ou de catgut
chromique n° 1, longue de 30 centimdtres ; les anses latérales seules sont
chacune armées d'une aiguille fine, ¢t I'on arréte les quatre anses sur le dos
du disque par un fil circulaire.

MANUEL OPERATOIRE. — 1° Incision de la paroi abdominale. — Ouvrir

[

Fig. 883. — Gastro-entérostomie de Licke- Fig. 884

Rockwilz : simple torsion de l'anse avant son

a = Disque osseux de Senn.
anastomose & Pestomac (Ch. Monod).

abdomen sur la ligne médiane entre I'appendice xyphoide et Iombilic,
dans I'étendue de T & 8 centimetres.

% Attraction dujéjunum et de Uestomac. — Pendant qu'on écarte les
levres de la plaie, apres avoir mis de coté le grand épiploon, attirer au dehors
une anse du jéjunum quise trouve le plus proche possible de son origine ; pas-
ser deux tubes de caoutchouc & travers l'insertion mésentérique, & une dis-
tance respective de10 centimetres, et 6treindre 'anse aprés avoir exprimé
son contenu vers le haut et vers le bas (la compression intestinale peut éga-
lement se faire avec les clamps de Makins ou d'autres analogues). Attirer
en second lieu une portion de I'estomac qui soit a B centimetres au-dessus
de la grande courbure et le plus pres possible du pylore. Cerner I'estomac
el lanse avec des éponges ou des compresses protectrices.

30 Quverture et abouchement des deux viscéres. — Par une incision lon-
gitudinale de 2 centimetres et demi ouvrir la face libre du jéjunum et passer
un disque dans ce dernier; traverser les Jovres de la plaie intestinale, dans
toute leur épaisseur, avec les aiguilles et fils des trous latéraux, et confier
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ces aiguilles & un aide ; faire simplement ressorlic dans les commissure
de la plaie les fils extrémes du disque. : o
Ouvrir I'estomac sur une longucur de 2 centimetres et demi, y passer un
autre disque, ef traverser les levres de la bou-
tonniere avec les fils latéraux, les autres fils
sortant directement par la plaie (fig. 885).
Coapter exactement les deux disqués en
nouant entre eux d'abord les fils latéraux infé-
rieurs, puis les fils extrémes, enfin les fils laté-
raux supéricurs. Couper les fils preés des
ol neeuds. Aubesoin, on pourrrait consolider I'ap-
pos.ition des disques par la suture de Lembert ;
Lol e 1}1:315:!355(3“; .fi-l].!t observer que f_:e'supplément
P e de précaution n'est pas nécessaire.
S 4° Fermeture de Uabdomen. — La toilette
du champ opératoire une fois terminée, apres

avoir réduit 'intestin et Uestomac, fermer la cavité abdominale par un triple
plan de sutures.

b. f? Glc_'edes avec le bouton de Murphy *. — Ce bouton si ingénieux se com-
L b atiie ) 3

I; c;ol( e d L}l,\‘llloltl(,a (fig. 886) qu’on introduit successivement dans chacun

des deux visceres a anastomoser et qu'on articule ensuite. « Chaque moitié a

ial‘;)rmc d'un rivel; elle se compose d'un eylindre cen-
ral et d'une téte renflé .ylindre cen
T( : d }.l!l(. téte renflée. Le cylindre central, creux,
hu? & ménager le passage des matieres : c'est sur ce
f:\'ln]([r(% qu'on fixe la paroi viscérale par une suture en
bourse. Les deux cylindres ne sont pas identiques :
il:m est femelle ¢t muni d'un pas de vis intérieur ;
autre est madle, c¢'est-a-dire destiné a s'introduire
dansle cylindre femelle ; le cylindre male est garni de
dels crohote e e e
('lq(h(.li:. montur_a sur ressort quis’'engrenent dans
le pas de vis du cylindre femelle. » (Chaput2) 1l y a
trois modeéles de . e 2 o %
ro S Udi.lf.._. de boutons: le plus gros pour la gastro-
entérostomie, son ouverture circulaire a 12 milli-
metres de diamétre ; le moyen pour I'entéro-anasto-
Fig. 886. mose ; le plus petit pour la cholécystentérostomie
Bouton de Murphy. Les deux pieces du bouton de Murphy entrent faci-
- lement 'une dans l'autre, mais, si 'emboitement des
visceres se fait mal, il estimpossible de les dévisser pour le rectifier. De la
fhvcl‘ses modifications qu'on a proposées afin de supprimer surtout cet
inconvénient, entre autres le bouton de Destot (de Lyon ®). Le bouton pri-
mitif de Murphy n'en reste pas moins utilisé dans la pratique géné
Murphy n’en reste pas moins utilisé dans la pratique générale.

* Murphy (N. York med. record, 10 décembre 1892).
; Chaput. Thérap. chir. intestin., recium, périloine, Paris, Doin, 1896.
Destot (drch. prov. de chir., p. 336, 1894).
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Procédé de Charles Monod'. — « 1 temps : Inciston médiane de Uap-
pendice xyphoide ¢ Uombilic, prolongée au dela si ¢'est nécessaire.

« 2° temps : Recherche et examen de Uestomac.

« 3¢ temps : Recherche de Uanse iniliale du Jéjunumy, qu on renverse ala
manitre de Rockwitz (fig. 883). — Suivant le conseil de Doyen, passer deux
fils dans le mésentere, I'un en aval, Lautre en amont du point ol sera faite
I'anastomose. Ces fils, 'un muni d'une pince, l'autre simplement noué,
servent de point de repere et permettent de conserver a l'anse la direction
voulue au moment de 'anastomose.

« 4° temps : Rétrofixation du grand épiploon et colopexie (Doyen). —
A travers une perforation faite dans I'é¢piploon gastro-colique, refouler le
grand épiploon dans larridre-cavité des épiploons, puis fixer par cing points
de subure séro-séreux 4 la soie fine le colon transverse a la grande courbure
de lestomac. Gette suture comprend toute 'épaisseur des parois des deux
organes, la muqueuse exceplee.

« B¢ temps : Anastomose de U'estomac et de Uintestin. — Autour d’un sou
maintenu en bonne place a la face antérieure de I'estomac, treés pres de la
grande courbure et pres de D'antre du pylore, faufiler une soie fine qui limite
un espace circulaire, a coté duquel sera placée une des moitiés du bouton
de Murphy (mod. 21-23 millimétres).

« Pour éviter toute issue de matieres, circonserire & son tour la partie
ainsi limitée par des pinces-clamps, a mors garnis de caoutchouc et mod¢-
rément serrés.

« Inciser alors l'estomac, introduire dans l'ouverture une des moitiés du
bouton, serrer le fil faufilé, rapprocher en bourse les levres de 'ouverture
ot les accoler 4 la base de la tige du bouton; on a soin, avec un instrument
mousse, de bien enfoncer la muqueuse débordant dans la rainure qui régne
2 la base de la tige, de fagon qu'aucune partie ne remonte le long de cette
tige.

« Méme manceuvre exactement reproduite sur L'infestin.

« Rapprocher alors les deux moitiés du bouton et les serrer a fond.

« 6° temps : Fixation complémenlaire du bout supérieur de 'anse inites-
tinale. — Pour éviter toute formation d'un éperon résultant de la fixation de
lintestin & lestomac sur une étendue trop limitée, pour faciliter, par consé-
quent, le passage du contenu stomacal dans le bout périphérique de lintes-
tin, fixer & l'estomac la partie (fig. 883) qui est située A gauche et en amont
de I'anastomose, sur une longueur de 5 a 6 cenlimétres, par cing points de
suture & la soic fine, comprenant toute I'épaisseur des tuniques, la muqueuse
exceptée. Le bout périphérique de I'anse est laissé pendant.

« T° temps : Suture dela parot abdominale. — Premier plan au catgut,
péritoine et museles ; deuxieme plan au crin de Florence, peau. »

* Ch. Monod (Soc. chir., 26 décembre 189% et 10 avril 1803).
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meétres, pour la suture circulaire de Iintestin gréle (nes 1-2), et qui est plus

5 RS . s e : .
I'ét Ainsi, | t d’abord 1 isct t font ite 1 considérable (pour le gros intestin, n® 3) et pour I'estomac (n® 4). Quam! o1
RIS Sl >S U T : »s visceres et font ensuite ; > B aiforiie diune o bre
étranger. Ainsi, les uns ouvrent d’abord les viscéres et font ensuite leur le recarde de profil, on constate que ces bords ont la forme d’une gouttitre

faufilage sur chaque moitié du bouton, retenue au moyen d'une pince ‘ El et e, SR M s celle d'une pou-
hémostatique ; ('l“r'lil.ltI‘CS suppriment le renversement jéjulmal de L%‘lcke- i - Edfl' - 1,0.ut' [ll(lmc’tmm“::?::Eﬁ;:ﬁt;??:{:jli;lizilllti qtmimm{m;g de
Rockwitz ou la fixation épiploique rétro-stomacale et la colopexie transverse lm:..[,oll(‘. ‘L"mlt,"ul'm:;l‘('sili]]{: Of Hitre sontdm‘nﬂé‘s Bour‘ éviter les contacts
de Doyen; d'autres s’en tiennent a I'anastomose pure avec le bouton de ]"'f)io“.(.l_mm_‘I'(:’Tjiﬁ:{ Dt( ¢ :‘L ??:(.l:m(,q ot l(;u IEUIHOS séparées par ces nci-
Muz‘ph;\_-' comme avec la suture, — procédé le plus simple et le plus usité. (1?1011_5{[.\;. e lm?mt?; ,(-l;lfl_‘:» S ]

Mais, au fond, le bouton de Murphy agit de méme dans tous les cas : les HIOUEEORINRLSES ClleR o O
tuniques apposées des viscires sont mortifiées par la pression de deux
moitiés de l'appareil, tandis que des adhérences solides s'établissent autour
de la zone mortifiée, et, quand I'eschare tombe, 'anastomose est définitive-
ment établie ; elle se rétrécit seulement un peu avec le temps. Quant au
bouton, tantot il s’élimine par I'anus, tantot il reste dans I'estomac ou dans
une partie du gros intestin.

Le procédé de Murphy est certainement le plus rapide de tous ceux que
{ i ”:'5 nous ayons a I'heure actuelle, et il n'est par suite, pas surprenant que son

i

D’autres procédés, tres nombreux, ont été imaginés en France comme &

Gastro-entérostomie. — « Incision médiane sur 1';.1]3(10111611.. D’emblée, —
ou aprés excision du pylore et fermeture respective de T'estomac et du
duodénum, — aller & la recher-
che de lorigine du jéjunum ct
choisir pour l'anastomose un
point situé a 50 centimetres de
l'origine de l'intestin gréle. Arré-
ter la circulation des maticres

il emploi se soit généralisé ou, du moins, tende & se généraliser dans tous les

pays. En 1895, Murphy ! indiquait 9 morts sur 27 opérations de gastro-
entérostomie ; soit 33,3 p. 100. Plus récemment, Marwedel * (de Heidelberg)
relataif les résultats de 35 gastro-entérostomies pratiquées ala clinique de
Czerny avec le bouton de Murphy (12 morts = 84,2 p. 100) et concluait en
lui reconnaissant une grande valeur el une innocuité parfaite, pourvu quon
se conforme aux régles posées par Murphy lui-méme. Nolons, cependant
que la suture conserve encore partout, et malgré tout, un trés grand nombre
de partisans.

c. Procéde de Chaput® qvec son bouton anastomotique. — « Ce bouton

3 &
Fig. 887. — Boulons anastomotiques de Chaput (différents modéles).

(fig. 887) est en étain ; vu de face, il a la forme d’'un anneau un peu allongé.
Il est percé au centre d'un orifice qui mesure 5 millimetres sur 10-15 milli-

* Murphy (Lancet, 1. 104, 1895). Voy. aussi Heydenreich, De I'emploi du bouton de Mur-
phy (Congr. fr. de chir., p. 52. 1896).

* Marwedel (Congr. all. de chir., avril 1897).

3_ Chapul. Thérap. chir. intestin, péritoine, rectuin, Paris, 1896 ; Soc. chirurgie, 25 mars
1896 ; et Congr. fr. de chir., p. 406, 1896,

avee deux compresseurs de Cha-
put & 10-12 centimetres de dis-
tance.

« Faire un large pli surla paroi
slomacale antérieure au moyen
de deux grandes pinces courbes,
et sur la convexité de ce pli
faire une incision de 4-5 centi-
metres, suffisante pour admettre
le bouton anastomotique n® 5.

« Fautiler les levres de cetite
ouverbture avee un surjet & la soie
moyenne, engager le boulon a
cheval sur l'ouverture et nouer
en bourse le surjet sur une des
extrémités du bouton.

« Inciser lintestin, faufiler
Pouverture & la soie, Y SHeaREy Fio. 888. — Gastro-entérostomie avec le boulon
Pautre extrémité du bouton el -~ de Chaput.
serrer le surjet.

A travers les parois gastrique
el intestinale, avec les doigts, serrer jusqu'au contact intime les bords du
bouton.

« Réduire I'estomac et fermer la paroi ahdominale. »

Le bouton de Chaput a été employé plusieurs fois avec succes chez
'homme par l'inventeur lui-méme et par d'autres chirurgiens. D’apr{zs Cha-
put, il est aussi rapide dans son application que celui de Murphy; il a, en
outre, lavanlage de donner une anastomose plus large, de ne pas exposer

Orifice gastro-duodénal cing mois aprés P'opération.
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aux accidents de perforation par sphactle, de pouvoir s’appliquer aux parois
les plus épaisses, de couter moins cher et d’étre beaucoup mieux cons-
truit.

La figure ci-dessus (fig. 888), dessinée d’aprés une picce recueillie plus de
cing mois & la suite d'une opération de Chaput, montre la perfection du
résultal obtenu : Lorifice gastro-jéjunal mesurait 5 centimetres de long sur
8 centimétres de large; les bords étaient minces, souples, et il n'y avait
aucune trace de rétraction; le bouton était libre dans la cavité stomacale.

d. Procédé de Mayo-Robson' avec sa bobine. — La bobine de Robson se
fait en gélatine ou avec des os décalcifiés ; elle a différentes grosseurs sui-
vant sa destination ; pour la gastro-entérostomie, il est nécessaire que son
canal central mesure au moins un diametre de 2 centimdtres et demi. Elle
est semblable pour sa forme extérieure a une bobine de fil ordinaire.

Apres avoir attiré dans la plaie les portions choisies de l'estomac et de
Pintestin, pendant quun aide les maintient avec des pinces qui indiquent les
points & anastomoser, — la cavité péritonéale étant abritée avec des éponges
et de la gaze iodoformée, on réunit d’abord les deux visceres juxtaposés
dans leur demi-circonférence postérieure par une suture continue a la soie
séro-séreuse, qui comprend aussi la couche musculaire. On ouvre les deux
viscdres au-devant de cette premiere ligne de suture, on réunit les deux
muqueuses au catgut sur la méme stendue et du méme co6té, on engage la
bobine dans l'estomac et dans Uintestin ; puis, pendant quiils sont con-
venablement rapprochés, on réunit leur demi-circonférence antéricure par
un premier plan muco-muqueux au catgut, puis par un second plan séro-
séreux A la soie. Chacune de ces couronncs en surjet se fait avec le
méme fil dont on a laissé les extrémités assez longues. Quand on est pressé
par les circonstances, on peut ne faire qu'une suture continue, celle-ci
comprend alors toutes les tuniques de I'estomac et de l'intestin.

Ln 1895, Mayo-Robson? avait colligé 8 gastro-entérostomies faites par son
procédé ; il comptait 2 morts. 1l trouve sa bobine bien supérieure aux
plaques de Senn ainsi quau bouton de Murphy, et nous constatons que
nombre de chirurgiens anglais, ses compatriotes, partagent ses préférences.
La bobine de Robson est un moyen.simple, facile a préparer partout, d’'une
application stre et assezrapide.

Des bobines végétales (navet, pomme de terre, ete.), taillées de méme

manitre et convenablement stérilisées, peuvent rendre les meémes services.

30 Méthode de Uescharification de Souligoux?®. — Voici cette méthode :

! Mayo-Robson (Med. chir. fr., LXXY, p. 549 Brit. J., I, 088, 1893 ; Sem. médicale,
p. 485, 1892 ; Brit. J., 963, 1895).

2 Au procédé de Robson se rattache celui de Dubourg (de Bordeaux), qui pratique la gas-
tro-entérostomie sur des tubes de caoutchoue (Soc. chir., p. 667, 1896).

s Souligoux. Gastro-entéro-anastomose, entéro-anastomose, choléeystentéro-anastomose
sans ouverture préalable des organes & anastomoser (Soc. de chir., 13 juillet 1896 ; Picqué,
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« Pour aboucher estomac a intestin, intestin a intestin, vésicule biliaire &
intestin, sans ouvrir au préalable leurs Javités, on délermine sur chacun des
organes & anastomoser une plaque de sphactle. Les deux plaques sont
adossées face & face par un surjet. Des adhérences péritonéales s’établissent;
au bout de quarante-huit heures, les zones sphacélées tombent, les adhé-
rences sont alors plus que suffisantes pour empécher la séparation des deux
organes. »
I instrumentation générale comprend :

I° Une pince tres puissante, fabriquée par Collin (fig. 889) ;

90 Une mince aiguille de Reverdin ;

8¢ Du fil de soie (n°3);

40 De la potasse caustique solide.

Procédé de Souligoux pour la gastro-entérosiomie. — « La parol abdomi-
nale ouverte, aller d’abord & la recherche de la premiére anse du jéjunum.
Celle-ci une fois trouvée, passer a travers son
mésentere un fil de soie, destiné 4 la maintenir

hors de la cavité abdominale. ;
I’aide aplatit cette anse et en présente le
bord libre. Engager l'intestin, ainsi aplati entre

Fig. 889. — Pince de Souligoux & écrasement intestinal.

les deux mors de la pince, et la serrer; on peut employer
toutes ses forces pour couper lintestin, on sent et on
entend les tissus s’écraser; les deux parois intesfinales
ainsi accolées deviennent tellement minces qu’elles sont
transparentes ; 'intestin crie mais ne se rompt point. La
pince enlevée, l'intestin, sous l'influence de ses fibres
musculaires et peut-¢tre de son contenu, s'¢tale de lui-
méme au niveau de la portion serrée.
« Répéter les mémes manceuvres sur I'estomac, pen-
dant que l'aide étale bien le pli stomacal et empéche la
muqueuse de glisser pendant la pression. Les zones éera-
sées prennent bientot une coloration noiratre. Seul le péritoine a résisté et n'a
pas été broy¢.

rapp.. et Congr. fr. de chir., p. 438, 1896). Voy. Menciére, Etude critique et expérimentale
sur la gastro-entérostomie el en particulier sur la gastro-entérostomie par sphacéle (These
de Bordeaux, décembre 1896). :
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